KV HESSEN | Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung Team 1
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Schmerztherapie

Antrag auf Fortfihrung der Genehmigung zur Teilnahme an der Vereinba-
rung von QualitatssicherungsmafRnahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur
schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten
(Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie)

- Genehmigung fir die Abrechnung der GOP 30700, 30702, 30708, 30708V und

gof. 30704 EBM -

Grundlage: Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie

Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personenbe-
zeichnungen jeweils gleichermaf3en fir Personen weiblichen und ménnlichen Geschlechts.

Bitte fullen Sie den Antrag mdglichst 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 Unterstitzung! Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter.

Der Antrag wird gestellt wegen

[0  Anderung der BSNR

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
Korperschaft des éffentlichen Rechts
Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt
Postfach 15 02 04 | 60062 Frankfurt
www.kvhessen.de

O Aufnahme der vertragsarztlichen Tatigkeit in neuen Praxisraumen (Ort der Leistungserbringung — Adress-

anderung)
O Erweiterung der Genehmigung auf weitere Betriebsstatten

O Anderung des Zulassungsstatus (Statusanderung)

Die Anderung erfolgt zum (Datum):

Persénliche Angaben

Name, Vorname *, Titel

LANR

Privatanschrift *

m * g*

Geburtsdatum *: Datum der Approbation:

Seite 1 von 5
Antrag zur Fortfiihrung der Genehmigung zur Teilnahme an
der Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie



Art der Téatigkeit®:
[] Vertragsarztin  [] Einzelpraxis [JMvz []Berufsaustibungsgemeinschaft (BAG) [_] Gemeinschaftspraxis
[] Angestellter Arzt

in Praxis/BAG BSNR
Name des anstellenden Arztes

in MVZ BSNR
Name des MVZ

[] Ermachtigter Arzt BSNR
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.

Eine Genehmigung zur Teilnahme an der Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie wurde durch
die KV Hessen bereits erteilt.

O Betriebsstattennummer: Bescheid vom

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 fur 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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Schmerztherapeutische Behandlungsverfahren

Der Einsatz der in § 6 Abs. 1 der Vereinbarung genannten obligaten schmerztherapeutischen Behandlungsver-
fahren ist fiir die an der Vereinbarung teilnehmende Arztin, den teilnehmenden Arzt verpflichtend. Sie sind nicht
delegationsfahig.

Weiter sind die Einleitung und Koordination nachstehender flankierender therapeutischer Malinahmen bzw. deren
Durchfuihrung jeweils indikationsbezogen zu gewdahrleisten. Der Arzt muss mind. drei dieser Behandlungsverfah-
ren vorhalten. Bei Uberweisungen sind die Vertragsarzte (Praxen) zu benennen*:

» Manuelle Untersuchungs- und Behandlungsverfahren
[ selbst [] Uberweisung an Frau/Herrn (Name, Ort)

» Physikalische Therapie
[ selbst [] Uberweisung an Frau/Herrn (Name, Ort)

» Invasive Verfahren (z. B. Leitungsanalgesie, rickenmarksnahe Verfahren, Sympathikusblockaden)
[ selbst [] Uberweisung an Frau/Herrn (Name, Ort)

» Anwendung von Capsaicin 8% als Schmerzpflaster
[ selbst [] Uberweisung an Frau/Herrn (Name, Ort)

» Einstellung und Befiillung von implantierten Medikamentenpumpen
[ selbst [] Uberweisung an Frau/Herrn (Name, Ort)

> Ubende Verfahren (z.B. Progressive Muskelrelaxation, Autogenes Training)
[ selbst [] Uberweisung an Frau/Herrn (Name, Ort)

» Hypnose
[ selbst [] Uberweisung an Frau/Herrn (Name, Ort)

» Ernahrungsberatung
[selbst [] Uberweisung an Frau/Herrn (Name, Ort)

» Komplementéare Verfahren (z. B. Akupunktur)
[ selbst [] Uberweisung an Frau/Herrn (Name, Ort)

» Entzugsbehandlung bei Medikamentenabhangigkeit
[ selbst [] Uberweisung an Frau/Herrn (Name, Ort)
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Organisatorische Voraussetzungen

Folgende organisatorische Mal3hahmen werden in meiner Praxis sichergestellt:

Raumliche Voraussetzungen (8 9 Abs.1)

»  rollstuhlgeeignete Praxis

Betriebsstattennummer

Nebenbetriebsstattennummer

> Uberwachungs- und Liegeplatze

Betriebsstattennummer

Nebenbetriebsstattennummer

Apparative Voraussetzungen (8§ 9 Abs. 2)

» Reanimationseinheit einschlielich Defibrilator

Betriebsstattennummer

Nebenbetriebsstattennummer

»  EKG- und Pulsmonitoring an jedem Behandlungsplatz,
an dem invasive Verfahren durchgefiihrt werden

Betriebsstattennummer

Nebenbetriebsstattennummer

Sonstige organisatorische Voraussetzungen

»  Vorhalten von schmerztherapeutischen Sprechstunden
an vier Tagen pro Woche mindestens vier Stunden*,
in denen ausschlie3lich Patienten mit chronischen

Schmerzkrankheiten behandelt werden.
*Gilt fur die gesamte Einrichtung (Arbeitszeitumfang berlcksichtigen)

»  Standige Rufbereitschaft wahrend der Praxiszeiten
zur Beratung der Schmerzpatienten,

»  zeitnahe, mindestens aber halbjahrliche Information
des Hausarztes des Patienten,

»  konsiliarische Beratung der gem. § 6 Abs. 2
kooperierenden Arztinnen/Arzte.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Schmerztherapie-
Kommission die an meine Praxis gestellten Anforderungen
Uberprifen kann (8 10 Abs. 3 der Vereinbarung).

Diese Einverstandniserklarung gilt fir alle Betriebsstatten,

fur die eine Genehmigung beantragt wird.
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Ich dokumentiere jeden Behandlungsfall entsprechend den

Anforderungen von § 7 der Vereinbarung.

Auf Verlangen lege ich der Kassenarztlichen Vereinigung die

Dokumentation vor. Oija [ nein

Die schmerztherapeutische Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten
wird entsprechend den Anforderungen der Qualitatssicherungsvereinbarung
Schmerztherapie (insbesondere 88 5 und 6) sichergestellt. ja [ nein

Mir ist bekannt, dass eine Teilnahme an dieser Vereinbarung nur dann
mdglich ist, wenn von mir Uberwiegend chronisch schmerzkranke (ja [ nein

Erklarungen und Hinweise

> Fur Arzte, die eine Ermachtigung bzw. eine eingeschréankte Zulassung zur Teilnahme an der vertragli-
chen Versorgung beantragt haben, kann eine Genehmigung zur Abrechnung der beantragten Leistun-
gen nur im Rahmen der ausgesprochenen Erméachtigung 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 vollstandig und richtig sind. Mir
ist bekannt, dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der beantragten Abrechnungs-genehmigung im
Rahmen der vertraglichen Tatigkeit fihren kdnnen.

Datum Unterschrift des Antragsstellers ggf. Praxisstempel

Gilt nur fiir angestellte Arzte:

Datum Unterschrift des anstellenden Arztes Stempel
bzw. Unterschrift des &rztlichen Leiters
(Institut/Klinik/Krankenhaus)

Stand Januar 2024

ormular drucken
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