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Kooperationsgemeinschaft Selbsthilfeforderung der GKV in Sachsen-Anhalt

AOK Sachsen-Anhalt
Kooperationsgemeinschaft
Selbsthilfeforderung der GKV in Sachsen-
Anhalt IKK gesund plus

BKK Landesverband Mitte

KNAPPSCHAFT
AOK Sachsen-Anhalt

19.6 Fachteam Pravention Sozialversicherung der Landwirte, Forsten und
e . Gartenbau (SVLFG) als LKK
Ralf Kitzing

39084 Magdeburg Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek)

Kassenartenubergreifende Pauschalforderung nach § 20h SGB V

Antragsunterlagen fir die Forderung der Selbsthilfegruppen im
Land Sachsen-Anhalt im Forderjahr 2025

Vereinfachtes Antragsverfahren von bis zu
750,00 € Fordersumme

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

Reichen Sie deshalb den Antrag mit den erforderlichen Anlagen nur vollstandig ausgefullt und
unterschrieben ein. Anderungen im Antragsvordruck durch den Antragsteller sind nicht
zulassig. Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung Ihres Antrages fuhren (§ 66 SGB I).
Bitte beachten Sie, dass der Antrag bei der federfiihrenden Kasse bis 31. Januar 2025
vorliegen muss.

Zu den Antragsunterlagen gehoren die nachstehenden Anlagen:

Antrag: Antragsformular fur die Pauschalférderung, einschl. Stammdaten ab Seite 2
und abschlief3iende Erklarung

Anlage 1: Datenschutzerklarung ab Seite 7

Nachweis uber die Verwendung der Fordermittel des ab Seite 9
Vorjahres (Voraussetzung fiir jede neue Forderung!)

Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Folgenden auf die Ausweisung der weiblichen, ménnlichen und di-
versen Form verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsétzlich fiir alle Ge-
schlechter, gemeint ist stets die weibliche, ménnliche und diverse Form.
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Antragsformular (Wenn moglich bitte digital ausfiillen!)

Name der Selbsthilfegruppe:

Die Antragsteller:

Name des Gruppensprechers:
Postanschrift des Gruppensprechers:
Telefon/Mobiltelefon:

E-Mail:

Name des Stellvertreters:

Postanschrift des Stellvertreters:
Telefon/Mobiltelefon:

E-Mail:

Angaben zur Selbsthilfegruppe (SHG)

Postanschrift der Selbsthilfegruppe:
(falls abweichend von der Postanschrift des
Gruppensprechers)

Wie trifft sich die Gruppe? analog digital
ausschlieflich digital

Gdf. Internetadresse der Selbsthilfegruppe:

Mit welchen Krankheitsbildern befasst sich die Gruppe?

Wann wurde die Gruppe gegrundet? (Monat/ Jahr)

Wie viele regelmallige Teilnehmer hat die Gruppe?

Wie oft trifft sich die Gruppe im Jahr?

Welcher SH-Kontaktstelle ist die Gruppe zugeordnet?

Ist die SHG offen fur neue Mitglieder? X Ja Nein

Seite 2 von 9



AOK &) @) i
LANDESVERBAND . esund (® KNAPPSCHAFT d k y
B, MITTE @g plus R #JsvLrG V E'\-'

Ist die Gruppe bundeslandibergreifend tatig?
Sitz der SHG
Selbsthilfe in folgenden Bundeslandern

Ist die Gruppe Mitglied in einem Landesverband?

Wenn ja, in welchem?

Bankverbindung

Kontoinhaber:

Kreditinstitut:

IBAN:
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Voraussichtliche Ausgaben — Vereinfachtes Antragsverfahren (bis 750,00 EUR)

Hinweis: Bis zu einer Antragssumme von 750,00 EUR gilt ein vereinfachtes Antragsverfahren. Bitte
geben Sie an, wie Sie die beantragte Férderung verwenden wollen.

Wenn Sie einen héheren Férderbedarf (ab 750,01 Euro) haben, nutzen Sie bitte die Unterlagen fiir
das Ausfiihrliche Antragsverfahren.

Voraussichtliche Ausgaben (in Euro)
Raumkosten / Miete
Buroausstattung / Sachkosten *

Geschaftsbedarf / Anschaffungen
Offentlichkeitsarbeit

Forderfahige MaRnahmen und regelmaRig stattfindende Aktivitdten und Angebote, die einen engen
Bezug zu selbsthilfebezogenen Aufgaben haben, bspw.:

Mitglieder- oder Delegiertenversammlungen

Erlauterung (Art und Anzahl der Teilnehmer):

Teilnahme an Gesundheitstagen

Erlduterung (Art und Anzahl der Teilnehmer):

Messe- und Kongressbesuche, Vortragsveranstaltungen

Erlauterung (Art und Anzahl der Teilnehmer):

Gesamtausgaben 0,00 €

* Fiir Biroausstattung und Sachkosten gelten folgende Héchstwerte: Beim PC/Laptop max. 500 € / bei
Ersatzbeschaffung bitte Begriindung beifiigen, Drucker max. 100 €, Beamer max. 300 €, Telefon/ Handy/
Internet max. 120 € jahrlich
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Voraussichtliche Einnahmen in Euro

Bitte geben Sie an, welche zusatzlichen Einnahmen voraussichtlich fur die
Gruppenarbeit zur Verfiigung stehen werden oder welche weiteren Fordermittel
Sie beantragt haben.

Eigene Mittel

e Mitgliedsbeitrage und Einnahmen von z.B. Dach-, Landes- und
Bundesverbanden

e Einnahmen aus Bul3geldern oder von Gerichten

e Zinsertrage

e Erbschaften

Fremde Mittel

Zuwendungen der offentlichen Hand

(bspw. von Bundes-, Landesministerien oder Kommunale Mittel
von Stadten und Gemeinden)

Zuwendungen anderer Sozialversicherungstrager

(bspw. Deutsche Rentenversicherung, Unfallversicherung,
Pflegeversicherungstrager etc.)

Forderungen von Dritten

(bspw. Stiftungen, Lottogesellschaften, Aktion Mensch,
Wirtschaftsunternehmen)

Spenden & Sponsoring

(bspw. von Privatpersonen, Pharmaindustrie) 0,00€

Restmittel aus den Vorjahren (werden verrechnet)

zweckgebundene Riicklagen (werden nicht verrechnet)

Summe der Gesamteinnahmen in Euro

Die Haushalte (Summen Ausgaben und Einnahmen) miissen 0,00 €
ausgeglichen sein. Der beantragte Forderbedarf ist zahlenméllig

plausibel darzustellen.

Beantragter Forderbedarf 0,00 €

Fordermittel der Gesetzlichen Pflegeversicherung nach § 45d SGB XI
Wurden bei der Gesetzlichen Pflegeversicherung Mittel beantragt? | Ja ' Nein
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AbschlieBende Erklarung

Mit der Unterschrift bestatigen die Antragsteller, dass alle Angaben wahrheitsgemaf und
vollstandig erfolgt sind. Die Antragsteller verpflichten sich, die Vorgaben des Leitfadens
Selbsthilfeférderung sowie die Allgemeinen Nebenbestimmungen zu befolgen. Den
Antragstellern ist bekannt, dass die Kooperationsgemeinschaft (KoGe) Selbsthilfeférderung der
GKYV in Sachsen-Anhalt bei VerstéRen die Férderung ganz oder teilweise zurlckfordern kann.
Die Selbsthilfegruppe stellt sicher, dass bei digitalen Anwendungen sowie bei Nutzung von
digitalen Angeboten, die geltenden Anforderungen an Datenschutz und Datensicherheit
gewahrleistet sind.

Die Antragsteller bestatigen weiterhin, dass die Antragstellung bei der
Kooperationsgemeinschaft (KoGe) Selbsthilfeforderung der GKV in Sachsen-Anhalt zur
Sicherung der selbsthilfebezogenen Arbeit notwendig ist und die beantragte Summe nicht aus
Einnahmen, Ruckstellungen, Rucklagen oder sonstigen Eigenmitteln oder Zuwendungen
bereitgestellt werden kann.

Sofern der Selbsthilfegruppe noch Restgelder aus Zuwendungen der
Kooperationsgemeinschaft (KoGe) Selbsthilfeforderung der GKV in Sachsen-Anhalt aus den
vergangenen Jahren zur Verfugung stehen, bestatigen die Antragsteller die Hohe der
Restgelder durch Unterschrift. Die Restmittel missen mit den laufenden Ausgaben der Gruppen
verrechnet werden.

Ort, Datum 1. rechtsverbindliche Unterschrift
(Gruppensprecher)

Ort, Datum 2. rechtsverbindliche Unterschrift
(Stellvertreter)

Vermerk der Kooperationsgemeinschaft (Nicht vom Antragsteller auszufiillen!)

Voraussichtliche Fordersumme:
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Datenschutzerklarung Anlage 1

Eine wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeférderung nach § 20 h
SGB V ist eine grélere Transparenz der Forderung. Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es
eines verbesserten Informationsaustausches und einer gesicherten Datengrundlage zum
Forderverfahren. AulRerdem ist es wiinschenswert, dass Menschen, die an der Selbsthilfe
interessiert sind, auch Uber die Ansprechpartner der Krankenkassen Informationen zu
Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen erhalten kénnen.

Damit die weitergehende Verwendung der entsprechenden Informationen auf rechtlich
abgesicherter Basis erfolgen kann, bendtigen wir eine entsprechende
Einverstandniserklarung.

Wir mdchten Sie bitten, uns nachfolgend |hr entsprechendes Einverstandnis zu erklaren:

Diese Einverstandniserklarung zur weitergehenden Datenverwendung ist freiwillig und
unabhangig von der Bearbeitung lhres Antrages auf Fordermittel. Ein Widerruf ist jederzeit bei
der KoGe Selbsthilfeférderung der GKV Sachsen-Anhalt mdglich.

Einverstandniserklarung zur weitergehenden Datenverwendung:
Wir willigen ein, dass die Angaben aus dem Antrag zusatzlich fir folgende Zwecke
verwendet werden durfen:

¢ Dokumentation des Fordergeschehens fur interne Zwecke der KoGe Selbsthilfeférderung
der GKV Sachsen-Anhalt.

e Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Férderverfahrens innerhalb der gesetzlichen
Krankenkassen und ihrer Verbande sowie mit den Vertretern der flr die Wahrnehmung der
Interessen der Selbsthilfe malkgeblichen Organisationen.

e Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit Gber Art der
Organisation, betroffenes Krankheitsbild, Name der Organisation, sowie die fur die
Erreichbarkeit der Organisation erforderlichen Daten.

e Aufnahme in Adressverteiler fur die Weitergabe von Informationen fir die Selbsthilfe,
Einladungen zu Selbsthilfetagungen und der Zusendung von kasseninternen
Selbsthilfeinformationen.

Wir willigen dieser weitergehenden Datenverwendung ein:

Ort, Datum 1. rechtsverbindliche Unterschrift
(Gruppensprecher)

Ort, Datum 2. rechtsverbindliche Unterschrift
(Stellvertreter)
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Informationen zum Datenschutz - Zum Verbleib beim Antragsteller -

Die Angaben im Antragsformular werden bendtigt, um lhren Antrag auf Bewilligung einer Forderung
zu bearbeiten. Die Rechtsgrundlage dafur ist § 20h SGB V.

Wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeférderung nach § 20h SGB V ist
eine grolRere Transparenz der Forderung. Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es eines
verbesserten Informationsaustausches

und einer gesicherten Datengrundlage zum Forderverfahren. Aulderdem ist es winschenswert,
dass Menschen, die an der Selbsthilfe interessiert sind, auch Uber die Ansprechpartner der
Krankenkassen und ihrer Verbande Informationen zu Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen
und Selbsthilfekontaktstellen erhalten konnen.

Ihre Angaben aus dem Antrag werden fur folgende Zwecke verwendet:

* Dokumentation des Fordergeschehens fur 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 mafigeblichen Organisationen

« Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit
uber Art der Organisation, betroffenes Krankheitsbild, Name der Organisation,
sowie die fur die Erreichbarkeit der Organisation erforderlichen Daten.

Wenn Sie keine Angaben oder keine vollstandigen Angaben machen, kann |hr Antrag nicht
bearbeitet werden. Das konnte dazu fihren, dass eine Forderung nicht bewilligt wird.

Ihre Angaben werden in elektronischer Form nur so lange gespeichert, wie sie bendtigt werden.

Ihre Daten werden daher grundsatzlich sechs Jahre nach Abschluss des Forderverfahrens
geldscht.
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Nachweis uber die Verwendung der Fordermittel geman
§ 20h SGB V fir das Forderjahr 2024

AOK Sachsen-Anhalt
Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfeforderung der BKK Landesverband Mitte
GKV in Sachsen-Anhalt

IKK gesund plus

AOK Sachsen-Anhalt

19.6 Fachteam Pravention
Ralf Kitzing Sozialversicherung der Landwirte, Forsten und

39084 Magdeburg Gartenbau (SVLFG) als LKK

KNAPPSCHAFT

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek)

Der Nachweis Uber die Verwendung der Fordermittel des Vorjahres ist die Voraussetzung fur
eine Forderung im Folgejahr! Von daher ist der Verwendungsnachweis an die im Adressfeld
(siehe oben) aufgefuhrte Krankenkasse bis spatestens 31. Januar 2025 zurtckzusenden.

Empfanger der Férdermittel:

Postanschrift der Selbsthilfegruppe:

Ansprechpartner fur evtl. Ruckfragen
(Name und Telefonnummer):

Bewilligungsschrei- Forderbetrag in Euro:
ben vom:

Restmittel aus vorangegangener Forderung der KoGe

Hiermit bestatigen wir, dass die Fordermittel 2024 fir den antragsgemafRen Zweck

pauschal verwendet wurden.

Bei einer Fordersumme von mehr als 500 EUR sind folgende Unterlagen dem Verwen-
dungsnachweis beizufiigen:

« Tatigkeitsbericht
« Zahlenmaliiger Nachweis (tatsachliche Einnahmen und Ausgaben laut Antrag)
« Belegliste (Auflistung der Einzelposten)

Ort, Datum 1. rechtsverbindliche Unter-
schrift

Ort, Datum 2. rechtsverbindliche Unter-
schrift
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