KV HESSEN | Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt

Kassenarztliche Vereinigung Hessen
Qualitatssicherung Team 1
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen
Bestatigung der apparativen Ausstattung durch den Hersteller / Lieferanten

Anlage zum Antrag auf Erteilung einer Genehmigung zur Durchfihrung und Ab-
rechnung der kardiorespiratorischen Polysomnographie nach der Gebihrenord-
nungsposition 30901 EBM

Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personenbe-
zeichnungen jeweils gleichermaRen fur Personen weiblichen und ménnlichen Geschlechts.

Bitte filllen Sie den Antrag mdglichst vollstandig und in Druckbuchstaben aus. Sie erleich-

tern uns damit die Antragsbearbeitung.

Vielen Dank fur lhre Unterstiitzung! Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter.
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an den Betreiber ausgeliefert.
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Apparative Voraussetzungen zur Durchfiihrung der kardiorespiratorischen Polysomnographie

Die sachgerechte Durchfiihrung der Polysomnographie (einschl. Polygraphie) nach der Gebihrenordnungs-
position 30901 EBM erfordert die Verwendung von Geréaten, die geeignet sind, die klinisch relevanten Parameter
abzuleiten und den Patienten wéahrend des Schlafes im Schlaflabor Gberwachen zu kdnnen.

Die Gerate im Schlaflabor zur Durchfihrung der Polysomnographie missen so ausgestattet sein, dass
mindestens folgende Messungen durchgefiihrt und die dazugehérigen Messgrof3en Uber einen Zeitraum von
mindestens sechs Stunden simultan auf einem Datentrager registriert werden kénnen:

1. Registrierung der Atmung O
2.  Oxymetrie (Sattigung des oxygenierbaren Hamoglobins) O
3. Elektrokardiographie (EKG) O
4. Aufzeichnung der Korperlage O
5. Messung der abdominalen und thorakalen Atembewegungen O
6. Atemfluss oder Maskendruckmessung (bei Uberdrucktherapie mit CPAP- oder verwandten [l
Geraten)
7. Elektrookulographie (EOG) mit mindestens 2 Ableitungen [l
8. Elektroenzephalographie (EEG) mit mindestens 2 Ableitungen U
9. Elektromyographie (EMG) mit mindestens 3 Ableitungen U
10. Optische und akustische Aufzeichnung des Schlafverhaltens [l

Bestatigung des Herstellers / Lieferanten

Hiermit wird bestatigt, dass das aufgefiihrte Geréat die Anforderungen nach § 7 der Qualitétssicherungsvereinbarung
gemaf § 135 Abs. 2 SGB V zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen vom 01.04.2005 in
der ab dem 01.04.2022 geltenden Fassung erflillt.

Ort, Datum Unterschrift und Stempel des Herstellers/Lieferanten

Stand: 01.04.2022
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