
Richtlinie des Vorstandes der Kassenärztlichen Vereinigung
Mecklenburg Vorpommern (KVMV) gemäß S 105 Abs. 1 a SGB V in
verbindung mit $ 9 Ziffer 5 Honorarverteilungsmaßstab (HVM) zur

Finanzierung von Fördermaßnahmen zur sicherstellung der
vertragsärztlichen Versorgung mit Mitteln aus dem Strukturfonds

Präambel

Die Vertreterversammlung der Kassenärztlichen Vereinigung Mecklenburg
Vorpommern (KVMV) hat gemäß $ 9 Ziffer 5 HVM die Bildung eines einheitlichen
Strukturfonds beschlossen. Gemäß S 105 Abs. 1a SGB V in der Fassung des GKV-
Versorg ungsstärku ngsgesetzes so I len M ittel d es Struktu rfonds zur Finanzieru ng vo n
Fördermaßnahmen zur Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung venruendet
werden. Nach Maßgabe des HVM ist der Vorstand der KVMV ermächtigt, über die
Höhe der Zuführung bzw. Entnahme zu entscheiden. Basierend auf diesen
Grundlagen sind in der vorliegenden Richtlinie die Grundsätze zur Verwendung von
Mitteln aus dem Strukturfonds der KVMV niedergelegt.

Kapitel I

Maßnahmen in Gebieten, in denen der Landesausschuss Feststellungen nach
S 100 Absatz 1 SGB V getroffen hat

$ 1 Gewährung von lnvestitionskostenzuschüssen

1. Gewährung von lnvestitionskostenzuschüssen bei Neuniederlassung bzw
Praxisübernahme

Vertragsärzten, denen erstmals eine Zulassung in einem Gebiet mit festgestellter
bzw. drohender Unterversorgung in Mecklenburg-Vorpommern erteilt wird, kann auf
Antrag ein lnvestitionskostenzuschuss gewährt werden.

Der Zuschuss beträgt für Niederlassungen oder Praxisübernahmen in von
Unterversorgung bedrohten Bereichen im Regelfall 25.000,- Euro. Bei Vorliegen
eines besonderen Versorgungsbedarfs kann ein höherer Zuschuss gewährt werden.
Darüber hinaus wird ein Zuschlag zur Förderung von hausäztlichen
Niederlassungen bzw. Praxisübernahmen von weiteren 25.000,- Euro gewährt, wenn
in einem Umkreis von 10 km um den Praxissitz herum mehr als 25 Prozent der
Hausäzte 60 Jahre und älter sind oder die auf diesen eingegrenzten Bereich
berechnete Arzt-Einwohner-Verhältniszahl größer als 1 .425 isl. Bei Niederlassungen
oder Praxisübernahmen in Planungsbereichen, in denen Unterversorgung
eingetreten ist, beträgt die Förderung im Regelfall 50.000 Euro, Diese wird bei
Vorliegen der vorgenannten Voraussetzungen nach Satz 3 dieses Absatzes auf
insgesamt 75.000 Euro erhöht. ln den Stadt-Umland-Räumen der Oberzentren
Schwerin, Rostock, Greifswald, Stralsund und Neubrandenburg verringern sich der
Zuschuss nach Satz 1 und der Zuschlag nach Satz 3 dieses Absatzes auf jeweils
10.000,- Euro, soweit in diesen Oberzentren keine Unterversorgung oder drohende
Unterversorgung festgestellt wurde. lnsoweit beträgt die Förderung in
unterversorgten Planungsbereichen im Regelfall 20.000,- Euro und bei Vodiegen der
Voraussetzungen nach Satz 3 dieses Absatzes insgesamt 30.000,- Euro. Maßgeblich
für die Gebietsgrenzen der Stadt-Umland-Räume ist die als Anlage beigefügte Karte
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der obersten Landesplanungsbehörde Mecklenburg-Vorpommern mit dem
Gebietsstand zum 27 .05.201 9.
Eine Niederlassung oder Praxisübernahme ist pro Vertragsarzt nur einmal
förderungsfähig. Bei beschränkten Zulassungen (Teilversorgungsauftrag) ist eine
anteilige Förderung möglich. Hebt der Zulassungsausschuss die Beschränkung auf,
ist im jeweiligen Umfang eine zusätzliche Förderung möglich. Wird eine geförderte
Praxis innerhalb des Förderzeitraums an einen Praxisstandort verlegt, an dem die
Voraussetzungen für einen lnvestitionskostenzuschuss erfüllt werden, gelten die
bisherigen Förderbestimmungen für den neuen Praxisstandort fort und ist eine
erneute Förderung ausgesch lossen.

Maßgeblich für das Vorliegen der Förderungsvoraussetzungen ist jeweils der
Zeitpunkt der Entscheidung über den Zulassungsantrag.

Die Gewährung der Zuschüsse wird an folgende Bedingungen geknüpft:

a) Der Vertragsarzt verpflichtet sich, seine Tätigkeit mindestens 5 Jahre am
Zulassungsort auszuüben.

b) Bei der Übernahme von Arztpraxen müssen im 2. Abrechnungsquartal mindestens
50 Prozent der durchschnittlichen Behandlungsfallzahlen der jeweiligen Arztgruppe
erreicht werden. Bei neugegründeten Arztpraxen müssen im 4. Abrechnungsquartal
mindestens 50 Prozent der durchschnittlichen Behandlungsfallzahlen der jeweiligen
Arztgruppe erreicht werden.

c) Bei der Übernahme von Arztpraxen müssen spätestens im B. Abrechnungsquartal
mindestens 85 Prozent der durchschnittlichen Behandlungsfallzahlen der jeweiligen
Arztgruppe erreicht werden. Bei neugegründeten Aztpraxen müssen spätestens im
12. Abrechnungsquartal mindestens 85 Prozent der durchschnittlichen
Behand lungsfal lza h len der jewei I igen Aztg ru ppe erreicht werden.

d) Der Vertragsarzt soll zum Zeitpunkt der Zulassung grundsätzlich nicht älter als 50
Jahre sein. Förderungen von Vertragsäzten, die zum Zeitpunkt der Zulassung älter
als 55 Jahre sind, sind ausgeschlossen.

e) Bei dem Vertragsarzt dürfen keine Umstände vorliegen, die eine volle
vertragsärztliche Tätigkeit einschränken.

f) Sprechstunden sind in ausreichender Zahl abzuhalten und die erforderliche
Besuchspraxis ist d urchzuführen.

g) Bei einem Verstoß gegen die unter a) bis f) genannten Bedingungen kann der
gezahlte Förderbetrag ganz oder teilweise zurückgefordert werden. Bei der in Bezug
auf die Rückzahlung der Fördergelder zu treffenden Entscheidungen des Vorstands
der KVMV sind insbesondere der Grad der Erfüllung der vorgenannten Bedingungen
und die Erfüllung besonderer zusätzlicher Versorgungsaufgaben in der
vertragsärztlichen Versorgung zu berücksichtigen.

Beispielsweise kommt dies in Betracht,

wenn am geplanten Praxisstandort zwar ein dringender Versorgungs- |
Sicherstellungsbedarf besteht, eine Fallzahl von 50 bzw. 85 Prozent des
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Fachgruppendurchschnittes jedoch voraussichtlich nicht im vorgegebenen
Zeitraum erreicht werden kann

oder

die Fallzahlvorgaben aufgrund der Ubernahme besonderer
Versorgungsaufgaben (2.B. aufwändige Pflegeheimbetreuung) nicht erreicht
werden können

oder

der niederlassungswillige Arä älter als 50 Jahre ist, aber gleichwohl die
Gewähr für eine mittelfristige Versorgung am geplanten Praxisstandort
gewährleisten kann.

Unbeschadet der vorstehenden Regelungen bleibt die Gewährung des Zuschusses
im Übrigen an die Einhaltung der aufgestellten Voraussetlungen und die
Untezeichnung eines entsprechenden Vertrages durch den Arzt geknüpft.

2. lnvestitionskostenzuschuss bei Gründung von Zweigpraxen

FÜr die Gründung von Zweigpraxen in unterversorgten oder von Unterversorgung
bedrohten Gebieten kann auf Antrag ein Zuschuss in Höhe von 5.000,- Euro gewährt
werden. Dieser Betrag kann auf Antrag und auf Nachweis der tatsächlich
entstandenen lnvestitionskosten um bis zu 5.000,- Euro erhöht werden, ohne dass
diese auf den pauschalen Zuschuss aus Satz 1 dieses Absatzes angerechnet
werden. Wenn bei Gründung einer hausärztlichen Zweigpraxis in einem Umkreis von
10 km um den Standort der Zweigpraxis herum mehr als 25 Prozent der Hausärzte
älter als 60 Jahre sind oder die auf diesen eingegrenzten Bereich berechnete Arzt-
Einwohner-Verhältniszahl großer als 1.425 ist, ist auf Antrag ein Zuschlag von
weiteren 10.000,- Euro möglich, ohne dass diese auf den pauschalen Zuschuss aus
Satz 1 dieses Absatzes angerechnet werden.

Unabhängig von der Höhe des Zuschusses ist Voraussetzung für die Gewährung,

- dass der Vorstand eine Genehmigung zum Betrieb der Zweigpraxis gemäß $ 24
Azle-ZV erteilt hat,

- dass in dieser Zweigpraxis an mindestens zwei Tagen pro Woche insgesamt
mindestens 10 Sprechstunden mit äztlicher Präsenz abgehalten werden, die
bezüglich ihrer Verteilung dem bestehenden Versorgungsbedarf ausreichend
Rechnung tragen,

- dass die Zweigpraxis mindestens für eine Dauer von zwei Jahren betrieben wird
- und dass der Arzt sich zur vollständigen oder teilweisen Rückzahlung des
Zuschusses verpflichtet, wenn die dargestellten Voraussetzungen in
wesentlichen Punkten nicht eingehalten werden.

$ 2 Bezus"nu""unn der Beschäftigung von Arzten

1 . Bedarfsplanungsrelevante Anstellung von Arzten

Die erstmalige bedarfsplanungsrelevante Anstellung eines Arztes in einem
unterversorgten bzw. von Unterversorgung bedrohten Bereich bei einem bereits
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zugelassenen Vertragsarzt oder einem Medizinischen Versorgungszentrum kann auf
Antrag mit bis zu 20.000,- Euro bei Vollzeittätigkeit (40 Wochenstunden) bezuschusst
werden. Bei Anstellungen, die nicht einer Vollzeittätigkeit (40 Wochenstunden)
entsprechen, ist eine differenzierte Förderung möglich, sofern die Arbeitszeit
mindestens 5 Wochenstunden beträgt. Die Höhe der Förderung richtet sich nach der
Formel:

Höhe des Zuschusses = Anzahl Wochenstunden x 20.000,- Euro
40

Weitere Voraussetzung ist die dauerhafte Beschäftigung eines Arztes auf der
geförderten Stelle für mindestens zwei Jahre sowie das Erreichen von mindestens
der Hälfte (bei Vollzeitbeschäftigung) der durchschnittlichen Fallzahl der jeweiligen
Fachgruppe ab dem 4. Quartal der Anstellung. Bei Anstellungen, die nicht einer
Vollzeittätigkeit entsprechen, wird die Vergleichsfallzahl entsprechend des
tatsächlichen Beschäftigungsumfanges angepasst. Eine Nachbesetzung der
geförderten Arztstelle ist nicht erneut förderungsfähig. Ebenfalls nicht förderungsfähig
ist die Anstellung eines Arztes, der bislang in Mecklenburg-Vorpommern
vertragsärztlich in eigener Niederlassung tätig gewesen ist. lm Fall von
Teilzeitanstellungen erfolgt bei einer nachträglichen Erhöhung der Stundenzahl keine
zusätzl iche Förderung.

2. Anstellung von Arzten zum Zwecke der Praxisübernahme, Entlastungsassistenten
und Vertretern

a) Die Anstellung eines Arztes in der Praxis eines anderen Vertragsarztes in einem
unterversorgten bzw. von Unterversorgung bedrohten Bereich kann mit einem
monatlichen Gehaltskostenzuschuss in Höhe von 2.000,- Euro bei Vollzeittätigkeit
(40 Wochenstunden) längstens für eine Dauer von zwölf Monaten bezuschusst
werden, wenn die Beschäftigung mit dem Ziel erfolgt, den angestellten Azt auf die
Übernahme der Vertragsarztpraxis vorzubereiten. Der angestellte Arzt muss
mindestens 20 Stunden pro Woche in der zu übernehmenden Praxis vertragsärztlich
tätig werden. Bei Anstellungen, die nicht einer Vollzeittätigkeit entsprechen, efolgt
insoweit eine differenzierte Förderung nach folgender Formel:

Höhe des Zuschusses = Anzahl Wochenstunden x 2.000.- Euro
40

Voraussetzung für die Gewährung der Förderung ist ferner, dass

der Praxisinhaber älter als 60 Jahre ist,
der Praxisinhaber die Weitergabe seiner Praxis innerhalb der Frist eines
Jahres plant,
die Ubernahme der Praxis in unmittelbarem zeitlichem Zusammenhang mit
der Beschäftigung des angestellten Aräes erfolgt (in der Regel soll die
Praxisübernahme innerhalb von 1B Monaten nach Beginn der Anstellung
abgeschlossen sein).

Der angestellte Arzt soll in der Regel nicht älter als 50 Jahre sein und muss schriftlich
erklären, dass er die Übernahme der Praxis anstrebt. Er darf bislang nicht in
Mecklenburg-Vorpommern vertragsäztlich in eigener Niederlassung tätig gewesen
sein. Sofern es nicht zu einer Praxisübernahme kommen sollte, behält sich die KVMV
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vor, vom Praxisinhaber und vom angestellten Arzt eine Stellungnahme zu den
Gründen anzufordern.

Der Tatbestand der Anstellung eines Aztes zum Zwecke der Praxisübernahme ist
nur einmal pro Praxisinhaber förderungsfähig. Die wiederholte Anstellung von Arzten
zum Zwecke der Praxisübernahme bei demselben Praxisinhaber kann nicht erneut
gefördert werden.

b) Darüber hinaus kann in einem unterversorgten bzw. von Unterversorgung
bedrohten Bereich die Beschäftigung von Entlastungsassistenten oder Vertretern im
gleichen Umfang unterstützt werden, wenn ein Vertragsarzt aufgrund nachge-
wiesener schwerer Erkrankung oder aus Gründen der Kindereziehung vorüber-
gehend an der (vollen) Wahrnehmung seines Versorgungsauftrages gehindert ist.

$ 3 Sonstige Förderungstatbestände

1. Übernahme der Kosten für die Betreuung von Kindern

lnnerhalb eines Zeitraumes von zwei Jahren nach der Entbindung besteht für
niedergelassene Vertragsärztinnen in einem unterversorgten bzw. von
Unterversorgung bedrohten Bereich die Möglichkeit, die Übernahme der Kosten für
die Kinderbetreuung für insgesamt maximal 12 Monate in Höhe der tatsächlich
angefallenen, nachzuweisenden Kosten, maximal jedoch bis zu einem Betrag von
250,- Euro je Monat zu beantragen. Voraussetzung ist eine Aufrechterhaltung der
vertragsä rztl ichen Tätig keit wä h rend d es Fö rderungsze itrau mes.

2. Übernahme von Umzugskosten

Arzte, die nach einer ärztlichen Tätigkeit im Ausland oder in anderen Bundesländern
eine vertragsätztliche Tätigkeit in freier Niederlassung oder in Anstellung mit
mindestens 40 Stunden pro Woche in Mecklenburg-Vorpommern in einem
förderungsfähigen Gebiet aufnehmen, können auf Antrag einen Zuschuss zu den
tatsächlich angefallenen, notwendigen privaten Umzugskosten in Höhe von bis zu
2.500,- Euro nach Vorlage entsprechender Nachweise erhalten. Eine Übernahme der
notwendigen Kosten für einen Praxisumzug in Höhe von bis zu 10.000,- Euro kann
gewährt werden, wenn ein bereits niedergelassener Vertragsarzt seinen Praxissitz
aus einem nicht unterversorgten bzw. nicht von Unterversorgung bedrohten
Planungsbereich in einen unterversorgten bzw. von Unterversorgung bedrohten
Planungsbereich verlegt.

3. Förderung der freiwilligen Teilnahme am Bereitschaftsdienst

ArAe, die freiwillig am organisierten vertragsärztlichen Bereitschaftsdienst in einem
von Unterversorgung bedrohten oder unterversorgten Planungsbereich teilnehmen
und zu einer relevanten Entlastung der in dem jeweiligen Planungsbereich I
Bereitschaftsdienstbereich tätigen Arzte beitragen, erhalten Zuschüsse zu den für die
Anreise zum jeweiligen Bereitschaftsdienstbereich entstandenen Fahrtkosten in
Höhe von 0,30 Euro pro Kilometer sowie einen Zuschuss zu nachweislich
entstandenen notwendigen Übernachtungskosten in Höhe von bis zu 65,- Euro pro
Übernachtung. Voraussetzung für die Gewährung der Zuschüsse ist, dass der Arzt
weder einen Wohnsitz noch eine Praxis in dem jeweiligen Notdienstbereich hat und
dass auf Beschluss des Vorstandes ein Unterstützungsbedarf für den jeweiligen
Bereich ausgewiesen worden ist.

5



Kapitel ll
Förderu ng besonde rer Ve rsorg u ngs bed ü rfn isse

Sofern im Einzelfall für die Erfüllung besonderer Versorgungsbedürfnisse eine
Förderung beantragt wird, kann diese nur gewährt werden, wenn der konkrete
Versorgungsauftrag und der Ort der Niederlassung vorher entsprechend S 103
Absatz 4 Nummer 7 SGB V ausgeschrieben wurden. Dies gilt analog für die Erfüllung
von besonderen Versorgungsbedürfnissen in Bereichen, für die der
Landesausschuss keine Feststellung nach S 103 Absatz 1 SGB V getroffen hat.

Darüber hinaus können Förderungen gewährt werden, wenn der Landesausschuss
Feststellungen nach S 100 Absatz 3 SGB V getroffen hat. Unabhängig von
Versorgungsgraden, besonderen Versorgungsbedürfnissen oder Feststellungen des
Landesausschusses nach $ 100 Abs. 1 und 3 SGB V kann im Einzelfall eine
Förderung gewährt werden, wenn ein besonderes lokales Versorgungsdefizit vorliegt.
Das Nähere zu den Voraussetzungen für ein lokales Versorgungsdefizit nach Satz 2
dieses Absatzes regelt eine Richtlinie des Vorstandes der KVMV.
Der Umfang der jeweiligen Förderung richtet sich in entsprechender Anwendung des
Kapitels I nach den weiteren Regelungen dieser Richtlinie.

Kapitel lll
S iche rstel I u ngs maß nahme n zu r Förde ru ng des vertragsärztl iche n

Nachwuchses

1. Erstattung von Lohnnebenkosten in der ambulanten Weiterbildung

a) Niedergelassene Vertragsäzte und Medizinische Versorgungszentren, die gemäß
Abschnitt 1., Ziffern 1.,2. und 4. des Sicherstellungsstatuts der KVMV eine finanzielle
Förderung für die Beschäftigung eines Aates in Weiterbildung erhalten, können auf
Antrag einen Zuschuss für die Aufwendungen der tatsächlich entstandenen
Lohnnebenkosten für die ersten drei Beschäftigungsmonate in Höhe von maximal
1.000,- Euro monatlich bei Vorliegen der folgenden Voraussetzungen erhalten:

aa. Der Arzt in Weiterbildung absolviert erstmals einen mindestens dreimonatigen
in der Weiterbildungsordnung festgelegten Weiterbildungsabschnitt einer
Fachrichtung.

bb.Zum Nachweis der Höhe der entstandenen Lohnnebenkosten wird eine Be-
scheinigung des Steuerberaters vorgelegt.

cc. Der Antrag kann frühestens nach Ablauf der ersten drei
Weiterbildungsmonate und muss spätestens vor Ablauf von 12 Monaten nach
Aufnahme der Weiterbildung bei der KVMV eingereicht werden.

Wird die Weiterbildung in derselben Fachrichtung bei einem oder mehreren weiterbil-
dungsbefugten AztenlMYZ absolviert, kann jeweils nur der erste ambulante
Weiterbilder der weiterzubildenden Fachrichtung die entstandenen Lohnnebenkosten
erhalten.

b) Darüber hinaus können die tatsächlich entstandenen Lohnnebenkosten für die
Beschäftigung eines Arztes in Weiterbildung bis zu maximal 1.000,- Euro monatlich
bei Vorliegen der folgenden Voraussetzungen vorübergehend übernommen werden:
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aa. Der Arzt in Weiterbildung wird während des laufenden Anstellungsvertrages
vorübergehend nicht in der Praxis des weiterbildenden Aztes, sondern im
Wege der Delegation bzw. Hospitation an einer anderen Weiterbildungsstätte
der unmittelbaren Patientenversorgung oder des öffentlichen
Gesundheitsdienstes im Rahmen der aruölfmonatigen freien
Weiterbild ungszeit tätig.

bb. Die Tätigkeit in der anderen Weiterbildungsstätte ist selbst nicht
förderungsfähig.

cc. Die Dauer der Weiterbildung beim delegierenden Vertragsarzt beträgt min-
destens zwölf Monate.

dd.Die Delegation bzw. Hospitation an der anderen Weiterbildungsstätte ist vor
Antritt der Tätigkeit von der KVMV genehmigt worden.

ee.Zum Nachweis der Höhe der entstandenen Lohnnebenkosten wird eine Be-
scheinigung des Steuerberaters vorgelegt.

Die Delegation an eine andere Weiterbildungsstätte darf drei Monate nicht
überschreiten. lnsgesamt ist für jeden Arzt in Weiterbildung eine Übernahme der
Lohnnebenkosten längstens für sechs Monaten möglich.

2. Aufwandspauschale Beteiligung an der ambulanten Weiterbildung

Vertragsärzte der unmittelbaren Patientenversorgung nach S 2a Abs. 7 der
Weiterbildungsordnung der Arztekammer M-V, die eine Weiterbildungsbefugnis bzw.
deren Verlängerung nach 5 Jahren erhalten, um sich an der ambulanten
Weiterbildung zu beteiligen, werden für den damit einhergehenden administrativen
und organisatorischen Aufwand auf Antrag mit einer Pauschale in Höhe von 1.000,-
Euro gefördert. lm selben Umfang wird Vertragsärzten auf Antrag eine Förderung
gewährt, wenn ein bei ihnen mit mindestens hälftigem Versorgungsauftrag
angestellter Vertragsarzt die in Satz 1 dieses Absatzes genannten
Fördervoraussetzungen erfüllt. Darüber hinaus kann im Einzelfall insbesondere unter
Berücksichtigung der Situation des ärztlichen Nachwuchses, der Warteliste nach $
103 Abs. 4 SGB V und der regionalen Versorgungslage auch für Arzte anderer
Fachgebiete eine Förderung nach Satz 1 gewährt werden. Dazu ist durch den Arzt
ein begründeter Antrag zu stellen.

3. Weiterbild u ng 80-Stu nden-Ku rs,, Psychosomatische G rundversorg ung"

a.) Fachärzte für Allgemeinmedizin erhalten auf Antrag nach Aufnahme der
vertragsärztlichen Tätigkeit in Mecklenburg-Vorpommern eine Erstattung der
Aufwendungen, die durch die Teitnahme an Kursen von insgesamt B0 Stunden
Dauer entsprechend der Weiterbildungsordnung M-V für die Facharztweiterbildung
Allgemeinmedizin entstanden sind, bis zur Höhe von 800 Euro.

b.) Fachärzte der unmittelbaren Patientenversorgung (mit Ausnahme von Fachärzten
für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und Fachärzte für Humangenetik) erhalten bei
vertragsärztlicher Tätigkeit in Mecklenburg-Vorpommern auf Antrag eine Erstattung
der Aufinendungen, die durch die Teilnahme am Kurs ,,Psychosomatische
Grundversorgung" entstanden sind, bis zur Höhe von 800,- Euro.

c.) lm Fall der Anstellung in einer Vertragsaztpraxis bzw. im MVZ ist Voraussetzung
für die Zahlungen ein Tätigkeitsumfang von mindestens 40 Stunden pro Woche. Die
Erstattung der Kosten ist generell ausgeschlossen, wenn der Kursnachweis bei
Antragstellung älter als sechs Jahre ist bzw. im Fall von Buchstabe a das Datum der
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Aufnahme der vertragsärztlichen Tätigkeit bei Antragstellung mehr als vier Jahre
zurückliegt.

4. Lehrpraxen für Allgemeinmedizin

Für den zusätzlichen Aufwand in der praktischen studentischen Ausbildung im
Lehrfach Allgemeinmedizin werden Lehrpraxen niedergelassener Fachärzte für
Allgemeinmedizin finanziell unterstützt. Dafür werden insgesamt 18.000,- Euro
jährlich zur Verfügung gestellt, die hälftig zwischen den Lehrpraxen der Universitäten
Rostock und Greifswald aufzuteilen sind.

5. Unterstützung von Famuli/Studenten

a) Die Kassenärztliche Vereinigung gewährt Vertragsärzten und angestellten Arzten
in Vertragsarztpraxen und MVZs für die Beschäftigung von Famuli in ihren Praxen
auf Antrag mit Wirkung für die Zukunft einen monatlichen Zuschuss in Höhe von
200,- Euro. Der Zuschuss ist als Taschengeld für den Famulus bestimmt und kann
an ihn unmittelbar ausgezahlt werden. Der Antrag muss grundsätzlich vor Antritt der
Famulatur, spätestens jedoch bis zum Ende des Famulaturzeitraumes bei der KVMV
vorliegen. Nach Ablauf der Famulatur gestellte Anträge können nicht berücksichtigt
werden.

b) Zusätzlich wird bei Famulaturen in Praxen, die außerhalb der Universitätsstädte
des Landes M-V absolviert werden, ein Lenkungszuschlag in Höhe von 100,- Euro je
vollen Monat an den Studenten gezahlt. Der Zuschuss wird längstens für die Dauer
von drei Monaten gewährt. Bei kürzeren Famulaturzeiten (nach lit. a) wird der Betrag
anteilmäßig gezahlt, wobei jedoch ein zusammenhängender Famulaturabschnitt von
min. 15 Tagen absolviert werden muss (Vorgaben Approbationsordnung). Bei
Zahlung des Zuschusses für Kinder und Schwiegerkinder des Vertragsarztes ist der
Famulus verpflichtet, gegebenenfalls nach Aufforderung der Kassenäztlichen
Vereinigung über seine Famulatuzeit Bericht zu erstatten.

c) Die Kassenärztliche Vereinigung MV gewährt Studenten der Universitäten Rostock
und Greifswald auf Antrag Fahrkostenzuschüsse in Höhe von 20 CenUkm, wenn
diese ihr gefordertes Blockpraktikum im Fach Allgemeinmedizin in
VertragsarztpraxeniMVZ im Bereich der KVMV außerhalb der jeweiligen
Universitätsstädte des Landes M-V absolvieren. Sofern die Studierenden
Leasingfahrzeuge der Landesuniversitäten für die Fahrten zur o.g. studentischen
Ausbildung nach Satz 1 nutzen und ihnen hierdurch keine Fahrkosten entstehen,
kann die Erstattung der Fahrkostenzuschüsse auch durch die Universitäten selbst
beantragt werden. ln diesem Fall erfolgt die Zahlung der Fahrkostenzuschüsse nach
Satz 1 dieses Absatzes ausschließlich an die antragstellende Universität.

Weiterhin erhalten Studierende der Universität zu Lübeck am Standort Lübeck auf
Antrag Fahrkostenzuschüsse in Höhe von 20 CenUkm, wenn diese ihr gefordertes
Blockpraktikum im Fach Allgemeinmedizin in Vertragsarztpraxen brut. \AVZ in
Mecklenburg-Vorpommern absolvieren. Diese Regelung gilt zunächst bis zum
30.06.2024.
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6. Unterstützung von Hospitationen in der ambulanten Versorgung

Fachärzte der unmittelbaren Patientenversorgung (mit Ausnahme von Fachäzten für
Allgemeinmedizin), die bislang nicht an der vertragsärztlichen Versorgung
teilgenommen haben, erhalten die Möglichkeit, für einen Zeitraum von bis zu 5
Werktagen in einer Vertragsarztpraxis zu hospitieren, um einen Einblick in die
vertragsärztliche Tätigkeit zu erhalten. Für den dadurch entstehenden Aufwand erhält
der hospitationsgebende Arzt eine Aufiruandspauschale in Höhe von 100,- Euro pro
Hospitationstag, maximal für drei Hospitationen im Jahr. Voraussetzung für die
Zahlung ist, dass der Vertragsarzt von der KVMV als hospitationsgebender Arzt
anerkannt ist und der Hospitant erklärt, dass er lnteresse an einer vertragsärZlichen
Tätigkeit in seinem Fachgebiet hat.

7. Mentori ng prog ram m fü r neu n iedergelassene Vertrags ärzte

Neu niedergelassene Fachäzte der unmittelbaren Patientenversorgung, die eine
Zulassung zur vertragsärztlichen Versorgung erhalten haben und in eigener Praxis
tätig sind, können innerhalb der ersten 3 Monate der Niederlassung bei Bedarf für die
Dauer von 6 Monaten einen zugelassenen Vertragsaat als Mentor zur Seite gestellt
bekommen, der sie in Fragen der Praxisführung, administrativ-organisatorischen
Fragen etc. unterstützt. Der Mentor erhält hierfür auf Antrag eine Aufiryandspauschale
in Höhe von 1.000,- Euro je Mentee, insgesamt maximal 3.000,- Euro pro Jahr.
Voraussetzung für die Gewährung der Aufvyandspauschale ist, dass der
teilnehmende Vertragsazt als Mentor von der KVMV anerkannt ist.

8. Weiterbild ung Gruppenpsychotherapie

Niedergelassene Fachärzte für psychosomatische Medizin, für Psychiatrie und
Psychotherapie, für Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie sowie
psychologische Psychotherapeuten und Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeuten erhalten auf Antrag eine Erstattung der
Aufiryendungen bis zur Höhe von 800,- Euro, die durch den Erwerb der Genehmigung
zur Durchführung und Abrechnung von Psychotherapien in Gruppen nach Abschnitt
35.2.2 des Einheitlichen Bewertungsmaßstabes (EBM) entstanden sind, sofern die
20. gruppenpsychotherapeutische Leistung durch den jeweiligen Antragsteller
abgerechnet wurde.

Die Erstattung der Kosten ist ausgeschlossen, wenn der Kursnachweis bei
Antragstellung älter als sechs Jahre ist.

9. Zusatzweiterbi ld u ng S uchtmed izin ische G ru ndversorg un g

Niedergelassenen Vertragsärzten kann mit Wirkung ab 01 .10.2019 zwecks
Erlangens der Zusatzweiterbildung Suchtmedizinische Grundversorgung auf Antrag
eine einmalige Förderung dieser Weiterbildung in Höhe von 1.000,- Euro gewährt
werden. lm selben Umfang wird Vertragsärzten bzw.MVZ auf Antrag eine Förderung
gewährt, wenn ein bei ihnen angestellter Vertragsarzt oder Azl in
Facharztweiterbildung die in Satz 1 genannten Fördervoraussetzungen erfüllt. ln
diesem Fall muss der Förderbetrag an den angestellten Azt weitergegeben werden.
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Kapitel lV
M aßnahmen zu r Siche rste I I u n g des vertragsärztl ichen Be reitschaftsd ie nstes

1 . Sicherstellung des Bereitschaftsdienstes auf Hiddensee

Zur Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung im ärztlichen
Bereitschaftsdienst auf der lnsel Hiddensee wird anstelle der stundenbezogenen
Bereitschaftspauschale ab dem 01 .04.2020 eine Quartalspauschale in Höhe von
insgesamt 50.000,- Euro für alle auf der lnsel Hiddensee am Bereitschaftsdienst
teilnehmenden Vertragsärzte gewährt. Aus dieser Pauschale ist auch der Einsatzvon
Vertretern sowie die Vergütung von weiteren am äztlichen Bereitschaftsdienst
teilnehmenden Arzten zu gewährleisten. Der Vorstand wird ermächtigt, mit den auf
der lnsel zugelassenen Aaten das Nähere über die Zahlung der Quartalspauschale
und deren Vetwendung zu vereinbaren. Für die Abrechnung der Leistungen gelten
die Abrechnungsbestimmungen der Kassenärztlichen Vereinigung.

2. Sicherstellung des Bereitschaftsdienstes in unterbesetzten Bereichen

ln Dienstbereichen, in denen unter Berücksichtigung des $ 4 Abs. 2 der Azilichen
Bereitschaftsdienstordnung eine Unterbesetzung (weniger als zehn teilnehmende
Azte) dauerhaft oder voiübergehend (2.8. aufgrund v-on Erkrankungen der dem
Bereich zugehörigen Arzte). besteht, übernimmt die Kassenärztliche Veleinigung auf
Antrag der Kreisstelle die Übernachtungskosten, die für eine Hinzuziehunglreiwiltig
am äatlichen Bereitschaftsdienst teilnehmender, nicht im jeweiligen Dienstbereich
beheimateter Azte entstehen. Die Auswahl der Unterbringung Ourön die Kreisstellen
soll die Gesichtspunkte der Angemessenheit sowie der Wirtschaftlichkeit
berücksichtigen. Eine Kostenübernahme ist ausgeschlossen, wenn die
Unterbesetzung aus organisatorischen Gründen aufgrund entsprechender
Entscheidungen des Bereitschaftsdienstausschusses besteht.

3. Förderung der Sicherstellung der Strukturen des Bereitschaftsdienstes

Soweit die im jeweiligen Venruendungszeitraum des Strukturfonds zur Verfügung
stehenden Mittel durch die nach dieser Richtlinie zu finanzierenden Maßnahmen
nicht ausgeschöpft werden, dienen die verbleibenden Mittel der Finanzierung von
Stru ktu ren des vertragsärztl ichen Bereitschaftsd ienstes i n fo lgender Reihenfolge :

1. Finanzierung der Kosten für vertragsärztliche Bereitschaftsdienstpraxen nach
Maßgabe der Richtlinie des Vorstandes in der jeweils gültigen Fassung;

2. Finanzierung der Kosten für die Einrichtung und den Betrieb der
bundeseinheitlichen Rufnummer 116117 (soweit diese nicht Kosten für den
Betrieb der Terminservicestelle gemäß Kapitel Vl. sind) einschließlich der
Kosten für die Anrufweiterleitung auf das Telefon des diensthabenden Arztes
sowie der entsprechenden Dienstplanung.

Die Regelung gift für alle Kosten, die seit dem lnkrafttreten des Gesetzes für
schnellere Termine und bessere Versorgung (TSVG) ab dem 11. Mai 2019
angefallen sind.
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Kapitel V
Sonsti ge Förde rtatbestände zu r Siche rste I I u ng der ve rtragsärztl iche n

Versorgung

1 . Praxisausfall durch Mutterschaft

Als Maßnahme zur Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung gewährt die
KVMV zugelassenen Vertragsäztinnen und Psychotherapeutinnen für durch
Mutterschaft bedingten Praxisausfall auf Antrag eine Zusatzzahlung in Höhe von 50,-
Euro je Tag nach der Entbindung bis zur Höchstdauer von acht Wochen. ln dieser
Zeft dart keine Tätigkeit ausgeübt werden. Diese Regelung gilt nicht, wenn die
Zulassung ruht, Voraussetzung für die Zusatzzahlung ist der Nachweis mindestens
einer vollen Quartalsabrechnung sowie der Geburtsbescheinigung. Der Anspruch auf
Zahlung erlischt grundsätzlich nach Ablauf von drei Monaten nach der Entbindung.
Eine Aufrechnung der Zusatzahlung gegen zuviel geleistete
Honorarvorauszahlungen ist zulässig.

2. Förderung der 40-stündigen Kurs-Weiterbild ung Palliativmed izin

Fachäzte der unmittelbaren Patientenversorgung (mit Ausnahme von Fachäzten für
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie und Fachärzten für Humangenetik) erhalten auf
Antrag für den Aufiryand der Absolvierung der 40-stündigen Kursweiterbildung
Palliativmedizin nach dem Kursbuch Palliativmedizin der Bundesärztekammer (2.8.
Kursgebühren, Übernachtungskosten etc.) eine Kostenpauschale in Höhe von
1.000,- Euro. Voraussetzung für die Gewährung der Pauschale ist die Vorlage der
von der zuständigen Arztekammer ausgestellten Teilnahmebescheinigung über die
Absolvierung der 40 Stunden Kursweiterbildung Palliativmedizin und die
Niederlassung in eigener Praxis oder die Anstellung in der Praxis eines
Vertragsarztes bzw. im MVZ im Umfang von mindestens 40 Stunden pro Woche. Die
Beantragung der Pauschale ist innerhalb eines Zeitraumes von zwei Jahren nach
Ausstellung der entsprechenden Teilnahmebescheinigung der Arztekammer möglich.

Kapitel Vl.
Betrieb der Term inservicestellen

Der Betrieb der bei der KVMV eingerichteten Terminservicestelle wird mit Wirkung ab
dem 01 .10.2019 bis zu einer Obergrenze von 800.000,- Euro pro Kalenderjahr aus
dem Strukturfonds finanziert (vgl. S 105 Abs. 1a Nr. 7 SGB V). Dies umfasst
sämtliche Personal- und Sachkosten sowie notwendige Investitionen. Sofern die zur
Verfügung stehenden Mittel des Strukturfonds nicht ausreichen, um die Kosten für
den Betrieb der Terminservicestelle zu decken, erfolgt die Finanzierung der
verbleibenden Kosten mit Haushaltsmitteln bzw. aus Rücklagen.

Kapitel Vll. Förderung des elektronischen Arztbriefs

Die KVMV fördert die Veruuendung des elektronischen Arztbriefes mittel KV-Connect
für anerkannte Praxisnetze und Modellregionen bis zu einer Höhe von 50.000,- Euro
pro Kalenderjahr. Für eine Modellregion sind neben einem verantwortlichen Arzt,
Fachwissenschaftler oder Psychotherapeuten mindestens 10 weitere Teilnehmer
erforderlich, um als Modellregion anerkannt zu werden. Weitere Voraussetzungen für
die Förderung und Abrechnung bestimmt der Vorstand der KVMV in einer Richtlinie.
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Kapitel Vlll.
Allgemeine Grundsätze zur Grewährul3"*n Fördermitteln aus dem

1. Es besteht kein individueller nnrpru"h des einzelnen Arztes auf Gewährung der
jeweils beantragten Förderung. Dies gilt insbesondere vor dem Hintergrund, dass
das zur Verfügung stehende finanzielle Volumen begrenzt ist auf die Höhe des
Strukturfonds (0,2 Yo der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung des jeweiligen
Jahres, für das der Strukturfonds gebildet wurde).

2. Die Gewährung der Zuschüsse ist in jedem Fall daran gebunden, dass der
antragstellende Azt bzw. der Empfänger der finanziellen Zuwendung eine
vertragliche Vereinbarung unterzeichnet, ausweislich derer er sich zur Rückzahlung
verpflichtet, wenn die an die Förderung geknüpften Voraussetzungen nicht
eingehalten werden. Von einer Rückforderung der gewährten Zuschüsse kann ganz
oder anteilig abgesehen werden, wenn die Rückforderung unter Berücksichtigung
der besonderen Umstände des Einzelfalls unverhältnismäßig wäre. Dabei sind
insbesondere die Höhe des gewährten Zuschusses, die Bedeutung der tatsächlich
nicht eingehaltenen Voraussetzungen, die Gründe für deren Nichteinhaltung sowie
der Beitrag der Leistungen des Aztes zur Sicherstellung der Versorgung in die
Betrachtung einzubeziehen.

3. Es bleibt vorbehalten, die Gewährung von Zuschüssen an die Einhaltung weiterer
Auflagen zu binden, soweit diese in Ansehung der besonderen Umstände des
Einzelfalls erforderlich sind, um die zweckgerichtete Verwendung der Mittel im
I nteresse einer Sicherstellung der vertragsäztlichen Versorgung zu gewährleisten.

4. Sofern mehrere förderungsfähige Tatbestände durch denselben Arztbzw. den der
Antragstellung zugrundeliegenden Sachverhalt erfüllt werden, behält sich der
Vorstand vor, die Gewährung mehrerer Förderungen nebeneinander
auszuschließen. Dies gilt auch, wenn sich Mehrfachförderungen daraus ergeben,
dass neben einer Förderung aus dieser Richtlinie auch eine Förderung aufgrund von
Entscheidungen des Landesausschusses in Betracht kommt. Maßgeblich sind die
Umstände des Einzelfalls unter Berücksichtigung von Sinn und Zweck der jeweiligen
Förderungsmaßnahmen. lm Zweifel entscheidet der Vorstand über die tatsächlich zu
gewährende Förderung und berücksichtigt dabei, welcher der erfüllten Tatbestände
unter Berücksichtigung der Sicherstellung der Versorgung als besonders
förderungswürd ig erscheint.

5. Der Vorstand behält sich vor, die .Gewährung von Zuschüssen zur (Zweig-)
Praxisgründung und zur Anstellung von Arzten zukünftig daran zu knüpfen, dass eine
Ausschreibung der forderungswürdigen Standorte unter Berücksichtigung von
Aspekten der Sicherstellung der vertragsärztlichen Versorgung vorangegangen ist.

6. Bei Vorliegen mehrerer entscheidungsreifer Anträge und nicht in ausreichendem
Umfang zur Verfügung stehender finanzieller Mittel entscheidet das Datum der
Entscheidung des Zulassungsausschusses. Anträge werden nach der Reihenfolge
des Datums der Entscheidungen des Zulassungsausschusses beschieden. Sind
mehrere Anträge in der gleichen Sitzung des Zulassungsausschusses getroffen
worden, sind die Auswahlkriterien des $ 103 Absatz 4 SGB V in der jeweils gültigen
Fassung anzuwenden. Sofern die im Strukturfonds zur Verfügung stehenden Mittel
nicht ausreichen, um die Förderung in voller Höhe zu gewähren, erfolgt ggf. eine
anteilige Förderung. lm Übrigen behält sich der Vorstand vor, abweichende
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Entscheidungen zu treffen, sofern einzelne Maßnahmen zur Gewährleistung des
Sicherstellungsauftrages als besonders förderungswürdig erscheinen. Soweit der
Förderung kein Verfahren des Zulassungsausschusses vorangeht (2.8. bei
Zweigpraxisgründung), finden die vorstehenden Regelungen entsprechende
Anwendung.

7. Sofern sich die Versorgungssituation in dem jeweils einschlägigen
Planungsbereich während des laufenden Förderungszeitraumes ändert
(insbesondere, wenn aufgrund zusätzlicher Zulassungen nach Feststellung des
Landesausschusses keine drohende Unterversorgung mehr besteht), hat dies keinen
Einfluss auf bereits getroffene Entscheidungen. ln diesen Fällen scheidet eine
Rückforderung bereits gezahlter Mittel bzw. eine Aufhebung der
Förderungsbewilligung wegen Anderung der Verhältnisse aus.

B. Der Vorstand der KVMV behält sich vor, die Richtlinie um weitere Maßnahmen zu
ergänzen, soweit hierfür ein Bedarf besteht oder einzelne Maßnahmen wieder
aufzuheben, soweit diese sich hinsichtlich des mit der Förderung verfolgten Zwecks
nicht bewährt haben. Darüber hinaus bleibt vorbehalten, im Einzelfall auf Antrag
weitere Tatbestände zu fördern, soweit diese den in dieser Richtlinie niedergelegten
Tatbeständen inhaltlich vergleichbar sind.

9. Diese Richtlinie tritt mit Wirkung zum 29.06.2022 in Kraft. Davon abweichend
treten die Anderungen in Kapitel 1, S 1 Ziffer 2 Satz 4 mit Wirkung zum 01 .09.2022 in
Kraft.

Datum der erstmaligen Beschlussfassung: 1 1.05.2012
zuletzt geändert 21.09.2023

Dipl.-Med. Angelika von Schütz
Vorsitzende

. Dieter Kreye -Med Freitag
stellv. Vorsitzender ste llv. Vo nder
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