1 Beilage %

Finan.zéeiie Férderung von Selbsthilfegruppen
nach § 20 Absatz4 SGB V

Gemeinsame Vereinbarung zur Vergabe der Zuschussmittel

1. Voraussetzungen

In§ 20 Abs. 4 SGB V wird die Forderung von Selbsthilfegruppen durch die gesetzlichen
Krankenkassen geregell. Gemal den hierzu verabschiedsten gemeinsamen und einheitii-
chen Grunasétzen der Spitzenverbdnde der gesetziichen Krankenkassen soil die finan-
zielle Forderung ,...auf drilicher, Landes- und/oder Bundesebene bedarfsbezogen und an-
gemessen erfolgen... Eine finanzielle Férderung kommt fiir einzeln abgegrenzte Vorhaben,
z. B. fir zeitlich begrenzte Projekie und Aktionen, oder durch pauschale Zuschisse in Ba-
tracht... Grundsétziich kann die Férderung durch die jeweilige Krankenkasse, krankenkas-
sen- bzw. kassenarteniibergreifend erfolgen. ... Zur Umsetzung dieser Grunds&tze wurde
in mehreren Beratungen zwischen Veriretern der gesetziichen Krankenkassen, dem Regi-
onalzentrum fiir Selbsthifegruppen Mittelfranken e. V. {im Weiteren ,Regionalzenirum®)
und der Stadt Nimberg die vorliegende gemeinsame Verainbarung getroffen.

2. Zié!setzung '

Durch das vereinbarte gemeinsame Vergabeverfahren soll erreicht werden:

« Das Antragsverfahren fir die Selbsthilfegruppen wird vereinheitlicht und vereinfacht;

» alle Selbsthilfegruppen haben als Antragssteller die gleichen Chancen auf Bezuschus-
sung im Rahmen des Verfahrens;

o das Verahren erhdht fir alle Betelligten die Transparenz und Kontinuitdt der Férds-
rung, , _

s eine Doppslidrderung wird ausgeschlossen;

¢ der Verwaitungsaufwand wird minimiert.

3. Antragsverfahren
3.1 Antragsformular

Fir alle Antrége gilt das von den Spitzenverbénden der gesetzlichen Krankenkassen be-
schiossene Antragsformutar (Anlage 1). Das Antragsformular wird ergénzt durch eine Ab-
trittserkiarung, durch die das Regionalzentrum zur Auszshlung der Férdermittel ermachtigt

wird,
3.2 Stichtag
Stichtag zu Anirégen fur das Jahr 2003 ist der 31. Mérz 2003, Damit wird dem gaénderten

Antragsverfahren Rechnung getragen. In den darauficlgenden Jahren ist der Slichieg
dann wieder der 31. Dezember des Vorighres.



3.3 Antragsad resse

Fur folgende Krankenkassen sind die Ahtrége an das Regionalzentrum zu richten: Vdak
(BARMER, DAK, TK, KKH elc), IKK~innungskrankenkasse, BKKnBetrsabskfankenkassen An die
AOK Mittelfranken ist ein eigener Antrag zu richten.

3.4 Forderkriterien

Die Férderung erfolgt nach einheitlichen Kriterien. Die Kriterien sowie eine éxempiarische
Liste forderfahiger und nicht forderfahiger Mallnahmen werden den Selbsthilfegruppen
zusammen mit dem Antragsformular bekannt gemacht (Anlage 2).

4. Vergabemodus : _ .

Das Regionalzentrum sammelt die eingehenden Férderantrage bis zum Stichtag. Das
Regionalzentrum prift die Antrége auf ihre Forderfahigkeit und erstellt ‘eine Liste aller
farderfahigen Antrége (einschiieRlich der bei der AOK eingegangenen Antrige). In
gemeinsamen Sitzungen ("Runder Tisch™) von Veriretern aller Unterzeichner der
Vereinbarung wird {iber die Fdrderung entschieden. Die Mdhe und Art der Férderung
richtet sich nach den vorhandenen Haushalismitiein der Unterzeichner (Anhaltspunkt:
Marktanteil der Kassen). Die Bescheide wUber die Zuschussgewahrung werden vom
Regionalzentrum erstelli und im Namen der betroffenen Krankenkassen an dis
antragstellenden Selbsthilfegruppen versandt. Die AOK erstellt eigene Bescheide,

5. Selbstbeteiligung und sonstige Foérderung

Die Krankenkassen beabsichtigen eine Forderung in Hdhe von maximal 75% der aner-
kannten Antragssumme. Zur Finanzierung der Restmittel wird auf Eigenmitiel und Zu-.
schisse Dritter verwiesen. Alle Kommunen, Stédte sowie weitere "potenzielle Forderer”

{z. B. Firmen, Unternehmen, &ffentliche Einrichiungen, privaten Krankenkassen etc.) des
Geltungsbereiches werden aufgeforded, sich am Férdermodell zu betelligen.

6. Auszahlung der Fordermittel

Die AOK fordert Selbsthilfegruppen direkt. Alle anderen Kassen Uberweisen ihre
anteiligen FérderbeitrBge an das Regionalzentrum. Das Regionalzentrum volizieht mit
diesen Mitteln treuhdnderisch die Férderbeschliisse des "Runden Tisches" Die
federfohrenden Krankenkassen sind berechtigt Koniensinsicht zu nehmen und die
Zahlungsabldufe zu kontrollieren.

7. Verwendungsnachweis

Die Kontrolle der zweckentsprechenden Mittelverwendung otj_!iegt dem Regicnalzentrum.

Ein Verwendungsnachwels ist grundsétzlich erforderlich, die Uberprifung von Belegen bieibt vor-
behalten. Bei Betrégen bis £100.- wird in der Regel auf die Vorlage von Belegen verzichist,

Bei Beirigen darlber wird eine detaillierter Verwendungsnachweis (Aufsiellung von Ein-
nahmen und Ausgzaben) und eine Vorlage von Belagen erforderlich.



8. Geltungsbereich, Laufzelt und Kiindigung

Der Geltungsbereich dieser Versinbarung ist der Regierungsbezick Mittelfranken. Die
Vereinbarung regelt die Zusammenarbeit der. Unterzeichner und zeitigt keine
Rechtswirkungen fir Dritte. Die beteiligten Kommunen konzentrieren sich bei der
Férderung auf das Gebiet ihrer Zusténdigkeit, werden aber auch dafir sintreten, dass sich
weitere mittelfrankische Kommunen der \/ereinbarung anschliefien.

Die Vereinbarung gilt ab dem 1.1.2003 und endet vorbehaltlich gesetzlicher oder rechili-
“cher Anderungen am 31.12.2003. Die Giiltigkeit verlangert sich jeweils um ein Jahr, wenn
die Vereinbarung nicht von einer der unterzeichnenden Organisationsn bis zum 30.9. des

laufenden Jahres gekiindigt wird.

9. Anderungen
Anderungen oder 'Ergénzungeﬂ dieser Vereinbarung bediirfen zu ihrer Wirksam};eit der
Schriftform. Sollten einzelne Bestimmungen dieser Vereinbarung ganz oder teilweise un-
wirksam sein, so soll hierdurch die Giltigkeit der brigen Bestimmungen nicht ber(ihr

werde. Die Partne{ der Vereinbarung verpflichten sich fir diesen Fall, ungultsge Bestim-
mungen durcn wirksame zu ersstzen.

Nijmbef‘g, den 28, November 2003
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‘Antrag der orilichen Seibsihi?feqru;}pe auf Férderung
gemiR § 20 Abs. 4 SGB V fir das Jahr

An {Anschrift}

{Zutrefiendes bitte ankreuzen!)

Anirage auf Férderung nach § 20 Abs. 4 SGB V wurden gesfelit bei:

0 ACK

I Regionalzentrum fur Selbsthil fegruppen Mittelfranken e.V. (Antrag gilt fir IKK - Ennungskran-
kenkasse / Ersatzkassen (BARMER, DAK, TK, KKH etc.) / Betriebskrankenkassen - BKK

T Beieiner anderen Krankenkasse

{Name der KK}

0 keiner anderen Krankenkasse

1. Angabéen zum Antragsteller

* .Name der Selbsthifegruppe:

Anschrift:
Telefon: ' Teiefax:
E-Mail: ' Intermnet:

Ansprechpartner/in, Vorsitzende/r (mit Anschrift und Tel-Nr., wenn abweichend zu oben).

2. Ahsprechparﬁnen’in der Gruppe (mit Anschrift und Tel.-Nr.).

2. Angaben zur Selbsthilfegruppe (SHG)

Mit welchem/n Krankheftsbid befasst sich die SHG?
Seit wann besteht die SHE? |

Wie viele Mitglieder/Teilnehmende hat die SHG?
.Wie haufig ﬂnrden Treffen statt und wann?

ist die Gruppe grundsétzlich offen fir neue Mitgiieder/Teilnehmende? Tija Tnen



3. Angaben zur beantragten Férderung

[7 Projektférderung
Bitte beschreiben Sie das Projekt (u a. Ziel, Zieigruppe Beginn, Dauer):
{ggf. ein gesondertes Blalt beifligen.)

Kosten des Projektes: (in EURD) - €

Gesamtkosten: € davon Eigenmittel: €

Offentliche Zuschiisse (Kommunen, Land, andere Kostentrager): €

[1 beantragt O beWiiligt

Beantragter Zuschuss nach § 20 Abs. 4 SGS Ve ‘ £

{ogf. Kostenaufsteliung beifiigen)

[/ Pauschale bzw. infrastrukturelle Férderung
Bitte benennen Sie, woflir der pauschale Zuschuss verwendet werden soll.

Beantragter Zuschuss: (Betrag angeben) €

{ggf. Kostenaufsteliung beifiigan)

4. Bankverbindung

T Unsere Selbsthifegruppe verfigt Giber ein eigenes Konto
o Unsere Selbsthilfegruppe verfigt Uber keln eigenes Konto *1.)
00 Bitte iberweisen Sie die Férderung auf folgendes Konto:

o

Kenicinhaber/in:
Anschrift:
Geldinstitut:
Kanto-Nr.: N BLZ:

*1.) Sofern thre Selbsthilfegruppe Uber kein eigenes Kento v'erf&gt, kénnen Zuschiisse asuch auf

- Privatkonten von Mitgliedern lhrer Selbsthilfegruppe gezahlt werden. In diesem Fall bitten wir Sie;

die nachstehende Erki&rung zu unterschreiben.

Erkidrung

Hiermit erkisre ich, dass ich steilveriretend fur die Selbsthilfegruppe die Fordermitiel durch die
Krankenkasse in Empfang nehme. Ich bin verantworilich fiir die ordnungsgeméatie Venwendung
des Geldes, sowie fUr die Ausstellung eines entsprechenden Verwendungsnachweises.

Name, Vomame ‘ Datum / Unierschnf



' 3
Unsere Selbsthilfegruppe ist parteipolitisch neutral und verfolgt keine kommerziglen Interessen.
Sie ist offen und fur die Betroffenen und Angehérige der jeweiligen Zislgruppe zugénglich. Die Inte-
ressenwahmehmung und —vertretung efolgt durch Betroffene. Die Selbsthilfegruppe leistet ver-
laRliche / kontinulerliche Gruppenarbeit. Die Gruppengroiie betfagt grundsatziich mindestens 6

Personen.

Die Selbsthilfegruppe ist zur partnerschaftlichen Zusammenarbeit mit den Krankenkassen bereit,
Sie gewahrleistet die ordnungsgemafe Durchflthrung der geférderten Mallinahmen, beachtet die
Grundsatze der Sparsamkelt und Wirtschaftlichkeit und erkiart sich bereit, die Verwendungsnach-
weise der bewilligten Mitte! sowie — auf Anforderung —~ fachliche Berichie einzureichen.

Ein Rechtsanspruch auf Forderung besteht nicht; die Forderung erfolgt nur, soweit bei den bewilli-
genden Stelien (Krankenkassen) Haushaltsmitte! vorhanden sind. Die Hahe und Art der Férderung

richtet sich nach Umstanden des Einzelfalles.

Wir verpflichten uns, die Zuschiisse zweckgebunden ~ gemaBl §20 Abs.4 - zu verwenden.

On, Datum - Unterschrift
{Verfrelungsberachtigtes Mitglied der Selbsthilfegruppe)

O, Dawm . ' Unterschnf
{YWaitares verretungsberechligtes Mitglied der Selbsthifegruppe)

Damit das Regxonaizentrum fur Selbsthitfegruppen Mittelfranken e.V. die Auszahiung der Selbst-
hifeforderung nach § 20, SGB 5 durch die Krankenkassen Ubernehmen kann, muss von der
‘Selbsthilfegruppe bzw. einem verretungsberechligten Mitglied der Selbsthilfegruppe folgende Ab-
~tretungserkiarung unterschrieben werden.

Abtretunagserkidrung

Hiermit erklére ich mich stellvertretend fir die Selbsthilfegruppe damit einverstanden, dass der
bezniragte und gegebenenialls gewéhrie Zuschuss der Krankenkassen (KK - Innungskranken-
kasse / Ersatzkassen (BARMER, DAK, TK, KKH etc.) / Betrigbskrankenkassen~-BKKs) zur Salbst-
hilfeforderung nach § 20, SGB 5 dem Regionalzentrum fir Selbsthilfegruppen Mittelfranken e.V.
Uberwiesen und von diesem; ohne jegiichen Abzug in einer Summe an die Selbsthilfegruppe aus-

Gezahlt wird.

Name, Vomame Daturmn [ Unterschrift

Folaende Materialien sind heigslect:

= Presseartikel _ | = Selbsidarsteliung/Foider

Handzettel = Sonstiges

= Wir verfligen Uber keine Materialien



Nachweis lber die Veﬁvendung der Fordermittel
gemal § 20 Abs. 4 SGB V ~ grtliche Selbsthilfegruppen

Empfanger/in der Fdrdermitte! (Name und Anschrifi):

Ansprechpartnerfin fir evitl. F{Ubkfragen {Name, Tel):

Bewillicunasschreiben vom: Geschifiszeichen: Betrag:

Verwendungszweck it. Bewilligungsschreiben:

Die Fordermittel wurden (bitte entsprechend ankreuzen/ausfillen)

ausschlieBlich fiir die Aufgaben der Selbsthilfegruppe bzw. die sauungsgemaﬁen
Aufgaben verwendet

fiir das Projekt:

verwendst

Pauschale Férderung

Ein Projektbericht ist als Aniage beigefiigt

Entsprechende Nachweise sind als Anlagen beigefligt bzw. der Bericht der Kas

senprifer als Nachweis der ordnungsgemaﬁen Buchfihrung

Ort, Datum _ ) &_Jnters_chrift

Belege zuriick an: _ Gof.beigefiigte Anlagen hier auffiithren:




Anlage 2

Uberbizck zur Férderung der Selbsthilfegruppen (SHG) durch Krankenkassen
(KK) gemsfl § 20 Abs. 4 SGB V

Begriffsbestimmung

o Freiwillige Zusammenschlizsse von Menschen, die von einer Krankheit betroffen sind und
sich gegenseltig unterstlitzen

o Keine professionelle Leitung ‘

¢ Informelle Strukiur (Vereinsgriindung wird nicht vorausgeselizt)

Voraussetzungen zur Forderung

Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit Krankenkassen

Grundsatzliche Offenheit fur neue Mitglieder

Neutrale Ausrichtung (z.B. nicht parteipolifisch, nicht kommerzieli)
interessenwahrnehmung und Vertretung durch Betroffene {(Antragstelisr missen
Verlreter der Selbsthilfegruppe sein, Anirag solite von zwei Vertretem unterschneben

werden)
« Verdssliche / kontinui erhche Gruppenarbeit, Existenz von grundsaizhch mindestens

einem Jahr... (Ausnahme: Starthilfe)
+  Gruppengrofie von grundsatzlich mindestens 6 Personen
‘e Voraussetzungen gemal Krankheitsverzeichnis '

L]
]
L]
@

inhalte der Férderung

s Information, Aufklé&rung und Beratung von Betroffenen,
"« Information, AufklZrung und Beratung von Angehbrigen und anderen Interessierien
(professionellen Helfern) '
s Qualifizierungsmafnahmen, die im Zusammenhang mit c:fer Selbsthiifearbeit stehen
- {Férderung der origindren Selbsthifearbeil)
o  Offentlichkeitsarbett und Durchfithrung von Veranstatungen und Aktionen (z. B.
Broschiren, Informationsmedien, Kongresse, Workshops, Seminare, Selbsthilfetage)

Formen der Forderu_g

s Projekthezogene Forderung: gezielte, zeitlich begrenzie Forderung einzelner,
abgegrenzier Vorhaben und Akiionen ... (z.B. Veranstaltungen, Medien ...} =

s Pauschale bzw. infrastrukturelie Fcrderung direkie finanzielle Unterstiitzung der
gesundheitsbezogenen Arbeit von Selbsthilfegruppen mit und ohne Bezug auf einen
spéziellen Vemendungsaveck

s  Die immateriellen, strukturellen und s&chiichen Fcrdemogéschkesten dureh Krankerz~
kassen bleiben daneben bestehen ,

" Farderfahia sind zum Beispist.

Raumkosten

Begrindets Ansc:haf”umen

Biromaterial

Telefonkostenerstatiung im Rahmen der Selbsthilfegruppe
Offentlichkeitsarbeit fir Gruppe und Interessierte

Referenten fir einzeine Themenabende

Veranstaltungen, die die Gruppenziele unterstiitzen

Begrindete Aufwandsentschadigung fir Gruppenieiterinnen / besonders Aktive
Teilnahme an Fortbiidungen / Qualfizierungen / Kongressen / Veranstaltungen, die
die Gruppenziele unterstitzen
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