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Zuschuss Kooperationsforderung Methadonsubstitution

(gemal Anhang 3.4 der Sicherstellungsrichtlinie)

Adressat der FordermaflRnahme im Bezirk der KVB

Zugelassene Vertragsarzte und MVZ
Bei einem Vertragsarzt angestellte Arzte

Hohe des Zuschusses

Personenbezogene Einmalzahlung in H6he von 4.000 Euro fiir Teilnahme an einer Substitutions-
kooperation.

Je Kooperationen kénnen max. finf Arzte gefordert werden. Die Férdersumme fiir eine Substituti-
onskooperation ist auf héchstens 20.000 Euro beschrank.

Die wichtigsten Voraussetzungen fir die Forderung

Ausreichend Fordermittel stehen zur Verfliigung

Zusammenschluss von mind. zwei Vertragsarzten, die tber eine Genehmigung zur Durchfiihrung
und Abrechnung der substitutionsgestitzten Behandlung Opiatabhangiger verfligen.

Die Vertragsarzte schliel3en sich nach dem 17.11.2018 zu einer vom Zulassungsausschuss ge-
nehmigten (Teil-) Berufsausibungsgemeinschaft (BAG) zusammen.

Der Antragsteller, bzw. der Arzt flr den der Antrag gestellt wird, behandelt derzeit Opioidabhéngige.
Bei angestellten Arzten:

o Der von dem antragstellenden Vertragsarzt beschéaftigte angestellte Arzt verfigt tGber
die fachliche Qualifikation zur Ausfiihrung und Abrechnung der substitutionsgestitzten
Behandlung Opioidabhéngiger gemaf den Substitutions-Richtlinien

o Befahigung zur Durchfiihrung der substitutionsgestiitzten Behandlung Opioidabhangi-
ger (personenbezogene Genehmigung durch die KVB)

Bei MVZ:

o Mind. ein Arzt hat eine Genehmigung zur Durchfliihrung und Abrechnung der substitu-
tionsgestltzten Behandlung Opioidabhéngiger

Der substituierende Arzt muss nach Erhalt des Zuschusses mindestens zwei Jahre Substitutions-
behandlungen durchfihren.

Beantragung der Foérdermalinahme

Antragsformulare sowie Informationen zu Bewerberauswahlkriterien erhalten Sie im Internet unter
www.kvb.de in der Rubrik Praxis/Finanzielle Férdermdéglichkeiten/Férderung Methadonsubstitution.
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