KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Posteingangsnummer
von KVS auszufillen!

Antrag

auf Genehmigung zur Ausfihrung und Abrechnung von schmerztherapeutischen
Leistungen bei chronisch schmerzkranken Patienten im Rahmen der vertragséarztli-
chen Versorgung

gemal der Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie nach § 135 Abs. 2 SGB V vom
01.10.2016 (i.d.F.v. 01.10.2023)
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(bei angestelltem Arzt ist dies der Arbeitgeber, bei einem im MVZ tatigen Arzt der MVZ- Vertretungsberechtigte, bei einem in einer BAG angestellten Arzt der BAG-
Vertretungsberechtigte)
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Antrag auf Genehmigung Schmerztherapie

1 Beantragter Leistungsbereich

Beantragt wird die Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von schmerztherapeutischen
Leistungen fiir folgende GOPen:

30700, 30702, 30706, 30708

2 Fachliche Voraussetzungen

2.1 Facharzt

Berechtigung zum Fihren der Gebietsbezeichnung fur ein klinisches Fachgebiet mit unmittelbarem
Patientenkontakt:

Fachgebiet:

Facharzturkunde:
[ liegt der KVS vor []im Original beigefiigt [] beglaubigte Kopie beigefiigt

2.2 Genehmigung (anderer) KV
[ liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt
2.3 Fachliche Nachweise
2.3.1 Zusatzbezeichnung ,Spezielle Schmerztherapie*
Urkunde einer Arztekammer

[ liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt

Hinweis: Sofern die Priifung fur die Zusatzweiterbildung ,Spezielle Schmerztherapie® langer als
48 Monate zuriick liegt, ist die erfolgreiche Teilnahme an einem Kolloquium vor der
Schmerztherapiekommission der KVS erforderlich.

UND

2.3.2 Entfallt, sofern der Erwerb der Zusatzbezeichnung nach der Musterweiterbildungsordnung
(MWBO) 2018 erfolgte, dies entspricht in Sachsen der WBO der Sachsischen Landeséarzte-
kammer vom 26.08.2020

Bestatigung Uber 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®
erflllt, entsprechend der Anlage zum Antrag

[] liegt der KVS vor [] beigefiigt

UND
2.3.3 Nachweis der Teilnahme an Schmerzkonferenzen

Teilnahmebescheinigungen Uber die regelméRige Teilnahme — mindestens achtmal — an einer
interdisziplindren Schmerzkonferenz innerhalb von 12 Monaten vor Antragstellung

[] liegen der KVS vor [] sind in Kopie beigefiigt

UND

2.3.4 Die Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung der psychosomatischen Grundversorgung
gemaf § 7 Abs. 1 der Psychotherapie-Vereinbarung

[ liegt der KVS vor [] Antrag und Nachweise sind beigefugt [ ] ist beantragt
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Antrag auf Genehmigung Schmerztherapie

3 Apparativ-technische Voraussetzungen
3.1 Erklarung
Die Praxis, auf die sich der Antrag bezieht, verfugt Uber
- ein Reanimationseinheit einschlief3lich Defibrillator und
- EKG- und Pulsmonitoring an jedem Behandlungsplatz, an dem invasive Verfahren durchgefihrt
werden.
3.2 Nutzung fremder Geréate
Nutzungsvertrag
[ liegt der KVS vor []in Kopie beigefiigt

3.3 Nutzung ausgelagerter Praxisraume

[ ja (nahere Angaben in Punkt 5) [] nein

4 Raumliche/ organisatorische Voraussetzungen

4.1 Erklarung

die Schmerztherapeutische Einrichtung oder Praxis gewahrleistet eine schmerztherapeutische
Sprechstunde an 4 Tagen pro Woche mit mindestens je 4 Stunden in denen ausschliel3lich
Patienten mit chronischen Schmerzkrankheiten behandelt werden:

L ja

[] nein

Rufbereitschaft zur Beratung der Schmerzpatienten wéahrend der Praxiszeiten ist gesichert und
Verfugbarkeit zur konsiliarischen Beratung der Kooperationspartner wird gewahrleistet
Fuhrung einer ausfihrlichen Erst- und Verlaufs-Dokumentation (mittels von den Fachgesellschaf-
tenkonsentierten Schmerzfragebogen)
- mindestens 8-malige jahrliche Teilnahme an interdisziplindren Schmerzkonferenzen gemaf
§ 5 Abs. 3 der Vereinbarung
rollstuhlgeeignete Praxis
Uberwachungs- und Liegeplatze

4.2 Nachweise zu Behandlungsverfahren

4.2.1 Folgende obligatorische schmerztherapeutische Behandlungsverfahren werden vorgehalten, ange-
wendet und erbracht:

- Pharmakotherapie

- Therapeutische Lokalanasthesie

- Psychosomatische Grundversorgung

- Stimulationstechniken

- Koordination und Einleitung von psycho- und physiotherapeutischen Mal3nahmen
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Antrag auf Genehmigung Schmerztherapie

4.2.2 Folgende fakultative schmerztherapeutische Mal3nahmen werden eingeleitet und koordiniert:

- mindestens 3 dieser MalRnahmen bzw. Verfahren sind vom Antragsteller selbst vorzuhalten
- fir die Durchfihrung der *) gekennzeichneten Verfahren ist zusétzlich ein Antrag auf Genehmi-

gung zur Ausfiihrung und Abrechnung von psychotherapeutischen Leistungen zu stellen

Behandlungsverfahren

Manuelle Untersuchungs- und
Behandlungsmethoden

Physikalische Therapie

Invasive Verfahren (Leitungsanalgesie, Sym-
pathikusblockaden, riickenmarksnahe Verfah-

ren)

Anwendung von Capsacin 8% als Schmerz-

pflaster

Einstellung und Befullu
Medikamentenpumpen

ng von implantieren

Ubende Verfahren (z.B. PMR, Autogenes

Training)*

Hypnose*

Ernahrungsberatung

wird vom Leis-
tungserbringer

Entzugsbehandlung bei Medikamentenabhan- [ ]

gigkeit

Komplementére Verfahren (z.B. Akupunktur)

4.3 Nutzung ausgelagerter Praxisraume

[ ja (n&dhere Angaben in Punkt 5) [] nein

durchgefihrt
ja nein
[ [
[ [
[ [
[ [
[ [
[ [
[ [
[ [
[
[ [

Kooperationspartner -
vertragséarztlich tatig

(bitte benennen)

5 Nutzung ausgelagerter Praxisraume

Standort: ...............

Bei Nutzung fremder Raume: Nutzungsvertrag

[] liegt KVS vor

[] in Kopie beigefuigt
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Antrag auf Genehmigung Schmerztherapie

6

Hinweise

Mit Antragsabgabe gibt der Antragsteller sein Einverstandnis, dass die KVS im Rahmen der Antrags-
bearbeitung zu den vorgelegten Nachweisen ggf. erforderliche weitere Informationen und erganzende
Nachweise der jeweils zusténdigen Stelle einholen kann, inshesondere bei anderen KVen zu erteilten
Genehmigungen oder bei Arztekammern zu Inhalt und Umfang der absolvierten Weiterbildung. Dem
Antragsteller ist bei Abgabe bekannt, dass das Einverstandnis wahrend des laufenden Antragsverfah-
rens jederzeit widerrufen werden kann.

Die Ausfuihrung und Abrechnung der beantragten genehmigungspflichtigen Leistung(en) ist erst nach
Erteilung der Genehmigung rechtens. Die Genehmigung kann grundsétzlich nicht rickwirkend erteilt
werden.

Mit Antragsabgabe bestatigt der Antragsteller die Richtigkeit der Angaben und wird verpflichtet,
Anderungen unverziiglich der KVS mitzuteilen.

Die Informationen zum Datenschutz nach Art. 13 und Art. 14 DSGVO finden Sie unter www.kvsach-
sen.de/fuer-praxen/praxisorganisation/informationen-zum-datenschutz.

Der Antragssteller erklart sein Einverstandnis, dass die zustdndige Kommission Schmerztherapie der
KVS nach § 10 Abs. 3 der Qualitatssicherungsvereinbarung berechtigt ist, die apparativen, raumlichen
und organisatorischen Gegebenheiten in der Praxis zu prufen. Die Erteilung der Genehmigung fiir die
Ausfiihrung und Abrechnung der beantragten Leistungen kann von der erfolgreichen Teilnahme an
einem Kolloquium abhangig gemacht werden.

Zeugnisse und andere Qualifikationsnachweise sollten als einfache Kopie beigefligt werden, sofern
nicht explizit eine beglaubigte Kopie gefordert wird.

Die Behandlung von chronisch schmerzkranken Patienten (mit Ausnahme von Malignompatienten)
soll einen Zeitraum von zwei Jahren nicht Uberschreiten.

Jeder Behandlungsfall muss mit den Angaben gemaf § 7 Abs.1 sowie Schmerzanamnese und Be-
handlungsverlauf dokumentiert werden.

Es gelten folgende Auflagen zur Aufrechterhaltung der Genehmigung:

Die Teilnahme an acht interdisziplindren Schmerzkonferenzen im Jahr muss der KVS nachgewiesen
werden.

Der Antrag ist ohne Unterschrift/Stempel gultig.
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Antrag auf Genehmigung Schmerztherapie

Anlage zum Antrag auf Genehmigung zur Ausfithrung und Abrechnung von Leistungen der
schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten im Rahmen der Quali-
tatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie (QSV) gemafi Punkt 2.3.2

Die Anlage ist ausschlieRlich von Antragstellern auszufiillen, die die Zusatzbezeichnung ,Spezielle
Schmerztherapie® vor der Musterweiterbildungsordnung (MWBO) 2018 erworben haben. In Sachsen ent-
spricht dies den WBO der SLAK vor dem 26.08.2020.

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

(Vor- und Nachname des Antragstellers)

Die nachfolgend aufgefuhrten Untersuchungen und Behandlungen bei der angegebenen
Mindestanzahl an Patienten, wurden unter Anleitung des Unterzeichners

in der Zeit vom bis selbstandig durchgefiihrt:

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

- Anwendung standardisierter und validierter Testverfahren und Fragebdgen zur
Schmerzanalyse und differentialdiagnostischen Abkléarung der Schmerzkrankheiten einschlief3-
lich
Detektion von Risikofaktoren fiir Schmerzchronifizierung bei 100 Patienten

- Vollstandige korperliche Untersuchung und Funktionsstatus bei 100 Patienten

- Aufstellung eines inhaltlichen und zeitlich gestuften multimodalen Therapieplanes
einschliel3lich 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

Alle schmerztherapeutischen Behandlungsverfahren geméaR § 6 Abs. 1 QSV wurden erlernt und selbst-
standig durchgefuhrt:
- Pharmakotherapie
- Therapeutische Lokalanasthesie
- Psychosomatische Grundversorgung geman der Vereinbarung tber die An-wendung von Psy-
chotherapie in der vertragsarztlichen Versorgung (Psychotherapie-Vereinbarung) (Anlage 1
BMV-A)
- Stimulationstechniken
- Koordination und Einleitung von psycho- und physiotherapeutischen MalRnahmen

Mindestens drei schmerztherapeutische Behandlungsverfahren gemaR § 6 Abs. 2 QSV wurden erlernt
und selbststandig durchgefihrt:

- Manuelle Untersuchungs- und Behandlungsverfahren

- Physikalische Therapie

- Invasive Verfahren (z. B. Leitungsanalgesie, rickenmarksnahe Verfahren, Sympathikusblocka-

den)

- Anwendung von Capsaicin 8% als Schmerzpflaster

- Einstellung und Beftillung von implantierten Medikamentenpumpen

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

- Hypnose

- Erndhrungsberatung

- Entzugsbehandlung bei Medikamentenabhangigkeit

- Komplementare Verfahren (z. B. Akupunktur)

(Datum/ Vor- und Nachname des anleitenden Arztes)*

*Der anleitende Arzt bestatigt, dass er die Voraussetzungen zur Erlangung der Weiterbildungsbefugnis
nach dem Weiterbildungsrecht der Arztekammern fiir die Zusatz-Weiterbildung ,Spezielle Schmerzthera-
pie” erfullt.
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