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Alles Gute.

KVBWJV

Kassenidrztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg

Kassenarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg
Geschiftsbereich
Qualitatssicherung/Verordnungsmanagement
Sundgauallee 27

79114 Freiburg

E-Mail: qudlitaetssicherung-genehmigung@kvbawue.de oder gs-genehmigung@kvbw.kim.telematik

Antrag

auf Genehmigung zur Ausfiithrung und Abrechnung iiber die Erbringung arztlich angeord-
neter Hilfeleistungen durch einen nichtirztlichen Praxisassistenten (NdPa)

Antragsteller: (Praxisinhaber, Ermichtigter, drztlicher Leiter bei MVZ bzw. Vertretungsberechtigter BAG)

Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

Name der Einrichtung BSNR (Betriebsstatten-Nr.)

Antragstellung fiir:

O mich persbnlich (Sie sind bereits im Landesarztregister der KVBW eingetragen als zugelassen oder ermachtigt? = weiter auf Seite 2)

Titel Vorname Nachname LANR (Arzt-Nr.)

O folgenden Angestellten

Zusatzliche Angaben: (nur auszufiillen, falls nicht bereits im Landesarztregister der KVBW eingetragen)

Fachgebiet Schwerpunkt

Zugelassen, angestellt, ermachtigt in der oben genannten Praxis/Einrichtung ab: | |
Datum TTMM]J]]

E-Mail Telefon
Wohnanschrift:
StraBBe, Nr. PLZ Ort

Anschrift Praxis/Krankenhaus:

StraBe, Nr. PLZ Ort
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Praxisvoraussetzungen fiir die Genehmigung eines nichtarztlichen Praxisassistenten in
hausirztlichen Praxen

Hausarztliche Praxen im Sinne der Nr. 1 der Praambel 3.1 des EBM, die

= in den letzten vier Quartalen vor Antragstellung mindestens 700 Behandlungsfalle pro Quartal nachweisen
konnen. Bei mehreren Hausarzten erhoht sich die Fallzahl um 521 Fille je weiteren Hausarzt
oder

= in den letzten vier Quartalen vor Antragstellung mindestens 120 Falle pro Quartal bei Patienten, die alter als
75 Jahre sind, nachweisen konnen. Bei mehreren Hausarzten erhoht sich die Fallzahl um 80 Falle je weiteren
Hausarzt.

Sofern kein voller Tatigkeitsumfang vorliegt, ist die Fallzahl anteilig aufgrund des Zulassungsbescheides anzurech-
nen. Neu oder kiirzer als 18 Monate zugelassenen Arzte gemiB Priambel 3.1 Nr. 1 werden in den auf die Zulas-
sungen folgenden sechs Quartale mit einem Tatigkeitsumfang von null berucksichtigt.

Bei der Berechnung der Mindestfallzahl sind Notfalldienstfille, Uberweisungsfille ohne Patientenkontakt und sta-
tionare (Belegarztliche Falle) ausgeschlossen. Selektivvertragliche Fille sind hinzuzurechnen. Sofern nicht bereits
uber die Abrechnung mittels GOP 88194 gemeldet, konnen diese nachgemeldet werden.

Die Ermittlung dieser Zahlen auf der Datenbasis |hrer Abrechnung tibernimmt die KVBW.

Selektivvertragliche Falle sind zu kennzeichnen (GOP 88194). Eine Nachmeldung ist nur bei Erstantrag moglich,
EEE nicht in Bezug auf die jahrliche Priifung.

* Die jeweils giltige Rechtsgrundlage finden Sie unter folgendem Link: www.kvbawue.de/naepa

Ich beantrage, folgende Leistungen gemaB der aktuell giiltigen Rechtsgrundlage erbringen und abrechnen zu

diirfen:
L] Hausirztlicher Versorgungsbereich (Besuch zu Hause und/oder in einer ge- {NAP1}
schiitzten Einrichtung) {NAP7}
{NAP8}

= GOP 03060, 03061: Zuschlag zur Strukturpauschale

= GOP 03062, 03064: Hausbesuch des Assistenten einschlieBlich Wegekosten

= GOP 03063, 03065: Mitbesuch des Assistenten einschlieBlich Wegekosten

= GOP 38200: Zuschlag zur GOP 38100 fiir Besuch/Betreuung durch NaPa

= GOP 38205: Zuschlag zur GOP 38105 fuir Besuch/Betreuung eines weiteren Patienten durch NaPa
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] Facharztlicher Versorgungsbereich (Besuch zu Hause und/oder in einer ge- {NAPS8}

schiitzten Einrichtung) {NAP11}

= GOP 38200: Zuschlag zur GOP 38100 fiir Besuch/Betreuung durch NaPa

= GOP 38202: Zuschlag zur GOP 38100 fiir Besuch/Betreuung durch NaPa in der Hauslichkeit
(Facharzt)

= GOP 38205: Zuschlag zur GOP 38105 fiir Besuch/Betreuung eines weiteren Patienten durch NaPa

= GOP 38207: Zuschlag zur GOP 38105 fuir Besuch/Betreuung eines weiteren Patienten durch NaPa
(Facharzt)

Angaben zum nichtarztlichen Praxisassistenten

Vorname Nachname
Geburtsdatum ‘ beschaftigt seit ‘
Umfang der Beschaftigung L] Volizeit L Teilzeit Stunden

(mind. 20 Stunden Wochenarbeitszeit)

Fachliche Befihigung nach {j 6 des nichtirztlichen Praxisassistenten
(zutreffendes bitte ankreuzen)

O

O

O O

Ein qualifizierter Berufsabschluss gemaB3 der Verordnung liber die Berufsausbildung zur medizini-
schen Fachangestellten/Arzthelferin oder dem Pflegeberufegesetz/Krankenpflegegesetz

Eine nach dem qualifizierten Berufsabschluss mindestens dreijahrige Berufserfahrung in einer haus-
arztlichen Praxis

Eine Zusatzqualifikation gemiB § 7 der Delegationsvereinbarung (Anlage 8 BMV-A) zum nicht-arzt-
lichen Praxisassistenten (NaPa-Zertifikat, nicht alter als 5 Jahre)

Ggf. Nachweis eines NaPa-Refreshers (nicht alter als 3 Jahre)

Es liegt bereits eine Genehmigung fiir o.g. NaPa vor. (Keine Nachweise mehr erforderlich)

Der Nachweis der Berufserfahrung und der Zusatzqualifikation ist durch Bescheinigung des Arztes und eine

Bescheinigung der Landesarztekammer gegeniiber der Kassenarztlichen Vereinigung zu fihren.
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Erklarung

Veranderungen bei der Beschaftigung Nichtirztlicher Praxisassistenten werde ich unaufgefordert der Kassen-
arztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg mitteilen.

Ich versichere, dass die in diesem Antragsformular gemachten Angaben richtig und vollstandig sind und ver-
pflichte mich, die Anforderungen der jeweils gliltigen Vereinbarung zu beachten. Unrichtige Angaben fiihren zur
Unwirksamkeit der Genehmigung.

Erklarung Fachirzte

Ich erklare, dass folgende Anforderung erfiillt ist: Nachweis uber die Begleitung der NaPa von 20 Hausbesuchen
zur Verrichtung medizinisch notwendiger delegierbarer Leistungen in Alten- oder Pflegeheimen oder in einer
beschiitzenden Einrichtung bei einem Arzt gemaB Nr. 2 der Praambel 38.1 EBM.

Hinweis
Die Genehmigung wird erteilt, wenn aus den vorgelegten Zeugnissen und Bescheinigungen des nichtarztlichen

Praxisassistenten hervorgeht, dass die in § 7 der Delegationsvereinbarung (Anlage 8 BMV-A) genannten Voraus-
setzungen erflllt sind (www.kbv.de/html/bundesmantelvertrag.php).

Die Genehmigung kann friihestens ab dem Tag der Antragstellung erteilt werden, an dem alle zum Qualifikati-
onsnachweis erforderlichen Unterlagen (Zeugnisse, Bescheinigungen und ggf. Geratenachweis) der KVBWV voll-
standig vorliegen. Soweit fiir den Nachweis Unterlagen fehlen, kann die Genehmigung erst ab dem Tag erteilt

! werden, an dem die o. g. Antragsunterlagen bei der KVBW komplettiert wurden.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller

Unterschrift angestellter Arzt

Einverstandniserklarung zur Dateniibermittlung

Hiermit erklire ich mich einverstanden, dass seitens der Arztekammer die zu Zwecken der Antragsbearbeitung
erforderlichen Urkunden und Zeugnisse zu meiner Person der KVBW (libermittelt werden.

Ort, Datum Unterschrift

Die Klammer {} beinhaltet einen internen Code

KVBW Kasseniarztliche Vereinigung Baden-Wiirttemberg  GB QSVM  NAP  Marz 2024 Seite 4 von 4



	Titel: 
	Vorname: 
	Nachname: 
	LANR ArztNr: 
	Name der Einrichtung: 
	BSNR BetriebsstättenNr: 
	Antragstellung für: Off
	Titel_2: 
	Vorname_2: 
	Nachname_2: 
	LANR ArztNr_2: 
	Fachgebiet: 
	Schwerpunkt: 
	Datum TTMMJJJJ: 
	EMail: 
	Telefon: 
	Straße Nr: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Straße Nr_2: 
	PLZ_2: 
	Ort_2: 
	Hausärztlicher Versorgungsbereich Besuch zu Hause undoder in einer ge: Off
	Fachärztlicher Versorgungsbereich Besuch zu Hause undoder in einer ge: Off
	Vorname_3: 
	Nachname_3: 
	Vollzeit: Off
	Teilzeit: Off
	Stunden: 
	Ein qualifizierter Berufsabschluss gemäß der Verordnung über die Berufsausbildung zur medizini: Off
	Eine nach dem qualifizierten Berufsabschluss mindestens dreijährige Berufserfahrung in einer haus: Off
	Eine Zusatzqualifikation gemäß  7 der Delegationsvereinbarung Anlage 8 BMVÄ zum nichtärzt: Off
	Ggf Nachweis eines NäPaRefreshers nicht älter als 3 Jahre: Off
	Es liegt bereits eine Genehmigung für og NäPa vor Keine Nachweise mehr erforderlich: Off
	Ort Datum: 
	Ort Datum_2: 
	beschäftigt seit: 
	Geburtsdatum: 


