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Antrag

auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von Leistungen der schmerztherapeu-
tischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten im Rahmen der Qualitatssicherungs-
vereinbarung Schmerztherapie (QSV) gemaf § 135 Abs. 2 SGB

1. Allgemeine Angaben

Antragsteller (bei angestelltem Arzt ist dies der Arbeitgeber, bei einem im MVZ tatigen Arzt der MVZ-
Vertretungsberechtigte, bei einem bei einer BAG angestellten Arzt der BAG-Vertretungsberechtigte)

LANR: LI 1 1 1 1 1 1 1 1 BSNR: 11 I I 1 1 1 1 11
Titel
Name , Yorname

] Ich bin in Einzelpraxis/Berufsausiibungsgemeinschaft zugelassener Vertragsarzt seit/ab:

tt.mm.jj
1 Ich bin Vertretungsberechtigter der BAG
(Name der BAG)
[ Ich bin Vertretungsberechtigter des MVZ
(Name des MVZ)
[ Ich bin am Krankenhaus ermachtigter Arzt seit/ab:
(Name des KH) tt.mm.jj
StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort der Hauptbetriebsstatte
E-Mail-Adresse Telefonnummer
Nur falls noch nicht zugelassen: Wohnanschrift
Die Antragstellung erfolgt fir
[] den Antragsteller persénlich oder
[] den folgenden beim Antragsteller tatigen Arzt:

LANR: L1 11 1111 Titel

Name , Vorname

[] Angestellter Arzt bei 0.g. Vertragsarzt seit/ab:

tt.mm.jj
[] Angestellter Arzt bei 0.g. Berufsausiibungsgemeinschaft seit/ab:
tt.mm.jj
[] Vertragsarzt im 0.g. MVZ seit/ab:
tt.mm.jj
[ ] Angestellter Arzt im 0.g. MVZ seit/ab:
tt.mm.jj
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Die Genehmigung wird fur folgende Betriebsstatte/n beantragt:
(ggf. Beiblatt beilegen, falls mehr als vier Betriebsstatten)

LBSNR: L I I I I 1 1 1 1 1, Adresse:
2.BSNR:I_ I 1L I I I I | | |, Adresse:
3.BSNR:I__I_ I 1111 1 1_1,Adresse:
4. BSNR:I__I_ 11111 _1_1_ 1, Adresse:

Falls ein Belegkrankenhaus angegeben wurde:
Die beantragten Leistungen werden dort [_] station&r bei Belegpatienten erbracht, [ ] auch ambulant
erbracht (ausgelagerter Praxisraum).

2. Beantragung

Beantragt wird die Genehmigung fir die Ausfihrung und Abrechnung folgender Leistungen:

Schmerztherapeutische Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten nach den Gebuhren-
ordnungspositionen 30700 und 30702 EBM

3. Fachliche Voraussetzungen, vgl. 88 4, 10, 11 QSV

3.1
[] Urkunde der Arztekammer liber die Berechtigung zum Filhren folgender Gebietsbezeichnung
(klinisches Fach mit unmittelbarem Patientenbezug):

und

3.2 %
[1 Berechtigung zum Fiihren der Zusatzweiterbildung , Spezielle Schmerztherapie* 7

und

3.3

— Entfallt, sofern die Zusatzweiterbildung , Spezielle Schmerztherapie“ nach der Muster-
Weiterbildungsordnung (MWBO) 2018, das entspricht in Bayern der WBO fiir die Arzte Bayerns vom
16.10.2021, erworben wurde —

[] Bescheinigung iiber die selbstandige Durchfiihrung der geforderten Anzahl an
Untersuchungen und Behandlungen nach 8 4 Abs. 1 Nr. 3 QSV unter Anleitung eines Arztes,
welcher die Voraussetzungen zur Erlangung der Weiterbildungsbefugnis nach dem
Weiterbildungsrecht der Arztekammer fiir die Zusatz-Weiterbildung ,Spezielle Schmerztherapie*
erfullt - zur Bestatigung der Zahlen durch den Weiterbilder bitte die Mustervorlage in der Anlage
zum Antrag verwenden

und
3.4
[] Bescheid iiber die Genehmigung zur Teilnahme an der psychosomatischen Grund- é
versorgung gemaR 8§ 5 Abs. 6 der Psychotherapie — Vereinbarung (Anlage 1 BMV-A/EKV)
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und
3.5
[] Bescheinigungen iiber die regelmaRige Teilnahme — mindestens 8-mal — an einer %
interdisziplindren Schmerzkonferenz gemaf § 5 Abs.3 QSV innerhalb von 12 Monaten vor
Antragstellung
und
3.6

[l Erfolgreiche Teilnahme an einem Kolloquium vor der Schmerztherapie-Kommission der %
KVB (vgl. § 4 Abs. 3 Nr. 8 QSV) - Sie erhalten eine entsprechende Einladung. 7
— Entfallt, sofern die Priifung bei der Arztekammer zur Erlangung der Zusatzweiterbildung
.Spezielle Schmerztherapie* kiirzer als 48 Monate zurickliegt.
Bitte Datum der Priifung und die Arztekammer angeben, bei der die Priifung absolviert wurde:

(TT/MM/3J) bei
Datum Arztekammer

4. Raumliche und apparative Anforderungen, vgl. 8 9 QSV

[] Folgende raumliche und apparative Voraussetzungen werden erfiillt:
= Rollstuhlgeeignete Praxis
* Uberwachungs- und Liegeplatze
= Reanimationseinheit einschlie3lich Defibrillator
= EKG- und Pulsmonitoring an jedem Behandlungsplatz, an dem invasive Verfahren
durchgefihrt werden

5. Anforderungen an die schmerztherapeutische Versorgung, vgl. 8 5 QSV

[ ] Die chronisch schmerzkranken Patienten werden umfassend &rztlich versorgt. Die schmerz-
therapeutische Versorgung umfasst insbesondere folgende MaRnahmen, vgl. 8 5 Abs. 1 QSV:
= Erhebung einer standardisierten Anamnese einschl. Auswertung von Fremdbefunden,
Durchfiihrung einer Schmerzanalyse, differentialdiagnostische Abklarung der
Schmerzkrankheit

= Aufstellung eines inhaltlich und zeitlich gestuften Therapieplans unter Beriicksichtigung des
ermittelten Chronifizierungsstadiums

= Eingehende Beratung des Patienten und gemeinsame Festlegung der Therapieziele sowie
Vermittlung bio-psycho-sozialer Zusammenhange und von Schmerzbewaltigungsstrategien

= Indikationsbezogen Einsatz der unter § 6 QSV festgelegten schmerztherapeutischen
Behandlungsverfahren

Ein interdisziplinéarer, multimodaler Therapieansatz unter Einbeziehung physiotherapeutischer

und psychotherapeutischer Kompetenz wird friihzeitig geprift, vgl. 8 5 Abs. 2 QSV.

Die schmerztherapeutische Einrichtung, in der der schmerztherapeutisch tétige Arzt arbeitet, halt
an vier Tagen pro Woche mindestens 4 Stunden schmerztherapeutische Sprechstunden
vor, in denen ausschlielich Patienten mit chronischen Schmerzkrankheiten behandelt werden.
Der schmerztherapeutisch tatige Arzt steht zur konsiliarischen Beratung der nach 8 6 Abs. 2 QSV
kooperierenden Arzten zur Verfiigung.

[] Die standige Rufbereitschaft wahrend der Praxiszeiten zur Beratung der Schmerzpatienten ist
gewabhrleistet.

[l Der schmerztherapeutisch tatige Arzt informiert den zustéandigen Hausarzt des Patienten tiber
den Behandlungsverlauf zeitnah, mindestens aber halbjahrlich, und steht zur konsiliarischen
Beratung mit kooperierenden Arzten nach § 6 Abs. 2 QSV zur Verfligung.
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[] Es wird beachtet, dass die Behandlung von chronisch schmerzkranken Patienten (mit Ausnahme
von Malignompatienten) nach den Vorgaben der QSV einen Zeitraum von zwei Jahren nicht
Uberschreiten soll. Die KV kann den schmerztherapeutisch tatigen Arzt auffordern, diejenigen
Patienten zu benennen, die sich Uber diesen Zeitraum hinaus in seiner schmerztherapeutischen
Behandlung befinden. Hinsichtlich der weiteren Behandlung dieser Patienten kann die KV den
schmerztherapeutisch tatigen Arzt zu einer Stellungnahme auffordern und/oder zu einem
Beratungsgesprach einladen.

6. Vorzuhaltende schmerztherapeutische Behandlungsverfahren, vgl. 8 6 QSV

[ ] Folgende obligate, nicht delegationsfahige schmerztherapeutische Behandlungsverfahren
werden durch den schmerztherapeutisch téatigen Arzt entsprechend der Verpflichtung nach § 6
Abs. 1 QSV eingesetzt:
= Pharmakotherapie
= Therapeutische Lokalandsthesie
= Psychosomatische Grundversorgung gemaf der Psychotherapie-Vereinbarung (Anlage 1

BMV-A/EKV)
=  Stimulationstechniken Koordination und Einleitung von psycho- und physiotherapeutischen
MalRnahmen

[] Die Einleitung und Koordination der nachstehenden flankierenden therapeutischen MaRnahmen
bzw. deren Durchfiihrung wird durch den schmerztherapeutisch tatigen Arzt jeweils indikations-
bezogen gewéhrleistet (fakultative schmerztherapeutische Behandlungsverfahren); mindestens
drei dieser Behandlungsverfahren werden durch den schmerztherapeutisch tatigen Arzt selbst
vorgehalten, vgl. § 6 Abs. 2 QSV; bitte die Verfahren, die vorgehalten werden, ankreuzen:

Komplementére Verfahren (z. B. Akupunktur)
Entzugsbehandlung bei Medikamentenabhéngigkeit

O Manuelle Untersuchungs- und Behandlungsverfahren

O Physikalische Therapie

O Invasive Verfahren (z. B. Leitungsanalgesie, rickenmarksnahe Verfahren,
Sympathikusblockaden)

O Anwendung von Capsaicin 8 % als Schmerzpflaster

O Einstellung und Befiillung von implantierten Medikamentenpumpen

O Ubende Verfahren (z.B. Progressive Muskelrelaxation, Autogenes Training)

O Hypnose

O Erndhrungsberatung

O

O

[] Nicht vorgehaltene fakultative Behandlungsverfahren, welche in Kooperation mit anderen
Vertragsarzten erbracht werden, werden bei der Kassenarztlichen Vereinigung unter Benennung
der Kooperationspartner angezeigt:
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7. Auflagen zur Aufrechterhaltung der Genehmigung, vgl. 8 5 Abs. 3 bis 5 QSV

[

Der schmerztherapeutisch tatige Arzt verpflichtet sich, mindestens achtmal im Jahr an einer
interdisziplindren Schmerzkonferenz teilzunehmen und der KVB auf Anforderung jahrlich -
erstmalig ein Jahr nach Erteilung der Genehmigung - entsprechende Teilnahmebescheini-
gungen vorzulegen, vgl. 88 5 Abs. 3, 5 QSV. Die interdisziplindren Schmerzkonferenzen miissen
folgende Anforderungen erfiillen:

= die Konferenzen missen mindestens achtmal im Jahr stattfinden

= Ort, Daten und Uhrzeit der Schmerzkonferenzen stehen fest, so dass sich die Arzte auf die
regelméaRige Teilnahme einrichten kdnnen

die Konferenzleiter missen die Voraussetzungen zur Teilnahme an der QSV erfillen
Vertreter mehrerer Fachgebiete sollen an den Sitzungen teilnehmen (kénnen)

ausgewabhlte Patienten sollen in den Sitzungen vorgestellt werden und anwesend sein

die Schmerzkonferenzen sind zu dokumentieren (Datum, Teilnehmer, vorgestellte Patienten
mit Diagnosen und weiterem Vorgehen)

Der schmerztherapeutisch tétige Arzt verpflichtet sich, in seiner Praxis tiberwiegend chronisch
schmerzkranke Patienten nach § 1 Abs. 1 QSV zu behandeln, vgl. § 5 Abs. 4 QSV.

8. Anforderungen an die Dokumentation und Uberpriifung, vgl. 88 7 und 8 QSV

[

Jeder Behandlungsfall wird mit folgenden Angaben, einschliel3lich Schmerzanamnese und
Behandlungsverlauf, standardisiert dokumentiert, vgl. 8 7 Abs. 1 QSV:

= Eingangserhebung mittels von den Fachgesellschaften konsentierten Schmerzfragebogen
= Art, Schwere und Ursache der zu Grunde liegenden Erkrankung und der bestehenden
Komorbiditaten

Zeitdauer des Schmerzleidens mit Angabe des Chronifizierungsstadiums
Psychosomatische bzw. psychopathologische Auswirkungen und Behandlungsverlauf
Therapeutische Malnahmen

Kontrolle des Verlaufes mittels von den Fachgesellschaften konsentierten
Dokumentationsinstrumenten

Die Dokumentation ist der KV auf Verlangen vorzulegen, vgl. 8 7 Abs. 2 QSV.

Mir / dem beim Antragsteller tatigen Arzt ist bekannt, dass Arzte, denen erstmalig eine
Genehmigung nach der QSV erteilt wurde, an einer Uberpriifung der &rztlichen
Dokumentation nach § 7 QSV teilnehmen muissen, vgl. § 8 QSV.

Die KVB fordert dazu nach § 8 Abs. 2 QSV Dokumentationen zu 12 abgerechneten Féllen der
ersten vier Abrechnungsquartale nach Genehmigungserteilung an. Die Auswabhl erfolgt nach
dem Zufallsprinzip unter Angabe des Namens des Patienten. Die Schmerztherapie-Kommission
pruft die Dokumentationen auf Vollstandigkeit und Nachvollziehbarkeit nach § 7 QSV. Sind
mehr als zwei Dokumentationen unvollstandig oder nicht nachvollziehbar, fordert die KV eine
schriftliche Stellungnahme des Arztes an. Kénnen die festgestellten Auffélligkeiten durch die
Stellungnahme nicht ausreichend begriindet werden oder wird keine Stellungnahme abgegeben,
muss der Arzt an einem Kolloquium teilnehmen. Wird die Teilnahme am Kolloquium verweigert
oder war sie nicht erfolgreich, ist die Genehmigung zu widerrufen.

[[] DieKVB kann die zustandige Schmerztherapie-Kommission beauftragen, die

Abrechnungsunterlagen der Teilnehmer an der QSV sowie die organisatorischen
Gegebenheiten in der Arztpraxis daraufhin zu Gberprifen, ob sie den Bestimmungen der
QSV entsprechen, vgl. 8 10 Abs. 3 QSV. Fiir eine solche Uberpriifung wird das
Einverstandnis erklért.
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Ich (Antragsteller und der ggf. beim Antragsteller tatige Arzt) bestatige mit meiner Unterschrift,
dass ich den Inhalt des Antrags sowie des beigefiigten Anhangs mit seinen Erlauterungen zur
Kenntnis genommen habe und erkenne diesen ausdricklich als fir mich rechtsverbindlich an.
Die im Anhang aufgefihrten Erlduterungen sind Bestandteil dieses Antrags.

Bitte beachten Sie, dass Sie die beantragte Leistung erst ab dem Tag erbringen und abrechnen
darfen, an dem Ihnen der Genehmigungsbescheid zugegangen ist.

Bitte denken Sie daran, alle mit gekennzeichneten Nachweise in Kopie dem Antrag beizulegen.
Urkunden der Arztekammer legen Sie bitte als Original oder amtlich beglaubigte Kopie bei.

[] Hiermit erklare ich mein Einverstandnis, dass die KVB im Rahmen der Antragsbearbeitung
zu den vorgelegten Nachweisen ggf. erforderliche weitere Informationen und ergénzende
Nachweise bei der jeweils zustédndigen Stelle einholen kann, insbesondere bei anderen
KVen zu erteilten Genehmigungen oder bei Arztekammern zu Inhalt und Umfang der
absolvierten Weiterbildung. Mir ist bekannt, dass ich mein Einverstandnis wahrend des
laufenden Antragsverfahrens jederzeit widerrufen kann.

Bitte beachten Sie, dass wir Ihnen diese Genehmigung in der Regel binnen eines Monats nach
Antragseingang erteilen kénnen, wenn uns die erforderlichen Nachweise vollstandig vorliegen
und vor Genehmigungserteilung nicht noch zusatzlich eine fachliche Prifung (Kolloquium)
erfolgreich absolviert werden muss.

Ort, Datum Unterschrift Vertragsarzt / BAG-Vertretungs-
berechtigter / MVZ-Vertretungsberechtigter

Bei Antragstellung fir einen beim Antragsteller tatigen Arzt zusatzlich:

Ort, Datum Unterschrift beim Antragsteller tatiger Arzt
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Checkliste Liegt der Sind dem
KVB Antrag
bereits vor | beigefugt
1) Urkunde zum Fihren der Gebietsbezeichnung fir ein klinisches ] ]
Fach mit unmittelbarem Patientenbezug
2) Urkunde zum Fuhren der Zusatzbezeichnung , Spezielle ] ]
Schmerztherapie* nach der WBO 2021- dann entfallt der Nachweis
unter 3) — oder nach einer alteren WBO
3) Ggf. Nachweis Uber die selbstéandige Durchfiihrung der geforderten ] n
Anzahl an Untersuchungen und Behandlungen unter Anleitung
(bitte Mustervorlage in der Anlage zum Antrag verwenden)
4) KV-Bescheid zur Erteilung der Genehmigung zur Teilnahme an der O u
psychosomatischen Grundversorgung
5) Bescheinigungen tber die Teilnahme an mindestens 8 interdiszi- [] [
plinaren Schmerzkonferenzen innerhalb von 12 Monaten vor
Antragstellung

Genehmigungsantrag — Anhang —

@ Wichtige Informationen, bitte aufmerksam lesen

Wir weisen darauf hin, dass lhre Angaben fir die Bearbeitung dieses Antrags durch die KVB
erforderlich sind. Ihre Angaben sind freiwillig. Bitte beachten Sie, dass unvollstandige Angaben zur
Ablehnung lhres Antrags fuhren kénnen.

Die Informationen nach Art. 13 und 14 DSGVO finden Sie unter www.kvb.de/datenschutz. Auf
Wunsch senden wir Ihnen diese Informationen auch gerne in Textform zu.

Sofern die genehmigungspflichtigen Leistungen in einem MVZ erbracht werden sollen, ist der
Antragsteller stets der MVZ-Vertretungsberechtigte. Dies trifft sowohl bei zugelassenen Vertragsarzten
im MVZ als auch bei angestellten Arzten im MVZ zu. Der Arzt, der die Leistungen im MVZ erbringen
wird und fiir den die fachlichen Nachweise vorzulegen sind, hat den Antrag mit zu unterzeichnen. Der
Genehmigungsbescheid wird dem MVZ erteilt.

Fur die Entscheidung Uber Antrage auf genehmigungspflichtige Leistungen kann eine Gebuhr erhoben
werden. Die Hohe der Kosten richtet sich nach Anlage 1 der Beitrags- und Gebuhrenordnung der
Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns.

Die QSV regelt die Voraussetzungen fur die Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der
Schmerztherapie folgender Patientengruppen, vgl. 8 1 Abs. 1 QSV:
Chronisch schmerzkranke Patienten, bei denen der Schmerz seine Leit- und Warnfunktion

verloren und eigenstandigen Krankheitswert erlangt hat. Diese Verselbstandigung des

Schmerzleidens fiihrt zu psychopathologischen Veranderungen. Der Schmerz wird fiir diese

Patienten zum Mittelpunkt ihnres Denkens und Verhaltens.

Chronisch schmerzkranke Patienten, bei denen der Schmerz zu einem beherrschenden
Krankheitssymptom geworden ist (z.B. bei einem inkurablen Grundleiden).

Die Berechnung der GOP 30702 EBM ist nach Ziffer 3 der Praambel zu Abschnitt 30.7 EBM auf
héchstens 300 Behandlungsfalle je Vertragsarzt, der Gber eine Genehmigung nach der QSV
verfligt, pro Quartal begrenzt.
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Voraussetzung zur Durchfiihrung und Abrechnung der GOP 30704 EBM ist eine Genehmigung als
schmerztherapeutische Einrichtung. Dafir ist ein separater Antrag zur stellen. Das Formular finden
Sie unter www.kvb.de / Mitglieder / Praxisfihrung / Service / Antrédge, Formulare und Vordrucke / S/
Schmerztherapie.

Die Anlage | der QSV regelt die Anforderungen an eine schmerztherapeutische Einrichtung
gemal § 4 Abs. 3 Nr. 1 QSV. Als schmerztherapeutische Einrichtung gelten Schmerzkliniken,
Schmerzabteilungen an Allgemeinkrankenhausern, Schmerzambulanzen und Schmerzpraxen
niedergelassener Vertragsarzte, welche die Anforderungen nach 88 5 bis 7 QSV erfiillen und die
ausschlief3lich bzw. weit tUberwiegend Schmerzpatienten behandeln. Die Einrichtung muss folgende
Anforderungen erfillen:

= Leitung durch einen Arzt, der personlich an der QSV teilnimmt bzw. die Voraussetzungen fiir eine
Teilnahme erfullt
= kontinuierliche interdisziplindre Zusammenarbeit verschiedener Fachdisziplinen
(Anasthesiologie, Neurologie, Neurochirurgie, Orthopéadie/Chirurgie, Psychiatrie, Rheumatologie,
interventionelle Radiologie) und mit Physiotherapeuten - auch in Form von Kooperationen
= das Patientengut besteht ausschlie3lich bzw. weit iberwiegend aus chronisch Schmerzkranken
entsprechend der Definition der Praambel und des § 1 Abs. 1 QSV; es werden regelmafig
mindestens 150 chronisch schmerzkranke Patienten im Quartal behandelt
= an mindestens 4 Tagen pro Woche werden jeweils mindestens 4 Stunden ausschlie3lich solche
Schmerzpatienten betreut
= das Behandlungsspektrum umfasst die wichtigsten Schmerzkrankheiten wie chronisch
muskuloskelettale Schmerzen, chronische Kopfschmerzen, Gesichtsschmerzen,
Ischamieschmerzen, medikamenteninduzierte Schmerzen, neuropathische Schmerzen,
sympathische Reflexdystrophien, somatoforme Schmerzstérungen, Tumorschmerzen
= mindestens 12mal im Jahr, bei Einzelpraxen mindestens 10mal im Jahr, werden nach auf3en
offene, interdisziplindre Schmerzkonferenzen mit Patientenvorstellung durchgefiihrt; Thema
und Teilnehmer sind zu dokumentieren, die Patienten werden personlich vorgestellt, die Teilneh-
mer unterliegen der Schweigepflicht; Ort, Daten und Uhrzeit dieser Konferenzen stehen fest
= die Einrichtung stellt sicher, dass eingehende Kenntnisse und Erfahrungen in denin § 6 QSV
genannten Behandlungsverfahren erworben werden kdnnen; hierzu werden die unter § 6 Abs. 1
sowie zusatzlich mindestens drei der unter § 6 Abs. 2 QSV genannten Behandlungsverfahren
selbst vorgehalten; die tibrigen Verfahren werden im Konsiliardienst sichergestellt
= es finden taglich interne Fallbesprechungen und wochentliche interne Teamsitzungen statt
= die Anwendung schmerztherapeutischer Standards wird sichergestellt, hierzu gehoren:
- Erhebung einer standardisierten Schmerzanamnese einschlie3lich Sichtung und Wertung aller
verfugbaren Vorbefunde, funktionelle Betrachtung der Rontgenbilder
- eingehende korperliche (mit Einschluss neurologisch-orthopadisch-funktioneller)
Untersuchung und eingehende psychosoziale und psychiatrische Exploration
- Durchfuhrung einer Schmerzanalyse
- Feststellung des Chronifizierungsstadiums (nach Gerbershagen - Mainzer Staging)
- differentialdiagnostische Abklarung der Schmerzkrankheit
- eingehende Beratung des Patienten
- gemeinsame Festlegung der Therapieziele
- Aufstellung eines zeitlich und inhaltlich gestuften Therapieplanes (einschlie3lich der zu dessen
Umsetzung erforderlichen interdisziplindren Koordination der Arzte und komplementéren
Berufe)
- Einsatz schmerztherapeutischer Behandlungsverfahren
- standardisierte Dokumentation mit Angaben zur psychosomatischen Auswirkung und Kontrolle
des Verlaufs; das in der Einrichtung eingesetzte Dokumentationsinstrument ist vorzulegen

Der Volltext der Qualitétssicherungsvereinbarung Schmerztherapie ist unter www.kbv.de / Service /
Service fur die Praxis / Qualitat / Qualitatssicherung abrufbar.
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Kassenarztliche Vereinigung Bayerns
Qualitatssicherung
Elsenheimerstrale 39

80687 Miinchen

Anlage

zum Antrag auf Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung von Leistungen der
schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten im Rahmen der
Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie geman § 135 Abs. 2 SGB V (QSV)

- ausschlieBlich fur Antragsteller/innen, die ihre Zusatzweiterbildung , Spezielle
Schmerztherapie* nach einer friheren WBO (alter als nach WBO fir die Arzte Bayerns
vom 16.10.2021 bzw. nach Muster-Weiterbildungsordnung (MWBO) 2018) erworben haben -

Nachweis uber die selbstandige Durchfihrung der geforderten Untersuchungen und
Behandlungen im Mindestumfang nach 88 4 Abs.1 Nr. 3, 11 Nr. 3 QSV unter Anleitung eines
nach § 4 Abs. 2 QSV qualifizierten Arztes

Ich,

(Vor- und Nachname des/der anleitenden Arztes/Arztin)
erfiille die Voraussetzungen zur Erlangung der Weiterbildungsbefugnis nach dem Weiterbildungs-
recht der Arztekammern fiir die Zusatzweiterbildung , Spezielle Schmerztherapie® (vgl. § 4 Abs. 2
QSV) und

bestatige mit meiner Unterschrift, dass Herr/Frau

(Vor- und Nachname des/der Antragstellers/in)

die nachfolgend aufgefuhrten Untersuchungen und Behandlungen bei der angegebenen
Mindestanzahl an Patienten, unter meiner Anleitung

in der Zeit vom bis selbstandig durchgefihrt hat:

= Erhebung einer bio-psycho-sozialen Schmerzanamnese bei 100 Patienten

= Anwendung standardisierter und validierter Testverfahren und Fragebdgen zur
Schmerzanalyse und differentialdiagnostischen Abklarung der Schmerzkrankheiten einschlief3lich
Detektion von Risikofaktoren fiir Schmerzchronifizierung bei 100 Patienten

= Vollstandige kdrperliche Untersuchung und Funktionsstatus bei 100 Patienten

= Aufstellung eines inhaltlichen und zeitlich gestuften multimodalen Therapieplanes
einschlie3lich der zur Umsetzung erforderlichen interdisziplinaren, interprofessionellen und
sozialmedizinischen Koordination bei 100 Patienten

= Initiierung, Modifizierung und/ oder Beendigung medikamentéser Kurzzeit, Langzeit- und
Dauertherapie bei 100 Patienten

| Schmerztherapeutische Behandlungsverfahren, vgl. 8§ 6, 11 Nr. 3 QSV:

Antrag Schmerztherapie Seite 9 von 10
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> KVB

Kassenarztliche
Vereinigung
Bayerns

Obligate Behandlungsverfahren:

= Pharmakotherapie

= Therapeutische Lokalanésthesie

= Psychosomatische
Grundversorgung nach der
Psychotherapie-Vereinbarung
(Anlage 1 BMV-A/EKV)

= Stimulationstechniken
Koordination und Einleitung von
psycho- und
physiotherapeutischen
Malnahmen

[ ] Alle derin § 6 Abs. 1 QSV aufgefiihrten obligaten und mindestens drei der in § 6 Abs. 2 QSV
aufgefuhrten fakultativen schmerztherapeutischen Behandlungsverfahren wurden durch den/die
Antragsteller/in erlernt und selbstandig durchgefuhrt:

Fakultative Behandlungsverfahren:

Manuelle Untersuchungs- und Behandlungsverfahren
Physikalische Therapie

Invasive Verfahren (z. B. Leitungsanalgesie,
rickenmarksnahe Verfahren, Sympathikusblockaden)
Anwendung von Capsaicin 8% als Schmerzpflaster
Einstellung und Befiillung von implantierten
Medikamentenpumpen

Ubende Verfahren (z.B. Progressive Muskelrelaxation,
Autogenes Training)

Hypnose

Erndhrungsberatung

Komplementére Verfahren (z. B. Akupunktur)
Entzugsbehandlung bei Medikamentenabhéngigkeit

Beurteilung der fachlichen Befahigung des/der Antragstellers/in zur selbstéandigen
Durchfihrung der Schmerztherapie chronisch schmerzkranker Patienten, vgl. § 11 Nr. 3 QSV:

Ort, Datum

Antrag Schmerztherapie
(10/2023)
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