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Informazioni organizzative online

Verrà effettuato un controllo delle presenze. I 
partecipanti riceveranno il certificato per posta.

Le domande possono essere poste dopo i punti del 
programma Applicazione della tariffa transitoria e 
al termine della presentazione.

Per porre domande, fare clic su Richiesta di 
intervento ("Alza la mano") nella parte inferiore 
dello schermo. 

Disattiviamo il microfono. Inoltre, è necessario 
disattivare l'audio del telefono.

Se necessario, 
regolare o eliminare 

la diapositiva



Consigli organizzativi in loco

È previsto un controllo delle presenze. I 
partecipanti ricevono un certificato.

Le domande possono essere poste dopo i punti del 
programma Applicazione della tariffa transitoria e 
al termine della presentazione.

Se necessario, 
regolare o eliminare 

la diapositiva



Stato attuale della contrattazione 
collettiva



Panoramica dei negoziati per la tariffa 
definitiva

Metà del 2021 
Il Consiglio federale dà il 

via libera.
Iniziano i negoziati sulla 

tariffa transitoria

Negoziati sulla tariffa definitiva

Luglio 2024
La struttura tariffaria 

definitiva viene sottoposta 
all'approvazione dell'UFSP.

Fine 2023
Scambio di adesioni 
Contratti di qualità

Maggio 2022
La tariffa transitoria 
viene concordata tra 

i partner tariffari

2021
Entra in vigore l'art. 58a LAMal. 
Tutti i fornitori di servizi devono 

stipulare contratti a livello 
nazionale per lo sviluppo della 

qualità.

Aprile - luglio 2024
La raccolta dei dati 

per la tariffa 
definitiva ha luogo. 

2022
Inizio dell'elaborazione del 
concetto di sviluppo della 

qualità

Dall'autunno 2024
Negoziati sulla 

tariffa definitiva



Stato attuale della contrattazione 
collettiva

Accordo transitorio firmato con la delegazione HSK / CSS / Curafutura nel 
giugno 2022. Tarifsuisse emette una raccomandazione di fatturazione.

I partner tariffari hanno concordato una struttura tariffaria comune, che è 
stata presentata al Consiglio federale.

Calendario difficile da stimare. La soluzione definitiva dovrebbe entrare in 
vigore non prima del 1° gennaio 2026.

La raccolta dei dati per la tariffa definitiva è avvenuta nel 2024. 
Attualmente stiamo negoziando la tariffa definitiva.



Applicazione della tariffa transitoria



Informazioni generali Struttura tariffaria

La struttura tariffaria della soluzione transitoria è disponibile all'indirizzo
https://www.ops.swiss/it/tarif.

La struttura tariffaria entrerà in vigore retroattivamente a partire dal 
01.01.2022 e si applicherà almeno fino al 31.12.2023 o fino all'entrata in 
vigore della soluzione definitiva. 
Il valore del punto fiscale è di CHF 1,00 per le voci tariffarie 8001A, 
8001B, 8001C, 8002A, 8002B e 8002C. Si tratta di una tariffa a tempo e la 
retribuzione si basa sul tempo richiesto.

Le fatture saranno pagate solo a partire dalla data di approvazione da 
parte del Cantone responsabile o del SASIS. In caso di data di 
approvazione errata, è indispensabile intervenire presso l'ufficio 
competente.

Le voci di sovrapprezzo 8010E, 8030E e 8040E sono remunerate in modo 
forfettario e non dipendono dal tempo richiesto.

https://www.ops.swiss/tarif
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Base giuridica (2 / 2)



Voce ta
riffale

Descrizione Punti
tariffali

Prestazione Regolamento

Primo trattamento

8001A Primo 
trattamento po-
dologico, 
diagnosi A, per 
minuto

1.85 Il trattamento comprende un’anamnesi e 
almeno uno dei trattamenti elencati: 
• Anamnesi

• Individuazione del problema (p. es. 
impron-ta del piede, andatura, 
terapia, diagnosi se-condaria), 
valutazione della situazione ge-nerale
(anamnesi sociale) considerando i ri-
schi medici

• Definizione degli obiettivi e 
pianificazione del trattamento, 
definizione della misura necessaria 
del trattamento podologico e delle 
terapie

• Controllo di piedi, pelle e unghie
• Cure protettive, in particolare 

eliminazione incruenta di duroni e cura 
incruenta delle un-ghie

• Istruzioni e consulenza in merito alla 
cura dei piedi, delle unghie e della pelle 
e alla scelta delle scarpe e dei mezzi 
ortopedici ausiliari

• Verifica della calzata delle scarpe

Secondo l’articolo 11c capoverso 2 lettera a 
numero 1 OPre: 

per anno civile e paziente, sono previste 
massimo 4 sedute per persone con diabete 
mellito e polineuropatia senza arteriopatia 
obliterante periferica (AOP) (diagnosi A). 
Nel numero di sedute è compreso anche il 
primo trattamento.

La prestazione viene fornita sempre in 
presenza del paziente. Massimo: 120 min.

Il primo trattamento può essere calcolato 
solo una volta per paziente e fornitore di 
prestazioni.

In caso di cambiamento della diagnosi, per 
anno civile possono essere fatturate 
massimo 6 sedute in totale per le voci 
tariffarie 8001A, 8001B, 8001C, 8002A, 
8002B e 8002C.



Voce ta
riffale

Descrizione Punti
tariffali

Prestazione Regolamento

Primo trattamento

8001B Primo 
trattamento po-
dologico, 
diagnosi B, per 
minuto

1.85 Il trattamento comprende un’anamnesi e 
almeno uno dei trattamenti elencati: 
• Anamnesi

• Individuazione del problema (p. es. 
impron-ta del piede, andatura, 
terapia, diagnosi se-condaria), 
valutazione della situazione ge-nerale
(anamnesi sociale) considerando i ri-
schi medici

• Definizione degli obiettivi e 
pianificazione del trattamento, 
definizione della misura necessaria 
del trattamento podologico e delle 
terapie

• Controllo di piedi, pelle e unghie
• Cure protettive, in particolare 

eliminazione incruenta di duroni e cura 
incruenta delle un-ghie

• Istruzioni e consulenza in merito alla 
cura dei piedi, delle unghie e della pelle 
e alla scelta delle scarpe e dei mezzi 
ortopedici ausiliari

• Verifica della calzata delle scarpe

Secondo l’articolo 11c capoverso 2 lettera a 
numero 2 OPre: 

per anno civile e paziente, massimo 6 
sedute per persone con diabete mellito e 
polineuropatia con arteriopatia obliterante 
peri-ferica (AOP) (diagnosi B). Nel numero 
di sedute è compreso anche il primo 
trattamento.

La prestazione viene fornita sempre in 
presenza del paziente. Massimo: 120 min.

Il primo trattamento può essere calcolato 
solo una volta per pa-ziente e fornitore di 
prestazioni.

In caso di cambiamento della diagnosi, per 
anno civile possono essere fatturate 
massimo 6 sedute in totale per le voci 
tariffarie 8001A, 8001B, 8001C, 8002A, 
8002B e 8002C.



Voce ta
riffale

Descrizione Punti
tariffal
i

Prestazione Regolamento

Primo trattamento

8001C Primo 
trattamento po-
dologico, 
diagnosi C, per 
minuto

1.85 Il trattamento comprende un’anamnesi e 
almeno uno dei trattamenti elencati: 
• Anamnesi

• Individuazione del problema (p. es. 
impron-ta del piede, andatura, 
terapia, diagnosi se-condaria), 
valutazione della situazione ge-nerale
(anamnesi sociale) considerando i ri-
schi medici

• Definizione degli obiettivi e 
pianificazione del trattamento, 
definizione della misura necessaria 
del trattamento podologico e delle 
terapie

• Controllo di piedi, pelle e unghie
• Cure protettive, in particolare 

eliminazione incruenta di duroni e cura 
incruenta delle un-ghie

• Istruzioni e consulenza in merito alla 
cura dei piedi, delle unghie e della pelle 
e alla scelta delle scarpe e dei mezzi 
ortopedici ausiliari

• Verifica della calzata delle scarpe

Secondo l’articolo 11c capoverso 2 lettera b 
OPre: 

per anno civile e paziente, massimo 6 
sedute per persone con diabete mellito 
dopo un’ulcera diabetica o dopo 
un’amputazione causata da diabete 
(diagnosi C). Nel numero di sedute è 
compreso anche il primo trattamento.

La prestazione viene fornita sempre in 
presenza del paziente. Massimo: 120 min.

Il primo trattamento può essere calcolato 
solo una volta per pa-ziente e fornitore di 
prestazioni.

In caso di cambiamento della diagnosi, per 
anno civile possono essere fatturate 
massimo 6 sedute in totale per le voci 
tariffarie 8001A, 8001B, 8001C, 8002A, 
8002B e 8002C.



Spiegazione delle voci tariffarie 
8001A, 8001B e 8001C

Queste posizioni possono essere utilizzate solo per il trattamento iniziale. 
In altre parole, vengono fatturati una volta per paziente e per fornitore di 
servizi.
Viene addebitato il tempo effettivamente necessario per il trattamento in 
presenza del paziente. Massimo 120 minuti.

A seconda della diagnosi medica, viene utilizzata una voce tariffaria diversa:
Diagnosi A (polineuropatia senza PAVK): 8001A
Diagnosi B (polineuropatia con PAVK): 8001B
Diagnosi C (dopo ulcera diabetica/ amputazione legata al diabete): 8001C

Il valore del punto fiscale di CHF 1,85 comprende anche i servizi di trattamento 
aggiuntivi come il cambio di stanza, la presa di appuntamenti, ecc.



Voce ta
riffale

Descrizione Punti
tariffal
i

Prestazione Regolamento

Altri trattamenti

8002A Trattamento 
podologico 
diagnosi A, per 
minuto

1.85 Il trattamento comprende almeno uno 
degli altri trattamenti elencati: 
• Anamnesi di controllo se il trattamento 

viene interrotto per almeno 181 giorni o 
se si verifica un cambiamento di stato 
del diabete
• Individuazione del problema: 

impronta del piede, andatura, 
terapia, diagnosi secondaria, 
valutazione della situazione generale 
(anamnesi sociale), considerando i 
rischi medici 

• Definizione degli obiettivi e 
pianificazione del trattamento, 
definizione della misura necessaria 
del trattamento podologico e delle 
terapie

• Controllo di piedi, pelle e unghie
• Cure protettive in particolare 

eliminazione incruenta di duroni e cura 
incruenta delle unghie

• Istruzioni e consulenza in merito alla 
cura dei piedi, delle unghie e della pelle 
e alla scelta delle scarpe e dei mezzi 
ortopedici ausiliari

• Verifica della calzata delle scarpe

Secondo l’articolo 11c capoverso 2 lettera a 
numero 1 OPre: 

per anno civile e paziente, sono previste 
massimo 4 sedute per persone con diabete 
mellito e polineuropatia senza arteriopatia 
obliterante periferica (AOP) (diagnosi A). 
Nel numero di sedute è compreso anche il 
primo trattamento.

La prestazione viene fornita sempre in 
presenza del paziente. Massimo: 90 min.

In caso di cambiamento della diagnosi, per 
anno civile possono essere fatturate 
massimo 6 sedute in totale per le voci 
tariffarie 8001A, 8001B, 8001C, 8002A, 
8002B e 8002C.



Voce ta
riffale

Descrizione Punti
tariffal
i

Prestazione Regolamento

Altri trattamenti

8002B Trattamento 
podologico, 
diagnosi B, per 
minuto

1.85 Il trattamento comprende almeno uno 
degli altri trattamenti elencati: 
• Anamnesi di controllo se il trattamento 

viene interrotto per almeno 181 giorni o 
se si verifica un cambiamento di stato 
del diabete
• Individuazione del problema: 

impronta del piede, andatura, 
terapia, diagnosi secondaria, 
valutazione della situazione generale 
(anamnesi sociale), considerando i 
rischi medici 

• Definizione degli obiettivi e 
pianificazione del trattamento, 
definizione della misura necessaria 
del trattamento podologico e delle 
terapie

• Controllo di piedi, pelle e unghie
• Cure protettive in particolare 

eliminazione incruenta di duroni e cura 
incruenta delle unghie

• Istruzioni e consulenza in merito alla 
cura dei piedi, delle unghie e della pelle 
e alla scelta delle scarpe e dei mezzi 
ortopedici ausiliari

• Verifica della calzata delle scarpe

Secondo l’articolo 11c capoverso 2 lettera a 
numero 2 OPre: 

per anno civile e paziente, massimo 6 
sedute per persone con diabete mellito e 
polineuropatia con arteriopatia obliterante 
periferica (AOP) (diagnosi B). Nel numero di 
sedute è compreso anche il primo 
trattamento.

La prestazione viene fornita sempre in 
presenza del paziente. Massimo: 90 min.

In caso di cambiamento della diagnosi, per 
anno civile possono essere fatturate 
massimo 6 sedute in totale per le voci 
tariffarie 8001A, 8001B, 8001C, 8002A, 
8002B e 8002C.



Voce ta
riffale

Descrizione Punti
tariffal
i

Prestazione Regolamento

Altri trattamenti

8002C Trattamento 
podologico, 
diagnosi C, per 
minuto

1.85 Il trattamento comprende almeno uno 
degli altri trattamenti elencati: 
• Anamnesi di controllo se il trattamento 

viene interrotto per almeno 181 giorni o 
se si verifica un cambiamento di stato 
del diabete
• Individuazione del problema: 

impronta del piede, andatura, 
terapia, diagnosi secondaria, 
valutazione della situazione generale 
(anamnesi sociale), considerando i 
rischi medici 

• Definizione degli obiettivi e 
pianificazione del trattamento, 
definizione della misura necessaria 
del trattamento podologico e delle 
terapie

• Controllo di piedi, pelle e unghie
• Cure protettive in particolare 

eliminazione incruenta di duroni e cura 
incruenta delle unghie

• Istruzioni e consulenza in merito alla 
cura dei piedi, delle unghie e della pelle 
e alla scelta delle scarpe e dei mezzi 
ortopedici ausiliari

• Verifica della calzata delle scarpe

Secondo l’articolo 11c capoverso 2 lettera b 
OPre: 

per anno civile e paziente, massimo 6 
sedute per persone con diabete mellito 
dopo un’ulcera diabetica o dopo 
un’amputazione causata da diabete 
(diagnosi C). Nel numero di sedute è 
compreso anche il primo trattamento.

La prestazione viene fornita sempre in 
presenza del paziente. Massimo: 90 min.

In caso di cambiamento della diagnosi, per 
anno civile possono essere fatturate 
massimo 6 sedute in totale per le voci 
tariffarie 8001A, 8001B, 8001C, 8002A, 
8002B e 8002C.



Spiegazione delle voci tariffarie 
8002A, 8002B e 8002C

Queste posizioni vengono utilizzate per ulteriori trattamenti dopo quello 
iniziale. 

Viene addebitato il tempo effettivamente necessario per il trattamento in 
presenza del paziente. Massimo 90 minuti.

A seconda della diagnosi, viene utilizzata una voce tariffaria diversa:
Diagnosi A (polineuropatia senza PAVK): 8002A
Diagnosi B (polineuropatia con PAVK): 8002B
Diagnosi C (dopo ulcera diabetica/ amputazione legata al diabete): 8002C

Per anno solare, un massimo di 4 trattamenti (diagnosi A) oppure 
Possono essere addebitati 6 trattamenti (diagnosi B o C). 
Se la diagnosi cambia nel corso dell'anno solare, massimo 6 sedute.

Il valore del punto fiscale di CHF 1,85 comprende anche i servizi di trattamento 
aggiuntivi come il cambio di stanza, la presa di appuntamenti, ecc.



Voce ta
riffale

Descrizione Punti
tariffal
i

Prestazione Regolamento

Voci taraffarie supplementari

8010E Prestazioni pre e 
post 
trattamento

25.00 Prestazioni comprese nel trattamento:
• misure igieniche (sterilizzazione 

compresa);
• gestione della documentazione e 

dell’anamnesi medica del paziente;
• aggiornamento del rapporto di decorso;
• studio della cartella. 

Durata: 20 minuti 

Una tantum come supplemento per 
trattamento podologico / primo 
trattamento podologico

8030E Rapporto 27.50 Stesura di un rapporto
• Diagnosi podologica 
• Sintesi del trattamento
• Raccomandazioni

Una volta per paziente e per anno civile da 
parte del medico che prescrive il 
trattamento e/o dell’assicurazione.

La prestazione può essere fatturata solo 
come supplemento a un primo trattamento 
podologico o a un trattamento podologico 
successivo.



Voce ta
riffale

Descrizione Punti
tariffal
i

Prestazione Regolamento

Voci taraffarie supplementari

8040E Indennità di 
tempo e viaggio 
per km

2.00 L'indennità di tempo e viaggio copre sia il 
tempo per il viaggio sia i costi legati al 
veicolo o per l'uso del trasporto pubblico.

Quando nello stesso giro di visite ci si reca 
da più pazienti possono essere fatturati 
solo il tempo im-piegato e i chilometri 
percorsi per spostarsi da un paziente a 
quello successivo. 

Il viaggio di ritorno è calcolato in base al 
tempo di percorrenza dall'ultimo paziente 
al luogo in cui si trova lo studio medico.

In caso di trattamento ambulatoriale o 
stazionario in un ospedale, in una clinica o 
in una casa di riposo o di cura inclusa nel 
relativo elenco cantonale non può essere 
fatturata alcuna indennità di viaggio o di 
tempo.

Per chilometro effettivo sul percorso diretto

Anche se si viaggia con i mezzi pubblici 
viene versata un’indennità per chilometro, 
non per costo effettivo del biglietto.

La prestazione può essere fatturata solo 
come supplemento alla voce tariffale 
8001A, 8001B, 8001C, 8002A, 8002B 
oppure 8002C.

La voce tariffale non può essere fatturata da 
podologi oppure organizzazioni di podologi 
che svolgono unicamente terapie a 
domicilio.

La terapia a domicilio può essere fatturata 
solo se prescritta da un medico. 



Note esplicative sulle voci di sovrapprezzo 
8010E, 8030E e 8040E

La voce 8030E può essere addebitata una sola volta per paziente e per anno 
solare. Per la preparazione del rapporto si paga un importo forfettario di 27,50 
franchi svizzeri.

La voce 8040E è un'indennità di viaggio e di tempo. Vengono addebitati CHF 
2,00 per ogni chilometro effettivamente percorso. 

La posizione 8010E può essere aggiunta per ogni trattamento. I servizi 
preparatori e di follow-up sono remunerati a un prezzo forfettario di 25,00 
CHF.

La voce 8040E può essere applicata solo in caso di terapia domiciliare 
prescritta da un medico e non si applica ai podologi che operano 
esclusivamente in regime di libera professione.



Trattamento iniziale (una volta per paziente e per fornitore di servizi)

Trattamento iniziale

Voce tariffaria 
8001A

Voce tariffaria 
8001B

Voce tariffaria 
8001C

O

O

Voce di sovrapprezzo
(possibile con ogni trattamento)

P
IÙ

Voce tariffaria 
8010E

Voce tariffaria 
8030E

Voce tariffaria 
8040E

Servizi pre e post-
trattamento: Una volta 
per trattamento come 
supplemento

Rapporto: una volta per paziente e 
per anno solare, all'attenzione del 
medico o dell'assicuratore.

Indennità di viaggio e di 
tempo: Per chilometro 
effettivamente percorso, 
per via diretta. Solo su 
prescrizione medica.
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Altri trattamenti

Altri trattamenti

Voce tariffaria 
8002A

Voce tariffaria 
8002B

Voce tariffaria 
8002C

O

O

Voce di sovrapprezzo
(possibile con ogni trattamento)

P
IÙ

Voce tariffaria  
8010E

Voce tariffaria 
8030E

Voce tariffaria 
8040E

Servizi pre e post-
trattamento: Una volta per 
trattamento come 
supplemento

Rapporto: una volta per paziente e 
per anno solare, all'attenzione del 
medico o dell'assicuratore.

Indennità di viaggio e di 
tempo: Per chilometro 
effettivamente percorso, 
per via diretta. Solo su 
prescrizione medica.
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Studio di caso 1

Esempio 1: un paziente con diagnosi A e prescrizione medica viene a farsi 
curare per la prima volta presso un fornitore di servizi. Il trattamento dura 
112 minuti. I servizi preparatori e di follow-up durano 18 minuti. Possono 
essere richiesti i seguenti costi:

Voce tariffaria 8001A: CHF 1.85 x 112 minuti = CHF 207.20
Voce tariffaria 8010E: CHF 25.00 (tariffa forfettaria)

Totale: 232.20 CHF 



Studio di caso 2

Esempio 2: il paziente con prescrizione medica con diagnosi B si presenta al 
sesto trattamento nell'anno solare in corso. Il trattamento dura 85 minuti. Il 
medico di base ordinante richiede un rapporto sui progressi dopo l'ultimo 
trattamento. Il fornitore di servizi lavora sul rapporto per 30 minuti, ad 
esempio. Possono essere richiesti i seguenti costi:

Voce tariffaria 8002B: CHF 1.85 x 85 minuti = CHF 157.25
Voce tariffaria 8010E: CHF 25.00 (tariffa forfettaria)
Voce tariffaria 8030E: CHF 27.50 (tariffa forfettaria)

Totale: 209.75 CHF



Studio di caso 3

Esempio 3: a un paziente allettato con diagnosi C è stata prescritta una 
terapia domiciliare. Il fornitore di servizi si reca con la propria auto dallo 
studio al domicilio del paziente, distante 10 chilometri, per il terzo 
trattamento. Dopo il trattamento, il podologo torna in auto allo studio 
podologico.  Durante il viaggio di ritorno, il fornitore di servizi rimane 
bloccato in un ingorgo per 5 minuti. La durata effettiva del trattamento è di 
80 minuti. Possono essere richiesti i seguenti costi:

Voce tariffaria 8002C: CHF 1.85 x 80 minuti = CHF 148.00
Voce tariffaria 8010E: CHF 25.00 (tariffa forfettaria)
Voce tariffaria 8040E: CHF 2.00 x 20 km (andata e ritorno) = CHF 40.00

Totale: 213.00 CHF



Dati chiave sulla fatturazione (1 / 2)

Lo standard XML del Forum Datenaustausch si applica alla fatturazione.
https://www.forum-datenaustausch.ch/de/

Saranno rimborsate solo le fatture conformi all'accordo e alla legge.

Le fatture sono remunerate secondo il sistema dei Tiers Payant (TP). 

Importante: possono essere inviate solo fatture nello standard XML. Le fatture 
scritte a mano o nel proprio formato saranno immediatamente respinte.

https://www.forum-datenaustausch.ch/de/
https://www.forum-datenaustausch.ch/de/
https://www.forum-datenaustausch.ch/de/


Dati chiave sulla fatturazione (2 / 2)

Le fatture corrette presentate saranno rimborsate dagli assicuratori entro 30 o 
25 giorni.

Le fatture devono essere presentate agli assicuratori entro 3 mesi dal 
trattamento (eccezione: periodo transitorio nel 2022).

Una copia della fattura deve essere rilasciata al paziente.



Suggerimenti per la fatturazione

La Cassa dei Medici offre un software per la fatturazione. 

Il Forum Datenaustausch stabilisce lo standard per la fatturazione. 
Ecco maggiori informazioni: https://www.forum-datenaustausch.ch/de/ 

In alternativa, esiste lo strumento della fattura medica (MIC) della Suva. 
Ulteriori informazioni qui: https://auth.medicalinvoice.ch/manual/flyer_it.pdf

Pensate a procurarvi per tempo un software di fatturazione. La transizione 
richiede un po' di tempo. 

https://www.forum-datenaustausch.ch/de/
https://www.forum-datenaustausch.ch/de/
https://www.forum-datenaustausch.ch/de/
https://auth.medicalinvoice.ch/manual/flyer_it.pdf


Informazioni richieste sulla fattura
✓ Dati della persona assicurata: cognome, nome, indirizzo, data di 

nascita, sesso, numero della persona assicurata.

✓Nome dell'assicuratore

✓Numero ZSR del medico prescrittore

✓Dati del fornitore di servizi

✓ Podologi liberi professionisti: Numero ZSR, nome, indirizzo

✓ Organizzazione podologica: numero ZSR, nome, indirizzo 
dell'organizzazione, GLN del podologo esecutore.

✓Data del trattamento

✓Indicazione dei minuti di trattamento

✓Calendario, codice tariffario 341, numero di tariffa, prezzo in CHF 
secondo la struttura tariffaria

✓Motivo del trattamento





Esempio di calcolo

Le parti interessate alla fatturazione sono organizzazioni che forniscono il 
software di fatturazione.

I fornitori di servizi sono podologi autonomi e podologi o organizzazioni 
podologiche registrati presso il SASIS.

L'elenco GLN elenca il numero GLN del podologo autonomo/organizzazione 
podologica. Se necessario, anche il podologo curante.

Se necessario, si possono aggiungere osservazioni per i pazienti. 
Ad esempio, il trattamento è stato eseguito da Erika Muster.

E: Podologo / podologa esecutore
R: Podologo responsabile / Podologo responsabile
Il numero sotto A o V si riferisce al numero (1/) dell'elenco GLN. 



Il modello del modulo di 
prescrizione è disponibile 
all'indirizzo:
https://www.ops.swiss/tarif

https://www.ops.swiss/tarif


Domande



FAQ

Di quanti trattamenti deve beneficiare un paziente con prescrizione medica?
Per quanto tempo è valida una prescrizione medica?

A partire dalla data di prescrizione, il paziente ha diritto a 4 o 6 trattamenti per l'anno 
solare. Ad esempio, se la prescrizione viene rilasciata nel luglio 2025, il paziente ha 
diritto a 4 o 6 trattamenti fino alla fine del 2025, a seconda della diagnosi.

Il medico deve rilasciare una nuova prescrizione ogni anno solare, ai sensi dell'art. 11c 
del OPre. 
Se non è possibile effettuare tutti i trattamenti in un anno solare, i trattamenti non 
possono essere riportati all'anno successivo.



FAQ

Quando si applica la prescrizione del medico?

I trattamenti possono essere fatturati tramite l'assicurazione sanitaria solo a partire 
dalla data di emissione della prescrizione medica. 

Se la data di emissione della prescrizione medica è successiva alla data del trattamento, 
la compagnia assicurativa può rifiutare le spese di trattamento.



FAQ

Si possono effettuare trattamenti parziali?

I trattamenti parziali vengono conteggiati come un unico trattamento. Se, ad esempio, 
viene trattata solo una parte del piede e la seduta è di durata inferiore, questa vale 
comunque come un trattamento completo. Questo perché viene addebitato il servizio 
effettivamente erogato in presenza del paziente.

I pazienti hanno diritto a 4 o 6 trattamenti all'anno, a seconda della diagnosi. I 
trattamenti aggiuntivi non sono coperti dall'assicurazione di base. 

I medici non hanno la possibilità di prescrivere ulteriori trattamenti. Il medico deve 
rilasciare una nuova prescrizione ogni anno solare, ai sensi dell'art. 11c del OPre. 



FAQ

A cosa devo prestare attenzione se la diagnosi cambia per il mio paziente con una 
prescrizione medica in corso?

Se la diagnosi del paziente cambia, ad esempio da diagnosi A (polineuropatia senza 
AOP) a diagnosi B (polineuropatia con AOP), cambia anche il numero di trattamenti 
rimborsati. Con la diagnosi B vengono rimborsati 6 trattamenti all'anno. 

In caso di nuova diagnosi, il medico deve emettere un nuovo modulo di prescrizione. 
Questo nuovo modulo di prescrizione deve essere presentato anche alla cassa malattia.

Il numero massimo di sedute all'anno per le voci tariffarie 8001A, 8001B, 8001C, 8002A, 
8002B e 8002C è di 6 trattamenti.



FAQ

Cosa posso fare se il mio paziente non si presenta al trattamento?

I cosiddetti no-show non sono fatturabili nell'ambito dell'assicurazione sanitaria di base. 
Nell'ambito dell’AOMS, possono essere fatturati solo i servizi effettivamente forniti al 
paziente. 

Se informate i vostri pazienti che gli appuntamenti non cancellati possono essere 
addebitati, potreste emettere una fattura al paziente.



FAQ

Quando e con quale frequenza la prescrizione del medico deve essere presentata alla 
compagnia di assicurazione sanitaria?

I fornitori di servizi devono inviare la prescrizione medica all'assicuratore al più tardi con 
la prima fattura. La prescrizione deve essere presentata generalmente una volta per 
anno solare.

Eccezione: se nel corso dell'anno viene effettuata una nuova diagnosi, la nuova 
prescrizione medica deve essere inviata all'assicuratore al più tardi con la prima fattura 
per la nuova prescrizione. 

Tuttavia, per garantire una fatturazione senza problemi, consigliamo di allegare a ogni 
fattura la prescrizione del medico. Questo è richiesto da alcune assicurazioni sanitarie. 



FAQ

È possibile che il paziente paghi la fattura direttamente al fornitore del servizio e poi 
chieda il rimborso alla compagnia assicurativa?

Nell'assicurazione di base, è consuetudine che le prestazioni vengano fatturate tramite i 
Tiers Payant (TP) e questo è stato concordato contrattualmente con gli assicuratori 
affiliati a curafutura. Con queste assicurazioni sanitarie, le fatture devono essere 
presentate nel sistema Tiers Payant (TP). Santésuisse ha raccomandato questa soluzione 
anche ai suoi assicuratori affiliati. 

Si consiglia pertanto di emettere le fatture nel sistema Tiers Payant (TP), in modo da 
poter gestire la fatturazione nello stesso modo per tutte le casse malattia. Le fatture 
vengono presentate direttamente agli assicuratori e vengono anche rimborsate dalle 
assicurazioni sanitarie ai fornitori di servizi. 



FAQ

In futuro, non voglio fatturare i servizi tramite l'assicurazione di base. Posso ancora 
trattare i pazienti con la prescrizione del medico?

Sì, è ancora possibile. In qualità di podologo, avete l'obbligo di divulgazione. I pazienti 
con prescrizione medica devono essere informati prima del trattamento o della visita 
allo studio che non si tratta di un fornitore di servizi e che pertanto i costi del 
trattamento non sono coperti dall'OKP. 
Se non rispettate questo obbligo di divulgazione, potete essere ritenuti responsabili dei 
costi sostenuti.

Se è già stato richiesto un numero RCC, questo deve essere cancellato dal SASIS e il 
fornitore di servizi deve ritirarsi (secondo l'art. 44 della LAMal). A tal fine, il fornitore di 
servizi deve presentarsi all'ufficio designato dal governo cantonale.

Inoltre, i pazienti devono essere informati tramite una prescrizione medica che la 
fatturazione non sarà (o non sarà più) rimborsata tramite l'OKP. Si consiglia di informare 
i pazienti per iscritto, ad esempio tramite la scheda paziente. 



FAQ

Non tutti i trattamenti prescritti possono essere eseguiti nel 2024. Questi trattamenti 
possono essere riportati al 2025?

No, i trattamenti non eseguiti non possono essere riportati all'anno successivo. 
La prescrizione medica è valida per un anno solare. 

Ad esempio, se un paziente riceve una prescrizione medica con diagnosi B nel novembre 2024, avrà 
diritto a sei trattamenti entro la fine del 2024. Se non è possibile effettuare tutti i trattamenti, quelli 
rimanenti decadono. 

Per i trattamenti a partire da gennaio 2025 è necessaria una nuova prescrizione medica.

La nostra raccomandazione: fate in modo che i vostri pazienti affetti da sindrome del piede diabetico 
sappiano, alla fine dell'anno, che devono chiedere al medico una prescrizione medica per l'anno 
successivo.



FAQ

Cosa devo tenere presente quando invio una copia della fattura?

I fornitori di servizi come podologi, fisioterapisti e nutrizionisti devono inviare ai pazienti 
una copia della fattura dopo ogni trattamento. Nell'ambito dei Tiers payant, l'art. 42 cpv. 
3 LAMal stabilisce che i pazienti devono ricevere una fattura dettagliata e comprensibile, 
in modo da poter verificare le prestazioni fornite.

In caso di violazione di questo obbligo di fatturazione previsto dalla legge, possono 
essere comminate anche sanzioni (diffide, multe o esclusione dall'attività a spese della 
compagnia di assicurazione). 

Per questo motivo, l'OPS raccomanda di non stipulare accordi con i pazienti che 
prevedano la rinuncia alle copie delle fatture. Si può presumere che la prova della 
rinuncia a una copia della fattura non esenti il paziente da sanzioni.



FAQ

Un paziente può cambiare podologo durante una prescrizione in corso? 
Di cosa si deve tenere conto?

Un paziente può cambiare podologo durante una prescrizione in corso. Ciò non modifica 
il numero massimo di trattamenti rimborsati per anno solare.

In concreto, ciò significa che un paziente può effettuare due trattamenti con un 
podologo. I restanti due o quattro trattamenti, a seconda della diagnosi, possono essere 
eseguiti da un altro podologo. 

Importante: se un paziente con prescrizione medica in corso cambia podologo, è 
responsabilità del fornitore di servizi verificare quanti trattamenti con la prescrizione 
corrente saranno ancora rimborsati. Le compagnie di assicurazione sanitaria 
rifiuteranno le fatture in assenza di una prescrizione valida.



Dichiarazione di adesione alla 
soluzione provvisoria



Dichiarazione di adesione HSK / CSS

OPS e H+ hanno negoziato una soluzione provvisoria con i vari 
rappresentanti delle assicurazioni sanitarie in Svizzera.

Questa soluzione transitoria definisce, ad esempio, la durata, la 
fatturazione, la struttura tariffaria o il valore del punto fiscale.

I podologi che desiderano fatturare tramite OKP devono aderire alla 
soluzione transitoria o successivamente al contratto collettivo definitivo. 

La dichiarazione di adesione definisce i requisiti per l'utilizzo della tariffa 
podologica.  

I podologi che scelgono di non essere fatturati tramite OKP devono 
informare i pazienti con una prescrizione medica prima del trattamento.



Procedura di adesione alla soluzione 
provvisoria

Scaricate il modulo di dichiarazione di adesione dal sito
https://www.ops.swiss/it/beitrittserklaerung.

Compilare il modulo di domanda, firmarlo e inviarlo insieme agli allegati 
(approvazione cantonale e SASIS) a ops@podologie.ch.

Dopo la conferma da parte di OPS e il pagamento della quota di 
adesione, le fatture possono essere inviate agli assicuratori.

Gli accordi transitori degli assicuratori e le domande più frequenti sono 
disponibili sul sito https://www.ops.swiss/it/beitrittserklaerung.

https://www.ops.swiss/it/beitrittserklaerung
https://www.ops.swiss/beitrittserklaerung
mailto:ops@podologie.ch
https://www.ops.swiss/it/beitrittserklaerung


Punti importanti per l'adesione

È possibile aderire in qualsiasi momento, indipendentemente 
dall'appartenenza all'associazione.  

Le dichiarazioni di adesione confermate dall'OPS entro il 20 del mese 
sono valide dal 1° del mese successivo.

Le dimissioni sono possibili con un periodo di preavviso di sei mesi fino 
al 31 dicembre. La disdetta deve essere comunicata per iscritto all'OPS. 
In caso di ritiro, il numero ZSR deve essere cancellato dal SASIS. 
Ricordatevi di informare i vostri pazienti.



Quota associativa Membri 
SPV, SSP e UPSI

Quota associativa Membri SPV, SSP e UPSI: 
Canone annuo di 500 franchi svizzeri*.

(la data di approvazione del SASIS è determinante):
• Gennaio - marzo: quota annuale completa CHF 500.- *
• Aprile - giugno: CHF 375.-*
• Luglio - settembre: 250 franchi *
• Ottobre - dicembre: CHF 125.- *

* Prezzi IVA esclusa.



Quota associativa non soci
SNI, SSP e UPSI

Quota associativa per i non soci SNI, SSP e UPSI: 
Quota di iscrizione unica di 1000 CHF *.
Canone annuo di 800 franchi svizzeri*.

(è determinante la data di approvazione del SASIS):
• Gennaio - marzo: quota annuale intera: CHF 800.-*.
• Aprile - giugno: CHF 600.-*
• Luglio - settembre: CHF 400.-*
• Ottobre - dicembre: CHF 200.-*

* Prezzi IVA esclusa.



Stato attuale del contratto di qualità



Stato attuale del contratto di qualità

Tutte le associazioni di fornitori di servizi devono stipulare un contratto di 
sviluppo della qualità a livello nazionale con le assicurazioni sanitarie.

Tutti i fornitori di servizi (dietisti, logopedisti, medici) nel settore 
ambulatoriale ricevono le stesse linee guida.

Il contratto di qualità tratterà argomenti quali il sistema di gestione della 
qualità (SGQ), i sistemi di reporting e di apprendimento (CIRS) e i circoli 
di qualità.



Indagine sulla gravità 
del piede diabetico

Osservazione dell'evoluzione della gravità del piede diabetico del 
paziente.

Nell'ambito del SGQ, è necessario registrare l'evoluzione della gravità del 
piede diabetico.

Inserimento dei dati tramite modulo online all'OPS alla fine di ogni anno. 





Domande



FAQ

Esiste un elenco di fornitori di servizi in podologia?

Sì, l'elenco dei fornitori di servizi podologici che hanno aderito all'accordo transitorio è 
disponibile sul sito web https://www.ops.swiss/it/leistungserbringende.

https://www.ops.swiss/it/leistungserbringende
https://www.ops.swiss/it/leistungserbringende
https://www.ops.swiss/it/leistungserbringende
https://www.ops.swiss/it/leistungserbringende


FAQ

Perché la richiesta di adesione passa attraverso l'OPS e perché devo pagare?

L'Organisation Podologie Schweiz (OPS) è l'organizzazione ombrello della podologia in Svizzera ed è 
composta dalle tre associazioni SPV, SSP e UPSI. 
Per il riconoscimento e le trattative nell'ambito dell'OKP, la Confederazione richiede che le associazioni 
professionali si uniscano in un'organizzazione mantello. 

Come è consuetudine anche in altri gruppi professionali, per aderire al contratto collettivo e quindi anche 
alla soluzione transitoria, vengono richiesti contributi annuali. I compensi finanziano le spese dell'OPS in 
relazione alla fatturazione a carico dell’AOMS. Fino all'inizio di quest'anno, il finanziamento era fornito 
dall'OPS e quindi a carico dei soci. Inoltre, i membri del Comitato esecutivo hanno dedicato numerose ore su 
base volontaria. Il finanziamento della raccolta dei dati, le trattative per la soluzione definitiva e tutte le altre 
spese future devono essere sostenute dai fornitori di servizi. Non possono essere sostenuti dalle 
associazioni, poiché solo alcuni dei membri fattureranno come fornitori di servizi. Tuttavia, il riconoscimento 
della LAMal è stato possibile solo grazie all'immenso impegno delle associazioni professionali per molti anni; 
queste spese sono state sostenute e cofinanziate dai membri. Senza un'associazione professionale, questo 
non sarebbe mai stato possibile. Per questo motivo, tutti i fornitori di servizi che sono membri della SPV, 
della SSP o dell'UPSI al 01.01.2022 e che non hanno disdetto la loro adesione entro la fine del 2022, 
beneficeranno di una quota inferiore e non dovranno pagare una quota di iscrizione. 



FAQ

Il mio studio si trova nel cantone di Lucerna e sono in possesso di un'autorizzazione del cantone e 
di un numero ZSR. Tuttavia, non ho una sede dello studio lì.
Devo acquistare un ulteriore numero ZSR per il Canton Argovia?

In linea di massima, è necessario un numero ZSR per ogni cantone in cui si è autorizzati come 
fornitori di servizi. Informate il SASIS anche nel caso in cui abbiate più sedi di studio in uno stesso 
cantone. Chiedete al SASIS la procedura corretta e se sono necessari numeri ZSR diversi per queste 
sedi.

Se, come nell'esempio precedente, lavorate in diversi cantoni senza avere una sede dello studio, 
avete comunque bisogno di un numero ZSR per ogni cantone e quindi anche di un'autorizzazione 
come fornitore di servizi:in OKP nel cantone corrispondente. 

Possono esserci delle eccezioni. In questo caso, l'OPS raccomanda di chiarire la procedura corretta 
con il cantone interessato e di segnalare l'attività fuori cantone al SASIS. 
In caso contrario, le assicurazioni sanitarie potrebbero rifiutarsi di pagare i servizi forniti.



FAQ

Come si regolano correttamente i podologi che devono svolgere due anni di pratica dopo il 
diploma di istituto tecnico superiore?

I podologi che non hanno ancora i due anni di esperienza pratica richiesti dopo aver completato l'HF 
non sono fornitori di servizi autorizzati dalla LAMal. 

Durante i due anni di tirocinio, i servizi forniti vengono fatturati tramite fornitori di servizi 
autorizzati presso i quali i diplomati HF sono impiegati. I servizi devono quindi essere forniti sotto la 
supervisione e la responsabilità dei fornitori di servizi autorizzati. 

I fornitori di servizi riconosciuti hanno un dovere di supervisione nei confronti dei diplomati e sono 
tenuti a garantire che l'organizzazione aziendale assicuri l'adempimento di tali doveri di supervisione 
(supervisione da parte di
uno specialista che soddisfa i requisiti di autorizzazione dell'OKP) e che i servizi forniti siano efficaci, 
appropriati ed economici.



FAQ

Ulteriori risposte alle domande più frequenti sulla dichiarazione di adesione sono 
disponibili sul nostro sito web: https://www.ops.swiss/it/faq.

https://www.ops.swiss/it/faq
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