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Hauptaufgaben (Art. 57.4 
KVG) 
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- Beratung der Versicherer in medizinischen Fachfragen 

sowie in Fragen der Vergütung und Tarifanwendung 

- Kontrolle der Voraussetzungen der Leistungspflicht der 

Versicherer 

- Schutz der Persönlichkeitsrechte der Versicherten 

(Datenfilter) 

- Vermittler- oder Mediatorfunktion an der Schnittstelle 

zwischen Patienten, behandelndem Arzt und Versicherer



LAMAL,  Art. 57,  5

il medico di fiducia è 

indipendente nella sua decisione

Direttive sono vietate (da parte della Cassa malattia

/gruppi di prestazione o del SMF centrale) 



LAMAL, Art. 57, 6

Fornitori di prestazioni devono

fornire dati necessari

Visite mediche sono possibili

Il medico curante deve essere informato di tale visita



LAMAL, Art. 57,  7

il medico di fiducia riferisce alla Cassa malattia solo ciò che

è strettamente necessario



MF- contratto

 Art. 8 (Diffusione di dati da parte del medico 

di fiducia all’assicurazione)

Diffusione

Aprire la posta

Sensibilità : - non delicato

- delicato

- molto delicato



Visione

del medico di fiducia 

Visione 

fornitore di prestazione



Medico di fiducia

 Consiglia l’assicuratore

 Non può prendere decisioni

 Sono indipendenti

Conseguenza:

Molte domande della WZW (Economicità, Efficacità, Scientifico) 

art 32 Lamal

arrivano direttamente dal medico di fiducia 

anche se la decisione non spetta a lui, comunque

di norma si fidano del suo giudizio



https://www.vertrauensaerzte.ch
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Caso 1: Fisioterapia

Caso clinico

Un uomo di 86 anni, polimorbido e con mobilità molto 
ridotta, necessita di fisioterapia a domicilio per 
mantenimento della funzione e prevenzione delle cadute. 
Dopo 4 serie da 9 sedute ciascuna (36 totali) con beneficio 
parziale, il medico curante richiede all’assicuratore 
garanzia di pagamento per ulteriori 72 sedute distribuite 
nell’arco di 12 mesi, sempre a domicilio.



Domanda
in base alla LAMal/OPre, qual è il comportamento più corretto riguardo ai ruoli del medico 
curante e del medico di fiducia dell’assicuratore?

• A L’assicuratore deve approvare automaticamente le 72 sedute, perché il paziente è >75 
anni e a rischio di cadute; non serve ulteriore documentazione oltre alla prescrizione 
iniziale.

• B Il medico curante, superate 36 sedute, invia richiesta al medico di fiducia; quest’ultimo 
valuta i criteri EAE (efficacia, appropriatezza, economicità) e può concedere una garanzia 
limitata nel tempo/numero, 

• C Il fisioterapista può proseguire e fatturare senza nuova prescrizione né garanzia, purché il 
paziente migliori clinicamente; la soglia delle 36 sedute è solo una raccomandazione non 
vincolante.

• D Il medico di fiducia può ridisegnare unilateralmente il piano terapeutico (numero, 
frequenza, sede) senza informare il medico curante, perché la decisione sui costi spetta 
all’assicuratore.

• E La garanzia di pagamento non è necessaria se le 72 sedute vengono spalmate su 18 
mesi; la diluizione temporale rende il trattamento automaticamente economico e quindi 
rimborsabile.



Domanda
in base alla LAMal/OPre, qual è il comportamento più corretto riguardo ai ruoli del medico 
curante e del medico di fiducia dell’assicuratore?

• A L’assicuratore deve approvare automaticamente le 72 sedute, perché il paziente è >75 
anni e a rischio di cadute; non serve ulteriore documentazione oltre alla prescrizione 
iniziale.

• B Il medico curante, superate 36 sedute, invia richiesta al medico di fiducia; quest’ultimo 
valuta i criteri EAE (efficacia, appropriatezza, economicità) e può concedere una garanzia 
limitata nel tempo/numero, 

• C Il fisioterapista può proseguire e fatturare senza nuova prescrizione né garanzia, purché il 
paziente migliori clinicamente; la soglia delle 36 sedute è solo una raccomandazione non 
vincolante.

• D Il medico di fiducia può ridisegnare unilateralmente il piano terapeutico (numero, 
frequenza, sede) senza informare il medico curante, perché la decisione sui costi spetta 
all’assicuratore.

• E La garanzia di pagamento non è necessaria se le 72 sedute vengono spalmate su 18 
mesi; la diluizione temporale rende il trattamento automaticamente economico e quindi 
rimborsabile.



Cosa è l’OPre

• Ordinanza sulle Prestazioni
• Emessa dal Dipartimento Federale dell’interno

• Stabilisce quali prestazioni sono rimborsabili, a 
quali condizioni e con quali limiti (per es. 
fisioterapia, ergoterapia, logopedia, ecc.)

• Integra i principi della LaMal
• Efficacia
• Appropriatezza
• Economicità



Contesto legale
Costituzione
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Prescrizione di base

• Prescrizione = 9 sedute
• Prima seduta entro 5 settimane
• Indicare «a domicilio» se necessario

• Fino a 4 serie da 9 sedute
• Non all’anno ma per diagnosi
• Verifica ad ogni rinnovo
• Anno civile non rilevante



Dopo 36 sedute = Lunga durata

• Giustificare perché servono più di 36 sedute
• Richiesta motivata

• Diagnosi funzionale + obiettivi
• Frequenza, durata, motivo per fisio domiciliare
• Ev. utile rapporto fisioterapico

• Indirizzata al medico di fiducia dell’assicuratore
• Serve garanzia scritta per il proseguio della 

terapia



Valutazione E-A-E

• Efficacia
• Evidenze / Risultati della terapia?

• Appropiatezza
• Setting corretto?
• Compatibile con la situazione clinica?

• Economicità
• Alternativa equivalente?



Caso 2

• Paziente del 1952 , richiesta per REA MSK 
dopo posa di protesi anca /ginocchio

• ITA / dislipidemia trattata 

• REA si/no

• Necessità di ospedalizzazione: si o no 

• Altre patologie

• Situazione a domicilio 
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Kostenverteilung stat. Rehabilitation (3 Wochen)

Total Fr 17700.-  

SFr. 11'000.00SFr. 1'300.00

SFr. 1'400.00

SFr. 1'250.00

SFr. 2'500.00
SFr. 250.00

Pflege/Hotellerie

med. Abkl.

Arzthonorar

Medi/Pflegmat.

Physiotherapie

Psychologie

Ablauf einer Kostengutsprache



Riabilitazione 

stazionaria

Convalescenza Riabilitazione

ambulante

Operazione

bilaterale unilaterale

Complicazioni

si no

Comorbidità

si no 

Età 

> 80 < 80

Fisioterapia

non 

accessibile accessibile

Aspetti socali 

vive da solo vive con partner

Condizione abitativa

Scale da fare Ascensore

Complicazioni: lussazione, avvulsione del trocantere, frattura, embolia, 

polmonite, infarto miocardico

Comorbidità: grave diabete mellito, M. Parkinson, reumatismo delle

parti molli, poliartrosi, alterazioni degenerative estese della colonna

vertebrale, poliartrite

Lo schema vale anche per il cambio di una protesi totale

Per la riabilitazione stazionaria si rilascia la garanzia per 2 sett.

Dr. M. Zumstein, rep. Ortopedia, Ospedale cantonale Aarau AG

Criteri per degenza di riabilitazione dopo PTA o PTG primaria



Spitalbedürftigkeit / Necessità di 

ospedalizzazione

Ja/si Nein  / No 

Rehabilitationsbedürftigkeit 

/

Reha Potential

Potenziale di riabilitazione 

Ja / Si Riabilitazione 

stazionaria

Solo con ok MF

Riabilitazione 

ambulatoriale 

Nein /no Übergangspflege

Post Acuto  

Alto Contenuto 

Sanitario

Altri fornitori di  

prestazione 

Casa per anziani etc. 



* Die Empfehlung wurde in Absprache mit der Schweiz. Gesellschaft für Orthopädie und Traumatologie entwickelt. Die SGO ist

mit der Publikation dieser Empfehlung durch die SGV einverstanden. Allerdings muss darauf hingewiesen werden, dass es sich

hier um eine Empfehlung handelt, bei welcher begründete Abweichungen möglich sind.

Stationär in Rehaklinik

(KVG-Pflichtleistung)
Dauer: 2 – 3 Wochen

Reha in Kurhaus

(oder Badekur)
(Hotellerie keine KVG-PL-, evt. 
Leistungen aus VVG)
Dauer: 2 – 3 Wochen

ambulante Reha zu Hause 

(Physiotherapie

bsd. Eingriff

postop. Komplikationen (z. B. 
Luxation, Trochanterabriss, Fraktur, 
Embolie)

Wundheilungsstörungen

Komorbidität (z. B. schwerer Diabetes, 
Parkinson, Weichteilrhaumatismus, 
Plyarthrosen, WS-Erkrankungen, 
Arthritiden)

Alter>75 – 80 Jahre (relatives 
Kriterium)

zustätzlich bei Kniegelenkersatz: 
verzögerte Kniemobilität (Flexion <900, 
starkes Extensionsdefizit)

fehlende Selbständigkeit

ungünstige Wohnverhältnisse (z. B. 
viele Treppen, kein Lift)

alleinstehend

keine Physio in der Nähe

Komplikationsloser Verlauf

keine relevanten Begleiterkrankungen

gute Selbständigkeit

intaktes soziales Umfeld

gute Wohnverhältnisse

Physio in der Nähe

Alter<70 – 75 Jahre (relatives 
Kriterium)

Empfehlung der SGV für Rehabilitation 

nach Hüft- und Kniegelenksersatzoperationen*



Caso 3: Valore di malattia

• Una donna di 42 anni si presenta dal proprio medico di 
famiglia chiedendo un invio per chirurgia plastica.

• Ha avuto due gravidanze con forte dimagrimento.
• Presenta un addome pendulo con abbondante cute in 

eccesso, che le provoca:
• irritazioni cutanee ricorrenti (intertrigini documentate)
• dolore lombare cronico per postura alterata
• difficoltà nell’attività fisica quotidiana.

• Chiede di sapere se un’addominoplastica può essere 
assunta dall’assicurazione malattia di base (AOMS/LAMal) o 
se debba considerarsi intervento estetico a suo carico.



Domanda
In base alla LAMal quale affermazione è corretta:
A L’addominoplastica è sempre considerata un atto estetico e non può mai 
essere rimborsata dall’AOMS.

B L’intervento può rientrare nelle prestazioni obbligatorie se è dimostrato che il 
difetto fisico causa un danno funzionale o un disturbo di salute rilevante
(es. infezioni cutanee recidivanti, limitazione funzionale, dolore).

C È sufficiente che la paziente viva un disagio psicologico legato all’immagine 
corporea perché l’intervento sia rimborsato.

D La valutazione del valore di malattia spetta al solo chirurgo plastico, senza 
alcun ruolo del medico curante o del medico di fiducia dell’assicuratore.

E Se la paziente ha una copertura complementare (LCA), l’intervento rientra 
automaticamente anche nell’assicurazione di base (LAMal).



Domanda
In base alla LAMal quale affermazione è corretta:
A L’addominoplastica è sempre considerata un atto estetico e non può mai 
essere rimborsata dall’AOMS.

B L’intervento può rientrare nelle prestazioni obbligatorie se è dimostrato che il 
difetto fisico causa un danno funzionale o un disturbo di salute rilevante
(es. infezioni cutanee recidivanti, limitazione funzionale, dolore).

C È sufficiente che la paziente viva un disagio psicologico legato all’immagine 
corporea perché l’intervento sia rimborsato.

D La valutazione del valore di malattia spetta al solo chirurgo plastico, senza 
alcun ruolo del medico curante o del medico di fiducia dell’assicuratore.

E Se la paziente ha una copertura complementare (LCA), l’intervento rientra 
automaticamente anche nell’assicurazione di base (LAMal).



Cornice LAMal

• Legge federale AOMS
• Prestazioni necessarie
• Valore di malattia
• Criteri E-A-E

• Efficacia
• Appropriatezza
• Economicità



Estetica vs malattia

• Estetica = immagine

• Malattia = danno alla salute

• Funzione, dolore, rischio



Valore di malattia

• Processo patologico
• Stato fisico o psichico che si discosta dalla 

regola / norma
• Il pregiudizio alla salute deve raggiungere una 

soglia minima per poter acquisire valore di 
malattia (50%)

• non basta un disturbo lieve o passeggero; deve 
esserci una compromissione della salute di una 
certa entità affinché la situazione sia 
riconosciuta come malattia ai sensi della 
LAMal.



Valore di malattia - Criteri

• Reperto deturpante / grottesco (documentazione 
fotografica)

• Dolori

• Compromissione funzionale nella vita quotidiana

• Conduce a incapacità lavorativa

• Eventuale compromissione psichica



Complementare ≠ Base

• LCA è un altro contratto, retto su base giuridiche 
diverse

• Non «sblocca» la LAMal

• Valore di malattia indipendente



Caso 4

• Paz. 65 enne, il 18.5.2025 scendendo dalle 
scale è caduta in avanti picchiando la tibia 
sinistra, il ginocchio destro e l’avambraccio 
/gomito destro con conseguente contraccolpo 
alla spalla destra 

• Artro-RM 18.6.2025: rottura subtotale del  
sovraspinato e rottura del labbro cartilagineo

• Avvenimento infortunistico si/no

• Lesione paraficabile aio sensi Lainf 6.2?

• Status «quo sine» / «quo ante»
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Lainf art 6.2 
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a. fratture

b. lussazioni di articolazioni

c. lacerazioni del menisco

d. lacerazioni muscolari

e. stiramenti muscolari

f. lacerazioni dei tendini

g. lesioni dei legamenti

h. lesioni del timpano



Caso 5: Lista delle Specialità

Donna di 48 anni, BMI 34 kg/m², ipertensione e OSAS lieve. 

Non ha diabete (HbA1c 5.6%). Dopo 6 mesi di dieta 
ipocalorica strutturata e attività fisica supervisionata, calo 
ponderale modesto (−3%). 
Vi chiede: “Può prescrivermi Ozempic o Wegovy per 
dimagrire? L’assicurazione paga?”

Voi dovete chiarire cosa rimborsa la AOMS in base alla 
Lista delle Specialità (SL) e alle limitazioni (LIM).



Domanda
A Ozempic è rimborsato per tutti i pazienti con BMI ≥30, con o senza diabete, 
perché è in SL; non servono condizioni ulteriori.
B Wegovy è in SL per il trattamento dell’obesità ma la presa a carico è 
limitata: richiede criteri clinici (p.es. BMI e comorbidità), programma 
strutturato di stile di vita e garanzia/valutazione dell’assicuratore (medico di 
fiducia); rimborsi a tempo/step con verifiche di efficacia.
C Se un paziente non è diabetico, né Ozempic né Wegovy possono mai 
essere rimborsati dalla AOMS in Svizzera.
D Poiché Swissmedic ha autorizzato entrambi, la AOMS rimborsa 
automaticamente tutte le indicazioni registrate, senza limiti o necessità di 
dimostrare efficacia individuale.
E Se il paziente possiede un’assicurazione complementare, la LAMal deve 
comunque rimborsare Ozempic per il dimagrimento off-label.



Domanda
A Ozempic è rimborsato per tutti i pazienti con BMI ≥30, con o senza diabete, 
perché è in SL; non servono condizioni ulteriori.
B Wegovy è in SL per il trattamento dell’obesità ma la presa a carico è 
limitata: richiede criteri clinici (p.es. BMI e comorbidità), programma 
strutturato di stile di vita e garanzia/valutazione dell’assicuratore (medico di 
fiducia); rimborsi a tempo/step con verifiche di efficacia.
C Se un paziente non è diabetico, né Ozempic né Wegovy possono mai 
essere rimborsati dalla AOMS in Svizzera.
D Poiché Swissmedic ha autorizzato entrambi, la AOMS rimborsa 
automaticamente tutte le indicazioni registrate, senza limiti o necessità di 
dimostrare efficacia individuale.
E Se il paziente possiede un’assicurazione complementare, la LAMal deve 
comunque rimborsare Ozempic per il dimagrimento off-label.



Valutazione presa a carico 
Medicamenti AOMS
1. Indicazione Swissmedic

www.swissmedicinfo.ch

2. Elenco delle specialità
https://www.elencodellespecialita.ch/

http://www.swissmedicinfo.ch/
https://www.elencodellespecialita.ch/


Swissmedicinfo



Indicazione Swissmedic



Elenco delle specialità



Contesto legale
Costituzione
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Rimborso AOMS

• L’indicazione Swissmedic deve essere rispettata

• Il preparato deve essere presente nella lista delle 
specialità

• Una eventuale Limitazione riportata deve essere 
soddisfatta

• Eccezione: Art. 71 OAMal
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