% KVBB

Kassendrztliche Vereinigung

Brandenburg
Kassendrztliche Vereinigung Brandenburg Korperschaft des 6ffentlichen Rechts
Fachbereich Qualitdtssicherung Geschiftsbereich
Postfach 60 08 61 Qualitatssicherung und Sicherstellung

14408 Potsdam

ANTRAG
auf Teilnahme an der Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie
gemaR § 135 Abs. 2 SGB V i.d.F. vom 01.10.2023

I. Angaben zur Person / zur Tatigkeit:

Name: Vorname:

LANR:

FA far:

Praxisanschrift:

Tatigkeit in / als:

[] Eigener Niederlassung [] Ermachtigung
] Angestellter Arzt in einer Einr. /im MVZ [] Angestellter Arzt in einer Arztpraxis
bei: bei:

Die beantragten Leistungen werden in folgender/en Betriebs- [Nebenbetriebsstdtte/n erbracht
(ggf. Beiblatt beilegen, falls mehr als zwei Betriebsstatten):

Angabe nur erforderlich, wenn abweichend von der Praxisanschrift

(Adresse)

(Adresse)



Il. Fachliche Voraussetzungen gem. § 4 der Qualitatssicherungsvereinbarung

1. Berechtigung zum Fihren der Gebietsbezeichnung fiir ein klinisches Fach
mit unmittelbarem Patientenbezug

2. Berechtigung zum Fiihren der Zusatzbezeichnung ,,Spezielle Schmerztherapie*
3. Nachweis folgender Erfahrungen und Fertigkeiten
a) Erhebung einer bio-psychosozialen Schmerzanamnese bei 100 Patienten
b) Anwendung standardisierter und validierter Testverfahren und Fragebdgen
zur Schmerzanalyse und differentialdiagnostischen Abklarung der Schmerz-
krankheiten einschlief3lich Detektion von Risikofaktoren fiir Schmerz-

chronifizierung bei 100 Patienten

c) Vollstandige korperliche Untersuchung und Funktionsstatus bei 100
Patienten

d) Aufstellung eines inhaltlichen und zeitlich gestuften multimodalen
Therapieplanes einschl. der zur Umsetzung erforderlichen interdisziplindren,
interprofessionellen und sozialmedizinischen Koordination bei 100 Patienten

e) Initilerung, Modifizierung und/oder Beendigung medikamentdser Kurz-Zeit-,
Langzeit- und Dauertherapie bei 100 Patienten

4. Teilnahme an einem von der Arztekammer anerkannten interdisziplindren Kurs
Uber Schmerztherapie von 80 Std. Dauer

Hinweis:

[

Die unter Pkt. 1 geforderte Anzahl von Untersuchungen und Behandlungen muss selbstdndig und unter der Anleitung eines Arztes, welcher
die Voraussetzungen zur Erlangung der Weiterbildungsbefugnis nach dem Weiterbildungsrecht der Arztekammern fiir die Zusatzweiterbil-

dung,,Spezielle Schmerztherapie* erfillt, absolviert werden.
Zusatzlich sind folgende Nachweise gem. § 4 einzureichen:

1. Ganztagige 12-monatige Tatigkeit in einer entsprechend qualifizierten
Schmerzpraxis, Schmerzambulanz oder einem Schmerkrankenhaus
(bei einer Tdatigkeit in Teilzeit verldngert sich die Gesamtdauer entsprechend;
max. 24 Monate)

2. RegelmaRige Teilnahme — mindestens achtmal — an einer interdisziplindren
Schmerzkonferenz (innerhalb von 12 Monaten vor Antragstellung)

3. Genehmigung zur Teilnahme an der psychosomatischen Grundversorgung

[

lll. Anforderungen an den schmerztherapeutisch titigen Arzt

Ich erkldre, dass ich die in § 5 der Qualitatssicherungsvereinbarung genannten
Anforderungen erfiille.
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IV. Schmerztherapeutische Behandlungsverfahren

Ich verpflichte mich, die in § 6 Abs. 1 der Qualitdtssicherungsvereinbarung
obligaten schmerztherapeutischen Behandlungsverfahren einzusetzen:

Ich erkldre, dass ich die Einleitung und Koordination der nachstehenden flankierenden
therapeutischen Malinahmen bzw. deren Durchfiihrung jeweils indikationsbezogen

gewahrleiste:
wird selbst vorgehalten

Manuelle Untersuchungs- und Behandlungs-
Verfahren

Physikalische Therapie

Invasive Verfahren (z.B. Leitungsanalgesie,
rickenmarksnahe Verfahren, Sympathikus-
blockaden)

Anwendung von Capsaicin 8% als Schmerzpflaster

Einstellung und Befiillung von implantierten
Medikamentenpumpen

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

Hypnose
Erndhrungsberatung

Entzugsbehandlung bei Medikamenten-
abhangigkeit

Komplementare Verfahren (z.B. Akupunktur)

Hinweis: Der Arzt muss mindestens drei dieser Behandlungsverfahren selbst vorhalten.

Ja

O O

[

[

O O

O
O

Nein

O O

[

[

O O

Kooperationspartner

Entsprechend § 7 der Qualitdtssicherungsvereinbarung verpflichte ich mich, jeden
Behandlungsfall - einschlieRlich Schmerzanamnese und Behandlungsverlauf - mit
den unter Abs. 1 aufgefiihrten Angaben standardisiert zu dokumentieren.

V. Raumliche und apparative Voraussetzungen

Ich erkldre, dass ich die in § 9 genannten rdumlichen und apparativen

Voraussetzungen erfiille.
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VI. Erkldrung

Ich habe bereits eine Abrechnungsgenehmigung der KV am
erhalten. Eine Durchschrift/Fotokopie dieser Genehmigung liegt bei.

Ich erkldre mein Einverstdndnis, dass gemal § 9 Abs. 3 der Qualitatssicherungs-Vereinbarung die
Qualitatssicherungskommission Schmerztherapie der KYBB meine Abrechnungsunterlagen und
die organisatorischen Gegebenheiten in der Arztpraxis daraufhin Gberpriifen kann, ob sie den
Bestimmungen der Qualitatssicherungs-Vereinbarung entsprechen.

Bei Nachfragen zum Antrag kénnen Sie uns unter folgender E-Mail-Adresse kontaktieren:
gs@kvbb.de

Im Falle einer Genehmigung bin ich ] einverstanden
|:| nicht einverstanden

dass mein Name an Kollegen bzw. Institutionen weitergegeben wird.

Datum Unterschrift des Antragstellers Im Falle der Anstellung:
Unterschrift Arztl. Leiter der Einrich-
tung/MVZ
bzw. Unterschrift des Praxisinhabers

Hinweis:

Die beantragten Leistungen diirfen erst mit erteilter Genehmigung durchgefiihrt werden. Die Ge-
nehmigung kann nicht nachtraglich mit Wirkung fiir die Vergangenheit, also mit Riickwirkung,
erteilt werden.
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Anlage zum Antrag
auf Teilnahme an der Qualitdtssicherungsvereinbarung
Schmerztherapie gemaf! § 135 Abs. 2 SGB V

.................................

KVBB

.................

Kassendrztliche Vereinigung
Brandenburg

Patient
(Initial)

Geb.-Dat.

Diagnose
(ICD-Code)

Chronifi-
zierungsindex

Behand-
lungsdauer

Krankheits-
dauer

21

22

23

24

25

Hinweis:

Nach Erhalt der Antragsunterlagen wird die KVBB von 5 Patienten die ausfiihrlichen Be-
handlungsverldufe zur Priifung durch die Qualitatssicherungskommission Schmerzthera-
pie anfordern.

Beachten Sie hierzu die Hinweise auf dem Merkblatt zur schmerztherapeutischen Doku-

mentation.
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