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Convention administrative Spitex entre I'ASI et les assureurs mentionnés, valable a partir du 01 01J025

l. Dispositions générales

Art. 1 Champ d'application personnel

La présente convention est applicable

a) aux infirmieres et infirmiers qui ont déclaré y adhérer (ci-aprés : "fournisseurs de prestations"),

b) a chaque assurance-maladie contractante,

¢) achaque assurance-maladie reconnue au sens de la LAMal ayant fait usage du droit d’option
au sens de l'art. 5 ci-apreés,

d) al'ASlI, dans la mesure ou la présente convention lui confére des droits et lui impose des
obligations,A

e) tarifsuisse sa, dans la mesure ou la présente convention lui confére des droits et lui impose
des obligations.

Art. 2 Champ d'application matériel et géographique

'La présente convention administrative porte sur la rémunération des prestations fournies a des
personnes au bénéfice d'une assurance de base au sens de la Loi fédérale sur I'assurance-maladie
(LAMal) auprés de I'un des assureurs contractants.

2La présente convention administrative régle I'application des contributions fixées par la loi et les
processus administratifs applicables aux prestations de soins infirmiers au sens de l'art. 25a al. 1
LAMal et des art. 7 ss OPAS fournies par des infirmiéres et infirmiers au sens de l'art. 49 OAMal.
Les prestations qui peuvent étre fournies par des infirmiéres et infirmiers mais qui ne tombent pas
sous l'art. 7 OPAS (comme par ex. les conseils en cas d’allaitement) font I'objet de conventions
distinctes.

’ La LAMal et la présente convention administrative distinguent entre les soins ambulatoires dis-
pensés au domicile des patientes/des patients ou dans les locaux de l'infirmiere/de l'infirmier (le
cabinet) d’'une part et les soins dispensés dans des structures de jour ou de nuit d’autre part. La
présente convention s'applique aux deux formes précitées de soins ambulatoires. Toutefois, une
distinction est faite au niveau de la rémunération (voir art. 10 al. 4 de la présente convention).

4Pour les domaines des soins de longue durée et des structures de jour ou de nuit, les fournisseurs
de prestations ont besoin d'un numéro du Registre des codes créanciers (RCC) distinct pour la
facturation de leurs prestations.

SLe remboursement des soins ambulatoires dispensés au domicile du patient ou dans les locaux
de l'infirmiere ou de I'infirmier (le cabinet) s'effectue sur la base de I'art. 7a al. 1 OPAS.

6Dans le cas de soins ambulatoires dispensés dans des structures de jour ou de nuit (telles que
Foyer de jour, Centro diurno, UAT-VD et autres services comparables), la patiente ou le patient vit
a la maison et rentre a la maison. En I'espace de 24 heures, il peut étre fait recours aux services
d’une structure de soins de jour ou a ceux d’une structure de nuit. Le cumul n'est pas possible. Le
remboursement s'effectue sur la base de I'art. 7a al. 4 OPAS.

Il Procédure d'adhésion et de sortie des fournisseurs de prestations

Art. 3 Adhésion des fournisseurs de prestations

' Peuvent adhérer a la présente convention tous les fournisseurs de prestations remplissant les
conditions de I'art. 49 OAMal et disposant d'une autorisation selon le droit cantonal. Les fournis-
seurs de prestations en possession de plusieurs numéros RCC actifs (par ex. pour différents can-
tons) sont tenus d’adhérer a la convention administrative séparément pour chaque numéro.

2Par son adhésion, le fournisseur de prestations accepte sans réserve l'intégralité de la convention
3/20



Convention administrative Spitex entre I'ASI et les assureurs mentionnés, valable a partir du 01 01J025

administrative et de ses annexes. Celles-ci font partie intégrante de la convention.

3 La procédure d'admission est mise en place par I'ASI aprés la signature de la convention par
toutes les parties contractantes. Les dispositions de la LAMal sont applicables. La date d’adhésion
correspond a la date de réception de la demande d'adhésion par I'ASI. Celle-ci regle les modalités
d’adhésion et en assume I'entiére responsabilité. Elle est en particulier responsable de n’admettre
que les fournisseurs de prestations qui remplissent entierement les conditions de I'al. 1. Les assu-
reurs ainsi que tarifsuisse sa n’assument a cet égard aucun réle ni aucune responsabilité.

4 Si besoin est, tarifsuisse sa a le droit de demander a I'ASI une copie du formulaire d'adhésion
d'un fournisseur de prestations donné.

°Les adhésions intervenant jusqu’au 31 juillet 2025 au plus tard déploient un effet rétroactif au 1°
janvier 2025. A dater du 1°" aolt 2025, c’est la date de réception de la déclaration d’adhésion par
'ASI qui fait foi.

6L'ASI communique mensuellement a tarifsuisse sa une liste actualisée des adhésions au sens de
I'al. 7. L'art. 24 (disposition transitoire) de cette convention est applicable aux fournisseurs de pres-
tations qui ont adhéré jusqu'au 31 décembre 2024 a la convention administrative précédente n°
31.500.2120G.

"L'ASI communique les adhésions et les sorties a tarifsuisse sa (a savoir a I'attention du manage-
ment de 'adhésion aux conventions a I'adresse vam@tarifsuisse.ch) sous forme d'un tableau Excel
conforme au modéle figurant a I'annexe 1. Vis-a-vis des assureurs, cette liste est définitive et cons-
titutive de I'adhésion et de la sortie des fournisseurs de prestations. Toute liste ne correspondant
pas au modele, contenant des données erronées ou a laquelle figureraient des fournisseurs de
prestations qui ne remplissent pas les conditions de I'al. 1 sera retournée a I'ASI sans autre traite-
ment.

Art. 4 Sortie d’un fournisseur de prestations

' La sortie de la présente convention requiert une déclaration écrite et signée du fournisseur de
prestations a I'adresse de I'ASI. Celle-ci en informe a son tour tarifsuisse sa au moyen de la liste
des adhésions et sorties conformément a l'art. 3 al. 6 et 7.

2 La sortie est possible pour la fin de chaque année civile, au plus tot au 31 décembre 2025, en
respectant un préavis de 6 mois. Le principe de réception s'applique - la date de réception de la
déclaration de sortie par I'ASI fait foi.

3 Des fournisseurs de prestations peuvent étre exclus de la présente convention par I'ASI pour
justes motifs. Sont considérés comme tels, entre autres, les violations graves de la convention, le
retrait de l'autorisation de pratique cantonale ou le non-paiement des taxes dues.

Art. 5 Conclusion de la convention par d’autres assureurs (droit d'option)

' tarifsuisse sa a le droit de déclarer applicables, de maniére unilatérale, les droits et obligations
découlant de la présente convention également pour d'autres assureurs-maladie admis, une nou-
velle convention au contenu identique étant ainsi conclue entre chaque nouvel assureur contractant
et I'ASI (droit d'option).

2La convention basée sur le droit d'option entre le nouvel assureur contractant et I'ASI est valable
- sous réserve de son approbation par I'autorité compétente (art. 46 al. 4 LAMal) - dés que ta-
rifsuisse sa a communiqué au fournisseur de prestations le numéro OFSP ainsi que le nom et
I'adresse de l'assureur et déclaré que ce dernier a conclu également la présente convention. La
convention basée sur le droit d'option devient automatiquement caduque lorsque la présente con-
vention tarifaire prend fin.

3 Le droit d'option n'est valable que s'il est exercé par tarifsuisse sa, qui doit disposer a cet effet
d'une procuration lui permettant de conclure des conventions tarifaires pour le compte du nouvel

assureur contractant.
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. Conditions relatives aux prestations

Art. 6 Conditions relatives aux prestations

'Les assureurs prennent en charge les codts des soins ambulatoires au sens de l'art. 7 al. 2 et des
art. 8 et 8a OPAS dispensés sur la base d’une évaluation des soins requis par des infirmiéres et
infirmiers remplissant les conditions visées a l'art. 49 OAMal.

2 Les prestations visées a l'art. 7 OPAS sont prises en charge pour autant qu'elles soient fournies
personnellement a domicile ou de maniere ambulatoire et que le fournisseur de prestations soit en
possession d'un numéro RCC valable pour le lieu ou il a prodigué les prestations en question.

V. Mandat médical, évaluation des soins requis et déclaration des besoins

Art. 7 Mandat médical / évaluation des soins requis

' L'obtention de prestations de soins selon l'art. 7 al. 2 let. b OPAS (mesures d'examen et de trai-
tement) présuppose un mandat médical ou une prescription médicale et une évaluation des soins
requis selon les art. 8 et 8a OPAS.

2 'obtention de prestations de soins selon l'art. 7 al. 2 let. a et c OPAS (mesures d'évaluation, de
conseil et de coordination ainsi que mesures de soins de base) présuppose une évaluation des
soins requis selon l'art. 8a OPAS.

3L'évaluation des soins requis au sens de I'art. 8a OPAS est effectuée par une infirmiére diplomée
qualifiée ou un infirmier diplomé qualifié, en collaboration avec le patient, la patiente ou les proches
(cf. art. 8a al. 1 OPAS). Les fournisseurs de prestations sont libres dans le choix de I'instrument
standardisé d’évaluation des soins requis.

4 L'évaluation écrite des soins requis comprend I'appréciation de I'état général du patient et I'éva-
luation de son environnement social et de ses besoins individuels en soins et en aide ainsi que des
moyens et appareils nécessaires (cf. art. 8a al. 3 OPAS).

°Le résultat ainsi que les informations fournies par le médecin traitant doivent étre consignés sur
le formulaire de déclaration des besoins conformément aux annexes 2 ou 3.

6 L'évaluation des soins requis est effectuée auprés du patient ou de la patiente au début de la
prestation et doit étre achevée au plus tard dans les 14 jours civils suivant le début de l'intervention.
En cas de prestations de soins sur ordonnance médicale ou sur mandat médical, le résultat de
I'évaluation doit étre transmis immédiatement au médecin prescripteur. Le consentement de ce
dernier n'est requis que pour les prestations visées a l'art. 7 al. 2 let. b OPAS. Si le consentement
est refusé, il faut procéder a une nouvelle évaluation des soins requis. Celle-ci se fait en collabo-
ration avec le médecin si celui-ci le juge nécessaire.

"Pour les soins dispensés sans prescription ou mandat médical, le résultat de I'évaluation doit étre
transmis sans délai au médecin traitant pour information. La déclaration des besoins doit contenir
les coordonnées du médecin auquel les résultats de I'évaluation ont été transmis pour information.

8 Pour les soins dispensés sans prescription ou mandat médical, une nouvelle évaluation des soins
requis doit avoir lieu au plus tard neuf mois aprés la premiere évaluation. Indépendamment du
nombre de renouvellements de I'évaluation, le fournisseur de prestations doit, aprés 27 mois, re-
mettre au médecin traitant, dans un délai d'un mois, un rapport décrivant notamment la nature, le
déroulement et les résultats des prestations de soins. Parallélement, une copie du rapport est en-
voyee a l'assureur.

9En cas de prolongation ou de renouvellement d'un mandat médical ou d'une prescription médi-
cale, une nouvelle évaluation des soins requis est nécessaire.
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0 En cas d'intervention simultanée auprés d'un assuré, les fournisseurs de prestations doivent
coordonner leurs prestations et se concerter sur le budget-temps commun. Le cumul de prestations
identiques est exclu (par ex. double évaluation des soins requis, conseils et instructions). Si un
fournisseur de prestations se fait réguli€rement remplacer par d'autres fournisseurs de prestations,
leurs noms et numéros RCC doivent figurer sur le formulaire de déclaration des besoins.

""En cas de changement de remplagant, une copie du formulaire actuel de déclaration des besoins,
complétée par le nom et le numéro RCC du nouveau remplacgant, peut étre envoyée a l'assureur.

2Une nouvelle évaluation et déclaration compléte des soins requis doit étre transmise a l'assureur
a chaque transfert de dossier. Celle-ci doit faire état de l'infirmiére référente/de l'infirmier référent
et de toutes leurs remplacantes/de tous leurs remplacgants.

Art. 8 Déclaration des soins requis aux assureurs

' La déclaration indique les besoins probables en prestations de soins. Elle s’effectue exclusive-
ment sur la base des exemples figurant a I'annexe 2. Les fournisseurs de prestations indiquent sur
le formulaire de déclaration des soins requis le temps estimé nécessaire selon I'art. 8a al. 4 OPAS.

2 Le formulaire de déclaration des besoins diiment rempli doit étre envoyé a I'assureur dans un
délai de 14 jours mais au plus tard avec la premiére facture mensuelle. Les prestations selon I'art.
7 al. 2 let. a et c OPAS doivent étre signées par l'infirmiere référente/l'infirmier référent. Les pres-
tations selon Il'art. 7 al. 2 let. b doivent étre signées tant par le médecin prescripteur que par l'infir-
miére référente/l'infirmier référent. Si la déclaration des besoins contient des prestations des deux
types, la signature du médecin vaut exclusivement pour les prestations qu'il a prescrites (selon I'art.
7 al. 2 let. b OPAS). Sans déclaration des besoins valable, aucune prestation n'est remboursée par
I'assureur.

3 La déclaration standardisée des soins requis convenue entre les parties contractantes peut éga-
lement étre transmise a l'assureur par voie électronique sous une forme structurée. Pour les pres-

tations selon I'art. 7 al. 2 let. b OPAS, il incombe au fournisseur de prestations de soumettre si né-
cessaire a l'assureur le formulaire de déclaration des soins requis signé par le médecin.

4 La date de début effectif du traitement et la date a laquelle I'ordonnance prend effet doivent étre
identiques. Les ordonnances avec effet rétroactif ne sont pas admises.

SLes contréles des assureurs sont régis par lI'annexe 4.

6La déclaration des besoins comporte les données suivantes :

a) Coordonnées de l'assuré :
- Nom et prénom
- Date de naissance
- Sexe
- Domicile
- Numéro de carte d'assuré
- Numéro d'assurance sociale et/ou numéro d'assuré
b) Motif du traitement : maladie, accident ou maternité
c¢) Raison sociale (nom) de l'assureur
d) Numéro RCC et GLN du fournisseur de prestations ; GLN obligatoire uniquement en cas de
déclaration électronique ; sinon, selon disponibilité
e) Nom, numéro RCC et GLN du médecin prescripteur ou du médecin traitant
f)  Degré d'impotence (allocation pour impotence faible/moyenne/grave)
g) Début et durée de validité de I'ordonnance médicale pour les prestations selon l'art. 7 al. 2
let. b OPAS
h) Début et durée de validité de la déclaration des besoins
i)  Mention si la prestation est fournie avec ou sans prescription médicale
j)  Besoin probable de produits figurant sur la LIMA y compris le numéro a deux chiffres du

groupe de produits.
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En outre, pour les soins ambulatoires au sens de l'art. 2 al. 5 de la présente convention :

k) Le nombre de minutes prévues par mois et par type de prestation selon I'art. 7 al. 2let. aac
OPAS et le total pour la durée de validité de I'ordonnance

) En complément a la déclaration des besoins, la liste des prestations au sens de I'art. 7 al. 2
OPAS ou la liste des prestations prévues selon le modele interRAl, est jointe, avec indication
du nombre probable d'interventions par prestation par jour, semaine ou trimestre (exemples a
'annexe 2).

En outre, pour les soins dispensés dans des structures de jour ou de nuit au sens de l'art. 2 al. 6 de la
présente convention :

m) L‘évaluation de I'autonomie

n) Le nombre d’interventions prévues et le temps requis en minutes par jour avec indication de
la catégorie de rémunération conformément a I'art. 7a al. 3 OPAS.

Art. 9 Modification des soins requis

"En cas de modification durable des soins requis, une nouvelle évaluation des besoins doit étre effec-
tuée.

2Si les soins requis évoluent passagérement mais sur une durée de plusieurs jours en cours d'inter-
vention et dépassent sensiblement le nombre d'heures prescrit, ce changement doit &tre annoncé
a l'assureur par écrit.

V. Prise en charge des prestations

Art. 10 Prise en charge des soins

"1l s’ensuit de la nature personnelle du numéro RCC

e que chaque infirmiére impliquée dans les soins doit étre reconnue et donc disposer de son propre
numéro RCC,

e qu'une infirmiére ne facturera que des prestations qu'elle aura fournies personnellement,

e que la convention administrative interdit en particulier a une infirmiére de facturer a I'assurance-

maladie obligatoire les prestations d'une infirmiére qu'elle a engagée, méme si celle-ci dispose
d'un numéro RCC.

2Dans le cadre de I'art. 7a OPAS, les assureurs contribuent au colt des mesures d'évaluation, de
conseil, de coordination, d'examen et de traitement ainsi qu’au colt des soins de base.

3Le fournisseur de prestations facture les prestations de soins effectivement dispensées. La fac-
ture ne peut pas étre établie a 'avance.

4Paiement des contributions :

a) Tous les soins relevant de 'assurance-maladie au sens de l'art. 7 al. 2 OPAS et dispensés par les
fournisseurs de prestations visés a I'art. 2 al. 5 de la présente convention sont pris en charge con-
formément a l'art. 7a al. 1 et 2 OPAS ;

b) Tous les soins relevant de 'assurance-maladie au sens de l'art. 7 al. 2 OPAS et dispensés dans
des structures de jour ou de nuit au sens de l'art. 2 al. 6 de la présente convention sont pris en
charge conformément a 'art. 7a al. 4 OPAS.

5Le fournisseur de prestations ne peut pas facturer de prestations au sens de I'art. 7 OPAS pendant

le séjour du patient dans un hépital ou un établissement médico-social (y compris les soins aigus

et de transition stationnaires). Cette régle ne s'applique pas aux jours d'entrée et de sortie, ni a
7120



Convention administrative Spitex entre I'ASI et les assureurs mentionnés, valable a partir du 01 01J025

I'évaluation des soins requis et aux prestations de coordination qui s'imposent durant le séjour a
I'hépital en vue d'un déroulement optimal de la prise en charge. En outre, le fournisseur de presta-
tions ne peut pas facturer de prestations de soins ambulatoires de longue durée au sens de l'art. 7
OPAS pendant que le patient bénéficie de prestations ambulatoires de soins aigus et de transition.

6Dans le cadre de la présente convention, il n’est pas permis de facturer des prestations non mention-
nées ici (par ex. médicaments) a I'assurance obligatoire des soins.

Art. 11 Remboursement des moyens et appareils

' Seuls les colits des moyens et appareils prescrits par un médecin et figurant sur la liste des
moyens et appareils (LIMA, annexe 2 OPAS) sont pris en charge comme suit par les assureurs :

a) Moyens et appareils de la catégorie A :

Les consommables simples directement liés aux prestations de soins (par ex. gants, gaze, désinfectant,
masques, tenues de protection) ainsi que le matériel et les dispositifs réutilisables pour plusieurs patients
(par ex. tensiométres, stéthoscopes, thermométres, coussins ergonomiques specifiques, instruments ré-
utilisables tels que ciseaux et pincettes) sont inclus dans les contributions des assureurs selon l'art. 7a
al. 1 OPAS et ne peuvent pas étre facturés séparément. Il en va de méme lorsque ces moyens et appa-
reils sont délivrés par un centre de remise LIMA externe (p. ex. pharmacie).

b) Moyens et appareils de la catégorie B :

Les moyens et appareils qui peuvent étre utilisés tant par 'assuré que par des intervenants non profes-
sionnels ou par du personnel infirmier sont facturés par les fournisseurs de prestations au maximum au
montant maximal de remboursement dans le domaine des soins selon la LIMA.

c) Moyens et appareils de la catégorie C :

Les moyens et appareils qui ne peuvent étre utilisés que par le personnel infirmier sont facturés
de la méme fagon que ceux de la catégorie B.

2 La facturation électronique s’effectue séparément au moyen du tarif 454 pour les moyens et ap-
pareils dans le domaine des soins.

3 Conformément a I'art. 56 al. 3 LAMal, le fournisseur de prestations est tenu de répercuter sur le
débiteur de la rémunération les rabais qu’il touche d’un fournisseur.

4 Les limitations de la liste des moyens et appareils doivent étre prises en compte.

5 Si le matériel facturé dépasse le montant maximal de remboursement selon la LiMA, la part ex-
cédentaire est a facturer directement a I'assuré. Dans le cas de montants maximaux de rembour-
sement annuels, I'assureur-maladie se voit facturer chaque mois, au maximum, le montant au pro-
rata correspondant (montant maximal de remboursement annuel divisé par 12 mois).

VI. Facturation et modalités de paiement

Art. 12 Facturation

'La facturation se fait par voie électronique et mensuellement.
2La facture comporte les données suivantes :

a. Coordonnées de l'assuré :
- Nom et prénom
- Date de naissance
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- Sexe

- Domicile

- Numéro de carte d'assuré

- Numéro d’assurance sociale et/ou numéro d'assuré

b) Motif du traitement (maladie, accident ou maternité).

c¢) Raison sociale (nom) de l'assureur.

d) Numéro complet de la facture adressée par le fournisseur de prestations a lI'assuré con-
cerné, y compris date de la facture.

e) Numéro RCC et GLN du fournisseur de prestations (GLN uniquement en cas de décompte
électronique ou si disponible).

f)  Nom, numéro RCC et GLN du médecin prescripteur ou du médecin traitant.

g) Degré d'impotence (allocation pour impotent faible/ moyenne/ grave), si celui-ci est connu.

h) Durée de validité de la prescription médicale ou des prescriptions médicales pour les presta-
tions selon l'art. 7 al. 2 let. b OPAS pour la période de facturation.

i) Deés que possible, il convient d'indiquer via I'attribut de service ou sur la base des directives
du « Forum Datenaustausch » si la prestation a été fournie avec ou sans prescription médi-
cale.

i) N° de postes LIMA complets et quantité ; montant maximal de remboursement des soins se-
lon la LIMA, par produit.

La facture comprend en outre, pour les soins ambulatoires selon l'art. 2 al. 5 de la présente convention:

k) Durée des soins en minutes (systéme décimal) par type de prestation selon I'art. 7 al. 2 let. a
a ¢ OPAS, calendrier a I'appui

La facture comprend en outre, pour les soins dispensés dans des structures de jour ou de nuit au sens
de l'art. 2 al. 6 de la présente convention :

I) Catégorisation selon I'annexe 3 avec échéancier
m) Calendrier assorti de la catégorie tarifaire applicable.

3 Le fournisseur de prestations ne facture aux assureurs que les soins a charge de I'assurance
obligatoire des soins. Les prestations non couvertes par I'assurance obligatoire doivent étre factu-
rées séparément.

Art. 13 Modalités de paiement

" Le débiteur de la rémunération au sens de la présente convention administrative est I'assureur
(systéme du tiers payant, art. 42 al. 2 LAMal).

2 En dérogation de l'al. 1, le systéme du tiers garant s'applique a toutes les factures qui ne sont
pas transmises par voie électronique.

3 En dérogation a l'al. 1, chaque fournisseur de prestations et chaque assureur peut opter pour le
systéme du tiers garant. Le fournisseur de prestations en informe I'assuré en temps utile avant son
intervention.

4 L'assureur ne regle que les factures conformes a la loi et a la convention.
5L'assureur procéde au paiement dans un délai de 30 jours.

6Le délai commence dés que I'assureur dispose de toutes les piéces dont il a besoin pour vérifier
si la facture répond aux exigences légales et conventionnelles.

"Le délai de paiement prévu a l'al. 5 est interrompu en cas de contestation motivée de la facturation.
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Art. 14 Echange électroniques de données
Les parties contractantes conviennent de I'échange électronique de données comme suit :

- Lafacturation s'effectue de maniére électronique conformément aux standards XML en vigueur et
aux directives du "Forum Datenaustausch".

- Les parties contractantes visent a introduire I'échange électronique de données SHIP lorsque le
standard "soins infirmiers" sera opérationnel dans la pratique des infirmiéres et infirmiers indépen-
dants.

L'art. 8 de la convention reste applicable aux fournisseurs de prestations et aux assureurs qui lors de
l'introduction de SHIP ne seront pas encore a méme de traiter la déclaration des besoins au moyen de
ce systéme.

Art. 15 Devoir d’informer
Les fournisseurs de prestations reconnaissent que de par la loi (notamment le droit du mandat
selon le CO), il leur incombe une obligation qualifiée d'informer leurs patients sur les prestations

de l'assurance-maladie sociale et le cas échéant sur les colts non couverts par l'assurance obli-
gatoire des soins.

VIL. Economicité et garantie de la qualité

Art. 16 Economicité/garantie de la qualité

1Le fournisseur de prestations assume la responsabilité pour I'efficacité, 'adéquation et I'économicité
de ses prestations et du matériel utilisé (art. 32 et 56 LAMal).

2 Le fournisseur de prestations s'engage a participer aux mesures visant a garantir et a contréler la
qualité de ses prestations conformément a la convention en vigueur au sens de I'art. 58a LAMal.

Art. 17 Obligation de renseigner du fournisseur de prestations

' Les assureurs sont tenus par la loi de vérifier I'économicité des prestations qui leur sont facturées et
si celles-ci remplissent les conditions du remboursement. A cette fin, ils effectuent les contrdles sui-
vants :

.1. examen des documents soumis par l'infirmiére ou l'infirmier conformément a I'art. 8 al. 2,

.2. examen des piéces justificatives soumises par l'infirmiere ou l'infirmier sur demande de I'assu-
reur,

2. examen des dossiers clients auprés du fournisseur de prestations,

3 examen de cas particuliers auprés de l‘assuré.

1
1

2 | ’obligation d’'informer I'assureur qui incombe au fournisseur de prestations est soumise au principe
de proportionnalité. Les parties concernées sont tenues au respect des normes de protection des don-
nées. Pour cette raison, dans la majorité des cas, le controle s'effectuera conformément a l'al. 1 ch. 1.1
ci-dessus.

3 Le déroulement des contréles est réglé a 'annexe 4.

VIIl. Aspects formels

Art. 18 Procédure en cas de différend

' Par principe, les différends entre assureurs et fournisseurs de prestations seront réglés directement

par les parties concernées.
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2 Les fournisseurs de prestations et les assureurs sont libres de recourir au tribunal arbitral cantonal
conformément a l'art. 89 LAMal.

3 Avant de recourir a un arbitrage selon I'art. 89 LAMal, les deux parties peuvent d’'un commun accord
procéder a une tentative de conciliation avec la participation de I'assureur concerné et de I'ASI.

Art. 19 Entrée en vigueur / durée de validité de la convention

La présente convention et ses annexes entrent en vigueur le 1er janvier 2025. Elle est conclue pour
une durée indéterminée.

Art. 20 Clause salvatrice

Si les conditions qui sous-tendent la présente convention devaient changer ou que I'une ou 'autre dis-
position de la présente convention devait s'avérer ou devenir nulle en tout ou partie, la validité des
autres dispositions n’en serait pas affectée. Dans un tel cas, les parties sont tenues d’adapter la con-
vention aux nouvelles conditions ou de remplacer la disposition nulle ou partiellement nulle par une
autre afin que le but poursuivi par la convention puisse étre réalisé de maniére conforme au droit.

Art. 21 Résiliation

' La présente convention peut étre résiliée pour la fin d'une année moyennant un préavis de six mois,
pour la premiére fois au 31 décembre 2025.

2 Les assureurs-maladie qui concluent la convention ne se constituent pas en société simple, mais
chaque assureur conclut la présente convention séparément en son nom. La présente convention ne
crée ni droits ni obligations dans les rapports des assureurs entre eux. La résiliation de la convention
par un assureur n’a donc aucune incidence sur la validité de la convention entre les autres assureurs et
le fournisseur de prestations.

3 Si I'ASI souhaite résilier la présente convention a I'égard de tous les assureurs pour lesquels ta-
rifsuisse sa a conclu celle-ci, elle est habilitée a adresser la résiliation a tarifsuisse sa, a I'attention des
parties contractantes. La lettre de résiliation doit mentionner clairement et sans équivoque la conven-
tion a résilier et comprendre une déclaration explicite selon laquelle la convention est résiliée a I'égard
de tous les assureurs. Une résiliation a I'égard de certains assureurs seulement n’est pas possible.

Art. 22 Annexes

La présente convention contient les annexes suivantes, lesquelles, en vertu de I'art. 3 al. 2 font partie
intégrante de la convention.

Annexe 1:
Directives pour la liste des adhésions et des sorties des fournisseurs de prestations

Annexe 2 :
Formulaires Ordonnance médicale / Déclaration des besoins avec annexes

Annexe 3:
Formulaires Ordonnance médicale / Déclaration des besoins pour les structures de jour ou de nuit

Annexe 4 :
Convention sur les contréles des assureurs-maladie

Art. 23 Dispositions finales

La présente convention est établie et signée en deux exemplaires. Un exemplaire du contrat est
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destiné a I'ASI et 'autre a tarifsuisse sa.

2En cas de contradictions entre une traduction de la présente convention et sa version originale, c’est
cette derniére qui fait foi.

Art. 24 Disposition transitoire

La présente convention administrative déploie pleinement ses effets pour les fournisseurs de pres-
tations qui ont adhéré a la précédente convention administrative avec tarifsuisse sa (numéro de
contrat 31.500.2120G). Les fournisseurs de prestations qui ne le souhaitent pas doivent, aprés
I'entrée en vigueur de la nouvelle convention administrative, informer I'ASI par écrit de leur démis-
sion jusqu'au 30 juin 2025 (date du timbre postal). L'ASI informe sur son site Internet de la nouvelle
convention administrative et de la possibilité de démissionner par écrit.
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Berne, 06.05.2025

Association suisse des infirmiéres et infirmiers ASI

Sophie Ley Yvonne Ribi
Présidente Directrice générale

Soleure, 10.04.2025

tarifsuisse sa

Lukas Heri Marc Berger
Responsable de I'achat de prestations Responsable des négociations
Membre de la direction Achat de prestations Centre
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Annexe 1 Directives pour la liste des adhésions et des sorties des fournisseurs de

prestations conformément a I'art. 3 al. 6

Ce modéle est obligatoire pour I'annonce des adhésions et des sorties. Les listes d'adhésion qui
ne correspondent pas a ce modéle ne peuvent pas étre traitées et seront refusées. tarifsuisse sa
peut, si nécessaire, procéder a des adaptations du modéle. Celles-ci seront communiquées en
temps utile aux associations.

tarifsuisse sa met a disposition un modéle Excel sur demande.

Liste d'adhésion a I'ASI

Numéro de contrat : 31.500.xxxxx Situa-
tion : 01.01.2025

Les fournisseurs de prestations suivants ont déclaré leur adhésion juridiquement valable selon l'art 3, al. 5 de la Convention administrative
Spitex entre I'AS| et tarifsuisse sa du 01.01.2025.

Adhésion par  [Nom / Prénom Ville Canton  |N°RCC N° RCC. GLN Retrait
Longue TON par
durée

01.01.2022 Nom / Prénom Stadel ZH A123401 7601002123456

01.01.2022 Nom / Prénom Stafa ZH B345601 7601002789123

01.01.2022 Nom / Prénom Stans NW D123407 7601002345678

01.01.2022 Nom / Prénom Steffisburg BE C789102 7601002901234 (31.03.2024

01.01.2022 Nom 7/ Prénom Steffisburg BE D567802 7601002456789

01.01.2022 Nom / Prenom Flerre Gl A123419 7601002234567

08.05.2025 Nom / Prénom Steinmaur ZH X012301 7601002567890

09.05 2025 Nom / Prénom Stettlen BE K789002 7601002678901

Tri par date d’adhé- INuméro RCC obli-  [Numéro RCC obli- |GLN obligatoirement non

sion (la plus récente gatoirement non  |gatoirement non  |formaté, c’est-a-dire sans

len dernier) formaté, c'est-a- formaté, cest-a-  |espaces.
dire sans espaces  |dire sans espaces
ni points. ni points.

Les adhésions doivent impérativement étre classées par date d'adhésion (la plus récente en dernier).

Les nouvelles adhésions et les sorties doivent étre marquées en couleur.

Les changements de nom ou d'adresse doivent étre annoncés par les fournisseurs de prestations
directement a la SASIS SA (département RCC) et ne peuvent pas étre mutés via la liste des adhé-

sions.
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Annexe 2

Ordonnance médicale / déclaration des besoins avec annexes

Un exemple actuel de ces formulaires est disponible sur le lien suivant :

https://sbk-asi.ch/assets/2025-01-01-Bedarfsmeldeformular-fr-v4.pdf

Exemple de formulaire de déclaration des besoins pour les prestations ambulatoires, y compris I'annexe
Liste des prestations conformément a l'art. 7 al. 2 OPAS

SBK
ASI
Prescription médicale pour soins a domicile
Coordonnées client/e Nom et adresse de I'assurance
Nom
Prénom
Rue
NPA/Lieu

Date de naissance
Téléphone privé

Employeur att. médecin-conseil

NPA/Lieu Diagnostic:

Téléphone professionnel

Assureur

No ass./accident

[ 1 Accident [ 1 Maladie [1 Invalidité [ ] Infirmité congénitale [ 1 Maternité [ ] Allocation pour impotent
Prescription médicale [ 1 Prescription initiale []1 Réévaluation

(a remplir par le médecin pour des mesures médico-délégués uniqguement, p.ex. injections, médicaments)

Durée du: au:

Soins infirmiers (a remplir par l'infirmiére)

Prest. selon Durée
OPAS 7 / en minutes
pos. tarifaire Prestations Fréquence par trimestre

Total a) 53201
Total b) 53202
Total ¢) 53203

Total

Médecin (timbre) no RCC : Infirmiére no RCC : |
Nom/RCC des autres prestataires sur cette prescription: |

Date: Signature médecin: |Date: Signature infirmiére/infirmier : |

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, Version septembre 2017
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Annexe : Liste des prestations selon l'art. 7, al. 2 OPAS

Nom

Prénom

Nombre | = Nombre de prestations

Fréquence | = Unité:
1. j2,j3...j7=an 2, 3...7 jours par semaine
2. h=hebdomadaire

3. m=mensuel a=annuel
4 u =une seule fois

Exemple

Test simple du glucose dans le sang | = Nombre
et I'urine 2 fois par jour a 7 jours par 2

semaine

i7

Fréquence

Aide au bain médicinal 2 fois par 2

semaine

h

Cocher

lorsqu’une
prestation
est prévue

OPAS art. 7 al. 2

Description détaillée de la prestation
(selon article 7, al. 2 OPAS )

Mandat médi-
cal ou ordon-
nance médi-
cale dispo-
nible (cocher
si oui)

Nombre: com-
bien de fois la
prestation doit-
elle étre assu-
rée

Fréquence :
Unité de la
prestation preé-
vue

let.ach. 1

Evaluation des besoins du patient et de I'envi-
ronnement de ce dernier; planification, en colla-
boration avec le médecin et le patient, des me-
sures nécessaires,

let.ach. 2

conseils au patient ainsi que, le cas échéant,
aux intervenants non professionnels pour les
soins, en particulier quant a la maniére de gé-
rer les symptdémes de la maladie, pour I'admi-
nistration des médicaments ou pour I'utilisation
d'appareils médicaux; contrdles nécessaires;

let.ach. 3

coordination des mesures et dispositions par
des infirmiéres et infirmiers spécialisés en lien
avec des complications dans des situations de
soins complexes et instables

let. bch. 1

contréle des signes vitaux (tension artérielle,
pouls, température, respiration, poids),

let. bch. 2

test simple du glucose dans le sang ou I'urine,

let. bch. 3

prélévement pour examen de laboratoire,

let.bch. 4

mesures thérapeutiques pour la respiration
(telles que I'administration d’oxygéne, les inha-
lations, les exercices respiratoires simples, I'as-
piration),

let.bch. 5

pose de sondes et de cathéters, ainsi que les
soins qui y sont liés,

let. b ch. 6

soins en cas d’hémodialyse ou de dialyse péri-
tonéale,

let.bch. 7

préparation et administration de médicaments
ainsi que documentation des activités qui leur
sont associées,

let. bch. 8

administration entérale ou parentérale de solu-
tions nutritives,

let. bch. 9

surveillance de perfusions, de transfusions ou
d’'appareils servant au contrdle et au maintien
des fonctions vitales ou au traitement médical,

let. b ch. 10

ringage, nettoyage et pansement de plaies (y
compris les escarres et les ulcéres) et de cavi-
tés du corps (y compris les soins pour trachéo-
stomisés et stomisés), soins pédicures pour les
diabétiques,

let. b ch. 11

soins en cas de troubles de I'évacuation uri-
naire ou intestinale, y compris la rééducation
en cas d’incontinence
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assistance pour des bains médicinaux partiels
let. bch. 12 ou complets, application d’enveloppements, ca-
taplasmes et fangos

soins destinés a la mise en oeuvre au quotidien
de la thérapie du médecin, tels que I'exercice
let. bch. 13 de stratégies permettant de gérer la maladie et
I'instruction pour la gestion des agressions, des
angoisses et des idées paranoiaques,

soutien apporté aux malades psychiques dans
des situations de crise, en particulier pour évi-
ter les situations aigués de mise en danger de
soi-méme ou d’autrui;

let. b ch. 14

soins de base généraux pour les patients dé-
pendants, tels que: bander les jambes du pa-
tient, lui mettre des bas de compression, refaire
son lit, 'installer, lui faire faire des exercices, le
let. cch. 1 mobiliser, prévenir les escarres, prévenir et soi-
gner les lésions de la peau consécutives & un
traitement; aider aux soins d’hygiéne corporelle
et de la bouche; aider le patient a s’habiller et a
se dévétir, ainsi qu'a s'alimenter

mesures destinées a surveiller et a soutenir les
malades psychiques pour accomplir les actes
ordinaires de la vie, telles que la planification et
la structuration de leurs journées de maniére
appropriée, I'établissement et la promotion des
contacts sociaux par un entrainement ciblé et
le soutien lors de I'utilisation d'aides & 'orienta-
tion et du recours & des mesures de sécurité.

let.cch. 2
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Annexe 3 Ordonnance médicale / Formulaire de déclaration des besoins pour les
structures de jour ou de nuit (exemple)

Mandat médical /Déclaration des besoins pour centres de jour ou de nuit

NOM ettt ASSUrEUr-maladie .....ccceevueereereirierie e

PréNOM ..ot N® A @SSUIE ..ottt st s

(22 A =T TR en cas de prestations LAA :
Date de NAISSANCE ...covuvirvirierieeeeeiee et ASSUrEUr-aCCident ....occvevvveereeenieereerie sttt

Sexe [J féminin [J masculin

Motif de la prise en charge : [ Maladie I Invalidité [J Accident [ ereeireseieesesesesesesssessae st ssssessnsnssensnsssssnnens
Allocation pour impotent : [ néant [1léger [I moyen [] grave [J pas d’informa-
tions

Valable pour (art. 8 OPAS) : [ 3 mois 19 mois [0 =TSSR JUSQU'A v
Autres fournisseurs de prestations [ oui O non [J pas d’information

YR e VT 1 e a0 =] o N A 2 (O GRS TRRRRORRPRNY

Autnomie
Observations

Comprendre et s’exprimer

Trouver ses repéres

Capacité de participation / compliance /
observance

Soins administrés Total en
Plusieurs minutes Observations

Une fois . .
fois par jour

Se déplacer / mobilité

S’alimenter et boire

Faire sa toilette et s’habiller

Evacuation de l'urine et des selles

Soins thérapeutiques selon art. 7 al. 2
let. b OPAS
Autres prestations (les décrire):

Totale en minutes

Niveau selon art. 7a OPAS

par semaine par mois

Prise en charge par le centre de jour / de nuit
Durée par séjour de ........cc.cc... - IR heures

Durée par jour de séjour de .................. - ISR heures

REMAIGUES & ittt ettt et e e e bt e e s e e s ba bt e e e s e aab e b et e e e s aa b b e e e e e e s aa bbb e e e e e sasa b b e e e e e e aa bbb e e e e e e e bbb et e e e se b bebe e e saabbnesesesanrbnes
Nom de 'organisation @ .......ccceeveeieereerienie et IMEdECIN & .o

NTRCC & o NZRCC: it

Signature : Signature :

Le formulaire de déclaration des besoins doit &tre rempli conjointement par I'infirmier/e et le médecin dans les deux semaines au plus tard aprés le début des
soins. Le centre de jour envoie le formulaire diment rempli a I'assureur et avise I'organisation de soins a domicile concernée ou les personnes soignantes indé-
pendantes du séjour effectué dans le centre.
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Annexe 4 Convention sur les contrdoles des assureurs-maladie

Les assureurs ont |'obligation I1égale de procéder a des contrbles afin de vérifier I'efficacité,
I'adéquation et I'économicité des prestations qui leur sont facturées (cf. art. 32 LAMal, art. 8c
OPAS).

S'il ressort du controle effectué par I'assureur que les prestations facturées ne répondent pas
aux critéres d'efficacité, d'adéquation ou d'économicité et si I'assureur fournit une motivation
professionnelle de son appréciation (par ex. motifs pour la réduction ou la modification des
prestations, lien avec le dossier de soins mis a sa disposition, imputation des prestations selon
l'art. 7 al. 2 OPAS, durée des prestations), il adapte les prestations en conséquence.

- En cas d'examen auprés de l'assureur (ch. 1 ci-aprés), les modifications décidées par
I'assureur prennent effet le jour auquel le résultat de I'examen est communiqué au fournisseur
de prestations, pour autant que celui-ci ait respecté les délais imposés.

- En cas d'examens aupres du fournisseur de prestations ou auprés de l'assuré (ch. 2 et
3 ci-apres), les modifications décidées par I'assureur prennent effet le jour auquel a lieu le
contréle.

Les modifications ne déploient pas d'effet rétroactif, sauf lorsque I'assureur constate et prouve
une violation flagrante des principes d'efficacité, d'adéquation ou d'économicite.

1. Examen aupreés de 'assureur
Les assureurs procédent aux contrbles suivants :

1.1.  Examen des pieces soumises par les infirmiéres ou infirmiers conformément a l'art. 8
al. 6 de la présente convention.

Le fournisseur de prestations soumet systématiquement a I'assureur les piéces justifi-

catives suivantes:

e Formulaire de déclaration des besoins requis selon I'art. 8 de la présente conven-
tion

o Formulaire de facturation selon I'art. 12 de la présente convention
La liste des prestations selon I'art. 7 al. 2 OPAS ou le formulaire de planification
des prestations selon Inter-RAl.

1.2  Examen d'autres pieces justificatives fournies par les infirmiéres ou infirmiers sur de-
mande de l'assureur.

1.2.1 Sides doutes subsistent suite a I'examen des piéces systématiquement sou-
mises par les fournisseurs de prestations, I'assureur peut, si possible dans les
15 jours ouvrables dés réception de celles-ci et sous réserve de l'art. 42 al. 5
LAMal, demander a l'infirmiére ou a l'infirmier de lui soumettre d'autres piéces
pertinentes (ordre médical original, évaluation des soins requis, plan de soins,
journal, documentation des plaies etc.).

1.2.2 L'infirmiére ou l'infirmier fait parvenir les piéces requises a l'assureur si possible
dans les 15 jours ouvrables dés réception de la demande.

1.2.3 Si possible dans les 15 jours ouvrables a dater de la réception des piéces re-
quises, l'assureur examine celles-ci et informe l'infirmiére ou l'infirmier de sa dé-
cision. Le rapport se base sur les piéces soumises a l'assureur jusqu'a la date
du contréle.

1.2.4 Assureur et fournisseur de prestations s'efforcent de régler d'éventuels diffé-
rends dans les délais les plus brefs.
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2. Examen auprés du fournisseur de prestations

Les assureurs procédent auprés des fournisseurs de prestations a des examens ponctuels sur
la base d'un choix de dossiers patients ouverts.

2.1.  L’assureur annonce sa visite de contréle auprés du fournisseur de prestations. Le con-
trole a lieu dans les 30 jours calendaires a compter de la date de I'annonce. Exception-
nellement, il peut étre décidé d’'un commun accord de déroger a ce délai.

2.2. Sous réserve de l'article 42 al. 5 LAMal ainsi que du principe de proportionnalité, le
fournisseur de prestations fournit a la personne chargée par I'assureur d’effectuer le
contrble dans ses locaux toute information pertinente en lien avec les dossiers sous
contréle.

2.3.  Aprés examen des piéces la personne chargée du contrble et l'infirmiére procédent le
jour-méme a un échange oral portant notamment sur le budget-temps actuel.

2.4. Une fois le contrble effectué, I'assureur doit dans les 15 jours ouvrables adresser par
écrit ses conclusions au fournisseur de prestations.

3. Examen auprés de l'assuré

Les assureurs procédent a des examens ponctuels auprés de l'assuré a l'occasion d'une inter-
vention de soins.

3.1.  L’assureur informe I'assuré ou ses proches du but de sa visite et convient d’'un rendez-
vous avec lui. La visite de contrble peut avoir lieu dans le cadre d’une intervention ré-
guliére du fournisseur de prestations, mais seulement avec I'assentiment de |'assuré
ou de ses proches. Dans ce cas, I'assureur informe le fournisseur de prestations au
préalable. L'assentiment de ce dernier n'est pas requis.

3.2.  Une fois la visite de contréle effectuée, I'assureur doit dans les 15 jours ou-
vrables adresser par écrit ses conclusions au fournisseur de prestations.
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