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Intro

Diese Klarstellungen sind integraler Bestandteil der Vereinbarung zur separaten Verrechnung von Leistungen wahrend eines stationdren Aufenthaltes (Art. 49
Abs. 1 KVG) vom 1. Januar 2022, im Folgenden Vereinbarung genannt.

Die Klarstellungen regeln abschliessend alle zuséatzlich zur Tarifstruktur ST Reha verrechenbaren Leistungen. Sie préazisieren die Grundsatze fir separat
verrechenbare Leistungen (geméss Teil Il Art. 1 der Vereinbarung), fur separat durch die Klinik! verrechenbare Arzneimittel (geméss Teil Il Art. 2 der Verein-
barung) sowie fiur die Rechnungstellung (geméss Teil 11l der Vereinbarung).

1. Grundsatze gemass Teil Il Art. 1 der Vereinbarung (Regel 1)

Medizinische Leistungen wahrend eines stationdren Aufenthaltes in einer Klinik sind separat zur Tarifstruktur ST Reha (RCG und anwendbare Zusatzentgelte)
verrechenbar, sofern die folgenden Bedingungen kumulativ erfillt sind:
a. Es handelt sich entweder um die Fortfiihrung einer Untersuchung beziehungsweise einer Behandlung im Zusammenhang mit einer vor Klinikein-
tritt bestehenden Erkrankung oder es entsteht eine akute Behandlungsnotwendigkeit wahrend des stationdren Aufenthalts, die nicht durch die
Klinik untersucht oder behandelt werden kann (dringlich (akut) und notwendig (unaufschiebbar)).
b. Diese Untersuchungen und Behandlungen gehéren nicht zum Umfang des rehabilitativen Behandlungskomplexes und sind nicht durch den statio-
naren Leistungsauftrag der Klinik abgedeckt.
c. Die Rehabilitations-Bedurftigkeit und -Fahigkeit bestehen weiterhin und werden durch die erbrachte und separat verrechenbare Leistung nicht
hinféllig (z.B. nach Eingriffen etc.)

1 Unter Klinik wird ein Leistungserbringer verstanden, dessen Falle mit ST Reha vergiitet werden. Es kann sich dabei um eine Rehabilitationsklinik oder eine Rehabilitationsabteilung eines Spitals
handeln, in welcher stationare Patienten nach ST Reha abgerechnet werden. Die Ubrigen Leistungsbereiche eines solchen Spitals werden einem externen Leistungserbringer gleichgestellt. (Siehe
Teil I, Art. 2 der Vereinbarung)



2. Weitere Leistungen, die zur separat verrechenbaren medizinischen Leistung gehdren (Regel 2)

Separat verrechenbare Leistungen sind in den Regeln 4 und 5 nachfolgend abschliessend aufgefiihrt. Wenn diese Leistungen gemass Klarstellungen separat
verrechnet werden kénnen, kdnnen auch alle anderen Leistungen gemass ambulanten Tarifen, die zur separat verrechenbaren Leistung gehdren, vom exter-
nen Leistungserbringer?in Rechnung gestellt werden (vgl. hierzu auch Teil 11l Art. 1 Absatz 2 der Vereinbarung).

3. Rechnungsstellung (Regel 3)
In der Rechnungstellung miissen folgende Grundsétze beachtet werden:

a) Leistungen, welche zur Rehabilitation gehéren und nicht zusatzlich zur Tarifstruktur ST Reha separat abgerechnet werden kénnen, werden der Klinik
durch den externen Leistungserbringer in Rechnung gestellt3.

b) Leistungen mit separater Verrechenbarkeit, gemass dieser Vereinbarung und den Klarstellungen, werden dem Versicherer durch den Leistungserbrin-
ger zusatzlich zur Tarifstruktur ST Reha in Rechnung gestellt.

c) Auf der Rechnung des externen Leistungserbringers, der dem Versicherer separat verrechenbare Leistungen zusatzlich zur Tarifstruktur ST Reha in
Rechnung stellt, ist die ZSR-Nummer der Klinik als Veranlasserin aufgefihrt.

d) Alle Leistungen der Klinik / des externen Leistungserbringers sind auf der gleichen Rechnung aufgefihrt.

2 Als externer Leistungserbringer gilt entweder ein Leistungserbringer mit einer anderen ZSR-Nummer als die Klinik oder eine Abteilung des gleichen Spitals (gleiche ZSR-Nummer), welche nicht
unter ST Reha abrechnet. (Siehe Teil I, Art. 2 Absatz 2 der Vereinbarung).

3 Die Klinik integriert die ihr in Rechnung gestellten externen Leistungen in ihr stationdres Patientendossier. Die Leistungen des externen Leistungserbringers fliessen in die Diagnose- und Proze-
durenkodierung der Klinik ein. Die Klinik stellt anschliessend die entsprechende ST Reha-Pauschale den Kostentréagern in Rechnung.



4.

Katalog separat verrechenbarer Leistungen (Regel 4)

Es gilt der jeweilig giiltige ambulante Tarif am Tag der Leistungserbringung.

4.1 TARMED-Leistungen

Die nachfolgenden TARMED-Leistungen kénnen dem Versicherer direkt durch den externen Leistungserbringer zusatzlich zur Tarifstruktur ST Reha in Rech-
nung gestellt werden, sofern Regel 1 der Klarstellung erflillt ist.

Kapi- Positivliste
tel Name Verrechenbarkeit | Ausnahmen: in bestimmten Konstellationen verrechenbar / nicht verrechenbar
Nur verrechenbar:
¢ im Kontext mit Leistungen aus anderen verrechenbaren TARMED-Kapiteln;
e im Rahmen einer Behandlung von externen Leistungserbringern, bei welcher ein Arznei-
0 Grundleistungen mittel verabreicht wird, welches den Betrag von CHF 350.- Uberschreitet.
1 Verbéande Nur verrechenbar im Kontext mit Leistungen aus anderen verrechenbaren TARMED-Kapiteln
o X Nic;ht verrechenbar in psychospmatischer Rehabilitgtion . o
2 Psychiatrie Leistungen von Psychologen siehe Regel 4.9 / Sozialberatung nicht zusatzlich verrechenbar
Kinder- & Jugendmedizin
3 Neonatologie
4 Haut, Weichteile X
5 Zentrales und peripheres Nervensystem X Nicht verrechenbar in der Neurologischen Rehabilitation
6 | Wirbelsaule X
7 Gesichtsschadel und Stirnbereich X
8 Auge X
9 iOhr X
10 i Nase und Nasennebenhdhlen X
11 i Mund, Mundhoéhle und Speicheldrise X
12 | Pharynx X
13 | Larynx und Trachea X
14 | Halsweichteile etc. X
_ _ X Nicht v_errechenbar in der Pulmonalen Rehr_;\bilitation (ausgenommen Kontrollen nach Herztrans-
15 i Atem Schlafdiagnostik plantationen oder nach Lungentransplantation)
16 i Chirurg. Therapie Thoraxorgane X
Qiagnostik und ni_(_:htchirurgische Thera- X Nicht verrechenbar in Qer Kardialen. Re__habilitation (aysgenomme_r) 17.04 Herzlabor und Kontrollen
17 i pie Herz und Gefasse nach Herztransplantationen und bei Tragern von Kreislaufunterstiitzungssystemen (LVAD))
18 i Chirurg. Therapie Herz und Gefasse X




Diagnostik und nichtchirurgische Thera- X
19 | pie Gastrointestinaltrakt

20 i chirurg. Therapie Gastrointestinaltrakt

Diagnostik und Therapie von Nieren und

Harnwegen sowie der mannlichen Geni- X
21 talorgane

Diagnostik und Therapie der weiblichen X
22 i Genitalorgane, Geburtshilfe

Diagnostik und Therapie X

23 ider Mamma

Diagnostik und Therapie
24 | des Bewegungsapparates

26 i Lymphknoten, Lymphwege X
27 i Organtransplantationen
28 i Anasthesie Nur verrechenbar im Kontext mit Leistungen aus anderen verrechenbaren TARMED-Kapiteln
29 i Schmerztherapie X
31 i Nuklearmedizin X
32 { Radioonkologie, Strahlentherapie X
33 iDialyse Siehe Regel 4.3
34 iIntensivpflege und Spezialpflegeeinheiten
Operationssaal, Nur verrechenbar im Kontext mit Leistungen aus anderen verrechenbaren TARMED-Kapiteln.
35 i Aufwachraum, Tagesklinik 35.0610 darf unabhangig von anderen Kapiteln verrechnet werden.
37 i Klinische Pathologie Nur verrechenbar im Kontext mit Leistungen aus anderen verrechenbaren TARMED-Kapiteln
39 | Bildgebende Verfahren Nur verrechenbar im Kontext mit Leistungen aus anderen verrechenbaren TARMED-Kapiteln

4.2 Diabetesberatung

Nicht separat verrechenbar.

4.3 Dialyse

Fur Dialyseleistungen bestehen separate Tarifvertrage zwischen H+ und CSS, HSK und SVK. In den Vertragen sind abschliessend alle Leistungen im Zusam-
menhang mit Dialysen geregelt, die bei externen Leistungserbringern durchgefuhrt werden. Es kdnnen somit keine weiteren zusatzlichen Leistungen verrech-
net werden. UV/MV/IV-Versicherern kdnnen Dialysen nur in Rechnung gestellt werden, wenn eine Leistungspflicht zur Dialyse vorliegt (Dialyse im Zusam-
menhang mit dem versicherten Ereignis). Es kommen die giltigen Vertrdge zur Anwendung.



Falls der ambulante externe Leistungserbringer die gleiche ZSR-Nummer hat wie die Rehabilitationsklinik/-abteilung, welche die stationare Behandlung vor-
nimmt, fakturiert die Klinik das entsprechende Zusatzentgelt. Der stationdre Kostenteiler kommt in diesem Fall normal zur Anwendung. Die BfS-Variable «Ne-
benbehandlung auswarts» (z.B. 4.3 V026) muss vom Leistungserbringer zwingend korrekt erfasst werden (normalerweise Auspragung «leer»).

4.4 Arzneimittel
Arzneimittel, welche von einem ambulanten externen Leistungserbringer verabreicht werden und den Mindestbetrag von CHF 350.- pro Medikament tberstei-
gen, werden dem Versicherer in Rechnung gestellt (inkl. dazugehdériger Leistungen gemass ambulanten Tarifen). Der stationare Kostenteiler kommt in diesem
Fall nicht zur Anwendung.
Arzneimittel, welche von einem ambulanten externen Leistungserbringer verabreicht werden und den Mindestbetrag von CHF 350.05 pro Medikament nicht
erreichen, werden der Klinik in Rechnung gestellt und sind als externe Leistung in der RCG inkludiert.

4.5 Ergotherapie

Nicht separat verrechenbar.

4.6 Erndhrungsberatung

Nicht separat verrechenbar.

4.7 Labor (Analysenliste)

Analysen sind nicht separat verrechenbar.

Ausnahmen:
e Es handelt sich um Leistungen im Zusammenhang mit extern erbrachten Leistungen (z.B. Dialyse, ambulante Behandlung)
e Das Entnahmedatum war vor oder nach dem Aufenthalt. Behandlungsdatum = Entnahmedatum.



4.8 Logopéadie

Nicht separat verrechenbar.

4.9 Psychologie (inkl. Neuropsychologie/Psychoonkologie etc.)

Nicht separat verrechenbar.

4.10 Physiotherapie

Nicht separat verrechenbar.

4.11 Stomaberatung

Nicht separat verrechenbar.

4.12 Orthopadietechnische Leistungen wahrend des stationaren Aufenthalts
Es gelten die Regeln zur zusatzlichen Verrechenbarkeit prothetischer und orthetischer Versorgung gemass ORS-Tarifvertrag und der Unterscheidung ,,Pro-
dukt nach Mass/Halbfabrikat/Handelsware".

4.13 Transport
Medizinisch indizierte Transporte in Bezug zu dieser Vereinbarung (interne Transporte und Sekundartransporte) sind nicht separat verrechenbar.

Nicht medizinisch indizierte Transporte werden dem Auftraggeber in Rechnung gestellt. Beispiel: Eine Patientin wiinscht die Verlegung zu einem stationéren
Leistungserbringer in der Nahe der Familie.



5.

Klarstellung zu Teil Il Art. 2 der Vereinbarung: Arzneimittel (Regel 5)

Im Grundsatz sind die von der Klinik im Rahmen der Rehabilitation verwendeten Arzneimittel mit der Tarifstruktur ST Reha abgegolten. Wenn ein Arznei-
mittel im Zusatzentgeltkatalog aufgefiihrt ist und die tiefste Dosisklasse erreicht, erfolgt die Verrechnung nach den im Zusatzentgeltkatalog aufgefiihrten
Preisen unter Berucksichtigung des entsprechenden Kostenteilers.
Weitere einzelne Arzneimittel sind zusatzlich zur Tarifstruktur ST Reha abrechenbar, sofern einer der nachfolgenden Schwellenwerte tiberschritten wird,
wobei die Bedingungen gemass Art. 1 (Grundsatze fiir separat verrechenbare Leistungen) nicht erfiillt sein missen:
a) Der Preis des Arzneimittels fur den stationaren Fall liegt tiber CHF 1'000.00 (Falldefinition siehe Ziff. 1.3 der Regeln und Definitionen zur
Fallabrechnung unter ST Reha) oder
b) Der durchschnittliche Preis des Arzneimittels Ubersteigt CHF 50.00 pro abgerechnetem Pflegetag (Pflegetagdefinition siehe Ziff. 1.5 der Re-
geln und Definitionen zur Fallabrechnung unter ST Reha)

Die Verrechnung der unter Abs. 2 aufgefuhrten Arzneimittel erfolgt geméss Spezialitatenliste unter Berticksichtigung der gesetzlichen Bestimmungen (Art.
56 KVG / Weitergabe von Verglnstigungen). Der stationdre Kostenteiler kommt nicht zur Anwendung.

Sobald die unter Buchstaben a) und b) separat verrechenbaren Arzneimittel in der Tarifstruktur ST Reha als Zusatzentgelt abgebildet sind, entfallt die
zusatzliche Verrechnung diese Arzneimittel gemass vorliegender Regel.

Die zusatzliche Verrechnung von Arzneimitteln gilt fir die Dauer von 5 Jahren (stationare Abrechnungen in den Jahren 2022-2026).



6.

Die angegebenen Schwellenwerte gelten jeweils pro Medikament.

Ubersicht betreffend Verrechnung von Arzneimitteln

Klinik

externer LERB mit gleicher ZSR-Nummer

externer LERB mit anderer ZSR-Nummer
-

Zusatzentgelt vorhanden Zusatzentgelt verrechnet von Klinik;
stationdrer Kostenteiler kommt zur %
A
Anwendung /
Kein Zusatzentgelt vorhanden oder - SL Rechnung durch Klinik an /%
Mindestdosis Zusatzentgelt wird nicht Versicherer (nur Arzneimittel); )
erreicht / - Aufgefuihrt auf stationarer ST Reha- %
Ein Schwellenwert erfillt: Rechnung an Versicherer (zusatzlich zu 0
> CHF 50 pro abgerechnetem Pflegetag RCG und Zusatzentgelten);
oder - Stationdrer Kostenteiler kommt fir das % 0
> CHF 1'000 fiir den stationaren Fall separat verrechenbare Arzneimittel
nicht zur Anwendung % )
Kein Zusatzentgelt vorhanden oder - Integration in stationdre Rechnung der D Z o
Mindestdosis Zusatzentgelt wird nicht Klinik;
erreicht / - Arzneimittel ist mit der RCG abgegolten % o
KEIN Schwellenwert erreicht:
< CHF 50 pro abgerechneten Pflegetag % o
oder
< CHF 1'000 fiir den stationdren Fall
Arzneimittel libersteigen Betrag von CHF - SL Recéhung durch Léeistunégserbringer aén z— SL RfchungdurchéLeistfngserbringeréan
350 Versicherer (inkl. dazugehdriger Leistungen |Versicherer (inkl. dazugehoriger Leistungen
v gem. ambulanten Tarifen); gem. ambulanten Tarifen);
- stationdrer Kostenteiler kommt fir die - stationdrer Kostenteiler kommt fiir die
7 separat verrechenbaren Leistungen nicht zur |separat verrechenbaren Leistungen nicht
Anwendung zur Anwendung
Arzneimittel betragt CHF 350 oder 7 %7‘% #% . - SL Rechnung durch Leistungserbringer an |- SL Rechnung durch Leistungserbringer an
weniger Klinik (inkl. dazugehoriger Leistungen gem. | Klinik (inkl. dazugehdriger Leistungen gem.
v ambulanten Tarifen); ambulanten Tarifen);
- Externe Leistungen in RCG inkludiert - Externe Leistungen in RCG inkludiert
7 7




7.

1.

Beispiele mit Kommentar
Dialysepatient

Fallbeschreibung 1

Ein Dialysepatient absolviert eine geriatrische Rehabilitation. Dreimal pro Woche wird der Patient fiir jeweils 4-5 Stunden in der Dialysestation eines in der
Nahe gelegenen Akutspitals dialysiert. Die Rehabilitationsbedurftigkeit und -fahigkeit bestehen weiterhin und werden durch die Dialyse nicht hinfallig.

Abrechnung 1
= Die Grundsatze zur separaten Verrechnung von Leistungen sind erfullt (Regel 1).

= Die Dialyse wird dem Versicherer gemass giiltigem Dialyse-Vertrag durch den externen Leistungserbringer separat in Rechnung gestellt (Regel 4.3).
Der stationare Kostenteiler kommt nicht zur Anwendung.

= Der Transport geht zu Lasten der Klinik (Regel 4.13).

Fallbeschreibung 2

Ein Dialysepatient absolviert eine Rehabilitation auf der internistischen Rehabilitationsabteilung eines Akutspitals. Dreimal pro Woche muss der Patient fur
jeweils 4-5 Stunden zur Dialyse. Die Dialyse wird in einer anderen Abteilung desselben Akutspitals durchgefiihrt. Die Rehabilitationsbedurftigkeit und
-fahigkeit bestehen weiterhin und werden durch die Dialyse nicht hinfallig.

Abrechnung 2
= Die Grundsatze zur separaten Verrechnung von Leistungen sind erfullt (Regel 1).

= Die Dialyse wird dem Versicherer als Zusatzentgelt als Teil der Tarifstruktur ST Reha durch die Klinik in Rechnung gestellt. (Regel 4.3). Der stationére
Kostenteiler kommt zur Anwendung.

= Der Transport geht zu Lasten der Klinik (Regel 4.13).

10



2.

Arzneimittel generell

Fallbeschreibung 1

Ein Patient muss im Zusammenhang mit einem Prostatakarzinom mit Xtandi (Enzalutamid) behandelt werden. Der Patient befindet sich in der geriatri-
schen Rehabilitation und das Arzneimittel wird von der Klinik verabreicht. Im fiir ST Reha glltigen Zusatzentgeltkatalog ist ein entsprechendes Zusatzent-
gelt aufgefiihrt und die minimale Dosisklasse wird erreicht.

Abrechnung 1
= Das Arzneimittel wird von der Klinik als Teil der Tarifstruktur ST Reha auf der ST Reha-Rechnung als Zusatzentgelt in Rechnung gestellt (Regel 5,

Abs. 1). Der stationdre Kostenteiler kommt zur Anwendung.

Fallbeschreibung 2

Ein Patient muss im Zusammenhang mit einem Prostatakarzinom mit Xtandi (Enzalutamid) behandelt werden. Der Patient befindet sich in der internis-
tisch-onkologischen Rehabilitation und das Arzneimittel wird von der Klinik verabreicht. Im fir ST Reha gultigen Zusatzentgeltkatalog ist ein entsprechen-
des Zusatzentgelt aufgefiihrt, doch wird die minimale Dosisklasse nicht erreicht. Der Schwellenwert von CHF 1'‘000 wird beim stationaren Fall Giber-

schritten.

Abrechnung 2
= Das Arzneimittel wird von der Klinik auf der ST Reha-Rechnung zusatzlich gemass SL-Preis verrechnet (Regel 5, Abs. 2, Bst. a). Der stationare Kos-

tenteiler kommt nicht zur Anwendung.

Fallbeschreibung 3

Ein Patient muss im Zusammenhang mit seiner Morbus Crohn-Erkrankung weiterhin mit Cimzia (Certulizumab) behandelt werden. Der Patient befindet
sich in der internistisch-onkologischen Rehabilitation und das Arzneimittel wird von der Klinik 4x wahrend dem stationdren Aufenthalt verabreicht. Im fur
ST Reha giiltigen Zusatzentgeltkatalog ist kein entsprechendes Zusatzentgelt aufgefuhrt. Der Schwellenwert von CHF 1'000 wird beim stationdren Fall

Uberschritten.

Abrechnung 3
= Das Arzneimittel wird von der Klinik auf der ST Reha-Rechnung zusatzlich gemass SL-Preis verrechnet (Regel 5, Abs. 2, Bst. a). Der stationéare Kos-

tenteiler kommt nicht zur Anwendung.
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Fallbeschreibung 4

Ein Patient befindet sich in der neurologischen Rehabilitation und wird fir die Abgabe seines Bluthochdruck-Medikaments in das Ambulatorium der Kardi-
ologie verlegt. Das Medikament kostet weniger als CHF 350 und es wird ohne weitere Untersuchungen verabreicht (nur Grundleistungen aus Kapitel 00 /
TARMED).

Abrechnung 4

= Die Grundsatze zur separaten Verrechnung von Leistungen sind nicht erfiillt (Regel 1).

= Die externe Behandlung wird der Klinik geméass ambulantem Tarif durch den externen Leistungserbringer in Rechnung gestellt (Regel 4.1). Der statio-
nare Kostenteiler kommt nicht zur Anwendung.

= Der Transport geht zu Lasten der Klinik (Regel 4.13).

Fallbeschreibung 5

Ein Patient muss im Zusammenhang mit seiner Morbus Crohn-Erkrankung weiterhin mit Cimzia (Certulizumab) behandelt werden. Der Patient befindet
sich 11 Tage in der kardiologischen Rehabilitation und das Arzneimittel wird von der Klinik 1x verabreicht (Preis ca. CHF 600). Im fir ST Reha giltigen
Zusatzentgeltkatalog ist kein entsprechendes Zusatzentgelt aufgeftihrt. Der Schwellenwert von CHF 50 pro abgerechnetem Pflegetag wird Uberschritten.

Abrechnung 5
= Das Arzneimittel wird von der Klinik auf der ST Reha-Rechnung zusatzlich gemass SL-Preis verrechnet (Regel 5, Abs. 2, Bst. b). Der stationare Kos-
tenteiler kommt nicht zur Anwendung.

Fallbeschreibung 6

Ein Patient muss im Zusammenhang mit einer Lebertransplantation weiterhin mit Prograf (Tacrolimus) behandelt werden. Der Patient befindet sich 21
Tage in der geriatrischen Rehabilitation und das Arzneimittel wird von der Klinik verabreicht. Im fir ST Reha giltigen Zusatzentgeltkatalog ist kein ent-
sprechendes Zusatzentgelt aufgefuhrt. Keiner der beiden Schwellenwerte wird erreicht (iber CHF 1000 fir den stationaren Fall oder CHF 50 pro abge-
rechnetem Pflegetag).

Abrechnung 6
= Das Arzneimittel kann NICHT zusétzlich verrechnet werden (Regel 5).
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3.

Onkologischer Patient

Fallbeschreibung 1
Ein Patient muss im Zusammenhang mit seiner onkologischen Erkrankung wéhrend der Rehabilitation weiterhin zur Chemotherapie. Die Behandlung wird
von einem externen Leistungserbringer durchgefuhrt.

Abrechnung 1

= Die Grundséatze fiir die separate Verrechnung von Leistungen sind erfillt (Regel 1).

= Die externe Behandlung wird dem Versicherer gemass ambulantem Tarif durch den externen Leistungserbringer separat in Rechnung gestellt (Regel
4.1). Der stationare Kostenteiler kommt nicht zur Anwendung.

= Der Transport geht zu Lasten der Klinik (Regel 4.13)

Fallbeschreibung 2
Ein Patient muss im Zusammenhang mit seiner onkologischen Erkrankung seine Strahlentherapie fortfiihren. Die Behandlung wird von einem externen
Leistungserbringer durchgefihrt.

Abrechnung 2

= Die Grundséatze fiir die separate Verrechnung von Leistungen sind erftllt (Regel 1).

= Die externe Behandlung wird dem Versicherer gemass ambulantem Tarif durch den externen Leistungserbringer separat in Rechnung gestellt (Regel
4.1). Der stationare Kostenteiler kommt nicht zur Anwendung.

= Der Transport geht zu Lasten der Klinik (Regel 4.13)

Fallbeschreibung 3

Ein Patient in der internistisch-onkologischen Rehabilitation muss im Zusammenhang mit einer akuten myeloischen Leukamie (Status nach Stammzellen-
transplantation) zur Prophylaxe von Cytomegalovirus mit Prevymis (ca. CHF 350/Tg) behandelt werden. Das erwéhnte Arzneimittel ist nicht im fir ST
Reha glltigen Zusatzentgeltkatalog aufgefiihrt. Das Arzneimittel wird durch die Rehabilitationsabteilung verabreicht. Beide Schwellenwerte werden er-
reicht (Uiber CHF 1'000 fur den stationaren Fall bzw. CHF 50 pro abgerechnetem Pflegetag).

Abrechnung 3
= Das Arzneimittel wird von der Klinik auf der ST Reha-Rechnung zusatzlich gemass SL-Preis verrechnet (Regel 5, Abs. 2, Bst. a und b). Der stationére
Kostenteiler kommt nicht zur Anwendung.

13



4. MS-Patient
Fallbeschreibung
Einer Patientin mit einer bestehenden MS-Erkrankung wird wahrend ihrer psychosomatischen Rehabilitation die regelméassig geplante Infusionstherapie in
einer neurologischen Klinik verabreicht. Damit sollen Krankheitsschiibe verhindert und das Fortschreiten der Erkrankung verlangsamt werden. Eine Ter-
minverschiebung kénnte negative Auswirkungen auf den Krankheitsverlauf MS haben.
Abrechnung
= Die Grundséatze fir die separate Verrechnung von Leistungen sind erfillt (Regel 1).
= Die externe Behandlung wird dem Versicherer gemass ambulantem Tarif durch den externen Leistungserbringer separat in Rechnung gestellt (Regel
4.1). Der stationare Kostenteiler kommt nicht zur Anwendung.
= Der Transport geht zu Lasten der Klinik (Regel 4.13).
5. HIV-Patient

Fallbeschreibung

Ein Patient mit HIV (CDC-Stadium B3) mit akutem Harnwegsinfekt und Niereninsuffizienz, mehreren bakteriellen Infekten und weiteren Erkrankungen
bendtigt wahrend der 8-wdchigen psychosomatischen Rehabilitation weiterhin die Behandlung mit dem Arzneimittel Descovy. Um die Verschlechterung
des Allgemeinzustandes zu verhindern, muss das Medikament nach wie vor eingenommen/verabreicht werden. Die Verabreichung erfolgt in der Klinik Im
fur ST Reha giiltigen Zusatzentgeltkatalog ist kein entsprechendes Zusatzentgelt aufgefiihrt. Der Betrag von CHF 50 pro abgerechnetem Pflegetag wird
zwar nicht erreicht, jedoch der_Schwellenwert von CHF 1'000 beim stationaren Fall Gberschritten.

Abrechnung
= Das Arzneimittel wird von der Klinik auf der ST Reha-Rechnung zusatzlich zur Tarifstruktur ST Reha gemass SL-Preis verrechnet (Regel 5, Abs. 2,
Bst. b). Der stationéare Kostenteiler kommt nicht zur Anwendung.
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6.

Neurostatus wahrend neurologischer Rehabilitation

Fallbeschreibung
Ein Patient wird wahrend der neurologischen Rehabilitation fir einen umfassenden Neurostatus (Leistungen aus TARMED-Kapitel 5) zu einem externen
Leistungserbringer geschickt.

Abrechnung

= Die Grundsatze zur separaten Verrechnung von Leistungen sind nicht erfiillt (Regel 1).

= Die externe Behandlung wird der Klinik geméass ambulantem Tarif durch den externen Leistungserbringer in Rechnung gestellt (Regel 4.1). Der statio-
nare Kostenteiler kommt nicht zur Anwendung.

= Der Transport geht zu Lasten der Klinik (Regel 4.13).

Notfallabklarung

Fallbeschreibung
Ein Patient der kardiologischen Rehabilitation muss aufgrund starker Unterbauchschmerzen notfallméssig zur Abklarung in einen Notfall gebracht werden.
Am selben Tag kehrt er in die Klinik zurtick.

Abrechnung

= Die Grundséatze fiir die separate Verrechnung von Leistungen sind erfillt (Regel 1).

= Die externe Behandlung wird dem Versicherer gemass ambulantem Tarif durch den externen Leistungserbringer separat in Rechnung gestellt (Regel
4.1). Der stationare Kostenteiler kommt nicht zur Anwendung.

= Der Transport geht zu Lasten der Klinik (Regel 4.13).

Entfernung von Osteosynthesematerial

Fallbeschreibung
Einem Patienten muss nach einer Woche in der muskuloskelettalen Rehabilitation Osteosynthesematerial entfernt werden (Platten/Schrauben). Der Pati-
ent wird zu einem externen Leistungserbringer geschickt.

Abrechnung

= Die Grundsatze fur die separate Verrechnung von Leistungen sind erfillt (Regel 1).

= Die externe Behandlung wird dem Versicherer gemass ambulantem Tarif durch den externen Leistungserbringer separat in Rechnung gestellt (Regel
4.1). Der stationére Kostenteiler kommt nicht zur Anwendung.

= Der Transport geht zu Lasten der Klinik (Regel 4.13).
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