H H AOK Rheinland-Hamburg, Disseldorf
Ar b elth emeinsc h aft d er BKK-Landesverband NORDWEST

Verbande der Krankenkassen IKK classic ) .
. . Sozialversicherung fur Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau
in Nordrhein als Landwirtschaftliche Krankenkasse

KNAPPSCHAFT

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)

Bitte zuriicksenden an:

Landesverbande der Wichtig!
Krankenkassen in Nordrhein Eingang beim Verband der Ersatzkassen e.V.
c/o Verband der Ersatzkassen e.V. (vdek) (vdek)
Landesvertretung Nordrhein-Westfalen
Kdnigswall 44 E-Mail: hospizfoerderung.nrw@vdek.com
44137 Dortmund

spatestens am 31.03.2026

Antrag auf Forderung nach 8 39 a Abs. 2 SGB V
far das Jahr 2026

Beantragt wird der Zuschuss zu den nicht
refinanzierten Gesamtkosten im Jahre 2025
(beantragte Fordersumme) EUR

(gleicher Betrag wie Angabe unter B g.)

A. Allgemeine Angaben, die den Landesverbanden der Krankenkassen in Nordrhein
zur Veroffentlichung zur Verfigung stehen

Name des ambulanten Hospiz-
dienstes

Institutionskennzeichen (IK)

Stralle

PLZ/Ort

Tel.-Nr.

Mobil-Nr.

Telefax-Nr.

E-Mail-Adresse

Seite 1



Bankverbindung IBAN:

Trager des ambulanten Hospizdienstes
bzw. beratender Verband/Organisation

Der ambulante Hospizdienst besteht seit

Sterbebegleitungen werden geleistet seit

Ansprechpartner fur Rickfragen
zum Forderantrag (inkl. Tel.-Nr.)

Namen, Beschaftigungszeitraum und -umfang der fest angestellten fachlich
verantwortlichen Fachkrafte

Beschaftigungsumfang
(Vollzeitbeschaftigung =
1 oder 100% bzw. Angabe
der Wochenstunden)

Name, Vorname Beschaftigungszeitraum

B. Angaben zur Berechnung des Forderbetrages
1. Anzahl der am 31.12.2025 qualifizierten, einsatzbereiten Ehrenamtlichen:

Die Koordinationskraft hat gepruft, dass die Ehrenamtlichen am
31.12.2025 tatsachlich zur Verfliigung standen.

Nach § 5 Abs. 7 der Rahmenvereinbarung ist die Anzahl der einsatzbereiten

Ehrenamtlichen und deren Teilnahme an einer Erstqualifizierung nachzuweisen. Hierfir kann
das Muster nach Anlage 2 der Rahmenvereinbarung genutzt werden. Auf Anforderung ist der
Nachweis Uber die Teilnahme an der Erstqualifizierung vorzulegen.
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2. Gesamtanzahl der forderfahigen Sterbebegleitungen im Jahre 2025 fur

[ ] Erwachsene [IKinder __

Die Gesamtzahl der geleisteten Sterbebegleitungen ist differenziert nach Kassenarten mit
der Anlage 6 anzugeben.

Den einzelnen Krankenkassen ist die Anlage 5 bis zum 31.03.2026 zur Verfligung zu stellen.

Es wurden Sterbebegleitungen erbracht:

—  fur Versicherte in deren Haushalt oder Familie

Erwachsener Kind Erwachsener Kind
PKV*
(Versicherte der privaten
Krankenversicherung)

GKV
(Versicherte der gesetzlichen
Krankenversicherung)

—  fur Versicherte in stationaren Pflegeeinrichtungen

Erwachsener Kind Erwachsener Kind
PKV*

(Versicherte der privaten
Krankenversicherung)

GKV
(Versicherte der gesetzlichen
Krankenversicherung)

—  fur Versicherte in Einrichtungen der Eingliederungshilfe fir Menschen mit
Behinderung oder der Kinder- und Jugendhilfe

Erwachsener Kind Erwachsener Kind
PKV* GKV
(Versicherte der privaten (Versicherte der gesetzlichen
Krankenversicherung) Krankenversicherung)

- fir Versicherte in Krankenhausern im Auftrag des jeweiligen Krankenhaustrdgers. Auf
Anforderung ist hiertiber der Nachweis vorzulegen.

Erwachsener Kind Erwachsener Kind
PKV* GKV
(Versicherte der privaten (Versicherte der gesetzlichen
Krankenversicherung) Krankenversicherung)

*nur am Forderverfahren teilnehmende PKYV einschlie3lich PBeaKK und KVB
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3. Dem ambulanten Hospizdienst sind im Jahr 2025 Personal- und Sachkosten entstanden.
Erhohte Personalkosten (nach 8§ 6 Abs. 7 der Rahmenvereinbarung) werden fir das
laufende Fdrderjahr 2026 geltend gemacht (Buchstabe b.).

a. Personalkosten der fest angestellten fachlich
verantwortlichen Fachkrafte (Anlage 2) EUR

[ ] inklusive erhohter Personalkosten gemaR § 5 Abs. 9, die im Férderjahr 2025
geltend gemacht wurden
Bitte fUr jede Fachkraft die Anlage 2 ausfillen und entsprechende Nachweise beifligen.

b. Erhéhte Personalkosten nach § 5 Abs. 9
der Rahmenvereinbarung (Anlage 2a) EUR
Bitte fir jede Fachkraft die Anlage 2a ausfillen.

c. Fort- und Weiterbildungskosten
fur Ehrenamtliche (keine Nachweise notwendig) . EUR
Multiplikation: Anzahl Ehrenamtliche (B.1) mit Pauschalbetrag in Héhe von 110 EUR.

d. Kosten fur Supervisionen und Erstqualifikationen
der Ehrenamtlichen (Anlage 3) EUR

e. Sachkosten (Anlage 4)
(Belege sind vorzulegen) EUR

f. Bislang nicht refinanzierte Gesamtkosten im

Jahre 2025 (Kosten (a. + b. +c. +d. + e.) 0.00
MY EUR

4. Der gemeinsame Erhebungsbogen der Krankenkassen(-Verbande) Nordrhein (Anlage 1)
ist beigefugt, weil

[] die Forderung erstmalig beantragt wird (Neuantragsteller)
[] Anderungen gegenuber der Férderung fir das Jahr 2025 eingetreten sind.
Bei Anderungen bitte nur den entsprechenden Auszug des Erhebungsbogen

mit der Erklarung (Punkt D) ausgefillt einreichen.

Liegen keine Anderungen vor, ist der gemeinsame Erhebungsbogen nicht beizufiigen!

Seite 4



C. Berechnungsgrundlage

Fur die Berechnung des Forderbetrages 2026 wird, die Anzahl der Sterbebegleitungen und die
Anzahl der einsatzbereiten Ehrenamtlichen aus diesem Antrag (Seite 2 und 3) zu Grunde gelegt.

Der Antragsteller bestéatigt, dass die Angaben in diesem Antrag auf Férderung mit den Buchern,
Belegen und Unterlagen lbereinstimmen (ein zahlenmaRiger Nachweis wird geflhrt), zur Prifung
bereitgehalten und auf Anforderung der Krankenkassen zur Verfligung gestellt werden.

Sollten aufgrund von falschen Angaben Forderbetrage unrechtmafig zur Auszahlung gelangt sein,
besteht seitens der auszahlenden Stelle ein unverziglicher Anspruch auf Riickzahlung bzw. Auf-
und Verrechnung des zu viel gezahlten Férderbetrages.

Der Antragsteller erklart sich damit einverstanden, dass die auszahlende Stelle die angegebenen
Daten zum Zwecke der Uberpriifung und Abwicklung der Férderung weiterverwenden kann.
Darlber hinaus verpflichtet sich der ambulante Hospizdienst, Forderbetrage, die die tatséchlichen
Aufwendungen Uberschreiten, der auszahlenden Stelle unverziglich mitzuteilen und auf deren
Anforderung hin zu erstatten.

Der Antragssteller bestatigt, dass alle fiir den Antrag relevanten Unterlagen bis spatestens zum
31. Mérz 2026 vollstandig eingereicht sind. Verspatete und unvollstdndige Einreichungen fihren
zum Ausschluss vom Forderverfahren bzw. zur Nichtbertcksichtigung der Unterlagen. Dazu
zahlen alle Anlagen (Anlagen 1 bis 6) zum Antrag sowie die Anlage 2 der Rahmenvereinbarung
nach § 39a Abs. 2 Satz 8 SGB V.

D. Qualitat der ambulanten Hospizarbeit

Der ambulante Hospizdienst versichert, dass die in der Rahmenvereinbarung nach
§ 39 a Abs. 2 Satz 8 SGB V geforderten Voraussetzungen zur Foérderung sowie Inhalt, Qualitat
und Umfang der ambulanten Hospizarbeit erfullt werden.

Ort, Datum Unterschrift (Vorstand/Geschéaftsfuhrer)
(Stempel des Hospizdienstes)

Unterschrift der fest angestellten fachlich Unterschrift der fest angestellten fachlich
verantwortlichen Fachkraft fir Inhalt, Qualitat verantwortlichen Fachkraft fur Inhalt, Qualitat
und Umfang der ambulanten Hospizarbeit und Umfang der ambulanten Hospizarbeit

Unterschrift der fest angestellten fachlich
verantwortlichen Fachkraft fur Inhalt, Qualitat
und Umfang der ambulanten Hospizarbeit
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