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Praambel

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

Die vertragsschlielenden Parteien sind sich einig, dass auch flir den Personenkreis 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 erhéhen und

- die Gemeinden nachhaltig von Verwaltungsaufgaben zu entlasten

hat das Land NRW - bis zu einer gesetzlichen Anpassung des § 264 SGB V —die Kranken-
kassen gebeten, die Betreuung dieses Personenkreises zu libernehmen. Aus diesen Griinden
schlieflen 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 einig, dass sich grundsétzlich alle Krankenkassen an der
Vereinbarung beteiligen sollen und eine gleichgewichtige Verteilung der zu betreuenden
Personen durch die beitretenden Gemeinden auf die teilnehmenden Krankenkassen
anzustreben ist. Aus verwaltungsdkonomischen Grinden wird eine Zuordnung der einzelnen
Gemeinden zu je einer teilnehmenden 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 Fillen
nach § 2 AsylbLG, sondern gegenitber den Gemeinden Anspruch auf Leistungen bei 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 MaRgabe dieser Vereinbarung sichergestelit.

§ 2 Ziel dieser Vereinbarung

(1) In Nordrhein-Westfalen Ubernehmen gemaR § 1 des Ausfihrungsgesetzes des
Asylbewerberleistungsgesetzes die Gemeinden die Gesundheitsversorgung der
Leistungsberechtigten nach §§ 1, 1a AsylbLG, die keinen Anspruch auf Leistung in
besonderen Féllen nach § 2 AsylbLG haben. Mit der Vereinbarung soll die
Gesundheitsversorgung  dieser Leistungsberechtigten durch eine Krankenkasse
Ubernommen werden. Rechtsgrundlage hierfir 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 eine professionelle,
effiziente und effektive Gesundheitsversorgung der Leistungsberechtigten zu gew&hrleisten.
Gleichzeitig wird dartber hinaus ein Beitrag zum Blrokratieabbau in den Gemeinden
geleistet.




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

(2) Der Beitritt ist mit einer Frist von zwei Monaten zum néchsten Quartalshbeginn schriftlich
gegentiber dem MGEPA zu erkldren. 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 gegeniiber dem MGEPA zu erklaren.

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

§ 3a Vertragspartnerschaft weiterer Krankenkassen

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

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

(3) Das MGEPA verdffentlicht eine Liste der teilnehmenden Krankenkassen und beigetretenen
Gemeinden jeweils auf ihrer Homepage. Die Krankenkassen und beigetretenen Gemeinden
stimmen der Veréffentlichung und der jeweiligen Aktualisierung auf der Homepage des
MGEPA zu.

§ 4 Umfang des Leistungsanspruchs

(1) Die Krankenkassen stellen eine notwendige, zweckmiRige und wirtschaftliche
Gesundheitsversorgung auf Basis ihrer Vorschriften zulasten der Gemeinden sicher. Dabei
richtet sich der Leistungsumfang grundsatzlich 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 Gemeinden erstatten den Krankenkassen alle Leistungen, die der
Leistungsberechtigte auf Basis der Anlage 1 Buchstabe A und B in Anspruch genommen
hat.

(2) Fur die in Anlage 1, Buchstabe C, aufgefihrten GKV-Leistungen ist der Anspruch auf
Gesundheitsversorgung unmittelbar gegentiber der Gemeinde zu realisieren. Sofern
entsprechende Antrdge bei den Krankenkassen eingehen, werden diese umgehend an die
Gemeinden weitergeleitet und dort in eigener Verantwortung entschieden.

(3) Der Anspruch auf Leistungen im Rahmen des Betreuungsverhaitnisses beginnt mit dem
Zeitpunkt, von dem an die Voraussetzungen fir den Bezug von Leistungen nach § 3
AsylbLG (Leistungsberechtigung nach §§ 1, 1a AsylbLG) vorliegen und der
Leistungsherechtigte weder in einer Erstaufnahmeeinrichtung (EAE) noch in einer Zentralen
Unterbringungseinrichtung (ZUE) untergebracht ist. Die Priifung und Feststellung der
Anspruchsberechtigung erfolgt durch die Gemeinden. Wahrend der Unterbringung in einer
Erstaufnahmeeinrichtung (EAE) bzw. einer Zentralen Unterbringungseinrichtung (ZUE)
greifen die Regelungen dieser Vereinbarung nicht.

(4) Der Anspruch auf Leistungen endet nach Malgabe der Regelungen des § 1 Absatz 3
AsylbLG.
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§ 6 Meldeverfahren

Die Gemeinden melden die Leistungsberechtigten nach Ankunft in der Zielgemeinde
unverz(glich bei einer teilnehmenden Krankenkasse an. Sie haben dabei die Daten fir den
Haushaltsvorstand und seine in hduslicher 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 beigefiigten
Meldevordrucke (Anlagen 2 bis 4) mit:

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

b. An-und Abmeldungen des Haushalisvorstandes (inklusive der Angehérigen)

¢. Anderung der Personenstandsdaten (z. B. Namensanderung inklusive Anschriften-
anderung)

d. Ummeldung vom Haushaltsvorstand zum Familienangehdrigen eines anderen
Haushaltsvorstandes (inklusive seiner bisherigen Angehérigen)

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

Die vorgenannten Meldungen sind von der zustindigen Gemeinde zu unterzeichnen und mit
Behordenstempel zu versehen, soweit sie nicht elektronisch Gbermittelt werden.
Voraussetzung flr die elektronische Ubermittlung ist, dass alle Beteiligten ein einheitliches
und verbindliches Verfahren abgestimmt haben.

Auf dem Anmeldevordruck ist der Krankenkasse von der zusténdigen Gemeinde fUr jeden
bildpflichtigen Leistungsberechtigten ein geeignetes Lichtbild des Leistungsberechtigten zur
Ausstellung einer eGK zur Verfugung zu stellen. Zugleich bestatigt die Gemeinde mit der
Anmeldung, dass das Lichtbild mit der Identitét des Leistungsberechtigten Gbereinstimmt.

Sind die Meldungen unleserlich oder/und enthalten sie unplausible Daten, werden sie von
der Krankenkasse zur kurzfristigen Kldrung an die zusténdige Gemeinde zurlickgeschickt.

§ 6 elektronische Gesundheitskarte (eGK) ohne EHIC

Die Gliltigkeitsdauer 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 flr die arztliche und zahnérztliche
Versorgung zur Verfugung. Die Gemeinden stellen sicher, dass sie die
Leistungsberechtigten tiber 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.

Fr das Ausstellen der eGK erhéit die Krankenkasse von der zusténdigen Gemeinde flr
jeden Leistungsberechtigten 10,00 Euro. Damit ist auch die Ausstellung einer weiteren
Karte, z. B. bei Verlust oder Ablauf, abgegolten. Werden dartiber hinaus weitere Karten
bendtigt, fallen je Karte 8,00 Euro an.




§ 7 Befreiung von der Zuzahlungspflicht

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

§ 8 Verfahren bei Wegfall der Leistungsberechtigung

(1) Sobald die Beendigung der Leistungsberechtigung nach §§ 1, 1a AsylbLG der gesamten
Haushaltsgemeinschaft oder einzelner Haushaltsangehériger feststeht, erfolgt unverziiglich
eine schriftliche Abmeldung durch die zusténdige Gemeinde bei der Krankenkasse.
Gleiches gilt beim Wechsel/Beendigung der Zusténdigkeit 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 die Krankenkasse zu tbermitteln, '

(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 Gesundheits-
versorgung, obwohl zwischenzeitlich bereits Versicherungspflicht eingetreten ist, bleibt der
Erstattungsanspruch der Krankenkasse, die die Betreuung durchgefihrt hat, gegentiber
der zusténdigen Gemeinde bestehen. Etwaige Ersatzanspriiche gegentber der aufgrund
der eingetretenen Versicherungspflicht origindr zustdndigen Krankenkasse, die den
Krankenversicherungsschutz nach dem SGB V sicherstelit, hat die Gemeinde gegentiber
dieser Krankenkasse eigensténdig zu verfolgen.

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

(6) Das Betreuungsverhéltnis endet mit dem Austritt der Gemeinde aus der Rahmenver-
einbarung (§ 3 Abs. 3). Abs. 1 und 2 bleiben davon unberihrt.

§ 9 Umlagekosten fiir die Beteiligung des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen

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

§ 10 Abrechnungsverfahren

(1) Die Krankenkasse rechnet die ihr entstandenen Ausgaben kalendervierteljahrlich mit der
zustandigen Gemeinde ab.

(2) Die zustandige Gemeinde leistet monatlich Abschlagzahlungen je Leistungsberechtigtem.
Die Summe dieser Abschlagszahlungen ergibt sich durch Multiplikation 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.
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Der Abschlagsbetrag orientiert sich an den durchschnittiichen Leistungsausgaben flr
diesen Personenkreis und wird zu Beginn eines jeden Kalenderjahres neu ermittelt. Eine
unterjihrige Anpassung der Abschlagszahlung ist vorzunehmen, wenn die tatséchlichen
Leistungsausgaben dieser Abschlagszahlung nicht mehr entsprechen.

Bis zum 31.12.2016 orientiert sich die Héhe der Abschlagszahlung an den durchschnitt-
lichen Ausgaben der Empfénger faufender Leistungen nach § 2 des AsylbLG und betrégt
damit monatlich 200,00 Euro je Leistungsherechtigtem.

Die Abschlagzahlungen sind jeweils zum Zehnten eines Monats zu leisten. Uber-
zahlungen erstattet die Krankenkasse der zustdndigen Gemeinde, sofern sie nicht mit
der néchsten Abschlagzahlung verrechnet werden kdnnen.

In der Abrechnung sind folgende Daten je Leistungsberechtigtem zu tibermitteln:
+« Name

Vorname

Geburtsdatum
Krankenversichertennummer
Aktenzeichen
Rechnungsnummer
Leistungsaufwendungen von/bis
Betrag

Leistungsart
Leistungsaufwendung gesamt

® & ¢ © o 9 5 o

Die Abrechnungen sind nach folgenden Leistungsarten zu differenzieren:

e Arzneimittel
Arztliche Behandlung (jeweils getrennt nach Morbiditatsbedingter Gesamtvergtitung und
extrabudgetédren Leistungen)
Zahndrztliche Leistungen:
o Konservierend chirurgische Leistungen BEMA Teil 1
o Kieferbruch/Kiefergelenkserkrankungen BEMA Teil 2
o Parondontosehehandlungen BEMA Teil 4
o Kieferorthopéddische Leistungen BEMA Teil 3
Krankenhausbehandlung
Heilmittel
Hilfsmittel
Hausliche Krankenpflege
Soziotherapie
Medizinische Rehabilitationsmalinahmen
Psychotherapie
Sozialpédiatrische Leistungen
Medizinische Rehabilitation fur Matter
Leistungen bei Schwangerschaft und Geburt
Hilfe fir werdende Mutter und Wéchnerinnen (stationér)
Fahrkosten
Gutachterkosten Zahnarzte im Rahmen Kieferorthopédie oder Parondontosebehandlung
Gutachterkosten Psychotherapie :
Verwaltungskosten
Kosten fiir Medizinischen Dienst der Krankenkassen
Kosten fiir Versichertenkarten (eGK)
Sprechstundenbedarf
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(8) Die Abrechnung der budgetierten arztlichen Leistungen erfolgt fur diesen Personenkreis —
analog des Verfahrens flr Betreute nach § 264 Abs. 2 SGB V — in Hohe des sich aus der
tatséchlichen Inanspruchnahme ergebenden durchschnittlichen Betrages.

(9) Zur Abgeltung des Sprechstundenbedarfs (einschl. der Impfkosten) fiir Leistungsberechtigte
bei der Behandlung von Vertragsérzten beteiligt sich die zustdndige Gemeinde an der
Umlage der Krankenkassen(verbande).

(10) Die Verwaltungskosten sind personenbezogen abzurechnen.

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

(12) Eine Abrechnung auf maschinell verwertbaren Datentrdgern wird angestrebt. Belege (ber
die Leistungsaufwendungen werden der zustédndigen Gemeinde im Rahmen des
Abrechnungsverfahrens nicht zur Verfugung gestellt. § 264 Abs. 7 Satz 3 SGB V bleibt
hiervon unbertihrt. Die in § 264 Abs. 7 Satz 3 SGB V genannten Anhaitspunkte fur
Unwirtschaftlichkeit kénnen sich nur auf absolute Ausnahmefélle beziehen, in denen den
Gemeinden konkrete Anhaltspunkte daflr vorliegen, dass die flir die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) geltenden Vorschriften flir eine wirtschaftliche Leistungs-
erbringung und -gewéhrung offensichtlich nicht angewendet wurden.

(13) Krankenkassen und Gemeinden sind sich dartiber einig, dass §§ 110, 111 und 113 SGB X
keine Anwendung finden. In den Rechtsbeziehungen zwischen Gemeinden und
Krankenkassen findet ab dem Zeitpunkt der Bestandskraft eines Verwaltungsaktes bzw.
eines Urteils die dreijahrige Verjahrungsfrist des BGB Anwendung.

§ 11 Verwaltungskosten

(1) Zur Abgeltung der entstehenden Verwaltungsaufwendungen Ileistet die zusténdige
Gemeinde Verwaltungskostenersatz fir die von der Krankenkasse durchzufithrende
Wahrnehmung der Gesundheitsversorgung gemafi § 264 Absatz 1 SGB V in Héhe 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 Leistungsberechtigtem angefallenen Leistungsaufwendungen ermittelt.
MaRBgeblich fur die Quartalszuordnung der Leistungsaufwendungen ist der Tag der
Inanspruchnahme. Der sich hieraus prozentual berechnete Betrag wird mit dem quartals-
weisen Mindestverwaltungskostenaufwand je Leistungsberechtigtem abgeglichen. Der
héhere Betrag ist zu erstatten.

§ 12 Widerspriliche und Klageverfahren

(1) Die Krankenkasse entscheidet — sofern sie nach dieser Vereinbarung fiir die
Leistungsentscheidung zusténdig ist ~ tiber Widerspriiche. Dementsprechend richten sich
Klagen vor den Sozialgerichten ebenfalls gegen die Krankenkasse. Die zustandige
Gemeinde als Beteiligte im Sinne des SGB X erhdlt die Widerspruchsbescheide
nachrichtlich.




(2) Die Gemeinde ersetzt der Krankenkasse alle anfallenden Verfahrenskosten (Anwalts- und

Gerichtskosten) unabhéngig vom Ausgang des Verfahrens. Dies gilt auch, wenn die
Krankenkasse zum Beispiel von einem Gericht zur Ubernahme von Behandlungskosten
verurteilt wird, sie ein Anerkenntnis abgibt, sie einen Vergleich schliefit bzw. einem
Widerspruch stattgibt. Die Geltendmachung erfolgt im Wege der quartalsweisen Abrechnung
geman § 10 dieser Vereinbarung.

§ 13 Weiterleitung von mdéglichen Schadensersatzanspriichen

Die Krankenkasse verfolgt keine mdglichen Ersatzanspriiche, sofern Leistungen an
Leistungsberechtigte nach §§ 1, 1a AsylbLG aufgrund von Schadensereignissen im Sinne des
§ 116 SGB X erbracht werden. Anspruchstrager fur etwaige Schadensersatzanspriiche flr
diesen Personenkreis bleibt die zusténdige Gemeinde. Erlangt die Krankenkasse dennoch
Kenntnis (ber eine mdglicherweise bestehende Schadensersatzforderung, hat sie die
zusténdige Gemeinde zeitnah zu informieren. Die Durchsetzung der Schadensersatzanspriiche
obliegt der Gemeinde.

§ 14 Datenschutz

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

1.

die personenbezogenen Daten unter Beachtung der einschligigen gesetzlichen Daten-
schutzbestimmungen fur die gesetziiche Krankenversicherung (insbes. § 35 SGB |, §§ 284
ff. Sozialgesetzbuch SGB V und §§ 67 ff. SGB X) bzw. fir Behdrden, Einrichtungen und
sonstigen offentlichen Stellen des Landes NRW, Gemeinden und Gemeindeverbénde sowie
fur die sonstigen der Aufsicht des Landes unterstehenden juristischen Personen des
oéffentlichen Rechts und deren Vereinigungen (Datenschutzgesetz Nordrhein-Westfalen,
Bundesdatenschutzgesetz bzw. Sozialgesetzbuch) erhoben, verarbeitet und genutzt
werden,

alle Personen, die mit der Bearbeitung der in der Vereinbarung genannten Tétigkeiten und
mit der Erflllung der sich daraus ergebenden Verpflichtungen befasst sind oder befasst sein
kénnen, die unter Ziffer 1 genannten Regelungen und Gesetze kennen und dass bei der
Durchfiihrung des Vertrages nur Personen eingesetzt werden, die entsprechend belehrt, zur
Geheimhaltung verpflichtet wurden und auf die Straf- und Ordnungswidrigkeitsvorschriften
hingewiesen sind.

§ 156 Evaluation und Qualitétssicherung

Die teilnehmenden Krankenkassen und Gemeinden vereinbaren regelméaRige Gespréiche
insbesondere zur Entwicklung der Leistungsausgaben. Ziel dieser Gespréache ist es,
Moglichkeiten zur Steuerung der Ausgaben und der Optimierung des Melde- und
Abrechnungsverfahrens und der Klarung von Leistungsanspriichen zu erértern und zu
vereinbaren,

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




§ 16 Meinungsverschiedenheiten

Meinungsverschiedenheiten tiber den Inhalt oder die Auslegung der vorliegenden Vereinbarung
werden zur Vermeidung gerichtlicher Verfahren zwischen den Vereinbarungspartnern in
gegenseitigem Einvernehmen geregelt.
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§ 17 Schriftformerfordernis und Salvatorische Klausel

Alle Anderungen oder Ergénzungen dieser Vereinbarung einschlieRlich dieser Klausel
bedtrfen zu ihrer Wirksamkeit eines von den Vereinbarungspartnern unterzeichneten Nach-
trages.

Sofern einzelne Bestimmungen dieser Vereinbarung unwirksam sein sollten oder
Auslassungen enthalten, wird dadurch die Wirksamkeit der Gbrigen Bestimmungen nicht
ber(ihrt. Anstelle der unwirksamen Bestimmung gilt diejenige wirksame Bestimmung als
vereinbart, welche dem Sinn und Zweck der unwirksamen Bestimmung entspricht. Im Fall
von Auslassungen gilt diejenige Bestimmung als vereinbart, die dem entspricht, was nach
Sinn und Zweck dieser Vereinbarung verniinftigerweise vereinbart worden wére, hatte man
die Angelegenheit von vornherein hedacht.

Die Anlagen sind Bestanditeil dieser Vereinbarung.

§ 18 Laufzeit der Vereinbarung
Die Vereinbarung tritt mit Unterzeichnung der vertragsschlieBenden Parteien in Kraft.
Die Vereinbarung kann mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Kalendervierteljahres, frithestens jedoch zum 31.07.2016, schyiftlich gekiindigt werden. Die
auBBerordentliche Kiindigung aus wichtigem Grund bleibt unberiihrt.
Soweit sich durch neue bundesrechtliche Regelungen ein Anderungsbedarf fir diese
Vereinbarung ergibt, treten die Vereinbarungspartner unverziglich in Gesprache zur
Anpassung dieser Vereinbarung ein. Das Kundigungsrecht nach § 3 Abs, 3 bleibt unbertihrt.

Unbeschadet des Absatzes 2 kann diese Vereinbarung in gegenseitigem Einvernehmen
jederzeit ohne Einhaltung einer Kiindigungsfrist beendet werden.
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Anlage 1

zur Vereinbarung zwischen den Krankenkassen und dem Land NRW zur Ubernahme
der Gesundheitsversorgung fiir nicht Versicherungspflichtige gegen
Kostenerstattung nach § 264 Absatz 1 SGB V in Verbindung mit § 1, 1a
Asylbewerberleistungsgesetz vom ...

Die Krankenkassen und das Land NRW verstéandigen sich darauf, dass zur
Gesundheitsversorgung der Leistungsherechtigten (§ 264 Abs. 1 SGB V) zwischen drei
Leistungsgruppen differenziert wird:

A. Leistungsbereiche, die direkt {iber die eGK bezogen werden
(kein Genehmigungsverfahren)

- Leistungsentscheidungen treffen die Krankenkassen auf Grundlage des SGB V:
Das Kriterium der Aufschiebbarkeit kann und wird von den Krankenkassen nicht
gepriift; die Leistungen werden auf Basis des § 4 Abs. 1 dieser Rahmenvereinbarung
zur Verfligung gestellt.

B. Leistungsbereiche, die regelhaft von den Krankenkassen im Rahmen eines
Genehmigungsverfahrens zur Verfligung gestellt werden, und fiir die kiinftig die
Krankenkassen die Versorgung fiir die Asylbewerber/innen {ibernehmen sollen

- Leistungsentscheidungen treffen die Krankenkassen auf Grundlage des SGB V:
Das Kriterium der Aufschiebbarkeit kann und wird von den Krankenkassen nicht
geprift.

C. Leistungsbereiche, die regelhaft von den Krankenkassen im Rahmen eines
Genehmigungsverfahrens zur Verfligung gestellt werden, und bei denen regelméaRig
das Kriterium der Aufschiebbarkeit der Leistung greift

In den nachfolgenden Fallen erfolgt keine Leistungsgewéhrung durch die Krankenkassen:

Vorsorgekuren.

Neuversorgung mit Zahnersatz inklusive Gewahrleistung

Haushaltshilfe nach den Regelungen des SGB V

Kinstliche Befruchtungen und Sterilisation,

strukturierte Behandlungsmethoden bei chronischen Krankheiten (DMP) im Sinne des

§ 137 f. SGB YV, sofern die Leistung nicht unter Buchstabe A falit

6. Wahiltarife nach § 53 SGB V, die von der Krankenkasse aufierhalb der gesetzlichen
Pflichtleistungen angeboten werden, sofern die Leistung nicht unter Buchstabe A fallt

7. Leistungen im Ausland.

o=

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

Leistungsantrage nach Buchstabe C sind an die Stadte und Gemeinden weiterzuleiten.
Beratungen zum Leistungsumfang nach den Regelungen des SGB V werden seitens der
Krankenkassen sichergestellt.
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Anmeldung zur Lichibild
Gesundheitsversorgung nach § 264 Abs. 1 SGB V Leistungsberechtigter

Sozlalhilfetrager

Name

K Aktenzeichen

Haushaitsvorstand (Immer angeben, auch wenn nur der Familienangehorige gemeldet wurde)

Rentenversicherungsnummer {wenn bekannt) Schiussel der Staatsangehdrigkeit Geschlecht

I I I maénnlich weiblich
Name, Vorsatzwort, Namenszusatz, Titel (Trennung durch Kommata) Geburisname
Yorname Geburtsort |
StraRe und Hausnummer Geburtsdatum ‘ Geburisland |
Postleitzahl . Wehnort |
Meldezeitraum
Beginn

D Haushalisvorstand wurde bereits angemeldet

Familienangehdriger D Ehegatte D King

Rentenversicherungsnummer (wenn Schilssel der Staatsangehdrigkeit Geschlecht

bekannt)
, | | I:l mannlich D weiblich

Name, Vorsatzwort, Namenszusatz, Tite! (Trennung durch Kommata) Geburtsname

Vormame Geburtsort

Strale und Hausnummer Geburtsdatum Geburtsland

Postleitzahl ) : Wohnort

Meldezeitraum
Beginn

Abweichende Zustellung der elektronischen Gesundheitskarte an Betreuer nach dem Betreuungsgesetz:
Name, Vorsatzwort, Namenszusatz, Tite! (Trennung durch Kommata) |

|

Vorname

Strafle und Hausnummer

Postleitzahl Wohnort

Name der Krankenkasse (ggf. Niederlassung) Stempe! und Unterschrift des Telefon-Nr. und E-Mail des Ansprechpartners
Sozialhilfetragers




Abmeldung zur Gesundheitsversorgung nach § 264 Abs. 1 SGB V

Sozialhilfetrager

Name

|

Abme!dung fi)r

Haushaltsvorstand (tmmer angeben)

|:| Haushaltssorstand

Aktenzeichen

» D Ellégalte D Kind

chtcnvcrslcherungsnummer»(\\enn bekannt)

Name, Vorsatzwort, N tz, Titel (Tt g durch Kommata)
Vornane Geburtsd
Meldezeitraum
Beginn Eude
Elektronische Gesundheitskarte ja nein
betgef[!gf -
i Famlilenangehbriger :
- Rentenvi erstchemﬁ_g_snmnnner (\\enn l)ekumt) l
Name, ‘Vorsalz'\\'ort, N usatz, Titel (Trennung durch Kommata)
Yomaimg Geburtsdatum
Meldezeitraum
Beginn I"ndc l
Elektromsche Gesundheilskarte ja nein
beigefigt
Famillenangehdriger
Rentenversicherungsnummer (wenn bekannt)
vN'avnié; varﬁaizi\'oﬁ; Nalllens?lisatz, Tifel (Trenmﬁl_g durch Konimala)
Vormname Geburtsdatum
Meldezeitraum
Beginn Ende

Elekironische Gesundheitskarte
beigefilgt

Name der Krankenkasse (ggf. Niederlassung)

I:l nein

Stempel und Unterschrift des Sozialhilfetcagers

Telefon-Nr. und E-Mail des Ansprechpartners




Verdnderungsmeldung zur Gesundheitsversorgung nach § 264 Abs, 1 SGB V

Sozialhilfetrager

Name 1
IIK L o : , S .. Aktenzeichen |
Meldegrund

|:| Namensénderung D Anderung Aktenzeichen des Sozialhilfetragers

D Anschriftendnderung

- Haushaitsvorstand (iiﬁmer angeben)

Rentenversicherungsnummer (wenn bekannt) Schlossel der Staatsangehdrigkeit
Name, Vorsatzwort, Namenszusatz, Titel {Trennung durch Kommata) Geburtsname |
Vorname S . v Geburtsdatum

Strafie und Hausnummer

Postleitzahl "~ Wohnort

Familienangehdriger

Rentenversicherungsnummer (wenn bekannt) Schiissel der Staatsangehdrigkeit
Name, Vorsatzwort, Namenszusatz, Titel (Trennung durch Kommata) Geburtsname
Vorname Geburtsdatum

Strale und Hausnummer

Postleizahl - - Wohnort

Namens#nderung (bisheriger Name)

Name:. Vorsatzwbrl, Namenszusatz, Titel (Trennung durch Kommata) Geburtsname

Vormame

Name der Krankenkasse (gaf. Niederiassung) Stempel und Unterschrift des Sozialhilfetragers

Telefon-Nr. und E-Mail des Ansprechpariners




