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Die Gesundheitskasse.

Krankenkassenindividuelle Forderung

nach § 20h SGB V

Antragsunterlagen fir die Forderung

der ortlichen/regionalen Selbsthilfegruppen

Damit die gesetzlichen Krankenkassen und ihre Verbande Uber eine Férderung entschei-
den konnen, ist Ihre Mitwirkung gesetzlich vorgeschrieben (vgl. § 60 SGB I). Die folgenden
Angaben werden fur die ordnungsgemalie Bearbeitung lhres Antrages auf Forderung
nach § 20h SGB V bendtigt (vgl. Antragsunterlagen). Eine fehlende Mitwirkung kann zur
Ablehnung Ihres Antrages fuhren.

Zu den Antragsunterlagen gehoren:

1. Antrag auf regionale Projektforderung

2 Datenverwendungserklarung

3. Erklarung zur Wahrnehmung von Neutralitat und Unabhangigkeit
4 Nachweis Uber die Mittelverwendung



1. Antrag auf regionale Projektforderung der Selbsthilfegruppe nach §
20h SGB V fur das Forderjahr

(1) Angaben zum Antragsteller:

Name der Selbsthilfegruppe:

Anschrift:
Telefon: Fax:
Email: Internet:

Ansprechperson/Gruppenleitung (mit Anschrift und Telefonnummer, wenn abweichend zu o.a. Angaben):

Weitere Ansprechpartner, falls die erst genannte Person nicht erreicht werden kann (mit Anschrift und
Telefonnummer, wenn abweichend zu o.a. Angaben):

Treffpunkt der Selbsthilfegruppe (mit Anschrift und Telefonnummer, wenn abweichend zu o.a. Angaben)

(2) Angaben zur Selbsthilfegruppe (SHG):
Mit welchem Krankheitsbild befasst sich die SHG?

Seit wann besteht die SHG?

Wie viele Personen nehmen regelmafig an
Gruppentreffen teil?

Ist die SHG Mitglied in einer Landesorganisation?

[]Ja [ ]Nein

Wenn ja, in welcher:



()

(4)

(8)

(6)

(7)

Ist die Selbsthilfegruppe offen fiir neue Mitglieder?

[]Ja [ INein
Die Gruppe wird von keiner Person dauerhaft angeleitet/moderiert, die diese Funktion beruflich ausibt.
[ua [ INein

Hat die Selbsthilfegruppe ihr Gruppenangebot 6ffentlich bekannt gemacht (zum Beispiel bei ortlicher
Selbsthilfekontaktstelle oder regionaler Presse)?

[va [ ]Nein

Welches Projekt soll geférdert werden?

a) Name des Projektes:

b) Darstellung des Projektes: Projektbeschreibung - Aufbau und Durchfilihrung - bitte auf separatem
Blatt vornehmen

Ziele des Projektes und Laufzeit:

Zielgruppen des Projektes:

Projektbeteiligte / Kooperationspartner:

Bei welchen Krankenkassen wurden ebenfalls Antrage zur Forderung dieses Projektvorhabens
und in welcher Héhe gestelit?

|:| andere AOK (aufer AOK Niedersachsen) Hoéhe: €
[] BKK Hohe: €
[] BARMER GEK Héhe: €
[] pbak Héhe: €
[] Tk Hohe: €
[] KKH Héhe: €
[] hkk Héhe: €
[] KK Héhe: €
|:| Knappschaft Hoéhe: €
[ ] sviLFG Hohe: €
[] Sonstige Héhe: €

|:| Es wurden bei keiner der o.a. Krankenkassen/-verbande Antrage gestellt.



(8)

(9)

(10)

Bei welchen Institutionen/Unternehmen wurden ebenfalls Fordermittel fiir das o.a. Projekt
beantragt?

Bei keiner der nachstehenden Institutionen

Unfallversicherung
Rentenversicherung

offentliche Hand (z.B. Lander, Kommunen)

Wirtschaftsunternehmen (Pharmaunternehmen, Medizinproduktehersteller etc.)

OoOoodn

Weitere:

Kosten des Projektes / Finanzierung (Bitte vollstindig ausfiillen)

a) Gesamtkosten des beantragten Projektes: €

b)  Hohe des finanziellen Eigenanteils: €

c) Beantragte Mittel bei anderen Partnern (z.B. andere Krankenkassen/- €
verbande, Institutionen/Unternehmen):

d) Es wird hiermit eine Projektférderung bei der AOK Niedersachsen €

beantragt in Hohe von:
Bankverbindung:

|:| Unsere Selbsthilfegruppe verfiigt tGiber ein eigenes Konto.

|:| Unsere Selbsthilfegruppe verfiigt tber kein eigenes Konto
(bitte beachten Sie in diesem Fall die Ausfihrungen zu *1) oder *2)

Die Forderung soll auf folgendes Konto tiberwiesen werden:
Kontoinhaber/in:

Anschrift:

Kreditinstitut:

BIC:

IBAN:

*1) Sofern Ihre Selbsthilfegruppe Uber kein eigenes Konto verfligt, kdnnen Zuschusse auf ein Unterkonto eines
Girokontos von einem Mitglied Ihrer Selbsthilfegruppe oder ein Sparkonto oder ein von einem Treuhander einge-
richtetes Konto gezahlt werden. In diesem Fall bitten wir Sie, die nachstehende Erklarung zu unterschreiben.

Erklédrung

Hiermit erklare ich, dass ich stellvertretend fir die Selbsthilfegruppe die Férdermittel durch die Kranken-
kassen/-verbande in Empfang nehme. Ich bin verantwortlich fiir die ordnungsgemafe Verwendung des
Geldes, sowie fur die Ausstellung eines entsprechenden Verwendungsnachweises.

Name, Vorname Datum, Unterschrift




*2) Sofern Ihre Selbsthilfegruppe Uber kein eigenes Konto verfiigt, kdnnen Zuschisse auch auf ein (Unter-) Konto
Ihres Landesverbandes gezahlt werden. In diesem Fall bitten wir Sie, die nachstehende Abtretungserklarung zu
unterschreiben.

Abtretungserklarung
Hiermit erklare ich mich stellvertretend fiir die Selbsthilfegruppe damit einverstanden, dass der bewillig-
te Zuschuss der Krankenkassen/-verbande zur Selbsthilfeférderung nach § 20c SGB V dem

Name des Landesverbandes

Uberwiesen und von diesem ohne jeglichen Abzug in einer Summe an die Selbsthilfegruppe ausgezahlt
wird.

Datum, Unterschrift

Mit der nachfolgenden Unterschrift bestatigt die Selbsthilfegruppe, dass sie parteipolitisch und weltanschau-
lich neutral ist und keine kommerziellen Interessen verfolgt. Die Interessenwahrnehmung und -vertretung
erfolgt durch Betroffene. Die Selbsthilfegruppe ist zur partnerschaftlichen Zusammenarbeit mit den Kranken-
kassen/ -verbanden bereit. Sie gewahrleistet die ordnungsgemafie Durchfiihrung der geférderten MalRnah-
men, beachtet die Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und erklart sich bereit, die Verwendungsnachweise der
bewilligten Mittel einzureichen.

Ein Rechtsanspruch auf eine bestimmte Férdersumme besteht nicht. Die Héhe der Férderung ist abhangig
von der im Fodrderjahr vorhandenen Gesamtférdersumme und der Anzahl und dem Forderbedarf aller ande-
ren Antragsteller (SHG).

Wir verpflichten uns, die Zuschiisse zweckgebunden - gemaR § 20h SGB V - zu verwenden.

Ort, Datum Unterschrift 1. Selbsthilfegruppenvertreter/in

Ort, Datum Unterschrift 2. Selbsthilfegruppenvertreter/in
Zweitunterschrift bitte nicht vom Ehe- oder Lebenspartner leisten!

Diesem Antrag sind folgende Anlagen beizufiigen:
Darstellung des Projektes (Beschreibung)
Projektfinanzierungsplan

Selbstdarstellung der SHG

ggf. Presseartikel /Flyer/Handzettel

oo



2. Datenverwendungserklarung

Noch eine Bitte in eigener Sache:

Wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeférderung nach § 20h SGB V ist
eine groRere Transparenz der Forderung. Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es eines verbesser-
ten Informationsaustausches und einer gesicherten Datengrundlage zum Foérderverfahren. AulRer-
dem ist es wiinschenswert, dass Menschen, die an der Selbsthilfe interessiert sind, auch Uber die
Ansprechpartner der Krankenkassen und ihrer Verbande Informationen zu Selbsthilfegruppen,
Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen erhalten kénnen.

Damit die weitergehende Verwendung der entsprechenden Informationen auf rechtlich abgesicher-
ter Basis erfolgen kann, bendtigen wir eine entsprechende Einverstandniserklarung. Wir bitten Sie
deshalb, uns nachfolgend lhr entsprechendes Einverstandnis zu erklaren:

Diese Einverstandniserklarung zur weiter gehenden Datenverwendung ist freiwillig und
unabhédngig von der Bearbeitung Ihres Antrages auf Fordermittel. Ein Widerruf ist jeder-
zeit moglich.

Einverstandniserklarung zur weiter gehenden Datenverwendung:

Wir willigen ein, dass die Angaben aus dem Strukturerhebungsbogen und dem Antrag zusatz-
lich fur folgende Zwecke verwendet werden dirfen:

* Dokumentation des Férdergeschehens fir interne Zwecke der jeweiligen Krankenkassen
und ihrer Verbéande,

* Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Férderverfahrens innerhalb der gesetzlichen
Krankenkassen und ihrer Verbande sowie mit den Vertretern der fiir die Wahrnehmung der
Interessen der Selbsthilfe maRRgeblichen Organisationen,

 Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit Giber Art
der Organisation, betroffenes Krankheitsbild, Name der Organisation, sowie die fur die Er-
reichbarkeit der Organisation erforderlichen Daten.

Wir willigen in diese Datenverwendung ein:

Ort, Datum Unterschrift 1. Selbsthilfegruppenvertreter/in

Ort, Datum Unterschrift 2. Selbsthilfegruppenvertreter/in



Anlage zum Verbleib

3. Erklarung zur Wahrung von Neutralitit und Unabhingigkeit’

der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe zum Umgang mit Wirtschaftsunternehmen
bei gleichzeitiger Forderung durch die Krankenkassen und/oder ihre Verbande
nach § 20h SGB V

Praambel

Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen richten ihre fachliche
und politische Arbeit an den Bedlrfnissen und den Interessen von behinderten und chronisch
kranken Menschen und deren Angehérigen aus. Sie fordern die Selbstbestimmung behinderter
und chronisch kranker Menschen.

Der Umgang mit Wirtschaftsunternehmen darf die Unabhangigkeit der Selbsthilfe nicht einschran-
ken und muss transparent sein. Damit die Neutralitdt und Unabhangigkeit der Selbsthilfe auch
kiinftig gewahrt wird, haben die mafigeblichen Spitzenorganisationen der Selbsthilfe bereits seit
langerer Zeit eigene ausfihrliche Leitsatze verdffentlicht. Diese stehen allen Selbsthilfegruppen,
Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen zur Verfligung. Darliber hinaus beraten die
mafgeblichen Spitzenorganisationen der Selbsthilfe die Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisati-
onen und Selbsthilfekontaktstellen Gber die Zielsetzung und den Regelungsgehalt dieser Leitsatze
in der Praxis.

Mit der nachfolgenden Erklarung verpflichtet sich der Antragsteller zur Wahrung seiner Neutralitat
und Unabhangigkeit. Diese Erklarung wurde einvernehmlich mit den mafgeblichen Spitzenorgani-
sationen der Selbsthilfe und den Spitzenverbanden der Krankenkassen erarbeitet und gilt seit dem
Forderjahr 2007. Sie basiert auf den bereits existierenden Leitsdtzen der organisierten Selbsthilfe.

Erklarung
. Autonomie der Selbsthilfe

Die Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen kénnen finanzielle
Zuwendungen von Personen des privaten und 6ffentlichen Rechts, von Organisationen und von
Wirtschaftsunternehmen entgegennehmen, sofern dadurch keine Abhangigkeit begriindet wird.
Dazu ist Voraussetzung, dass keine Uberwiegende Finanzierung der Selbsthilfegruppen, -organi-
sationen und -kontaktstellen durch Wirtschaftsunternehmen erfolgt (z.B. Pharma-, Medizinpro-
dukteindustrie, Hilfsmittelhersteller etc.). In allen Bereichen der Zusammenarbeit mit Wirtschaftsun-
ternehmen muss die Autonomie Uber die Inhalte ihrer Arbeit, deren Umsetzung sowie die Verwen-
dung der Mittel bei der Selbsthilfe verbleiben.

Il Transparenz

Unterstitzung durch und Kooperationen mit Wirtschaftsunternehmen sind transparent zu behan-
deln. Werbung von Wirtschaftsunternehmen ist grundsétzlich zu kennzeichnen. Informationen von
Wirtschaftsunternehmen werden kenntlich gemacht und nicht unkommentiert weitergegeben. Aus-
sagen und Empfehlungen ohne Angabe von Quellen, insbesondere von Dritten, gehéren nicht zur
Informationspraxis von Selbsthilfeorganisationen. Eingenommene Mittel aus Sponsoring und For-
derung werden mindestens einmal jahrlich veréffentlicht, getrennt nach Sponsoren und Férderern.

) Diese Erklarung ist Bestandteil des Forderantrags. Per Unterschrift unter den Férderantrag nimmt der Antragsteller die
Erklarung zur Kenntnis und verpflichtet sich zur Einhaltung dieser Grundsatze.



1l. Datenschutz

Sollten Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen personen- be-
zogene Daten weitergeben, werden die Bestimmungen des Datenschutzes eingehalten.

Iv. Information

Sofern Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen Wirtschaftsun-
ternehmen Kommunikationsrechte wie z.B. das Recht auf die Verwendung des Vereinsnamens
oder des Logos in Publikationen, Produktinformationen, Internet, Werbung oder bei Veranstaltun-
gen gewahren, sind hierliber schriftliche Vereinbarungen zu treffen. Sie sind auf Aufforderung zu
verdffentlichen. Ausgeschlossen ist die unmittelbare oder mittelbare Bewerbung von Produkten,
Produktgruppen oder Dienstleistungen zur Diagnose und Therapie von chronischen Erkrankungen
oder Behinderungen.

V. Veranstaltungen

Die Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen tragen dafiir Sorge,
dass bei von ihnen organisierten und durchgefihrten Veranstaltungen stets die Neutralitat und
Unabhangigkeit gewahrt bleiben. Dieser Anspruch gilt auch fir organisatorische Fragen. Die Aus-
wahl des Tagungsortes, der Rahmen, der Ablauf und die Inhalte der Veranstaltung werden von der
Selbsthilfe bestimmt. Reisekosten sollen sich grundsatzlich an Bundes- bzw. den Landesreisekos-
tengesetzen orientieren. Sofern Honorare gezahlt werden, sind diese maf3voll zu bemessen. Daten
von Teilnehmern an Veranstaltungen werden nicht an Wirtschaftsunternehmen weitergegeben.

) Diese Erklarung ist Bestandteil des Forderantrags. Per Unterschrift unter den Forderantrag nimmt der Antragsteller die
Erklarung zur Kenntnis und verpflichtet sich zur Einhaltung dieser Grundsatze.

4. Nachweis uber die Mittelverwendung
Abgabefrist zum Abschluss des Projektes, spatestens zum 31.12. des Férderjahres



Nachweis liber die Mittelverwendung gemaR § 20h SGB V
fur das Forderjahr

Name und Anschrift der Selbsthilfegruppe:

Ansprechpartner/in bei Ruckfragen: Telefon:

Bewilligungsschreiben vom: Betrag:

Verwendungszweck:

Die Fordermittel wurden ausschlie3lich fur satzungsgemafle gesundheitsbezogene Selbsthilfeaufgaben ent-
sprechend dem Leitfaden fur Selbsthilfeférderung des GKV-Spitzenverbandes zur Férderung der Selbsthilfe
gemaf § 20h SGB V vom 10. Marz 2000 in der jeweils aktuellen Fassung der Selbsthilfegruppe verwendet.

- SHG mit Férderung iiber 500,00 € fiigen bitte folgende Unterlagen als Anlagen bei:

» Jahresabschluss als Einnahmen- und Ausgabenliste (= Muster siehe Rickseite)
* den letzten vorliegenden Jahres-/Tatigkeitsbericht
- Zusitzlich fiir SHG mit Forderung iiber 500,00 € und mit e.V.-Status:

* Entlastung des Vorstandes

Bitte reichen Sie keine Einzelbelege (Kassenbons, Quittungen, etc.) ein!

Zurick an:

Ort, Datum

Unterschrift 1. Selbsthilfegruppenvertreter/in

Unterschrift 2. Selbsthilfegruppenvertreter/in



Muster einer Projektausgaben-Liste

(als Anlage diesem Verwendungsnachweis beifuigen)

Beispiel: Projekt Offentlichkeitsarbeit

Zahlungs-

Lfd. Nr. Ausgabedatum empfinger Ausgabegrund Betrag
1 TT.MM.JJ Firma X Selbsthilfeflyer, | 56 75 Eyro
Druckkosten
2 TT.MM.JJ Mitglieder, Interes- Porto, Versand 72,50 Euro
senten
3 TT.MM.JJ Post Papier, Briefum- | 54 04 Eiuro
schlage
Gesamt: 573,25 Euro
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