Ablauf Schmerztherapie in der Praxis Dr. Frank Hessler

Anmeldung

!

Sie erhalten die Anmeldeunterlagen

Anmeldeunterlagen vollstindig ausfiillen
und mit Vorbefunden

an die Praxis schicken oder zum Einscannen geben

!

Sie erhalten den Termin zur Informationsveranstaltung

Informationsveranstaltung (Vermittlung von Zusammenhéngen und

Ersttermin

!

Folgetermin

Therapieoptionen als Eingangs-voraussetzung
zum individuellen Ersttermin)

Bis zum Ersttermin {iberarbeiten Sie ggf. Ihre realistischen
und klar definierten Therapieziele und iiberlegen sich,
welche Therapieoptionen aus dem Vortrag Sie nutzen
mochten

Anamnese (Befragung),

korperliche Untersuchung,
Auswertung Threr Vorbefunde,
Besprechen von Therapieoptionen
Festlegen des Therapieplanes

(Dauer 1 Stunde inkl. Dokumentation)

Umsetzen der vereinbarten ,Hausaufgaben”,
Verdnderung des Lebensstiles
Ausfiillen eines Schmerzverlaufsbogens fiir jedes Quartal

Was hat sich verdandert? Was hat zu dieser Verdanderung gefiihrt?
Werden die Moglichkeiten zum Erreichen des Therapiezieles
genutzt? Auswertung Schmerzverlaufsbogen.

Besprechen der Therapieoptionen mit Anleitung zum Umsetzen
inkl. ,Hausaufgaben” (Dauer 25 min)

<

<




Die Praxis fiir Schmerz- und Psychotherapie Dr. Frank Hessler

ist von der kassenirztlichen Vereinigung als schmerztherapeutische Einrichtung
zertifiziert. Als solche sind gemaf! Qualititssicherungsvereinbarung Schmerztherapie
bestimmte Kriterien zu erfiillen:

, Die schmerztherapeutische Versorgung nach dieser Vereinbarung umfasst insbesondere:

* Erhebung einer standardisierten Anamnese einschliefSlich Auswertung von Fremdbefunden, ...

* Eingehende Beratung des Patienten und gemeinsame Festlequng der Therapieziele sowie Vermittlung bio-
psycho-sozialer Zusammenhdinge und von Schmerzbewiltigungsstrategien™

., Jeder Behandlungsfall muss mit folgenden Angaben, einschliefSlich Schmerzanamnese und
Behandlungsverlauf, standardisiert dokumentiert sein:

* Eingangserhebung mittels von den Fachgesellschaften konsentierten Schmerzfragebogen...”

* Art, Schwere und Ursache der zu Grunde liegenden Erkrankung und der bestehenden Komorbidititen

* Zeitdauer des Schmerzleidens mit Angabe des Chronifizierungsstadiums

* Psychosomatische bzw. psychopathologische Auswirkungen und Behandlungsverlauf

* Therapeutische Mafinahmen

* Kontrolle des Verlaufes mittels von den Fachgesellschaften konsentierten Dokumentationsinstrumenten”

., Die Dokumentation ist der Kassendrztlichen Vereinigung auf Verlangen vorzulegen.”

«Die Behandlung von chronisch schmerzkranken Patienten (mit Ausnahme von Malignompatienten) nach
den Vorgaben dieser Vereinbarung soll einen Zeitraum von zwei Jahren nicht tiberschreiten. Die
Kassendrztliche Vereiniqung kann den Arzt auffordern, diejenigen Patienten zu benennen, die sich tiber
diesen Zeitraum hinaus in seiner schmerztherapeutischen Behandlung befinden. Hinsichtlich der weiteren
Behandlung dieser Patienten kann die Kassendrztliche Vereinigung den Arzt zu einer Stellungnahme
auffordern und/ oder zu einem Beratungsgesprich einladen.”

Diese genannten Qualititssicherungskriterien werden mit umstehendem Ablauf der
Schmerztherapie umgesetzt.

Eine Behandlung ohne ausgefiillte Fragebogen ist somit in meinem Schmerzzentrum nicht
moglich. Bitte haben Sie Verstdandnis dafiir, dass ein Termin erst bei Vorliegen aller
relevanten Unterlagen vergeben werden kann, um die Zeit wirklich effektiv zu nutzen.
Als Schmerzzentrum zur Behandlung von chronisch Schmerzkranken biete ich
ausschliefilich eine Terminsprechstunde an. Damit kennen meine Patienten nahezu keine
Wartezeiten - ein wahrscheinlich nicht allzu hédufiges Phanomen in deutschen
Wartezimmern. Um diesen Service einhalten zu konnen, sind wir allerdings auch auf Ihre
Mitarbeit angewiesen. Wir bitten Sie daher, unbedingt ptinktlich zu erscheinen. Aus
demselben Grund stellen wir unseren Patienten die Kosten fiir unentschuldigt nicht
wahrgenommene Termine in Rechnung.



Bitte lassen Sie uns folgende vollstindig ausgefiillte
Anmeldeunterlagen zukommen:

Schmerzfragebogen

(digital: die beiden Codes,
analog: den gesamten Fragebogen)

Beschreibung der Schmerzen/ Beschwerden mit Zeichnung

Schmerzverlauf/ Konkret formuliertes Behandlungsziel

Datenschutzerkldarung

Bestdtigung fiir Honorarausfallpauschale

Bestdtigung Kosten bei fehlendem Schmerzfragebogen

Ausgeftllte Lebenslinie

Liste bisheriger Behandlungsversuche

Schmerzreaktionstagebuch

Alle schmerztherapierelevanten Befunde




Meine Schmerzen
(Hauptschmerz/ standiger Schmerz = rot,
Nebenschmerz = gelb):

Beschreibung der Schmerzen:

Funktionseinschrinkungen:




So haben sich meine Schmerzen entwickelt (zeitlicher Verlauf):

Meine Erwartungen/ Ziele:

Datum Ziel

|:| Ich werde alles in meiner Macht stehende tun, um schrittweise meine Ziele zu erreichen.
Dabei weil} ich, dass der Erfolg eine stetige und regelmifBige Verdnderung meiner
Gewohnheiten auf korperlicher, emotionaler und Stoffwechselebene bedarf und somit Zeit
und viel Arbeit benotigt.
Meine Motivation hierzu ist:

D Ich mochte keine eigene Anstrengung zur Schmerzreduktion und Funktionsverbesserung
unternehmen und erwarte passive Malnahmen von den Therapeuten.



Einverstindniserklirung des Patienten zur Ubermittlung von
Behandlungsdaten und Befunden-§73 Abs.1b SGB V

JANF=00 0 TP A0 )  T=1 0 4 L=
GEebUTESAAtUIN: .. e ettt e e e
Kran e KaSSe: ..o e,

Name und Anschrift vom Hausarzt: ....o.eeeeeoeeieee e,

o Ich bin damit einverstanden, dass mein behandelnder Hausarzt Behandlungsdaten
und Befunde von mir einholt, die beispielsweise von einem Facharzt, einem
Psychotherapeuten oder einem anderen Leistungsbringer, bei dem ich in
Behandlung bin, vorliegen. Die betreffenden Personen sind verpflichtet, diese
Informationen an meinen Hausarzt weiterzuleiten. Mein Hausarzt darf diese
Information nur zur Dokumentation und weiteren Behandlung verwenden. Dass
ich diese Einverstandniserkldrung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen kann,
ist mir bekannt.

o Ich bin damit einverstanden, dass mein behandelnder Arzt/Psychotherapeut die
fir meine Behandlung erforderlichen Daten und Befunde bei meinem Hausarzt
und bei anderen Leistungsbringern, bei denen ich in Behandlung bin, einholt. Die
betreffenden Personen sind verpflichtet, diese Informationen weiterzuleiten. Mein
behandelnder Arzt/Psychotherapeut darf diese Informationen nur zum Zwecke
der von ihm zu erbringenden Leistungen verwenden. Dass ich diese
Einverstandniserkldrung jederzeit ganz oder teilweise widerrufen kann, ist mir
bekannt.

Ort, Datum Unterschrift des Patienten



Bestidtigung fiir Honorarausfallpauschale

Ich wurde darauf hingewiesen, dass mit mir

AIML o ein Behandlungstermin von
.................................... Uhr bis ...........cccceeeueveeneee.. Uhr vereinbart wurde.

Folgende Behandlung ist vorgesehen:

Schmerztherapeutische Erstanamnese

Vollstandige korperliche Untersuchung

Erorterung der Auswirkung auf die Lebensgestaltung/ Therapieplanung

Ggf. Einleitung und Koordination flankierender therapeutischer und sozialer MafSinahmen

Mir ist bekannt, dass dieser Termin extra fiir mich freigehalten wird und dass
es deshalb aus organisatorischen Griinden notwendig ist, dass ich fiir den
Fall einer Verhinderung rechtzeitig - d. h. spadtestens 2 Tage vor dem Termin
- absage, damit noch die Moglichkeit besteht , Ersatzpatienten”
einzubestellen. Sollte ich dennoch nicht rechtzeitig absagen, ist mir bekannt,
dass mir die Kosten fiir die im Termin vereinbarte Behandlung in Rechnung
gestellt werden konnen, wobei das anzurechnen ist, was infolge des
Unterbleibens der Behandlung erspart wurde oder durch Behandlung
anderer Patienten erworben wurde. Dies gilt nicht bei nachweislich schuldlos

unterbliebener Absage.

Diese Vereinbarung gilt ebenfalls fiir alle Folgetermine, die ich gemeinsam
mit dem Arzt oder der Praxishilfe zur schmerz-/-psychotherapeutischen
Behandlung vereinbare.

Ort, Datum Formular erhalten/ Unterschrift Patient



Bestitigung Kosten bei fehlendem Schmerzfragebogen

Die Anforderungen zur Qualitdtssicherungsvereinbarung Schmerztherapie
der kassendrztlichen Vereinigung habe ich gelesen und verstanden.

Da die Praxis Dr. Hessler als anerkannte schmerztherapeutische Einrichtung
diesen Qualitdtssicherungskriterien unterliegt, ist in jedem Quartal ein
Schmerz(verlaufs)fragebogen auszuftillen. Liegt kein Schmerzfragebogen fiir
das entsprechende Quartal vor, kann die Praxis Dr. Hessler die erbrachten
schmerztherapeutischen Leistungen nicht gegentiber der kassenédrztlichen
Vereinigung abrechnen.

Sollte ich bis spidtestens 10 Tage vor Quartalsende den Schmerz(verlaufs)-
fragebogen nicht der Praxis Dr. Hessler vorgelegt haben, bin ich dartiber
aufgekldart worden und einverstanden, diese Leistungen privatarztlich zu
bezahlen. Diese Kosten belaufen sich auf derzeit 186,57 €, wenn keine
privatdrztlich abzurechnenden Zusatzleistungen erbracht worden sind. Die
Kosten kann ich jederzeit auf der IGeL-Tabelle bei Dr. Frank Hessler
einsehen.

Ort, Datum Formular erhalten/ Unterschrift Patient
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Beispiel

Dieses Schmerztagebuch hilft Thnen dabei, diejenigen Korperreaktionen, Gedanken und Gefiihle zu erkennen,
die mit dem Schmerz verbunden sind. In der Schmerztherapie wird dann versucht, diese Aspekte zu verdndern

Schmerzreaktionstagebuch

um damit auch den Schmerz zu reduzieren.

Versuchen Sie vier bis acht Eintragungen in einer Woche. NRS bedeutet »Numerische Rating-Skala« zur Ein-

schatzung der Schmerzstirke mit 0 = kein Schmerz und 10 = stirkster vorstellbarer Schmerz.

Uhr- Situation/Ereignis | NRS Begleitende Gedanken Gefiihl Verhalten
zeit (o-10) | Kérperreaktion
07:30 | Fahrt zur Avbeit, Y| Unruke, Schon wieder! Hof- | Besorgtheit, | Finger
stehe im Stau Muskeln fentlich schoffe Rrger trommeln auf
spannen sich ich es piinktlich. das Lenk-
an, vod, ..
09:00 | lw Biro. Am g Schwmerz Schon wieder! Das | Enttau- Zusommen-
Schreibtisch straltt ins Bein | wird ja wohl nie schung, reiBen und
aus besser Traurigkeit | weitermachen
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Schmerzreaktionstagebuch n 2/2

Dieses Schmerztagebuch hilft Thnen dabei, diejenigen Kérperreaktionen, Gedanken und Gefiihle zu erkennen,
die mit dem Schmerz verbunden sind. In der Schmerztherapie wird dann versucht, diese Aspekte zu verandern,
um damit auch den Schmerz zu reduzieren.

Versuchen Sie vier bis acht Eintragungen in einer Woche. NRS bedeutet »Numerische Rating-Skala« zur Ein-
schiatzung der Schmerzstarke mit 0 = kein Schmerz und 10 = stirkster vorstellbarer Schmerz.

Uhr- Situation/Ereignis | NRS Begleitende Gedanken Gefiihl Verhalten
zeit (0-10) | Korperreaktion

Notizen und/oder Fragen:
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Triple B - Bilanz bisheriger Behandlungs- und

Bewidltigungsversuche

Kurzfristig bedeutet hier: sofort bis innerhalb einiger Tage. Langfristig bedeutet hier: nach eigenen Wochen

oder Monaten.

nommen haben. Bedenken Sie auch diejenigen Aktivititen, die verhindern sollen, dass Schmerzen entstehen

Beachten Sie alle Mafinahmen, Aktivititen und Verhaltensweisen, die Sie bisher wegen der Schmerzen unter-
(das, was Sie zur Vorbeugung einsetzen).

Beispiel
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Triple B — Bilanz bisheriger Behandlungs- und ﬂ

. 2/2
Bewdltigungsversuche /

Beachten Sie alle Mafinahmen, Aktivititen und Verhaltensweisen, die Sie bisher wegen der Schmerzen unter-
nommen haben. Bedenken Sie auch diejenigen Aktivititen, die verhindern sollen, dass Schmerzen entstehen
(das, was Sie zur Vorbeugung einsetzen).

Kurzfristig bedeutet hier: sofort bis innerhalb einiger Tage. Langfristig bedeutet hier: nach eigenen Wochen
oder Monaten.
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