RAHMENVEREINBARUNG

| zur Ubernahme der Gesundheltsversorgung fiir
nicht Versmherungspﬂlchtlge gegen Kostenerstattung nach

_ § 264 Absatz 1 SGB V
in Verbindung mit §§ 1,1a Asylbewerberleistungsgesetz

in Nordrhein-Westfalen.

zwischen
dem Land Nordrhein-Westfalen

vertreten durch das Ministerium fiir Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter (MGEPA),

dieses vertreten durch die Ministerin

- nachstehend MGEPA -

unv.d

der AOK Rheinland/Hamburg
der AOK NORDWEST
der Novitas BKK
der Knappschaft und
der DAK Gesundheit
die Techniker Krankenkasse
die BARMER GEK

die IKK classic

- pachstehend Krankenkassen genannt -
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Praambel

Nach den Regelungen des § 264 Abs. 2 bis 7 SGB V wird die Gesundheitsversorgung von
Empféngern laufender Lelstungen nach § 2 Absatz 1 Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)
auftragsweise .von- der Krankenkasse (bernommen. Lelstungsberechtigte nach §§ 1, 1a
AsylbLG, die kelnen Anspruch auf Leistung in besonderen Fallen nach § 2 AsylbLG haben,
missen ihren Anspruch auf Leistungen bei Krankhelt bzw. sonstige Leistungen zur Sicherung -
der Gesundheit nach §§ 4 und 6 AsylbLG unmittelbar gegenliber den Gemeinde geltend
machen. . '

Die vertragsschiieenden Partelen sind sich einig, dass auch fir den Personenkrels der
Leistungsberechtigten nach §§ 1, 1a AsylbLG Im Hinblick auf die Gesundheitsversorgung
Verbesserungen anzustreben sind.

Mit der Zielsetzung ,

- den Zugang zum Gesundheitssystem durch Nutzung einer eGK zu vereinfachen,
- die Wirtschaftlichkeit der Gesundheitsversorgung zu erhdhen und

- die Gemeinden nachhaltig von Verwaltungsaufgaben zu entlasten

hat das Land NRW ~ bis zu einer gesetzlichen Anpassung des § 264 SGB V ~dis Kranken-
kassen gebeten, die Betreuung dieses Personenkreises zu ibernehmen. Aus diesen Griinden _
schiieBen die Krankenkassen mit dem Land Nordrhein-Westfalen — vertreten durch das MGEPA
- eine Rahmenvereinbarung nach § 264 Abs. 1 SGB V In Verbindung mit § 30 Abs. 2 SGB |V ab.

Die Vertragsparteien sind sich elnig, dass sich grundsatzlich alle Krankenkassen an der
Vereinbarung beteiligen sollen und eine gleichgewichtige Vertellung der zu betreuenden
Personen ' durch die beitretenden Gemeinden auf die teilnehmenden Krankenkassen
anzustreben ist. Aus verwaltungstkohomischen Grinden wird eine Zuordnung der einzelnen
Gemeinden zu je einer-tellnehmenden Krankenkasse angestrebt,

§ 1 Gegenstand der Vereinbarung

Die Vereinbarung beschreibt "die auftragsweise Gesundheitsversorgung der Leistungs-
berechtigten nach §§ 1, 1a AsylbLG, die keinen Anspruch auf Leistung in besonderen Fallen
nach § 2 AsylbLG, sondern gegenliber den Gemeinden Anspruch auf Lelstungen bel Krankheit,
Schwangerschaft und Geburt bzw. sonstige Leistungen zur Sicherung der Gesundheit nach §§ 4
und 6 AsylbLG haben, Die Gesundheitsversorgung wird durch ~die teilnehmenden’
Krankenkassen -nach MaBgabe dieser Vereinbarung sichergestelit,

§ 2 Zlel dieser Vereinbarung

(1) In Nordrhein-Westfalen Ubernehmen gem#B § 1 des Ausflhrungsgesetzes des
Asylbewerberleistungsgesetzes dle Gemeinden die Gesundheitsversorgung  der
Lelstungsberechtigten nach §§ 1, 1a AsylbLG, die keinen Anspruch auf Lelstung in
besonderen Féllen nach § 2 AsylbLG haben. Mit der Vereinbarung soll die
Gesundheitsversorgung  dleser  Leistungsberechtigten durch eine  Krankenkasse
Obernommen werden. Rechtsgrundlage hierfur ist § 30 Absatz 2 SGB IV in Verbindung mit
. §264 Absatz 1 SGB V.. : '

(2) Ziel der Ubertragung dieser Aufgabe Ist es, durch die Krankenkasse elne professionelle,
effiziente und effektive Gesundheitsversorgung der Leistungsberechtigten zu gewshrleisten. :
Gleichzeitig wird darliber hinaus ein Beitrag zum Blrokratieabbau in den Gemeinden
geleistet, :




§ 3 Beltrittsrecht der Gemeinden
(1) Die Gemeinden in NRW kénnen dieser Vereinbarung beitreten.

(2) Der Beitritt ist mit einer Frist von zwei Monaten zum nachsten. Quartalsbaginn schriftlich
gegenlber dem MGEPA zu erklidren. Die Regelungen dieser Vereinbarungen gelten dann
mit Beginn des Folgequartals =~ nach Eingang .der Erklarung beim .MGEPA.

(3) Der Austritt einer Gemeinde ist mit einer dreimonatigen Frist zum Quartalsende ebenfalls
schriftlich gegentber dem MGEPA zu erkidren.

(4) Der Beitritt oder Austritt einer Gemeinde ist den teilnehmenden Krankenkassen durch das
MGEPA unverzliglich anzuzeigen.

§ 3a Vertragspartnerschaft weiterer Krankenkassen

(1) Krankenkassen, die noch nicht Veriragspartner dieser ‘Rahmenvereinbarung sind, zeigen
ihren Beitritt unmittelbar gegentber dem MGEPA NRW an, Der Austritt einer Krankenkasse
ist ebenfalls gegentber dem MGEPA anzuzeigen. Ein Austritt ist mit elner dreimonatigen-
Kundigungsfrist jeweils zum Ende des Kalenderjahres maglich.

(2) Die beigetretene Krankenkasse nimmt mit Beginn des auf die Anzeige folgenden Quartals
an dieser Vereinbarung teil.

(3) Das MGEPA vertifentlicht eine Liste der teilnehmendén Krankenkassen und bsigstretenen
Gemeinden jewells auf ihrer Homepage. Die Krankenkassen und belgetretenen Gemeinden
stimmen der Vertffentlichung und der jewelligen Aktualislerung auf der Homepage des
MGEPA zu.

§ 4 Umfang des Leistungsanspruchs

(1) Dle Krankenkassen stellsn eine notwendige, zweckmaRige und wirtschaftliche
Gesundheitsversorgung auf Basis Ihrer Vorschriften zulasten der Gemelnden sicher, Dabal
richtet sich der Leistungsumfang grundsétzlich nach §§ 4 und 6 AsylbLG (vgl. Anlage 1,
Buchstabe A und B). Nicht von der Versorgung umfasst sind Entgeltersatzleistungen (z. B,
Krankengeld und Mutterschaftsgeld) sowie Leistungen der.. Pflege und der
Eingliederungshilfe. Die Gemelnden erstatten den Krankenkassen alle Leistungen, die der
Leistungsberechtigte auf Basis der Anlage 1 Buchstabe A und B in Anspruch genommen
hat, a

(2) Fur die [n Anlage 1, Buchstabe C, aufgefohrien GKV-Leistungen ist der Anspruch auf

- Gesundhsitsversorgung unmittelbar gegenliber der Gemelnde zu realisieren. Sofern
entsprechende Antrége bel den Krankenkassen eingehen, werden diese umgehend an die
Gemeinden weitergeleitet und dort in eigener Verantwortung entschieden, :

(3) Der Anspruch auf Leistungen Im Rahmen des BeireuungsVerhaltnisses beginnt mit dem -
Zeltpunkt, von dem an die Voraussetzungen flr den Bezug von Leistungen nach §3
AsybLG (Leistungsberechligung nach §§ 1, 1a AsylblL.G) vorliegen und der
Leistungsberechtigte weder in siner Erstaufnahmeelinrichtung (EAE) noch in einer Zentralen

- Unterbringungseinrichtung (ZUE) untergebracht ist. Die Prfung und Feststellung  der
Anspruchsberechtigung erfolgt durch die Gemeinden. Wahrend der Unterbringung in einer
Erstaufhahmeeinrichtung (EAE) bzw. einer Zentralen Unterbringungseinrichtung (ZUE)
greifen die Regelungen dleser Vereinbarung nicht. .

(4) Der Anspruch auf Leistungen endet nach MaRgabe der Regelungen des § 1 Absalz 3
- AsylbLG. "
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§ & Meldeverfahren

Die Gémeinden melden die Leistungsberechtigten nach Ankunft in der Zielgemeinde
unverzlglich bel einer teilnehmenden Krankenkasse an. Sie haben dabei die Daten fir den
Haushaltsvorstand und seine in h4uslicher Gemeinschaft lebenden Angehdrigen mitzuteilen.

Das Land . wirkt auf die gleichmaBige Verteilung der Leistungsberechtigten auf die
Krankenkassen hin, :

Die Gemeinden, die dieser Vereinbarung beigetreten sind, teilen der Krankenkasse folgende
Sachverhalte unter Verwendung der . dieser. Vereinbarung als Muster beigefligten
Meldevordrucke (Anlagen 2 bis 4) mit: -

a. Separates Institutionskennzeichen (IK) fir die Abrechnung der Leistungen der
Lelstungsberechtigten nach § 264 Abs. 1 SGBV

b. An-und Abmeldungen des Haushaltsvorsiandes (inklusive der Angehdrigen)

Anderung der Personenstandsdaten (z. B. Namens#nderung inklusive Anschriften--
dnderung) -

d. Ummeldung vom Haushalfsvorstand zum Familienangehtrigen eines anderen
Haushaltsvorstandes (inklusive seiner bisherigen Angehtrigen)

e. Sonstige Anderungsrﬁeldungén (z. B, An- und Abmeldungen einzelner Familien-. -
angehdriger)

Die vorgenannten Meldungen sind von der zusténdigen Gemeinde zu unterzeichnen und mit
Behdrdenstempel zu versehen, soweit sie nicht elekironisch tbermittslt werden.
Voraussetzung fur die elekironische Ubermittiung ist, dass alle Beteiligten ein einheitliches
und verbindliches Verfahren abgestimmt haben.

Auf dem Anmeldevordruck ist der Krankenkasse von der zustandigen Gemeinde fur jeden
bildpflichtigen Leistungsberechtigten ein geelgnetes Lichtbild des Leistungsberechtigten zur
Aussteliung einer eGK zur Verfigung zu stellen. Zugleich bestatigt die Gemelinde mit der
Anmeldung, dass das Lichtbild mit der Identit4t des Leistungsberechtigten Ubereinstimmt.

Sind die Meldungen unleserlich oderiund enthalten sie unplausible Daten, werden sie von,
der Krankenkasse zur kurzfristigen Kldrung an die zust4ndige Gemeinde zurlickgeschickt.

§ 6 elektronlsche Gesundheitskarte (eGK) ohne EHIC

Die Glitigkeitsdauer der eGK Ist befristet auf 24 Kalendermonate. Der Versand der eGK
erfolgt an den Leistungsberechtigten. Darliber hinaus ist ein Versand nur an einen Betreuer
im Sinne der §§ 1896 BGB ff mdglich. Bis zur -Versorgung mit der eGK stellen die
Krankenkassen den Gemeinden Abrechnungsscheine fir die &rztliche und zahn#rztliche

Versorgung zur Verfigung. Die Gemeinden stellen sicher, dass sle die

Leistungsberechtigten Uber die Nutzung und Anwendung der eGK informieren.

Beim erstmaligen Abhandenkommen oder bei erstmaliger Meldung eines Defekts einer
eGK stellt die Krankenkasse auf Antrag des Leistungsberechtigten eine neue eGK aus.

Fur das Ausstellen der eGK erhilt die Krankenkasse von der zusténdigen Gemelnde fOr
jeden Leistungsberachtigten 10,00 Euro. Damit ist auch die Ausstellung einer welteren
Karte, z. B. bel Verlust oder Ablauf, abgegolten. Werden dartber hinaus weitere Karten
hendtigt, fallen je Karte 8,00 Euro an.




§ 7 Befreiung von der Zuzahlungspflicht

Die Leistungsberechtigten haben keine Zuzahlungen gemag §§ 61, 62 SGB V zu.leisten.. Die
Krankenkassen stellen hlerzu einen Befreiungsausweis aus. Der Befreiungsauswels wird
den Leistungsberechtigten individuell, nach den ‘technischen und prozessualen
Mdglichkeiten der jeweiligen Kasse zur Verfligung gestslit.

§ 8 Verfahren bel Wegfall der Lelstungsberechtigung

(1) - Sobald dle Beendligung der Lelstungsberechtigung nach §§ 1, 1a AsylbLG der gesamten
Haushaltsgemeinschaft oder einzelner Haushaltsangehoriger feststeht, erfolgt unverziiglich
eine schriftiiche Abmeldung durch die zustindige Gemeinde bel der Krankenkasse.
Gleiches gilt beim Wechsel/Beendigung der Zustdndigkeit der Gemeinde, Hierzu sind die
vereinbarten Meldevordrucke zu verwenden (Anlagen 2 bis 4). Mit der Abmeldung ist die
Gemeinde verpflichtet, von dem Leistungsberechtigten die eGK und den Befreiungsausweis
einzuziehen und an dle Krankenkasse zu Obermitteln. - :

{2) Leistungsaufwendungen, die der Krankenkasse nach Eingang der Abmeldung durch die
Verwendung der eGK entstehen, hat die zusténdige Gemeinde zu erstatten,

(3) Ubernimmt eine Krankenkasse Leistungen aus der auftragsweisen Gesundheils-
versorgung, obwohl zwischenzeitlich bereits Versicherungspflicht eingetreten ist, blelbt der
Erstattungsanspruch der Krankenkasse, die die Betreuung durchgefihrt hat, gegentber
der zustéindigen Gemeinde bestehen. Etwalge Ersatzanspriiche gegenliber der aufgrund
der eingetretenen Versicherungspflicht originar zusténdigen Krankenkasse, die den
Krankenversicherungsschutz nach dem SGB V sicherstellt, hat die Gemeinde gegeniiber
dieser Krankenkasse eigensténdig zu verfolgen.

(4) . Verlegt ein Leistungsberechtigter nach §§ 1, 1a AsylbLG seinen Wohnort, hat durch die
bisher zusténdige Gemeinde eine Abmeldung bel der bisher betreuenden Krankenkasse zu
erfolgen. Eine erneute Anmeldung durch die neus zustdndige Gemeinde hat entsprechend
den Regelungen dieser Vereinbarung zu erfolgen. Voraussetzung ist, dass die
aufnehmende Gemeinde sbenfalls dieser Vereinbarung beigetreten Ist.

(5) Das Betreuungsverhdiitnis endet mit dem Austritt der Gemeinde aus der. Rahmenver- -
einbarung (§ 3 Abs. 3). Abs. 1 und 2 b[eipen davon unberlihrt. -

§ 9 Umlagekosten fiir die Betelligung des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen ‘

Die Krankenkassen beauftragen im Rahmen der Gesundheitsversorgung - gemiR
§ 264 Absatz 1 SGB V den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) entsprechend der
gesetzlichen Regelungen, Die Kosten for die Umlage gemaR § 281 SGB V werden in Héhe von
10,00 Euro jahrlich (Stichtag 1. Jul) pro Lelstungsberechtigten von den jeweils zusténdigen
Gemeinden tbernommen,

§ 10 Abrechnungsverfahren

(1) Die Krankenkasse rechnet die ihr entstandenen Ausgaben kalendervierteljshriich mit der
zusténdigen Gemeinde ab. ' ' .

(2) Die zustandige Gemeinde leistet monatlich Abschlagzahiungen je Leistungsberschtigtem.
Die Summe dieser Abschlagszahlungen ergibt sich durch Muitiplikation -der am
Monatsersten gemeldeten Anzahl der. Asylbewerber nach. §§ 1, 1a ‘AsylbLG mit dem
Abschlagsbetrag nach Absatz 3. Die Abschlagszahlungen beginnen im zweiten Monat des
Beitrittsquartals. B




(3)

(4)

(8)

(6)

N

Der Abschlagsbetrag orientiert sich an den durchschnittlichen Leistungsauégaben for
diesen Personenkrels und wird zu Beginn eines Jeden Kalenderjahres neu ermittelt. Eine
unterjéhrige Anpassung der Abschlagszahlung ist vorzunehmen, wenn die tatsdchlichen

Lelstungsausgaberi dieser Abschlagszahlung nicht mehr entsprechen.

Bls zum 31.12,2016 orientiert sich die Hohe der Abschlagszahiung an den durchschnitt-
lichen Ausgaben der Empfanger laufender Leistungen nach § 2 des AsylbLG und betrégt
damit monatlich 200,00 Euro je Lelstungsberechtigtem. . '

Die Abschlagzahiungen sind Jeweils zum Zehnten elnes Monats zu leisten. Uber-
zahlungen erstattet die Krankenkasse der zustandigen Gemeinde, sofern sle nicht mit
der néchsten Abschlagzahlung verrechnet werden kénnen.

In der Abrechnung stnd folgende Daten je Leistungsberechtigtem zu Obermitteln;
* Name : :
Vorname
- Geburtsdatum
Krankenversichertennummer
Aktenzeichen
Rechnungsnummer
Leistungsaufwendungen von/bis
Betrag :
Leistungsart -
Lelstungsaufwendung gesamt

® & ¢ ¢ & 9 ® o 9

Die Abrechnungen sind nach folgenden Leistungsarten zu differenzieren:

*  Arzneimittel ‘
Arztiiche Behandlung {jewsils getrennt nach Morbiditatsbedingter Gesamtvergiitung und
extrabudgetéren Leistungen)

* Zahnirzlliche Leistungen:

o Konservierend chirurgische Leistungen BEMA Tell 1
o Kieferbruch/Kiefergelenkserkrankungen BEMA Tell 2
o Parondontosebehandiungen BEMA Teil 4

o Kieferorthopédische Leistungen BEMA Tell 3
Krankenhausbehandlung

Heilmittel

Hilfsmittel

Héusliche Krankenpflege

Soziotherapie , :

Medizinische RehabilitationsmaBnahmen
Psychotherapie

Sozialpddiatrische Leistungen

‘Medizinische Rehabllitation fr Motter.

Leistungen bei Schwangerschaft und Geburt

Hilfe fir werdende Muiter und Wéchnerinnen (stationar)

Fahrkosten o

Gutachterkosten Zahnérzte Im Rahmen Kieferorthopadie oder Parondontosebehandlung

Gutachterkosten Psychotherapie i ¢

Verwaltungskosten '

Kosten flr Medizinischen Dienst der Krankenkassen

Kosten fUr Versichertenkarten (eGK)

Sprechstundenbedarf

® & & & & v 00 = 0 0 % s e e 0 s e




(8) Die Abrechnung der budgetierten drztlichen Leistungen erfolgt fir diesen Personenkreis —
analog des Verfahrens f0r Betreute nach § 264 Abs. 2 SGB V - in Héhe des sich aus der
tats&ichlichen Inanspruchnahme ergebenden durchschnittlichen Betrages.

(9) Zur Abgeltung des Sprechstundenbedarfs (einschl. der Impfkosten) for Lelstungsberechtigte
bei der Behandiung von Vertragsérzten betsiligt sich die zustindige Gemeinde an der
Umilage der Krankenkassen(verbande). '

(10) Die Verwaltungskosten sind personenbszogen abzurechnen.

(11) Die personenbezogenen Abrechnungen der Leistungsberechtigten werden in einer
Sammelrechnung in Papierform zusammengefasst. Dle Sammelrechnung weist die
Gesamtsumme der Leistungen, der Pauschalen und der Verwaltungskosten sowle die
Endsumme aus. Die Endsumme ist zum -Ablauf des auf die Abrechnung “folgenden
Kalendermonats an-die Krankenkasse zu Ieisten.

(12) Eine Abrechnung auf maschinell verwertbaren Datentriigern wird angestrebt. Belege (ber
die Leistungsaufwendungen werden der zustandigen Gemeinde im Rahmen des.
Abrechnungsvetfahrens nicht zur Verfligung gestellt. § 264 Abs. 7 Satz 3 SGB V bleibt
hiervon unberlihrt. Die in § 264 Abs. 7 Salz 3 SGB V genannten Anhaitspunkte for
Unwirtschaftlichkeit kénnen sich nur auf absolute Ausnahmeféile beziehen, in denen den
Gemeinden konkrete Anhaltspunkle dafir- vorfiegen, dass dis fir die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) geltenden Vorschriften fiir eine wirtschaftliche Leistungs-
erbringung und -gew#hrung offensichtiich nicht angewendet wurden, -

(13) Krankenkassen und Gemelinden sind sich darlber einig, dass §§ 110,111 und 113 8GB X
keine Anwendung finden. In den Rechtsbezishungen zwischen Gemeinden und
Krankenkassen findet ab dem Zeltpunkt der Bestandskraft eines Verwaltungsaktes bzw.
eines Urtells die dreijahrige Verjahrungsfrist des BGB Anwendung.

‘§ 11 Verwaitungskosten

(1) Zur Abgeltung der entstehenden Verwaltungsaufwendungen lsistet die zusténdige
Gemeinde Verwaltungskostenersatz fur die von der Krankenkasse durchzufithrende
Wahrnehmung der Gesundheitsversorgung geman § 264 Absatz 1 SGB V in Hohe von 8 %
der - entstandenen Leistungsaufwendungen, mindestens jedoch 10,00 EUR pro
angefangenem Betreuungsmonat je Leistungsberechtigtem,

(2) Die zu erstattenden Verwaltungskosten werden quartalsweise anhand der im jeweiligen
Quartal pro Leistingsberechtigtem angefallenen Leistungsaufwendungen _emmittelt.
MaRgeblich fur die Quartalszuordnung der Leistungsaufwendungen ist der Tag der
[Inanspruchnahme, Der sich hieraus prozentual berechnete Betrag wird mit dem quartals-
weisen MlndestvenNaltungskostenaufwand je Leistungsberechtigtem abgeglichen. Der
hthere Betrag ist zu erstatten, ‘ .

§12 Widersbruche und Klageverfahren

(1) Die Krankenkasse entscheidet — sofern sie nach dieser Verelnbarung fir die
Lelstungsentscheidung zusténdlg st ~ tber Widerspriiche. Dementsprechend richten sich
Klagen vor den Sozlalgerichten ebenfalls. gegen die Krankenkasse. Die zustindige
Gemeinde als Beteiligte im Sinne des SGB. X erhdlt die  Widerspruchsbescheide
nachrichtlich. E




§ 13 Welterleitung von mﬁgllc.hen Schade,nseré,atzanspfﬂchen

Die Krankenkasse verfolgt keine méglichen Etsatzanspriiche, " sofern ‘Leistungen an
Leistungsberechtigte nach §§ 1, 1a AsylbLG aufgrund von Schadensere_ignissen im Sinne des
§ 116 SGB X erbracht werden. Anspruchstréige{ fir etwaige: Schadensersatzanspr(lche flr
diesen Personenkreis bleibt die zustindige Gemeinde. Erlangt die Krankenkasse dennoch

zustdndige Gemeinde zeitnah zy Informieren. Die Durchsetzung der Schadensersatzanspriiche
obiiegt der Gemeinde. ‘

§ 14 Datenschutz

Die Vereinbarungspartner verpflichten sich, entsprechend der sich aus den Bestimmungen dieser
Vereinbarung ergebenden Arbeitsteliung sicherzustellen, dass

1. die 'personenbezogenen Daten unter Beachtung der einschisgigen gesetzlichen Daten-

Durchfthrung des Vertrages nur Personen eingesetzt werden, die entsprechend belehrt, zur
Geheimhaltung verpflichtet wurden und auf die Straf- und Ordnungswidrigkeltsvorschriften.
“hingewiesen sind. ' '

§ 15 Evaluation und Qdallt&tésl‘dherung

P o

1. Die tefinehmenden Krankenkassen und Gemeinden vereinbaren regeimaBige Gespriche
insbesondere zyr Entwicklung " der Leistungsausgaben. Ziel -dieser Gespréche ist es,
Mdglichkeiten zur Steuerung der Ausgaben und der Optimierung des’ Melde- und
Abrecrl;nungsverfahrens und der Kidrung von Leistungsanspriichen zu . erdrtern und zu
vetreinbaren, - ‘

2. Nach Abrechnung der ersten beiden Quartale wird die Angemessenheit der Verwaltungs-
kosten Uberprift. Auf der Basis dieses Evaluationsergebnisses wird eine Anpassung der
Rahmenvereinbarung erfolgen, falls und soweit sich die Hthe der Verwaltungskosten als
nicht sachgerecht darstellen soflte.




§ 16 Meinungsverschiedenheiten

Méinungsvérschiedenheitén Uber den Inhalt oder dig Auslegung der vorllegenden ‘f‘/’ereinbarung
werdén zur Vermeidung gerichtlicher Verfahren zwischen den Verelnbarungspartnern in

gegenseitigem Elnvernehmen geregelt.

0

(2)

@)
(1)
@
@

)

§ 17 Schriftformerfordernis und Salvatorische Klause|

Alle Anderungen oder Erg#nzungen dieser Vereinbarung einschlieBlich dieser Klause|
bedirfen zu ihrer Wirksamkelt eines von den Vereinbarungspartnern unterzeichneten Nach-
trages, .

Die Anlagen sind Bestandteil dleser Vereinbarung.

§ 18 Laufzeit der Vereinbarung
Die Vereinbarung tritt mit Unterzeictinung der venfagsschliel?,enden Parteien in Kraft.
Die Vereinbarung kann mit einer Frist von ‘drei Monaten zum Ende elnes
Kalendervierteljahres, frithestens jedoch zum 31.07.2016, schiiftlich gekindigt werden, Die
auBerordentliche KQndigung aus wichtigem Grund bleibt unbertthrt, -
Soweit sich durch neue bundesrechtlicie Regelungen .ein Anderungsbedarf f0r diese
Vereinbarung ergibt, treten die Vereinbarungspartner unverztglich in Gespriche zur
Anpassung dieser Vereinbarung ein. Das KUndigungsrecht nach § 3 Abs, 3 bleibt unberthrt,

Unbeschadet des Absatzes 2 kann diese Vereinbarung in gegenseitigem Einvernehmen
Jederzeit ohne Einhaltung einer Kundigungsfrist beendet werden.

10




Kostenerstattung nach § 264 Absatz1 SGB V in Verbindung mit §1, 1a
Asylbewerberlefstungsgesetz vom ... '

Die Krankenkassen und das Land NRW verstandigen sich darauf, dass zur

Gesundhejtsversorgung der Leistungsberechtigten (§ 264 Abs. 1 SGB V) zwischen drej
Leistungsgruppen differenziert wird:

A. Lelstungsbereiche, die direkt {lber die eGK bezogen werden
(kein Genehmigungsverfahren)- :

- Leistungsentscheidungen treffen die Krankenkassen auf Grundlage des SGB \'¢

B. Leistungsbereiche, die regelhaft von den Krankenkassen im Rahmen eines

Genehmigungsverfahrens zur Verflgung gestelit werden, und fiir die kiinftig dle
Krankenkassen die Versorgung flir die Asylbewerberfinnen libernehmen sollen

- Letstun'gsentscheidung_en treffen die Krankenkassen auf Grundlage des SGB V:

Das Kriterium der Aufschiebbarkeit kann und wird von den Krankenkassen nicht
geprift, :

C. Leistungsbereiché,— die regelhaft von den Krankenkassen im Rahmen eines
Genehmigungsverfahrens zur Verfligung gestellt werden, und bel denen regelméRig
das Kriterium der Aufschiebbarkeit der Leistung greift

Inden nachfolgenden Fillen erfolgt keine Leistungsgewshrung durch die Krankenkassen:

Vorsorgekuren,

Neuversorgung mit Zahnersatz inklusive Gew#hrleistung

Haushaltshilfe nach den Regelungen des SGBYV

Klinstliche Befruchtungen und Sterilisation, ‘

struklurierte Behandlungsmethoden bai chronischen Krankheiten (DMP) im Sinne des
§ 137 f. SGB V, sofern die Leistung nicht unter Buchstabe A failt

Wahltarife nach § 563 SGB V, dle von der Krankenkasse auerhalb der gesetzlichen
Pflichtleistungen angeboten werden, sofern die Lefstung nicht unter Buchstabe A falit

7. Leistungen im Ausland.

® ohrpp-a

Leistungen nach Buchstabe A und B sind den Krankenkassen von den Stadten und
Gemeinden voll zu ersetzen. Die Kostenerstattung kann nicht mit dem Hinweis abgelehnt
werden, dass die Leistuing ggf. aufschiebbar gewesen wire, _

Leistungsantrége nach Buchstabé C sind an die St4dte und Gemeinden weiterzuteiten,
Beratungen zum Leistungsumfang hach den Regelungen des SGB V werden seitens der.
Krankenkassen sichergestelt.
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Anmeldung zur

Lichtbitd

Gesundheitsversorgung nach § 264 Abs. 1 SGB V Leistungsberechtigter

Sozlalhlifetriger
Nameg

IK i Aktenzeichen

L ]

Haushaltsvorstand {Immer angeben, auch wenn nur der Familienangehdrige gemeldet wurde)

Rentenversicherungsnummer (wenn bekannt) Schilssel der $Staatsangehdrigkelt Geschlecht

‘ ; j l I ménnlich walblich
Name, Vorsalzwort, Namenszusatz, Titel (Trennyng durch Kommata) Geburisname ' 7
)_gomame , febuuson ]
Strafie und Hausnummer Geburlsdaium Geburtsiand j
Postlsitzaht - -, Wohnort ]
Meldezeitraum

i ]

Famillenangehdriger D Ehegatle D King
Rentenversicherungsnummer (wenn Schisse) der Sizalsangshdrigkelt

bekannt) j L : "

D Haushalisvorsiand wurde bereits angemeldet

{

. Geschiecht

D ménnlich D walblich

[N'ame. Vorsatzworl, Namenszusatz Titel (Trennung durch Kommata) Geburtsname

j,

=
|
|

Vomame : : Gebursort -
Strafle und Hausnummer Geburisdalum Geburtsland
Posbigitzahi - - Wohnert
Meldezeitraum
inn

—

Abwélch.ende Zustellung der elekironischen Gesundheilskarie an Belreuer nach dem Betreuungsgesetz:

Name, Vorsatzwort Nemenszusaiz, Tite! (Trennung durch Kommata)

Vomama

Stafie und Hausnummer : |

Postlelizahl Wohnort ]
Nama dsr Krankenkasse (gof. Niederassung) Stempsl und Unterschrift des “Telefon-Nr. und E-Mail des Ansprechpariners

Sozialhlifetr3gers

'




Abmeldung zur Gesundheitsversorgung nach § 264 Ahs 18GBV

-Sozlalhlifetrigsr

Name

IK Aktenzeichen

D Elu;.gatle ' D Kind

Haushaltavorstand (lmmer angaben)

Rentcnwrslchenmgénummer (wenn bekannt)

Nante, Vorsatzwort; Namenszusatz, Tite] (Trenaung durch Kommata)

l

Yormame Geburtsdatum

Meldeze!tfaum

Bepinn = Ende

Elokironische Gesundheltskarte neln
belge{ag( .

& ..Famlllenangahﬁﬂgar‘

Rentenvemxche}uﬁpnunlmer (werin bclmnmj Lor

Nnuio, Vmsa!z;\'ou. Namenszusatz, Titel (Treamung durch Kommata)

—

Voraing Qebuntsdatum
Meldezeitraum

Iﬁ&lm i ) 4_| . Ende ' 1

Eloklronlsche Gesundheliskarte Jn 1 | nein

belgeligt
.Famllléhqngahbrlgar

Rentenversicherungsnumaser (wenn bekanst) [ )

. Na3; Varsatzivort, Namenszusatz, Tite) (Trensiung durch Komimata

1

Vomame ~ Geburfsdatum )
Meldezeltraum

Befinn ‘ j Ende I ’

" Efekironische Gesundhoeliskarte a nein

belgafagt

Name der Krankenkasse (ggf. Niederlassung) Stempe] und UnlerschriR des Sozialhilfetcagess Telcfon-Nr. uid E-Mail des Ansprechpartaers




Veréinderungsmeldung zZur Gesundheitsversorgung nach § 264 Abs, 1 SGB V

Sozlalhlifetriger

Name . - ; . "
K . 2 1 e P ' . Aklenzelchen _|
Meldagrund

D Namensénderung D Anderung Aklenzeichen des Sozlalhlifelriigers

D Anschriitenanderung

Haushaltsvorstand (immer angeben)

" Rentenversicherungsnummer {wenn bekannt) chhIOssel der Stasisangehdrigkell
Name, Vorsatzwort, Naniénszusatz Titel ([rénnuga durch Kommala) Geburtsname 7

Vomame S . : Geburisdatum

Strafie und Hausnummer - -

e — | ]
| ]

Postleitiahl Wohnort

Famlllenangehdriger

Renlenversicherungsnummer (wenn bakannt) . Schiossel der Staatsangehdrigkeit
Name, Vorsatzwor, Namenszusatz,' Tite! .[[rennung durch Komnmata) Geburisname I
ﬁamams ' '

Geburisdalum

e

e — =

Namensanderung {bisheriger Name)

Narme, Vorsatzwort, Namenszusatz Titsl (Trennung durch Kommata) - Geburtsname 1

Nama der Krankenkasse (gaf, derlz Stempal und Unterschrift des Soziathilfelrgers Talefon-Nr. und E-Mall des Ansprechpariners (

Strafe und Hausnummer

=]

Poallellzéhl- e




