
Antrag über die Förderung der Substitutionsbehandlung nach der Sicherstellungsrichtlinie der 
Kassenärztlichen Vereinigung zur Verwendung der Finanzmittel nach § 105 Abs. 1 a SGB V 
(Strukturfonds)  

- Anschubfinanzierung für die Schaffung eines Substitutionsangebotes -

 Antragsteller 

Hiermit beantrage ich 

Anrede, Titel ____________________________________________________________________ 

Nachname _____________________________________________Vorname_________________________________________ 

LANR:I__I__I__I__I__I__I__I__I__I  

____________________________________________________________________________________________________________ 

E-Mail-Adresse Telefonnummer 

zugelassener Vertragsarzt: ___________________________________________________________________________ 

für den in meiner Praxis angestellten Arzt: _____________________________________________________

ermächtigter Vertragsarzt: ____________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________

(Name der Praxis/BAG)

als in Nordrhein 

BSNR/NBSNR: I__I__I__I__I__I__I__I__I__I__I
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Ansprechpartner/in:  

Maike Rettig 0211 / 5970 - 8631

Julia Aretz 0211 / 5970 - 8429 strukturfonds@kvno.de

Gerne können Sie uns den Antrag per 
E-Mail zukommen lassen. 

Originale werden nicht benötigt.

0211 / 5970 - 33258

für mich persönlich

(Name)

(Name und Anschrift des Krankenhauses)

___________________________________________________________________________________________________



■ Förderberechtigt sind in Nordrhein zugelassene, angestellte oder ermächtigte Vertragsärzte. 

■ Der Vertragsarzt muss seine Substitutionsleistung anbieten und durch die KV Nordrhein die 
Genehmigung zur Durchführung von Substitutionsleistungen gemäß der Anlage I Nr. 2 der 
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden der vertragsärztlichen Versorgung i. V. m. § 5 Abs. 3 oder 4 BtMVV in 
den letzten sechs Monaten vor Antragstellung erstmalig erhalten haben 

oder mindestens in den letzten zwei Quartalen vor der Antragstellung 
keine substitutionsgestützten Behandlungen durchgeführt und 
abgerechnet haben 
oder auf Antrag eine Genehmigung über die Aufstockung des Patientenkontingents in Höhe von 
mindestens 50 Patienten durch die KV Nordrhein erhalten haben. 

■ Die Förderung erfolgt als Anschubfinanzierung für besondere, im Zusammenhang mit der 
substitutionsgestützten Behandlung stehende, praxisorganisatorische Maßnahmen (z.B. 
Anschaffung eines Tresors, Dosierungsautomaten etc.).

■ Die Gewährung einer Förderung erfolgt auf Antrag als Einmalbetrag abhängig von der gewählten 
Variante in Höhe von bis zu 5.000 €. Der Förderbetrag wird nach der formlosen schriftlichen 
Mitteilung über eine erste Behandlung eines Patienten auf das Praxiskonto des Vertragsarztes 
ausgezahlt. Die KV Nordrhein behält sich vor, anhand der Abrechnung die Richtigkeit der Angaben 
zu überprüfen und soweit keine Leistungserbringung festgestellt werden kann, den Förderbetrag 
zurückzufordern. 

■ Der Vertragsarzt muss die Substitutionsbehandlung nach Umsetzung des Vorhabens für 
mindestens zwei Jahre in seiner Praxis anbieten (Bindungsfrist). 

■ Gibt der Vertragsarzt seine Tätigkeit vorzeitig auf, ist er zur anteiligen Rückzahlung der 
Fördersumme entsprechend der Dauer der Tätigkeit verpflichtet. In Härtefällen kann der Vorstand 
der KV Nordrhein ganz oder teilweise von der Rückzahlungspflicht absehen. 
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eine Förderung für die Gewährung einer Anschubfinanzierung für die Schaffung eines 
Substitutionsangebotes gemäß § 2 Ziffer 2.8 o.g. Sicherstellungsrichtlinie in Bezug auf den Erhalt 
einer Genehmigung von Substitutionsleistungen 

erstmalig in den letzten sechs Monaten vor Antragstellung gemäß § 2 Abs.1 der Anlage I Nr. 2 der 
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden 
der vertragsärztlichen Versorgung i. V. m. § 5 Abs. 3 oder 4 BtMVV 

für die Wiederaufnahme der Substitutionsbehandlung, ohne mindestens in den letzten zwei 
Quartalen vor der Antragstellung eine substitutionsgestützte Behandlung durchgeführt und 
abgerechnet zu haben, gemäß § 2 Abs.1 der Anlage I Nr. 2 der Richtlinie des Gemeinsamen 
Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der vertragsärztlichen 
Versorgung i. V. m. § 5 Abs. 3 oder 4 BtMVV

für die Aufstockung des Patientenkontingents, in Höhe von mindestens weiteren 50 Patienten, gemäß 
§ 2 Abs.1 der Anlage I Nr. 2 der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zu Untersuchungs- und 
Behandlungsmethoden der vertragsärztlichen Versorgung i. V. m. § 5 Abs. 3 BtMVV 

Allgemeine Hinweise 



Einwilligung Datenerhebung und -verarbeitung des Antragstellers

Anrede ___________________________________

Nachname ____________________________________ Vorname ___________________________

Geburtsdatum ______________________________ Telefonnr. __________________________

Wohnort__________________________________________________________________________
(Straße,Hausnummer, PLZ, Ort)

E-Mail-Adresse___________________________________________________________________

Mit Inkrafttreten der Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) zum 25.05.2018 gelten besondere Voraussetzungen für 
die Verarbeitung personenbezogener Daten und zum freien Verkehr solcher Daten. Wir als Kassenärztliche 
Vereinigung Nordrhein verarbeiten die von Ihnen mitgeteilten Daten aufgrund gesetzlicher Bestimmungen im Rahmen 
des Antragsverfahrens auf Förderung der Substitutionsbehandlung. Informationen zur 
Verarbeitung Ihrer personenbezogener Daten durch die die KV Nordrhein finden Sie unter https://www.kvno.de/
datenschutz.  

Damit wir Ihnen weitere Informationen über kostenlose Veranstaltungen zukommen lassen können, benötigen wir 
Ihre Einwilligung. 

Bitte senden Sie uns daher die beigefügte Erklärung nach Vervollständigung und Unterzeichnung zurück, auch für den 
Fall, dass Sie Ihr Einverständnis nicht erklären möchten. 

Einwilligung   des Antragsstellers

Hiermit willige ich ein, dass die KV Nordrhein mir weitere Informationen über kostenlose Veranstaltungen 
zukommen lassen und diesbezüglich postalisch, telefonisch oder per Email Kontakt mit mir aufnehmen darf.

Damit, dass die KV Nordrhein für diesen Zweck die oben angeführten personenbezogenen 
Daten (Namen, Geburtsdatum, Adresse, Telefonnummer, Emailadresse) speichert und 
verarbeitet, bin ich 

☐ einverstanden ☐ nicht einverstanden.

Das Antragsverfahren auf Förderung der Substitutionsbehandlung  ist von der Einwilligung 
unabhängig.

Mir ist bekannt, dass ich die erteilte freiwillige Einwilligung jederzeit und für die Zukunft formlos 
widerrufen kann. 

__________________________________________ 
Datum 

____________________________________________________________ 
Unterschrift des Antragstellers
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Persönliche Erklärung 

Ich/wir verpflichte/n uns, sämtliche Änderungen, die Auswirkungen auf die Gewährung oder die Höhe 

der finanziellen Förderung haben könnten, der KV Nordrhein unverzüglich mitzuteilen. Mir/uns ist 

bewusst, dass die Bewilligung der Förderung widerrufen wird, sofern die für die 

Bewilligungsentscheidung ursächlichen Angaben unrichtig waren oder die 

Bewilligungsvoraussetzungen nachträglich entfallen. In diesem Falle besteht die Verpflichtung zur 

anteiligen oder vollständigen Rückzahlung der bereits gewährten Förderung. Dies gilt ebenfalls, 

sofern die gewährte Förderung nicht für den mit der Fördermaßnahme verbundenem Förderzweck 

verwendet wird. 

Die Förderbedingungen der Sicherstellungsrichtlinie der Kassenärztlichen Vereinigung Nordrhein zur 

Verwendung der Finanzmittel nach § 105 Abs. 1a SGB V (Strukturfonds) sowie der 

Durchführungsrichtlinie des Vorstandes der KV Nordrhein über die Förderung der 

Substitutionsbehandlung nach der Sicherstellungsrichtlinie der Kassenärztlichen Vereinigung zur 

Verwendung der Finanzmittel nach § 105 Abs. 1 a SGB V (Strukturfonds) sind mir/uns bekannt.  

Insbesondere habe/n ich/ wir zur Kenntnis genommen, dass mit Bewilligung der Förderung die 

Verpflichtung einhergeht, die Substitutionsbehandlung ab Erhalt der Genehmigung zur 

Durchführung von Substitutionsleistungen gemäß der Anlage I Nr. 2 der Richtlinie des Gemeinsamen 

Bundesausschusses zu Untersuchungs- und Behandlungsmethoden der vertragsärztlichen 

Versorgung für mindestens zwei Jahre anzubieten (Bindungsfrist).  Mir/uns ist bewusst, dass im Falle 

der vorzeitigen Aufgabe der geförderten vertragsärztlichen Tätigkeit, ein anteiliger 

Rückzahlungsanspruch seitens der KV Nordrhein besteht.   

______________________________________________________________________________________________________________   
 (Ort, Datum)          Unterschrift des Antragstellers und Praxisstempel 

______________________________________________________________________________________________________________    
(Ort, Datum)          ggf. Unterschrift des angestellten Arztes 

Stand: 01.01.2026 Seite 4 von 4


	Unbenannt
	Unbenannt

	Vorname: 
	Telefonnummer: 
	zugelassener Vertragsarzt: Off
	ermächtigter Vertragsarzt: Off
	LANR: 
	BSNR / NBSNR: 
	Praxisname: 
	den Erhalt einer Genehmigung der KV Nordrhein zur Ausführung und Abrechnung von_2: Off
	Name des Krankenhauses: 
	Name des Krankenhauses_2: 
	Anrede, Titel: 
	erstmaliger Erhalt der Genehmigung: Off
	Erhalt einer Genehmigung, letzte 2 Quartale nicht abgerechnet: Off
	Ort, Datum: 
	Ort, Datum_1: 
	angestellter Vertragsarzt in der PraxisBAGMVZ: Off
	Name angestellter Arzt: 
	Name angestellter Arzt_2: 
	für mich persönlich: Off
	Anrede: 
	Nachname: 
	Geburtsdatum_2: 
	Telefonnr: 
	Wohnort: 
	EMailAdresse: 
	einverstanden: Off
	nicht einverstanden: Off
	Datum: 
	Nachname_2: 
	Vorname_3: 
	EMailAdresse_2: 


