
schaftspraxis, eines Medizinischen Ver-
sorgungszentrums oder einer Einrich-
tung gemäß § 311 Abs. 2 SGB V ein Ver-
tragsarztstempel der Praxis bzw. des Me-
dizinischen Versorgungszentrums bzw.
der Einrichtung zu verwenden, in dem zu-
sätzlich der Name des verordnenden Arz-
tes enthalten ist, oder der Name des ver-
ordnenden Arztes ist zusätzlich auf der
Verordnung lesbar anzugeben.“

2. § 34 wird um folgenden Absatz 12
ergänzt:

„Bei der Abrechnung sind die abge-
rechneten Leistungen nach Maßgabe der
jeweils zuständigen Kassenärztlichen Ver-
einigung in versorgungsbereichs- und/
oder arztgruppenübergreifenden Ge-
meinschaftspraxen, Medizinischen Ver-
sorgungszentren und Einrichtungen ge-
mäß § 311 Abs. 2 SGB V arztbezogen zu
kennzeichnen.“

3. Diese Änderungen treten am 1.
April 2005 in Kraft und sind befristet bis
zum 31. Dezember 2005.

4. Protokollnotiz zu den Änderungen
der §§ 22 Abs. 3 und 34 Abs. 12:

„Die Vertragspartner der Bundesman-
telverträge werden bis zum 31. Dezember
2005 eine Weiterentwicklung der Vor-
schriften der §§ 22 Abs. 3 und 34 Abs. 12
Arzt-/Ersatzkassenvertrag mit dem Inhalt
vorbereiten, dass jedem Vertragsarzt –
auch in versorgungsbereichs- und/oder arzt-
gruppenübergreifende(n) Gemeinschafts-
praxen, Medizinischen Versorgungszen-
tren und Einrichtungen gemäß § 311 Abs.2
SGB V – eine arztindividuelle Arztabrech-
nungsnummer zugeordnet werden kann,
die EDV-gestützt einzusetzen ist.“

Die Protokollnotiz tritt am 1. April
2005 in Kraft.

II.

1. In der Protokollnotiz zur Umset-
zung der Zuzahlungen gem. § 28 Abs. 4
SGB V des Arzt-/Ersatzkassenvertrages
(Stand: 1. Juli 2004) wird der zweite Ab-
satz durch folgenden Wortlaut ersetzt:

„Sofern die am 13. August 2004 (DÄ,
Jg. 101, Heft 33) veröffentlichte Ände-
rung zu Punkt 1.5 nicht rückwirkend zum
1.Juli 2004 umgesetzt werden kann, ist die
nachträgliche Erhebung und somit die
Verrechnung mit den Gesamtvergütun-
gen gemäß § 53 Abs. 2 EKV bis zum 31.
August 2004 ausgesetzt.“

2. Diese Änderung tritt am 1. April
2005 in Kraft.

Berlin/Siegburg, den 22. Februar 2005 �
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Am 11. November 2004 ist die Änderung
der Anlage A Nr. 3 der „Richtlinien zur
Bewertung medizinischer Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden gemäß § 135
Abs. 1 SGB V (BUB-Richtlinien)“ des
Gemeinsamen Bundesausschusses in
Kraft getreten (BAnz. Nr. 213 S. 22 699).
Im Zuge der Aufnahme der kardiorespi-
ratorischen Polysomnographie in den
Einheitlichen Bewertungsmaßstab zum
1. April 2005 wurde die bisherige Nr. 3
„Diagnostik und Therapie der Schlafap-
noe“ durch eine neue Nr. 3 „Polygraphie
und Polysomnographie im Rahmen der
Differenzialdiagnostik und Therapie der
schlafbezogenen Atmungsstörungen“ er-
setzt. Die Richtlinien regelten bislang,
dass die in vier Stufen angelegte Diagno-
stik bis zur Stufe III (Polygraphie)
grundsätzlich ambulant, die Stufe IV (Po-
lysomnographie) stationär erfolgen solle.
Mit der Überarbeitung der Richtlinien
kann nun auch die Polysomnographie un-
ter definierten Vorgaben auch in ambu-
lanten Einrichtungen erbracht werden,
zur Verlaufskontrolle der CPAP-Thera-
pie wird künftig die Polygraphie herange-
zogen.

Die BUB-Richtlinien stellen die
Durchführung und Abrechnung der kar-
diorespiratorischen Polygraphie und der
kardiorespiratorischen Polysomnogra-
phie unter Genehmigungsvorbehalt. Die
Voraussetzungen zur Erlangung der Ge-
nehmigung sind in der „Qualitätssiche-
rungsvereinbarung gemäß § 135 Abs. 2

SGB V zur Diagnostik und Therapie
schlafbezogener Atmungsstörungen“ ge-
regelt. Die Vereinbarung tritt zum 
1.April 2005 in Kraft.

In Abschnitt B der Vereinbarung fin-
den sich die Voraussetzungen an die fach-
liche Befähigung und apparative Ausstat-
tung für die Durchführung und Abrech-
nung der Polygraphie. Ärzte bestimmter
Fachgruppen, die nicht über die Zusatz-
bezeichnung „Schlafmedizin“ verfügen,
müssen einen mindestens fünftägigen
Kurs absolvieren, wie er auch in der bis-
herigen Fassung der BUB-Richtlinien
vorgesehen war. Fachliche, apparative,
räumliche und organisatorische Voraus-
setzungen für die Durchführung und Ab-
rechnung der Polysomnographie regelt
Abschnitt C.Voraussetzung an die fachli-
che Befähigung ist die Berechtigung zum
Führen der Zusatzbezeichnung „Schlaf-
medizin“ oder, wenn die Weiterbildungs-
ordnung diese Zusatzbezeichnung nicht
vorsieht, der Nachweis einer angeleiteten
Tätigkeit in einem Schlaflabor, der ange-
leiteten selbstständigen Durchführung
einer Mindestzahl von Untersuchungen
und Behandlungen sowie der erfolgrei-
chen Teilnahme an einem Kolloquium
vor der Kassenärztlichen Vereinigung.
Übergangsregelungen für Ärzte, die be-
reits Polygraphiegeräte verwenden, oder
Ärzte, die bereits in einem Schlaflabor
tätig waren und Patienten mit schlafbezo-
genen Atmungsstörungen behandelt ha-
ben, sind in Abschnitt E geregelt. �

Mitteilungen

Einführung einer Qualitätssicherungsvereinbarung 
zur Diagnostik und Therapie 

schlafbezogener Atmungsstörungen

Abschnitt A
Allgemeine Bestimmungen

§ 1
Ziel und Inhalt

Diese Vereinbarung ist eine Maßnahme
zur Qualitätssicherung, mit welcher die
Qualität bei der Erbringung von Leistun-
gen der Diagnostik und Therapie schlafbe-
zogener Atmungsstörungen in der ver-

tragsärztlichen Versorgung gesichert wer-
den soll. „Schlafbezogene Atmungs-
störungen“ im Sinne dieser Vereinbarung
sind die obstruktiven und zentralen
Schlafapnoe- und Hypopnoe-Syndrome
sowie obstruktive Rhonchopathien, die
während des Schlafes zu bedrohlichen
Apnoe- oder Hypopnoe-Phasen, Sauer-
stoffentsättigungen des Blutes, Herz-
rhythmusstörungen und erheblichen, be-

Bekanntmachungen

Qualitätssicherungsvereinbarung gemäß 
§ 135 Abs. 2 SGB V zur Diagnostik und

Therapie schlafbezogener Atmungsstörungen



handlungsbedürftigen Beeinträchtigun-
gen der Schlafqualität führen können. Die
Vereinbarung regelt die fachlichen, orga-
nisatorischen und apparativen Vorausset-
zungen für die Ausführung und Abrech-
nung von Leistungen der Diagnostik und
Therapie schlafbezogener Atmungsstö-
rungen in der vertragsärztlichen Versor-
gung (Nrn. 30900 und 30901 des Einheitli-
chen Bewertungsmaßstabes [EBM]). Der
Ablauf der Stufendiagnostik ist in der An-
lage A Nr.3 der Richtlinien des Gemeinsa-
men Bundesausschusses über die Bewer-
tung ärztlicher Untersuchungs- und Be-
handlungsmethoden gemäß § 135 Abs. 1
SGB V (BUB-Richtlinien) definiert.

§ 2
Genehmigungspflicht

Die Ausführung und Abrechnung von
Leistungen der Diagnostik und Therapie
schlafbezogener Atmungsstörungen im
Rahmen der vertragsärztlichen Versor-
gung durch die an der vertragsärztlichen
Versorgung teilnehmenden Ärzte ist erst
nach Erteilung der Genehmigung durch
die Kassenärztliche Vereinigung zulässig.
Die Genehmigung ist zu erteilen, wenn
der Arzt die nachstehenden fachlichen,
organisatorischen und apparativen Vor-
aussetzungen gemäß Abschnitt B (Vor-
aussetzungen zur kardiorespiratorischen
Polygraphie) oder Abschnitt C (Voraus-
setzungen zur kardiorespiratorischen Po-
lysomnographie) im Einzelnen erfüllt.

§ 3
Genehmigungsvoraussetzung

Die Erfüllung der in § 2 genannten
Voraussetzungen ist gegenüber der Kas-
senärztlichen Vereinigung nachzuweisen.
Das Verfahren richtet sich nach Abschnitt
D dieser Vereinbarung. Das Nähere zur
Durchführung des Genehmigungsverfah-
rens (z. B. Inhalte der Kolloquien, Zusam-
mensetzung der Kommissionen) regelt
die Kassenärztliche Bundesvereinigung
in Richtlinien nach § 75 Abs. 7 SGB V.

Abschnitt B
Voraussetzungen zur 

kardiorespiratorischen Polygraphie

§ 4
Fachliche Befähigung

(1) Die fachliche Befähigung für die
Ausführung und Abrechnung von Leistun-
gen der kardiorespiratorischen Polygra-
phie nach der Nr. 30900 des Einheitlichen
Bewertungsmaßstabes (EBM) im Rahmen
der Diagnostik und Therapie schlafbezoge-
ner Atmungsstörungen gilt als nachge-
wiesen, wenn der Arzt berechtigt ist, die

Zusatzbezeichnung „Schlafmedizin“ zu
führen und dies durch eine Urkunde
gemäß § 9 Abs. 1 nachgewiesen wird.

(2) Soweit die unter Abs. 1 genannte
Zusatzbezeichnung nicht erworben wur-
de, gilt die fachliche Befähigung als nach-
gewiesen, wenn folgende Voraussetzun-
gen erfüllt und durch Zeugnisse und Be-
scheinigungen gemäß § 9 Abs. 2 nachge-
wiesen werden:

a) Berechtigung zum Führen der Ge-
bietsbezeichnung „Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde“, „Kinder- und Jugendmedi-
zin“ (bzw. „Kinderheilkunde“), „Neuro-
logie“, „Psychiatrie und Psychotherapie“
oder der Facharztbezeichnung „Innere
und Allgemeinmedizin“ (bzw. Gebietsbe-
zeichnung „Allgemeinmedizin“) oder der
Facharzt- und Schwerpunktbezeichnung
„Innere Medizin“ und „Pneumologie“.

b) Erfolgreiche Teilnahme an einem
Kurs von 30 Stunden Dauer an mindestens
fünf Tagen, der während der letzten zwölf
Monate vor der Antragstellung und inner-
halb von sechs Monaten absolviert sein
muss. Der Kurs muss die Vermittlung von
Grundlagen der Ätiologie, Pathophysiolo-
gie, Diagnostik und Differenzialdiagnostik
von schlafbezogenen Atmungsstörungen
unter Einbeziehung praktischer Übungen
zur Auswertung einfacher Schläfrigkeits-
tests und zur Registrierung der klinisch re-
levanten Parameter mit verschiedenen Po-
lygraphie-Systemen beinhalten.

c) Der Kursleiter nach Buchst. b) muss
mindestens seit drei Jahren eine Einrich-
tung zur Diagnostik und Therapie schlaf-
bezogener Atmungsstörungen (nachfol-
gend „Schlaflabor“ genannt) leiten und
in diesem Zeitraum Patienten mit schlaf-
bezogenen Atmungsstörungen selbst-
ständig betreut und behandelt haben.

§ 5
Apparative Voraussetzungen

(1) Die sachgerechte Durchführung der
Polygraphie nach der Nr. 30900 des Ein-
heitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM)
erfordert die Verwendung von Geräten,
die geeignet sind, die klinisch relevanten
Parameter abzuleiten. Die Geräte müssen
so ausgestattet sein, dass mindestens fol-
gende Messungen durchgeführt und die
zugehörigen Messgrößen über einen Zeit-
raum von mindestens sechs Stunden simul-
tan auf einem Datenträger registriert wer-
den können:

1. Registrierung der Atmung (Atem-
fluss, Schnarchgeräusche)

2. Oxymetrie (Sättigung des oxyge-
nierbaren Hämoglobins)

3. Aufzeichnung der Herzfrequenz
(z. B. mittels EKG oder pulsoxymetri-
scher Pulsmessung)

4. Aufzeichnung der Körperlage

5. Messung der abdominalen und tho-
rakalen Atembewegungen

6. Maskendruckmessung (bei Über-
drucktherapie mit CPAP- oder verwand-
ten Geräten).

(2) Die abgeleiteten Rohdaten müssen
für eine visuelle Auswertung zur Verfü-
gung stehen.

(3) Die Erfüllung der Voraussetzun-
gen ist gegenüber der Kassenärztlichen
Vereinigung nachzuweisen.

Abschnitt C
Voraussetzungen zur kardio-

respiratorischen Polysomnographie

§ 6
Fachliche Befähigung

(1) Die fachliche Befähigung für die
Ausführung und Abrechnung von Lei-
stungen der kardiorespiratorischen Poly-
somnographie (einschl. Polygraphie) nach
der Nr. 30901 des Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstabes (EBM) im Rahmen der
Diagnostik und Therapie schlafbezogener
Atmungsstörungen gilt als nachgewiesen,
wenn der Arzt berechtigt ist,die Zusatzbe-
zeichnung „Schlafmedizin“ zu führen. Da-
bei sind folgende Voraussetzungen zu er-
füllen und durch Zeugnisse und Beschei-
nigungen gemäß § 9 Abs. 3 nachzuweisen:

1. Eine mindestens sechsmonatige
ganztägige oder eine mindestens zwei-
jährige begleitende Tätigkeit in einem
Schlaflabor unter Anleitung

2. Selbstständige Durchführung und
Dokumentation von mindestens 50 abge-
schlossenen Behandlungsfällen bei Pati-
enten mit schlafbezogenen Atmungs-
störungen unter Anleitung

3. Selbstständige Indikationsstellung,
Durchführung, Befundung und Doku-
mentation von mindestens 100 auswert-
baren Polysomnographien zur Differen-
zialdiagnostik schlafbezogener Atmungs-
störungen unter Anleitung

4. Selbstständige Einleitung der Über-
drucktherapie mit CPAP- oder verwand-
ten Geräten bei mindestens 50 Patienten
mit schlafbezogenen Atmungsstörungen
unter Anleitung

5. Selbstständige Durchführung, Be-
fundung und Dokumentation von 20
MSLT-Untersuchungen (Multipler Schlaf-
latenz-Test) oder vergleichbarer objekti-
ver psychometrischer Wachheits- oder
Schläfrigkeitstests unter Anleitung

6. Die Anleitung nach den Nrn. 1 bis 5
hat bei einem Arzt stattzufinden, der min-
destens seit drei Jahren ein Schlaflabor
leitet und in diesem Zeitraum Patienten
mit schlafbezogenen Atmungsstörungen
selbstständig betreut und behandelt hat.

(2) Sofern die Weiterbildungsordnung
die Zusatzbezeichnung „Schlafmedizin“
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nicht vorsieht, gelten die Anforderungen
an die fachliche Befähigung für die Aus-
führung und Abrechnung der kardiore-
spiratorischen Polysomnographie (ein-
schl. Polygraphie) als erfüllt, wenn die
Kriterien nach Abs. 1 Nrn. 1 bis 6 erfüllt
und die Befähigung durch die erfolgrei-
che Teilnahme an einem Kolloquium
gemäß § 9 Abs. 4 vor der Kassenärztli-
chen Vereinigung nachgewiesen wurde.

§ 7
Apparative, räumliche und 

organisatorische Voraussetzungen

(1) Die sachgerechte Durchführung
der Polysomnographie (einschl. Polygra-
phie) nach der Nr. 30901 des Einheitli-
chen Bewertungsmaßstabes (EBM) er-
fordert die Verwendung von Geräten, die
geeignet sind, die klinisch relevanten Pa-
rameter ableiten und den Patienten
während des Schlafs im Schlaflabor über-
wachen zu können.

Die Geräte im Schlaflabor zur Durch-
führung von Polysomnographien müssen
so ausgestattet sein, dass mindestens fol-
gende Messungen durchgeführt und die
zugehörigen Messgrößen über einen
Zeitraum von mindestens sechs Stunden
simultan auf einem Datenträger regi-
striert werden können:

1. Registrierung der Atmung
2. Oxymetrie (Sättigung des oxyge-

nierbaren Hämoglobins)
3. Elektrokardiographie (EKG)
4. Aufzeichnung der Körperlage
5. Messung der abdominalen und tho-

rakalen Atembewegungen
6. Atemfluss oder Maskendruckmes-

sung (bei Überdrucktherapie mit CPAP-
oder verwandten Geräten)

7. Elektrookulographie (EOG) mit min-
destens 2 Ableitungen

8. Elektroenzephalographie (EEG) mit
mindestens 2 Ableitungen

9. Elektromyographie (EMG) mit min-
destens 3 Ableitungen

10. Optische und akustische Aufzeich-
nung des Schlafverhaltens.

(2) Das Schlaflabor muss über geeig-
nete Räumlichkeiten verfügen. Hierzu
sind mindestens folgende Anforderungen
zu erfüllen:

1. Für jeden Patienten muss ein eige-
ner Schlafraum zur Verfügung stehen.
Der Schlafraum muss räumlich getrennt
vom Ableitraum sein, in dem die Auf-
zeichnungsgeräte stehen.

2. Der Schlafraum muss über eine ent-
sprechend seiner Funktion angemessene
Größe, eine Möglichkeit zur Verdunklung
und eine Gegensprechanlage verfügen so-
wie so schallgeschützt sein, dass ein von
äußeren Einflüssen ungestörter Schlaf ge-
währleistet ist.

(3) Während der Polysomnographie
muss eine medizinische Fachkraft im
Schlaflabor anwesend sein. Während der
Einstellung auf eine Überdrucktherapie
mit CPAP- oder verwandten Geräten
muss bei Notfällen ein Arzt zur unmittel-
baren Hilfestellung zur Verfügung ste-
hen. Die Namen des Arztes und der medi-
zinischen Fachkraft sowie die Uhrzeiten
der Durchführung der Polysomnographie
sind zu dokumentieren.

(4) Die Erfüllung der Voraussetzun-
gen ist gegenüber der Kassenärztlichen
Vereinigung nachzuweisen.

Abschnitt D
Verfahren

§ 8
Genehmigungsverfahren 

(1) Anträge auf Genehmigung zur
Ausführung und Abrechnung von Lei-
stungen der Diagnostik und Therapie
schlafbezogener Atmungsstörungen sind
an die zuständige Kassenärztliche Verei-
nigung zu stellen. Über die Anträge und
über den Widerruf oder die Rücknahme
einer erteilten Genehmigung entscheidet
die Kassenärztliche Vereinigung.

(2) Die Genehmigung zur Ausführung
und Abrechnung von Leistungen der
Diagnostik und Therapie schlafbezoge-
ner Atmungsstörungen ist zu erteilen,
wenn aus den vorgelegten Zeugnissen
und Bescheinigungen hervorgeht, dass
die in den Abschnitten B oder C genann-
ten fachlichen, organisatorischen und ap-
parativen Voraussetzungen erfüllt sind.

(3) Die Kassenärztlichen Vereinigun-
gen können die zuständigen Kommissio-
nen beauftragen, die apparativen, räumli-
chen und organisatorischen Gegebenhei-
ten in der Praxis daraufhin zu überprüfen,
ob sie den Bestimmungen dieser Vereinba-
rung entsprechen. Die Genehmigung für
die Ausführung und Abrechnung von Lei-
stungen der Diagnostik und Therapie
schlafbezogener Atmungsstörungen wird
nur erteilt,wenn der Arzt in seinem Antrag
sein Einverständnis zur Durchführung ei-
ner solchen Überprüfung erklärt.

§ 9
Zeugnisse und Kolloquien

(1) Der Kassenärztlichen Vereinigung
ist für den Nachweis der fachlichen Befähi-
gung gemäß § 4 Abs. 1 die Urkunde über
die Berechtigung zum Führen der Zusatz-
bezeichnung „Schlafmedizin“ vorzulegen.

(2) Soweit die fachliche Qualifikation
nicht mit einer Urkunde nach Abs. 1
nachgewiesen wurde, sind folgende
Zeugnisse und Bescheinigungen gemäß
§ 4 Abs. 2 vorzulegen:

1. Urkunde über die Berechtigung
zum Führen der Gebietsbezeichnung
„Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde“, „Kin-
der- und Jugendmedizin“ (bzw. „Kinder-
heilkunde“), „Neurologie“, „Psychiatrie
und Psychotherapie“ oder der Facharzt-
bezeichnung „Innere und Allgemeinme-
dizin“ (bzw. Gebietsbezeichnung „Allge-
meinmedizin“) oder der Facharzt- und
Schwerpunktbezeichnung „Innere Medi-
zin“ und „Pneumologie“.

2. Bescheinigung über die erfolgreiche
Teilnahme an dem zu absolvierenden
Kurs gemäß § 4 Abs. 2 Buchst. b mit der
Bestätigung über die Erfüllung der fest-
gelegten Anforderungen.

(3) Der Kassenärztlichen Vereinigung
sind für den Nachweis der fachlichen Be-
fähigung gemäß § 6 Abs.1 folgende Zeug-
nisse und Bescheinigungen vorzulegen:

1. Urkunde über die Berechtigung
zum Führen der Zusatzbezeichnung
„Schlafmedizin“

2. Zeugnisse, welche von dem anlei-
tenden Arzt unterzeichnet sind und min-
destens folgende Angaben beinhalten:

– Überblick über das Spektrum der
Behandlungsfälle der Abteilung, in wel-
cher die Anleitung stattfand

– Dauer der Tätigkeit im Schlaflabor
unter Anleitung

– Zahl der vom Antragsteller durchge-
führten diagnostischen und therapeuti-
schen Maßnahmen gemäß § 6 Nrn. 2 bis 5

– Beurteilung der fachlichen Befä-
higung des Antragstellers zur selbst-
ständigen Durchführung der Diagnostik
und Therapie schlafbezogener Atmungs-
störungen.

(4) Wird die fachliche Befähigung
nach § 6 Abs. 2 oder § 10 Abs. 3 erworben,
darf die Genehmigung zur Ausführung
und Abrechnung von Leistungen der kar-
diorespiratorischen Polysomnographie
nur nach erfolgreicher Teilnahme an ei-
nem Kolloquium erfolgen.

(5) Bestehen trotz der vorgelegten
Zeugnisse und Bescheinigungen begrün-
dete Zweifel an der fachlichen Befähi-
gung von Ärzten nach §§ 4 oder 6, so
kann die Kassenärztliche Vereinigung
die Genehmigung für die Ausführung
und Abrechnung von Leistungen der
kardiorespiratorischen Polygraphie bzw.
der kardiorespiratorischen Polysomno-
graphie von der erfolgreichen Teilnahme
an einem Kolloquium abhängig machen.
Das Gleiche gilt, wenn der antragstellen-
de Arzt im Vergleich zu dieser Vereinba-
rung eine abweichende, aber gleichwer-
tige Befähigung nachweist. Die nachzu-
weisenden Tätigkeitszeiten und gefor-
derte Anzahl von diagnostischen und
therapeutischen Maßnahmen können
durch ein Kolloquium nicht ersetzt
werden. �
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Abschnitt E

§ 10
In-Kraft-Treten, Übergangsregelung

(1) Diese Vereinbarung tritt am
1. 4. 2005*) in Kraft.

(2) Polygraphiegeräte, welche die An-
forderungen gemäß § 5 Abs. 1 Nrn. 5 oder
6 nicht erfüllen, aber bereits vor dem In-
Kraft-Treten dieser Vereinbarung ver-
wendet wurden, dürfen bis zum
30. 9. 2008 für die (diagnostische) Poly-
graphie gemäß § 3 Abs. 5 BUB-Richtlini-
en weiterverwendet werden.

(3) Ärzte, die bis zum In-Kraft-Treten
dieser Vereinbarung mindestens sechs Mo-
nate in einem Schlaflabor tätig waren und

in diesem Zeitraum Patienten mit schlaf-
bezogenen Atmungsstörungen regelmäßig
selbstständig betreut und behandelt haben,
erhalten eine Genehmigung zur Aus-
führung und Abrechnung der kardiorespi-
ratorischen Polysomnographie (einschl.
Polygraphie) gemäß § 6, wenn sie die Vor-
aussetzungen nach § 6 Nrn. 2 bis 6 und § 7
erfüllen und die Befähigung durch die er-
folgreiche Teilnahme an einem Kolloqui-
um gemäß § 9 Abs. 4 vor der Kassenärztli-
chen Vereinigung nachgewiesen haben.

Protokollnotiz zu § 6:

Die Vertragspartner verpflichten sich,
nach In-Kraft-Treten der Weiterbildungs-
ordnungen der Länder zu prüfen, ob die
Anforderungen an die fachliche Befähi-
gung gemäß § 6 an deren Inhalte angegli-
chen werden sollen. �
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Die Therapie chronisch Schmerzkranker
hat in den letzten Jahren erhebliche Fort-
schritte gemacht. Standardisierte Be-
handlungsmethoden sowie neue Wirk-
stoffe haben die Schmerztherapie deut-
lich verbessert. Auch wurde durch den
Einsatz von validierten Messinstrumen-
ten sowohl die Diagnosestellung als auch
die Verlaufbeobachtung der Therapie auf
eine objektivierbare Basis gestellt. Von
diesen Verbesserungen haben bislang je-
doch nicht alle gesetzlich Krankenversi-
cherten profitiert. Je nach Krankenkasse
und Region gab es erhebliche Unter-
schiede im Versorgungsniveau, ein
flächendeckendes Angebot konnte nicht
gemacht werden.

Am 1. April 2005 wird die „Qualitätssi-
cherungsvereinbarung zur schmerzthera-
peutischen Versorgung schmerzkranker
Patienten gem.§ 135 Abs. 2 SGB V“ (Qua-
litätssicherungsvereinbarung Schmerzthe-
rapie) zwischen der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung und den Spitzenverbänden
der Krankenkassen in Kraft treten. Damit
ist es gelungen, die Voraussetzungen für ei-
ne flächendeckende Versorgung chronisch
schmerzkranker Patienten nach bundes-
einheitlichen Qualitätsstandards zu schaf-
fen und damit die schmerztherapeutische
Versorgung allen gesetzlich Versicherten
zugänglich zu machen.

Bereits 1994 schlossen die KBV und
die Verbände der Ersatzkassen VdAK

und AEV als Anlage zum Bundesman-
telvertrag-Ärzte/Ersatzkassen eine „Ver-
einbarung über die ambulante Behand-
lung chronisch schmerzkranker Patien-
ten“ ab. Damit trat erstmals in Deutsch-
land eine bundeseinheitliche Regelung
mit dem Ziel in Kraft, die ambulante Be-
handlung chronisch schmerzkranker Pati-
enten durch besonders dafür qualifizierte
Vertragsärzte zu ermöglichen, zu fördern
und in der vertragsärztlichen Versorgung
dauerhaft sicherzustellen. Mit der darauf
folgenden Einführung der Zusatzbe-
zeichnung „Spezielle Schmerztherapie“
in der (Muster-)Weiterbildungsordnung
der Bundesärztekammer im Jahr 1995
wurden die Voraussetzungen für eine zeit-
gemäße Schmerztherapie weiter verbes-
sert. Die Schmerztherapie-Vereinbarung
wurde 1997 inhaltlich überarbeitet und
neu gefasst. Zwar bestanden auch im
Primärkassenbereich einige Schmerzthe-
rapie-Vereinbarungen auf Landesebene,
doch nicht alle Kassen hatten für ihre
chronisch schmerzkranken Patienten ge-
sonderte Verträge abgeschlossen, sodass
bislang nur Ersatzkassen-Versicherte nach
bundeseinheitlichen Qualitätsstandards
behandelt werden.

Die KBV hat in der Vergangenheit im-
mer wieder auf diese unterschiedlichen
Versorgungsniveaus hingewiesen und sich
dafür eingesetzt, eine weiterentwickelte
schmerztherapeutische Versorgung allen

*) Zeitgleich mit den Regelungen im Einheitlichen Bewer-
tungsmaßstab (EBM). Sollte sich das In-Kraft-Treten zeitlich
verschieben, sind die nachfolgenden Übergangsfristen
entsprechend anzupassen.

gesetzlich Versicherten zugänglich zu ma-
chen. So appellierte der Erste Vorsitzende
der KBV,Dr.Manfred Richter-Reichhelm,
im Oktober 2003 an die Öffentlichkeit:
„Schmerzkranke Patienten müssen ausrei-
chend versorgt werden, und zwar flächen-
deckend in ganz Deutschland . . . Es kann
nicht sein, dass die Zugehörigkeit zu einer
Krankenkasse über das Versorgungsni-
veau gerade dieser besonders belasteten
Patientengruppe entscheidet.“

Zwischenzeitlich ist es der KBV gelun-
gen, die Spitzenverbände aller gesetzli-
chen Krankenkassen von einer flächen-
deckenden und qualitätsgesicherten Ver-
sorgung chronisch schmerzkranker Pati-
enten zu überzeugen: Die „Qualitätssi-
cherungsvereinbarung zur schmerzthera-
peutischen Versorgung schmerzkranker
Patienten gem. § 135 Abs. 2 SGB V (Qua-
litätssicherungsvereinbarung Schmerz-
therapie)“ wird zeitgleich mit der Aufnah-
me der entsprechenden Gebührenord-
nungspositionen in den Einheitlichen Be-
wertungsmaßstab (EBM) in Kraft treten.
Die Vereinbarung hat das Ziel,die Versor-
gung von chronisch schmerzkranken Pati-
enten zu verbessern. Für diese Patienten
hat der Schmerz bereits seine Warn- und
Leitfunktion verloren und eigenständigen
Krankheitswert erlangt, oder er ist zu
einem beherrschenden Krankheitssym-
ptom geworden. Hierfür ist eine besonde-
re schmerztherapeutische Versorgung
erforderlich, die qualitätsgesichert und
wirtschaftlich nur von solchen Ärzten ge-
währleistet werden kann, die über eine
besondere Qualifikation und Erfahrung
verfügen sowie bestimmte organisatori-
sche Vorgaben erfüllen. Symptomatische
Schmerzen und Schmerzen im Frühstadi-
um einer Chronifizierung dagegen kön-
nen und sollen durch die bestehende
medizinische Fachkompetenz der Ver-
tragsärzte bereits in der Regelversorgung
adäquat behandelt werden.

Vom Grundsatz her wurden wesent-
liche Bereiche aus der Schmerzthera-
pie-Vereinbarung mit den Verbänden
der Ersatzkassen in die neue Verein-
barung übernommen: Neben der regel-
mäßigen Teilnahme an interdisziplinären
Schmerzkonferenzen vor Antragstellung
wird eine ganztägige 12-monatige Tätig-
keit in einer besonders qualifizierten
Schmerzpraxis gefordert. Tätigkeiten im
Rahmen der Weiterbildung im Fachge-
biet werden dabei nicht anerkannt. Auch
weiterhin muss der schmerztherapeu-
tisch tätige Arzt eine bestimmte Anzahl
von obligaten und fakultativen schmerz-
therapeutischen Behandlungsverfahren
vorhalten.Von besonderer Bedeutung ist
die Interdisziplinarität der Behandlung
unter der Federführung eines qualifizier-
ten Schmerztherapeuten. So soll der Arzt
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