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Teillnahmeantrag LEADER-Wettbewerb
Mecklenburg-Vorpommern 2019

Best-Practice-Beispiele zur Ergdnzung und Sicherstellung der ambulan-
ten haus- und kinderarztlichen Versorgung im landlichen Raum

Gesucht werden Vorhaben zur Schaffung der raumlichen Voraussetzungen, dass sich Arz-
tinnen und Arzte im landlichen Raum niederlassen bzw. dort ihrer Arbeit nachgehen.

Die Anforderungen, die an die Vorhaben gestellt werden, enthehmen Sie bitte dem Aufruf
zum Landeswettbewerb.

Bitte fullen Sie diesen Fragebogen aus, um lhren Wettbewerbsbeitrag zu beschreiben und
schicken Sie ihn mit den geforderten Anlagen bis zum 15. November 2019 per E-Mail und
per Post an die Geschéftsstelle Inrer LEADER-Region.

Bitte fullen Sie den Fragebogen vollstandig aus. Beschreiben Sie Ihr Projekt méglichst kurz
und aussagekréftig.

LEADER-Region:

Vorhabenbezeichnung:

Vorhabentrager (Vor- und Zuname der Ansprechpartnerin / des Ansprechpartners, Adresse,
Telefonnummer und E-Mail):

Vorhabenbeschreibung:

(maximal 2.000 Zeichen inkl. Leerzeichen)
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Informationen zu den Bewertungskriterien:

Entsprechend dem Bottom-up-Ansatz bewertet die Lokale LEADER-Aktionsgruppe die ein-
gereichten Wettbewerbsbeitrdge entsprechend der im Wettbewerbsaufruf festgelegten Krite-
rien. Sie kdnnen nachfolgend zu jedem Kriterium darlegen, wie Ihr spezielles Vorhaben die-
sem gerecht wird.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an lhre LEADER-Geschéftsstelle.

Im Bedarfsplanungsbereich des Vorhabens droht eine hausérztliche Unterversorgung bzw.
herrscht eine solche bereits. Im kinderéarztlichen Bereich ist ein lokaler Versorgungs- oder
Sonderbedarf oder eine Empfehlung der Kassenarztlichen Vereinigung Mecklenburg-

Vorpommern gegeben.
Bitte eine entsprechende Stellungnahme der Kassenarztlichen Vereinigung als Anlage beifligen.

Das Vorhaben wird in einem Grund-oder Mittelzentrum durchgefiihrt.

(maximal 100 Zeichen inkl. Leerzeichen)

Wie hoch ist das Durchschnittsalter der anderen praktizierenden Hausarztinnen und
Hausarzte bzw. Kinderarztinnen und Kinderarzte im jeweiligen Bedarfsplanungsbereich?

(maximal 100 Zeichen inkl. Leerzeichen)

Gibt es bereits Kontakte zu niederlassungswilligen Hausarztinnen oder Hausarzten bzw.
Kinderarztinnen oder Kinderarzten?

(maximal 500 Zeichen inkl. Leerzeichen)

Ist eine niederlassungswillige Arztin / ein niederlassungswilliger Arzt bereit bei Vorliegen
der fachlichen Voraussetzungen, eine Weiterbildungsbefugnis zu beantragen (Nachhaltig-
keit der Forderung)?

(maximal 500 Zeichen inkl. Leerzeichen)

Sollen weitere Versorger im Objekt angesiedelt werden (Physiotherapie, Apotheke, andere
Fachéarzte)?

(maximal 500 Zeichen inkl. Leerzeichen)

Kdnnen durch das Vorhaben bisher mitversorgende andere Planungsbereiche entlastet
werden?

Bitte eine entsprechende Erklarung der Kassenarztlichen Vereinigung als Anlage beifligen.
(maximal 500 Zeichen inkl. Leerzeichen)

Kdnnen durch das Vorhaben umliegende Regionen mitversorgt werden (Zweigarztpraxen,
Einsatz von Telemedizin, Kooperationen)?

(maximal 500 Zeichen inkl. Leerzeichen)
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Erfolgen eine Einbindung in Versorgungsnetze, Kooperationen mit Krankenhausern und
Fachérzten der Region insbesondere mit Ziel der Etablierung durchgehender Versor-
gungspfade Uber die Sektorengrenzen hinweg sowie mit Selbsthilfegruppen?

(maximal 500 Zeichen inkl. Leerzeichen)

Sollen durch einen Einsatz von nicht-arztlichen Fachpersonal im Wege der Delegation, die
Auswirkungen auf die Versorgung optimiert werden?

(maximal 500 Zeichen inkl. Leerzeichen)

Gibt es Ansatze der Pravention (insbesondere im Bereich der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen)?

(maximal 500 Zeichen inkl. Leerzeichen)

Gibt es besondere soziodkonomische Faktoren an dem Niederlassungsort zu beachten,
die die Notwendigkeit des Vorhabens unterstiitzen?

maximal 500 Zeichen inkl. Leerzeichen)

Aussagen zur Gesamtfinanzierung:

Ist die Gesamtfinanzierung gesichert (ja/nein)? Konkrete Angaben, wofiir die Foérdermittel
eingesetzt werden sollen.

Wer wird die nationale Kofinanzierung tbernehmen? Nachstehende Tabellen ausfullen, ggf.
Anlage beiftigen.

(maximal 500 Zeichen inkl. Leerzeichen)

Kostenpositionen Kosten (netto) MwSt. Brutto

Gesamt

Zur Forderung beantragt

Mittel Dritter

nationale Kofinanzierung (10% der
Forderung)

Eigenmittel
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Mit ist bekannt, dass dieser Teilnahmeantrag und die Teilnahme am Wettbewerb ein formli-
ches Antrags- und Genehmigungsverfahren nicht ersetzt und auch keinen Rechtsanspruch
auf Forderung des Vorhabens begriindet.

Die Antragstellerin / der Antragsteller stimmt einer Verwendung der der LAG Ubersandten
Informationen im Rahmen der Offentlichkeitsarbeit der Lokalen LEADER-Aktionsgruppen
und des Ministeriums fur Landwirtschaft und Umwelt Mecklenburg-Vorpommern Uber den
Wettbewerb zu. Die Antragstellerin / der Antragsteller stellt dabei die eingesandten Bilder,
Skizzen, etc. rechtefrei zur Verfigung. Fur eventuelle Rechteverletzungen gegenuber Dritten
haftet die Antragstellerin / der Antragsteller.

Ort, Datum, vertretungsbefugte(r) Unterschrift Antragstellerin / Antragsteller

Anlagen:

]

L O

Stellungnahme der Kassenérztlichen Vereinigung zur drohenden Unterversorgung im
Bedarfsplanungsbereich (vgl. Teilnahmevoraussetzung)

Erklarung der Kassenarztlichen Vereinigung, ob durch das Vorhaben bisher mitversor-
gende andere Planungsbereiche entlastet werden

Kofinanzierungserklarung

Grafische Anhénge (Bilder, Skizzen, etc. mit max. 3 Seiten bis DIN A3)



