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Wichtiges zum folgenden Selbstdeklarationsbogen zur
Spartenanerkennung

Bitte lesen Sie nachfolgende Bemerkungen aufmerksam durch. Der Antrag auf Spartenanerken-
nung kann der Kommission PaKoDig nur vollstandig und korrekt ausgefiillt inkl. der notwendi-
gen Beilagen zur Beschlussfassung vorgelegt werden. Bitte beachten Sie, dass die Kommission
PaKoDig die Antrage nur vier Mal jahrlich behandelt. Unvollstandige Antrage fiihren somit zu ei-
ner Verzogerung und spateren Beschlussfassung. Vollstandig und korrekt ausgefiillte Antrage er-
sparen lhnen auch Riickfragen und Zusatzaufwande. Auf den folgenden Seiten finden Sie den
Selbstdeklarationsbogen.

Hilfestellung / Checkliste

Um Sie bei diesem Prozess bestmaoglich zu unterstitzen, finden Sie auf unsere Webseite
https://www.fmh.ch/themen/ambulante-tarife/tarmed-sparten.cfm sowie im Dokument das Wich-
tigste in Kiirze, um ein korrektes Ausfiillen und Einreichen des Antrages sicherzustellen. Wenn Sie
die Checkliste und die weiteren Informationen auf unserer obigen Webseite vor dem Ausfillen
des Antrags zur Hand nehmen und den Antrag mithilfe dieses Dokuments ausfiillen, sind Sie dem
Ziel eines schnellen Anerkennungsprozesses einen grossen Schritt ndher.

Wir bitten Sie daher, den Selbstdeklarationsbogen mit Hilfe dieser Checkliste auszufiillen und an-
schliessend vollstandig mit samtlichen Beilagen elektronisch bei uns einzureichen. Wir brauchen keine
physischen Unterlagen.

Herzlichen Dank fir eine vollstandige und korrekte Einreichung des Antrags. Sie ersparen damit sich
und uns unnétige Zusatzaufwande.

Wozu brauchen Sie eine Spartenanerkennung:

- Eine Spartenanerkennung braucht man, um TARMED-Leistungen aus der entsprechenden
Sparte abrechnen zu dirfen

- Die Spartenanerkennungen werden in der Spartendatenbank hinterlegt und stehen den
Versicherungen flr die Rechnungskontrolle zur Verfigung.
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TARMED Anerkennung
Nichtéarztliche ambulante Leistungen in der Psychiatrie (Kap. 02.04)

Stammdaten (bitte in Blockschrift)
Institution

Adresse
PLZ/Ort
Telefon-Nr. / Fax-Nr. [ [ |
E-Mail Adresse [ |

ZSR-Nummer / EAN-Nummer |:| [ |

Ja Q Nein O
Befindet sich ihre Institution auf einer anerkannten Spitalliste?

Verantwortliche Arztin/verantwortlicher Arzt ‘I |

FMH-Mitglieder-Nr. | |

Telefon-Nr. |
E-Mail Adresse

Nichtéarztliche ambulante Betreuung in der Psychiatrie (02.04)

’ Verfuigen Sie Uber einen 6ffentlichen Leistungsauftrag Ja O Nein O
zur ambulanten psychiatrischen Versorgung?

Erfullt Ihre Institution in Bezug auf die Nichtéarztliche ambulante Betreuung folgende Anforderungen?:

’ Der leitende Arzt verfiigt Gber die qualitative Dignitat "Kinder- Ja O Nein
& Jugendpsychiatrie/Psychotherapie" oder "Psychiatrie & Psychotherapie"

’ Mdgliche ausfiihrende Personen sind nachstehend aufgelistet.
Beschéftigen Sie in lhrer Institution entsprechende Personen?
Wenn ja, bitte entsprechende Anzahl vermerken.
Anzahl

Psychiatrieschwestern/Pfleger

Sozialpadagogen

Sozialarbeiter mit Zusatzausbildung

Dipl. Psychologen

Dipl. Psychologen mit eidgendss. Weiterbildungstitel fur Psychotherapie

Weiteres therapeutisch tatiges nicht-arztliches Personal
mit adaquater Ausbildung:

’ Bemerkungen:

Rechtsgultlge Unterschrift des verantwortl. Arztes zur Bestatigung aller Angaben der Spartenanerkennung:
Die Selbstdeklaration hat den Status einer Urkunde. Ich bestéatige mit meiner Unterschrift vollstandige
und wahrheitsgetreue Angaben gemacht zu haben.

Die auf der Webseite der FMH publizierten rechtlichen Hinweise «Spartenkonzept» und
«Datenschutzerklarung» habe ich zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum l| ”

Stempel / Unterschrift

Datenbank Sparten FMH 04.07.2022 S. Zehnder
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