Kassenindividuelle Forderung § 20h SGB V

der Selbsthilfekontaktstellen

Damit die gesetzlichen Krankenkassen Uber eine Forderung entscheiden kdnnen, ist Ihre
Mitwirkung nach § 60 SGB | erforderlich. Die folgenden Angaben werden fiir die ordnungsgemale
Bearbeitung lhres Antrages auf Férderung nach § 20h SGB V bendtigt.

Ohne Ihre Mitwirkung kann eine zielgerichtete Bearbeitung lhres Antrages nicht erfolgen

Reichen Sie deshalb den Antrag mit den erforderlichen Anlagen nur vollstandig ausgefdllt und
unterschrieben ein (s. hierzu S. 7 des Antrags)! Anderungen im Antragsvordruck durch den
Antragsteller sind nicht zulassig.

Anlage 1: Antragsformular Projektférderung
Anlage 2: Datenverwendungserklarung
Anlage 3: Strukturerhebungsbogen

Anlage 4: Verwendungsnachweis

Anlage 5: Allgemeine Nebenbestimmungen
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Anlage 1 — Antrag auf Projektforderung (1)

Antragsformular auf kassenindividuelle Férderung (Projektforderung) von
Selbsthilfekontaktstellen nach § 20h SGB V fiir das Forderjahr
bei der IKK classic

Name des Antragstellers/der Selbsthilfekontaktstelle:

Anschrift:

Telefon:
Email:
Fax:

Internet:
Bankverbindung:

Kontoinhaber:

Kreditinstitut

IBAN:
BIC:

Ansprechpartner/in der Selbsthilfekontaktstelle

bei eventuellen Riickfragen zum Antrag:
Name:

Telefon:

Fax:

E-Mail:

Ci?(Kclassic
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Anlage 1 - Antrag auf Projektférderung (2)

Beantragung krankenkassenindividueller Fordermittel auf Landesebene

1. Welches Projekt (Vorhaben/Aktivitait) soll gefordert werden?
a) Name des Projektes

Bitte beschreiben Sie Ihr Projekt/Vorhaben ausfihrlich ggf. auf einem separaten Blatt. Bitte
achten Sie darauf, dass in Ihren Ausfuhrungen nahere Angaben zu folgenden Aspekten
erfolgen:

Zielsetzung des Projektes

Erfolgsindikatoren des Projektes

angesprochene Zielgruppe

Projektaufbau, Projektdurchfihrung und Projektumsetzung
Projektbeteiligte und Kooperationspartner

Laufzeit des Projektes

Ausflihrungen zur Weiterfiihrung nach Auslaufen der Finanzierung

b) Darstellung des Projektes

c) Ziel des Projektes

d) Zielgruppen des Projektes

e) Projektaufbau, -durchfiihrung, -umsetzung

f) Kooperationspartner/Beteiligte

9) Zeitlicher Rahmen des Projektes

h) Sonstiges/Anmerkungen:

2. Wurden ggf. bei anderen Krankenkassen Antrage auf Férderung dieses Projektes
gestellt? Wenn ja, bei welcher Krankenkasse und welcher Betrag?
[ ] AOK, welche? Betrag: €
[ ] BKK, welche? Betrag: €
[] Ersatzkassen, welche? Betrag: €
[ ] weitere Krankenkasse, Betrag:
welche?

[ ] Eswurde bei keiner weiteren Krankenkasse ein Antrag gestellt.
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Anlage 1 - Antrag auf Projektforderung (3)

3. Bei welchen Institutionen/Unternehmen wurde fiir dieses Projekt ebenfalls
Fordermittel beantragt? Wenn zutreffend, welcher Betrag?
[] Pflegeversicherung Betrag: €
[] Rentenversicherung Betrag: €
] Unfallversicherung Betrag: €
[] éffentliche Hand (Land) Betrag: €
[] 6ffentliche Hand (Kommunen/Landkreise) Betrag: €
] Eigenmittel/Mitgliedsbeitrage Betrag: €
[ ] Zinsertrage Betrag: €
[] Spenden / GeldbuRen Betrag: €
[] Lotterien (z.B. Aktion Mensch) Betrag: €
[ ] Sonstiges Betrag: €
[ ] éffentliche Hand (Bundesmittel) Betrag: €
[ ] Mittel des Dachverbandes / Betrag: €
Bundesverbandes / Trager 9-
[ ] Wirtschaftsunternehmen im Gesundheits- €
wesen (z.B. Pharma, Medizinprodukte- Betrag:
hersteller)
[] sonstige Wirtschaftsunternehmen Betrag: €
[] Es wurde bei keiner der o.a. Institution / Einrichtung Antrage gestellt.
4. Beabsichtigte Finanzierung des Projektes
(Hinweis: Bitte fligen Sie zusatzlich einen Projektfinanzierungsplan bei!)
Gesamtkosten des beantragten Projektes: €
a) - davon Eigenmittel
b) - davon beantragte Projekt-Mittel bei anderen
Krankenkassen und/oder Institutionen (siehe Punkt 2/3):
C) - davon sonstige Einnahmen €
d) Der Antragsteller beantragt hiermit eine Projektférderung €
in Hohe von:
5. Ist die Finanzierung dieses Projektes im Haushaltsplan enthalten?
[lja [ 1 nein
6. Hat lIhre Selbsthilfekontaktstelle pauschale Fordermittel beantragt?
[ja L1 nein
Wenn ja, in welcher Hohe wurden pauschale Foérdermittel beantragt? €
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Anlage 1 — Antrag auf Projektforderung (4)

Der Antragssteller erklart, dass

= die Angaben im Antrag richtig und vollstandig sind.

= er Uber eine ordnungsgemale Geschafts- und Buchflihrung und eine entsprechende
Verwaltung verfugt.

Der Antragsteller wird auf Anforderung des Foérdermittelgebers ggf. weitere Unterlagen und
Nachweise, die flr die Beurteilung des Antrags notwendig sind, zur Verfiigung stellen. Er nimmt
zur Kenntnis, dass der Fordermittelgeber bei vorsatzlich falschen oder grob fahrlassigen Angaben
berechtigt ist, die Fordermittel ganz oder teilweise zurlickzufordern.

1. Vertretungsbefugter (It. Satzung)’

Ort, Datum Name in Druckbuchstaben

2. Vertretungsbefugter (It. Satzung)

Ort, Datum Name in Druckbuchstaben

Stempel rechtsverbindliche Unterschrift

rechtsverbindliche Unterschrift

Bitte beachten Sie:
Nur volistindige Antragsunterlagen gewahrleisten die abschlielende Prifung lhres

Forderantrages.
Folgende Anlagen sind diesem Antrag beigefiigt und auszufillen: (bitte ankreuzen)
liegt vor ist beigefigt  wird nachgereicht
1) Strukturerhebungsbogen O O [
2) Datenverwendungserklarung ] O |

Vom Antragssteller sind zusatzlich beizufiigen: (bitte ankreuzen)
liegt vor ist beigeflgt  wird nachgereicht

3) aktuelle Satzung/Einrichtungskonzept* [l O ]
4)aktueller Korperschaftssteuer-Freistellungsbescheid
des Finanzamtes gultig bis:

5) Verwendungsnachweis des Vorjahres:
a) Tatigkeitsbericht des Vorjahres
b) zahlenmaRiger Nachweis
6) Haushaltsplan (geplante Einnahmen und Ausgaben)
fur das Antragsjahr (ggf. Entwurf)
7) Erlauterung von Riicklagen (sofern diese bestehen
und nicht als eigene Mittel eingesetzt werden).
8) Letzter genehmigter Jahresabschluss
(i.d.R. Vorjahr)
9) Einrichtungskonzept, Selbstdarstellung,
Programmbheft, Sach-/Jahresbericht 0.3.
* Unterlagen sind bei Anderungen einzureichen.

O0O0Oo0dd
O 00000
OOo0Oo0ogfd

' Sofern laut Satzung nur ein Vertretungsbefugter benannt ist,
ist dies als ausreichend anzusehen.
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Anlage 2 - Datenverwendungserklarung

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
verbesserten Informationsaustausches und einer gesicherten Datengrundlage zum
Forderverfahren. AuRerdem ist es wiinschenswert, dass Menschen, die an der Selbsthilfe
interessiert sind, auch Uber die Ansprechpartnerinnen der Krankenkassen Informationen zu
Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen erhalten konnen.

Damit die weitergehende Verwendung der entsprechenden Informationen auf rechtlich
abgesicherter Basis erfolgen kann, bendétigen wir eine entsprechende Einverstandniserklarung.
Wir méchten Sie bitten, uns nachfolgend lhr entsprechendes Einverstandnis zu erklaren.

Einverstandniserklarung zur weitergehenden Datenverwendung:

Wir willigen ein, dass die Angaben aus dem Strukturbogen und dem Antrag zuséatzlich far
folgende Zwecke verwendet werden durfen:

= Dokumentation des Fdrdergeschehens fir interne Zwecke der jeweiligen Krankenkassen
und ihrer Verbande

= Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Forderverfahrens innerhalb der gesetzlichen
Krankenkassen und ihrer Verbande sowie mit den Vertretern der fur die Wahrnehmung der
Interessen der Selbsthilfe maRgeblichen Organisationen

= Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit tiber Art
der Organisation, betroffenes Krankheitsbild, Name der Organisation, sowie die fur die
Erreichbarkeit der Organisation erforderlichen Daten

Diese Einverstandniserklarung zur weitergehenden Datenverwendung ist freiwillig und
unabhingig von der Bearbeitung lhres Antrages auf Fordermittel. - Ein Widerruf ist
jederzeit bei der/ dem fiir Sie zustiandigen Krankenkassen/ Verband mit Wirkung fiir die
Zukunft moglich.

Wir willigen in diese weiter gehende Datenverwendung ein.

Ort, Datum Unterschrift

(i?(Kclassic
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Anlage 3 — Strukturerhebungsbogen (1)

Strukturerhebungsbogen fiir Selbsthilfekontaktstellen

Stand der nachstehenden Angaben: (Datum)
1.) Name der Selbsthilfekontaktstelle:

Anschrift der Selbsthilfekontaktstelle:

Telefon:

Telefax:

E-Mail:

Internet:

Ansprechpartner/in in der Selbsthilfekontaktstelle:

2.) Trager der Selbsthilfekontaktstelle (Falls abweichend von Punkt 1.):

Anschrift des Tragers:

Telefon:
Telefax:
E-Mail:

Internet:

Rechtverbindlicher Ansprechpartner des Tragers (Name und Funktion)

. Strukturangaben zur Selbsthilfekontaktstelle
3.1 Grundungsjahr der Selbsthilfekontaktstelle:

Uber welche Angebote verfiigt die Selbsthilfekontaktstelle und welche Aktivitaten fiihrt die
3.2 Selbsthilfekontaktstelle regelmaRig im Interesse von krankheitsbezogenen Selbsthilfegruppen
durch? (z.B. Durchflihrung von Selbsthilfetagen)

@Kclassic
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3.3

3.4

3.5

3.6

Bietet die Selbsthilfekontaktstelle besonders herausgehobene Aktivitaten an bzw. gibt sie sich
ein zusatzliches besonderes Tatigkeitsprofil (z. B. Kliniksprechstunde, Angebote fir
Migrantinnen, Koordination der Initiativen im Rahmen der Gesunden Stadt)? Wenn ja, bitte
benennen Sie diese.

Offnungs- bzw. Sprechzeiten der Selbsthilfekontaktstelle (Tage/Stunden pro Tag):

Anzahl der Beratungs- und Blroraume der Selbsthilfekontaktstelle:

Verflgt die Selbsthilfekontaktstelle Gber eigene Gruppenraume? Wenn ja, wie viele?

Unterhélt die Selbsthilfekontaktstelle eine Zweigstelle? Wenn ja, mit welchen Offnungs- bzw.
Sprechzeiten Tage/Stunden pro Tag)?

Anzahl der hauptberuflichen Stellen in der Selbsthilfekontaktstelle
(Beschaftigungszeit mindestens ein Jahr):

[ keine ] f”ter [ 1-2 ] 2-3 ] 34 m 2ue

mehr

Fachliche Qualifikation der Mitarbeiterinnen der Selbsthilfekontaktstelle? (bitte genau
benennen)

Gesamtzahl der regelmalig fir die Tatigkeit in der Selbsthilfekontaktstelle zur Verfigung
stehenden Arbeitstunden pro Woche? Wie viele Stunden entfallen auf den Bereich Fachkraft,
wie viele auf den Bereich Verwaltungskraft?

Nehmen die Mitarbeiterlnnen regelmaflig an Fortbildungen teil?

Erfolgt eine Forderung der Selbsthilfekontaktstelle durch die 6ffentliche Hand?

L] Ja [] Nein

Wenn ja, in welcher Form (z.B. kommunale Mittel, Landesmittel) und Hoéhe:

@Kclassic
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Anlage 3- Strukturerhebungsbogen (2)

Zustandigkeitsbereich der Selbsthilfekontaktstelle?
3.7 (Bitte nennen Sie die/den Region, Bezirk, Kreis, Stadt)

Anzahl der Einwohnerlnnen im Zustandigkeitsbereich?

3.8  Anzahl der Selbsthilfegruppen im Zustandigkeitsbereich der Selbsthilfekontaktstelle:

Anzahl der gesundheits- bzw. krankheitsbezogenen Selbsthilfegruppen:

Ist der Einzugsbereich der Selbsthilfekontaktstelle grofer als der Zustandigkeitsbereich?
Wenn ja, bitte benennen Sie die Regionen.

3.9 Ist die Selbsthilfekontaktstelle grundsatzlich fur alle Interessenten/Blrger offen?

[ Ja [J Nein 1 Nur fir Mitglieder des Tragers
Wenn nein, bitte Begriindung angeben:

Ist die Selbsthilfekontaktstelle neutral ausgerichtet (z.B. keine parteipolitische, religiose oder
weltanschauliche Ausrichtung, keine Verfolgung kommerzieller Interessen)

[] Ja [] Nein

Wenn nein, bitte erlautern:

3.10

3.11 Arbeitet die Selbsthilfekontaktstelle fach- und indikationstbergreifend?

[ Ja [] Nein

Wenn nein, bitte Spezialisierung erlautern:

3.12 Gibt es eine thematische Schwerpunktsetzung?

[] Ja [] Nein

Wenn ja, welche?

Ci?(Kclassic

Seite 9 von 15 lhre Gesundheit. Unser Handwerk.



Anlage 3 - Strukturerhebungsbogen (3)

3.13 Dokumentiert die Selbsthilfekontaktstelle die regionalen Selbsthilfegruppen?

[] Ja [ Nein
Dokumentiert die Selbsthilfekontaktstelle ihre Aktivitaten?
] Ja [ Nein

Wenn ja, in welcher Form?

Wenn nein, bitte Begrindung angeben, warum nicht:

Erfolgt eine aktive Mitarbeit der Selbsthilfekontaktstelle in der Landesarbeitsgemeinschaft der
Selbsthilfekontaktstellen?
[[] Ja, LAG KISS, AK Kontaktstellen

[] Ja, LAG KISS, AK SHU
[] Nein

Wenn nein, bitte Begrindung angeben, warum nicht:

3.14

Ort, Datum Unterschrift

C\KKclassm
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Anlage 4 — Verwendungsnachweis

Selbsthilfeforderung gemat § 20h SGB V

Nachweis lber die Verwendung der Projektfordermittel fiir das Forderjahr
(Bitte Jahr eintragen)

Empfanger der Fordermittel (Name und Anschrift der Selbsthilfekontaktstelle):

Ansprechpartnerin bei eventuellen Rickfragen Telefon:
(Name):
Bewilligungsschreiben vom: Geschéftszeichen: Betrag:

Die Fordermittel wurden ausschlielich fur folgendes Projekt verwendet:

Kurzer Tatigkeitsbericht und Belegliste wurde diesem Nachweis hinzugefiigt.
Die Krankenkasse behalt sich vor ggf. Originalbelege einzusehen.

Zuruck an:

Ort, Datum

rechtsverbindliche Unterschrift

rechtsverbindliche Unterschrift

(i?(Kclassic
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Musterbelegliste

Kostenart

3:;”"‘ Empfanger der (entsprechend der ﬁ:;l;;gh(:ﬁ;g/ Betrag Bemerkung
Beleges Zahlung Kostenart des Proiektbezu (€)
9 Finanzierungsplans) J 9
1
2
3
4
5
6
7
8
SUMME: 0
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Anlage 5 — Allgemeine Nebenbestimmungen

Allgemeine Nebenbestimmungen
fur die Gewahrung von Fordermitteln nach § 20h SGB V

Fordermittelempfanger sind verpflichtet, die Allgemeinen Nebenbestimmungen zu beachten. Diese
sind Bestandteil des Bewilligungsschreibens/-bescheides, soweit dort nicht ausdrticklich etwas
anderes bestimmt ist.

Anforderung und Verwendung der Fordermittel
1. Die Fordermittel sind zweckgebunden, wirtschaftlich und sparsam zu verwenden.

2. fir Projektforderung:
Der Férdermittelempfanger hat alle mit dem Férderzweck zusammenhangenden Einnahmen
(insbesondere Zuwendungen, Leistungen Dritter, Einnahmen aus Sponsoring, etc.) und seinen
Eigenanteil (z.B. aus Mitgliedsbeitragen, Rucklagen) als Deckungsmittel fur alle mit dem
Projekt zusammenhangenden Ausgaben einzusetzen.

3. Die Bildung von Rickstellungen ist zuldssig, soweit sie gesetzlich (z.B. durch das
Handelsgesetzbuch) vorgeschrieben sind.

4. Der Fordermittelempfanger darf keine vorrangig wirtschaftlichen/kommerziellen Zwecke
verfolgen.

Nachtrigliche ErmiaRigung der Ausgaben oder Anderung der Finanzierung

5. ErmaRigen sich nach der Bewilligung die im Haushaltsplan/Finanzierungs-
plan angegebenen Gesamtausgaben, erhdhen sich die Deckungsmittel oder treten neue
Deckungsmittel hinzu, so ermafigen sich die Fordermittel. Der Fordermittelgeber wird die im
Bewilligungsbescheid genannte Fordersumme dann entsprechend bei Vorlage der Einnahmen
— und Ausgabenibersicht, sowie der Rechnungskopien die Auszahlung entsprechend
verringern.”

Zur Erfillung des Forderzwecks beschaffte Gegenstande

6. Der Fordermittelempfanger hat Gegenstande, deren Anschaffungswert 410 Euro (ohne
Umsatzsteuer) iibersteigt, zu inventarisieren.?

Informations- und Mitteilungspflichten

7. Der Fordermittelempfanger ist zu einer partnerschaftlichen Zusammenarbeit mit den
Krankenkassen und ihren Verbanden unter Wahrung der Neutralitat und Unabhangigkeit

verpflichtet.

8. Der Fordermittelempfanger soll auf die Férderung der GKV hinweisen.

1 Nr. 5 gilt, soweit die Férdermittel laut Bewilligungsschreiben als Anteilsfinanzierung
oder Fehlbedarfsfinanzierung gewahrt werden.
2 Die Hohe des Betrags kann vom Fordermittelgeber angepasst werden.

(i?(Kclassic
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9. Der Fordermittelempfanger ist verpflichtet, dem Férdermittelgeber mitzuteilen, wenn
a. er nach Vorlage des Haushaltsplans/Finanzierungsplans weitere Férdermittel bei
anderen Stellen beantragt oder von ihnen erhalt,
b. sich maRgebliche, flr die Férderung wichtige Umstande andern oder wegfallen.
Hierzu zahlt die Information Gber malRgebliche Veranderungen des Vorhabens
hinsichtlich Finanzierung, Zuwendungszweck, Erfullung der Auflagen sowie bei
Er6ffnung oder Beantragung eines Insolvenzverfahrens.

Nachweis der Mittelverwendung

10. Die Kassen- und Buchflihrung sind sorgfaltig und fiir den Férdermittelgeber nachvollziehbar zu
fuhren.

11. Die Verwendung der Fordermittel ist nachzuweisen. Hierbei ist die im Bewilligungsschreiben
festgelegte Frist zu beachten.

Regelhafter Verwendungsnachweis:

Der Verwendungsnachweis besteht aus einem zahlenmafigen Nachweis sowie einem
Tatigkeitsbericht. Im zahlenmaRigen Nachweis sind alle tatsachlichen Einnahmen und
Ausgaben in der Gliederung des Haushaltsplans/Finanzierungsplans auszuweisen.

12. Der Fordermittelempfanger bestatigt, dass die Fordermittel wirtschaftlich, sparsam,
zweckentsprechend und ggf. entsprechend der Satzung verwendet wurden.

13. Der Fordermittelnehmer hat auf Anforderung Blicher, Belege und sonstige
Geschaftsunterlagen vorzulegen sowie ggf. eine ortliche Erhebung zu erméglichen.

14. Der Fordermittelempfanger hat alle mit der Férderung zusammenhangenden Unterlagen
(Einzelbelege, Vertrage etc.) in der Regel sechs Jahre nach Beendigung der Férderung
aufzubewahren, sofern nicht aus Rechtsgriinden oder aufgrund steuerlicher Vorschriften eine
langere Aufbewahrungsfrist notwendig ist. Er hat sicherzustellen, dass die Unterlagen
insbesondere nach einem Amterwechsel oder Auflésung der Selbsthilfestruktur fiir eine
Prufung zur Verfiigung stehen.

Erstattung (Riickforderung) der Fordermittel

15. Erforderliche Auskiinfte sind gegenuber dem Fordermittelgeber zu erteilen.

16. Die Fordermittel sind ganz oder teilweise zu erstatten, soweit das Bewilligungsschreiben/der
Bewilligungsbescheid nach den Vorschriften des SGB X (§ 44 ff.) oder anderen

Rechtsvorschriften mit Wirkungen fur die Vergangenheit zurickgenommen oder widerrufen
wird oder sonstig unwirksam sind.

(i?(Kclassic
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Sonstiges

17. Neutralitat und Unabhangigkeit:
Der Fordermittelempfanger hat die Unabhangigkeit seiner Selbsthilfeaktivitaten von
wirtschaftlichen Interessen zu wahren und seine fachliche und politische Arbeit ausschlieRlich
an den Bedurfnissen und Interessen von chronisch kranken und behinderten Menschen und
deren Angehdrigen auszurichten. In allen Fallen von Zusammenarbeit und Kooperationen,
auch ideeller Art, hat er die vollstandige Kontrolle tber die Inhalte seiner Arbeit, deren
Umsetzungen sowie die Verwendung der Fordermittel zu behalten. Jegliche Kooperation mit
und Unterstutzung durch Wirtschaftsunternehmen ist transparent zu gestalten. Bei der
Weitergabe von Information hat er auf inhaltliche Neutralitdt und eine ausgewogene
Darstellung zu achten. Informationen und Empfehlungen der Selbsthilfe einerseits und
Werbung des jeweiligen Unternehmens andererseits sind zu trennen. Werbung von
Wirtschaftsunternehmen insbesondere in schriftlichen Publikationen ist zu kennzeichnen.

18. Die Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes bzw. der Landesdatenschutzgesetze
insbesondere im Hinblick auf die Weitergabe personenbezogener Daten sind zu beachten.

19. Die Férderung erfolgt ohne rechtliche Verpflichtung fir Zahlungen in den Folgejahren.

(i?(Kclassic
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