Hoe wordt psychische zorg vergoed in de vrijgevestigde praktijk?
Vanaf 1 januari 2012:

De behandeling van psychische klachten door een vrijgevestigd zorgaanbieder
wordt vergoed vanuit de basisverzekering van de Zorgverzekeringswet

De vergoeding geldt niet voor psychoanalyse en — per 1 januari 2012 — ook niet voor
aanpassingsstoornissen.

In 2012 bedraagt het wettelijk verplichte eigen risico € 220 per jaar en wordt door uw
zorgverzekeraar in mindering gebracht op uw vergoedingen.

Voor een tweedelijns behandeling door een psychotherapeut of een klinisch psycholoog hebt
u eveneens een verwijzing nodig van de (huis)arts. De vergoeding wordt geregeld via
Diagnose Behandeling Combinaties (DBC’s) waarmee uw behandelaar de gegevens
registreert en declareert.

Indien u 18 jaar of ouder bent, betaalt u een eigen bijdrage van € 100 voor behandelingen tot
100 minuten en € 200 voor behandelingen die langer duren dan 100 minuten. Indien u reeds in
2011 in behandeling was, hoeft u geen eigen bijdrage te betalen. Als uw behandelaar in de
loop van 2012 een vervolg-DBC opent omdat u op dat moment één jaar in behandeling

bent, gaat u vanaf die datum de eigen bijdrage wel betalen.

De maximale eigen bijdrage voor een tweedelijns behandeling bedraagt per persoon per jaar €
200. Dat wil zeggen dat als meerdere personen uit één gezin in therapie zijn, de eigen
bijdragen gestapeld worden.

Gaat daar een eerstelijns psychologische behandeling of een internettherapie aan vooraf, dan
moet u die eigen bijdragen daarbij optellen. VVoor internettherapie geldt per 2012 een eigen
bijdrage van € 50.

Als u niet of niet tijdig afzegt voor een afspraak komen de kosten van deze sessie geheel voor
uw rekening (no show). Uw behandelaar zal u over de kosten daarvan bij de aanvang van de
therapie nader informeren.

Met klachten over bijvoorbeeld de vergoeding door uw zorgverzekering kunt u terecht bij de
onafhankelijke Stichting Klachten en Geschillen Zorgverzekeringen (www.skgz.nl). U kunt
daarnaast een melding doen via www.clientenrechten



