Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen zur

K B E R L I N Diagnostik und Therapie schlafbezogener

Pesser Geinevsani Wirken: Atmungsstorungen (Polysomnographie)

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Formular die mannliche Form zur Bezeichnung von Personen verwendet. Diese Form
ist dabei geschlechtsunabhdangig zu verstehen.

Kassendrztliche Vereinigung Berlin Praxisstempel
Abteilung Qualitatssicherung
Masurenallee 6A

14057 Berlin

Tel.: 030/ 31 003-384
Fax: 030 /31 003-50730
E-Mail: QS-Team-2@kvberlin.de

Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen zur Diagnostik und Therapie
schlafbezogener Atmungsstorungen (Polysomnographie)

gemall der “Qualitatssicherungsvereinbarung nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Diagnostik und Therapie
schlafbezogener Atmungsstérungen”

Antragsteller Leistungserbringer
Vertragsarzt, MVZ-Arztliche Leitung, erméchtigter Arzt, sofern abweichend vom Antragsteller,
Bevollmachtigte z. B. angestellter Arzt

Betriebsstattennummer (BSNR)

Lebenslange Arztnummer (LANR)
(Leistungserbringer)

[ Zulassung [ Einzelpraxis [ MVZ/Poliklinik
[T Anstellung [ BAG [1 GUBAG
[T Erméachtigung

Name des Krankenhauses des ermachtigten Arztes

Genehmigung beantragt zum

Datum

Zulassungsbeschluss der Sitzung vom

Sitzungsdatum, sofern bekannt

Telefon (tagstiber): E-Mail:
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Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen zur

K B E R L I N Diagnostik und Therapie schlafbezogener

Bessor Bepieiisan, Bitien Atmungsstorungen (Polysomnographie)

Leistung

[0 GOP 30901 EBM - kardiorespiratorischen Polysomnographie

Leistungsort

[] Betriebsstatte

Adresse

[0 Nebenbetriebsstatte

Nebenbetriebsstattennummer

Adresse

Name und Adresse Schlaflabor

Name und Adresse Schlaflabor

Die nachfolgenden fachlichen Nachweise fligen Sie bitte dem Antrag in Kopie bei. Bitte beachten Sie, dass
die Vollstandigkeit der Unterlagen Voraussetzung fiir die Antragsbearbeitung und Genehmigungserteilung
ist. Kreuzen Sie Zutreffendes bitte an.

Fachliche Nachweise gem. § 6 QS-Vereinbarung

[1 Zusatzbezeichnung ,Schlafmedizin“
[0 Nachweis (Zeugnis) Uber eine mindestens sechsmonatige oder eine mindestens zweijdhrige
begleitende Tatigkeit in einem Schlaflabor unter Anleitung

[J  Nachweis (Zeugnis/Logbuch) uber die selbststindige Durchfilhrung und Dokumentation von
mindestens 50 abgeschlossenen Behandlungsfillen bei Patienten mit schlafbezogenen
Atmungsstorungen unter Anleitung

[J  Nachweis (Zeugnis/Logbuch) tiber die selbststindige Indikationsstellung, Durchfiihrung, Befundung
und Dokumentation von mindestens 100 auswertbaren  Polysomnographien  zur
Differentialdiagnostik schlafbezogener Atmungsstérungen unter Anleitung

[J  Nachweis (Zeugnis/Logbuch) tber die selbststiandige Einleitung der Uberdrucktherapie mit CPAP-
oder verwandten Gerdten bei mindestens 50 Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen
unter Anleitung

L1 Nachweis (Zeugnis/Logbuch) iiber die selbststandige Durchfiihrung, Befundung und Dokumentation
von 20 MSLT Untersuchungen (Multipler-Schlaflatenz-Test) oder vergleichbarer objektiver

psychometrischer Wachheits- oder Schlafrigkeitstests unter Anleitung
Die Anleitung muss bei einem Arzt stattfinden, der mindestens seit drei Jahren ein Schlaflabor leitet und in diesem Zeitraum
Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen selbststandig betreut und behandelt hat.
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Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen zur

K B E R L I N Diagnostik und Therapie schlafbezogener

Pesser Geinevsani Wirken: Atmungsstorungen (Polysomnographie)

Apparative Voraussetzungen gem. § 7 Abs. 1 QS-Vereinbarung

[0 Es werden ausschlieBlich Gerate fiir die Durchfiihrung der Polysomnographie verwendet, welche
geeignet sind, die klinisch relevanten Parameter abzuleiten und den Patienten wahrend des Schlafs
im Schlaflabor zu iberwachen.

Gerat

Hersteller:

Am Standort der [T Hauptbetriebsstatte [T Nebenbetriebsstatte-Nr.:

1 Gerateeigentiimer:

[0 Die Gerate im Schlaflabor zur Durchfiihrung von Polysomnographien sind so ausgestattet, dass
mindestens folgende Messungen durchgefiihrt und die zugehdérigen MessgroRen liber einen
Zeitraum von mindestens sechs Stunden simultan auf einem Datentrager registriert werden kdénnen:
e Registrierung der Atmung
e Oxymetrie (Sattigung des oxygenierbaren Himoglobins)

e Elektrokardiographie (EKG) Aufzeichnung der Kérperlage

e Messung der abdominalen und thorakalen Atembewegungen

o Atemfluss oder Maskendruckmessung (bei Uberdrucktherapie mit CPAP-oder verwandten
Geréten)

e Elektrookulographie (EOG) mit mindestens 2 Ableitungen

e Elektroenzephalographie (EEG) mit mindestens 2 Ableitungen

e Elektromyographie (EMG) mit mindestens 3 Ableitungen

e Optische und akustische Aufzeichnung des Schlafverhaltens

Die abgeleiteten Rohdaten miissen fiir eine visuelle Auswertung zur Verfligung stehen.

Riumliche Voraussetzungen gem. § 7 Abs. 2 QS-Vereinbarung

Mindestens folgende Anforderungen an das Schaflabor sind erfiillt:
[0 Fir jeden Patienten steht ein eigener Schlafraum zur Verfigung.

[0 Der Schlafraum ist raumlich getrennt vom Ableitraum, in dem die Aufzeichnungsgerate stehen.

[0 Der Schlafraum verflgt Uber eine entsprechend seiner Funktion angemessene Grofle, eine
Moglichkeit zur Verdunklung und eine Gegensprechanlage und ist so schallgeschiitzt, dass ein von
duBeren Einflissen ungestorter Schlaf gewahrleistet ist.

O

Wahrend der Polysomnographie ist eine medizinische Fachkraft im Schlaflabor anwesend.

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

[ Die Namen des Arztes und der medizinischen Fachkraft sowie die Uhrzeiten der Durchfiihrung der
Polysomnographie werden dokumentiert.
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Antrag auf Abrechnungsgenehmigung von Leistungen zur

K B E R L I N Diagnostik und Therapie schlafbezogener

Bessor Bepieiisan, Bitien Atmungsstorungen (Polysomnographie)

VERPFLICHTUNGEN UND HINWEISE

Es wird versichert, dass den Vorgaben der jeweils entsprechend giiltigen Rechtsgrundlagen vollumfanglich
Folge geleistet wird.

Es ist bekannt, dass die Durchfiihrung und Abrechnung von Leistungen zur Diagnostik und Therapie
schlafbezogener Atmungsstérungen (Polysomnographie) im Rahmen der vertragsarztlichen Versorgung erst
nach Erteilung der Genehmigung durch die Kassenarztliche Vereinigung Berlin zuldssig ist.

Die Richtigkeit der vorliegenden Angaben wird versichert und jede Anderung oder Ergidnzung daran der
Abteilung Qualitatssicherung unverziglich mitgeteilt.

Verantwortlicher flr die Verarbeitung lhrer personenbezogenen Daten ist die
Kassenarztliche Vereinigung Berlin, Masurenallee 6A, 14057 Berlin. Wir erheben die hier angegebenen Daten
auf Grundlage des Artikels 6 Absatz 1 Satz 1 Buchstaben c¢, e Datenschutz-Grundverordnung,
i. V. m. § 135 Abs. 2 SGB V und QS-Vereinbarung zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener
Atmungsstorungen. Zweck der Datenverarbeitung ist die Bearbeitung des Antrags und Prifung der
Genehmigung im Rahmen unseres Sicherstellungs- und Vergltungsauftrags. Weitere Informationen zur
Verarbeitung lIhrer Daten finden Sie in den Datenschutzhinweisen auf unserer Webseite.

Ort, Datum

Stempel/Unterschrift Antragsteller Unterschrift Leistungserbringer
(sofern abweichend vom Antragsteller)

EINVERSTANDNISERKLARUNG

Das Einverstandnis  dariber, dass die  zustandige Kommission im Auftrag  der
Kassenarztlichen Vereinigung Berlin die in Betrieb befindlichen Einrichtungen darauf hin Gberprifen kann,
ob sie den Bestimmungen der QS-Vereinbarung zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener
Atmungsstorungen entsprechen, wird erklart. Dieses Einverstandnis ist eine Voraussetzung fiur die
Genehmigungserteilung gemall § 8 QS-Vereinbarung zur Diagnostik und Therapie schlafbezogener
Atmungsstorungen.

Bei der Leistungserbringung in der eigenen Praxis

Ort, Datum Stempel/Unterschrift Antragsteller

Bei der Leistungserbringung an Standorten Dritter
vom Schlaflabor-Betreiber zu unterschreiben

Ort, Datum Stempel/Unterschrift Schlaflabor-Betreiber
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