Ordinanza del DFI 832.112.31

sulle prestazioni dell’assicurazione obbligatoria
delle cure medico-sanitarie

(Ordinanza sulle prestazioni, OPre)!

del 29 settembre 1995 (Stato 1° novembre 2023)

1l Dipartimento federale dell’interno (DFI),

visti gli articoli 33, 36 capoverso 1, 54 capoversi 2—4, 59a, 62, 65 capoverso 3,
65b capoverso 3, 65f capoverso 5, 65g capoverso 3, 70a, 75, 77 capoverso 4 ¢ 104a
dell’ordinanza del 27 giugno 19952 sull’assicurazione malattie (OAMal),3

ordina:

Titolo 1: Prestazioni
Capitolo 1: Prestazioni mediche, chiropratiche e farmaceutiche#
Sezione 1: Rimunerazione obbligatoria

Art. 15

I Lallegato 1 indica le prestazioni di cui all’articolo 33 lettere a e c OAMal, che sono
state esaminate dalla Commissione federale delle prestazioni generali e delle questioni
fondamentali e di cui I’assicurazione obbligatoria delle cure medico-sanitarie (assicu-
razione):

a. assume i costi;
b. assume i costi solo a determinate condizioni;
C. non assume i costi.

2 1allegato 1 non ¢ pubblicato né nella Raccolta ufficiale delle leggi federali (RU) né
nella Raccolta sistematica del diritto federale (RS). Le modifiche e le versioni conso-
lidate dell’allegato 1 sono pubblicate sul sito Internet dell’Ufficio federale della sanita
pubblica (UFSP)é.

RU 1995 4964

1 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 7 ott. 2002, in vigore dal 1° gen. 2003
(RU 2002 3670).

2 RS 832.102

3 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 29 apr. 2015, in vigore dal 1° giu. 2015
(RU 2015 1359).

4 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 27 nov. 2000, in vigore dal 1° gen. 2001
(RU 2000 3088).

5 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 7 feb. 2020, in vigore dal 1° lug. 2020
(RU 2020 529).

6 www.ufsp.admin.ch > Assicurazioni > Assicurazione malattie > Prestazioni e tariffe >
Prestazioni mediche
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Sezione 2: Psicoterapia effettuata dal medico

Art. 27 Principio

I L assicurazione assume i costi della psicoterapia effettuata dal medico secondo i
metodi la cui efficacia & dimostrata scientificamente.

2 La psicoterapia ¢ una forma di terapia che:
concerne malattie psichiche e psicosomatiche;
persegue un obiettivo terapeutico definito;

c. si basa prevalentemente sulla comunicazione verbale ma non esclude una te-
rapia medicamentosa;

d. poggia su una teoria dell’esperienza e del comportamento normali o patolo-
gici, nonché su una diagnostica orientata all’eziologia;

e. comprende la riflessione sistematica, la costruzione e il mantenimento della
relazione terapeutica;

f. ¢ caratterizzata dall’alleanza terapeutica e da sedute terapeutiche regolari pia-
nificate in anticipo; ¢

g. puo essere praticata quale terapia individuale, di coppia, familiare o di gruppo.

Art. 38 Assunzione dei costi

L’assicurazione assume al massimo i costi di 40 sedute d’accertamento e di terapia. E
fatto salvo I’articolo 3b.

Art. 3a°

Art. 3510 Procedura per 1’assunzione dei costi per una terapia che duri piu di
40 sedute

I Affinché dopo 40 sedute la cura continui ad essere rimunerata, il medico curante
deve tempestivamente trasmettere un rapporto al medico di fiducia dell’assicuratore.
11 rapporto deve indicare:

a. il genere di malattia,
b. il genere, le modalita, lo svolgimento e i risultati del trattamento precedente;

c. una proposta concernente il proseguimento della terapia con 1’indicazione
dell’obiettivo, dello scopo, delle modalita e della durata prevista.

7 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 5 giu. 2009, in vigore dal 1° lug. 2009
(RU 2009 2821).

8 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 5 giu. 2009, in vigore dal 1° lug. 2009
(RU 2009 2821).

9 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 3 lug. 2006 (RU 2006 2957). Abrogato dal n.
dell’O del DFI del 5 giu. 2009, con effetto dal 1° lug. 2009 (RU 2009 2821).

10 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 3 lug. 2006 (RU 2006 2957). Nuovo testo giusta
il n. I dell’O del DFI del 5 giu. 2009, in vigore dal 1° lug. 2009 (RU 2009 2821).
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211 rapporto puo contenere soltanto le indicazioni necessarie per stabilire la rimune-
razione obbligatoria dell’assicuratore.

3 1l medico di fiducia esamina la proposta sottopostagli e a sua volta propone se e per
quale durata la terapia puo continuare a carico dell’assicurazione fino al prossimo
rapporto.

4 Entro 15 giorni dal ricevimento del rapporto, I’assicuratore comunica all’assicurato,
con copia al medico curante, se e per quanto tempo saranno ulteriormente rimunerati
i costi della psicoterapia.

Sezione 2a:
Limitazione dell’assunzione dei costi per determinati interventi
elettivill

Art. 3¢12

1 Se un intervento elettivo di cui all’allegato 1a numero I viene eseguito in ambito
ospedaliero, I’assicurazione assume i costi per 1’esecuzione dell’intervento soltanto se
un’esecuzione ambulatoriale non ¢ appropriata o non ¢ economica a causa di circo-
stanze particolari.

2 Un’esecuzione ambulatoriale non € appropriata o non € economica a causa di circo-
stanze particolari se ¢ soddisfatto uno dei criteri di cui all’allegato 1a numero II.

3 In circostanze diverse da quelle secondo i criteri di cui all’allegato 1a numero II va
precedentemente richiesta la garanzia speciale dell’assicuratore. Quest’ultimo tiene
conto della raccomandazione del medico di fiducia.

4 L’allegato 1a non € pubblicato né nella RU né nella RS. Le modifiche e le versioni
consolidate dell’allegato 1a sono pubblicate sul sito Internet dell’UFSP13.14

Art. 3d 15

11 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 7 giu. 2018, in vigore dal 1° gen. 2019
(RU 2018 2361).

12 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 3 lug. 2006 (RU 2006 2957). Nuovo testo giusta il
n. I dell’O del DFI del 7 giu. 2018, in vigore dal 1° gen. 2019 (RU 2018 2361 2837).

13 www.ufsp.admin.ch > Assicurazioni > Assicurazione malattie > Prestazioni e tariffe >
Prestazione mediche > Allegato 1a dell’OPre

14 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 7 feb. 2020, in vigore dal 1° lug. 2020
(RU 2020 529).

15 TIntrodotto dal n. I dell’O del DFI del 3 lug. 2006 (RU 2006 2957). Abrogato dal
n. I dell’O del DFI del 5 giu. 2009, con effetto dal 1° lug. 2009 (RU 2009 2821).
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Sezione 3: Prestazioni prescritte dai chiropratici

Art. 4

L’assicurazione assume i costi delle seguenti prestazioni prescritte dai chiropratici
autorizzati ai sensi dell’articolo 44 OAMal o dalle organizzazioni di chiropratica au-
torizzate ai sensi dell’articolo 44a OAMal:16

a.l7 analisi:

b.18

le analisi sono designate separatamente nell’elenco delle analisi giusta 1’arti-
colo 62 capoverso 1 lettera b OAMal;

medicamenti:

specialita farmaceutiche dei seguenti gruppi terapeutici dell’elenco delle spe-

cialita:19

1. 01.01.10 (Analgesici antipiretici), 01.12 (Miotonolitici: somministrati
solo per via orale),

2.20 04.99 (Gastroenterologica, Varia: solo i medicamenti che servono a ini-
bire la secrezione di acidi gastrici o a proteggere la mucosa gastrica),

3. 07.02.10 (Minerali), 07.02.20 (Minerali combinati), 07.02.30 (Vitamine
sole), 7.02.40 (Vitamine combinate), 07.02.50 (Altre combinazioni),

4.21 07.10.10 (Antiinfiammatori soli), 07.10.21 (Antiinfiammatori combinati
senza corticosteroidi: solo combinazioni di antiinfiammatori, medica-
menti che servono a inibire la secrezione di acidi gastrici o a proteggere
la mucosa gastrica), 07.10.40 (Medicamenti per uso topico: solo quelli
con sostanze attive antiinflammatorie),

5. 57.10.10 (Medicina complementare: antiinflammatori soli);
mezzi e apparecchi diagnostici o terapeutici:
1. iprodotti del gruppo 05. Bendaggi,

2. i prodotti del gruppo 09.02.01, apparecchio per 1’elettroneurostimola-
zione transcutanea (TENS),

3. iprodotti del gruppo 16. Mezzi per la crioterapia e/o termoterapia,
i prodotti del gruppo 22. Ortesi prefabbricate,
5. iprodotti del gruppo 23. Ortesi su misura,

16 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 23 giu. 2021, in vigore dal 1° gen. 2022
(RU 2021 440).

17 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 17 nov. 2003, in vigore dal 1° gen. 2004
(RU 2003 5283).

18 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 16 mag. 2014, in vigore dal 1° lug. 2014
(RU 2014 1251).

19 Nuovo testo giusta I’all. 6 n. I1 5 dell’O del 21 set. 2018 sui medicamenti, in vigore dal
1° gen. 2019 (RU 2018 3577).

20 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 6 giu. 2019, in vigore dal 1° lug. 2019
(RU 2019 1931).

21 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 6 giu. 2019, in vigore dal 1° lug. 2019
(RU 2019 1931).

22 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 28 nov. 2022, in vigore dal 1° gen. 2023
(RU 2022 840).
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d.

6. 1iprodotti del gruppo 35. Materiale per medicazione;
23 diagnostica per immagini:

1. radiografia dello scheletro,

2. tomografia computerizzata (TC) della colonna vertebrale ¢ delle estre-
mita,

3. risonanza magnetica nucleare (RMN) dello scheletro assiale e delle arti-
colazioni periferiche,

4. ecografia diagnostica,

5. scintigrafia dello scheletro trifasica;

e.24 prestazioni di fisioterapia di cui all’articolo 5.

Sezione 4:25 Prestazioni farmaceutiche

Art.

4a

1 L’assicurazione assume i costi delle seguenti prestazioni dei farmacisti:

a.

d.

consulenza in relazione all’esecuzione di una ricetta medica che comprende
almeno un medicamento dell’elenco delle specialita;

esecuzione di una ricetta medica all’infuori delle ore d’apertura usuali locali,
in caso d’urgenza;

sostituzione di un preparato originale o di un generico prescritti dal medico
con un generico meno caro;

assistenza prescritta dal medico per 1’assunzione di un medicamento.

2 Lassicurazione puo assumere, nell’ambito di una convenzione tariffale, i costi di pre-
stazioni piu estese atte a contenere i costi, fornite a favore di un gruppo di assicurati.

Sezione 5:26
Prestazioni di medicina complementare forniteda un medico

Art.

4b

L’assicurazione assume i costi delle prestazioni nelle discipline seguenti se sono sod-
disfatte le condizioni esposte qui di seguito:

23

24

25

26

Introdotta dal n. I dell’O del DFI del 10 lug. 2000 (RU 2000 2546). Nuovo testo giusta il
n. I dell’O del DFI del 10 giu. 2013, in vigore dal 1° lug. 2013 (RU 2013 1925).
Introdotta dal n. I dell’O del DFI del 24 giu. 2009, in vigore dal 1° gen. 2011

(RU 2009 3527 6849 n. I).

Introdotta dal n. I dell’O del DFI del 27 nov. 2000, in vigore dal 1° gen. 2001

(RU 2000 3088).

Introdotta dal n. I dell’O del DFI del 16 giu. 2017, in vigore dal 1° ago. 2017

(RU 2017 3689).
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a.27 agopuntura, se il medico ¢ titolare di un attestato di perfezionamento rilasciato

conformemente al programma di formazione complementare del 1° luglio
2015 «Agopuntura e farmacoterapia cinese — MTC (ASA)» dell’Istituto sviz-
zero per la formazione medica (ISFM), riveduto il 23 giugno 201728;

medicina antroposofica, se il medico ¢ titolare di un attestato di perfeziona-
mento rilasciato conformemente al programma di formazione complementare
del 1° gennaio 1999 «Medicina antroposofica ampliata (ASMOA)»
dell’ISFM, riveduto il 16 giugno 201629

.30 terapia medicamentosa della medicina tradizionale cinese (MTC), se il medico

¢ titolare di un attestato di perfezionamento rilasciato conformemente al pro-
gramma di formazione complementare del 1° luglio 2015 «Agopuntura ¢ far-
macoterapia cinese — MTC (ASA)» dell’ISFM, riveduto il 23 giugno 201731,

d.32 omeopatia unicista (classica), se il medico ¢ titolare di un attestato di perfe-

zionamento rilasciato conformemente al programma di formazione comple-
mentare del 1° gennaio 1999 «Omeopatia (SSMO)» dell’ISFM, riveduto il
10 dicembre 202033;

fitoterapia, se il medico ¢ titolare di un attestato di perfezionamento rilasciato
conformemente al programma di formazione complementare del 1° luglio
2011 «Fitoterapia (SSFM)» dell’ISFM, riveduto il 5 novembre 201534.

Capitolo 2:
Prestazioni effettuate da persone che dispensano cure previa
prescrizione o mandato medico

Sezione 1: Fisioterapia

Art. 5

I L assicurazione assume i costi delle seguenti prestazioni dei fisioterapisti autorizzati
ai sensi dell’articolo 47 OAMal o delle organizzazioni di fisioterapia autorizzate ai
sensi dell’articolo 52 OAMal, se effettuate previa prescrizione medica e nell’ambito
del trattamento di malattie del sistema muscoloscheletrico o neurologico o di malattie

27

28

29

31

32

33

34

Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 30 nov. 2020, in vigore dal 1° gen. 2021
(RU 2020 6327).

11 doc. puo essere consultato al seguente indirizzo: www.ufsp.admin.ch/rif

(disponibile in tedesco e francese).

Il doc. puo essere consultato all’indirizzo: www.ufsp.admin.ch/rif (in tedesco e francese).
Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 30 nov. 2020, in vigore dal 1° gen. 2021
(RU 2020 6327).

Il doc. puo essere consultato al seguente indirizzo: www.ufsp.admin.ch/rif

(disponibile in tedesco e francese).

Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI dell’8 giu. 2021, in vigore dal 1° lug. 2021

(RU 2021 392).

11 doc. puo essere consultato al seguente indirizzo www.ufsp.ch/rif

(disponibile in tedesco e francese)

Il doc. puo essere consultato all’indirizzo: www.ufsp.admin.ch/rif (in tedesco e francese).
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dei sistemi degli organi interni e dei sistemi vascolari, sempreché possano essere trat-
tate con la fisioterapia:35

a.
b.

misure di esame e valutazione fisioterapici;

misure terapeutiche, di consulenza e di istruzione:
chinesiterapia attiva e passiva,
terapia manuale,
fisioterapia per alleviare la tensione,
fisioterapia respiratoria (comprese le inalazioni di aerosol),
terapia medica di allenamento,
fisioterapia linfologica,
chinesiterapia in acqua,
36 ippoterapia in caso di sclerosi multipla, paresi cerebrale e trisomia 21,
fisioterapia cardio-circolatoria,
fisioterapia uroginecologica e urologica;

00N kW

._.
e

misure fisiche:

1. terapia del caldo e terapia del freddo,

2. elettroterapia,

3. terapia della luce (ultravioletta, infrarossa, luce rossa),
4. ultrasuoni,

5. idroterapia,

6. massaggio muscolare e massaggio del tessuto connettivo.37

Ibis e misure terapeutiche di cui all’articolo 5 capoverso 1 numeri 1, 3-5, 7 € 9 pos-
sono essere eseguite individualmente o in gruppi.3$

Iter La terapia medica di allenamento inizia con un’introduzione all’allenamento su
macchine e si conclude al massimo tre mesi dopo tale introduzione. E preceduta da
un trattamento fisioterapico individuale.39

2 L’assicurazione assume al massimo, per ogni prescrizione medica, i costi di nove
sedute, fermo restando che il primo trattamento deve avvenire entro cinque settimane
dalla prescrizione medica.40

3 Per la rimunerazione di ulteriori sedute ¢ necessaria una nuova prescrizione medica.

35

36

37

38

39

40

Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 23 giu. 2021, in vigore dal 1° gen. 2022
(RU 2021 440).

Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 1° dic. 2021, in vigore dal 1° gen. 2022
(RU 2021 885).

Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 5 giu. 2009, in vigore dal 1° lug. 2009
(RU 2009 2821).

Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 5 giu. 2009, in vigore dal 1° lug. 2009

(RU 2009 2821).

Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 5 giu. 2009 (RU 2009 2821). Nuovo testo giusta il
n. I dell’O del DFI del 27 mag. 2020, in vigore dal 1° lug. 2020 (RU 2020 2539).
Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 5 giu. 2009, in vigore dal 1° lug. 2009
(RU 2009 2821).
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4 Se la fisioterapia dev’essere continuata a carico dell’assicuratore dopo una cura equi-
valente a 36 sedute, il medico curante deve informarne il medico di fiducia e trasmet-
tergli una proposta debitamente motivata in merito alla continuazione della terapia. Il
medico di fiducia la esamina e propone se, in quale misura ¢ per quale durata fino al
prossimo rapporto la terapia puo essere continuata a carico dell’assicurazione.4!

5 Per gli assicurati che fino al compimento dei 20 anni hanno diritto a prestazioni se-
condo I’articolo 13 della legge federale del 19 giugno 195942 su 1’assicurazione per
I’invalidita, i costi per la continuazione di una fisioterapia gia iniziata sono assunti,
dopo il compimento dei 20 anni, in virtu del capoverso 4.43

Sezione 2: Ergoterapia

Art. 6

I L’assicurazione assume i costi delle prestazioni effettuate previa prescrizione me-
dica dagli ergoterapisti autorizzati ai sensi dell’articolo 48 OAMal o dalle organizza-
zioni di ergoterapia autorizzate ai sensi dell’articolo 52a OAMal, sempreché:44

a. in caso d’affezioni somatiche procurino all’assicurato, migliorandone le fun-
zioni corporee, I’autonomia nel compimento degli atti ordinari della vita op-
pure

b.45 siano effettuate nell’ambito di una cura psichiatrica.

2 L’assicurazione assume al massimo, per ogni prescrizione medica, i costi di nove
sedute, fermo restando che il primo trattamento deve avvenire entro otto settimane
dalla prescrizione medica.46

3 Per la rimunerazione di ulteriori sedute ¢ necessaria una nuova prescrizione medica.

4 Se I’ergoterapia dev’essere continuata a carico dell’assicuratore dopo una cura equi-
valente a 36 sedute, il medico curante deve informarne il medico di fiducia e trasmet-
tergli una proposta debitamente motivata in merito alla continuazione della terapia. I1
medico di fiducia la esamina e propone se, in quale misura e per quale durata fino al
prossimo rapporto la terapia puo essere continuata a carico dell’assicurazione.4”

41 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 9 dic. 2002 (RU 2002 4253). Nuovo testo giusta
il n. I dell’O del DFI del 10 dic. 2008, in vigore dal 1° gen. 2009 (RU 2008 6493).

42 RS 831.20

43 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 10 dic. 2008 (RU 2008 6493). Nuovo testo giusta
il n. I dell’O del DFI del 5 giu. 2009, in vigore dal 1° lug. 2009 (RU 2009 2821).

44 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 23 giu. 2021, in vigore dal 1° gen. 2022
(RU 2021 440).

45 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 13 dic. 1996, in vigore dal 1° gen. 1997
(RU 1997 564).

46 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 5 giu. 2009, in vigore dal 1° lug. 2009
(RU 2009 2821).

47 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 9 dic. 2002 (RU 2002 4253). Nuovo testo giusta
il n. I dell’O del DFI del 10 dic. 2008, in vigore dal 1° gen. 2009 (RU 2008 6493).
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5 Per gli assicurati che fino al compimento dei 20 anni hanno diritto a prestazioni se-
condo I’articolo 13 della legge federale del 19 giugno 195948 su I’assicurazione per
I’invalidita, i costi per la continuazione di una ergoterapia gia iniziata sono assunti,
dopo il compimento dei 20 anni, in virti del capoverso 4.49

Sezione 3:
Cure dispensate ambulatoriamente o in una casa di curaso

Art. 7 Definizione delle cure

1 Sono considerate prestazioni ai sensi dell’articolo 33 lettera b OAMal gli esami, le
terapie e le cure effettuati secondo la valutazione dei bisogni di cui al capoverso 2
lettera a e all’articolo 8, previa prescrizione o mandato medico:

a. dainfermieri (art. 49 OAMal);
b. da organizzazioni di cure e d’aiuto a domicilio (art. 51 OAMal);

c. in case di cura (art. 39 cpv. 3 della LF del 18 mar. 199451 sull’assicurazione
malattie; LAMal).52

2 Sono prestazioni ai sensi del capoverso 1:

a.53 valutazione, consigli e coordinamento:54

1.55 valutazione dei bisogni del paziente e dell’ambiente in cui vive e piano
dei provvedimenti necessari,

2. consigli al paziente ed eventualmente agli ausiliari non professionisti per
I’effettuazione delle cure, segnatamente per il riconoscimento dei sin-
tomi della malattia, la somministrazione dei medicamenti o 1’impiego
d’apparecchi medici come pure i controlli necessari,

3.56 coordinamento dei provvedimenti nonché interventi di infermieri specia-
lizzati in caso di complicazioni in situazioni di cura complesse e instabili;

48 RS 831.20

49 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 10 dic. 2008 (RU 2008 6493). Nuovo testo giusta
il n. I dell’O del DFI del 5 giu. 2009, in vigore dal 1° lug. 2009 (RU 2009 2821).

50 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 24 giu. 2009, in vigore dal 1° gen. 2011
(RU 2009 3527 6849 n. I).

51 RS 832.10

52 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 24 giu. 2009, in vigore dal 1° gen. 2011
RU 2009 3527 6849 n. I).

53 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 20 dic. 2006, in vigore dal 1° gen. 2007
(RU 2006 5769).

54 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 5 dic. 2011, in vigore dal 1° gen. 2012
(RU 2011 6487).

55 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 2 lug. 2019, in vigore dal 1° gen. 2020
(RU 2019 2145).

56 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 5 dic. 2011, in vigore dal 1° gen. 2012
(RU 2011 6487).
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b.

esami e cure:

1.

B

10.

11.

12.

controllo dei segni vitali (polso, pressione sanguigna, temperatura, respi-
razione, peso),

test semplice dello zucchero nel sangue e nell’urina,

prelievo di materiale per esame di laboratorio,

provvedimenti inerenti la terapia respiratoria (quali somministrazione di
ossigeno, inalazioni, esercizi respiratori semplici, aspirazione),

posa di sonde e di cateteri come pure le cure corrispettive,

cure in caso di emodialisi o di dialisi peritoneale,

preparazione e somministrazione di medicamenti nonché documenta-
zione delle attivita associate,

somministrazione enterale e parenterale di soluzioni nutritive,
sorveglianza delle perfusioni e delle trasfusioni come pure d’apparecchi
che servono al controllo e al mantenimento delle funzioni vitali o di uso
terapeutico,

lavaggio, pulitura e medicazione di piaghe (compresi decubiti e ulcere) e
delle cavita del corpo (comprese cure per pazienti con stoma o tracheo-
stoma) come pure la pedicure per diabetici,

cure in caso di turbe dell’evacuazione urinaria o intestinale, compresa la
ginnastica di riabilitazione in caso d’incontinenza,

assistenza per bagni medicinali parziali o completi; applicazione d’im-
pacchi, cataplasmi e fango,

13.58assistenza per ’applicazione di terapie mediche nella prassi quotidiana,

quali I’esercizio di strategie d’intervento e le istruzioni comportamentali
per i casi di aggressione, paura e psicosi deliranti,

14.59sostegno alle persone malate psichicamente in situazioni di crisi, volto

segnatamente a impedire attacchi acuti pericolosi per loro stesse e per gli
altri;

cure di base:

1.

cure di base generali per i pazienti dipendenti quali: bendare le gambe,
infilare le calze compressive, rifacimento del letto, installazione del pa-
ziente, esercizi di mobilizzazione, prevenzione antidecubito, preven-
zione e cure delle lesioni cutanee conseguenti a una terapia; aiuto alle
cure d’igiene corporale e della bocca, a vestire e svestire il paziente ¢ a
nutrirlo,

57 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 5 dic. 2011, in vigore dal 1° gen. 2012
(RU 2011 6487).

58 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 20 dic. 2006, in vigore dal 1° gen. 2007
(RU 2006 5769).

59 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 20 dic. 2006, in vigore dal 1° gen. 2007
(RU 2006 5769).
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2.60 provvedimenti volti a sorvegliare ¢ assistere persone malate psichica-
mente nel quadro delle attivita fondamentali quotidiane, quali: I’elabora-
zione e I’attuazione di un ritmo di vita strutturato adeguato, una pratica
mirata alla creazione e all’incoraggiamento di contatti sociali ¢ 1’assi-
stenza nell’ambito dell’aiuto all’orientamento e dell’applicazione di mi-
sure di sicurezza.

2bis Devono essere soddisfatte le seguenti condizioni:

a. le prestazioni di cui al capoverso 2 lettera a numero 3 devono essere fornite
da un infermiere (art. 49 OAMal) che possa attestare un’attivita pratica di due
anni in collaborazione interdisciplinare e reti di gestione dei pazienti;

b. la valutazione se occorra attuare i provvedimenti di cui al capoverso 2 lettere
b numeri 13 e 14 ¢ ¢ numero 2 deve essere effettuata da un infermiere (art. 49
OAMal) che possa attestare un’attivita pratica di due anni nel ramo della psi-
chiatria.6!

2ter | e prestazioni possono essere fornite ambulatoriamente o in una casa di cura. Pos-
sono altresi essere fornite esclusivamente durante il giorno o durante la notte.62

3 Sono considerate prestazioni delle cure acute e transitorie ai sensi dell’articolo 25a
capoverso 2 LAMal le prestazioni previste al capoverso 2, effettuate da persone e
istituti di cui al capoverso 1 lettere a—c secondo la valutazione dei bisogni di cui al
capoverso 2 lettera a e all’articolo 8 dopo un soggiorno ospedaliero e previa prescri-
zione di un medico dell’ospedale.63

Art. 7a64 Contributi

I Nel caso dei fornitori di prestazioni di cui all’articolo 7 capoverso 1 lettere a e b,
I’assicurazione versa, per le prestazioni secondo 1’articolo 7 capoverso 2, i contributi
seguenti:

a. per le prestazioni di cui all’articolo 7 capoverso 2 lettera a: 76.90 franchi
all’ora;

b. per le prestazioni di cui all’articolo 7 capoverso 2 lettera b: 63.00 franchi
all’ora;

c. per le prestazioni di cui all’articolo 7 capoverso 2 lettera c: 52.60 franchi
all’ora.6s

60 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 20 dic. 2006, in vigore dal 1° gen. 2007
(RU 2006 5769).

61 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 20 dic. 2006 (RU 2006 5769). Nuovo testo giusta il
n. I dell’O del DFI del 5 dic. 2011, in vigore dal 1° gen. 2012 (RU 2011 6487).

62 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 24 giu. 2009, in vigore dal 1° gen. 2011
(RU 2009 3527 6849 n. I).

63 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 3 lug. 1997 (RU 1997 2039). Nuovo testo giusta
il n. I dell’O del DFI del 24 giu. 2009, in vigore dal 1° gen. 2011 (RU 2009 3527
6849 n. I).

64 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 24 giu. 2009, in vigore dal 1° gen. 2011
(RU 2009 3527 6849 n. I).

65 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 2 lug. 2019, in vigore dal 1° gen. 2020
(RU 2019 2145).
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211 rimborso dei contributi di cui al capoverso 1 ¢ calcolato per unita di tempo di
5 minuti. Il rimborso minimo ¢ di 10 minuti.

3 Nel caso dei fornitori di prestazioni di cui all’articolo 7 capoverso 1 lettera c, 1’assi-
curazione versa, al giorno e per le prestazioni secondo 1’articolo 7 capoverso 2, i con-
tributi seguenti:

per bisogni di cure fino a 20 minuti: 9.60 franchi;

IS

per bisogni di cure da 21 a 40 minuti: 19.20 franchi;
per bisogni di cure da 41 a 60 minuti: 28.80 franchi;

e o

per bisogni di cure da 61 a 80 minuti: 38.40 franchi;
per bisogni di cure da 81 a 100 minuti: 48.00 franchi;
per bisogni di cure da 101 a 120 minuti: 57.60 franchi;
per bisogni di cure da 121 a 140 minuti: 67.20 franchi;

F @ oo

per bisogni di cure da 141 a 160 minuti: 76.80 franchi;

—

per bisogni di cure da 161 a 180 minuti: 86.40 franchi;

j-  per bisogni di cure da 181 a 200 minuti: 96.00 franchi;

k.  per bisogni di cure da 201 a 220 minuti: 105.60 franchi;

1. per bisogni di cure superiori a 220 minuti: 115.20 franchi.66

4 Nel caso delle strutture diurne o notturne di cui all’articolo 7 capoverso 2ter, 1’assi-
curazione versa per ogni giorno o per ogni notte, per le prestazioni secondo ’articolo
7 capoverso 2, i contributi previsti al capoverso 3.

Art. 7b67 Assunzione dei costi per le prestazioni delle cure acute e transitorie

I'Tl Cantone di domicilio e gli assicuratori assumono i costi per le prestazioni delle
cure acute e transitorie in funzione della loro quotaparte rispettiva. Il Cantone di do-
micilio fissa per ogni anno civile, al piu tardi nove mesi prima dell’inizio dello stesso,
la quotaparte cantonale per gli abitanti del Cantone. La quotaparte cantonale ammonta
almeno al 55 per cento.

271 Cantone di domicilio versa la sua quotaparte direttamente al fornitore di presta-
zioni. Le modalita vengono concordate tra il fornitore di prestazioni e il Cantone di
domicilio. L’assicuratore ¢ il Cantone di domicilio possono convenire che il Cantone
paghi la sua quotaparte all’assicuratore e che quest’ultimo versi entrambe le quoteparti
al fornitore di prestazioni. La fatturazione tra il fornitore di prestazioni e ’assicuratore
¢ disciplinata dall’articolo 42 LAMal®8,

66 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 2 lug. 2019, in vigore dal 1° gen. 2020
(RU 2019 2145).

67 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 24 giu. 2009, in vigore dal 1° gen. 2011
(RU 2009 3527 6849).

68 RS 832.10
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Art. 869 Prescrizione o mandato medico

I La prescrizione o il mandato medico determina se il paziente necessita di prestazioni
secondo I’articolo 7 capoverso 2 o di cure acute e transitorie secondo I’articolo 25a
capoverso 2 LAMal’0, Nella prescrizione o nel mandato il medico puo dichiarare ne-
cessarie determinate prestazioni secondo 1’articolo 7 capoverso 2.

2 La durata della prescrizione o del mandato medico non puo superare:
a.7l nove mesi per le prestazioni di cui all’articolo 7 capoverso 2;

b. due settimane per le cure acute e transitorie di cui all’articolo 25a capoverso
2 LAMal.

3 Per le persone che ricevono un assegno per grandi invalidi dell’assicurazione vec-
chiaia e superstiti, dell’assicurazione invalidita o dell’assicurazione infortuni a causa
di una grande invalidita di grado medio o elevato, il mandato medico o la prescrizione
medica ¢ di durata illimitata per quanto concerne le prestazioni attinenti alla grande
invalidita. L’assicurato deve comunicare all’assicuratore 1’esito della revisione
dell’assegno per grandi invalidi. Al termine di una siffatta revisione, il mandato me-
dico o la prescrizione medica vanno rinnovati.

4 Le prescrizioni e i mandati medici di cui al capoverso 2 lettera a possono essere pro-
rogati.

Art. 8472 Valutazione dei bisogni

1T bisogni delle prestazioni di cui all’articolo 7 capoverso 2, necessarie per attuare la
prescrizione o il mandato medico di cui all’articolo 8 (valutazione dei bisogni), sono
valutati da un infermiere di cui all’articolo 49 OAMal in collaborazione con il pa-
ziente o 1 suoi familiari. Il risultato della valutazione dei bisogni deve essere trasmesso
immediatamente per informazione al medico che ha emesso la prescrizione o il man-
dato.

2 Per le prestazioni di cui all’articolo 7 capoverso 2 lettera b, che sono necessarie se-
condo la valutazione dei bisogni, occorre 1’esplicito consenso del medico. Se quest’ul-
timo non accorda esplicitamente il consenso, occorre effettuare una nuova valutazione
dei bisogni. La nuova valutazione dei bisogni avviene con il coinvolgimento del me-
dico qualora quest’ultimo lo ritenga necessario.

3 La valutazione dei bisogni comprende anche 1’analisi dello stato generale del pa-
ziente e dell’ambiente in cui vive.

4 Essa si basa su criteri uniformi. Il risultato € registrato in un formulario uniforme
elaborato congiuntamente dai fornitori di prestazioni e dagli assicuratori. Nel formu-
lario deve essere segnatamente indicato il tempo necessario previsto.

69 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 2 lug. 2019, in vigore dal 1° gen. 2020
(RU 2019 2145).

70 RS 832.10

71 Correzione del 24 set. 2019 (RU 2019 3039).

72 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 3 lug. 1997 (RU 1997 2039). Nuovo testo giusta
il n. I dell’O del DFI del 2 lug. 2019, in vigore dal 1° gen. 2020 (RU 2019 2145).
Vedi anche la disp. fin. mod. 2 lug. 2019 alla fine del presente testo.
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5 Lo strumento utilizzato per la valutazione dei bisogni deve consentire la registra-
zione di dati sugli indicatori medici della qualita di cui all’articolo 59a capoverso 1
lettera f LAMal73 per mezzo di dati di routine rilevati durante la valutazione dei biso-
gni.

6 L assicuratore puo esigere che gli siano comunicati gli elementi della valutazione
dei bisogni concernenti le prestazioni di cui all’articolo 7 capoverso 2.

7 Dopo una proroga o un rinnovo di un mandato medico o di una prescrizione medica,
¢ necessaria una nuova valutazione dei bisogni.

Art. 8574 Valutazione dei bisogni nelle case di cura
I La valutazione dei bisogni nelle case di cura deve basarsi su uno strumento che:

a. distingue tra le prestazioni di cui all’articolo 7 capoverso 2 e le altre presta-
zioni;

b. sibasa sulle prestazioni effettivamente fornite, determinate in studi dei tempi;
garantisce che la media delle prestazioni effettivamente fornite in tutti i casi
esaminati negli studi dei tempi ai quali attribuisce un livello dei bisogni rientri
nell’intervallo in minuti di questo livello dei bisogni di cui all’articolo 7a ca-
poverso 3;

c. comprova, per ogni livello dei bisogni, la varianza delle cure effettivamente
dispensate rispetto ai bisogni di cure comprovati, determinata negli studi dei
tempi.

2 Gli studi dei tempi di cui al capoverso 1 lettera b devono:

a. basarsi su una metodologia uniforme per tutta la Svizzera concordata tra assi-

curatori, fornitori di prestazioni e Cantoni, che:

1. sia scientificamente riconosciuta,

2. permetta di distinguere le prestazioni di cui all’articolo 7 capoverso 2 da
altre prestazioni;

b. essere stati effettuati in Svizzera;

c. essere sufficientemente rappresentativi della totalita dei pazienti delle case di
cura ai quali ¢ applicato lo strumento.

Art. 8¢75 Procedura di controllo

La procedura di controllo serve a verificare la valutazione dei bisogni e a controllare
il valore terapeutico e I’economicita delle prestazioni dei fornitori di prestazioni di cui
all’articolo 7 capoverso 1 lettere a e b. Se la valutazione dei bisogni prevede oltre 60
ore di cure per trimestre, il medico di fiducia (art. 57 LAMal76) puo verificarla. Se

73 RS 832.10

74 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 2 lug. 2019, in vigore dal 1° gen. 2020
(RU 2019 2145).

75 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 2 lug. 2019, in vigore dal 1° gen. 2020
(RU 2019 2145).

76 RS 832.10
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prevede meno di 60 ore per trimestre, il medico di fiducia effettua sistematiche veri-
fiche per campionatura. I fornitori di prestazioni e gli assicuratori possono concordare
ulteriori disciplinamenti della procedura di controllo.

Art. 977 Fatturazione

1 Le prestazioni di cui all’articolo 7 capoverso 2 effettuate da infermieri o da organiz-
zazioni di cure e d’aiuto a domicilio devono essere fatturate secondo il tipo di presta-
zione fornita.

2 Le prestazioni di cui all’articolo 7 capoverso 2 effettuate nelle case di cura devono
essere fatturate secondo il bisogno di cure.

Art. 9478

Sezione 3a:7° Consulenza nutrizionale

Art. 9530

1T dietisti autorizzati ai sensi dell’articolo 50a OAMal e le organizzazioni di dietetica
autorizzate ai sensi dell’articolo 52c OAMal prestano consulenza, previa prescrizione
medica o su mandato medico, ai pazienti affetti dalle malattie seguenti:8!

a.82 turbe del metabolismo;

b.83 obesita (indice di massa corporea [IMC] superiore a 30) e malattie conse-
guenti al sovrappeso e concomitanti,

bbis 84 obesita e sovrappeso nel quadro di una «terapia individuale multiprofessio-
nale ambulatoriale strutturata per bambini e adolescenti affetti da sovrappeso
o obesita » di cui all’allegato 1 numero 4;

malattie cardiovascolari;

d. malattie del sistema digestivo;

77 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 24 giu. 2009, in vigore dal 1° gen. 2011
(RU 2009 3527 6849 n. I).

78 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 18 set. lug. 1997 (RU 1997 2436). Abrogato
dal n. I dell’O del DFI del 24 giu. 2009, con effetto dal 1° gen. 2011 (RU 2009 3527
6849 n. I).

79 Introdotta dal n. I dell’O del DFI del 13 dic. 1996, in vigore dal 1° lug. 1997
(RU 1997 564).

80 Originario art. 9a.

81 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 23 giu. 2021, in vigore dal 1° gen. 2022
(RU 2021 440).

82 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 18 nov. 1998, in vigore dal 1° gen. 1999
(RU 1999 528).

83 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 16 mag. 2014, in vigore dal 1° lug. 2014
(RU 2014 1251).

84 Introdotta dal n. I dell’O del DFI del 6 dic. 2013, in vigore dal 1° gen. 2014
(RU 2013 5329).
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e. malattie dei reni;
f.  stato di malnutrizione o di denutrizione;
g. allergie alimentari o reazioni allergiche dovute all’alimentazione.

2 Sono assunti al massimo i costi di sei sedute di consulenza nutrizionale prescritta dal
medico curante. La prescrizione medica puo essere rinnovata se sono necessarie ulte-
riori consultazioni.

3 Affinché la cura continui ad essere rimunerata dopo 12 consultazioni, il medico cu-
rante deve trasmettere al medico di fiducia una proposta debitamente motivata. Il me-
dico di fiducia propone all’assicuratore se e in quale misura la consulenza nutrizionale
puo essere continuata a carico dell’assicurazione.

Sezione 35:35 Consulenza ai diabetici

Art. 9¢

I L assicurazione assume i costi della consulenza ai diabetici prestata previa prescri-
zione medica o mandato medico da:

a. infermiere e infermieri (art. 49 OAMal) con formazione speciale riconosciuta
dall’ Associazione svizzera infermiere e infermieri (ASI),

b. un centro di consulenza dell’ Associazione svizzera per il diabete, autorizzato
conformemente all’articolo 51 OAMal, che dispone del personale diplomato
con formazione speciale riconosciuta dall’ Associazione svizzera infermiere e
infermieri (ASI).

2 La consulenza ai diabetici comprende i consigli e ’istruzione attinenti all’ambito
delle cure (Diabetes mellitus).

3 L’assicurazione assume al massimo i costi di dieci sedute per prescrizione medica.
Se la consulenza dev’essere continuata a carico dell’assicuratore dopo dieci sedute, il
medico curante deve informare il medico di fiducia e trasmettergli une proposta debi-
tamente motivata. Il medico di fiducia la esamina e propone se e in quale misura la
consulenza puo essere continuata a carico dell’assicurazione.86

41 dietisti (art. 50a OAMal) che operano in centri di consulenza dell’Associazione
svizzera per il diabete possono effettuare le prestazioni di cui all’articolo 95 capoverso
1 lettera a e capoversi 2 e 3.

85 Introdotta dal n. I dell’O del DFI del 18 nov. 1998, in vigore dal 1° gen. 1999
(RU 1999 528).

86 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 9 dic. 2002, in vigore dal 1° gen. 2003
(RU 2002 4253).
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Sezione 4: Logopedia

Art. 1087 Principio

I logopedisti autorizzati ai sensi dell’articolo 50 OAMal e le organizzazioni di logo-
pedia autorizzate ai sensi dell’articolo 525 OAMal curano, previa prescrizione me-
dica, i pazienti affetti da turbe del linguaggio, dell’articolazione, della voce, della di-
zione e della deglutizione conseguenti a:88

a. affezioni neurologiche di origine infettiva, traumatica, postoperatoria, tossica,
tumorale, vascolare, ipossica o degenerativa;

b. affezioni foniatriche (in particolare malformazione parziale o totale delle lab-
bra, della lingua, del palato, della mascella o della laringe; disturbi della mu-
scolatura orofacciale o della funzione laringea di origine infettiva, traumatica,
postoperatoria, tumorale o funzionale).

Art. 11 Condizioni

1 L’assicurazione assume al massimo, per ogni prescrizione medica, i costi di dodici
sedute di terapia logopedica fermo restando che il primo trattamento deve avvenire
entro otto settimane dalla prescrizione medica.89

2 Per la rimunerazione di ulteriori sedute ¢ necessaria una nuova prescrizione medica.

3 Se una terapia logopedica dev’essere continuata a carico dell’assicurazione dopo una
cura equivalente a 60 sedute di un’ora comprese in un periodo di un anno, il medico
curante deve informare il medico di fiducia e trasmettergli una relativa proposta debi-
tamente motivata. Il medico di fiducia la esamina e propone se e in quale misura la
terapia puo essere continuata a carico dell’assicurazione.

4 11 medico curante deve informare il medico di fiducia almeno una volta all’anno in
merito al decorso e all’ulteriore indicazione della terapia.

5 I rapporti trasmessi al medico di fiducia in applicazione dei capoversi 3 e 4 possono
contenere unicamente le indicazioni necessarie a stabilire la rimunerazione obbliga-
toria dell’assicuratore.

87 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 7 feb. 2020, in vigore dal 1° apr. 2020
(RU 2020 519).

88 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 23 giu. 2021, in vigore dal 1° gen. 2022
(RU 2021 440).

89 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 20 giu. 2016, in vigore dal 1° ago. 2016
(RU 2016 2537).
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Sezione 5:9 Neuropsicologia

Art. 11a

I L assicurazione assume i costi delle prestazioni diagnostiche effettuate, previa pre-
scrizione medica, da neuropsicologi autorizzati ai sensi dell’articolo 50b OAMal o da
organizzazioni di neuropsicologia autorizzate ai sensi dell’articolo 52d OAMal.%1

2 Assume al massimo, per ogni prescrizione medica, i costi di sei sedute. Per anno e
paziente sono possibili solo due prescrizioni mediche.

Sezione 6:92 Psicoterapia praticata da psicologi

Art. 115

I L assicurazione assume i costi delle prestazioni della psicoterapia praticata da psi-
cologi e delle relative prestazioni di coordinamento fornite dagli psicologi psicotera-
peuti secondo gli articoli 46 e 50c OAMal o dalle organizzazioni di psicologi psico-
terapeuti secondo 1’articolo 52d OAMal se sono rispettati i principi di cui all’articolo 2
e le prestazioni sono fornite come segue:

a. su prescrizione di un medico con un titolo di perfezionamento federale o
estero riconosciuto in medicina interna generale, in psichiatria e psicoterapia,
in psichiatria e psicoterapia infantile o in pediatria o di un medico con forma-
zione interdisciplinare approfondita in medicina psicosomatica e psicosociale
dell’Accademia Svizzera di Medicina Psicosomatica e Psicosociale
(ASMPP);

b. nel quadro di interventi in caso di crisi o per terapie brevi su pazienti con gravi
malattie al momento della diagnosi o in una situazione di pericolo di morte:
su prescrizione di un medico con un titolo di perfezionamento di cui alla let-
tera a o con un altro titolo di perfezionamento.

2 Per le prestazioni di cui al capoverso 1 lettera a I’assicurazione assume al massimo
i costi di 15 sedute d’accertamento e di terapia per ogni prescrizione medica. Prima
del termine delle sedute prescritte, lo psicologo psicoterapeuta redige un rapporto
all’attenzione del medico prescrivente.

3 Se la psicoterapia per le prestazioni di cui al capoverso 1 lettera a deve proseguire
dopo 30 sedute, si applica per analogia la procedura di cui all’articolo 3. Il rapporto
con la proposta di proseguire la psicoterapia ¢ presentato dal medico prescrivente.%3

90  Introdotta dal n. I del’O del DFI del 9 dic. 2016, in vigore dal 1° lug. 2017
(RU 2016 4933).

91 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 23 giu. 2021, in vigore dal 1° gen. 2022
(RU 2021 440).

92 Introdotto dal n. I dell’O del DFI del 19 mar. 2021 (RU 2021 189). Nuovo testo giusta il
n. I dell’O del DFI del 23 giu. 2021, in vigore dal 1° lug. 2022 (RU 2021 440). Vedi an-
che la disp. trans. di detta mod. alla fine del testo.

93 Nuovo testo giusta il n. I dell’O del DFI del 28 nov. 2022, in vigore dal 1° gen. 2023
(RU 2022 840).
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3P In caso di psicoterapia praticata da psicologi su prescrizione di un medico con un
titolo di perfezionamento federale o estero riconosciuto in medicina interna generale
o0 in pediatria, ¢ necessario allegare al rapporto di cui al capoverso 3 una valutazione
del caso da parte di uno specialista in possesso di un titolo di perfezionamento in
psichiatria e psicoterapia o in psichiatria e psicoterapia infantile e adolescenziale.%

4 Per le prestazioni di cui al capoverso 1 lettera b 1’assicurazione assume al massimo
icosti di 10 sedute d’accertamento e di terapia.

Sezione 7:95 Podologia

Art. 11c

1 L assicurazione assume i costi delle prestazioni fornite, previa prescrizione medica,
dai podologi autorizzati ai sensi dell’articolo 50d OAMal o dalle organizzazioni di
podologia autorizzate ai sensi dell’articolo 52f OAMal, sempreché:

a. le prestazioni siano dispensate a persone affette da diabete mellito con un ri-
schio elevato di sindrome del piede diabetico determinato da uno dei seguenti
fattori di rischio:

1. polineuropatia, con o senza arteriopatia obliterante periferica (AOP),
2. ulcera diabetica preesistente,
3. amputazione effettuata a causa dia diabete mellito, indipendentemente
dalla presenza di una neuropatia o di un’angiopatia; e
b. si tratti delle prestazioni seguenti:
1. controllo di piedi, pelle e unghie,

2. cure protettive, segnatamente eliminazione incruenta di duroni e cura in-
cruenta delle unghie,

3. istruzioni e consulenza ai pazienti in merito alla cura dei piedi, delle un-
ghie e della pelle e alla scelta delle scarpe e dei mezzi ortopedici ausilia