Kassenarztliche
B Vereinigung

Bremen

genehmigung@kvhb.de

Antrag auf Genehmigung zur Teilnahme an der Qualititssicherungsvereinbarung zur

schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten

Qualitatsvereinbarung Schmerztherapie gemaR § 135 Abs. 2 SGB V

- Bitte beachten Sie, dass Sie die beantragten Leistungen erst ab dem Tag erbringen und
abrechnen durfen, zu dem lhnen die Genehmigung erteilt worden ist.
- Flugen Sie dem Antrag bitte die erforderlichen Nachweise bei.

- Bitte senden Sie den vollstandigen Antrag an oben genannte E-Mail oder alternativ an die KV

Bremen, Schwachhauser HeerstralRe 26/28, 28209 Bremen.

Angaben zum Leistungserbringer

gef. Titel, Vorname, Name

Wohnanschrift (falls die
vertragsarztliche Tatigkeit noch

nicht aufgenommen wurde)

E-Mail-Adresse

Telefonnummer

Betriebsstatte (PLZ, Ort, StraRe,
Hausnummer)

Nebenbetriebsstatte (PLZ, Ort, Stralle,
Hausnummer)

weitere Nebenbetriebsstatte

Im Bereich der KV HB tatig ab/seit

LANR (falls bekannt)

ClEinzelpraxis
OBerufsausibungsgemeinschaft
CIErmachtigter Krankenhausarzt

OAngestellter Arzt
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Leistungsumfang GOP - EBM — Bitte je Betriebsstatte/Nebenbetriebsstétte ausfiillen
Die Schmerztherapeutische Behandlung wird durchgefiihrt

Betriebsstatten-
/Nebenbetriebsstattennummer

Strafe und Hausnummer

PLZ, Ort

Betriebsstatten-
/Nebenbetriebsstattennummer

Strafe und Hausnummer

PLZ, Ort

Beantragt wird die Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von schmerztherapeutischen
Leistungen fur folgende GOP:

[J30700 - Grundpauschale schmerztherapeutischer Patient
130702 - Zusatzpauschale Schmerztherapie

130706 - Teilnahme an einer schmerztherapeutischen Fallkonferenz gemall § 5 Abs. 3 der
Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie

(130708 - Beratung und Erorterung und/oder Abkldrung im Rahmen der Schmerztherapie
130780 - Zusatzpauschale Verlaufskontrolle und Auswertung der DiGA somnio

(130781 - Zusatzpauschale Verlaufskontrolle und Auswertung der DiGA Vivira

Fachliche Anforderungen gemaR § 4 der Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie (im
Folgenden: QSVSchmth)

Die Berechtigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von schmerztherapeutischer Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten wurde bereits von einer anderen Kassenarztlichen Vereinigung erteilt.

[Ja (bitte Bescheid beifiigen) Onein

Falls ja. Wurde diese Berechtigung bislang zurlickgenommen, zurlickgegeben oder widerrufen?
Ca Onein

Voraussetzungen zur Leistungserbringung:

Oich habe die Berechtigung zum Fiihren der Gebietsbezeichnung fiir ein klinisches Fach mit
unmittelbarem Patientenbezug

und

Oich bin berechtigt, die Zusatzbezeichnung ,Spezielle Schmerztherapie® zu fiihren und weise dies

durch die beiliegende Fotokopie der Urkunde nach

Hinweis: Sofern die Prifung fir die Zusatzweiterbildung ,Spezielle Schmerztherapie” langer als 48 Monate zurlickliegt, ist die erfolgreiche
Teilnahme an einem Kolloquium vor der Schmerztherapiekommission der KV Bremen erforderlich.
Diese entféllt, sofern der Erwerb der Zusatzbezeichnung nach der Weiterbildungsordnung 2020 erfolgte.
Die Bestatigung tiber die selbstandige Durchfiihrung der geforderten Anzahl an Untersuchungen und Behandlungen nach § 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” erfiillt, finden Sie in der Anlage zum
Antrag auf unserer Webseite.
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Nachweis der Teilnahme an Schmerzkonferenzen

CTeilnahmebescheinigungen (iber die regelméaRige Teilnahme — mindestens achtmal —an einer
interdisziplindren Schmerzkonferenz innerhalb von 12 Monaten vor Antragstellung

und

ODie Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung der psychosomatischen Grundversorgung gemaR
§ 5 Abs. 6 der Psychotherapie-Vereinbarung liegt vor

Bitte Zeugnisse sowie Urkunden usw. in Kopie beifligen, sofern diese der KV Bremen noch nicht
vorliegen

Nachweis der schmerztherapeutischen Behandlungsverfahren nach § 6 QSVSchmth

1. Apparativ-technischeVoraussetzungen

Erkldrung

Die Praxis, auf die sich der Antrag bezieht, verfiigt (iber eine Reanimationseinheit einschlieBlich Defibrillator
und EKG- und Pulsmonitoring an jedem Behandlungsplatz, an dem invasive Verfahren durchgefiihrt
werden.

Nutzung fremder Gerate Nutzungsvertrag

Oja Cnein

Nutzung ausgelagerter Praxisrdume
Oja (Angaben unter Punkt 4) Onein

2. Rdumliche/ organisatorische Voraussetzungen

Erklarung

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

- Rufbereitschaft zur Beratung der Schmerzpatienten wahrend der Praxiszeiten ist gesichert und
Verfligbarkeit zur konsiliarischen Beratung der Kooperationspartner wird gewahrleistet

- Fihrung einer ausfihrlichen Erst- und Verlaufsdokumentation (mittels von den
FachgesellschaftenkonsentiertenSchmerzfragebogen)

- mindestens 8-malige jahrliche Teilnahme an interdisziplindren Schmerzkonferenzen gemalt § 5 Abs. 3
der Vereinbarung

- rollstuhlgeeignete Praxis

- Uberwachungs- und Liegeplatze
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3. Nachweise zu Behandlungsverfahren

Folgende obligatorische schmerztherapeutische Behandlungsverfahren werden vorgehalten,

angewendet und erbracht:

- Pharmakotherapie

- Therapeutische Lokalanasthesie

- Psychosomatische Grundversorgung

- Stimulationstechniken

- Koordination und Einleitung von psycho- und physiotherapeutischen MaRnahmen

Folgende fakultative schmerztherapeutische MalRnahmen werden eingeleitet und koordiniert:

mindestens 3 dieser MalRnahmen bzw. Verfahren sind vom Antragsteller selbst vorzuhalten.

Hinweis: fir die Durchfiihrung der *) gekennzeichneten Verfahren ist zuséatzlich ein Antrag auf Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung der
psychotherapeutischen Leistungen zu stellen.

Wird vom Leistungserbringer durchgefiihrt Kooperationspartner —
vertragsarztlich tatig

Behandlungsverfahren ja nein bitte benennen
Manuelle Untersuchungs- und Behandlungsmethoden D EI
Physikalische Therapie EI D
Invasive Verfahren (Leitungsanalgesie, D EI

Sympathikusblockaden, riickenmarksnahe Verfahren)

O
O

Anwendung von Capsacin 8% als Schmerzpflaster

O
O

Einstellung und Befillung von implantieren

Medikamentenpumpen

Ubende Verfahren (z.B. PMR, Autogenes Training)*

Hypnose*

Ernahrungsberatung

Entzugsbehandlung bei Medikamentenabhangigkeit

O O 0O o 0O
O O 0O 0O 0

Komplementéare Verfahren (z.B. Akupunktur)

4. Nutzung ausgelagerter Praxisraume
O ja O nein
Standort: ..o,

Bei Nutzung fremder Rdume: Nutzungsvertrag

[ liegt der KV Bremen vor [ in Kopie beigefigt
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Hinweise

- Mit Antragsabgabe gibt der Antragsteller sein Einverstandnis, dass die KV Bremen im Rahmen der
Antragsbearbeitung zu den vorgelegten Nachweisen ggf. erforderliche weitere Informationen und
ergdnzende Nachweise der jeweils zustandigen Stelle einholen kann, insbesondere bei anderen KVen zu
erteilten Genehmigungen oder bei Arztekammern zu Inhalt und Umfang der absolvierten Weiterbildung.

- Dem Antragsteller ist bei Abgabe bekannt, dass das Einverstdandnis wahrend des laufenden
Antragsverfahrens jederzeit widerrufen werden kann.

- Die Ausfiihrung und Abrechnung der beantragten genehmigungspflichtigen Leistungen ist erst nach
Erteilung der Genehmigung rechtens. Die Genehmigung kann grundsatzlich nicht riickwirkend erteilt
werden.

- Mit Antragsabgabe bestétigt der Antragsteller die Richtigkeit der Angaben und wird verpflichtet,
Anderungen unverziiglich der KV Bremen mitzuteilen.

- Die Informationen zum Datenschutz nach Art. 13 und Art. 14 DSGVO finden Sie unter
www.kvhb.de/datenschutz

- Der Antragssteller erklart sein Einverstandnis, dass die zustandige Kommission Schmerztherapie der KV
Bremen nach § 10 Abs. 3 der Qualitatssicherungsvereinbarung berechtigt ist, die apparativen, radumlichen
und organisatorischen Gegebenheiten in der Praxis zu prifen. Die Erteilung der Genehmigung fiir die
Ausfihrung und Abrechnung der beantragten Leistungen kann von der erfolgreichen Teilnahme an einem
Kolloquium abh3ngig gemacht werden.

- Zeugnisse und andere Qualifikationsnachweise sollten als einfache Kopie beigefiigt 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 Gberschreiten.

- Jeder Behandlungsfall muss mit den Angaben gemaR § 7 Abs.1 sowie Schmerzanamnese und
Behandlungsverlauf dokumentiert werden.

Es gelten folgende Auflagen zur Aufrechterhaltung der Genehmigung:

Die Teilnahme an acht interdisziplindren Schmerzkonferenzen im Jahr muss der KVHB nachgewiesen

werden.

Die Genehmigung kann friihestens mit Vorlage aller entscheidungsrelevanten Unterlagen erteilt werden.

Mit Unterschrift wird erklart, dass die einschlagigen Rechtsgrundlagen zur Kenntnis genommen wurden.

Datum/Unterschrift (bei angestelltem Arzt Unterschrift des anstellenden Arztes bzw. MVZ-Leiters/bei angestellten Arzt in einer
Berufsausiibungsgemeinschaft Unterschrift aller Mitglieder) Stempel
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