AOK &)

Krankenkassenindividuelle Forderung

nach § 20h SGB V

Antragsunterlagen fur die Projektforderung der

Selbsthilfekontaktstelle

Damit die gesetzlichen Krankenkassen und ihre Verbande Uber eine Forderung entscheiden
konnen, ist lhre Mitwirkung gesetzlich vorgeschrieben (vgl. § 60 SGB ). Die folgenden An-
gaben werden fur die ordnungsgemafe Bearbeitung Ihres Antrages auf Forderung nach
§ 20h SGB V bendtigt (vgl. Antragsunterlagen). Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ableh-
nung lhres Antrages fuhren.

Zu den Antragsunterlagen gehoren die nachstehenden Anlagen:

Antrag auf regionale Projektférderung
Strukturerhebungsbogen
Datenverwendungserklarung

Erklarung zur Wahrung der Neutralitat und Unabhangigkeit (Anlage zum Verbleib)

AN

Mittelverwendungsnachweis

Empfanger/Ansprechpartner AOK

AOK - Die Gesundheitskasse fiir Niedersachsen

Gesundheitsmanagement Pravention
Ansprechpartner

personlich
Anschrift

PLZ/Ort



Antragsfrist: laufend im Forderjahr

1. Antrag auf regionale Projektforderung der Selbsthilfekontaktstelle
nach § 20h SGB V fur das Forderjahr 2023

Name der Selbsthilfekontaktstelle:

Anschrift:
PLZ: Ort:

Internet:

Ansprechperson

Name: VVorname:

Anschrift:
PLZ: Ort:
Telefon:

E-Mail

Zweite Ansprechperson
Name: \VVorname:
Telefon:

E-Mail:

Der Schriftverkehr ist zu richten an

Name: VVorname:
Anschrift:
PLZ: Ort:

Bankverbindung:

Kontoinhaber/in:

Anschrift:

PLZ: Ort:
Kreditinstitut:

IBAN:



(1) Welches Projekt soll geférdert werden?

a) Name des Projektes:

(Projektbeschreibung - Aufbau und Durchfiihrung - bitte auf separa-

b) Darstellung des Projektes: tem Blatt vornehmen)

(2) Ziele des Projektes:

(3) Projektbeginn und Laufzeit:

(4) Zielgruppen des Projektes:

(5) Projektbeteiligte / Kooperationspartner:

(6) Haben Sie bei anderen Institutionen/Unternehmen (z. B. andere Krankenversicherung, Unfall-,
Renten-, Pflegeversicherung, 6ffentliche Hand, Wirtschaftsunternehmen) Fordermittel dieses
Projektvorhaben beantragt?

Wenn ja, bei wem und in welcher Hohe?

[ nein [1ja, in Héhe von €

(7) Kosten des Projektes / Finanzierung (Bitte vollstindig ausfiillen)

a) Gesamtkosten des beantragten Projektes™: €

b)  Ho6he des finanziellen Eigenanteils: €

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

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

beantragt in Héhe von:

(8) In welcher Hohe hat die Selbsthilfekontaktstelle pauschale Fordermittel im Rahmen der kassen-
artenuibergreifenden Pauschalférderung beantragt?

Es wurden pauschale Fordermittel beantragt in Hohe von: €

*) Sofern Fahrt- und Ubernachtungskosten anfallen, sind diese entsprechend des Landesreisekostengesetzes (NRKVO)
forderfahig. Bewirtungskosten kdnnen in der Selbsthilfeférderung nicht bezuschusst werden.



Mit der Unterschrift bestatigt die Selbsthilfekontaktstelle sowohl ihre Antragstellung auf Férdermittel geman §
20h SGB V als auch die Einhaltung der Grundsatze der Erklarung zur Wahrung von Neutralitat und Un-
abhangigkeit. Der Antragsteller verpflichtet sich, die finanziellen Zuschlsse der Krankenkassen/-verbande
zweckgebunden gemal § 20h SGB V zu verwenden. Die Krankenkassen/-verbande behalten sich im Einzel-
fall vor, die ordnungsgemafe Verwendung der Férdermittel zu prufen. Bei vorsatzlich falschen Angaben ist
die Krankenkasse/-verband berechtigt, die finanziellen Zuwendungen zuriickzufordern.

Ein Rechtsanspruch auf eine bestimmte Fordersumme besteht nicht. Die Hohe der Férderung ist insbeson-
dere abhangig von den im Férderjahr insgesamt zur Verfiigung stehenden Mitteln.

Far Selbsthilfekontaktstellen, die im Themenbereich Pflege / Pflegende Angehdrige tatig sind, gibt es eine
Fordermdglichkeit nach dem Sozialgesetzbuch - SGB — Xl (Pflegeversicherung). Die Selbsthilfeférderung
nach SGB V und nach SGB Xl ist bei gleichartigen Leistungen ausgeschlossen!

Informationen zum Datenschutz:
Die Bestimmungen zum Datenschutz insbesondere im Hinblick auf die Weitergabe personenbezogener Da-
ten werden beachtet. (Datenschutz-Grundverordnung DSGVO)

Die Daten werden zur Erfullung unserer Aufgaben nach § 20h SGB V zum Zwecke der Prifung des Forder-
antrages im Rahmen der Selbsthilfeférderung erhoben und verarbeitet. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt
nicht. Die Angaben sind freiwillig. Fehlende Angaben kdnnen zur Ablehnung des Antrages fuhren. Allge-
meine Informationen zur Datenverarbeitung und zu lhren Rechten finden Sie unter www.aok.de/pk/rechtli-
ches/datenschutzrechte.

Die Richtigkeit der Angaben ist von zwei Vertretungsbefugten zu bestéatigen!

Ort, Datum Name/Vorname in Druckbuchstaben Unterschrift 1. Vertretungsbefugter

Ort, Datum Name/Vorname in Druckbuchstaben Unterschrift 2. Vertretungsbefugter

Bitte beachten:
Nur vollstiandige Antragsunterlagen gewahrleisten eine zeithahe Prufung lhres Forderantra-
ges. Bitte reichen Sie deshalb alle nachstehenden Antragsunterlagen ein.

Diesem Antrag sind folgende Anlagen beizufiigen:
Darstellung des Projektes
Projektfinanzierungsplan

Strukturerhebungsbogen

oo

Datenverwendungserklarung



2. Strukturerhebungsbogen fur die Selbsthilfekontaktstelle

Angaben zur Selbsthilfekontaktstelle:

Trager der Selbsthilfekontaktstelle:

Anschrift:

PLZ: Ort:
Ansprechpartner/in des Tragers

Name: \VVorname:

Telefon: E-Mail:
Angaben zum Einzugsgebiet:

Anzahl der regionalen Selbsthilfegruppen im Einzugsbereich:

davon im letzten Forderjahr neu gegriindet?

Seit wann besteht die Selbsthilfekontaktstelle?

Nutzt die Selbsthilfekontaktstelle digitale Angebote/Anwendungen oder stellt diese den Selbsthilfegruppen zur
Verfugung? (Ausgenommen sind Leistungen zur Versorgung mit digitalen Gesundheitsanwendungen geman §
33a SGB V)

[] Nein [] Ja, zur eigenen Verwendung [ ] Ja, speziell fiir Selbsthilfegruppen
Wenn ja, welche?

Werden die geltenden Bestimmungen des Landesdatenschutzgesetztes und der EU-Datenschutzgrundver-
ordnung beachtet und sind die Anforderungen an Datenschutz und Datensicherheit bei der Nutzung der digita-
len Angebote/Anwendungen gewahrleistet?

[] Nein [] Ja (dem Antrag ist ein entsprechender Beleg beizufiigen)
Hilt die Selbsthilfekontaktstelle Zweigstellen vor? [ ] Nein []Ja
Name(n) der Zweigstelle(n): Grindungsdatum:



Angaben zur fachlichen Qualifikation und Anzahl der Personalstellen der Mitarbeiter/innen:

Qualifikationen:
Anzahl Fachkrafte:

Anzahl Verwaltungsfachkrafte:

Wurde die Selbsthilfekontaktstelle im letzten Jahr durch die 6ffentliche Hand geférdert? (Land, Kommune)
] Nein [] Ja (Hohe der Férderung)

Ort, Datum Unterschrift 1. Vertretungsbefugte/r

Ort, Datum Unterschrift 2. Vertretungsbefugte/r



3. Datenverwendungserklarung

Noch eine Bitte in eigener Sache:

Wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeférderung nach § 20h SGB V ist
eine gréRere Transparenz der Férderung. 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 Gber die An-
sprechpartner der Krankenkassen und ihrer Verbande Informationen zu Selbsthilfegruppen, Selbst-
hilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen erhalten konnen.

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 weitergehenden Datenverwendung ist freiwillig und un-
abhéangig von der Bearbeitung lhres Antrages auf Fordermittel. Ein Widerruf ist jederzeit
maoglich.

Der Widerruf ist zu richten an:

AOK Niedersachsen,

Unternehmensbereich Praventionsmanagement,

Giinther-Wagner-Allee 23

30177 Hannover

Einverstandniserklarung zur weitergehenden Datenverwendung:

Wir willigen ein, dass die Angaben aus dem Strukturerhebungsbogen und dem Antrag zusatzlich
fur folgende Zwecke verwendet werden duirfen:

e Dokumentation des Fordergeschehens fur interne Zwecke der jeweiligen Krankenkassen
und ihrer Verbande,

e Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Fdérderverfahrens innerhalb der gesetzlichen
Krankenkassen und ihrer Verbande sowie mit den Vertretern der fiir die Wahrnehmung der
Interessen der Selbsthilfe maRgeblichen Organisationen,

e Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit Giber Art der
Kontaktstelle, betroffenes Krankheitsbild, Name der Kontaktstelle, sowie die fir die Erreich-
barkeit der Kontaktstelle erforderlichen Daten.

Wir willigen in diese Datenverwendung ein.

Ort, Datum Unterschrift 1. Vertretungsbefugte/r

Ort, Datum Unterschrift 2. Vertretungsbefugte/r



Anlage zum Verbleib
4. Erklarung zur Wahrung von Neutralitdt 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 Bedurfnissen und den Interessen von behinderten und chronisch kran-
ken Menschen und deren Angehdrigen aus. Sie fordern die Selbstbestimmung behinderter und chro-
nisch kranker Menschen.

Der Umgang mit Wirtschaftsunternehmen darf die Unabhangigkeit der Selbsthilfe nicht einschranken
und muss transparent sein. Damit die Neutralitdt und Unabhangigkeit der Selbsthilfe auch kinftig
gewahrt wird, haben die mafRgeblichen Spitzenorganisationen der Selbsthilfe bereits seit langerer
Zeit eigene ausfuhrliche Leitsatze veroffentlicht. Diese stehen allen Selbsthilfegruppen, Selbsthilfe-
organisationen und Selbsthilfekontaktstellen zur Verfigung. Darlber hinaus beraten die mafligebli-
chen Spitzenorganisationen der Selbsthilfe die Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und
Selbsthilfekontaktstellen Uber die Zielsetzung und den Regelungsgehalt dieser Leitsatze in der Pra-
Xis.

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

Erklarung
l. Autonomie der Selbsthilfe

Die Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen kénnen finanzielle
Zuwendungen von Personen des privaten und o6ffentlichen Rechts, von Organisationen und von
Wirtschaftsunternehmen entgegennehmen, sofern dadurch keine Abhangigkeit begrindet wird.
Dazu ist Voraussetzung, dass keine Uberwiegende Finanzierung der Selbsthilfegruppen, -organisa-
tionen und -kontaktstellen durch Wirtschaftsunternehmen erfolgt (z.B. Pharma-, Medizinproduktein-
dustrie, 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.

L. Transparenz

Unterstlitzung durch-und Kooperationen mit Wirtschaftsunternehmen sind transparent zu behan-
deln. Werbung von Wirtschaftsunternehmen ist grundsatzlich 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 Férde-
rung werden mindestens einmal jahrlich veroffentlicht, getrennt nach Sponsoren und Férderern.

") 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.



1l. Datenschutz

Sollten Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen personenbezo-
gene Daten weitergeben, werden die Bestimmungen des Datenschutzes nach der Datenschutz-
Grundverordnung (DSGVO) eingehalten. Weitere Informationen finden Sie auf unserer Homepage
www.aok.de/nds/datenschutzrechte.

Iv. Information

Sofern Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen Wirtschaftsunter-
nehmen Kommunikationsrechte wie z.B. das Recht auf die Verwendung des Vereinsnamens oder
des Logos in Publikationen, Produktinformationen, Internet, Werbung oder bei Veranstaltungen ge-
wahren, sind hiertber schriftliche Vereinbarungen zu treffen. Sie sind auf Aufforderung zu veroffent-
lichen. Ausgeschlossen ist die unmittelbare oder mittelbare Bewerbung von Produkten, Produktgrup-
pen oder Dienstleistungen zur Diagnose und/Therapie von chronischen Erkrankungen oder Behin-
derungen.

V. Veranstaltungen

Die Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen tragen dafiir Sorge,
dass bei von ihnen organisierten und durchgeflihrten Veranstaltungen stets die Neutralitat und Un-
abhangigkeit gewahrt bleiben. Dieser Anspruch gilt auch fur organisatorische Fragen. Die Auswahl
des Tagungsortes, der Rahmen, der Ablauf und die Inhalte der Veranstaltung werden von der Selbst-
hilfe bestimmt. Reisekosten sollen sich grundsatzlich an Bundes- bzw. den Landesreisekostenge-
setzen orientieren. Sofern Honorare gezahlt werden, sind diese mafvoll 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.



5. Nachweis uiber die Mittelverwendung

Abgabefrist zum Abschluss des Projektes, spatestens zum 31.12. des Forderjahres

Nachweis uber die Mittelverwendung gemaR § 20h SGB V fiir das Forderjahr 2023

Name und Anschrift der Selbsthilfekontaktstelle:

Ansprechpartner/in bei eventuellen Rickfragen: Telefon:
Bewilligungsschreiben vom: Betrag:

€
Verwendungszweck:

Die Férdermittel wurden ausschlief3lich fur satzungsgemafie gesundheitsbezogene Selbsthilfeaufgaben entspre-
chend dem Leitfaden fur Selbsthilfeférderung des GKV-Spitzenverbandes zur Férderung der Selbsthilfe geman
§ 20h SGB V vom 10. Marz 2000 in der jeweils aktuellen Fassung der Selbsthilfekontaktstelle verwendet.

Bitte fliigen Sie folgende Unterlagen als Anlagen bei:
Projektkostentbersicht als Einnahmen- und Ausgabenliste,

einen Projekt- bzw. Tatigkeitsbericht.

Als Nachweis der ordnungsgemalfen Buchflhrung liegt der Bericht des Kassenprifers bzw. eines Wirtschafts-
prifers als Anlagen bei.

Bitte keine Einzelbelege (Kassenbons, Quittungen, etc.) einreichen!

Zurick an:

Ort, Datum

Unterschrift 1. Vertretungsbefugte/r

Unterschrift 2. Vertretungsbefugte/r
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