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Empfehlungen zur Meldung von und Berichterstattung Uber Psychotherapien

1. Meldung nach 6 Sitzungen
1.1. Was ist zu melden, was ist nicht zu melden?
Definition gemass Krankenpflege-Leistungsverordnung (KLV), Artikel 2:

~unter Psychotherapie wird eine Form der Therapie psychischer und psychosomatischer Erkrankun-
gen verstanden, die vorwiegend auf der sprachlichen Kommunikation beruht und auf einer Theorie
des normalen und pathologischen Verhaltens sowie einer &tiologisch orientierten Diagnostik aufbaut.
Sie beinhaltet die systematische Reflexion und kontinuierliche Gestaltung der therapeutischen Bezie-
hung, zeichnet sich durch regelméassige und vorausgeplante Therapiesitzungen aus und strebt mittels
lehrbarer Techniken ein definiertes therapeutisches Ziel an.”

Zu melden sind:

- Nach dem 1. Januar 2007 begonnene Psychotherapien, die voraussichtlich mehr als 10 Sit-
zungen beanspruchen werden,

- ausschliesslich wenn durchgefuhrt durch:
a) Psychiater und Psychiaterinnen,
b) Arzte und Arztinnen, welche gemass Dignitatskonzept Tarmed psychiatrische facharzt-
liche Leistungen verrechnen durfen, oder
¢) durch nichtarztliche Psychotherapeuten/ -therapeutinnen im Rahmen der ,delegierten
Psychotherapie* gemass Tarmed.

Nicht zu melden sind:

- Psychotherapien im Rahmen von Integrierten psychiatrisch-psychotherapeutischen Behand-
lungen (IPB) oder von sozialpsychiatrischen Behandlungen, sofern die Psychotherapie nicht
das wichtigste Element der Behandlung darstellt.

Beispiele von Behandlungen, die nicht zu melden sind:

- die Behandlung einer schwer depressiven Person, bei der eine Psychotherapie (noch)

nicht moglich ist

- die Behandlung einer suchtkranken Person mit psychosozialen Problemen.
IPB ist insbesondere von Bedeutung in der Langzeitbehandlung von Patienten/innen mit Schi-
zophrenie oder hirnorganischen Stérungen. Chronizitét einer psychiatrischen Erkrankung und
Komorbiditéten sind weitere Faktoren, welche eher eine Integrierte psychiatrisch-
psychotherapeutische Behandlung als eine Psychotherapie nahe legen.

- Kriseninterventionen. Sofern der/die Patient/Patientin nach der Krisenintervention psychothe-
rapeutisch weiterbehandelt wird, ist aber eine Meldung erforderlich.

Im Zweifelsfall sind psychiatrische Behandlungen mit einem Psychotherapie-Anteil zu melden. Der/die
Vertrauensarzt/ -arztin teilt dem Versicherer gestitzt auf die Meldung mit, ob die gemeldete Behand-
lung einer Psychotherapie geméss Verordnung entspricht und den vorliegenden Bestimmungen unter-
liegt.

1.2. Wann und wie ist die Meldung einzureichen?

Die Meldung muss nach sechs, spatestens nach neun Sitzungen vollstandig ausgefillt und unter-
zeichnet werden. Zweck und Inhalt der Meldung sowie der Informationsfluss (siehe unten: Punkt 1.4.)
sind dem/der Patienten/Patientin zu erlautern. Diese/r unterzeichnet die Meldung ebenfalls und besta-
tigt so, dass er/sie vom Inhalt der Meldung und von dem Meldeprozedere Kenntnis genommen hat.
Kinder und Jugendliche, die urteilsfahig sind, unterzeichnen die Meldung selber, selbst wenn sie noch
nicht miindig sind; andernfalls unterzeichnet der/die gesetzliche Vertreter/Vertreterin die Meldung. Die



Meldung muss datiert in einem verschlossenen Couvert an den/die Vertrauensarzt/ -arztin des zu-
standigen Versicherers gesandt werden.

Die Meldung ist wie folgt zu adressieren:

An den Vertrauensarzt
(Name des Versicherers)
(allenfalls Sektion)
(Adresse)

1.3. Bemerkungen zu einzelnen Feldern

Versicherte/r, Versicherer /Versicherungsnummer: Sofern der Versicherer den Versicherten Klebeeti-
ketten mit der Versichertennummer mit oder ohne Strichcode abgibt, ist ein solcher Kleber auf die
Meldung anzubringen. Die Meldung ist vom/ von der Versicherten zu unterzeichnen.

Meldende/r Arzt/Arztin: Die Meldung wird vom / von der behandelnden Arzt/Arztin erstattet und unter-
zeichnet. Wenn die Psychotherapie von einem/r delegiert arbeitenden Psychotherapeuten/in durchge-
fuhrt wird, ist zuséatzlich dessen Name anzugeben. Fir Ruckfragen ist die Telefonnummer des Arztes /
der Arztin (allenfalls mit Angaben zur Erreichbarkeit) anzugeben. Email darf zur Kommunikation zwi-
schen Psychotherapeut/ -therapeutin und Vertrauensarzt/-arztin oder Versicherer nur tber einen ge-
schitzten Zugang verwendet werden.

Antrag des/der Psychotherapeuten/ -therapeutin: Es ist anzugeben, fir wie viele Sitzungen die Kos-
tengutsprache beantragt wird

Diagnose: Es handelt sich um die vorlaufige Diagnose zum Zeitpunkt der Meldung. In jedem Falle ist
die Hauptdiagnose anzugeben, allenfalls Neben- und Differentialdiagnosen. Die Diagnose/n ist/sind
codiert nach ICD-10 anzugeben, so prazise (Anzahl Stellen) wie zu diesem Zeitpunkt mdglich.

Wichtige Zusatzinformationen: Hier sollen Informationen angefuhrt werden, die fiir die Beurteilung des
Therapieziels und der vorgeschlagenen Psychotherapie von Bedeutung sein kénnen. Ebenfalls an
dieser Stelle sollen weitere Elemente der psychiatrischen Behandlung (z.B. Medikation, sozialthera-
peutische Massnahmen, medizinische Massnahmen, etc.) angegeben werden.

Frihere Psychotherapien: Es ist anzugeben, ob in den vergangenen 5 Jahren bereits eine oder meh-
rere Psychotherapien durchgefiihrt worden sind. Nota bene: Ausser, wenn es sich um Therapien beim
/ bei der meldenden Therapeuten/Therapeutin handelt, sind diese Angaben nicht immer valide. Pati-
enten/Patientinnen sind nicht immer in der Lage, retrospektiv arztliche Gespréache von einer eigentli-
chen Psychotherapie zu unterscheiden. Es ist auch denkbar, dass sie Psychotherapien, die sie selber
bezahlt haben, zu erwahnen vergessen. Die Angaben des/der Patienten/Patientin sind so gut wie
mdglich zu validieren.

Ziel und Zweck der Behandlung: Das Ziel bzw. die Ziele sollen bezogen auf die drei Ebenen kurz dar-
gestellt werden:

- Symptome
- Bewiltigung interpersoneller Probleme
- Funktionsfahigkeit

Voraussichtliche Anzahl weitere Therapieeinheiten: Sofern diesbeziiglich noch keine Angaben ge-
macht werden kénnen, ist dies zu begriinden

Modalitdten der Therapie: Hier soll das Therapiesetting kurz beschrieben werden.

1.4. Was geschieht nach der Meldung an den/die Vertrauensarzt/ -arztin?

Nach Eingang und Priifung der Meldung durch den/die Vertrauensarzt/ -arztin gibt diese/r dem zu-
stéandigen Versicherer bekannt, ob es sich bei der gemeldeten Behandlung um eine Psychotherapie
im Sinne von Artikel 2/3 der KLV handelt, und empfiehlt, ob und fir wie viele weitere Konsultationen
eine Kostengutsprache erteilt werden soll.

Der Versicherer teilt innerhalb von 15 Tagen nach Eingang der Meldung bei dem/der Vertrauensarzt/ -
arztin dem/der Versicherten (mit Kopie an den/ die meldende/n Arzt/Arztin und an den/die Vertrauens-
arzt/ -arztin) mit, ob es sich bei der gemeldeten Therapie um eine Psychotherapie im Sinne von Artikel
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2/3 KLV handelt. Ist dies der Fall, teilt er zusatzlich mit, fiir wie viele weitere Sitzungen die Kostengut-
sprache erteilt wird (maximal 30).

Der Ablauf von der Meldung bis zur Erteilung der Kostengutsprache gestaltet sich wie folgt:
1. Meldung an den/die Vertrauensarzt/ -arztin
2. Der/die Vertrauensarzt/ -&rztin
- formuliert die Empfehlung: Kosteniibernahme fiir xy Sitzungen / keine Kosteniibernahme

leitet die Empfehlung an den Versicherten weiter. Der untere Teil des Meldeformulars oder Informatio-
nen, die darauf aufgeftihrt sind, bleiben bei dem/der Vertrauensarzt/ -arztin.

3. Der Versicherer
- entscheidet, ob und fur wie viele Sitzungen die Kosten Ubernommen werden.

- teilt dem/der Versicherten (mit Kopie an den/die Vertrauensarzt/ -arztin und den/die melden-
de/n Arzt/Arztin) mit, ob und fiir wie viele Sitzungen die Kosten fiir die Psychotherapie tiber-
nommen werden.

Sofern der Versicherer in strittigen Fallen vom / von der Vertrauensarzt/ -arztin weitere Informationen
oder Begrindungen verlangt, richtet sich die Datenweitergabe nach Art. 8 des Vertrauensarztvertra-
ges zwischen FMH und santésuisse.

Falls eine Therapie als Psychotherapie gemeldet wird, aber gemass Vertrauensarzt/ -arztin und Versi-
cherer keine Psychotherapie im Sinne der Verordnung darstellt, teilt der Versicherer dies dem/der
Versicherten ebenfalls mit.

Die Versicherer verwenden fir ihre Mitteilungen an die Versicherten eigene Formulare oder Standard-
briefe.

Erhalt der/die Versicherte innerhalb von 20 Tagen nach Absenden der Meldung durch den behan-
delnden Arzt / die behandelnde Arztin (Datum des Poststempels) keine Mitteilung vom Versicherer,
und ist die Gesundheit des Versicherten im Falle eines Therapieunterbruchs gefahrdet, kann der/die
Psychotherapeut/ -therapeutin die Behandlung bis zum Eintreffen der Mitteilung fortsetzen.

1.5. Datenschutz / Patientengeheimnis

Sofern von allen Beteiligten (Psychotherapeut/in, Vertrauensarzt/ -arztin, Versicherer, Versicherter) die
oben beschriebenen Meldewege eingehalten werden, erfahrt der Versicherer keine medizinischen
Patientendaten. Die Datenweitergabe des Vertrauensarztes an den Versicherer richtet sich nach Art. 8
des Vertrauensarztvertrages zwischen FMH und santésuisse.

Email darf zur Kommunikation zwischen Psychotherapeut/ -therapeutin und Vertrauensarzt/
-arztin oder Versicherer nur tiber einen geschitzten Zugang verwendet werden.

Die Einhaltung der Datenschutzbestimmungen durch die Versicherer ist im tibrigen Gegenstand der
Uberprufung der Versicherer durch das Bundesamt fiir Gesundheit.

1.6. Tarifempfehlung

Fur das Ausflllen der Meldung wird die Tarmed-Position 00.2205 als angemessen betrachtet.

2. Bericht vor der 40. Sitzung / jahrliche Berichte bei Langzeit-Psychotherapien

Im Falle von Therapien, die mehr als 40 Sitzungen beanspruchen, ist spatestens zwei Wochen vor der
40. Sitzung vom behandelnden Arzt oder der behandelnden Arztin ein ausfiihrlicher Bericht mit Ge-
such um Verlangerung der Kostengutsprache einzureichen. Der Bericht soll nicht langer als zwei Text-
seiten sein und muss Uber folgende Punkte Auskunft geben:

- Beschwerden
- Befunde

- Hauptdiagnose (codiert nach ICD-10), relevante Nebendiagnosen
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- Wichtige Zusatzinformationen (Diff.diagnose, Komorbiditat, soziale und Arbeitssituation, weite-
re Therapien, etc.)

- Verlauf seit der ersten Meldung beztiglich Beschwerden, Befunden, sozialer und Arbeitssitua-
tion, urspriinglich formulierten Therapiezielen

- Psychotherapie: Ziel(e), Methode(n), Modalitaten (Setting), voraussichtliche weitere Anzahl
Sitzungen und/oder Dauer der Therapie

- Weitere therapeutische Massnahmen
- Angaben Uber die Prognose
- Weitere Bemerkungen nach Bedarf
Fur den Bericht vor der 40. Sitzung besteht eine Bringschuld der behandelnden Arzte und Arztinnen.

Im Falle von lang dauernden Therapien ist wie bisher mindestens jahrlich Bericht zu erstatten, wobei
der Vertrauensarzt/ -arztin in Ausnahmeféllen langere Berichtsintervalle festlegen kann.

Der Zeitaufwand flur das Verfassen der Berichte vor der 40. Sitzung bzw. der jahrlichen Berichte kann
unter der Verwendung der Tarmed-Positionen 00.2285 und 00.22.95 (letztere maximal zwei mal pro
Bericht) in Rechnung gestellt werden.

Relevante weitere Dokumente / Links:

Zum Begriff der Integrierten psychiatrisch-psychotherapeutischen Behandlung: siehe Weiterbildungs-
programm FMH Psychiatrie und Psychotherapie
www.fmh.ch/de/data/pdf/psychiatrie_version_internet d.pdf

Vertrauensarztvertrag: siehe
www.fmh.ch/shared/data/doc/vertrauensarztvertrag definitive fassung november 2001.doc

Dignitatskonzept Tarmed: siehe
http://www.fmh.ch/ww/de/pub/dienstleistungen/dignit_tserhebung 2003.htm

Recht der Patientinnen und Patienten auf Selbstbestimmung: siehe Richtlinien der Schweizerischen
Akademie der Medizinischen Wissenschaften. www.samw.ch (unter Ethik / Richtlinien)
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