Antrag zur Forderung von krankenkassenindividuellen Projekten
der AOK PLUS fur das Forderjahr 2025
(Sachsen)

AOK PLUS. Die Gesundheitskasse AOK PLUS

fir Sachsen und Thiringen.

Fachbereich Gesundheit fordern

Evelin Wiesner

01058 Dresden 1067-GF

Bei einem Projekt handelt es sich um eine gezielte, zeitlich und inhaltlich begrenzte
Malnahme oder Aktivitat die Uber das Mal} der taglichen Selbsthilfearbeit /
Routinearbeit hinausgeht.

Die folgenden Angaben werden fur die ordnungsgemale Bearbeitung Ihres Antrages
auf Forderung nach § 20h SGB V bendtigt.

Bitte reichen Sie einen vollstandig ausgefullten und unterschriebenen Antrag
fristgerecht im Original ein, um flr die Férderung berlcksichtigt zu werden.

Zusatzliche Hinweise zur Forderung:

Der Antrag kann bei der AOK PLUS ganzjahrig, mind. 4 Wochen vor Projektbeginn
gestellt werden.

Wenn Ihnen der Bewilligungsbescheid vorliegt, kann mit dem Projekt begonnen
werden. Ein vorzeitiger Projektbeginn ist nur nach vorheriger Absprache/
Genehmigung maoglich.

Die Entscheidung zur Hohe der Fordermittel ist insbesondere abhangig:
e vom Jahresbudget
e von der Anzahl der eingegangenen Forderantrage
e von der Schwerpunktforderung der AOK PLUS.

Antrage, die nach Ausschdpfung des Fordermittelbudgets des laufenden Forderjahres
eingehen, kdnnen nicht mehr bertcksichtigt werden.

Die Fordermittel werden grundsatzlich als Teilfinanzierung und vorrangig als
Fehlbedarf (Fehlbedarfsfinanzierung) gewahrt.

Anlage - Allgemeine Nebenbestimmungen

Der Umwelt zuliebe drucken Sie den Antrag inkl. Deckblatt mdglichst doppelseitig aus und verzichten auf Folien.
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Antrag fur das Jahr 2025 Reg. Nr. Antrag: _ _
der Selbsthilfegruppe (SHG) der Selbsthilfekontaktstelle (SHK)
der Landesorganisation (SHO) der Dachorganisation (DO)

Angaben zur SHG/SHO/SHK/DO

Name der Selbsthilfe-Einrichtung:

Grundungsjahr der SHG bzw. bei Vereinen Eintrag in das Vereinsregister:

1. Ansprechpartner/-in der SHG/SHO/SHK/DO (Post- und E-Mailadresse fiir Anschreiben)

Ggf. Name der Einrichtung:
(Zeile nur ausfiillen, wenn die Post an eine Einrichtung und nicht an eine Privatadresse gehen soll)

Anrede (Herr, Frau, Divers): Titel:

Vorname, Name: Funktion:

StralRe, Hausnummer :

PLZ, Ort:

Telefon: Mobilnummer:

E-Mail:

2. Ansprechpartner/-in der der SHG/SHO/SHK/DO

Ggf. Name der Einrichtung:
(Zeile nur ausfiillen, wenn die Post an eine Einrichtung und nicht an eine Privatadresse gehen soll)

Anrede (Herr, Frau, Divers): Titel:

Vorname, Name: Funktion:

Stralle, Hausnummer :

PLZ, Ort:

Telefon: Mobilnummer:

E-Mail:

Bankverbindung (Wichtig: Fur die SHG ist ein eigenes Konto erforderlich.)

Ansprechpart- Name: Telefon:
ner/-in Finanzen:

Kontoinhaber/-in: | Name:

IBAN: D E
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Krankheitsbild

Krankheitsbild:

(It. Krankheitsverzeichnis im Leitfaden zur Selbsthilfeférderung)

Handelt es sich um eine seltene Erkrankung?: ja|_| nein|_|

(In der Europaischen Union wird eine Erkrankung als ,selten“ definiert, wenn von ihr maximal 5 von
10.000 Menschen betroffen sind.)

Angaben zu den Einrichtungsdetails

Einzugsbereich (Landkreis/kreisfreie Stadt):

Anzahl an ehrenamtlichen Mitarbeiter/-innen:

Anzahl an hauptamtlichen Mitarbeiter/-innen:

Offnungszeiten/Sprechzeiten oder Uhrzeit (der SHG-Treffen bzw. der Einrichtung):

Die folgenden 3 Felder bitte nur ausfiillen, wenn Antragsteller eine SHG ist!

Treffpunkt der SHG:

Wer leitet die Gruppe?

Betroffene/-r Angehorige/-r von Betroffenen (ehrenamtlich)

professionelle Leitung (Arzt/Arztin, Therapeut/-in, etc.)
ehrenamtlich ohne Bezahlung

professionelle Leitung (Arzt/Arztin, Therapeut/-in, etc.)
im Rahmen einer beruflichen Tatigkeit

Bei welcher regionalen Selbsthilfekontaktstelle und/oder bei welchem Bundes-
bzw. Landesverband ist die SHG gemeldet?

Mitglieder

Anzahl der Mitglieder (naturliche Personen):

Anzahl der SHG (Angabe nur fur SHO erforderlich):

Nimmt die Selbsthilfe-Einrichtung neue Mitglieder auf? ja nein
Wird ein Mitgliedsbeitrag erhoben? ja| |, Euro/Jahr/Mitglied  nein
Medien

Wie machen Sie die Selbsthilfe-Einrichtung offentlich bekannt?
DHomepage, bitte benennen:

[ Isoziale Medien, bitte benennen:

[_IFlyer [ ]Broschiire [ Isonstige, bitte benennen:
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Angaben zur beantragten Projektforderung

Projekttitel:

Erfolgsindikatoren:

Angesprochene Zielgruppe:

Projektaufbau, -durchfuhrung, -umsetzung:

Projektbeteiligte und Kooperationspartner:

Erwartete Teilnehmerzahl:

Projektbeginn

Laufzeit:

Zielsetzung (inhaltlich, strukturell, methodisch):

Ausfuhrungen zur WeiterfUhrung nach Ende des Projekts (Verstetigung / Nachhaltigkeit)

Welchem Schwerpunkt in der Férderung der AOK PLUS kénnen Sie Ihr Projekt
zuordnen? Bitte nur ein Feld ankreuzen!

Familienorientierte Selbsthilfe

Junge Selbsthilfe

Selbsthilfe unter Berlcksichtigung regionaler Besonderheiten
Neue Zugangswege in der Selbsthilfe

Digitale Selbsthilfe

Kompetenzerweiterung in der Selbsthilfe

Klimawandel und Nachhaltigkeit

Sonstiges:

OO0O0o0on0on

Projektdokumentation wird erstellt: ja nein
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Finanzierung des Projektes*

Ausgaben, detaillierte Planung (z. B. Personal-, Honorar-, Sachkosten):

€
€
€
€
€
€
Gesamtsumme: | 0,00 €
Eigenmittel (mind. 10% der Gesamtausgaben):
€
€
Summe: | 0,00 €
Geplante Einnahmen:
Beantragte Mittel bei anderen Krankenkassen/-verbanden (individuelle
Projektférderung) €
Name der Krankenkasse/des Krankenkassenverbandes:
Beantragte Mittel bei anderen Forderern
(z. B. Renten-, Unfall-, Pflegeversicherungstrager, offentliche Hand,
Wirtschafts-, Pharmaunternehmen, Stiftungen), bitte benennen:
€
€
€
Summe: | 0,00 €
* sollte der Platz nicht ausreichen, bitte weitere Auflistung beifligen
Beantragter Zuschuss: 0,00 €
Wurde von lhrer SHG/SHO/SHK ein Antrag auf kassenartentbergreifende
Pauschalférderung fiir das Jahr 2025 gestellt? jal] nein []
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AbschlieRende Erklarung zum Antrag und zur Datenverwendung

1. AbschlieBende Erklarung zum Antrag

Hiermit erklaren wir, dass die Angaben im Antrag richtig und vollstandig sind und wir
stellvertretend fur die SHG/SHO/SHK/DO die Fordermittel in Empfang nehmen. Wir
sind verantwortlich fur die ordnungsgemalfe Verwendung der Fordermittel sowie fur
die Ausstellung eines entsprechenden Verwendungsnachweises. Wir verpflichten uns,
die allgemeinen Nebenbestimmungen (Anlage) zu beachten. Ebenso beachten wir die
Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes bzw. der Landesdatenschutzgesetze
und der EU Datenschutzgrundverordnung. Dies gilt insbesondere auch bei der Nut-
zung digitaler Anwendungen.

Die Daten werden zur Erflllung der Aufgaben nach § 20h SGB V zum Zwecke der
Projektforderung erhoben und verarbeitet. Unser Mitwirken ist nach § 60 SGB |
erforderlich.

Eine fehlende Mitwirkung kann zu Nachteilen bei der Forderung fuhren.

2. Erklarung zur Datenverwendung

Wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeférderung nach § 20h
SGB V ist eine grofRere Transparenz der Forderung. Um dieses Ziel zu erreichen, be-
darf es eines verbesserten Informationsaustausches und einer gesicherten Daten-
grundlage zum Foérderverfahren. Damit die weitergehende Verwendung der entspre-
chenden Informationen auf rechtlich abgesicherter Basis erfolgen kann, wird eine ent-
sprechende Einverstandniserklarung bendtigt.

Einverstandniserklarung zur weitergehenden Datenverwendung:

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

1. Dokumentation des Fordergeschehens zur Umsetzung des Férderverfahrens nach
den gesetzlichen Regelungen

2. Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Forderverfahrens innerhalb der gesetzli-
chen Krankenkassen und ihrer Verbande sowie mit den Vertretern der fur die Wahr-
nehmung der Interessen der Selbsthilfe maRgeblichen Organisationen

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

4. Weitergabe von Informationen der AOK PLUS an die SHG/SHO/SHK/DO in Bezug
auf die Selbsthilfe (z. B. zu Forderantragen)

Diese Einverstandniserklarung zur weitergehenden Datenverwendung ist fur
eine Foérderung notwendig.
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Bitte unbedingt beachten:
Bitte berlcksichtigen Sie, dass Unterschriften von 2 Vertretern/Vertreterinnen
der SHG/SHO/SHK/DO erforderlich sind.

1. Vertretungsberechtigte/-r

Ort, Datum Unterschrift

Position (z. B. Vorsitzende/-r / Name in Druckbuchstaben
Gruppenleiter/-in)

2. Vertretungsberechtigte/-r

Ort, Datum Unterschrift

Position (z. B. Finanzverantwortliche/-r Name in Druckbuchstaben
oder weitere/-r Gruppenteilnehmer/-in)

Antrag Projektféorderung AOK PLUS (Sachsen) 2025
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Anlage (bleibt bei Ihren Unterlagen — bitte nicht mit dem Antrag zurickschicken)

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

Far Fordermittelempfanger/-innen sind die Allgemeinen Nebenbestimmungen bin-
dend. Sie sind Bestandteil des Bewilligungsschreibens, soweit dort nicht anders fest-
gelegt.

Anforderung und Verwendung der Fordermittel

1.
2.

Die Fordermittel sind zweckgebunden, wirtschaftlich und sparsam zu verwenden.

Als Deckungsmittel aller Ausgaben setzen Fordermittelempfanger/-innen alle ei-
genen Mittel und Einnahmen, die mit dem Forderzweck zusammenhangen (insbe-
sondere Zuwendungen, Leistungen Dritter, Einnahmen aus Sponsoring etc.) ein.
Sofern Rucklagen bestehen und im Antrag nicht als Eigenmittel ausgewiesen wer-
den, ist das zu begrinden.

Die Selbsthilfegruppe nennt ein nur fur die Zwecke der Selbsthilfegruppe geson-
dertes Bankkonto:

a. Nicht verbandlich organisierte Selbsthilfegruppen ...

. nennen ein von einem Gruppenmitglied fur die Gruppe eingerichtetes Treu-
handkonto oder ein Bankkonto, das fur die Gruppe als Gesellschaft burgerlichen
Rechts eingerichtet wurde. Erhalt die Gruppe kein eigenstandiges Bankkonto bei
einer Bank, kdnnen Krankenkassen/-verbande alternativ ein Unterkonto eines Gi-
rokontos, ein Sparkonto oder ein von einem Treuhander eingerichtetes Konto ak-
zeptieren. Kontoverfugungsberechtigte einer nicht verbandlich organisierten
Selbsthilfegruppe stellen sicher, dass die Fordermittel ausschliel3lich flir Zwecke
der Gruppe unter Berucksichtigung des Leitfadens zur Selbsthilfeforderung ver-
wendet werden. Daruber hinaus garantieren sie, dass die Gruppe in voller Hohe
uber die Mittel verfugen kann.

b. Selbsthilfegruppen, die unselbstandig Untergliederungen von rechtsfahi-
gen Bundes- oder Landesverbanden sind, ...

. nennen ein buchhalterisches (Unter-)Bankkonto des Gesamtvereins, dessen
Mitglied sie sind, das fur die jeweilige Untergliederung angelegt wurde und Uber
das die Selbsthilfegruppe in voller Hohe verfugen kann. Kontoverfugungsberech-
tigte einer unselbststandigen Untergliederung stellen sicher, dass die Férdermittel
ausschlieBlich fur Zwecke der Gruppe unter Berucksichtigung des Leitfadens zur
Selbsthilfeférderung verwendet werden.

Die Bildung von Ruckstellungen ist zulassig, soweit sie gesetzlich (z. B. durch das
Handelsgesetzbuch) vorgeschrieben sind.’

Fordermittelempfanger/-innen dirfen keine vorrangig wirtschaftlichen/kommerziel-
len Zwecke verfolgen.

Nachtrigliche ErmiaRigung der Ausgaben oder Anderung der Finanzierung

6.

Verringern sich nach der Bewilligung die im Haushaltsplan/Finanzierungsplan an-
gegebenen Gesamtausgaben oder erhdhen sich die Deckungsmittel bzw. treten

' Nr. 4 kann bei Selbsthilfegruppen/niedrigen Férderbetragen ggf. entfallen.
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neue Deckungsmittel hinzu, so verringern sich die Fordermittel. Sie sind auf An-
forderung des Fordermittelgebers ganz oder teilweise zurlickzuerstatten.?

Zur Erfullung des Forderzwecks beschaffte Gegenstande

7. Fordermittelempfanger/-innen inventarisieren Gegenstande, deren Anschaffungs-
wert 800 € (ohne Umsatzsteuer) Ubersteigt.3

Informations- und Mitteilungspflichten

8. Fordermittelempfanger/-innen gewahrleisten eine partnerschaftliche Zusammen-
arbeit mit den Krankenkassen/-verbanden unter Wahrung der Neutralitat und Un-
abhangigkeit.

9. Fordermittelempfanger/-innen weisen auf die Férderung durch die GKV-Gemein-
schaft Selbsthilfeforderung hin (Homepage/Internet).

10. Fordermittelempfanger/-innen sind verpflichtet, den Krankenkassen/-verbanden
mitzuteilen, wenn

a. sie nach Vorlage des Haushaltsplans/Finanzierungsplans weitere Férdermittel
bei anderen Stellen beantragt oder von ihnen erhalten haben

b. sich maldgebliche, fur die Férderung wichtige Umstande andern oder wegfallen.
Hierzu zahlt die Information Uber Veranderungen des Vorhabens hinsichtlich
Finanzierung, Zuwendungszweck, Erfullung der Auflagen sowie bei Eréffnung
oder Beantragung eines Insolvenzverfahrens.

Nachweis der Mittelverwendung

11. Der Verwendungsnachweis ist von zwei legitimierten Vertreterinnen oder Vertre-
tern des Antragstellers bzw. der Antragstellerin zu unterzeichnen.

12. Die Kassen- und Buchfuhrung erfolgt sorgfaltig und fur die Krankenkassen/-ver-
bande nachvollziehbar.

13. Die Verwendung der Fordermittel ist innerhalb der im Bewilligungsschreiben fest-
gelegte Frist nachzuweisen.

a. Regelhafter Verwendungsnachweis (fur Forderbetrage uber 750 €)
Hier sind zwei Dokumente erforderlich: ein zahlenmaRiger Nachweis mit allen tat-
sachlichen Einnahmen und Ausgaben in der Gliederung des Haushaltsplans/Fi-
nanzierungsplans sowie ein Tatigkeitsbericht. Fordermittelempfanger/-innen be-
statigen, dass die Fordermittel wirtschaftlich, sparsam, zweckentsprechend und
ggf. entsprechend der Satzung verwendet wurden.

Alternativ:

b. Verwendungsbestatigung (fir niedrige Forderbetrage bis 750 €)
Fordermittelempfanger/-innen bestatigen, dass die Fordermittel wirtschaftlich,
sparsam, zweckentsprechend und ggf. entsprechend der Satzung verwendet wur-
den.

2 Nr. 6 gilt nur, soweit die Fordermittel laut Bewilligungsschreiben als Anteilsfinanzierung oder Fehlbe-
darfsfinanzierung gewahrt werden.

4 Die Hohe des Betrags kann vom Fordermittelgeber angepasst werden.
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Fordermittelempfanger/-innen legen auf Anforderung Bucher, Belege und sonstige
Geschaftsunterlagen vor und ermdglichen ggf. eine oértliche Erhebung.

Fordermittelempfanger/-innen bewahren alle mit der Férderung zusammenhan-
genden Unterlagen (Einzelbelege, Vertrage etc.) in der Regel sechs Jahre nach
Beendigung der Forderung auf, sofern nicht aus Rechtsgrinden oder aufgrund
steuerlicher Vorschriften eine langere Aufbewahrungsfrist erforderlich ist. Wichtig
ist, dass die Unterlagen insbesondere nach einem Amterwechsel oder nach Auf-
I6sung der Selbsthilfestruktur fur eine Prafung zur Verfligung stehen.

Erstattung (Ruckforderung) der Fordermittel

16.

17.

Erforderliche Ausklnfte sind gegenlber den Krankenkassen/-verbanden zu ertei-
len.

Die Férdermittel sind ganz oder teilweise zu erstatten, soweit das Bewilligungs-
schreiben nach den Vorschriften des SGB X (§ 44 ff.) oder anderen Rechtsvor-
schriften mit Wirkungen flur die Vergangenheit zurickgenommen oder widerrufen
wird oder sonstig unwirksam sind.

Sonstiges

18.

19.

20.

Neutralitat und Unabhéangigkeit:

Fordermittelempfanger/-innen wahren die Unabhangigkeit der Selbsthilfeaktivita-
ten von wirtschaftlichen Interessen. Sie richten ihre fachliche und politische Arbeit
ausschlieBlich an den Bedurfnissen und Interessen von chronisch kranken und
behinderten Menschen und deren Angehdrigen aus. In allen Fallen von Zusam-
menarbeit und Kooperationen, auch ideeller Art, behalten sie die vollstandige Kon-
trolle Uber die Inhalte ihrer Arbeit, deren Umsetzungen sowie Uber die Verwendung
der Fordermittel.

Bei der Weitergabe von Information achten sie auf inhaltliche Neutralitat und eine
ausgewogene Darstellung. Informationen und Empfehlungen der Selbsthilfe einer-
seits und Werbung des jeweiligen Unternehmens andererseits sind zu trennen.
Werbung von Wirtschaftsunternehmen insbesondere in schriftlichen Publikationen
ist zu kennzeichnen.

Jegliche Kooperation mit und Unterstitzung durch Wirtschaftsunternehmen (wie
z. B. Pharmaunternehmen und Medizinproduktehersteller sowie (E-)Tabakpro-
dukt-, Alkohol- und Gllcksspielindustrie) ist transparent zu gestalten.

Es gelten die Bestimmungen des Bundesdatenschutzgesetzes bzw. der Landes-
datenschutzgesetze und der EU Datenschutzgrundverordnung — insbesondere bei
der Nutzung digitaler Anwendungen.

Die Forderung ist an keinerlei rechtliche Verpflichtung fur Zahlungen in den
Folgejahren geknupft.
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