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Präambelsetzungen für eine Förderung von Selbsthilfegrup-

pen, Selbsthilfeorganisationen und Selbsthilfekon-

taktstellen im Sinne des § 20c Sozialgesetzbuch V 

(SGB V).

Diese Fassung der Grundsätze zu den Inhalten der 

Förderung der Selbsthilfe und zur Verteilung der 

Fördermittel berücksichtigt die in der langjährigen 

Zusammenarbeit der Verbände der  Krankenkassen 

auf Bundesebene und der Vertretungen der Selbst-

hilfe gesammelten Erfahrungen bei der Umsetzung 

der jeweils gültigen gesetzlichen Regelungen zur 

Selbsthilfeförderung gemäß SGB V. 

 

Der überarbeitete Leitfaden enthält konkrete 

Ausführungen zur Verbesserung der Transparenz 

der Selbsthilfeförderung, um die vertrauensvolle 

Zusammenarbeit zwischen Krankenkassen und 

Selbsthilfe weiter zu stärken. Die Regelungen be-

treffen zum einen die Herstellung von Transpa-

renz durch die Krankenkassen hinsichtlich der 

Höhe bereitgestellter Fördermittel und der geför-

derten Antragsteller. Zum anderen wurden Rege-

lungen aufgenommen, die die Transparenz über 

Zuwendungen weiterer Stellen an die Selbsthilfe 

verbessern. Hierdurch sollen Doppelförderungen 

vermieden und das Bewusstsein über mögliche Ab-

hängigkeiten gestärkt werden. Ziel ist es, das Ver-

trauen aller Beteiligten in die Fördergerechtigkeit 

und eine effiziente Verwendung der Fördermittel 

zu stärken, damit diese zu einem größtmöglichen 

Nutzen chronisch Kranker sowie behinderter Men-

schen und ihren Angehörigen eingesetzt werden.

Mit den nachfolgenden Grundsätzen zur Förderung 

der Selbsthilfe nach dem  SGB  V erfüllt der seit 

dem 1. Juli 2008 zuständige GKV-Spitzenverband 

den Auftrag des Gesetzgebers, Inhalte und Verfah-

rensweisen der Selbsthilfeförderung verbindlich zu 

regeln. Die konkrete Umsetzung erfolgt durch die 

Verbände der Krankenkassen auf Bundesebene, 

die Landesverbände/-vertretungen der Kranken-

kassen und die jeweiligen Krankenkassen. Alle an 

der Erstellung der Fördergrundsätze Beteiligten un-

termauern durch eine sachgerechte Umsetzung der 

Regelungen den Stellenwert der gesundheitsbezo-

genen Selbsthilfe und unterstützen damit die Ziele 

des Gesetzgebers.

Selbsthilfeprinzip

Gesundheitsbezogene Selbsthilfe ist charakterisiert 
durch ihre Betroffenenkompetenz bei Menschen mit 
einer chronischen Erkrankung oder Behinderung. 
Betroffenenkompetenz ist die Kompetenz chronisch 
kranker und behinderter Menschen, die durch ihre 
persönliche Betroffenheit und Auseinandersetzung 
mit der Erkrankung oder Behinderung Erfahrungen 
und Wissen erworben haben. Im  Vordergrund steht 
die gegenseitige Hilfe und Unterstützung in Grup-
pen. Sie schafft Akzeptanz bei betroffenen Menschen 
und ihren Angehörigen und ermöglicht dadurch die 
niedrigschwellige, unmittelbare Hilfe der Selbsthilfe-
verbände und –gruppen für die Betroffenen mit chro-
nischer Erkrankung.

Die gesetzliche Grundlage erläutert, dass eine För-
derung der Selbsthilfegruppen, -organisationen und 
–kontaktstellen erfolgt, wenn sie sich Prävention oder 
Rehabilitation von Versicherten zum Ziel gesetzt ha-
ben. Prävention wird im Sinne von Sekundär- bzw. 
Tertiärprävention verstanden. Diese richtet sich an 
Menschen, die bereits chronisch erkrankt und be-
hindert sind. Primärpräventive Maßnahmen, die den 
allgemeinen Gesundheitszustand verbessern sollen 
und u.a. auf eine Ressourcenstärkung bei nicht be-
troffenen Menschen abzielen, sind nicht förderfähig 
nach §  20c  SGB V. Das Angebot der Selbsthilfe zur 
Prävention und Rehabilitation ihrer Teilnehmer/Mit-
glieder muss auf gesundheitsrelevante Erfordernisse 
bezogen sein.
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Gesetzliche GrundlageDie Förderung der Selbsthilfe ist eine gesetzliche 

Aufgabe der Krankenkassen. Die Höhe der Förde-

rung beziffert der Gesetzgeber mit 0,55 € (für 2006) 

je Versicherten. Gemäß § 18 Abs. 1 SGB IV beläuft 

sich die Förderhöhe im Jahr 2008 auf 0,56 €. Ein 

Rechtsanspruch auf Fördermittel als Regelleistung 

besteht weiterhin nicht. Vielmehr sieht der Gesetz-

geber für die Krankenkassen und ihre Verbände 

bei der Vergabe von Fördermitteln einen Entschei-

dungsspielraum sowohl hinsichtlich der Gestaltung 

der Förderung als auch zur Auswahl der Förderbe-

reiche und -ebenen vor. Mit der Neuregelung der 

Selbsthilfeförderung sollen insbesondere auch die 

Kooperationen zwischen Krankenkassen/-verbän-

den und der Selbsthilfe weiterentwickelt werden.

Eine Förderung von Selbsthilfegruppen, -organi-

sationen und -kontaktstellen erfolgt dann, wenn 

sie sich die Prävention oder Rehabilitation von 

Versicherten bei bestimmten Erkrankungen zum 

Ziel gesetzt haben. Prävention wird hier im Sinne 

von Sekundär- bzw. Tertiärprävention verstanden. 

Selbsthilfegruppen, -organisationen und -kontakt-

stellen mit ausschließlich primärpräventiver Ziel-

setzung werden nicht gefördert. Der Gesetzgeber 

stellt mit seiner Formulierung einen engen Zusam-

menhang zu medizinischen Erfordernissen her. Die 

Ausführungen in diesen Grundsätzen beziehen 

sich deshalb immer auf die gesundheitsbezogene 

Selbsthilfe. 

Mit der Novellierung der Selbsthilfeförderung nach 

§ 20c SGB V zum 1. Januar 2008 wird eine kassen-

artenübergreifende Gemeinschaftsförderung ein-

geführt. Die krankenkassenindividuelle Förderung 

bleibt weiterhin bestehen. Beide Förderstränge fin-

den nebeneinander Anwendung und sind gleich-

rangig.

Die nachstehenden grundsätzlichen Ausführungen 

konkretisieren die gesetzliche Grundlage, beschrei-

ben die beiden Förderstränge und die inhaltlichen 

Voraussetzungen und Kriterien für die Förderung.

Die im § 20c SGB V vorgesehene Budgetierung der 

Ausgaben für die Selbsthilfeförderung verlangt ef-

fiziente Förderstrukturen und -verfahren von den 

Krankenkassen.





nisationen nicht immer auf der Landes- und der 

Ortsebene eigenständig ausgebildete Strukturen 

auf. Dies hat Auswirkungen auf die Erfüllung der 

vielfältigen Aufgaben dieser Organisationen. Auf-

gaben, die bei großen Verbänden in der Regel von 

örtlichen Selbsthilfegruppen übernommen werden 

(z.  B. die Durchführung von Gruppentreffen, die 

Beratung der Betroffenen), werden bei kleinen Ver-

bänden häufig unmittelbar von der Bundesebene 

wahrgenommen.

Bei seltenen Erkrankungen oder sonstigen erkran-

kungsbezogenen Besonderheiten kann es vorkom-

men, dass die Bildung örtlicher Selbsthilfegruppen 

nicht möglich ist und die Betroffenen sich direkt 

zu einer Bundesorganisation zusammenschließen.

Selbsthilfeorganisationen arbeiten in Abgrenzung 

zu anderen Organisationen, wie z. B. Patientenbe-

ratungsstellen, in ihrer Beratungsarbeit immer mit 

Rückgriff auf das Selbsthilfeprinzip (vgl. Präambel) 

sowie die Betroffenenkompetenz der in der Selbst-

hilfe zusammengeschlossenen Menschen.

Viele Selbsthilfeorganisationen auf Bundesebene 

sind Mitglied in der Bundesarbeitsgemeinschaft 

Selbsthilfe von Menschen mit Behinderung und 

chronischer Erkrankung und ihren Angehörigen 

e.V. (BAG SELBSTHILFE) in Düsseldorf, im PARITÄ-

TISCHEN Gesamtverband e.V. in Berlin oder für 

den Bereich der Suchtselbsthilfe in der Deutschen 

Hauptstelle für Suchtfragen e.V. (DHS) in Hamm. 

Selbsthilfeorganisationen auf Landesebene sind 

vielfach Mitglied in den Landesarbeitsgemein-

schaften Selbsthilfe e.V. bzw. Landesarbeitsgemein-

schaften Hilfe für Behinderte e.V. und/oder in den 

jeweiligen Landesverbänden des PARITÄTISCHEN  

Gesamtverbandes e.V. Eine Mitgliedschaft in die-

sen Organisationen ist zwar erwünscht, stellt je-

doch keine Fördervoraussetzung dar. Darüber hi-

naus können Selbsthilfeorganisationen auch mit 

weiteren nationalen oder internationalen Fachge-

sellschaften bzw. -verbänden kooperieren. 
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Auf Bundesebene existiert seit Jahren ein gemein-

samer Arbeitskreis der Verbände der Krankenkas-

sen auf Bundesebene und Vertretern der nachste-

henden Verbände:

•	 Bundesarbeitsgemeinschaft Selbsthilfe von 

Menschen mit Behinderungen und chronischer 

Erkrankung und ihren Angehörigen e.V. (BAG 

SELBSTHILFE), Düsseldorf,

•	 Der PARITÄTISCHE Gesamtverband e.V., Berlin,

•	 Deutsche Arbeitsgemeinschaft Selbsthilfegrup-

pen e.V. (DAG SHG), Gießen,

•	 Deutsche Hauptstelle für Suchtfragen e.V. 

(DHS), Hamm.

Die Krankenkassen/-verbände behalten sich vor, 

im Einzelfall und bei konkreten Beratungsanliegen 

ggf. weitere Selbsthilfeverbände oder Experten zu 

berücksichtigen.

3.6.2	 Vertretungen der Selbsthilfe auf Landes- 

und örtlicher Ebene

Für die Auswahl und die Einbeziehung der Vertre-

tungen der Selbsthilfe auf Landesebene wird ein 

analoges Vorgehen wie auf Bundesebene empfoh-

len. Länderspezifische Strukturen und Besonder-

heiten können dabei berücksichtigt werden. 

Um insbesondere die Arbeitsfähigkeit auf örtlicher 

Ebene sicher zu stellen, wird vorgeschlagen, bis 

zu max. vier Selbsthilfevertretungen einzubezie-

hen. Die Selbsthilfeseite wird entsprechende Ver-

tretungen benennen. Dabei sind die vorhandenen 

Strukturen zu berücksichtigen. Näheres regeln die 

Beteiligten auf den jeweiligen Ebenen.
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sind. Die Mittel sind insgesamt flexibel und be-

darfsgerecht aufzuteilen. Der Stärkung der im Auf-

bau befindlichen sowie der Weiterentwicklung der 

bestehenden Selbsthilfestrukturen soll Rechnung 

getragen werden. 

Für die Verteilung der Fördermittel aus der kassen-

artenübergreifenden Gemeinschaftsförderung auf 

die jeweiligen Förderebenen sind folgende Emp-

fehlungen maßgeblich:  

Für die Pauschalförderung der Bundesorganisati-

onen der Selbsthilfe stellen die Krankenkassen und 

ihre Verbände mindestens 20 % der Gesamtmittel 

der kassenartenübergreifenden Gemeinschaftsför-

derung zur Verfügung.

Für die Pauschalförderung der Landes- und ört-

lichen Ebene stehen die um die kassenartenüber-

greifende Bundesförderung reduzierten Mittel zur 

Verfügung (entspricht bis zu 80 % der Mittel aus 

der kassenartenübergreifenden Förderung). Diese 

Mittel sind unter Berücksichtigung der landesspezi-

fischen Selbsthilfestrukturen auf die Landesorgani-

sationen der Selbsthilfe, Selbsthilfekontaktstellen 

und örtlichen Selbsthilfegruppen aufzuteilen. Die 

Krankenkassen/-verbände treffen eine gemein-

same und einheitliche Entscheidung über die je-

weilige Förderhöhe und Mittelvergabe. Es sollte 

sichergestellt werden, dass die örtlichen Selbsthil-

fegruppen hiervon mindestens 20 % erhalten.

5.1.3 Transparenz über die Höhe der 

Fördermittel aus der kassenarten-  

übergreifenden Gemeinschaftsförderung

Die Krankenkassen und ihre Verbände verständi-

gen sich über gemeinsame und einheitliche För-

derhöhen für die jeweiligen Förderebenen. Die 

Mittel setzen sich zusammen aus:

•	 	den gesetzlichen vorgesehenen Fördermitteln,

•	 	nicht verausgabten Fördermitteln laut KJ 1 

(s. Punkt 5.3 des Leitfadens). 

Die Verbände der Krankenkassen auf Bundese-

bene veröffentlichen in ihrem jährlichen Herbst

rundschreiben die Höhe der auf Bundesebene zur 

Verfügung stehenden Fördermittel für die Pauschal-

förderung (aufgegliedert nach Kassenarten).

Die Arbeitsgemeinschaften der Krankenkassen/-

verbände auf Landesebene veröffentlichen auf 

geeignete Weise (z.  B. über Internet oder Rund-

schreiben) ebenfalls die Höhe der auf Landesebene 

zur Verfügung stehenden pauschalen Fördermittel 

(aufgegliedert nach Kassenarten). Die jeweils für 

die örtlichen Selbsthilfegruppen, die Landesor-

ganisationen der Selbsthilfe und die Selbsthilfe-

kontaktstellen bereitstehenden Fördermittel sind 

bekannt zu machen. Gleichzeitig sollte rechtzeitig 

bekannt gemacht werden, ob Krankenkassen zu-

sätzlich Mittel aus ihrer krankenkassenindividu-

ellen Förderung für die kassenartenübergreifende 

Gemeinschaftsförderung zur Verfügung stellen. 
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5.1.4 	 Verfahren der Antragstellung bei 

der kassenartenübergreifenden 

Gemeinschaftsförderung

Die kassenartenübergreifende Gemeinschaftsför-

derung erfolgt für die Antragsteller auf allen För-

derebenen unbürokratisch und ohne unnötigen 

Verwaltungsaufwand. Maßgeblich ist das soge-

nannte Ein-Ansprechpartner-Verfahren. Dieses 

sieht vor, dass bei der Beantragung pauschaler 

Fördermittel seitens des Antragstellers nur noch 

ein Förderantrag an den jeweils federführenden 

Krankenkassenverband bzw. die federführende Ko-

ordinierungsstelle auf der jeweiligen Förderebene 

einzureichen ist.

Förderanträge sind schriftlich anhand der von den 

Krankenkassen und ihren Verbänden bereitgestell-

ten Antragsvordrucke auf den jeweiligen Fördere-

benen zu stellen. Diese Vordrucke sollen mit den 

Vertretungen der Selbsthilfe abgestimmt werden. 

Die Verbände der Krankenkassen auf Bundesebe-

ne stellen hierfür Musterformulare zur Verfügung. 

Der Antrag ist vollständig auszufüllen und mit allen 

erforderlichen Unterlagen rechtzeitig einzureichen. 

Die für das jeweilige Förderjahr vom Antragsteller 

benötigten Fördermittel sind nachvollziehbar und 

realistisch darzustellen und zu beziffern. Förderan-

träge sind fristgerecht einzureichen. Die jeweiligen 

Fristen können je nach Förderebene und Förderbe-

reich variieren. 

Zum Antragsverfahren der kassenartenübergrei-

fenden Gemeinschaftsförderung auf Bundesebe-

ne wird regelmäßig in Form eines Gemeinsamen 

Rundschreibens informiert. Dieses Gemeinsame 

Rundschreiben wird in enger Abstimmung zwi-

schen den Verbänden der Krankenkassen auf Bun-

desebene und den Vertretern der maßgeblichen 

Spitzenorganisationen der Selbsthilfe erarbeitet 

und in der Regel im Herbst für das kommende För-

derjahr veröffentlicht. Die jeweils aktuelle Fassung 

des Gemeinsamen Rundschreibens gibt Auskunft 

über das Antragsverfahren, die zu verwendenden 

Antragsvordrucke, die Kontaktadresse zur Einrei-

chung der Förderanträge und die Antragsfrist. Das 

Gemeinsame Rundschreiben ist über die Verbände 

der Krankenkassen auf Bundesebene oder über die 

Spitzenorganisationen der Selbsthilfe zu beziehen.

Die Landes- und regionale/örtliche Ebene sollte 

sich an dem auf Bundesebene praktizierten Verfah-

ren orientieren und ebenfalls entsprechende Ver-

fahrensregelungen auf ihren Ebenen abstimmen 

und veröffentlichen. 

5.1.5  	 Antragsbearbeitung und Mittelvergabe 

bei der kassenartenübergreifenden 

Gemeinschaftsförderung

Bei der Antragstellung sind seitens der Selbsthilfe 

die jeweiligen Antragsfristen zu beachten. 

Die Krankenkassen und ihre Verbände bearbeiten 

ihrerseits Anträge auf allen Förderebenen und für 

alle Förderbereiche zeitnah, um der Selbsthilfe 

Planungssicherheit zu geben.  Nach Ablauf der 

Antragsfrist und nach Vorliegen vollständiger An-

tragsunterlagen soll das Förderverfahren durch die 

Krankenkassen/-verbände spätestens drei Monate 

nach Ende der Antragsfrist abgeschlossen sein.

Die Krankenkassen und ihre Verbände beschließen 

auf den jeweiligen Förderebenen gemeinsam und 

nach Beratung mit den maßgeblichen Vertretungen 
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der Selbsthilfe über die Vergabe der Fördermittel 

aus der kassenartenübergreifenden Gemeinschafts-

förderung (vgl. hierzu auch Punkt 3.6).

Der Antragsteller wird mit einer kurzen Begrün-

dung informiert, falls der Förderantrag nicht be-

rücksichtigt oder zurückgestellt wird. 

5.1.5.1	 Bemessung der Förderhöhe für 

Selbsthilfeorganisationen auf Bundes- 

und Landesebene

Unter Berücksichtigung der jeweils zur Verfügung 

stehenden Fördermittel und des Antragsvolumens 

der insgesamt vorliegenden Anträge sind bei der 

Entscheidung über die jeweilige Förderhöhe auch 

die nachstehenden Merkmale zu beachten:

•	 	Größe der Organisation (z. B. Anzahl der Ein-

zelmitglieder/Personen des Gesamtverbandes 

und Anzahl der angeschlossenen Selbsthilfe-

gruppen),

•	 	ehrenamtliche oder hauptamtliche Arbeit,

•	 	Verbreitung der Erkrankung,

•	 	dezentrale/zentrale Struktur bezogen auf die 

Förderebenen (Bund, Land, vor Ort),

•	 	Art der Erkrankungen/Behinderungen und der 

damit einhergehenden Herausforderungen für 

die Betroffenen und ihre Angehörigen,

•	 	Aktivitäten- und Tätigkeitsprofil des Antragstel-

lers,

•	 	Berücksichtigung des Basisbedarfs kleinerer 

Selbsthilfestrukturen, insbesondere im Bereich 

seltener Erkrankungen,

•	 Akzeptanz bei anderen Förderstellen (insbe-

sondere öffentliche Hand),

•	 Anteil der gesundheitsbezogenen Selbsthilfear-

beit am gesamten Tätigkeitsspektrum des An-

tragstellers.

Es ist auch zu berücksichtigen, dass die Aufspal-

tung von Selbsthilfestrukturen bzw. die Existenz 

mehrerer Selbsthilfeorganisationen zu einem Indi-

kationsbereich nicht automatisch zu einer Aufsto-

ckung der Förderhöhe führen kann.

5.1.5.2	Bemessung der Förderhöhe für 

Selbsthilfegruppen

Bei der Bemessung der Förderhöhe für Selbsthilfe-

gruppen wird eine orts-/regionalspezifische Vorge-

hensweise empfohlen.

5.1.5.3	Bemessung der Förderhöhe für 

Selbsthilfekontaktstellen

Bei der Bemessung der Förderhöhe für Selbsthilfe-

kontaktstellen sind u.a. die nachstehenden Merk-

male zu beachten:

•	 	Einwohnerzahl, Strukturen und Fläche des Ein-

zugsgebietes,

•	 	Anzahl der zu unterstützenden gesundheitsbe-

zogenen Selbsthilfegruppen,

•	 	Zusätzliche Leistungen wie z.  B. Zweigstellen- 

oder Sprechstundenangebot,

•	 	Aktivitäten und Tätigkeitsprofil,

•	 	Ausstattung (z.  B. Räume für Selbsthilfegrup-

pen, Anzahl der Fach- und Verwaltungskräfte).

Selbsthilfekontaktstellen werden grundsätzlich 

pauschal über die kassenartenübergreifende Ge-

meinschaftsförderung auf Landesebene gefördert. 
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Die jeweiligen Krankenkassen/-verbände gestal-

ten die krankenkassenindividuelle Förderung in-

haltlich und strukturell in eigener Verantwortung 

und setzen sie entsprechend um. Im Gegensatz 

zur kassenartenübergreifenden Gemeinschaftsför-

derung nehmen Krankenkassen und ihre Verbän-

de im Rahmen der krankenkassenindividuellen 

Förderung Anträge in der Regel nicht gemeinsam 

entgegen. Auch die Prüfung der Anträge und die 

Entscheidungsfindung erfolgt in der Regel kassen-

spezifisch. Im Einzelfall kann jedoch ein Austausch 

der Krankenkassen und ihrer Verbände über einge-

gangene Förderanträge – insbesondere über bean-

tragte Aktivitäten und die beantragte Fördersumme 

– erfolgen. 

5.2.1	 Inhalte der krankenkassenindividuellen 

Förderung

Die Krankenkassen und/oder ihre Verbände unter-

stützen im Rahmen der krankenkassenindividu-

ellen Förderung besondere Vorhaben bzw. Aktivi-

täten der Selbsthilfe, die zielorientiert ausgerichtet 

und zeitlich klar begrenzt sind. Sie können auf be-

stimmte Zielgruppen ausgerichtet sein. In Abgren-

zung zur Gemeinschaftsförderung zeichnet sich 

die krankenkassenindividuelle Förderung dadurch 

aus, dass sie solche Aktivitäten fördert, die über 

routinemäßige Aufgaben hinausgehen.

Hierbei ist zu berücksichtigen, dass an die Inhalte 

und auch die Durchführung von Aktivitäten, die 

aus krankenkassenindividuellen Fördermitteln 

finanziert werden, auf den verschiedenen Förde-

rebenen unterschiedlich hohe Ansprüche an den 

Fördermittelempfänger gestellt werden können. 

Insbesondere für aufwändigere Maßnahmen auf 

der Bundes- oder Landesebene sind in Bezug auf 

Organisation und Abwicklung ggf. andere Voraus-

setzungen und Qualifikationen zur ordnungsge-

mäßen Durchführung der Aktivitäten erforderlich. 

Dies betrifft u.a. die Bereiche Projektplanung und 

–durchführung, Qualitätssicherung, finanzielle 

Abwicklung oder auch geplante Maßnahmen zur 

Sicherung der Nachhaltigkeit bzw. längerfristiger 

Effekte der geförderten Maßnahme.

Bundesebene: 

Insbesondere auf der Bundesebene sind förderfä-

hige Aktivitäten in der Regel komplex und haben 

Projektcharakter. Projekte auf Bundesebene sollten 

v.a. darauf abzielen, indikationsspezifische Ansät-

ze und Beispiele guter Praxis von Selbsthilfeakti-

vitäten zu entwickeln. Die Selbsthilfestrukturen 

auf Bundesebene sollen dann die nachgeordneten 

Strukturen bzw. ihre Organisationen darin unter-

stützen, diese Konzepte in den Regionen umzuset-

zen. 

Projektthemen können auch verbands-/organisa-

tionsübergreifend ausgerichtet sein. Förderfähig 

sind daher u.a. Verbund- oder Kooperationspro-

jekte mehrerer Selbsthilfeorganisationen aus dem 

gleichen Krankheitsbild oder zu ähnlichen Inte-

ressen bzw. Anliegen. Solche Vorhaben bieten bei 

insgesamt begrenztem Selbsthilfebudget die Chan-

ce der besseren Vernetzung und Kooperation der 

Selbsthilfe untereinander (z. B. eignet sich hierfür 

die Erstellung von Selbsthilfemedien oder Medien-

modulen). 
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Länderebene:

Je nach Organisationsstruktur und –grad können 

die Selbsthilfeaktivitäten ähnlich komplex sein 

wie auf Bundesebene. Unterstützt werden können 

auch weniger komplexe, zeitlich klar  abgegrenzte 

Maßnahmen und Aktivitäten sein.

Örtliche Ebene:

Auf der örtlichen Ebene können aus Mitteln der 

krankenkassenindividuellen Förderung beispiels-

weise folgende, zeitlich abgrenzbare Aktivitäten 

finanziell unterstützt werden: 

•	 Selbsthilfetage,

•	 Gruppenspezifische Informationsmaterialien,

•	 Fachworkshops oder Fachtagungen. Bei bun-

desweiter bzw. landesweiter Ausrichtung der 

Workshops oder Tagungen sind die Kosten 

über den Bundesverband bzw. den Landesver-

band zu beantragen,

•	 Vorträge.

Die inhaltliche Ausrichtung der krankenkassenindi-

viduellen Förderung durch die einzelnen Kranken-

kassen und Verbände kann variieren. Antragsteller 

können sich im Vorfeld einer Antragstellung bei 

den Krankenkassen oder ihren Verbänden über 

eventuelle Förderschwerpunkte informieren.

5.2.2	 Umfang der krankenkassenindividuellen 

Förderung

Für die krankenkassenindividuelle Förderung ste-

hen maximal 50  % der jährlich verfügbaren För-

dermittel bereit.

Darüber hinaus können die Krankenkassen und 

ihre Verbände, weitergehende Regelungen  tref-

fen und der kassenartenübergreifenden Gemein-

schaftsförderung mehr als den 50%-igen Pflichtteil 

zur Verfügung stellen. Die Entscheidung hierüber 

treffen jedoch die Krankenkassen und ihre Verbän-

de eigenständig. 

Die krankenkassenindividuelle Förderung sollte in 

einem transparenten Verfahren auf allen Fördere-

benen umgesetzt werden.

 

5.2.3	 Transparenz über die Höhe 

krankenkassenindividueller Fördermittel

Die Krankenkassen/-verbände sollten die Höhe 

der für das nächste Förderjahr für die jeweilige 

Förderebene zur Verfügung stehenden krankenkas-

senindividuellen Fördermittel auf geeignete Weise  

transparent machen, z. B. über das Internet. 

5.2.4	 Verfahren der Antragstellung bei der 

krankenkassenindividuellen Förderung

Damit der Selbsthilfe eine gezielte Antragstellung 

möglich ist, informieren die Krankenkassen  recht-

zeitig vor Beginn eines neuen Förderjahres über:

•	 geltende Antragsfristen, falls diese existieren,

•	 die ggf. zu verwendenden Antragsformulare.

Sofern Krankenkassen Förderschwerpunkte defi-

nieren, werden diese frühzeitig bekannt gemacht. 
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Anträge sind schriftlich anhand der von den Kran-

kenkassen und ihren Verbänden bereitgestellten 

Antragsvordrucke auf den jeweiligen Förderebenen 

zu stellen. Unabhängig von der Form der Antrag-

stellung müssen Projektanträge auf Bundesebene 

folgende Angaben enthalten: 

•	 inhaltliche, strukturelle und methodische Ziel-

setzungen des Projektes,

•	 Erfolgsindikatoren des Projektes,

•	 Ausführungen zur Weiterführung des Projektes 

nach Auslaufen der Finanzierung (Versteti-

gung),

•	 weitere Projektbeteiligte und Kooperationspart-

ner,

•	 Projektaufbau und Projektdurchführung, -um-

setzung,

•	 angesprochene Zielgruppe,

•	 	Laufzeit des Projektes,

•	 Kosten des Projektes (detaillierter Finanzie-

rungsplan einschließlich der Benennung des 

Eigenanteils sowie der eingebrachten Finanz-

mittel durch weitere Projektbeteiligte).

Anträge, die auf die direkte Ressourcenstärkung 

der Betroffenen oder ihrer Angehörigen abzielen, 

sollen zudem eine Aussage treffen, inwiefern durch 

die Maßnahme/das Projekt die Autonomie der Be-

troffenen oder ihrer Angehörigen gestärkt werden 

kann. 

Denkbar ist auch, dass sich eine Krankenkasse 

bzw. ein Krankenkassenverband direkt an eine 

Selbsthilfeorganisation wendet und ihr Projektin-

teresse mit dieser klärt.

Hinsichtlich der Antragsfristen verfahren die 

Krankenkassen/-verbände in der Regel flexibel. 

5.2.5	 Antragsbearbeitung und Mittelvergabe 

bei der krankenkassenindividuellen 

Förderung

Anträge für die Vergabe krankenkassenindividu-

eller Mittel sollen nach Einreichung vollständiger 

Unterlagen zeitnah bearbeitet werden. Die Ent-

scheidung über die Förderung einschließlich der 

Bemessung der Förderhöhe fällt in die Zuständig-

keit der einzelnen Krankenkasse bzw. des Kran-

kenkassenverbandes. Hierbei sollten auch die 

Bemessungskriterien gemäß Abschnitt 5.1.5.1 zur 

Anwendung kommen. 

Der Antragsteller wird mit einer kurzen Begrün-

dung informiert, sofern sein Förderantrag nicht 

berücksichtigt wurde, zurückgestellt oder an einen 

anderen Förderer abgegeben wird. 
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•	 	Krankheiten der Sinnesorgane / Hör-, Seh- und 

Sprachbehinderungen (z. B. Tinnitus, Ménière, 

Schwerhörigkeit, Taubheit, Taubstummheit, 

Gehörlosigkeit, Retinitis Pigmentosa, Stottern)

•	 	Infektiöse Krankheiten (z. B. Poliomyelitis/Kin-

derlähmung)

•	 	Psychische und Verhaltensstörungen / Psy-

chische Erkrankungen (z.  B. psychische und 

Persönlichkeitsstörungen, Psychosen, Suizi-

dalität, Hyperkinetische Störungen, Angststö-

rungen, Zwangserkrankungen, Autismus, Rett-

Syndrom, Depression)

•	 	Angeborene Fehlbildungen / Deformitäten / 

Chromosomenanomalien (z.  B. Spina bifida, 

Hydrozephalus, Lippen-, Kiefer- und Gaumen-

spalte, Down-Syndrom, Turner-Syndrom, Kli-

nefelter-Syndrom, Körperbehinderungen, Klein-

wuchs, geistige Behinderungen)

•	 Chronische Schmerzen

•	 	Organtransplantationen.
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