KASSENARZTLICHE VEREINIGUNG SACHSEN
KORPERSCHAFT DES OFFENTLICHEN RECHTS

Posteingangsnummer BGST
von KVS auszufillen!

Antrag

auf Genehmigung zur Durchfihrung und Abrechnung von kardiorespiratorischer Poly-
somnographie

gemal der Qualitatssicherungsvereinbarung nach § 135 Abs. 2 SGB V zur Diagnostik und Therapie
schlafbezogener Atmungsstérungen in der aktuellen Fassung vom 01.10.2020
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(bei angestelltem Arzt ist dies der Arbeitgeber, bei einem im MVZ tatigen Arzt der MVZ- Vertretungsberechtigte, bei einem in einer BAG angestellten Arzt der BAG-
Vertretungsberechtigte)
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Die Genehmigung wird fur folgende Betriebsstatte/n beantragt:
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Antrag
auf Genehmigung zur Ausfuhrung und Abrechnung von Leistungen der Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstdrun-

gen (kardiorespiratorische Polysomnographie)

1 Beantragter Leistungsbereich

Beantragt wird die Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung von Leistungen der Diagnostik
und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen (kardiorespiratorische Polysomnographie).

2 Fachliche Voraussetzungen

2.1. Zusatzbezeichnung ,Schlafmedizin“
Urkunde Uber das Fuhren der Zusatzbezeichnung:
[ liegt der KVS vor []im Original beigefiigt

2.2 Genehmigung (anderer) KV
[ liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt

2.3 Zeugnisse/ Bescheinigungen Uber

Dauer der Téatigkeit im Schlaflabor (mindestens sechsmonatige ganztagige oder mindestens zwei-

jahrige begleitende Tatigkeit erforderlich) in einem Schlaflabor unter Anleitung*

- Uberblick uber das Spektrum der Behandlungsfalle der Abteilung, in welcher die Anleitung stattfand

- Selbststandige Durchfihrung und Dokumentation von mindestens 50 abgeschlossenen Behand-
lungsfallen bei Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen unter Anleitung*

- Selbststandige Indikationsstellung, Durchfiihrung, Befundung und Dokumentation von mindestens
100 auswertbaren Polysomnographien zur Differenzialdiagnostik schlafbebezogener Atmungssto-
rungen unter Anleitung*

- Selbststandige Einleitung der Uberdrucktherapie mit CPAP- oder verwandten Geraten bei mindes-
tens 50 Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen unter Anleitung*

- Selbststandige Durchfiihrung, Befundung und Dokumentation von 20 MSLT-Untersuchungen oder
vergleichbarer objektiver psychometrischer Wachheits- oder Schlafrigkeitstests unter Anleitung*

- Beurteilung der fachlichen Befahigung des Antragstellers zur selbststandigen Durchfiihrung der Di-

agnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstérungen

* Mit Nachweis, dass Anleitung bei einem Arzt stattgefunden hat, der mindestens seit drei Jahren ein
Schlaflabor leitet und in diesem Zeitraum Patienten mit schlafbezogenen Atmungsstérungen selb-
standig betreut und behandelt hat.

[ liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt

3 Apparativ-technische Voraussetzungen

3.1 Geratemeldebogen und Gewéhrleistungserklarung des Herstellers (Anlage 1)
[ liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt

3.2 Nutzung fremder Gerate
Nutzungsvertrag
[ liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt

3.3 Nutzung ausgelagerter Praxisraume

[]ja (nahere Angaben in Punkt5) [] nein
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Antrag
auf Genehmigung zur Ausfuhrung und Abrechnung von Leistungen der Diagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungsstdrun-
gen (kardiorespiratorische Polysomnographie)

4 Raumliche/ organisatorische Voraussetzungen

4.1 Erklarungen

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

- Der Schlafraum erfullt die Anforderungen nach 8§ 7 Abs. 2 Nr. 2 der Vereinbarung (RaumgroRRe,
Verdunklungsmadéglichkeit, Gegensprechanlage, Schallschutz).

- Wahrend der Polysomnographie ist eine medizinische Fachkraft im Schlaflabor anwesend. Wah-
rend der Einstellung auf eine Uberdruckbeatmung mit CPAP- oder verwandten Geraten steht bei
Notfallen ein Arzt zur unmittelbaren Hilfestellung zur Verfigung. Der Name des Arztes und der
medizinischen Fachkraft sowie die Uhrzeiten der Durchfihrung der Polysomnographie werden do-
kumentiert.

4.2 Nutzung ausgelagerter Praxisraume

[]ja (nahere Angaben in Punkt5) [] nein

5 Nutzung ausgelagerte Praxisraume

1) = o (o] P
Bei Nutzung fremder Raume: Nutzungsvertrag

[ liegt der KVS vor [] in Kopie beigefiigt

6 Hinweise

Mit Antragsabgabe gibt der Antragsteller sein Einverstandnis, dass die KV Sachsen im Rahmen der
Antragsbearbeitung zu den vorgelegten Nachweisen ggf. erforderliche weitere Informationen und er-
ganzende Nachweise der jeweils zustandigen Stelle einholen kann, insbesondere bei anderen KVen
zu erteilten Genehmigungen oder bei Arztekammern zu Inhalt und Umfang der absolvierten Weiterbil-
dung. Dem Antragsteller ist bei Abgabe bekannt, dass das Einverstédndnis wahrend des laufenden An-
tragsverfahrens jederzeit widerrufen werden kann.

Die Durchfihrung und Abrechnung der beantragten genehmigungspflichtigen Leistung(en) ist erst
nach Erteilung der Genehmigung rechtens. Die Genehmigung kann grundsétzlich nicht riickwirkend
erteilt werden.

Mit Antragsabgabe bestétigt der Antragsteller die Richtigkeit der Angaben und wird verpflichtet, Ande-
rungen unverziglich der Kassenéarztlichen Vereinigung mitzuteilen.

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

Der Antragssteller gibt mit Antragsabgabe sein Einverstandnis, dass die zustdndige Kommission der
Kassenarztlichen Vereinigung Sachsen nach 8 8 Abs. 3 der Qualitéatssicherungsvereinbarung berech-
tigt ist, die apparativen, raumlichen und organisatorischen Gegebenheiten in der Praxis zu prufen. Die
Erteilung der Genehmigung fir die Ausfihrung und Abrechnung der beantragten Leistungen kann von
der erfolgreichen Teilnahme an einem Kolloquium abhéngig gemacht werden.

Die Regelungen nach Nr. 3 der Anlage | der Richtlinie Methoden vertragsérztliche Versorgung sind

bekannt, insbesondere

- unter welchen Voraussetzungen in der vertragsarztlichen Versorgung die kardiorespiratorische Po-
lysomnographie im Rahmen der Differentialdiagnostik und Therapie schlafbezogener Atmungssto-
rungen zur Anwendung kommen kann,

- der Ablauf der Stufendiagnostik,

- zur Ersteinstellung auf ein CPAP-Gerat und den Therapieverlaufskontrollen sowie

- den Dokumentationsgrundséatzen.

Der Antrag ist ohne Unterschrift/Stempel gultig.
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