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Krankenkassenindividuelle
Forderung auf regionaler Ebene

Antragsunterlagen fiir die regionale Selbsthilfegruppen
zur Beantragung von Zuschiissen nach § 20h SGB V (Projektmittel)

Damit die gesetzlichen Krankenkassen und ihre Verbande Uber eine Férderung entscheiden kénnen, bendtigen wir lhre
Mitwirkung. Die folgenden Angaben werden fiir die ordnungsgemafRRe Bearbeitung lhres Antrages auf Forderung nach
§ 20h SGB V bendtigt. Unvollstandige oder unwahrheitsgemaRe Angaben kdnnen zur Ablehnung lhres Antrages fiihren.

Die Grundsatze fir die Férderung richten sich nach dem aktuellen Leitfaden zur Selbsthilfeférderung in der Fassung
vom 21.10.2022, ab 01.01.2023.

Zu den Antragsunterlagen bei der krankenkassenindividuellen Férderung gehéren die nachstehenden Anlagen:

Antragsvordrucke
m Kontaktdaten der Selbsthilfegruppe

Angaben zur Selbsthilfegruppe

Angaben zum Projekt

Datenverwendungserklarung

Erklarung zur Wahrung der Neutralitat und Unabhangigkeit

m Den Verwendungsnachweis erhalten Sie mit einem positiven Férderbescheid.

lhr Ansprechpartner:

Antje Cwiklinski

Tel: 030 72612-2185

Fax: 030 72612-752186

E-Mail: selbsthilfe@meine-krankenkasse.de

Kontaktadresse fir die Antragstellung:

mkk - meine krankenkasse
Selbsthilfe

LindenstralRe 67

10969 Berlin
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Praambel

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

Der Umgang mit Wirtschaftsunternehmen darf die Unabhangigkeit der Selbsthilfe nicht einschrénken und muss trans-
parent sein. Damit die Neutralitdt und Unabhangigkeit der Selbsthilfe auch kiinftig gewahrt wird, haben die maRgebli-
chen Spitzenorganisationen der Selbsthilfe bereits seit ldngerer Zeit eigene ausfiihrliche Leitsatze verdffentlicht. Diese
stehen allen Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfe-kontaktstellen zur Verfligung. Dariiber hinaus
beraten die maRgeblichen Spitzenorganisationen der Selbsthilfe die Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und
Selbsthilfekontaktstellen Uber die Zielsetzung und den Regelungsgehalt dieser Leitsatze in der Praxis.

Mit der nachfolgenden Erklarung verpflichtet sich der Antragsteller zur Wahrung seiner Neutralitdt und Unabhangigkeit.
Diese Erklérung wurde einvernehmlich mit den maRgeblichen Spitzenorganisationen der Selbsthilfe und den Verbanden
der Krankenkassen auf Bundesebene erarbeitet und gilt seit dem Forderjahr 2007. Sie basiert auf den bereits existie-
renden Leitsatzen der organisierten Selbsthilfe.

Ausschluss der Férderung

Von der Foérderung ausgeschlossen sind nach der aktuellen Fassung des Selbsthilfeleitfadens vom 21.10.2022 im
Rahmen der kassenindividuellen Férderung Projekte von Einrichtungen/Institutionen, die die vorgenannten generellen
Voraussetzungen nicht erflillen. Dies gilt insbesondere fiir:

m Wohlfahrtsverbéande, Sozialverbande, Verbraucherverbénde/ -organisationen/-einrichtungen,

m Patientenberatungsstellen (auch internetbasierte),

m Berufs-/Fachverbande bzw. Fachgesellschaften,

m Kuratorien, Stiftungen, Fordervereine,

m (Unter-)Arbeitsgruppen oder Arbeitskreise von Selbsthilfegruppen und/oder Selbsthilfeorganisationen,
m stationdre oder ambulante Hospizdienste,

m Bundes- bzw. Landesarbeitsgemeinschaften fiir Gesundheit/Gesundheitsférderung bzw. Landeszentralen fiir Ge-
sundheit/Gesundheitsférderung, Landes- bzw. regionale Gesundheitskonferenzen,

m Krankheitsspezifische Beratungseinrichtungen oder Kontaktstellen wie beispielsweise Sucht-, Krebsberatungsstellen,
m Umweltberatungen,

m Kooperationsberatungsstellen fiir Selbsthilfegruppen und Arzte der Kassenarztlichen Vereinigungen (KOSA),

m Einzelpersonen, die als Kontaktperson fiir eine Selbsthilfegruppe oder Selbsthilfeorganisation tatig sind,

m Zusammenschlisse mit ausschlieBlich gesundheitsférderlicher oder primarpraventiver Zielsetzung,

m (Pflege-)Wohngemeinschaften

m Dachorganisationen.

Wie hoch ist die Projektférderung der mkk - meine krankenkasse

1. Die Foérdermittel werden im Rahmen der krankenkassenindividuellen Férderung grundsatzlich als Teilfinanzierung ge-
wahrt. Eine Vollfinanzierung ist nur im Ausnahmefall méglich, wenn der Férdermittelnehmer nicht tber eigene Mittel
verfigt und der Férderzweck ansonsten nicht erreicht werden kann.

2. Die Projektférderung wird als Fehlbedarfsfinanzierung gewahrt. Dies bedeutet, dass die Forderung die Liicke zwi-
schen den anerkannten férderféhigen Ausgaben einerseits und den Eigenmitteln und sonstigen Einnahmen des
Férdermittelempféngers andererseits schliel8t. Hierfir wird ein Héchstbetrag von 750,00 € festgelegt.
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Einsparungen oder Mehreinnahmen fiihren grds. zu einer entsprechenden Riickzahlung der Férdermittel oder kénnen
ggf. angerechnet werden.

3. Alle mit dem Foérderzweck zusammenhangenden Einnahmen (insbesondere Zuwendungen, Leistungen Dritter, Ein-
nahmen aus Sponsoring etc.) und der Eigenanteil des Fordermittelempféngers (z. B. aus Mitgliedsbeitragen, Riickla-
gen) sind als Deckungsmittel fir alle mit dem Projekt zusammenhangenden Ausgaben einzusetzen.

Welche Ausgaben sind férderwiirdig und welche Ausgaben nicht?
Foérderfahige Ausgaben

Forderfahig sind Ausgaben, die dem Projekt zugeordnet sind. Personalausgaben und Sachausgaben sind nur insoweit
forderfahig, als sie nachweislich fiir das Projekt anfallen. Mit dem Projekt darf erst begonnen werden, wenn ein Bewilli-
gungsschreiben bzw. Bewilligungsbescheid erlassen ist. Ein vorzeitiger Projektbeginn ist nur méglich, wenn eine vorheri-
ge Genehmigung beim Férdermittelgeber eingeholt wurde.

Nicht forderfahige Ausgaben

Uber die Férderung entscheidet der Férdermittelgeber im Rahmen seines Ermessens. Er orientiert sich dabei an Zweck
und Ziel der Férderung, wie sie in diesen Férdergrundsatzen festgelegt sind. Nicht férderfahig sind:

m Projekte von Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen, die sich nicht auf gesundheitsbezogene Mal3-
nahmen und Aktivitaten im Sinne des § 20h SGB V ausrichten (z. B. ,selbsthilfeferne” Freizeitaktivitaten oder Ange-
bote, die sich an den sozialen Belangen bestimmter Personenkreise ausrichten wie Alleinerziehende oder Senioren,
Birger-, Stadtteil-, Verkehrs- und Umweltinitiativen),

m Finanzierung von Studien, die ausschlieBlich der Erforschung von Krankheiten und ihrer Ursachen dienen (Grundla-
genforschung),

m Projektbezogene Raum- und Mietkosten von Privatraumen.
Ebenfalls nicht férderfahig sind Projekte im Zusammenhang mit Leistungen der GKV nach anderen Rechtsgrundlagen z. B.:

m PatientenschulungsmaRnahmen, Funktionstraining undRehabilitationssport, NachsorgemaBnahmen gemafd § 43
SGB YV,

m Leistungen zur Friherkennung und Frihférderung (§ 30 SGB IX),

m Soziotherapie (§ 37a SGB V),

m Therapiegruppen gemaf’ §§ 27 ff. SGB V (z. B. Psychotherapie, Verhaltens-, Ge- sprachstherapie, Ergotherapie),

m Primarpraventive gesundheitsfordernde MaRnahmen auch in Lebenswelten (§ 20a SGB V) und Betrieben (§ 20b SGB V).
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meine krankenkasse

Antrag zur kassenindividuellen Férderung regionaler
Selbsthilfegruppen gemaf § 20 h SGB V fiir das Jahr 2025

1.  Angaben zur antragstellenden Selbsthilfegruppe

Name I

Sitz I

Einzugs- |
bereich

Zugehdrigkeit zu einem Landes- oder Bundesverband Oja [ nein
Name des
Verbandes

Sitz des |
Verbandes

Zugehdrigkeit zu einem Spitzenverband der Freien Wohlfahrtspflege Oja [ nein

2. Kontaktperson bzw. Ansprechpartner:in

Name

StraRBe

Telefon

I
I
pLzort |
I
I

E-Mail

3. Bankverbindung
[J Unsere Selbsthilfegruppe verfiigt tiber ein eigenes Konto
[J unsere Selbsthilfegruppe verfligt Gber kein eigenes Konto*. Bitte Uberweisen Sie die Forderung auf folgendes Konto:

Konto- |
inhaber:in

Anschrift I

IBAN;IIIIIIIIIIIIIIIII BiIC: L 1 1 | I I 1 111

* Sofern Ihre Selbsthilfegruppe Ulber kein eigenes Konto verfiigt, kbnnen Zuschiisse auch auf Privatkonten von Mitgliedern
Ihrer Selbsthilfegruppe gezahlt werden. In diesem Fall bitten wir Sie die untenstehende Erklérung zu unterschreiben.
Erklarung

Hiermit erklare ich, dass ich stellvertretend fir die Selbsthilfegruppe die Férdermittel durch die Krankenkasse in Empfang
nehme. Ich bin verantwortlich fir die ordnungsgemaRe Verwendung des Geldes, sowie fir die Ausstellung eines entsprechen-
den Verwendungsnachweises.

Name I

| X

Datum Unterschrift
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4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

4.7

4.8

4.9

4.10

411

Weitere Angaben zur antragstellenden Selbsthilfegruppe

Mit welchem Krankheitsbild befasst sich die Selbsthilfegruppe?

Seit wann besteht die Selbshilfegruppe? I I N I N

(Bitte durch Handzettel, Presseartikel, Folder etc. belegen)

Bei eingetragenen Verein (e. V.): I

(zusténdiges Amtsgericht)

(Nr. des Vereinsregisters)

Wieviele Mitglieder hat die Selbsthilfegruppe? I_I_I_
Treffen der Selbsthilfegruppe

Zeitpunkt: Ort: I

Wie haufig trifft sich die Selbsthilfegruppe im Jahr? I_I_I_

Betroffene Zielgruppen (z. B. Eltern behinderter Kinder, Abhangigkeitserkrankte)

Aufgabenstellung der Selbsthilfegruppe (z. B. Férderung der Abstinzenz, Einstellungsveranderung zur Krankheit)

Kurzbeschreibung des Angebots (z. B. Gesprache, Vortrage)

Aufnahmekriterien I:I ja I:I nein

Wenn ja, welche? I

Ausschlusskriterien I:I ja I:I nein

Wenn ja, welche? I

Ist die Gruppe grundsatzlich offen fiir neuen Mitglieder bzw. Teilnehmende? O ja [ nein
Mitgliedsbeitrage O ja [ nein
Wenn ja, Hohe des Jahresbeitrages: I I I I I | Euro

Angaben zur beantragten Forderung

Projektbezogen (gezielte zeitlich begrenzte Einzelaktivitaten und Vorhaben)
Detaillierte Beschreibung des Projektes:

Art:

Ziel

I

I
Zeitraum: I
Zielgruppe I
I

Beginn:
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Kosten des Projektes:

Grundsatzlich sollte ein Projekt nur bei einer Krankenkasse bzw. einem Krankenkassenverband beantragt werden. Wird
ein Projekt dennoch bei mehreren Krankenkassen bzw. -verbanden oder weiteren Stellen beantragt, sind diese unbe-
dingt anzugeben.

Offentliche Zuschiisse (Kommune, Land, etc.) | [ beantragt  [] bewilligt
Foérdermittel nach § 45i.V.m. 45¢ SGB Xl (Pflege) | [ beantragt [ bewilligt
Werden bei anderen Krankenkassen ebenfalls beantragt? |:| ja |:| nein

Wenn ja, bei welcher Krankenkasse wurden diese Mittel beantragt?

Gesamtkosten: | I T Y N O Euro

Hoéhe des Eigenanteils: | L 1 1 1 1 1 1 Euro

Beantragte Mittel fiir dieses Vorhaben bei anderen Férderern |

(weitere Krankenkassen, Institutionen , Unternehmen): L L 1 1 1 | 1 Euro
Nach Abzug des Eigenanteils und der Mittel von anderen Férderern
wird ein Zuschuss bei der mkk - meine krankenkasse beantragt in Héhe von: | Y Y 0 Euro

Die Antragstellerin bzw. der Antragsteller erklart, dass
m die Angaben im Antrag richtig und vollstandig sind.
m sie bzw. er Uber eine ordnungsgemafRe Geschafts- und Buchfiihrung und eine entsprechende Verwaltung verfigt.

Die Antragstellerin bzw. der Antragsteller wird auf Anforderung des Fordermittelgebers ggf. weitere Unterlagen und Nachwei-
se, die fiir die Beurteilung des Antrags notwendig sind, zur Verfligung stellen. Sie bzw. er nimmt zur Kenntnis, dass die Férder-
mittelgeberin bzw. -geber bei vorsatzlich falschen oder grob fahrlassigen Angaben berechtigt ist, die Férdermittel ganz oder
teilweise zuriickzufordern.

| X I

Ort, Datum Unterschrift der bzw. des 1. Vertretungsbefugten laut Satzung* und ggf. Stempel

| X I

Ort, Datum Unterschrift der bzw. des 2. Vertretungsbefugten laut Satzung* und ggf. Stempel

* Sofern laut Satzung nur eine Peron mit Vertretungsbefugnis benannt ist, ist dies als ausreichend anzusehen.
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6. Datenverwendungserklarung

Wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeféorderung nach § 20 h SGB V ist eine groRere Transparenz
der Férderung. Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es eines verbesserten Informationsaustausches und einer gesicherten Da-
tengrundlage zum Férderverfahren. AuBerdem ist es wiinschenswert, dass Menschen, die an der Selbsthilfe interessiert sind,
auch Uber die Ansprechpartner:innen der Krankenkassen Informationen zu Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontakt-
stellen erhalten kénnen.

Damit die weitergehende Verwendung der entsprechenden Informationen auf rechtlich abgesicherter Basis erfolgen kann,
bendtigen wir eine entsprechende Einverstandniserklarung. Wir méchten Sie daher bitten, diese ausgefiillt mit dem Antrag
zurtick zu senden.

Diese Einverstandniserkldarung zur weitergehenden Datenverwendung ist freiwillig und unabhéngig von der Bearbeitung lhres
Antrages auf Férdermittel. Ein Widerruf ist jederzeit bei der fiir Sie federfiihrenden Stelle mdglich.

Einverstandniserklérung zur weitergehenden Datenverwendung:
Wir willigen ein, dass die Angaben aus dem Antrag zusatzlich fir folgende Zwecke verwendet werden dirfen:
m Dokumentation des Fordergeschehens fiir interne Zwecke der Krankenkassen und ihrer Verbande

m Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Férderverfahrens innerhalb der gesetzlichen Krankenkassen und ihrer Verbande
sowie mit den Vertretern der fir die Wahrnehmung der Interessen der Selbsthilfe maRgeblichen Organisatoren

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

Wir willigen in diese weitergehende Datenverwendung ein:

| % I

Ort, Datum Unterschrift der bzw. des 1. Vertretungsbefugten laut Satzung* und ggf. Stempel

. I

Ort, Datum Unterschrift der bzw. des 2. Vertretungsbefugten laut Satzung* und ggf. Stempel

* Sofern laut Satzung nur eine Person mit Vertretungsbefugnis benannt ist, ist dies als ausreichend anzusehen.
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7. Erklarung
. Autonomie der Selbsthilfe

Die Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen kdnnen finanzielle Zuwendungen von
Personen des privaten und &ffentlichen Rechts, von Organisationen und von Wirtschaftsunternehmen entgegennehmen,
sofern dadurch keine Abhangigkeit begriindet wird. Dazu ist Voraussetzung, dass keine Uberwiegende Finanzierung der
Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen durch Wirtschaftsunternehmen erfolgt (z.B. Pharmaindustrie,
Medizinprodukte-, Hilfsmittelhersteller, ). In allen Bereichen der Zusammenarbeit mit Wirtschaftsunternehmen muss die
Autonomie Uber die Inhalte ihrer Arbeit, deren Umsetzung sowie die Verwendung der Mittel bei der Selbsthilfe verbleiben.

Il Transparenz

Unterstiitzung durch und Kooperationen mit Wirtschaftsunternehmen werden transparent behandelt. Werbung von
Wirtschaftsunternehmen wird gekennzeichnet. Informationen von Wirtschaftsunternehmen werden kenntlich gemacht
und nicht unkommentiert weitergegeben. Aussagen und Empfehlungen ohne Angabe von Quellen, insbesondere von
Dritten, gehéren nicht zur Informationspraxis von Selbsthilfeorganisationen. Eingenommene Mittel aus Sponsoring und
Férderung werden mindestens einmal jahrlich den Krankenkassen und ihren Verbanden gegeniiber veréffentlicht, ge-
trennt nach Sponsoren und Férderern. Hierzu gehdren auch die erhaltenen geldwerten Dienstleistungen.

il Datenschutz

Sollten Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen personenbezogene Daten weitergeben, werden die
Bestimmungen des Datenschutzes eingehalten. Im Zusammenhang mit der ordnungsgemaRen Verwendung der Forder-
mittel gemaf § 20h SGB V sichert die Fordermittelempfangerin bzw. der Férdermittelempfénger zu, die gesetzlichen
Anforderungen des Datenschutzes und der unabhangigen und neutralen Ausrichtung seiner Selbsthilfeangebote zu wah-
ren. Die Antragstellerin bzw. der Antragsteller auf Férdermittel nach § 20h SGB V verpflichtet sich, die Grundsatze zu
Transparent und Datenschutz anzuerkennen und in der Praxis zu berticksichtigen. Diese finden Sie auf der gemeinsamen
Homepage mit dem GKV-Spitzenverband.

IV. Information

Sofern Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontaktstellen Wirtschaftsunternehmen Kommunikationsrechte wie z.
B. das Recht auf die Verwendung des Vereinsnamens oder des Logos in Publikationen, Produktinformationen, Internet,
Werbung oder bei Veranstaltungen gewahren, sind hiertber schriftliche Vereinbarungen zu treffen. 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, -organisationen und -kontaktstellen tragen daflir Sorge, dass bei von ihnen organisierten und
durchgefiihrten Veranstaltungen stets die Neutralitat und Unabhangigkeit gewahrt bleiben. Dieser Anspruch gilt auch fir
organisatorische Fragen. Die Auswahl des Tagungsortes, der Rahmen, der Ablauf und die Inhalte der Veranstaltung wer-
den von der Selbsthilfe bestimmt. Reisekosten orientieren sich grundsatzlich an Bundes- bzw. den Landesreisekostenge-
setzen. Sofern Honorare gezahlt werden, sind diese maRvoll zu bemessen. Daten von Teilnehmerinnen und Teilnehmern
an Veranstaltungen werden nicht an Wirtschaftsunternehmen weitergegeben.

Per Unterschrift nimmt die Antragstellerin bzw. Antragsteller die Erkladrung zur Kenntnis und verpflichtet sich zur Einhaltung
dieser Grundsatze.

| X I

Ort, Datum Unterschrift der bzw. des 1. Vertretungsbefugten laut Satzung* und ggf. Stempel

| X I

Ort, Datum Unterschrift der bzw. des 2. Vertretungsbefugten laut Satzung* und ggf. Stempel

* Sofern laut Satzung nur eine Person mit Vertretungsbefugnis benannt ist, ist dies als ausreichend anzusehen.

mkk - meine krankenkasse | Lindenstrae 67 | 10969 Berlin | Servicetelefon 0800 1656616 (kostenfrei innerhalb Deutschlands)


https://www.gkv-spitzenverband.de/krankenversicherung/praevention_selbsthilfe_beratung/selbsthilfe/selbsthilfe.jsp
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