	
	Lungenkrankheiten


Voraussetzungen für die Berechtigung zur Verrechnung der

Pos.Nr. 266a
Ambulante Schlafapnoeuntersuchung

gem. Honorarordnung für Ärzte für Allgemeinmedizin und Fachärzte des oö. Gesamtvertrages

Ausbildung:

· Kontinuierliche und eigenverantwortliche Tätigkeit in einem Schlaflabor

Diese Tätigkeit hat im Rahmen der postpromotionellen Ausbildung zum Facharzt zu erfolgen.

Vorlage 

einer Bestätigung der Ausbildungsstätte über die selbstständige und eigenverantwortliche Tätigkeit im Schlaflabor samt Angabe des genauen Zeitraumes

oder

· Teilnahme an Ausbildungskursen, entsprechend den Empfehlungen der Österreichischen Gesellschaft für Schlafmedizin und Schlafforschung (ÖGSMSF) oder anderen von Ärztekammer und Kasse als gleichwertig befundenen Ausbildungen

In diesen Kursen sollen eingehende Kenntnisse zur Anamnese, Differentialdiagnose und Therapie von Schlafstörungen vermittelt werden. Der sachgerechte Umgang mit den Registriergeräten, sowie die Auswertung und Befundung der Messergebnisse sind anhand von Theorie und praktischen Übungen zu erlernen.

Übergangsbestimmung bis zum Vorliegen einer offiziellen Empfehlung seitens der Fachgesellschaft:

Es werden anerkannte Ausbildungen mit einem Mindestumfang von 12 Unterrichtseinheiten zu je 50 Minuten akzeptiert.

Vorlage 

einer Ausbildungsbestätigung samt Angabe der Fortbildungsinhalte und Unterrichtseinheiten.

Geräte:

Vorlage 

· der Rechnung samt Zahlungsbestätigung (bei Kauf)

· des Leasingvertrages (bei Leasinggeräten)

· der Übernahmebestätigung (bei Geräten, die vom Vorgänger übernommen wurden)

· des sicherheitstechnischen Prüfberichtes (bei Geräten, die älter als 2 Jahre sind)

· der Gerätebeschreibung

Gerätevoraussetzungen

· Das Aufnahmegerät muss eine kontinuierliche Aufzeichnung folgender Messparameter (gemäß aktuellen Standards) ermöglichen:

     Atemfluss
Schnarchen

     Herzfrequenz
Sauerstoffsättigung

     Körperlage
Thoraxbewegungen

     Abdomenbewegungen
Druck (CPAP)

Die automatische Auswertung muss manuell korrigierbar sein und der Output unkomprimierter Rohdaten muss möglich sein.
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         Stempel und Unterschrift








des Vertragsarztes/der Vertragsärztin

