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Contratto amministrativo AOC

N° contratto: IP-203.060

(Valevole dal 01.04.2021)

tra

Associazione svizzera infermiere e infermieri SBK-ASI

Choisystrasse 1

3008 Berna

(Indirizzo postale: Schweizer Berufsverband der Pflegefachfrauen und Pflegefachménner
SBK-ASI, Postfach, 3001 Bern)

(di seguito denominata "ASI")

1. CSS Assicurazione malattie SA, Tribschenstrasse 21, 6005 Lucerna

Compresi i seguenti assicuratori LAMal del Gruppo CSS:

2. INTRAS Assicurazione malattie SA,"Avenue de Valmont 41, 1000 Losanna 10
3. Arcosana SA, Tribschenstrasse 21, 6005 Lucerna
4. Sanagate SA, Tribschenstrasse 21, 6005 Lucerna

(di seguito denominata "CSS")

Collettivamente denominate "parti contraenti”

concernente

I'indennizzo di prestazioni obbligatoriamente a carico dell’assicurazione malattie
secondo la LAMal, erogate nel quadro delle cure medico-sanitarie ambulatoriali da
parte di infermiere e infermieri.
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1.

Parti contraenti

Parti della presente convenzione sono I’Associazione svizzera infermiere e infermieri SBK-ASI, di seguito
denominata “ASI”, nonché la CSS Assicurazione malattie SA e il Gruppo CSS risp. gli assicuratori LAMal
menzionati nell'allegato 1, di seguito denominati “CSS”.

2.

21
2.2

3.1

3.2

3.3

3.4

3.5

3.6

4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

Adesione alla convenzione

Questa convenzione vale per la CSS risp. per gli assicuratori definiti nell'allegato 1.

La CSS é autorizzata ad intraprendere tutte le azioni in relazione alla presente convenzione in
nome e per conto di tali assicuratori.

Adesione e recesso dalla convenzione da parte dei fornitori di prestazioni

Alla presente convenzione possono aderire tutti i fornitori di prestazioni che soddisfane-i requisiti
di cui all'art. 49 OAMal e dispongono di un’autorizzazione in virtu del diritto cantonale.

| fornitori di prestazioni possono aderire alla presente convenzione con una dichiarazione scritta
nei confronti dell’ASI. L’adesione alla convenzione € gratuita per i membri-dell’ASI.

| fornitori di prestazioni che non sono membri del’AS| possono aderire alla-presente convenzione.
La procedura (ad es. quota di adesione, ecc.) si basa sulle condizioni dell’ASI.

| fornitori di prestazioni che hanno aderito accettano senza riserve tutte le disposizioni della
presente convenzione e dei suoi allegati.

L’ASI fa pervenire alla CSS tramite e-mail: tarifvertraege @css.ch la lista aggiornata delle adesioni.
Informa la CSS in merito a qualsiasi modifica. Ai fornitori di prestazioni che hanno aderito alla
precedente convenzione amministrativa n° 31.500.0001S con tarifsuisse entro il 31.03.2021, si
applica la disposizione transitoria di cui alla cifra 19.

Il recesso dalla convenzione, compresi gli allegati; da parte di un fornitore di prestazioni &€ possibile
con un termine di disdetta di 6 mesi sempre coneffetto al 30.06/31.12, la prima volta il 31.12.2021.
Il recesso dev’essere comunicato per iscritto.all’ ASI. L’ASI informa ogni trimestre per iscritto la CSS
in merito alle dimissioni.

Campo d’applicazione ed entitadelle prestazioni

La presente convenzione <disciplina la gestione amministrativa delle prestazioni di cura
ambulatoriali ai sensi dell’art. 25a LAMal, dellart. 49 OAMal e degli artt. 7 segg. OPre. Le
prestazioni che nonssono disciplinate dagli artt. 7 segg. OPre, ma che possono anche essere
erogate da infermiere/i (ad es. consulenza per l'allattamento ai sensi dell’art. 15 OPre, ecc.), sono
disciplinate da un_contratto separato.

La convenzione vale per gli assicurati aventi diritto a prestazioni che dispongono di
un’assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie (AOC) presso un assicuratore secondo
l'allegato 1.

La LAMal e il presente contratto operano una distinzione tra cure ambulatoriali fornite da infermiere
e infermieri al domicilio del paziente o nello studio dell'infermiere diplomato e cure ambulatoriali
fornite in una struttura diurna o notturna. Il presente contratto si applica a entrambe le forme di cure
ambulatoriali.

La remunerazione delle cure ambulatoriali, fornite al domicilio del paziente o nello studio
dell'infermiere diplomato € disciplinata dall’art. 7a cpv. 1 OPre.

| servizi di cura ambulatoriali in strutture diurne o notturne si riferiscono a istituti come Foyer de

jour, Centro diurno, CAT, UAT-VD e altri servizi analoghi. Il / La paziente vive al proprio domicilio
e vi fa ritorno. Nell’arco di 24 ore & possibile avvalersi della struttura diurna o di quella notturna. E
escluso il cumulo. La remunerazione & disciplinata dall’art. 7a cpv. 4 OPre.

L’assicuratore & tenuto a corrispondere prestazioni solo e nella misura in cui altri assuntori dei costi,
in particolare secondo la LAINF, la LAl o la LAM, non devono assumere i relativi costi. L'obbligo di
anticipare le prestazioni secondo le disposizioni di legge (art. 70 LPGA) prevale sul presente
contratto.
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51

5.2

5.3

54

6.1

6.2

6.3

7.1

Obblighi del fornitore di prestazioni e degli assicuratori

Le parti contraenti sono tenute ad indicare in tutta la corrispondenza che intercorre tra il fornitore e
i singoli assicuratori:

= | datidella persona assicurata: cognome, nome, indirizzo, data di nascita, sesso, numero
d’assicurato e/o numero d’assicurazione sociale;

=  nome dell’assicuratore;
= dati del fornitore di prestazioni: numero RCC / numero GLN.

Nellambito dello scambio elettronico di dati possono essere definite ulteriori informazioni che
devono essere indicate o trasmesse, nella misura in cui siano conformi alle prescrizioni di legge.

Il fornitore di prestazioni ha I'obbligo di informare i propri pazienti, prima della fruizione di
prestazioni, circa le prestazioni dell’assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie e.anche,
in modo particolare, circa i costi non assunti dalla stessa.

Il fornitore di prestazioni si impegna a rispettare la protezione tariffale secondo I'art. 44 LAMal.

Condizioni per le prestazioni

Gli assicuratori si assumono i costi delle prestazioni che vengono effettivamente fornite per cure
medico-sanitarie ambulatoriali ai sensi dell’art. 7 cpv. 2, dell'art. 8.e dell'art. 8a OPre sulla base
della valutazione dei bisogni, dietro prescrizione del medico 0 su mandato di quest'ultimo, da
infermiere e infermieri che soddisfano le condizioni di cui all’art. 49.0OAMal.

Sono rimborsate le prestazioni ai sensi dell’art. 7 OPre _a ccondizione che siano state fornite
personalmente, in regime ambulatoriale, a domicilio, nello studio dell’infermiere diplomato o in una
struttura diurna o notturna e a condizione che il fornitore di prestazioni disponga di
un’autorizzazione cantonale per il luogo della fornitura.di prestazioni.

Per le strutture diurne o notturne occorre un numero RCC separato per strutture diurne o notturne
e valgono i seguenti requisiti, nella misura in cui sono previsti dalla legge o dalle autorita:

a. disporre di un’autorizzazione per strutture diurne o notturne;

b. avere un mandato di prestazione per strutture diurne o notturne.

Prescrizione del medico, valutazione, segnalazione e modifica dei bisogni

Prescrizione del medico; valutazione dei bisogni

7.1.1 La fruizione di prestazioni di cura presuppone un mandato firmato dal medico o una
prescrizione firmata dal medico e una valutazione dei bisogni ai sensi dell’art. 8 e dell'art.
8a OPre. I'fornitori di prestazioni possono scegliere quale strumento riconosciuto, per la
valutazione dei bisogni, vogliono utilizzare.

7.1.2 l'personale infermieristico che ha una formazione inerente al sistema & responsabile della
registrazione della valutazione dei bisogni.

7:1.3 La valutazione scritta dei bisogni comprende l'analisi dello stato generale del paziente
nonché dellambiente in cui vive e del bisogno individuale di cura e di aiuto (cfr. art. 8a
OPre).

7.1.4 Lavalutazione dei bisogni viene svolta con il paziente all'inizio della prestazione e si deve
concludere al piu tardi entro 14 giorni civili dall'inizio dell’intervento.

7.1.5 | fornitori di prestazioni devono coordinare i loro servizi presso i pazienti che hanno in
comune e concordare il budget orario.

7.1.6 Qualora un fornitore di prestazioni sia regolarmente sostituito da altri fornitori di prestazioni,
il loro nome e il loro numero RCC devono essere indicati nel formulario per la definizione
dei bisogni. In caso di cambio di supplente, deve essere inoltrata all'assicuratore una copia
dell'attuale formulario per la definizione dei bisogni corredata del nome e del numero RCC
del nuovo supplente.
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7.1.7

In ogni caso, per il trasferimento di un caso & necessaria una nuova e completa valutazione
e segnalazione dei bisogni all’assicuratore in cui & chiaramente riportato chi gestisce il caso
e quali sono tutti i sostituti.

7.2  Segnalazione dei bisogni agli assicuratori

7.2.1

7.2.2

7.2.3

7.2.4

7.2.5
7.2.6

La segnalazione dei bisogni indica il bisogno previsto di prestazioni di cura. Nella
segnalazione dei bisogni I'infermiere qualificato di competenza riporta il tempo necessario
previsto giusta 'art. 8a cpv. 4 OPre. Vengono conteggiate le prestazioni effettivamente
fornite tenendo conto della cifra 7.3.

Il risultato deve essere annotato sul formulario per la definizione dei bisogni di cui alla cifra
7.2 e agli allegati 2a e 2b.

a. Nella misura in cui si tratta di prestazioni di cure ambulatoriali giusta la cifra 4.4, 'esito
della valutazione va riportato nel formulario per la definizione dei bisogni in conformita
all'allegato 2a.

b. Nella misura in cui si tratta di prestazioni in strutture diurne e notturne giusta la cifra
4.5, 'esito della valutazione va riportato nel formulario per la definizione.dei bisogni in
conformita all’allegato 2b.

Il formulario di segnalazione dei bisogni deve essere compilato in ogni sua parte e
recapitato all’assicuratore il piu presto possibile dalla presa di,conoscenza (per prestazioni
OPre-a e OPre-c) oppure dall’approvazione esplicita scritta. (per prestazioni OPre-b) da
parte del medico e la sottoscrizione dell’infermiere/a che gestisce il caso, ma in ogni caso
con la prima fattura mensile. In assenza di una segnalazione dei bisogni valida,
'assicuratore non remunera alcuna prestazione. Non' sono ammesse prescrizioni
retroattive.

La segnalazione dei bisogni pud essere trasmessa all’assicuratore anche per via
elettronica secondo le prescrizioni del Forum Datenaustausch. Il fornitore di prestazioni ha
la responsabilita di sottoporre all’assicuratore,.all’'occorrenza, la segnalazione dei bisogni
firmata dal medico.

| controlli degli assicuratori sono regolamentati nell’allegato 2.
La segnalazione dei bisogni contiene i seguenti dati:

a. generalita e dati assicurativi(cognome / nome / data di nascita / domicilio / numero
d’assicurato e/o numero d’assicurazione sociale);

b. motivo del trattamento malattia, infortunio o maternita);
c. nome dell’assicuratore;

d. numero RCC e numero GLN del fornitore di prestazioni (GLN obbligatorio solo in caso
di segnalazione elettronica, altrimenti solo se disponibile);

e. numero. RCC e numero GLN dell'intero personale infermieristico coinvolto (GLN
obbligatorio solo in caso di segnalazione elettronica, altrimenti solo se disponibile);

f."“numero RCC e numero GLN del medico prescrivente (GLN obbligatorio solo in caso di
segnalazione elettronica, altrimenti solo se disponibile);

g. grado della grande invalidita (assegno per grandi invalidi lieve/medio/elevato), se noto;
h. inizio e durata della prescrizione medica;

i. bisogno previsto di prodotti EMAp incl. numero a due cifre del gruppo di prodotti
fatturato dalle infermiere e dagli infermieri.

In aggiunta, per le cure ambulatoriali di cui alla cifra 4.4 (esempio nell’appendice all’allegato
2a):

j-  numero previsto di minuti per tipo di prestazione secondo l'art. 7 cpv. 2 lett. a)-c) OPre
al mese e in totale per la durata di validita della prescrizione. Per la segnalazione
elettronica dei bisogni valgono le prescrizioni del Forum Datenaustausch.

k. Elenco delle prestazioni secondo l'art. 7 cpv. 2 Opre con indicazione del numero
previsto di interventi per ogni prestazione per giorno, settimana, mese o trimestre.

In aggiunta, per prestazioni in strutture diurne e notturne di cui alla cifra 4.5 (esempio
nell’appendice all’allegato 2b):
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7.3

8.1

8.2

8.3

8.4

8.5

8.6

8.7

9.1

|. stima dell’autonomia;

m. numero previsto di attivita di cura e minuti al giorno, nonché gradi risultanti giusta l'art.
7acpv. 3 OPre.

Variazione del bisogno di cure

7.3.1 Seil bisogno di prestazioni di cura cambia stabilmente, va eseguita una nuova valutazione
dei bisogni.

7.3.2 Se il bisogno di prestazioni di cura cambia temporaneamente per diversi giorni, nel corso
dell'intervento ed eccede significativamente il numero di minuti prescritti, questa variazione
deve essere comunicata per iscritto.

Remunerazione delle prestazioni incl. mezzi e apparecchi

Dalla natura personale del numero RCC risulta che

¢ che ogni infermiera/e che partecipa alle cure deve essere autorizzata/o, vale a dire disporre di
un proprio numero RCC.

¢ un’infermiera, un infermiere puo fatturare esclusivamente le prestazioni fornite.da lei/lui
personalmente.

Gli assicuratori erogano contributi di cui all’art. 7a OPre per i costi delle misure di analisi,
consulenza e coordinamento, esame e trattamento nonché cure di-base.

Il fornitore di prestazioni fattura il contributo corrispondente alle cure erogate secondo l'art. 7a
OPre. Sono escluse fatturazioni anticipate.

Con il pagamento dei contributi:

a) di cui all’art. 7a cpvv. 1 e 2 OPre sono remunerate futte le prestazioni previste dal diritto delle
assicurazioni malattie per misure di cura dei singoli.fornitori di prestazioni di cui alla cifra 4.4
giusta l'art. 7 cpv. 2 OPre;

b) di cui all’art. 7a cpv. 3 OPre sono remunerate-tutte le prestazioni previste dal diritto delle
assicurazioni malattie per misure di‘cura’in strutture diurne o notturne secondo l'art. 7a cpv. 4
OPre e la cifra 4.5 per misure di cura giusta I'art. 7 cpv. 2 OPre.

Il fornitore di prestazioni non puo conteggiare prestazioni giusta I'art. 7 OPre mentre il paziente /
la paziente si trova in ospedale 0'in casa di cura (incl. cure acute e transitorie stazionarie). Questo
non vale per il giorno di ammissione e di dimissione nonché per le valutazioni dei bisogni e le
prestazioni di coordinamento, che devono avvenire gia durante una degenza ospedaliera per
garantire un percorso ditrattamento ottimale. Inoltre, il fornitore di prestazioni non pud conteggiare
prestazioni ambulatoriali di cure e assistenza di lunga durata giusta I'art. 7 OPre mentre il paziente
riceve prestazioni.ambulatoriali di cure acute e transitorie. In singoli casi, previo accordo con
I'assicuratore, pud essere concordata una fatturazione contemporanea di prestazioni di cura
ambulatorialigiusta I'art. 7 OPre e di prestazioni CAT.

| mezzi e gli;apparecchi prescritti dal medico, ai sensi dell’allegato 2 OPre, che vengono consegnati
e fatturati dalfornitore di prestazioni, in base alle vigenti premesse legali, sono riportati nell'allegato
4,

Ai.sensi della presente convenzione, non possono essere conteggiate a carico dell’assicurazione
obbligatoria delle cure medico-sanitarie prestazioni non menzionate in questa sede (ad es.
medicamenti, ecc.).

Fatturazione e modalita di pagamento

Fatturazione
9.1.1 La fatturazione avviene mensilmente.

9.1.2 In caso di trattamenti che si protraggono oltre la fine dell’anno, deve essere emessa una
fattura intermedia in data 31.12. Qualora I'assicurato cambi I'assicuratore al 30.6., il
fornitore di prestazioni, su richiesta dell’assicuratore precedente, emette una fattura
intermedia al 30.6. entro e non oltre il 15.8. dell’anno civile in questione.

9.1.3 Il fornitore di prestazioni € tenuto a trasmettere la fattura in conformita agli standard e alle
direttive del Forum Datenaustausch, nel quadro delle disposizioni di legge.
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9.2

9.14

9.15

Qualora singoli fornitori di prestazioni non effettuino lo scambio di dati per via elettronica, i
moduli di fatturazione contenenti i dati di cui alla cifra 9.1.5 e altri documenti possono
essere trasmessi in formato cartaceo.

La fattura contiene i seguenti dati:
a. data e numero della fattura;

b. generalita e dati assicurativi (cognome / nome / data di nascita / domicilio / numero
d’assicurato e/o numero d’assicurazione sociale);

¢. motivo del trattamento malattia, infortunio o maternita);
d. nome dell’assicuratore;

e. numero RCC e numero GLN del fornitore di prestazioni (GLN obbligatorio solo in caso
di segnalazione elettronica, altrimenti solo se disponibile);

f. numero RCC e numero GLN del medico prescrivente (GLN obbligatorio solo‘in caso di
segnalazione elettronica, altrimenti solo se disponibile);

g. grado della grande invalidita (assegno per grandi invalidi lieve/medio/elevato), se
noto;

h. durata della/e prescrizione/i del medico per il periodo di fatturazione;

i. Per ’EMAp: codice tariffario, numero completo della posizione EMAp e quantita
(dettagli vedi allegato 4).

per le prestazioni fornite a domicilio o nello studio dell'infermiera/e, giusta la cifra 4.4:

j- minuti erogati (decimali) per tipo di prestazione secondo I'art. 7 cpv. 2 lett. a)-c) OPre,
calendario.

Per prestazioni in strutture diurne e notturne/giusta la cifra 4.5:

k. calendario con il rispettivo livello contributivo ai sensi dell’art. 7a cpv. 4 OPre in
relazione all’art. 7a cpv. 3 OPre.

Modalita di pagamento

9.2.1

9.2.2

9.2.3

9.24

9:2.5

9.2.6

9.2.7

9.2.8

Le parti contraenti convengono che la remunerazione giusta I'art. 7a OPre é dovuta
dall’assicuratore (sistema del.terzo pagante).

In deroga alla cifra 9:2.1, il fornitore di prestazioni pud scegliere che per tutte le persone
assicurate presso la’CSS la remunerazione della prestazione sia dovuta nel sistema del
terzo garante. 4l fornitore di prestazioni informa tempestivamente la persona assicurata
prima della“fruizione di prestazioni. La scelta deve avvenire con l'adesione alla
convenzione.e pud essere modificata a decorrere dall’inizio di un anno civile, rispettando
un termine.di preavviso di 6 mesi. Non & ammesso un cambio per singoli assicurati.

L’assicuratore rimborsa al fornitore di prestazioni i costi delle prestazioni da questi fornite
in base ai contributi ai sensi dell’OPre e al bisogno di cure notificato.

L’assicuratore remunera solo le fatture conformi alla presente convenzione e alla legge. In
caso contrario, I'assicuratore richiede al fornitore di prestazioni di emettere una fattura
conforme alla convenzione e alla legge.

L’assicuratore corrisponde al fornitore di prestazioni il rimborso dovuto entro trenta giorni.
In caso di fatturazione elettronica il termine € di venticinque giorni.

Il termine decorre dal momento in cui I'assicuratore dispone di tutti i documenti necessari
per il controllo della fattura conforme alla convenzione e alla legge.

In caso di contestazioni motivate i termini di pagamento vengono interrotti ai sensi della
cifra 9.2.5. L’assicuratore rimane debitore della parte non contestata.

| fornitori di prestazioni fatturano agli assicuratori soltanto le prestazioni obbligatorie
menzionate nella presente convenzione. In particolare, le prestazioni non obbligatorie di
cui all’art. 59 cpv. 2 OAMal devono essere conteggiate separatamente dalle prestazioni
AOC.
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10. Scambio elettronico dei dati (EDI)
10.1 Tenendo conto della Legge sulla protezione dei dati, le parti contraenti intendono realizzare lo
scambio elettronico dei dati tra fornitori di prestazioni e assicuratori.

10.2 Le parti contraenti mirano alla fatturazione elettronica mediante il modulo di fatturazione del
Forum Datenaustausch al piu tardi entro il 31.12.2022.

11. Economicita e garanzia della qualita, esecuzione dei controlli
11.1 Il fornitore di prestazioni si impegna a dispensare le prestazioni in modo efficace, appropriato ed
economico, rispettando in tale contesto gli standard di qualita in vigore.

11.2 Gli assicuratori hanno il mandato legale di verificare I'obbligo e I'economicita (EAE) delle
prestazioni fatturate. La relativa procedura € pattuita e disciplinata in dettaglio nell’allegato. 3.

11.3 Le condizioni per lo sviluppo della qualita valevoli in tutta la Svizzera (accordo contrattuale per la
promozione della qualita) vengono stipulate in un accordo separato tra I'ASI ‘e.l’associazione
mantello degli assicuratori malattie (Curafutura).

12. Validita delle versioni linguistiche

La presente convenzione é redatta e sottoscritta in lingua tedesca. La convenzione € tradotta in francese
e italiano. In caso d’incongruenze & definitivamente determinante la versione‘in lingua tedesca.

13. Inizio, durata e disdetta della convenzione

13.1 La presente convenzione entra in vigore in data 01.04:2021 e ha validita indeterminata.

13.2 La convenzione puo essere disdetta da ciascuna parte‘contraente con un termine di disdetta di 6
mesi alla fine di ogni anno civile, la prima volta-il 31.12.2022.

13.3 Il presente contratto amministrativo sostituisce-tutte le convenzioni risp. gli accordi con lo stesso
oggetto di regolamentazione per i fornitori di prestazioni, gli assicuratori e I'associazione che
sottostanno alla presente convenzione. |l contratto amministrativo tra I'ASI e gli assicuratori
rappresentati da tarifsuisse — numero_di contratto 31.500.0001S, valevole dal 01.04.2011 — & quindi
sostituito per la CSS.

14. Allegati alla convenzione

| seguenti allegati costituiscono parte integrante della convenzione e non possono essere disdetti
separatamente:

Allegato 1: Assicuratori-aderenti

Allegato 2: Formulario di segnalazione dei bisogni / Appendici al formulario di segnalazione dei bisogni
Allegato 3: Accordo sui controlli degli assicuratori malattie

Allegato 4: Remunerazione di mezzi e apparecchi

15. Riservadella forma scritta

Tutte le modifiche e le integrazioni alla presente convenzione e ai suoi allegati devono avvenire in forma
scritta ed essere debitamente sottoscritte dalle parti contraenti con firma giuridicamente vincolante.

16. Clausola liberatoria

Se determinate condizioni alla base del contratto dovessero cambiare, oppure I'una o I'altra disposizione
del presente contratto dovesse essere considerata o dovesse divenire nulla o parzialmente nulla, la
validita delle rimanenti disposizioni non ne sara intaccata. In un caso del genere, le parti sono tenute ad
adeguare il contratto alle condizioni mutate risp. a sostituire la disposizione nulla o parzialmente nulla con
un'altra disposizione, affinché lo scopo voluto dal contratto possa essere raggiunto in modo legalmente
ammesso.
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17. Diritto applicabile / Istanza di conciliazione

18.1 Di principio, le controversie tra assicuratori e fornitori di prestazioni devono essere risolte
direttamente dagli interessati. Prima della procedura arbitrale ai sensi dell’art. 89 LAMal, con
'accordo di entrambe le parti, si effettua un tentativo di conciliazione con la partecipazione
dell’assicuratore interessato e dell’ASI.

18.2 In singoli casi gravi e/o qualora si accumulino problematiche simili, le parti contraenti possono
essere coinvolte per giungere a una soluzione.

18.3 Si applica il diritto svizzero.

18.4 La procedura in caso di controversie si basa sull’art. 89 LAMal.

18. Disposizioni finali

Il presente contratto & predisposto e firmato in 2 esemplari. A ciascuna delle parti contraenti.@ consegnata
una copia della convenzione.

19. Disposizioni transitorie

Il presente contratto ha pienamente effetto per i fornitori di prestazioni che hanno-aderito alla precedente
convenzione amministrativa con tarifsuisse (numero contratto 31.500.0001S)..| fornitori di prestazioni che
non lo desiderano devono comunicare il loro recesso in forma scritta al’ASI entro 90 giorni dalla
sottoscrizione della presente nuova convenzione.
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Berna, il c..ccoovvviviii

Associazione svizzera infermiere e infermieri SBK-ASI

Sophie Ley Yvonne Ribi
Presidente Amministratrice

Lucerna, il .....cooevviiiiiiin..

CSS Assicurazione malattie SA
(incl. gli assicuratori LAMal del Gruppo CSS, come in copertina)

Sanjay Singh Luca Emmanuele
Direttore divisione del Gruppo Prestazioni e Prodotti Capo Management acquisto prestazioni
Membro della Direzione generale del Gruppo Membro della Direzione
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Allegato 1 — Assicuratori affiliati

| seguenti assicuratori sono affiliati al contratto:

CSS Assicurazione malattie SA
Tribschenstrasse 21
6005 Lucerna

Compresi i seguenti assicuratori LAMal del Gruppo CSS:

INTRAS Assicurazione malattie SA, Avenue de Valmont 41, 1000 Losanna 10
Arcosana SA, Tribschenstrasse 21, 6005 Lucerna
Sanagate SA, Tribschenstrasse 21, 6005 Lucerna
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Allegato 2 — Formulario di segnalazione dei bisogni / Appendici al formulario di

segnalazione dei bisogni

Un esempio del formulario attuale si trova su internet

www.sbk.ch/dienstleistungen-sbk/freiberufliche-pflege/formulare-und-dokumente

2a: Esempio — Formulario di segnalazione dei bisogni per prestazioni ambulatoriali di cui alla cifra 4.4
incl. appendice “Elenco delle prestazioni secondo I'art. 7 cpv. 2 OPre”.

Prescrizione medica per cure a domicilio

Coordonate clicmte

HMome & indiriz=zo dell’accicarazione

Cognome

Flame

Indirizao

CAPLuoga

Diata di nascita

Telefono privato

Datare di lavara

att. médecin-conzeil

CAP/Lucge

Telefona ufficio

Assicuratore

Pl azs.dincidenks

Diagnastic:

[ 1lncidente [ 1PdAalattiz [ ]Invaliditd [ ] Infermitd congenita [ 1 Maternitd [ 1 Asseqna per qrandi inealic

Preccrizion:s medica

[] Prima precscrizicone Rivalutaz=ion

[da riempire dal medico per mizure medico-delegate esclusivamente, poe. iniezioni, medicamenti]

Frescrizione walida dal:

al:

Soins infirmiers (4 remplic par Pinfirmicre]

OPreT
pos.
tariffaria Prestagioni

Durata
in minuti
Frequenoa al krimestre

Total: a

Total: b

Total: =

BT T P

Fledico [timbro] no BCC :

Infirmicralinfermicre no HCC :

Mome!/BCSC ulteriori Farnitori di prestazioni:

Diata: Firma madica:

Diata: Firma infirmicratinfirmicre:

Versinar aprile 2014
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La lista delle prestazioni & disponibile soltanto in francese o in tedesco

promodion des contacts SOCIAUX DaF un envainement cblé et b= souten lors de

"uthzstion dades & Fomsntztion &t du recouss 3 des mesures de sioumd,

Coch Momibre:
Inmq!:fu ne D&u:riptilnn détaillée de la prestation combien de fois |Fréquence : ll.lnité
prestation est OPAS art. 7 al. 2 |(zelon article 7, al. 2 OPAS ) la prestation de |a prestation
X doit-elle &tre prévue
previe a33UTEE
Evauzion dez bezoms du patient &t de Fenvironnement de o demisr;
2t ach ] planfication, en collsborstion aves Iz médscin et le patent, des mesures
nécogSaies
conseds au petent anm que, l= cas Schéant Bux METVENENS non
st ach 2 professionnels pour les soing, en partculisr quant 3 la maniéee de gérer e
sympimes de la maladie, pour Fadministraton des médicaments ou pour
coordination des mesurss &t disposifions par des mfrmidres =t infrmisrs
et ach d spécishzés en ben aver des compbcatons dans des siustons de soms
complexes et instishies
b 1 conindle des signes witaw (iencion ansnels, pouls, températune, recprsion,
et bd ocids),
2t bch. 2 teet mimple du glucose dans le sang ou Furne,
=t bch. 3 prélévement pour examen de laboratoire,
bch. 4 mezures thérapeudques pour b3 respration (eles que Fadministraton
o doxygéne, les mhalafions, les exercices respirsiores simples, aspiration),
=t bch 5 pos2 de condss 2t ds cathéers, angi que les soms qui y sont Bdg
et bch. B soms en cas dhémodidyss ou de digdlyss piniondale,
bch. 7 préparation et adminisiraton de médicaments ane que documeniation des
o achvitts qui leur sont assocides,
et bch. & admmiziraton endrale ou parentirale de solutons nutves,
bch 8 zuryedlance de perfuzions, de wansfuzions ou d apparsis servant su conirdls
shen s &4 2u manden des fonctons vitskes ou au raement médical,
rngage, nefioyage ef pancement de plaies (y comprs ks escames et les
et bch. 10 ulcires) et de cavitss du comps (v compris les soing pour rachéo-siomisss
ziomizés), song pidicures pour lez disbdtques,
b 1] 20ms en a2 de roubles de Févacuaton uinare ou mesangle, y compns (3
woe ré&ducaion en cas Fmconinence
bch 12 FEsiziance pour des bams médicmau: partels ou complets, applicaton
e denveloppemenis, cataniazmes & fangos
soins desinés 4 la mise en oeuvre au quoddien de la thérapie du médecn, &l
et bch. 13 que Fexercice de cradgies permetant de gérer I3 maladie ot Minstruction pour
2 gezton deg agressions, des angoizzes &t deg iddes paranoiagues,
zoulen sppone aux malades peychigues dane des shuatons de cnze, en
et b ch. 14 paracubier pour Switer les siustons agués de mese en danger de so-méme ou
o auin;
zoinz de hase géndraux pour lez patents dépendants, tels que: bandsr les
et cch | jambes du patient, s metre des has de compression, refare con B, Fingtaller,
ui faire faire des exercices, le mobilizer, prévenis les eacames prévenic ot
mesurss destndss & cusvedler et & coutsnir les malades peychigues pour
acoomple lez acies ordmares de la wis, t2lles que la plandfcaton et la
et cch. 2 suciuration de leurs jouméss de manidre appropnds, [Stshliszement etls

Werzion septembre 2017
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2b: Esempio — Formulario di segnalazione dei bisogni per strutture diurne o notturne di cui alla cifra 4.5

della presente convenzione (soltanto disponibile in tedesco).

LT T R Unfallversiherer

Arztliche Anordnung /Bedarfsmeldeformular fiir Tages- oder Nachtstitten

L falls Lelsbungen nach LG

5T - Erankerwerstherer e S

Ganchlacht 0 weailaGck O m3nniich

Aufenthalt wegen: [ kit Oimealiditat O Urfal a..

Anordnng: 0 L. Ancrdnung O Ferselmngsanorénung

Hilflpsenenischddigang: 0 keine { lzicht O mitEed O schwer

Drauer [Art 8 KLV gultig fur: 03 Monate 06 Monate  won
Zucktzlizhar Bezug von Plageleistungen: O maie Oja
wenih ja, dunch [Hams & Z5RMN] o i m e essm s e e

Selbstetind|ghei

Varsteham wnd sich ausdriickon

Bemerkungsn

Lich orlantiargn

Mir.-.nlrl-cu'ngslahlgkeit [ Compliance |
| adherence

Pflegetitigkeitan

airmal mehrmals

Total Minuten
proTag

Sich bewegen [/ Mobilitdt

Bemerkungen

Essan und trinken

Sich waschon und Klalden

Ausschaiden

Bohandlungspiiege At 7 Abe. 2 b KLY

fndere Leistung=n [beschreiben):

Total Minuten

Stufe gemass Art. 7a KLV

Aufenthaltstage in der Tages- / Nachistitte
Dser oo Aufenthaltstag von .. biis Uk

Deuer orc Aufenthalsag van ... [ — T,

pra Wodhe

oro Monat

BRSONIBIES! wansinoss: sasssasssansios E—

L | AT [atwomn:

Mure dar Organisation: ... R 6 BraI B e i I

LT T T o £ R PIEITHTIENT oo e s e e e —

Wnterschrift: Unterschrift

s Bedartsrnaddalomu ar mu igitestens 24 Kaendermape sach Plagebepion zusamnen mindir Srtinen A sl werden. Dis Tageiitatte
izl tlay wellstindipe Doz wl oo dien Venichere wad fefun end israbdinns S Eke-O g ationen goher seleyisEind g Pt Do ten Suketfial
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Allegato 3 — Convenzione sui controlli degli assicuratori malattie

Gli assicuratori hanno il mandato legale di verificare per mezzo di procedure di controllo I'efficacia,
I'appropriatezza e I'economicita (EAE) delle prestazioni fatturate (secondo I'art. 32 LAMal, art. 8c OPre).

Se dalla verifica dell’assicuratore risulta che nelle prestazioni fatturate non sono stati rispettati i criteri
EAE e gli assicuratori sono in grado di fornire una motivazione specialistica (ad esempio motivi inerenti
alla limitazione o alla modifica, al collegamento con la documentazione inviata concernente le cure, a
lettere e numeri delle prestazioni di cui all'art. 7, cpv. 2, Opre, alla durata della prestazione), le prestazioni
da fornire devono essere modificate.

La modifica deve avvenire:

e in caso di verifica presso I'assicuratore (cfr. cifra 1 di questo allegato), qualora i termini siano:stati
rispettati: il giorno in cui I'assicuratore comunica il risultato;

e in caso di verifica presso il fornitore di prestazioni o I'assicurato (cfr. cifre 2 e 3 di-questo allegato):
il giorno del controllo.

Le modifiche retroattive sono limitate ai singoli casi in cui gli assicuratori, al termine della verifica, sono in
grado di dimostrare e motivare gravi violazioni dei criteri EAE da parte dei fornitori.di prestazioni.

1. Verifica presso l'assicuratore

Gli assicuratori effettuano i seguenti controlli:

1.1 Verifica della documentazione presentata dalle infermiere 0 _dagli infermieri giusta le cifre 7.2.2 e
7.2.5.

Il fornitore di prestazioni mette sistematicamente .a~disposizione dell’assicuratore i seguenti
documenti:

e segnalazione dei bisogni giusta I'art. 7.2 (esempio nell’allegato 2a);
o fattura giusta la cifra 9.1;

e quale allegato alla definizione dei-bisogni: lista delle prestazioni giusta I'art. 7 cpv. 2 OPre
(giusta la cifra 7.2.5, allegato 2a).

1.2 Verifica della documentazione richiesta dall’assicuratore e inoltrata dall'infermiera/e
all’assicuratore.

1.2.1 In caso di dubbi.sulla documentazione presentata sistematicamente, I'assicuratore puo, di
regola entro 15 giorni lavorativi dalla ricezione e conformemente all’art. 42 cpv. 5 LAMal,
richiedere-all’infermiera/e ulteriori documenti rilevanti per la valutazione (ad es. documento
originale ‘della prescrizione del medico, valutazione dei bisogni, pianificazione delle cure,
decorso.delle cure, documentazione della ferita, ecc.).

1.2.2 L’infermiera/e spedisce la documentazione di cura all’assicuratore di regola entro 15 giorni
lavorativi.

1.2.3. Ricevuta la documentazione, I'assicuratore ha di regola altri 15 giorni lavorativi di tempo per
esaminarla e comunicare la decisione allinfermiera/e. |l rapporto fa riferimento alla
documentazione recapitata all’assicuratore fino al momento del controllo.

1.2.4 In caso di contestazione, fornitore di prestazioni e assicuratore si impegnano a trovare una
soluzione il piu rapidamente possibile.
2. Verifica presso il fornitore di prestazioni
Gli assicuratori eseguono verifiche puntuali sulla base di dossier dei pazienti aperti selezionati presso |l
fornitore di prestazioni.

2.1 L’assicuratore annuncia la visita di controllo presso il fornitore di prestazioni. Il controllo viene
effettuato entro 30 giorni civili dall’annuncio. In casi eccezionali, d’intesa reciproca, si puo
derogare da questo termine.
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2.2 In considerazione dell’art. 42 cpv. 5 LAMal, nonché del principio di proporzionalita, il fornitore di
prestazioni prepara nei locali aziendali tutte le informazioni rilevanti relative agli incarti richiesti
affinché la persona incaricata del controllo da parte dell’assicuratore le possa visionare.
L’infermiera/e garantisce di essere a disposizione della persona incaricata del controllo per
eventuali domande.

2.3 Dopo aver visionato la documentazione, lo stesso giorno ha luogo uno scambio a voce sul
budget orario attuale tra I'infermiera/e e la persona incaricata del controllo dall’assicuratore.

2.4 A controllo effettuato, il fornitore di prestazioni riceve entro 15 giorni lavorativi un riscontro scritto
dell’assicuratore.

3. Verifica di singoli casi presso l'assicurato

Gli assicuratori eseguono verifiche puntuali nel’ambito di un intervento di cura presso I'assicurato.

3.1 L’assicuratore informa I'assicurato sullo scopo della visita e fissa direttamente un appuntamento.
La visita di controllo puo essere effettuata durante un intervento regolare del fornitore ‘di
prestazioni. In questo caso I'assicuratore informa il fornitore di prestazioni almeno 10 giorni
lavorativi prima della visita programmata.

3.2 Avisita di controllo effettuata, I'assicuratore deve dare entro 15 giorni lavorativi un riscontro
scritto al fornitore di prestazioni.
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Allegato 4 — Remunerazione di mezzi e apparecchi

1.1

1.2

1.3

21

2.2

2.3

2.4

Campo d’applicazione

L’oggetto del presente allegato & la dispensazione e la fatturazione di mezzi e apparecchi di cui
all’allegato 2 OPre dei capitoli

01.01 Le pompe tiralatte nel quadro di un puerperio secondo l'art. 7 OPre (indipendentemente
dalla consulenza per I'allattamento di cui all’art. 15 OPre, che non &€ oggetto della
presente convenzione)

03.04  Materiale per terapia mediante perfusione
03.05  Apparecchi per iniezione

15 Mezzi ausiliari per I'incontinenza

17 Mezzi per la terapia compressiva

21.03  Diagnostica in vitro; reagenti e materiale di consumo per analisiematiche

29 Articoli per stomia
35 Materiale di medicazione
99 Diversi

da parte di infermiere e infermieri secondo i requisiti legali e-giuridici.

A condizione che il fornitore di prestazioni adempia-alle premesse di art. 55 OAMal, nell’ambito
della sua attivita esso viene riconosciuto quale centro di consegna per i capitoli elencati alla cifra
1.1 del presente allegato. All'occorrenza, la CSS tha il diritto di richiedere a un fornitore di
prestazioni una copia della relativa autorizzazione.

La consegna di mezzi e apparecchi«dal altri capitoli € esclusa e all’occorrenza deve essere
regolamentata con la CSS tramite un contratto di consegna di mezzi e apparecchi separato.

Remunerazione di mezzi e apparecchi

Mezzi e apparecchi prescrittidal medico di cui alla cifra 1.1 del presente allegato possono essere
fatturati al massimo con_l'importo massimo rimborsabile figurante nellElenco dei mezzi e degli
apparecchi e nel rispetto dell’art. 56 LAMal e dell’Ordinanza concernente I'integrita e la trasparenza
nel settore degli agentiterapeutici (OITAT).

A titolo di disposizione transitoria (fino all’entrata in vigore delle nuove disposizioni di legge EMAp),
le parti contraenti convengono di attenersi alla regolamentazione preesistente giusta I'art. 8 cpv. 6
del contratto amministrativo tra SBK-ASI e tarifsuisse valevole dal 01.04.2011 (31.500.00015S).

La fatturazione avviene in modo dettagliato, con specificazione del numero di posizione EMAp e
del calendario. Alla prima fattura deve essere tassativamente allegata la prescrizione medica.

All’occorrenza, la CSS pud richiedere una fattura originale della fase del commercio precedente
per.verificare il rispetto della cifra 2.1 del presente allegato.
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