KV RLP | HV Mainz | Postfach 2567 | 55015 Mainz
Abteilung Qualitatssicherung

E-Mail genehmigung@kv-rip.de
Fax 06131 326-327
Telefon 06131 326-326

www.kv-rlp.de/453257

ANTRAG
zur Ausfihrung und Abrechnung von Leistungen der Korperakupunktur

Quallitatssicherungsvereinbarung Akupunktur geman § 135 Abs. 2 SGB V

l. Angaben zum Leistungserbringer

Wohnungsanschrift (falls die vertragsarztliche Tatigkeit noch nicht aufgenommen wurde) Telefon

EMa|IAd re S Se .........................................................................................................................................................
Betnebss ta tt e . (P LZ O rt Strars e H ausnumm er ) .................................................................................. Tel efon .........
Nebenbetnebsstatte (PLZ Ort StraBe Hausnummer) ....................................................................... Te | efon .........

weitere Nebenbetriebsstatte

Im Bereich der KV RLP tatig ab/seit: .o
LANR (falls bekannt)
d Einzelpraxis

d Berufsausiibungsgemeinschaft

d Erméchtigter Krankenhausarzt

d Angestellter Arzt

KV RLP / SQS-ANTRAG / 453257 / DEZEMBER 2019 Seite 1von 3


mailto:genehmigung@kv-rlp.de

Il. Leistungsumfang GOP - EBM

GOP EBM Leistungslegende

30790 Eingangsdiagnostik und Abschlussuntersuchung zur Behandlung mittels
Kdrperakupunktur
30791 Durchfiihrung einer Kérperakupunktur

Il Fachliche Anforderungen

Die Berechtigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der Kérperakupunktur wurde
bereits von einer anderen Kassenéarztlichen Vereinigung erteilt.

d ja (bitte Bescheid beifligen) d nein

Falls ja. Wurde diese Berechtigung bislang zuriickgenommen, zuriickgegeben oder widerrufen?
a ja a nein
0 Ich besitze Kenntnisse der allgemeinen Grundlagen der Akupunktur, nachgewiesen durch die

erfolgreiche Teilnahme an einer Zusatzweiterbildung ,Akupunktur* gemaf den Vorgaben im Ab-
schnitt C: Zusatz-Weiterbildungen der Musterweiterbildungsordnung der Bundesarztekammer

vom Mai 2005

und

a besitze Kenntnisse in der Psychosomatischen Grundversorgung, nachgewiesen durch die
erfolgreiche Teilnahme an einer Fortbildung gemaf den Vorgaben des Curriculums Psychoso-
matische Grundversorgung der Bundeséarztekammer (80 Stunden Curriculum ,Kern-
(Basis)Veranstaltung")

und

d fiihre den Nachweis der Teilnahme an einem von der Arztekammer anerkannten interdisziplina-

ren Kurs Gber Schmerztherapie von 80 Stunden Dauer.

Bitte die entsprechenden Bescheinigungen (z.B. Zusatzweiterbildung, Kursbescheinigungen)
beifiigen, sofern diese der KV RLP noch nicht vorliegen!

IV. Dokumentation |

" Es besteht die Verpflichtung zur Erstellung bzw. Uberpriifung eines inhaltlich und zeitlich
gestaffelten Therapieplans unter Einbeziehung der Akupunktur im Rahmen eines schmerzthera-
peutischen Gesamtkonzepts. Ebenfalls besteht die Verpflichtung zur Durchfihrung einer fallbe-
zogenen Eingangserhebung zur Schmerzevaluation mit den Parametern Lokalisation des Haupt-
schmerzes, Schmerzdauer, Schmerzstarke, Schmerzhaufigkeit, Beeintrachtigung der Alltagsta-
tigkeiten durch den Schmerz, Beeintrachtigung der Stimmung durch den Schmerz und Durchfuh-
rung einer Verlaufserhebung bei Abschluss der Behandlung mit den Dimensionen Lokalisation
des Hauptschmerzes, Zufriedenheit mit der Schmerzbehandlung, Starke des Hauptschmerzes,
Schmerzhaufigkeit, Beeintrachtigung der Alltagstatigkeiten durch den Schmerz, Beeintrachtigung
der Stimmung durch den Schmerz.

V. Uberprifung der Dokumentation

" Es besteht die Verpflichtung zur Vorlage der Eingangs- und Verlaufsdokumentation und des
Therapieplans zur stichprobenartigen Uberprifung auf Anforderung einer KV-Kommission.
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V.

Erklarung

Ich / Wir verpflichte/n mich / uns zur regelmaiigen Teilnahme an Fallkonferenzen oder an
Qualitatszirkeln zum Thema ,chronische Schmerzen* mindestens 4x im Jahr (wobei mindestens
einmal im Jahr Falle behandelnder Patienten vorzustellen sind).

Ich / Wir fuhre/n die Akupunktur in separaten, abgeschlossenen Raumen mit Liege durch.
Ich / Wir verwende/n sterile Einmalnadeln.
Ich / Wir verpflichte/n mich / uns zu der in IV genannten Dokumentation.

Ich / Wir verpflichte/n mich / uns zur Vorlage der Eingangs- und Verlaufsdokumentation und des
Therapieplans zur stichprobenartigen Uberprifung auf Anforderung einer KV-Kommission.

Ich / Wir erklare/n mein / unser Einverstandnis zur Durchfiihrung von Uberpriifungen der
apparativen und raumlichen Gegebenheiten in der Praxis durch eine KV-Kommission.

VIL.

Indikation fir die Kérperakupunktur

Eine Kdrperakupunktur ohne elektrische Stimulation bei chronisch schmerzkranken Patienten kann im
Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung nur durchgefiihrt werden bei folgenden Indikationen:

Chronische Schmerzen der Lendenwirbelséule, die seit mindestens 6 Monaten bestehen und

gegebenenfalls nicht segmental bis maximal zum Kniegelenk ausstrahlen (pseudoradikulérer

Schmerz).

- mit jeweils bis zu 10 Sitzungen innerhalb von maximal 6 Wochen und in begriindeten Aus-
nahmefallen bis zu 15 Sitzungen innerhalb von maximal 12 Wochen, jeweils mindestens
30 Minuten Dauer, mit jeweils 14-20 Nadeln;

Chronische Schmerzen in mindestens einem Kniegelenk durch Gonarthrose, die seit mindestens
6 Monaten bestehen,
- mit jeweils bis zu 10 Sitzungen innerhalb von maximal 6 Wochen und in begriindeten Aus-
nahmeféllen bis 15 Sitzungen innerhalb von maximal 12 Wochen, jeweils mindestens
30 Minuten Dauer, mit jeweils 7-15 Nadeln je behandeltem Knie.

VIII.

Allgemeines

Akupunkturleistungen diirfen im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst ab dem
Zeitpunkt abgerechnet werden, wenn die hierfur erforderliche Genehmigung zur Ausfihrung und
Abrechnung von Leistungen der Kérperakupunktur durch die KV RLP erteilt wurde.

Fur Arzte, die eine Ermachtigung zur Teilnahme an der vertragsérztlichen Versorgung beantragt
haben, wird eine Genehmigung zur Ausfilhrung und Abrechnung von Leistungen der Kérperaku-
punktur nur im Rahmen des ausgesprochenen Ermachtigungsumfanges wirksam.

Der/Die Unterzeichner versichern die Richtigkeit der vorstehend gemachten Angaben.

Ort, Datum Unterschrift/Stempel des ausfuhrenden Arztes

Ort, Datum Unterschrift/Stempel des Vertragsarztes bzw.

der abrechnenden Stelle (anstellender Ver-
tragsarzt, MVZ)
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