Antragsversendung an: KVN, Vertragsarztliche Versorgung, Berliner Allee 22, 30175 Hannover

Antrag gemaf der Qualitatssicherungsvereinbarung

zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen
nach §§2,6,7und 9

Polysomnographie

Kassenarztliche Vereinigung
Niedersachsen

(GOP 30901, 30902, 30905 EBM)

Name und Kontaktdaten des Arztes (Leistungserbringer): [0 Zulassung

[J Ermachtigung
[J Anstellung bei:

Lebenslange Arztnummer (LANR)

Betriebsstattennummer (BSNR) Genehmigung beantragt zum:

Ort der Leistungserbringung, einschlie8lich Zweigpraxen:

[ Es wird die Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung der kardiorespiratorischen Polysomno-
graphie in gleichem Umfang beantragt.

1. Antragsgegen- Die Genehmigung der KV Bitte auswéahlen ist beigefiigt.

stand / Fachliche

Befahigung [ Es wird die Genehmigung zur Ausfiinrung und Abrechnung der kardiorespiratorischen Polysomno-
graphie beantragt und die fachliche Beféhigung wird durch die Zusatzbezeichnung Schlafmedizin
nachgewiesen.

Bitte die Angaben durch entsprechende Nachweise in Kopie belegen!

[ Der Technische Datenbogen zur kardiorespiratorischen Polysomnographie liegt bei.
oder
[ Die apparative Ausstattung fir das Gerat (Geratedaten und Standort bitte angeben!)

Bezeichnung: Baujahr:
2. Apparative Standort (Ort der Leistungserbringung):
Voraussetzungen
wurde bereits durch nachgewiesen.

Hinweis: Im Fall einer Apparategemeinschaft bitte eine Kopie der Mitbenutzervereinbarung beifiigen.

Jede Veranderung an der apparativen Ausstattung ist der KVN mitzuteilen!

[ Fur jeden Patienten steht ein eigener Schlafraum zur Verfligung. Der Schlafraum ist raumlich ge-
trennt vom Ableitraum, in dem die Aufzeichnungsgerate stehen.

[ Der Schlafraum verfligt Gber eine entsprechend seiner Funktion angemessenen GréRe, eine Mog-
lichkeit zur Verdunklung und eine Gegensprechanlage. Auch ist der Raum so schallgeschitzt, dass
ein von auleren Einflissen ungestorter Schlaf gewahrleistet ist.

Die raumlichen und apparativen Voraussetzungen sind
in eigener Praxis

in eigener Praxis
3. Raumliche O 9

Voraussetzungen O durch Mitbenutzung in der Praxis/im Krankenhaus gegeben

Name der Praxis/ Einrichtung
oder

[Jdie raumlichen Voraussetzungen wurden bereits nachgewiesen durch:

Jede Veradnderung an den raumlichen Gegebenheiten ist der KVN mitzuteilen!
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4. Organisatorische

O wahrend der Polysomnographie ist eine medizinische Fachkraft im Schlaflabor anwesend.

[0 Wahrend der Einstellung auf eine Uberdrucktherapie mit CPAP- oder verwandten Geraten steht bei
Notfallen ein Arzt zur unmittelbaren Hilfestellung zur Verfiigung.

[ Die Namen des Arztes und der medizinischen Fachkraft sowie die Uhrzeiten der Durchfiihrung der
Polysomnographie werden dokumentiert.

Voraussetzungen
oder
[ die organisatorischen Voraussetzungen wurden bereits nachgewiesen durch:
Hiermit wird die Erklarung abgegeben, dass die zustandige Qualitatssicherungskommission der Kas-
senarztlichen Vereinigung Niedersachsen die Erfiilllung der apparativen, raumlichen und organisatori-
5. Erklarung schen Anforderungen in der Praxis/Einrichtung entsprechend der Qualitatssicherungsvereinbarung zur

Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen uberprifen kann.
Hinweis: Ohne dieses Einverstandnis kann die Genehmigung nicht erteilt werden; vgl. § 8 Abs. 3 QSV.

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. des MVZ-Leiters / bei angestelltem

Arzt in einer Berufsausiibungsgemeinschaft Unterschrift aller Mitglieder) / Stempel

Stand: Oktober 2021
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Auszug aus der Qualitatssicherungsvereinbarung zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungssto-

rungen - Polysomnographie

§ 2 Genehmigungspflicht

Die Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der Diagnostik und
Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen im Rahmen der vertrags-
arztlichen Versorgung durch die an der vertragsarztlichen Versorgung
teiinehmenden Arzte ist erst nach Erteilung der Genehmigung durch die
Kassenarztliche Vereinigung zuldssig. Die Genehmigung ist zu erteilen,
wenn der Arzt die nachstehenden fachlichen, organisatorischen und
apparativen Voraussetzungen gemafR Abschnitt B (Voraussetzungen zur
kardiorespiratorischen Polygraphie) oder Abschnitt C (Voraussetzungen
zur kardiorespiratorischen Polysomnographie) im Einzelnen erfillt.

Abschnitt C — Voraussetzungen zur kardiorespiratorischen
Polysomnographie

§ 6 Fachliche Befahigung

(1) Die fachliche Beféhigung fur die Ausfuhrung und Abrechnung von
Leistungen der kardiorespiratorischen Polysomnographie (einschl.
Polygraphie) nach der Nr. 30901 des EBM im Rahmen der Diagnostik
und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen gilt als nachgewiesen,
wenn der Arzt berechtigt ist, die Zusatzbezeichnung ,Schlafmedizin‘ zu
fuhren. Dabei sind folgende Voraussetzungen zu erfiillen und durch
Zeugnisse und Bescheinigungen gem. § 9 Abs. 3 nachzuweisen:

1. Eine mindestens sechsmonatige ganztdgige oder eine mindestens
zweijahrige begleitende Tatigkeit in einem Schlaflabor unter Anleitung

2. Selbstandige Durchfiihrung und Dokumentation von mindestens 50
abgeschlossenen Behandlungsfallen bei Patienten mit schlafbezogenen
Atmungsstdrungen unter Anleitung

3. Selbstandige Indikationsstellung, Durchfiihrung, Befundung und
Dokumentation von mindestens 100 auswertbaren Polysomnographien
zur Differenzialdiagnostik schlafbezogener Atmungsstérungen unter
Anleitung

4. Selbstandige Einleitung der Uberdrucktherapie mit CPAP- oder
verwandten Geraten bei mindestens 50 Patienten mit schlafbezogenen
Atmungsstérungen unter Anleitung

5. Selbstandige Durchfiihrung, Befundung und Dokumentation von 20
MSLT-Untersuchungen (Multipler-Schlaflatenz-Test) oder vergleichbarer
objektiver psychometrischer Wachheits- oder Schlafrigkeitstests unter
Anleitung

6. Die Anleitung nach den Nrn. 1 bis 5 hat bei einem Arzt stattzufinden,
der mindestens seit drei Jahren ein Schlaflabor leitet und in diesem
Zeittraum Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen selbstandig
betreut und behandelt hat.

(2) Sofern die Weiterbildungsordnung die Zusatzbezeichnung ,Schlaf-
medizin‘ nicht vorsieht, gelten die Anforderungen an die fachliche
Befahigung fiir die Ausfiihrung und Abrechnung der kardiorespiratori-
schen Polysomnographie (einschl. Polygraphie) als erfillt, wenn die
Kriterien nach Abs. 1 Nrn. 1 bis 6 erfullt und Befahigung durch die
erfolgreiche Teilnahme an einem Kolloquium gemaR § 9 Abs. 4 vor der
Kassenarztlichen Vereinigung nachgewiesen wurde.

§ 7 Apparative, raumliche und organisatorische Voraussetzungen
(1) Die sachgerechte Durchfihrung der Polysomnographie (einschl.
Polygraphie) nach der Nr. 30901 des EBM erfordert die Verwendung von
Geraten, die geeignet sind, die klinisch relevanten Parameter abzuleiten
und den Patienten wahrend des Schlafs im Schlaflabor Gberwachen zu
kénnen.

Die Gerate im Schlaflabor zur Durchfiihrung von Polysomnographien
missen so ausgestattet sein, dass mindestens folgende Messungen
durchgefiihrt und die zugehdrigen Messgrofien Uber einen Zeitraum von
mindestens sechs Stunden simultan auf einem Datentrager registriert
werden kénnen:

1. Registrierung der Atmung

2. Oxymetrie (Sattigung des oxygenierbaren Hamoglobins)

3. Elektrokardiographie (EKG)

4. Aufzeichnung der Korperlage

5. Messung der abdominalen und thorakalen Atembewegungen

6. Atemfluss oder Maskendruckmessung (bei Uberdrucktherapie mit
CPAP- oder verwandten Geraten)

7. Elektrookulographie (EOG) mit mindestens 2 Ableitungen

8. Elektroenzephalographie (EEG) mit mindestens 2 Ableitungen

9. Elektromyographie (EMG) mit mindestens 3 Ableitungen

10. Optische und akustische Aufzeichnung des Schlafverhaltens

Das Schlaflabor muss Uber geeignete Raumlichkeiten verfligen. Hierzu
sind mindestens folgende Anforderungen zu erfiillen:

1. FUr jeden Patienten muss ein eigener Schlafraum zur Verfligung stehen.

2. Der Schlafraum muss Uber eine entsprechend seiner Funktion angemes-
senen GroRe, eine Moglichkeit zur Verdunklung und eine Gegensprechan-
lage verfligen sowie so schallgeschiitzt sein, dass ein von &uBeren

Einflissen ungestorter Schlaf.

Wahrend der Polysomnographie muss eine medizinische Fachkraft im
Schlaflabor anwesend sein. Wahrend der Einstellung auf eine Uber-
drucktherapie mit CPAP- oder verwandten Geraten muss bei Notfallen
ein Arzt zur unmittelbaren Hilfestellung zur Verfigung stehen. Die
Namen

des Arztes und der medizinischen Fachkraft sowie die Uhrzeiten der
Durchfiihrung der Polysomnographie sind zu dokumentieren.

Die Erfillung der Voraussetzungen ist gegeniiber der Kassenarztlichen
Vereinigung nachzuweisen.

Abschnitt D - Verfahren

§ 8 Genehmigungsverfahren

Antrage auf Genehmigung zur Ausflihrung und Abrechnung von Leis-
tungen der Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérun-
gen sind an die zustandige Kassenarztliche Vereinigung zu stellen.
Uber die Antrage und iiber den Widerruf oder die Riicknahme einer
erteilten Genehmigung entscheidet die Kassenarztliche Vereinigung.
Die Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der
Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen ist zu
erteilen, wenn aus den vorgelegten Zeugnissen und Bescheinigungen
hervorgeht, dass die in den Abschnitten B und C genannten fachlichen,
organisatorischen und apparativen Voraussetzungen erfullt sind.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen kénnen die zustandigen Kommis-
sionen beauftragen, die apparativen, raumlichen und organisatorischen
Gegebenheiten in der Praxis daraufhin zu Uberprifen, ob sie den Best-
immungen dieser Vereinbarung entsprechen. Die Genehmigung flr die
Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der Diagnostik und Thera-
pie schlafbezogener Atmungsstérungen wird nur erteilt, wenn der Arzt
in seinem Antrag sein Einverstandnis zur Durchfilhrung einer solchen
Uberpriifung erklart.

§ 9 Zeugnisse und Kolloquien

Der Kassenarztlichen Vereinigung ist fir den Nachweis der fachlichen
Befahigung gem. § 4 Abs. 1 die Urkunde Uber die Berechtigung zum
Fihren der Zusatzbezeichnung Schlafmedizin vorzulegen.

Soweit die fachliche Qualifikation nicht mit einer Urkunde nach Abs. 1
nachgewiesen wurde, sind folgende Zeugnisse und Bescheinigungen
gem. § 4 Abs. 2 vorzulegen:

1. Urkunde Uber die Berechtigung zum Fiihren der Gebietsbezeichnung
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Kinder- und Jugendmedizin (bzw. Kinder-
heilkunde) Neurologie, Psychiatrie und Psychotherapie oder der Fach-
arztbezeichnung Innere und Allgemeinmedizin (bzw. Gebietsbezeich-
nung Allgemeinmedizin) oder der Facharzt- und Schwerpunktbezeich-
nung Innere Medizin und Pneumologie

2. Bescheinigung Uber die erfolgreiche Teilnahme an dem zu absolvie-
renden Kurs gem. § 4 Abs. 2 Buchst. B mit der Bestatigung Uber die
Erfillung der festgelegten Anforderungen.

Der Kassenarztlichen Vereinigung sind fiir den Nachweis der fachlichen
Befahigung gem. § 6 Abs. 1 folgende Zeugnisse und Bescheinigungen
vorzulegen:

1. Urkunde Uber die Berechtigung zum Fuhren der Zusatzbezeichnung
Schlafmedizin

2. Zeugnisse, welche von dem anleitenden Arzt unterzeichnet sind und
mindestens folgende Angaben beinhalten:

= Uberblick (iber das Spektrum der Behandlungsfélle der Abteilung, in
welcher die Anleitung stattfand

= Dauer der Tatigkeit im Schlaflabor unter Anleitung

= Zahl der vom Antragsteller durchgefiihrten diagnostischen und thera-
peutischen Maflnahmen gem. § 6 Nrn. 2 bis 5

- Beurteilung der fachlichen Beféhigung des Antragstellers zur selbstén-
digen Durchfiihrung der Diagnostik und Therapie schlafbezogener
Atmungsstérungen

(4) Wird die fachliche Befahigung nach § 6 Abs. 2 oder § 10 Abs. 3
erworben, darf die Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von
Leistungen der kardiorespiratorischen Polysomnographie nur nach
erfolgreicher Teilnahme an einem Kolloquium erfolgen.

Bestehen trotz der vorgelegten Zeugnisse und Bescheinigungen be-
griindete Zweifel an der fachlichen Befihigung von Arzten nach §§ 4
oder 6, so kann die Kassenarztliche Vereinigung die Genehmigung fir
(5) die Ausfluhrung und Abrechnung von Leistungen der kardiorespirato-
rischen Polygraphie bzw. der kardiorespiratorischen Polysomnographie
von der erfolgreichen Teilnahme an einem Kolloquium abhangig ma-
chen. Das gleiche gilt, wenn der antragstellende Arzt im Vergleich zu
dieser Vereinbarung eine abweichende, aber gleichwertige Beféhigung
nachweist. Die nachzuweisenden Tatigkeitszeiten und geforderte An-
zahl von diagnostischen und therapeutischen Maflnahmen kdnnen
durch ein Kolloquium nicht ersetzt werden.

Die vollstdndige Vereinbarung zur Diagnostik und Therapie
schlafbezogener Atmungsstérungen kann unter
www.kbv.de nachgelesen werden.
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Nachweisversendung an: KVN, Vertragséarztliche Versorgung, Berliner Allee 22, 30175 Hannover
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Niedersachsen

Technischer Datenbogen / Gewahrleistungsgarantie
- Polysomnographie -

Anlage zum Antrag auf Erteilung einer Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der Po-

lysomnographie (vom Hersteller / Vertreiber auszufiillen)

oder

O zusatzgerat [0 Geratewechsel [ Standortwechsel

LANR:

BSNR:

Benutzer des Gerates:

Standort des Gerates:

Geréatebezeichnung:

Hersteller / Vertreiber:

Baujahr:

Kassenarztliche Vereinigung

Tag der Installation:

KVN-FQS-058-CCF

Anforderungen

Ableitung und simultane Registrierung der folgenden Messgré3en erfolgen
auf einem Datentrager Uber einen Zeitraum von mindestens sechs Stunden
und Uberwachung der Patienten wahrend des Schlafs im Schlaflabor:

= Registrierung der Atmung (Atemfluss, Schnarchgerdusche)

= Oxymetrie (Sattigung des oxygenierbaren Hamoglobins)

= Elektrokardiographie (EKG)

= Aufzeichnung der Kérperlage

= Messung der abdominalen und thorakalen Atembewegungen

= Atemfluss oder Maskendruckmessungen (bei Uberdrucktherapie mit CPAP- o-
der verwandten Geraten)

= Elektrookulographie (EOG) mit mindestens 2 Ableitungen

= Elektroenzephalographie (EEG) mit mindestens 2 Ableitungen
= Elektromyographie (EMG) mit mindestens 3 Ableitungen

= Optische und akustische Aufzeichnungen des Schlafverhaltens

Hiermit wird versichert, dass das Gerat die Anforderungen nach der Qualitatssicherungsvereinbarung

zur Polygraphie in der jeweils geltenden Fassung erfullt.

Ort und Datum

Stempel und Unterschrift des Herstellers / Vertreibers

Stand: Januar 2015
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