ARGE Selbsthilfeforderung Schleswig-Holstein

Kassenartenibergreifende Gemeinschaftsforderung

nach § 20h SGB V

Antragsunterlagen fir die Forderung der

Landesorganisationen der Selbsthilfe

Ende der Antragsfrist 31.01.2019

Damit die gesetzlichen Krankenkassen/ -verbande Uber eine Foérderung entscheiden kon-
nen, ist lhre Mitwirkung nach 8 60 SGB | erforderlich. Die folgenden Angaben werden fur
die ordnungsgeméaRe Bearbeitung Ihres Antrages auf Forderung nach § 20h SGB V beno-
tigt. Eine fehlende Mitwirkung kann zur Ablehnung lhres Antrages fuihren.

Bitte reichen Sie den Antrag mit den erforderlichen Anlagen nur vollstéandig ausgefillt und

unterschrieben ein. Anderungen im Antragsvordruck durch den Antragsteller sind nicht zu-
lassig.

Zu den Antragsunterlagen gehéren die nachstehenden Anlagen:

Anlage 1: Antragsformular fir die Pauschalférderung
Anlage 2: Strukturerhebungsbogen
Anlage 3: Informationen zum Datenschutz

Anlage 4: Kontaktadresse fur die Antragstellung



Anlage 1 - Antragsformular fir die Pauschalférderung
Kassenartenibergreifende Gemeinschaftsférderung
- Landesorganisationen der Selbsthilfe -

Antragsvordruck fur die Beantragung pauschaler Fordermittel
der Landesorganisationen der Selbsthilfe gemafl 8§ 20h SGB V
fur das Forderjahr

Name der Selbsthilfeorganisation auf Landesebene:

Anschrift:

Telefon:

E-Mail:

Fax:

Internet:

Bankverbindung:

Kontoinhaber:

Kreditinstitut:

IBAN:

BIC:

Ansprechpartner der Selbsthilfeorganisation fur Rickfragen zum Antrag:

Name:

Telefon:

Fax:

E-Mail:



Anlage 1 - Antragsformular fir die Pauschalférderung
Kassenartenibergreifende Gemeinschaftsférderung
- Landesorganisationen der Selbsthilfe -

Ist Plan
Gesamtausgaben It. Haushaltsplan
2018 2019

Personalausgaben
Loéhne/Gehalter 0,00 € 0,00 €
Sozialabgaben, Beitrdge zu Berufsgenossenschaften etc. 0,00 € 0,00 €
Sachausgaben
Raumkosten/Miete inkl. Betriebskosten
- fiir Landesgeschaftsstelle 0,00 € 0,00 €
- fir andere Raumlichkeiten (bitte erlautern) 0,00 € 0,00 €
Geschéaftsbedarf
Blroausstattung 0,00 € 0,00 €
Fernmeldegebihren (Telefon/Fax, Internet) 0,00 € 0,00 €
Porto 0,00 € 0,00 €
Ersatz/Anschaffung von Mobiliar und technischen Geréaten 0,00 € 0,00 €
Fahrt-/Reisekosten (inkl. Gremiensitzungen) 0,00 € 0,00 €
Qualifizierung
Schulungen oder Fortbildungen (inkl. Fahrt-/Reisekosten) 0,00 € 0,00 €
Offentlichkeitsarbeit
RegeIrEaBl?.erschemende Medien 0,00 € 0,00 €
Ausgaben fir PR, Kongresse, Messen 0,00 € 0,00 €
Mitgliedsbeitrage fur Selbsthilfe-Dachorganisationen 0,00 € 0,00 €
Ausgaben fur geplante Projekte 0,00 € 0,00 €
Weitere Ausgabenpositionen, z.B.
Ruckstellungen (diese bitte gesondert erlautern)

0,00 € 0,00 €

0,00 € 0,00 €

0,00 € 0,00 €

0,00 € 0,00 €
Summe der Gesamtausgaben 0,00 € 0,00 €




Anlage 1 - Antragsformular fir die Pauschalférderung
Kassenartenibergreifende Gemeinschaftsférderung
- Landesorganisationen der Selbsthilfe -

: Ist Plan

Gesamteinnahmen It. Haushaltsplan
2018 2019

Eigene Mittel
Mitgliedsbeitrage 0,00 € 0,00 €
Entnahme aus Rucklagen? 0,00 € 0,00 €
Einnahmen von Dachverbanden 0,00 € 0,00 €
Einnahmen aus Zweckbetrieb (z.B. aus Verkauf von Produkten) 0,00 € 0,00 €
Einnahmen Uber eigene Forderkreise oder Fordervereine o. &. 0,00 € 0,00 €
Zinsertrage 0,00 € 0,00 €
Erbschaften 0,00 € 0,00 €
Sonstige Einnahmen (bitte erlautern) 0,00 € 0,00 €
Summe Eigene Mittel 0,00 € 0,00 €
Fremde Mittel
Offentliche Hand (institutionell/pauschal und Projektférderung)
Bundesmittel 0,00 € 0,00 €
Landesmittel 0,00 € 0,00 €
Kommunale Mittel 0,00 € 0,00 €
Zuschisse der Krankenkassen (nur Projektférderung) 0,00 € 0,00 €
Zuschisse sonstiger Sozialversicherungstrager
(institutionell/pauschal und Projektférderung)
Rentenversicherung 0,00 € 0,00 €
Unfallversicherung 0,00 € 0,00 €
Pflegeversicherung 0,00 € 0,00 €
Sonstige Einnahmen 0,00 € 0,00 €
Sponsoring (z.B. Pharmaunternehmen, Medizinprodukte-Hersteller) 0,00 € 0,00 €
Erhaltene Leistungen Dritter (geldwerte Dienstleistungen) 0,00 € 0,00 €
Spenden 0,00 € 0,00 €
Zuwendungen von Stiftungen 0,00 € 0,00 €
Weitere Einnahmen:
(z.B. aus Lotterien/ Buf3geldern) 0,00 € 0,00 €
Summe Fremde Mittel 0,00 € 0,00 €
Summe der Gesamteinnahmen 0,00 € 0,00 €

1 Sofern Ruicklagen bestehen und diese im Antrag nicht als Eigenmittel ausgewiesen werden, ist dies zu begriinden. Bitte
hierzu eine gesonderte Anlage beiftigen. Bei Selbsthilfeorganisationen, die neben den Aufgaben der gesundheitsbezoge-
nen Selbsthilfe soziale Dienstleistungen erbringen und aus diesen Betéatigungen Uber freie Rucklagen verflgen, reicht bei
der Antragstellung der Hinweis, dass diese Riicklagen aufgrund der Komplexitat und des Umfangs dieser Aufgaben nicht
fur die Finanzierung der gesundheitsbezogenen Selbsthilfe eingebracht werden kénnen.



Anlage 1 - Antragsformular fir die Pauschalférderung
Kassenartenibergreifende Gemeinschaftsférderung
- Landesorganisationen der Selbsthilfe -

Bitte tragen Sie hier ein, in welcher Hohe Sie Fordermittel beantragen!

Hb6he der beantragten Fordermittel 0,00 €

Sind aulRergewohnliche Veréanderungen fur das Antragsjahr 2019 zu erwarten, z.B. Einnahmen
(Erbschaften o.a.) oder Einnahmeausfalle?

[ Ja (bitte erlautern)
[J Nein

Bitte beachten:

Nur vollstandige Antragsunterlagen gewahrleisten eine zeitnahe Prifung lhres Forderantrages. Bei
der Beantragung pauschaler Fordermittel im Rahmen der kassenartenlibergreifenden Gemein-
schaftsforderung sind komplett alle nachstehend aufgefuhrten Antragsunterlagen einzureichen.

Folgende Anlagen sind diesem Antrag beigefiigt und auszufillen: (bitte ankreuzen)

ist wird
beigeflgt nachgereicht
1) beigefugt Strukturerhebungsbogen (einschliellich der [ [
Ausweisung von Personalstellen)
2) Mitteilung Uber die letzte Entlastung des Vorstandes
durch die Mitglieder- bzw. Delegiertenversammiung [l [l
(Auszug aus dem Protokoll der Mitgliederversammlung)
3) aktuelle Satzung (bei Anderungen gegeniiber dem [ [
Vorjahr einzureichen)
4) aktueller Korperschaftssteuer- Freistellungsbescheid des
Finanzamtes
5) Verwendungsnachweis des Vorjahres
a) Tatigkeitsbericht des Vorjahres [l [l
b) zahlenmafiger Nachweis
6) Haushaltsplan (geplante Einnahmen und Ausgaben) fir
das Antragsjahr
7) Erlauterung von Ricklagen (sofern diese bestehen und
nicht als eigene Mittel eingesetzt werden)
8) Letzter genehmigter Jahresabschluss (ggf. zunachst als
Entwurf)




Anlage 1 - Antragsformular fir die Pauschalférderung
Kassenartenibergreifende Gemeinschaftsférderung
- Landesorganisationen der Selbsthilfe -

Erklarung
Mit den Unterschriften bestéatigen die Antragsteller

- die Beantragung von Fordermitteln gemalf 8 20h SGB V

- die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben im Antragsformular (Anlage 1)

- die Richtigkeit und Vollstandigkeit der Angaben im Strukturerhebungsbogen (Anlage 2)

- die Kenntnisnahme der Informationen zum Datenschutz (Anlage 3)

- dass die beantragten Fordermittel zur Sicherung der selbsthilfebezogenen Arbeit
notwendig sind und diese Ausgaben nicht durch laufende Einnahmen, Rickstellungen, Rick-
lagen oder sonstige Eigenmittel oder Zuwendungen bestritten werden kénnen

Der Antragsteller verpflichtet sich, die finanziellen Zuschiisse der Krankenkassen/-verbdnde zweck-
gebunden gem. § 20h SGB V zu verwenden. Die Krankenkassen/-verbande behalten sich im Einzel-
fall vor, die ordnungsgemalRle Verwendung der Fordermittel zu prifen. Bei vorsatzlich falschen An-
gaben sind die Krankenkassen/-verbéande berechtigt, die finanziellen Zuwendungen zurlckzufor-
dern.

Fur die Antragstellung sind die Unterschriften von zwei legitimierten Vertretern der Landesorga-
nisation notwendig, die die Richtigkeit der Angaben bestatigen.

Ort, Datum Unterschrift (ggf. Stempel)

Ort, Datum Unterschrift (ggf. Stempel)



Anlage 2 - Strukturerhebungsbogen
Kassenartenubergreifende Gemeinschaftsférderung
- Landesorganisationen der Selbsthilfe -

Strukturerhebungsbogen
fur die Selbsthilfeorganisationen auf Landesebene

Stand der nachstehenden Angaben: (Datum)

Name des Landesverbandes:

Anschrift:

Vorsitzende(r)/Prasident(in):

ggf. Geschaftsfuhrer(in):

Telefon: Telefax:
E-Mail: Internet:
(1) a) Grindungsjahr des Landesverbandes:

(@)

®3)

(4)

b) Jahr der Eintragung in das Vereinsregister:

c¢) Falls noch kein e.V., wann ist die Eintragung vorgesehen?

d) Grunde fur die Nichteintragung in das Vereinsregister:

a) Gesamtzahl der Einzelmitglieder:

b) Anzahl der zugehdrigen drtlichen Selbsthilfegruppen im Land:
a) Erhebt Ihr Landesverband Mitgliedsbeitrage ? |:| Ja
b) Wenn ja, H6he des Mitgliedsbeitrages:

In welchen Ubergeordneten Organisationen ist Ihr Landesverband Mitglied?
Landesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe e.V. (LAG SELBSTHILFE)
Landesverband des PARITATISCHEN e.V. (DPWV)

Andere Wohlfahrts-/Sozialverbande:

O ogdgd

Sonstige (z.B. Fachgesellschaften):

[] Nein

0,00 €




(5)

(6)

(7)

(8)

Anlage 2 - Strukturerhebungsbogen
Kassenartenubergreifende Gemeinschaftsférderung
- Landesorganisationen der Selbsthilfe -

Gibt es hauptberufliche Stellen im Landesverband:

[ nein, nur Ehren- [ ja, Anzahl Stellen: mit Wochen-Gesamtarbeitszeit: Std.
amt

a) Name der Erkrankung/Behinderung:

b) Zuordnung der Erkrankung zum Krankheitsverzeichnis nach § 20h SGB V (Krankheitsobergruppen):

[0 Krankheiten des Kreislaufsystems [0 Hirnbeschadigungen
[J Krankheiten des Muskel-Skelett- [0 Endokrine Ernahrungs- und Stoffwechsel-
Systems, der Gelenke, der Muskeln und Krankheiten

des Bindegewebes

[J Bésartige Neubildungen, Tumorerkran- [0 Krankheiten des Blutes, des Immunsystems/
kungen Immundefekte

[0 Allergische und asthmatische Erkrankun- [0 Krankheiten der Sinnesorgane, Hér-, Seh- und
gen, Krankheiten des Atmungssystem Sprachbehinderungen

[J Erkrankungen der Verdauungsorgane [0 Infektidse Krankheiten
und des Urogenitaltraktes

[0 Lebererkrankungen [J Psychische und Verhaltensstérungen,

Psychische Erkrankungen

[l Hauterkrankungen , chronische Krank- [J Angeborene Fehlbildungen, Deformitaten und
heiten des Hautanhanggebildes und der Chromosomenanomalien
Unterhaut

[0 suchterkrankungen [0 chronische Schmerzen

[0 Krankheiten des Nervensystems [ organtransplantationen

Selbstdarstellung des Landesverbandes:

[ Broschiire, Faltblatt 0.4. zur Selbstdarstellung des Landesverbandes, der Ziele und Arbeits-
schwerpunkte ist beigefugt

Hat sich Ihr Landesverband Leitsatze zur Wahrung der Neutralitat und Unabh&ngigkeit im Umgang mit
im Wettbewerb stehenden Wirtschaftsverb&nden/-unternehmen gegeben?

O Ja ] Nein



Anlage 3 — Informationen zum Datenschutz
Kassenartenubergreifende Gemeinschaftsférderung
- Landesorganisationen der Selbsthilfe -

Zum Verbleib beim Antragsteller

Informationen zum Datenschutz®

Die Angaben im Antragsformular werden benétigt, um Ihren Antrag auf Bewilligung einer Férderung zu bear-
beiten. Die Rechtsgrundlage dafur ist 8 20h SGB V.

Wichtige Voraussetzung zur besseren Umsetzung der Selbsthilfeférderung ist eine grof3ere Transparenz der
Forderung. Um dieses Ziel zu erreichen, bedarf es eines verbesserten Informationsaustausches und einer
gesicherten Datengrundlage zum Foérderverfahren. AuBerdem ist es wiinschenswert, dass Menschen, die an
der Selbsthilfe interessiert sind, auch tber die Ansprechpartner der Krankenkassen und ihrer Verb&nde Infor-
mationen zu Selbsthilfegruppen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekontaktstellen erhalten kénnen.

Ihre Angaben aus dem Antrag werden fir folgende Zwecke verwendet:

o Dokumentation des Fordergeschehens fir interne Zwecke der jeweiligen Krankenkassen und ihrer
Verbande,

e Beratungen im Rahmen des gesetzlichen Férderverfahrens innerhalb der gesetzlichen Krankenkas-
sen und ihrer Verbénde sowie mit den Vertretern der fir die Wahrnehmung der Interessen der
Selbsthilfe malRgeblichen Organisationen,

e Information und Beratung der Versicherten und der interessierten Offentlichkeit tiber Art der Organi-
sation, betroffenes Krankheitsbild, Name der Organisation sowie die fUr die Erreichbarkeit der Orga-
nisation erforderlichen Daten.

Wenn Sie keine Angaben oder keine vollstandigen Angaben machen, kann Ihr Antrag nicht bearbeitet werden.
Das konnte dazu fuhren, dass eine Férderung nicht bewilligt wird.

Ihre Angaben werden in elektronischer Form nur solange gespeichert wie sie bendtigt werden. Ihre Daten
werden daher grundsatzlich nach sechs Jahren nach Abschluss des Férderverfahrens geldscht.
Zu Zwecken der Transparenz wird der Name des Fordermittelempfangers und die Forderhéhe vertffentlicht.

Nahere Informationen zum Datenschutz, zu den Datenschutzbeauftragten und zu lhren Rechten nach Art. 13
DSGVO erhalten Sie bei den Krankenkassen/-verbanden der ARGE Selbsthilfe SH unter:

=  AOK NORDWEST
https://www.aok.de/pk/nordwest/inhalt/informationen-zur-datenverarbeitung-5/

= BKK-Landesverband Nordwest
https://www.bkk-nordwest.de/datenschutz/

= |KK Nord
https://www.ikk-nord.de/i/impressum-daten/datenschutzerklaerung/

= Knappschaft
https://www.knappschaft.de/SiteGlobals/Modules/Footer/DE/Allgemein/Meta/Datenschutz/datenschutz_node.h
tml;jsessionid=8D2A24B000530304B9AESD27ABBA37ES

= SVLFG
https://www.svlfg.de/131 datenschutzhinweis/index.html

=  vdek
https://www.vdek.com/Service/datenschutz.html

*) Diese Erklarung ist Bestandteil des Forderantrags. Per Unterschrift unter dem Férderantrag nimmt der Antragsteller die
Informationen zum Datenschutz zur Kenntnis.
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Anlage 4 - Kontaktadressen
Kassenartenubergreifende Gemeinschaftsférderung
- Landesorganisationen der Selbsthilfe -

Zum Verbleib beim Antragsteller

Kontaktadresse fur die Antragstellung

Die kassenartentbergreifende Gemeinschaftsférderung im Land Schleswig-Holstein wird
durch folgende Krankenkassen/-verbé&nde gewahrleistet:

AOK NORDWEST, Edisonstr. 70, 24145 Kiel

BKK-Landesverband NORDWEST, Suderstr. 24, 20097 Hamburg

IKK Nord, Greifstr. 107, 17034 Neubrandenburg

Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek), Landesvertretung Schleswig-Holstein, Wall 55, 24103 Kiel
Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau, Schulstr. 29, 24143 Kiel
Knappschaft, Regionaldirektion Nord, Vertragsabteilung, Millerntorplatz 1, 20359 Hamburg

Federfihrer 2019:

Knappschaft

Regionaldirektion Nord

Vertragsabteilung

Herrn Achim Hoffmann/Frau Heike Josenhans
Millerntorplatz 1

20359 Hamburg
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