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Kassenarztliche Vereinigung Bayerns

Sicherstellung mm) Jetzt online beantragen in Meine KVB
Elsenheimerstr. 39

80687 Miinchen

Antrag fur Fachéarzte

auf Genehmigung zur Abrechnung delegierter Leistungen in Alten- oder Pflegeheimen oder in
anderen beschiitzenden Einrichtungen durch qualifizierte nichtarztliche Praxisassistenten
gemafl GOP 38200 und 38205 EBM

1. Allgemeine Angaben

Antragsteller (bei angestelltem Arzt ist dies der Arbeitgeber, bei einem im MVZ tatigen Arzt der MVZ-
Vertretungsberechtigte, bei einem bei einer BAG angestellten Arzt der BAG-Vertretungsberechtigte —
bei mehreren Antragstellern bitte Anlage A bzw. B verwenden)

LANR: I I 1 1 1 1 1 1 1 1 Titel
Name Vorname
BSNR: I I 1 1 I 1 1 1 1 1 Geburtsdatum

Facharztbezeichnung

StralRe, Hausnummer, PLZ, Ort der Hauptbetriebsstatte

E-Mail-Adresse Telefonnummer
[1 Ich bin in Einzelpraxis/Berufsausiibungsgemeinschaft zugelassener Arzt

[1 Ich bin Vertretungsberechtigter der BAG

(Name der BAG)

[1 Ich bin Vertretungsberechtigter des MVZ

(Name des MVZ)
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2. Beantragung

Beantragt wird die Genehmigung zur Abrechnung delegierter Leistungen in Alten- oder Pflegeheimen
oder in anderen beschitzenden Einrichtungen durch qualifizierte nichtérztliche Praxisassistenten
gemal GOP 38200 und 38205 EBM (Bitte beachten Sie hierzu unsere Hinweise auf den Seiten 6 ff).

Die nichtéarztliche Praxisassistenz wird in der Praxis des Antragstellers beschéftigt seit:

Umfang der Beschéaftigung: [ Volizeit [] Teilzeit: (mind. 20 Std./Woche erforderlich)

Die nichtéarztliche Praxisassistenz soll fur folgenden Arzt tatig werden:
[] den Antragsteller persénlich und/oder
[] den folgenden beim Antragsteller tatigen Arzt (bei mehreren beschéftigten Arzten bitte
Anlage B verwenden)

LANR: L 11 1 1 1 1 111 Titel
Name Vorname
Geburtsdatum

[] Angestellter Arzt in 0. g. Einzelpraxis
Angestellter Arzt in 0. g. Berufsausiibungsgemeinschaft

Angestellter Arzt im 0. g. MVZ

OO

Vertragsarzt im 0. g. MVZ

3. Fachliche Voraussetzungen der qualifizierten nichtarztlichen Praxisassistenz

3.1 Qualifizierter Berufsabschluss gemaf der Verordnung tber die Berufshildung zur/ zum
L] Medizinischen Fachangestellten/ Arzthelfer(in) oder geméaR dem Krankenpflegegesetz
und
3.2 im Anschluss an den qualifizierten Berufsabschluss mindestens dreijahrige
] Berufserfahrung? in einer haus- oder facharztlichen Praxis (Allgemeinmedizin, Kinder- und

Jugendmedizin, Augenheilkunde, Chirurgie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Innere Medizin mit und ohne
Schwerpunktkompetenz, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Neurologie, Nervenheilkunde,
Neurologie und Psychiatrie, Orthopadie, Orthopéadie und Unfallchirurgie, Psychiatrie und
Psychotherapie, Urologie sowie Physikalische und Rehabilitative Medizin).

und

1Die Berufserfahrung ist dem Antragsteller durch eine arztliche Bescheinigung nachzuweisen und bezieht sich auf
die berufliche Tatigkeit seit dem Abschluss mit Kammerbrief zur/ zum medizinischen Fachangestellten bzw.
Gesundheits- und Krankenpfleger
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3.3 Begleitung von 20 Hausbesuchen zur Verrichtung medizinisch notwendiger

[ delegierbarer Leistungen in Alten- oder Pflegeheimen oder in anderen beschitzenden
Einrichtungen bei einem Arzt im Fachgebiet Allgemeinmedizin, Kinder- und
Jugendmedizin, Augenheilkunde, Chirurgie, Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Haut- und Geschlechtskrankheiten, Innere Medizin mit und ohne
Schwerpunktkompetenz, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Neurologie, Nervenheilkunde,
Neurologie und Psychiatrie, Orthopadie, Orthopadie und Unfallchirurgie, Psychiatrie und
Psychotherapie, Urologie oder Physikalische und Rehabilitative Medizin.

und

3.4 Zusatzqualifikation gemaR § 7 Anlage 8 BMV-A, die je nach Berufserfahrung
nachfolgende Inhalte umfassen muss

Die nichtarztliche | [] Die Teilnahme an Fortbildungen zu den Themen

Praxisassistenz - Berufsbild,
ist mehr als 10 - medizinische Kompetenz? und
Jahre berufstatig: - Kommunikation/ Dokumentation

im Umfang von 150 Stunden?® (theoretische Fortbildung)
wurde mir mittels entsprechender Teilnahmebescheinigungen
nachgewiesen.

und

[] Die praktische Fortbildung in Form der Begleitung bzw.
Durchfiihrung von Hausbesuchen im Umfang von 20 Stunden
wurde mir mit einer arztlichen Bescheinigung nachgewiesen.

und

[] Die Teilnahme an Fortbildungskursen im Notfallmanagement
im Umfang von 20 Stunden wurde mir mittels Vorlage von
Teilnahmebescheinigungen an zertifizierten Fortbildungskursen
nachgewiesen.

Die nichtarztliche | L1 Die Teilnahme an Fortbildungen zu den Themen

Praxisassistenz - Berufsbild,
ist weniger als 10 - medizinische Kompetenz* und
Jahre berufstatig: - Kommunikation/ Dokumentation

im Umfang von 170 Stunden® (theoretische Fortbildung)
wurde mir mittels entsprechender Teilnahmebescheinigungen
nachgewiesen

und

[] Die Praktische Fortbildung in Form der Begleitung bzw.
Durchfiihrung von Hausbesuchen im Umfang von 30 Stunden
wurde mir mit einer arztlichen Bescheinigung nachgewiesen.

und

2 Siehe hierzu unsere Hinweise auf Seite 7 unter Punkt 1.

3 Sofern die nichtarztliche Praxisassistenz tber einen qualifizierten Berufsabschluss nach dem
Krankenpflegegesetz verfugt und in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung mindestens 4 Jahre in
diesem Beruf tatig war, reduziert sich die nachzuweisende Teilnahme an Fortbildungen auf 80
Stunden.

4 Siehe hierzu unsere Hinweise auf Seite 7 unter Punkt 1.

5 Sofern die nichtarztliche Praxisassistenz tber einen qualifizierten Berufsabschluss nach dem
Krankenpflegegesetz verfugt und in den letzten 10 Jahren vor Antragstellung mindestens 4 Jahre in
diesem Beruf tatig war, reduziert sich die nachzuweisende Teilnahme an Fortbildungen auf 80
Stunden.
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[l Die Teilnahme an Fortbildungskursen im Notfallmanagement

im Umfang von 20 Stunden wurde mir mittels Vorlage von
Teilnahmebescheinigungen an zertifizierten Fortbildungskursen
nachgewiesen.

Die nichtarztliche
Praxisassistenz
ist weniger als 5
Jahre berufstétig:

Die Teilnahme an Fortbildungen zu den Themen

- Berufsbild,

- medizinische Kompetenz* und

- Kommunikation/ Dokumentation

im Umfang von 200 Stunden® (theoretische Fortbildung)
wurde mir mittels entsprechender Teilnahmebescheinigungen
nachgewiesen

[] Die Praktische Fortbildung in Form der Begleitung bzw.

Durchfuhrung von Hausbesuchen im Umfang von 50 Stunden
wurde mir mit einer arztlichen Bescheinigung nachgewiesen.

[] Die Teilnahme an Fortbildungskursen im Notfallmanagement

im Umfang von 20 Stunden wurde mir mittels Vorlage von
Teilnahmebescheinigungen an zertifizierten Fortbildungskursen
nachgewiesen.

3.5 Die Zusatzqualifikation nach § 7 Anlage 8 BMV-A liegt noch nicht vor, wird jedoch spétestens
] bis zum 30.09.2021 abgeschlossen sein. In diesem Fall ist die Genehmigung bis zum
voraussichtlichen Abschluss der Fortbildung, l&angstens jedoch bis zum 30.09.2021, zu
befristen.
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Ich (Antragsteller und der ggf. beim Antragsteller tatige Arzt) bestatige, dass ich den Inhalt des
Antrags sowie des beigefligten Anhangs mit samtlichen Erlauterungen zur Kenntnis genommen
habe und erkenne diesen ausdriicklich als fur mich rechtsverbindlich an. Die im Anhang
aufgefihrten Erlauterungen sind Bestandteil dieses Antrags.

Ich erklare mich damit einverstanden, der KVB auf Anforderung entsprechende Nachweise
(Zertifikate/ Bescheinigungen) zur Uberpriifung der Qualifikation der nichtérztlichen
Praxisassistenz gemaR Punkt 3. zu Gbermitteln.

Das Auflésen des Beschaftigungsverhaltnisses mit der nichtarztlichen Praxisassistenz werde ich
der KVB unverzuglich schriftlich anzeigen.

Ort, Datum Unterschrift Arzt / BAG-Vertretungsberechtigter /
MVZ-Vertretungsberechtigter

Bei Antragstellung fir einen beim Antragsteller tatigen Arzt zusatzlich:

Ort, Datum Unterschrift beim Antragsteller tatiger Arzt
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Anlage A

zum Antrag fur Fachéarzte
auf Genehmigung zur Abrechnung delegierter Leistungen in Alten- oder Pflegeheimen oder in
anderen beschiitzenden Einrichtungen durch qualifizierte nichtarztliche Praxisassistenten

gemal GOP 38200 und 38205 EBM

KVB

Kassenarztliche
Vereinigung
Bayerns

Nachfolgend aufgefihrte Partner der Berufsausiibungsgemeinschaft sind weitere Antragsteller:

1. weiterer Antragsteller

LANR: 11l Titel

Name , Vorname

2. weiterer Antragsteller

LANR: LI 11 Titel

Name , Vorname

3. weiterer Antragsteller

LANR: 11l Titel

Name , Vorname

4. weiterer Antragsteller

LANR: LI 11 Titel

Name , Vorname

Ort, Datum Unterschrift 1. weiterer Antragssteller
Ort, Datum Unterschrift 2. weiterer Antragssteller
Ort, Datum Unterschrift 3. weiterer Antragssteller
Ort, Datum Unterschrift 3. weiterer Antragssteller
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Anlage B

zum Antrag fur Fachéarzte
auf Genehmigung zur Abrechnung delegierter Leistungen in Alten- oder Pflegeheimen oder in
anderen beschiitzenden Einrichtungen durch qualifizierte nichtarztliche Praxisassistenten

gemafl GOP 38200 und 38205 EBM

Die nichtarztliche Praxisassistenz wird zusétzlich fur folgende weitere beim Antragsteller beschéftigte

Arzte beantragt:

Name

Titel

, Vorname

[] Angestellter Arzt in 0. g. Praxis/ MVZ

[ 1 Zugelassener Arztin o. g. Praxis/ MVZ

Name

Titel

, Vorname

[] Angestellter Arzt in 0. g. Praxis/ MVZ

[ 1 Zugelassener Arztin o. g. Praxis/ MVZ

Name

[] Angestellter Arzt in 0. g. Praxis/ MVZ

[] Zugelassener Arztin 0. g. Praxis/ MVZ

Titel

, Vorname

Ort, Datum Unterschrift beim Antragsteller tatiger Arzt
Ort, Datum Unterschrift beim Antragsteller tatiger Arzt
Ort, Datum Unterschrift beim Antragsteller tatiger Arzt
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