Kassenartenubergreifende Pauschalforderung

gemal § 20h SGB V

Antragsunterlagen fir die Selbsthilfeforderung
der Selbsthilfekontaktstellen im Land Bremen

Damit die gesetzlichen Krankenkassen und ihre Verbande Uber eine Forderung entscheiden
konnen, ist die Mitwirkung des Antragstellers erforderlich. Rechtsgrundlagen fur die Mitwirkung sind
§ 60 SGB I (,Angabe von Tatsachen®) und § 66 SGB | (,Folgen fehlender Mitwirkung*®). Verstoit der
Antragsteller gegen §§ 60 und 66 SGB |, kann dies zur Ablehnung des Antrags fiihren. Aulierdem
sind die Allgemeinen Nebenbestimmungen fur die Gewahrung von Fordermitteln nach § 20h SGB V
im Bundesland zu berlcksichtigen.

Zu den Antragsunterlagen gehoéren die nachstehenden Anlagen:

Antrag: Daten des Antragstellers Seite 2

Anlage 1: Haushaltsplanung/Kalkulation des Seite 5
Forderbedarfs

Anlage 2: Datenverwendungserklarung Seite 6

Anlage 3: Strukturerhebungsbogen Seite 7

Anlage 4: Erklarung zur Wahrung der Neutralitat und Seite 9
Unabhangigkeit

Anlage 5: Kontaktadressen fir die Antragstellung Seite 11

AuBerdem bitte stets beifiigen
e Satzung des Vereins

+ Korperschaftssteuer/aktueller Freistellungsbescheid des Finanzamtes
letzter genehmigter Jahresabschluss

» Mitteilung Uber die Entlastung des Vorstandes durch die
Mitgliederversammlung/Protokoll der letzten Mitgliederversammlung

» Mietvertrag (einmalig, sonst nur bei Veranderungen)

Fur die Hauptvergabe muss der Antrag bis zum 15. Februar eines Jahres vorliegen.
Antrage sind immer im Original einzureichen.

Pauschalférderung Bremen,Stand 01/2025 Seite 1| 11



Antrag fur pauschale Fordermittel fur Selbsthilfekontaktstellen im Land

Bremen fiir das Forderjahr

Bitte wahlen

Name der Selbsthilfekontaktstelle (SH-Kontaktstelle):

Anschrift:

Telefon:

E-Mail: Homepage
Bankverbindung:

Kontoinhaber:

Kreditinstitut:

IBAN:

BIC:

Ansprechpartner/-in der SH-Kontaktstelle bei eventuellen Riickfragen zum Antrag:

Name:

Telefon:

E-Mail:
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(1)  Welche wiederkehrenden Aufgaben werden auf Landesebene in diesem Foérderjahr wahrge-
nommen? Welche gesundheitsbezogenen Arbeitsschwerpunkte und Malinahmen sollen mit den
beantragten pauschalen Mitteln realisiert werden? (ggf. auf separatem Blatt ausfiihren)

Beachten Sie hierbei auch die Hinweise zu den forderfahigen Ausgaben auf unserer
Homepage https://lwww.gkv-selbsthilfefoerderung-hb.de.

(2) Welche Institutionen/Unternehmen unterstitzen lhre SH-Kontaktstelle finanziell?
(Summe bitte im Haushaltsplan Anlage 1 eintragen)

[ ] Keine der nachstehenden Institutionen/Unternehmen

[ ] Unfallversicherung

[ ] Rentenversicherung

[ ] Offentliche Hand (z.B. Lander, Kommunen)

[ ] Wirtschaftsunternehmen (Pharmaunternehmen, Medizinproduktehersteller etc.)

[ ] Weitere
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(3) Bendtigter Forderbedarf (Details im Haushaltsplan Anlage 1)

Voraussichtliche Ausgaben: Euro
Voraussichtliche Einnahmen (inkl. der nicht verausgabten Restmittel aus dem Vorjahr): Euro
Es wird hiermit eine pauschale Forderung beantragt in Hohe von 0,00 Euro

Mit der Unterschrift bestatigt die SH-Kontaktstelle sowohl ihre Antragstellung auf Pauschalmittel
gemal § 20h SGB V als auch die Einhaltung der Grundsatze der Erklarung zur Wahrung von
Neutralitdt und Unabhéangigkeit (vgl. Anlage 4). Der Antragsteller verpflichtet sich, die finanziellen
Zuschisse der Krankenkassen/-verbande zweckgebunden gemaf § 20h SGB V zu verwenden sowie
auf die Forderung durch die Krankenkassen in geeigneter Form hinzuweisen. Die Krankenkassen/-
verbande behalten sich im Einzelfall vor, die ordnungsgeméafie Verwendung der pauschalen
Fordermittel zu prifen. Bei vorsatzlich falschen Angaben sind die Krankenkassen/-verbande
berechtigt, die finanziellen Zuwendungen zurlickzufordern.

Ort, Datum 1.) Rechtsverbindliche Unterschrift 2.) Rechtsverbindliche Unterschrift

Antragsteller/-in, ggf. Stempel Antragsteller/-in

Seite 4 | 11



Haushaltsplanung/Kalkulation des Forderbedarfs

Anlage 1

Falls vorhanden, kénnen Sie anstelle dieses Formblattes eine entsprechende Etat-Aufstellung
Ihrer SH-Kontaktstelle beilegen.

1.) |(voraussichtliche) Ausgaben
* Personalausgaben Euro
* Miete Euro
* Burobedarf Euro
* Telefon/Internet Euro
* Steuerberatung, Versicherungen, Kontoflihrung Euro
* Regelmalige Veranstaltungen (z.B. SH-Tage) Euro
« Offentlichkeitsarbeit Euro
 Fahrtkosten Euro
* Fortbildungs- und Fachveranstaltungen Euro
* Honorare / Referenten usw. Euro
* Sonstiges Euro
Summe 0,00 Euro
2.) |(voraussichtliche) Einnahmen
* Mitgliedsbeitrage Euro
» Einnahmen durch Raumnutzung Euro
» Spenden, Sponsoren Euro
» Zuschiisse von anderen Sozialversicherungstragern Euro
» Zuschusse o6ffentliche Hand Euro
» Zinsen Euro
* Ricklagen Euro
* Zu bericksichtigende nicht verausgabte Restmittel des Vorjahres Euro
*» Sonstiges Euro
Summe 0,00 Euro
1. Gesamtausgaben: 0,00 Euro
2. Gesamteinnahmen: 0,00 Euro
Ihr Forderbedarf durch die Krankenkassen im Land Bremen 0,00 Euro
Ort, Datum 1.) Rechtsverbindliche Unterschrift ggf. Stempel 2.) Rechtsverbindliche Unterschrift
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Anlage 2

Datenverwendungserklarung

Wichtige Voraussetzung fir die Umsetzung der Selbsthilfeférderung nach § 20 h SGB V ist die
Transparenz der Férderung. Um dieses Ziel zu erreichen, sind der Informationsaustausch und eine
gesicherte Datengrundlage zum Foérderverfahren erforderlich. Aul3erdem ist es wilnschenswert,
dass Menschen, die an der Selbsthilfe interessiert sind, auch Uber die Ansprechpartner der Kranken-
kassen und ihrer Verbande Informationen zu Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und
SH-Kontaktstellen erhalten kénnen.

Damit die Verwendung der entsprechenden Informationen auf rechtlich abgesicherter Basis erfolgen
kann, bitten wir Sie, uns hierzu nachfolgend Ihr entsprechendes Einverstandnis zu erklaren:

Einverstindniserkldarung zur Datenverwendung

Wir willigen ein, dass die Angaben aus dem Strukturerhebungsbogen und dem Antrag fir folgende
Zwecke verwendet werden durfen:

a. Dokumentation des Férdergeschehens fir interne Zwecke der jeweiligen Krankenkassen und
ihrer Verbande,

b. Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Férderverfahrens innerhalb der gesetzlichen
Krankenkassen und ihrer Verbande sowie mit den Vertretern der fiir die Wahrnehmung der
Interessen der Selbsthilfe mal3geblichen Organisationen,

c. Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit Gber die Art
der Kontaktstelle, Name der Kontaktstelle sowie die fiir die Erreichbarkeit der Kontaktstellen
erforderlichen Daten,

d. Aufnahme in (E-Mail-)Adressverteiler fur die Zusendung von Informationen zum Forder-
verfahren einschl. Antragen (falls nicht gewlinscht, bitte streichen; eine Zustimmung kann
jederzeit widerrufen werden).

Ort, Datum 1.) Rechtsverbindliche Unterschrift Antragsteller/-in (ggf. Stempel)

Ort, Datum 2.) Rechtsverbindliche Unterschrift Antragsteller/-in
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Strukturerhebungsbogen fiir SH-Kontaktstellen

Stand der nachstehenden Angaben:

(1) Name der SH-Kontaktstelle:

Anschrift:

Ansprechpartner/-in in der SH-Kontaktstelle:

Telefon:

E-Mail: Homepage

Offnungs- bzw. Sprechzeiten der SH-Kontaktstelle:

(2) Trager der SH-Kontaktstelle (falls abweichend von Punkt (1):

Anschrift des Tragers:

Ansprechpartner/-in des Tragers (Name und Funktion):

Telefon:
E-Mail: Homepage

(3) Grindungsjahr der SH-Kontaktstelle:

(Datum)

Anlage 3
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(7)

(8)

(9)

Anlage 3

Stellt die SH-Kontaktstelle Raumlichkeiten fir Selbsthilfegruppen zur Verfiigung?
|:| Ja, kostenfrei |:| Ja, kostenpflichtig je Selbsthilfegruppe in Hoéhe von jahrlich
|:| Nein

Uber welche Angebote verfiigt die SH-Kontaktstelle und welche Aktivitaten fiihrt sie regelmaRig
im Interesse der gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppen durch?

EUR

Personal
Anzahl Vollbeschaftigte
Anzahl Teilzeitbeschaftigte/geringflgig Beschaftigte
mit wie viel Mitarbeiter/-in 1:
Wochenstunden  Mitarbeiter/-in 2:
beschéaftigt Mitarbeiter-/in 3:
Mitarbeiter/-in 4:
Qualifikation Mitarbeiter/-in 1:

Mitarbeiter/-in 2:
Mitarbeiter/-in 3:
Mitarbeiter/-in 4:

(Liste gegebenenfalls auf seperatem Blatt erweitern)

Ist fur die Mitarbeiter/-innen der SH-Kontaktstelle die regelmaRige Teilnahme an
Fortbildungsmalinahmen vorgesehen?

[[]Ja [ ] Nein
Einzugsbereich der SH-Kontaktstelle

a) Bitte nennen Sie die Region: z.B. Bremen, Bremerhaven

b) Anzahl der Einwohner/-innen im Einzugsbereich:
¢) Anzahl der gesundheitsbezogenen Selbsthilfegruppen im Einzugsbereich:
Selbstdarstellung der SH-Kontaktstelle

|:| Flyer, Broschire, Jahresbericht 0.a. zur Selbstdarstellung der Ziele und Arbeitsschwerpunkte
sind beigeflgt

(10) Hat sich Ihre Kontaktstelle eigene Leitsatze zur Wahrung der Neutralitat und Unabhangigkeit im

Umgang mit im Wettbewerb stehenden Wirtschaftsverbanden/-unternehmen gegeben?

[ ] Ja, bitte einfiigen [ ] Nein Seite 8 | 11



Anlage 4

Erklarung zur Wahrung von Neutralitat und Unabhangigkeit
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 fach-
liche und politische Arbeit an den Bedirfnissen und 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 ein-
schranken und muss transparent sein. Damit die Neutralitat und Unabhangigkeit der Selbst-
hilfe auch kiunftig gewahrt wird, haben die mafigeblichen Spitzenorganisationen der Selbsthilfe
bereits seit langerer Zeit eigene ausflhrliche Leitsatze verodffentlicht. Diese stehen allen Selbst-
hilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen zur Verfigung. Darliber
hinaus beraten die maf3geblichen Spitzenorganisationen der Selbsthilfe die Selbsthilfegruppen,
Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen Uber die Zielsetzung und den Rege-
lungsgehalt dieser Leitsatze in der Praxis.

Mit der nachfolgenden Erklarung verpflichtet sich der/die Antragsteller/-in zur Wahrung seiner/
ihrer Neutralitat und Unabhangigkeit. Diese Erklarung wurde einvernehmlich mit den maRRgeb-
lichen Spitzenorganisationen der Selbsthilfe und den Spitzenverbanden der Krankenkassen
erarbeitet und gilt seit dem Férderjahr 2007. Sie basiert auf den bereits existierenden Leitsatzen
der organisierten Selbsthilfe.

Erklarung

1. Autonomie der Selbsthilfe

Die Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen kénnen finanzi-
elle Zuwendungen von Personen des privaten und 6ffentlichen Rechts, von Organisationen und
von Wirtschaftsunternehmen entgegennehmen, sofern dadurch keine Abhangigkeit begriindet
wird. Dazu ist Voraussetzung, dass keine iberwiegende Finanzierung der Selbsthilfegruppen,
-organisationen und - kontaktstellen durch Wirtschaftsunternehmen erfolgt (z. B. Pharma-, Me-
dizinprodukteindustrie, Hilfsmittelhersteller). In allen Bereichen der Zusammenarbeit mit Wirt-
schaftsunternehmen muss die Autonomie (ber die Inhalte ihrer Arbeit, deren Umsetzung sowie
die Verwendung der Mittel bei der Selbsthilfe verbleiben.

2. Transparenz

Unterstutzungen durch und Kooperationen mit Wirtschaftsunternehmen sind transparent zu
behandeln. Werbung von Wirtschaftsunternehmen ist grundsatzlich zu kennzeichnen. Informa-
tionen von Wirtschaftsunternehmen werden kenntlich gemacht und nicht unkommentiert weiter-
gegeben. Aussagen und Empfehlungen ohne Angabe von Quellen, insbesondere von Dritten,
gehdren nicht zur Informationspraxis von Selbsthilfeorganisationen. Eingenommene Mittel aus
Sponsoring und Férderung werden mindestens einmal jahrlich veroéffentlicht, getrennt nach
Sponsoren und Férderern.
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Anlage 4

3. Datenschutz

Sollten Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen personen-
bezogene Daten weitergeben, werden die Bestimmungen des Datenschutzes einschlie3lich der
EU-Datenschutzgrundverordnung eingehalten.

4. Information

Sofern Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen Wirtschafts-
unternehmen Kommunikationsrechte wie z. B. das Recht auf die Verwendung des Vereins-
namens oder des Logos in Publikationen, Produktinformationen, Internet, Werbung oder bei
Veranstaltungen gewahren, sind hiertiber schriftliche Vereinbarungen zu treffen. Sie sind auf
Aufforderung zu veréffentlichen. Ausgeschlossen ist die unmittelbare oder mittelbare Bewer-
bung von Produkten, Produktgruppen oder Dienstleistungen zur Diagnose und Therapie von
chronischen Erkrankungen oder Behinderungen.

5. Veranstaltungen

Die Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen tragen dafir
Sorge, dass bei von ihnen organisierten und durchgeflihrten Veranstaltungen stets die Neutrali-
tat 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 sollen sich grundséatzlich an Bundes- bzw. den
Landesreisekostengesetzen orientieren. Sofern Honorare gezahlt werden, sind diese mal3voll
zu bemessen. Daten von Teilnehmenden an Veranstaltungen werden nicht an Wirtschaftsunter-
nehmen weitergegeben.

Ort, Datum 1.) Rechtsverbindliche Unterschrift Antragsteller/-in (ggf. Stempel)

Ort, Datum 2.) Rechtsverbindliche Unterschrift Antragsteller/-in
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Kontaktadressen fuir die Antragstellung

AOK Bremen/Bremerhaven
BKK Landesverband Mitte
IKK gesund plus

Knappschaft

Die kassenartenlUbergreifende Pauschalférderung fur die SH-Kontaktstellen im Land Bremen wird
durch folgende Krankenkassen/-verbande gewahrleistet:

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek) Landesvertretung Bremen

SVLFG - Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau

Die Pauschalantrage der SH-Kontaktstellen werden im Land Bremen zentral von den federfiih-
renden Krankenkassen/-verbanden AOK Bremen/Bremerhaven und vdek-LV Bremen bearbeitet:

AOK Bremen/Bremerhaven
Astrid Gallinger
Blrgermeister-Smidt-Str. 95
28195 Bremen

Tel.: 0421-1761-28111
E-Mail: astrid.gallinger@hb.aok.de
www.aok.de/bremen

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)
Landesvertretung Bremen

Birgit Tillmann

Martinistral3e 34, 28195 Bremen

Tel.: 0421 - 16565-84

Mobil: 0173/ 1542625

E-Mail: birgit.tilmann@vdek.com
www.vdek.com
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