KV HESSEN | Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung Team 1
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Schmerztherapie

Antrag auf Anerkennung als schmerztherapeutische Einrichtung nach An-
lage | der Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie
- Voraussetzung fir die Abrechnung der GOP 30704 EBM -

Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personenbe-
zeichnungen jeweils gleichermalRen fiir Personen weiblichen und méannlichen Geschlechts.

Bitte fullen Sie den Antrag moglichst vollstandig und in Druckbuchstaben aus. Sie erleichtern uns
damit die Antragsbearbeitung.

Die mit * gekennzeichneten Felder sind Pflichtfelder. Diese Angaben helfen uns bei der
Bearbeitung lhres Antrags.

Vielen Dank fir Ihre Unterstiitzung! Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter.

Allgemeine Angaben

Persdnliche Angaben

Qualitatssicherung
Team 1

Elena Schleining
Merhawi Tewolde
Anna Sophie Zebi
Bianca Knaus

Tel 069 24741-7216
Fax 069 24741-68819
gs.fbl.9@kvhessen.de

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Kdérperschaft des offentlichen Rechts
Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt
Postfach 15 02 04 | 60062 Frankfurt
www.kvhessen.de

Name, Vorname*, Titel LANR
Privatanschrift*

m* 2*

Geburtsdatum®; Datum der Approbation:

Angaben zur Tétigkeit

Beginn der beantragten Abrechnungsgenehmigung:

[] Ab dem Datum, zu dem die Antragsunterlagen vollstandig bei der KV Hessen vorliegen. Eine riickwirkende Genehmigung

kann nicht erteilt werden.

[] Zu einem spéateren Datum
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Art der Tatigkeit:

[] Vertragsarzt in []Einzelpraxis [] Gemeinschaftspraxis [ ]|MVZ [ ] Berufsaustibungsgemeinschaft (BAG)
[] Angestellter Arzt

in Praxis/BAG BSNR

Name des anstellenden Arztes

in MVZ BSNR

Name des MVZ

Ermachtigter Arzt BSNR
] g

Name der Einrichtung

[] Instituts-
Erméachtigung BSNR

Name des Instituts und des verantwortlichen Leiters

[] Sicherstellungs-
Assistent BSNR

Name des anstellenden Arztes oder des anstellenden MVZ mit Angabe des zu vertretenden Arztes

Ort(e) der Tatigkeit?:

Anschrift Standort BSNR
Anschrift Standort BSNR
Anschrift Standort BSNR

Bei weiteren Standorten bitte dem Antrag gesonderte Aufstellung als Anlage beifiigen.

Antrage genehmigungspflichtiger Leistungen fiir angestellte Arzte sind auch vom anstellenden Arzt bzw. vom Leiter des MVZ zu unter-
schreiben.

Der Eintrag der entsprechenden Betriebs- und Nebenbetriebsstattennummer ist fiir die Antragstellung nicht zwingend erforderlich. Wir
weisen jedoch darauf hin, dass die Abrechnungsgenehmigung erst nach Erteilung der entsprechenden Betriebs- und/oder Nebenbe-
triebsstattennummer erfolgen kann.
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Die Einrichtung muss von einer Arztin / einem Arzt geleitet werden, die / der personlich an der Qualitatssi-
cherungsvereinbarung Schmerztherapie teilnimmt bzw. die Voraussetzungen fiir eine solche Teilnahme er-
fallt.

Leiter(in) der Einrichtung *:

Name, Vorname:

Facharztin/
Facharzt fur:

(Bitte Facharzturkunde in Kopie beifiigen, wenn nicht im Arztregister der KV Hessen eingetragen)

Schwerpunkt/
Zusatzbezeichnung:

[l Genehmigung zur Teilnahme an der Qualitatssicherungsvereinbarung liegt vor

[l Noch keine Genehmigung zur Teilnahme an der Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie. Bitte
Ubersenden Sie das entsprechende Antragsformular sowie die erforderlichen Nachweise (einfache Kopien,
auch gerne per Mail).

Die Einrichtung / Praxis erfillt folgende Voraussetzungen:

Die Einrichtung muss eine kontinuierliche interdisziplindre Zusammenarbeit (Kooperation) verschiedener Fach-
disziplinen sowie mit Physiotherapeuten und Psychotherapeuten nachweisen. Sofern diese in der Einrichtung nicht
beschaftigt sind, sind die Kooperationspartner unter Angabe von Qualifikation, Name und Anschrift zu benennen.

- Eine entsprechende Vorlage finden Sie in der Anlage -

O Es werden taglich interne Fallbesprechungen und wochentlich interne Teamsitzungen mit den in der Anlage
genannten Kooperationspartnern durchgefihrt.

Das Patientengut besteht aus ausschlie3lich bzw. weit Gberwiegend chronisch Schmerzkranken entsprechend der
Definition der Préaambel und des 8 1 Abs. 1 der Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie. Es werden re-
gelmafig mindestens 150 chronisch schmerzkranke Patienten im Quartal behandelt. Es werden an mindestens 4
Tagen pro Woche jeweils mindestens 4 Stunden ausschlief3lich solche Schmerzpatienten betreut.

Der Anteil schmerztherapeutisch betreuter Patienten an der Gesamtzahl der Patienten betragt mindestens 75%. Die
Gesamtzahl der schmerztherapeutischen betreuten Patienten darf die Hochstzahl von 300 Behandlungsfallen nicht
Uberschreiten (EBM Kapitel 30.7 Praambel Nr. 6).

Die Kassenarztliche Vereinigung kann entsprechende Diagnosen- und Leistungsstatistiken anfordern.
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Das Behandlungsspektrum umfasst die wichtigsten Schmerzkrankheiten wie:
chronische muskuloskelettale Schmerzen

chronische Kopfschmerzen

Gesichtsschmerzen

Ischamieschmerzen

medikamenteninduzierte Schmerzen

Neuropathische Schmerzen

Sympathische Reflexdystrophien

O Ooooogog o O

Somatoforme Schmerzstérungen

O

Tumorschmerzen

Es werden mindestens zwolfmal im Jahr, bei Einzelpraxen mindestens zehnmal im Jahr, nach auf3en offene, inter-
disziplindre Schmerzkonferenzen mit Patientenvorstellung durchgefiihrt. Thema und Teilnehmer (auch vorgestellte
Patienten mit Diagnosen und weiterem Vorgehen) werden dokumentiert, die Patienten werden personlich vorgestellt.
Die Teilnehmer unterliegen der Schweigepflicht, Ort, Daten und Uhrzeit dieser Konferenzen stehen fest.

O Es werden in der Einrichtung bereits jetzt schon jahrlich 12 Schmerzkonferen-
zen durchgefihrt

O Die Durchfiihrung von mindestens jahrlich 12 Schmerzkonferenzen erfolgt ab:
Bitte fiigen Sie dem Antrag eine Ubersicht der geplanten Schmerzkonferenzen mit Angabe von Ort,
Datum, Ansprechpartner und Bekanntmachung (Veroffentlichung) der Veranstaltungen bei.

Die Einrichtung stellt sicher, dass eingehende Kenntnisse und Erfahrungen in den in § 6 der Qualitatssicherungsver-
einbarung Schmerztherapie genannten Behandlungsverfahren erworben werden kdnnen. Hierzu sind die unter 8§ 6
Abs. 1 sowie zusatzlich mindestens 3 der unter § 6 Abs. 3 der Schmerztherapie-Vereinbarung genannten Verfahren
selbst vorzuhalten. Die Gbrigen Verfahren sind im Konsiliardienst sicherzustellen.

O Tagliche interne Fallbesprechungen und wdchentlich interne Teamsitzungen sind gewahrleistet.
Die Einrichtung hat die Anwendung schmerztherapeutischer Standards sicherzustellen. Hierzu gehoren:

O Erhebung einer standardisierten Schmerzanamnese einschlie3lich Sichtung und Wertung aller verfligbaren
Vorbefunde, funktionelle Betrachtung und Rdntgenbilder

O eingehende korperliche (mit Einschluss neurologisch-orthopadisch-funktioneller) Untersuchung und einge-
hende psychosoziale und psychiatrische Exploration

O Durchflihrung einer Schmerzanalyse
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Feststellung des Chronifizierungsstadiums (nach Gerbershagen — Mainzer Staging)
differentialdiagnostische Abklarung der Schmerzkrankheit
eingehende Beratung des Patienten

Gemeinsame Festlegung der Therapieziele

o oo oo

Aufstellung eines zeitlich und inhaltlich gestuften Therapieplans (einschlie3lich der zu dessen Umsetzung
erforderlichen interdisziplinaren Koordination der Arzte und komplementéren Berufe)

O

Einsatz schmerztherapeutischer Behandlungsverfahren

O

Standardisierte Dokumentation mit Angabe zur psychosomatischen Auswirkung und Kontrolle des Verlaufs.
Das in der Einrichtung eingesetzte Dokumentationsinstrumentarium ist vorzulegen.

Dokumentation (Abschnitt C § 7)

O Jeder Behandlungsfall wird gemaf § 7 Abs. 1 standardisiert dokumentiert. Die Dokumentation wird der Kas-
senarztlichen Vereinigung auf Verlangen vorgelegt (8 7 Abs. 2).

Erklarungen

Hiermit verpflichte ich mich:

e mindestens zwolf- bzw. zehnmal im Jahr an einer interdisziplindren Schmerzkonferenz teilzunehmen,
e mindestens 30 Stunden schmerztherapeutische Fortbildung je Kalenderjahr nachzuweisen sowie

e Uberwiegend chronisch schmerzkranke Patienten geméaR § 1 Abs. 1 zu behandeln und dies gegeniber der Kas-
senarztlichen Vereinigung auf deren Verlangen nachzuweisen.

e Samtliche der unter § 6 Abs. 1 und mindestens drei der in 8 6 Abs. 2 der Qualitatssicherungsvereinbarung
Schmerztherapie genannten Verfahren eigenstéandig vorzuhalten.

Mir ist bekannt

e dass das Behandlungsspektrum der Einrichtung die wichtigsten Schmerzkrankheiten geman der Anlage | zur
Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie umfassen muss.

o die Kassenarztliche Vereinigung die zustandigen Kommissionen beauftragen kann, die Abrechnungsunterlagen
sowie die organisatorischen Gegebenheiten in der Arztpraxis daraufhin zu Uberprifen, ob sie den Bestimmungen
der Qualitétssicherungsvereinbarung Schmerztherapie entsprechen,

e die Genehmigung fiir die Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der Schmerztherapie nur erteilt wird,
wenn ich mein Einverstandnis zur Durchfiihrung solcher Uberpriifungen erklére.
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Hinweise

> Fur Arzte, die eine Ermachtigung bzw. eine eingeschréankte Zulassung zur
Teilnahme an der vertraglichen Versorgung beantragt haben, kann eine Ge-
nehmigung zur Abrechnung der beantragten Leistungen nur im Rahmen der
ausgesprochenen Erméchtigung bzw. im Rahmen der eingeschrankten Zulas-
sung wirksam werden.

> BSNR-Anderungen und Anschriften-Anderungen sind mitzuteilen.
» Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben voll-
sténdig und richtig sind. Mir ist bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirk-

samkeit der beantragten Abrechnungs-genehmigung im Rahmen der vertragli-
chen Tatigkeit fuhren kénnen.

Ort, Datum Unterschrift Antragssteller / Unterschrift Leiter der Einrichtung

Gilt nur fur angestellte Arztinnen/Arzte

Ort, Datum Unterschrift des arztlichen Leiters bzw.
Unterschrift des anstellenden Arztes

Stand Januar 2024

Bitte nachfolgende Anlage zum Antrag auf Anerkennung als schmerztherapeuti-
sche Einrichtung ausfiullen und dem Antrag beiftigen

Bitte senden Sie uns keine Original-Unterlagen zu, da die Riicksendung nicht grundsatzlich gewahrleistet
werden kann. Auch bitten wir Sie, Ihre Unterlagen nicht zu tackern, da diese hier elektronisch weiterver-
arbeitet werden.

Seite 6 von 6
Antrag auf Anerkennung als schmerztherapeutische Einrichtung nach der
Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie



Anlage zum Antrag auf Anerkennung als schmerztherapeutische Einrichtung
(Voraussetzung fur die Abrechnung der Ziffer 30704 EBM 2008)

Antragsteller/-in:

Eine kontinuierliche interdisziplindre Zusammenarbeit erfolgt mit nachstehenden Fachdisziplinen. Es werden téglich
interne Fallbesprechungen und wéchentlich interne Teamsitzungen durchgefiihrt. Die Kooperationspartnerin / der
Kooperationspartner bestétigt dies sowie die Art der Zusammenarbeit durch Unterschrift.

Kooperationspartner(in):

Name, Vorname:

Stral3e:

Ort:

Qualifikation:

Bitte angeben: Informationen zu Kommunikation/Informationsaustausch (z.B. elektronisch, Papierform), Art der
Zusammenarbeit, rAumliche Entfernung zur Praxis.

Unterschrift (Stempel) Kooperationspartner(in)
Kooperationspartner(-in):

Name, Vorname:

Stral3e:

Ort:

Qualifikation:

Bitte angeben: Informationen zu Kommunikation/Informationsaustausch (z.B. elektronisch, Papierform), Art der
Zusammenarbeit, rAumliche Entfernung zur Praxis.

Unterschrift (Stempel) Kooperationspartner (in)

Formular drucken
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