KV HESSEN | Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt e A
Kassenérztliche Vereinigung Hessen K\ VEREINIGUNG
Qualitatssicherung Team 1
Europa-Allee 90

60486 Frankfurt

Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen Qualitatssicherung
Team 1

Antrag auf Genehmigung zur Ausfiithrung und Abrechnung der Heike Sentner

kardiorespiratorischen Polysomnographie (GOP 30901 EBM) Tel 069 24741-6649
Fax 069 24741-68819
Qualitatssicherungsvereinbarung Schlafbezogene Atmungsstérungen gs.fol.5@kvhessen.de

gemaf § 135 Abs. 2 SGB V
Kassenarztliche Vereinigung Hessen

Kdrperschaft des ¢ffentlichen Rechts
Hinweis: In diesem Formular gelten grammatikalisch maskuline oder feminine Personenbe- Europa-Allee 90 | 60486 Frankfurt

zeichnungen jeweils gleichermaRen filr Personen weiblichen und mannlichen Geschlechts. Postfach 1502 04 | 60062 Frankfurt
www.kvhessen.de

Bitte fullen Sie den Antrag mdglichst vollstéandig und in Druckbuchstaben aus. Sie erleichtern
uns damit die Antragsbearbeitung.
Vielen Dank fur lhre Unterstiitzung! Bei Fragen helfen wir Ihnen gerne weiter.

Allgemeine Angaben

Persodnliche Angaben

Name, Vorname, Titel LANR
Privatanschrift

=

Geburtsdatum: Datum der Approbation:

Angaben zur Tatigkeit

Vertragliche Tatigkeit beantragt am fur folgende Fachrichtung:

Aufnahme der Tatigkeit geplant zum Tatigkeit aufgenommen am

Beginn der beantragten Abrechnungsgenehmigung

[] Abdem Datum, zu dem die Antragsunterlagen vollstandig bei der KV Hessen vorliegen. Eine riickwirkende
Genehmigung kann nicht erteilt werden.

[] Zu einem spateren Datum
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[] Vertragsarzt in [] Einzelpraxis CImvz [] Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG)

Art der Tatigkeit!:

[J] Angestellter Arzt

in Praxis/BAG BSNR
Name des anstellenden Arztes
in MvVZ BSNR
Name des MVZ
[J Ermachtigter Arzt BSNR
Name der Einrichtung
[] Instituts-
Erméchtigung BSNR

Name des Instituts und des verantwortlichen Leiters

[] Sicherstellungs-
Assistent BSNR
Name des anstellenden Arztes oder des anstellenden MVZ mit Angabe des zu vertretenden Arztes

Ort(e) der Tatigkeit?:

Anschrift Standort BSNR

Anschrift Standort BSNR

Bei weiteren Standorten bitte dem Antrag eine gesonderte Aufstellung als Anlage beifligen.

Leistungsspektrum (Gebihrenordnungsposition = GOP)

Beantragte Leistung: GOP 30901 EBM - Kardiorespiratorische Polysomnographie

Antrage genehmigungspflichtiger Leistungen fiir angestellte Arzte sind auch vom anstellenden Arzt bzw. vom Leiter des MVZ zu unter-
schreiben.

2 Der Eintrag der entsprechenden Betriebs- und Nebenbetriebsstattennummer ist furr die Antragstellung nicht zwingend erforderlich. Wir weisen
jedoch darauf hin, dass die Abrechnungsgenehmigung erst nach Erteilung der entsprechenden Betriebs- und/oder Nebenbetriebsstatten-
nummer erfolgen kann.
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Genehmigungsvoraussetzungen
Fachliche Anforderungen

Nach § 6 der Qualitatssicherungsvereinbarung zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen
missen folgende Voraussetzungen erfillt und durch beigeflgte Urkunden/Zeugnisse/ Bescheinigungen nachge-
wiesen werden:

[] Berechtigung zum Fiihren der Zusatzbezeichnung ,,Schlafmedizin*

Dabei sind folgende Voraussetzungen zu erfiillen und durch Zeugnisse und Bescheinigungen gemaf § 9 Abs. 3
der Qualitatssicherungsvereinbarung zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen nachzu-
weisen:

1. eine mindestens sechsmonatige ganztégige Tatigkeit in einem Schlaflabor unter Anleitung
ODER
eine mindestens zweijahrige begleitende Tatigkeit in einem Schlaflabor unter Anleitung

UND

2. selbsténdige Durchfuhrung und Dokumentation von mindestens 50 abgeschlossenen Behandlungsfallen bei
Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen unter Anleitung

3. selbstandige Indikationsstellung, Durchfuhrung, Befundung und Dokumentation von mindestens 100 aus-
wertbaren Polysomnographien zur Differentialdiagnostik schlafbezogener Atmungsstérungen unter Anleitung

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

5. selbsténdige Durchfuhrung, Befundung und Dokumentation von 20 MSLT-Untersuchungen (Multipler-Schlaf-
latenz-Test) der vergleichbarer objektiver psychometrischer Wachheits- oder Schléfrigkeitstests unter Anlei-
tung

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 Zeitraum Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen bestandig be-
treut und behandelt hat.

Ubergangsregelung

Arzte, die bis zum Inkrafttreten der Qualitatssicherungsvereinbarung mindestens sechs Monate in einem Schlaf-
labor tatig waren und in diesem Zeitraum Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstdrungen regelmafig selb-
sténdig betreut und behandelt haben, erhalten eine Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung der kardiore-
spiratorischen Polysomnographie (einschl. Polygraphie) gemafR § 6 der Vereinbarung, wenn sie die Voraus-
setzungen nach § 6 Nrn. 2 bis 6 und § 7 erfullen und die Beféhigung durch die erfolgreiche Teilnahme an einem
Kolloquium gemaf § 9 Abs. 4 der Vereinbarung vor der Kassenérztlichen Vereinigung nachgewiesen haben.

[] Die Ausfithrungen der Ubergangsregelung sind fiir mich zutreffend und werden durch die beigefiigten Zeug-
nisse / Bescheinigungen nachgewiesen.
An dem erforderlichen Kolloquium werde ich teilnehmen.
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Apparative Voraussetzungen

Die sachgerechte Durchfiihrung der Polysomnographie (einschl. Polygraphie) nach der GOP 30901 EBM erfor-
dert die Verwendung von Geréten, die geeignet sind, die klinisch relevanten Parameter abzuleiten und den Pati-
enten wahrend des Schlafes im Schlaflabor tberwachen zu kdnnen. Die Geréte im Schlaflabor zur Durchfihrung
der Polysomnographie miissen so ausgestattet sein, dass mindestens folgende Messungen durchgefuhrt und die
zugehdorigen MessgrofRen Uber einen Zeitraum von mindestens sechs Stunden simultan auf einem Datentrager
registriert werden kdnnen:

Registrierung der Atmung (Atemfluss, Schnarchgerdusche)

Oxymetrie (Sattigung des oxygenierbaren Hamoglobins)

Elektrokardiographie (EKG)

Aufzeichnung der Kérperlage

Messung der abdominalen und thorakalen Atembewegungen

Atemfluss oder Maskendruckmessung (bei Uberdrucktherapie mit CPAP- oder verwandten Geraten)
Elektrookulographie (EOG) mit mindestens 2 Ableitungen

Elektroenzephalographie (EEG) mit mindestens 2 Ableitungen

© 0o N o g~ 0w bR

Elektromyographie (EMG) mit mindestens 3 Ableitungen
10. Optische und akustische Aufzeichnung des Schlafverhaltens

[] Die Erfullung der Voraussetzungen wird durch die beigefuigte Bestatigung des Gerateherstellers /
Lieferanten bestatigt.

Raumliche Voraussetzungen
Ich bestatige, dass das Schlaflabor Gber geeignete Raumlichkeiten verfiigt und die nachfolgend genannten Min-
destanforderungen erfillt werden:

[] Furjeden Patienten steht ein eigener Schlafraum zur Verflgung.
(Der Schlafraum muss raumlich getrennt vom Ableitraum sein, in dem die Aufzeichnungsgerate stehen).

[[] Der Schlafraum verfugt tiber eine entsprechend seiner Funktion angemessene GrolRRe, eine Moglichkeit zur
Verdunklung und eine Gegensprechanlage und ist schallgeschiitzt, sodass ein von auf3eren Einfliissen un-
gestorter Schlaf gewahrleistet ist.

Entsprechende Plane/Zeichnungen des Schlaflabors sind dem Antrag beizufligen!

[] Es handelt sich um ein akkreditiertes Schlaflabor
(Eine Kopie der Akkreditierungsurkunde ist dem Antrag beizufuigen)
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Ort der Leistungserbringung
Die kardiorespiratorische Polysomnographie wird in folgenden Raumen durchgefiihrt:
[J eigene Praxis

[J infolgender Einrichtung/Krankenhaus/Schlaflabor:

Name

Anschrift

Organisatorische Voraussetzungen
[] Wahrend der Polysomnographie ist eine medizinische Fachkraft im Schlaflabor anwesend.

[] Wahrend der Einstellung auf eine Uberdrucktherapie mit CPAP- oder verwandten Geréaten steht bei Not-
fallen ein Arzt zur unmittelbaren Hilfestellung zur Verfiigung.

Die Namen des Arztes und der medizinischen Fachkraft sowie die Uhrzeiten der Durchfiihrung der Poly-
somnographie sind zu dokumentieren.

® Dem Antrag ist ein Personalschlissel des Schlaflabors beizufiigen!

Bitte senden Sie uns keine Original-Unterlagen (Bescheinigungen, Nachweise, 0.4.) zu, da die Riicksendung
nicht grundsétzlich gewahrleistet werden kann. Auch bitten wir Sie, lhre Unterlagen nicht zu tackern, da diese hier
elektronisch weiterverarbeitet werden.

Erklarungen und Hinweise

»  Die Genehmigung zur Ausfiihrung und Abrechnung von Leistungen der Diagnostik und Therapie schlafbe-
zogener Atmungsstorungen ist zu erteilen, wenn aus den vorgelegten Urkunden / Bescheinigungen / Zeug-
nissen hervorgeht, dass die geforderten fachlichen, apparativen und organisatorischen Voraussetzungen er-
fullt sind.

»  Die Kassenarztliche Vereinigung kann die zustandige Fachkommission beauftragen, die apparativen, rdum-
lichen und organisatorischen Gegebenheiten in der Praxis daraufhin zu Uiberpriifen, ob sie den Bestimmun-
gen der Qualitatssicherungsvereinbarung gemaf 8 135 Abs. 2 SGB V zur Diagnostik und Therapie schlaf-
bezogener Atmungsstérungen entsprechen.

Mit meiner Unterschrift erklare ich mein Einverstandnis zur Durchfiithrung einer solchen Uberpriifung
durch die zustédndige Fachkommission der KV Hessen.

> Jede Anderung der apparativen Ausstattung ist unverziiglich der Kassenérztlichen Vereinigung Hessen

mitzuteilen.
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> Hinweis fiir Arzte, die eine Erméchtigung zur Teilnahme an der vertragsarztlichen Versorgung beantragt haben:
Eine Genehmigung zur Abrechnung der beantragten Leistungen kann nur im Rahmen der ausgesprochenen
Erméchtigung wirksam werden.

» Ich versichere, dass die in diesem Antrag gemachten Angaben vollstandig und richtig sind. Mir ist bekannt,
dass unrichtige Angaben zur Unwirksamkeit der beantragten Genehmigung im Rahmen der vertragsarztli-
chen Tatigkeit fihren kénnen.

Datum Unterschrift des Antragsstellers ggf. Praxisstempel

Gilt nur fiir angestellte Arzte:

Datum Unterschrift des arztlichen Leiters MVZ Stempel
(Institut/Klinik/Krankenhaus)
bzw. Unterschrift des anstellenden Arztes

Stand: 01.02.2021

Formular drucken
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