Formular:KVN-FQS-030-CBD

Antragsversendung an: KVN, Vertragsarztliche Versorgung, Berliner Allee 22, 30175 Hannover

Kassenarztliche Vereinigung

Antrag gemaR der Richtlinie ,Methoden vertragsarztliche Versorgung* Niedersachsen

nach §8 2, 9 und 10
Substitution mit Diamorphin

(GOP 01949, 01952, 01955, 01956, 01960 EBM)

Name und Kontaktdaten des Leiters der Einrichtung: O Beantragung zum:

Betriebsstattennummer (BSNR)

Ort der Leistungserbringung, einschlieBlich Zweigpraxen:

Name des arztlichen Leiters der Einrichtung:

Name, Vorname, LANR, Status (bei Anstellung Nennung der Einrichtung) der teilnehmenden Arzte:

(Beispiel: Muster, Egon, 098887777, Anstellung, MVZ Musterdorf)

gof. Fortsetzung auf der Rickseite

Als Nachweis der fachlichen Voraussetzung ist fir alle genannten Arzte eine Kopie der Zusatzbe-
zeichnung Suchtmedizinische Grundversorgung beizufugen.

In der Einrichtung wird die &rztliche substitutionsgestiitzte Behandlung tber einen taglichen Zeitraum
1. Organisatorische von 12 Stunden sichergestellt. Ferner stellt die Einrichtung sicher, dass die Substitution dreimal tag-
Voraussetzungen lich, auch an Wochenenden und Feiertagen, erfolgt.

Die Mdglichkeit einer kurzfristigen konsiliarischen Hinzuziehung facharztlich-psychiatrischer Kompe-
tenz ist ebenfalls sichergestellt.
Die Durchfuhrung der psychosozialen Betreuung erfolgt

O innerhalb unserer Einrichtung

O auRerhalb unserer Einrichtung in Kooperation mit:

Namen des multidisziplinaren Teams (ohne Arzte):

gof. Fortsetzung auf der Rickseite

Bitte die Angaben durch entsprechende Nachweise in Kopie belegen!




Anhang zum Antrag Substitution mit Diamorphin

2. Raumliche
Voraussetzungen

In den Raumlichkeiten wird in geeigneter Weise eine Trennung von Wartebereich, Ausgabebereich und
Uberwachungsbereich nach erfolgter Substitution ermdglicht.
Ein zuséatzlich getrennter Bereich fir nicht diamorphingestiitzte Substitutionen
O istvorhanden
O entfallt.
Bitte als Nachweis einen Raumplan der Einrichtung als Kopie mit Kennzeichnung Warte-, Aus-

gabe- und Uberwachungsbereich und — falls vorhanden — den Bereich fiir nicht diamorphinge-
stltzte Substitutionen beifligen.

3. Apparative

In der Einrichtung stehen fir Notfélle die notwendige Ausstattung zur Durchfiihrung einer kardiopulmo-
nalen Reanimation sowie Pulsoxymetrie und Sauerstoffversorgung zur Verfiigung.

Voraussetzungen
4. Sonstige Die Erlaubnis der Landesbehdrde gemaf § 5 a der Betdubungsmittelverschreibungsverordnung ist dem
Voraussetzungen Antrag beigefligt (Kopie).
Hiermit wird das Einverstandnis abgegeben, dass die zustandige Qualitatssicherungskommission der
Kassenarztlichen Vereinigung Niedersachsen die Erfullung der apparativen, raumlichen und organisa-
5. Erklarung torischen Anforderungen in der substituierenden Praxis entsprechend der Richtlinien ,Methoden ver-

tragsérztliche Versorgung” zur substitutionsgestutzten Behandlung Opioidabhéngiger tberprufen darf.

Hinweis: Ohne dieses Einverstandnis kann die Genehmigung nicht erteilt werden; vgl. § 10 Abs. 5 der
Richtlinie

Die Genehmigung kann friihestens mit Vorlage aller entscheidungsrelevanten Unterlagen erteilt werden.
Mit Unterschrift wird erklart, dass die einschlagigen Rechtsgrundlagen zur Kenntnis genommen wurden.

Datum / Unterschrift des Leiters der Einrichtung / Stempel

Stand: Juni 2021
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Auszug aus der Richtlinie ,Methoden vertragsarztliche Versorgung“ zur substitutionsgestiitzten Behand-

lung Opioidabhangiger

§ 2 Genehmigungspflicht fur Arztinnen, Arzte und Ein-
richtungen

(1) In der vertragsarztlichen Versorgung durfen Substitutio-
nen nur von solchen Arztinnen oder Arzten durchgefiihrt
werden, die gegeniiber der Kassendrztlichen Vereinigung
(KV) ihre fachliche Befahigung gemaR § 5 Absatz 3 BtMVV
oder die Erfullung der Voraussetzungen gemaf § 5 Absatz 4
BtMVV nachgewiesen haben und denen die KV eine Ge-
nehmigung zur Substitution erteilt hat. Fir die Substitution
mit Diamorphin gilt Satz 1 mit der MaRgabe, dass die Anfor-
derungen nach § 9 dieser Richtlinie sowie § 5a BtMVV (ins-
besondere Absatz 1 Nummer 1) erfillt werden.

(2) Substitutionen mit Diamorphin durfen nur in Einrichtungen
durchgefiihrt werden, in denen eine Behandlung nach den
Anforderungen dieser Richtlinie gewdhrleistet ist, denen die
zusténdige KV nach Erfiillung der Voraussetzung gemaf § 9
dieser Richtlinie eine Genehmigung erteilt hat und die von
der zustandigen Landesbehorde eine Erlaubnis gemaR § 5a
Absatz 2 BtMVV erhalten haben.

§ 9 Anforderungen an Einrichtungen zur Substitution mit

Diamorphin

Einrichtungen, in denen Substitutionen mit Diamorphin

durchgefiihrt werden, haben folgende Voraussetzungen zu

erfillen:
1. Die Substitution mit Diamorphin erfolgt in der Einrichtung
durch ein multidisziplindres Team, das von einem é&rztli-
chen Teammitglied verantwortlich geleitet wird. In der Ein-
richtung ist die arztliche substitutionsgestiitzte Behandlung
Uber einen taglichen Zeitraum von zwélf Stunden sicherzu-
stellen. Hierfir sind eine angemessene Anzahl Arztstellen
und qualifizierter nichtérztlicher Stellen in Voll- und Teilzeit
vorzuhalten. Wéhrend der Vergabezeiten und der Nachbe-
obachtung muss eine Arztin oder ein Arzt in der Einrichtung
anwesend sein. Auf3erhalb dieser ZeitrAume muss die arzt-
liche Betreuung durch die Anwesenheit einer Arztin oder
eines Arztes oder durch eine arztliche Rufbereitschaft ge-
wahrleistet sein, um die arztliche substitutionsgestitzte
Behandlung sicherzustellen.

2. In der Regel soll die auBerhalb der Leistungspflicht der
GKV liegende psychosoziale Betreuung der Patientinnen
oder Patienten in der substituierenden Einrichtung stattfin-
den. In Ausnahmeféllen kann die psychosoziale Betreuung
der Patientinnen oder Patienten unter Koordination durch
die substituierende Einrichtung auch im Rahmen einer en-
gen Kooperation mit entsprechenden externen Institutionen
erfolgen.

3. Zur Gewahrleistung des Behandlungsauftrages verfgt
die Einrichtung zur Betreuung der Patientinnen oder Pati-
enten Uber Raumlichkeiten, die in geeigneter Weise eine
Trennung von Wartebereich, Ausgabebereich und Uberwa-
chungsbereich nach erfolgter Substitution erméglichen.
Des Weiteren stehen in der Einrichtung fur Notfalle die
notwendige Ausstattung zur Durchfiihrung einer kardiopul-
monalen Reanimation sowie Pulsoxymetrie und Sauer-
stoffversorgung zur Verfligung.

4. Soweit in der Einrichtung auch Substitutionen stattfin-
den, die ausschlieRlich nicht diamorphingestitzt sind, ist
die Substitution dieser Patientinnen oder Patienten organi-
satorisch von der diamorphingestitzten Substitution zu
trennen.

5. Die Einrichtung hat die Substitution dreimal taglich, auch
an Wochenenden und Feiertagen, sicherzustellen.

6. Auf Verlangen der KV hat die Einrichtung nachzuweisen,
dass alle arztlichen Mitglieder multidisziplindren Teams re-
gelmafig, wenigstens zweimal jahrlich, an suchtmedizini-
schen Fortbildungsveranstaltungen teilnehmen, die durch
eine Arztekammer anerkannt sind. An diesen Fortbildungen
sollen nach Moglichkeit auch die nichtarztlichen Mitarbeite-
rinnen oder Mitarbeiter teilnehmen. Alle Mitarbeiterinnen
oder Mitarbeiter sind aul3erdem wenigstens einmal jahrlich
zu drogenspezifischen NotfallmaRnahmen (inshesondere
kardiopulmonale Reanimation) und zur Notfallbehandlung
von zerebralen Krampfanfallen zu schulen.

§ 10 Genehmigung der Leistungserbringung, Genehmi-
gungsumfang

(1) Die Durchfuhrung und Abrechnung der Substitution im
Rahmen der vertragséarztlichen Versorgung setzt eine Ge-
nehmigung der KV nach § 2 fiir die substituierende Arztin
oder den substituierenden Arzt und, soweit danach erforder-
lich, fur die Einrichtung voraus.

(2) Der Antrag der Arztin, des Arztes oder der Einrichtung auf
Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung der Substi-
tution ist an die zustandige KV zu stellen. Die erforderlichen
Nachweise (z. B. Zeugnisse und Bescheinigungen) Uber die
fachliche Beféhigung gemafR § 2 sind dem Antrag beizufu-
gen. Dem Antrag einer Einrichtung zur Substitution mit Dia-
morphin sind auf3erdem die Erlaubnis der Landesbehorde
gemal § 5a Absatz 2 BtMVV sowie eine Erklarung beizufu-
gen, dass sie die Anforderungen gemaR § 9 dieser Richtlinie
vollstandig erfiillt. Uber den Antrag entscheidet die KV.

(3) Die Genehmigung zur Durchfiihrung und Abrechnung der
Substitution ist einer Arztin oder einem Arzt zu erteilen, wenn
aus den vorgelegten Zeugnissen und Bescheinigungen her-
vorgeht, dass die in § 2 genannten Voraussetzungen an die
fachliche Befahigung erfiillt sind. Die Genehmigung ist einer
Einrichtung zur Substitution mit Diamorphin zu erteilen, wenn
die in 8 2 genannten Voraussetzungen an die fachliche Be-
fahigung den gemafn § 9 Nr. 1 an der Substitution beteiligten
Arztinnen oder Arzten, sowie die Anforderungen gemaR § 9
erfullt werden und die Erlaubnis der Landesbehdrde geman
8§ 5a BtMVV vorliegt.

(4) Die Anzahl der vertragsarztlich durchzufihrenden Substi-
tutionsbehandlungen sind je Arztin oder Arzt begrenzt. Eine
Arztin oder ein Arzt soll in der Regel nicht mehr als fiinfzig
Opioidabhangige gleichzeitig substituieren. Die KV kann in
geeigneten Fallen zur Sicherstellung der Versorgung den
Genehmigungsumfang erweitern.

(5) Die Kassenarztlichen Vereinigungen kdnnen die zustan-
digen Kommissionen gemal § 8 dieser Richtlinie beauftra-
gen, die apparativen, radumlichen und organisatorischen
Gegebenheiten in der substituierenden Praxis bzw. Einrich-
tung daraufhin zu Uberprifen, ob sie den Bestimmungen
dieser Richtlinie entsprechen. Die Genehmigung zur Substi-
tution in der vertragséarztlichen Versorgung wird nur erteilt,
wenn die Arztin oder der Arzt bzw. die Einrichtung im Antrag
sein Einverstandnis zur Durchfiihrung einer solchen Uberprii-
fung erteilt.

Die vollstandige Richtlinie sowie alle weiteren btm-
rechtlichen Vorgaben (BtMVV, BtMG) — sind im KVN-
Portal unter Verordnungen/ Substitution zu finden.
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