RAHMENVEREINBARUNG

zur Ubernahme der Gesundheitsversorgung fiir
nicht Versicherungspﬂichtige gegen Kostenerstattung nach .

§ 264 Absatz1 SGB V
in Verbindung mit §§ 1,1a Asylbewerberleistungsgesetz

in Rheinland-Pfalz

zwischen
dem Land Rheinland-Pfalz,

vertreten durch das Ministerium fiir Soziales,
Arbeit, Gesundheit und Demografie (MSAGD),

dieses vertreten durch die
Ministerin Sabine Bétzing-Lichtenthéler

- nachstehend MSAGD -

und

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland, Virchowstralle 30, 67304 Eisenberg

BKK Landesverband Mitte, Siebstralle 4, 30171 Hannover

BARMER GEK Rheinland-Pfalz/Saarland, Pfuhlgasse 28, 56068 Koblenz
DAK-Gesundheit, Wilhelm-Theodor-Rémheld-Strafte 32, 55130 Mainz
Handelskrankenkasse - hkk, Landesvertretung Rheinland-Pfalz, Wilhelm-
Theodor-Rémheld-StralRe 22, 55130 Mainz

HEK - Hanseatische Krankenkasse, Landesvertretung Rheinland-Pfalz,
Wilhelm-Theodor-Rémheld-StraRe 22, 55130 Mainz

IKK Siidwest, |saac-Fulda-Allee 7, 55124 Mainz

 Kaufminnische Krankenkasse — KKH, Karl-Wiechert- Allee 61, 30625
Hannover

Knappschaft, Verwaltungsstelle Saarbriicken, St. Johanner Stralle 46-48, 66111
Saarbrtcken

Techniker Krankenkasse, Landesvertretung Rheinland-Pfalz, leolaus Otto-
Strafe 5, 55129 Mainz

- nachstehend
Krankenkassen genannt -
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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 Asylbewerberleistungsgesetz (AsylbLG)
auftragsweise von der Krankenkasse (bernommen. Leistungsberechtigte nach §§ 1, 1a
AsylbLG, die keinen Anspruch auf Leistung in besonderen Fallen nach § 2 AsylbLG haben,
missen ihren Anspruch auf Leistungen bei Krankheit bzw. sonstige Leistungen zur Sicherung
der Gesundheit nach §§ 4 und 6 AsylbLG unmittelbar gegentiber dem’ zusténdigen
Leistungstrager geltend machen.

Die vertragsschlieBenden Parteien sind sich einig, dass auch fir 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 Landkreise und kreisfreien Stadte nachhaltig von Verwaltungsaufgaben zu entlasten

-hat das Land Rheinland-Pfalz die Krankenkassen gebeten, die Betreuung dieses
Personenkreises zu ibernehmen. Aus diesen Griinden schlieBen die Krankenkassen mit dem
Land Rheinland-Pfalz — vertreten durch das MSAGD eine Rahmenvereinbarung nach § 264 Abs.
1 8GB V in Verbindung mit § 30 Abs. 2 SGB IV ab.

Eine gleichgewichtige Verteilung der zu betreuenden Personen durch die beitretenden
Landkreise und kreisfreien Stadte auf die teilnehmenden Krankenkassen erfolgt geman Anlage
5. :

§ 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 gegentiber den Landkreisen und kreisfreien Stadten Anspruch -auf
Leistungen bei Krankheit, Schwangerschaft und Geburt bzw. auf sonstige Leistungen zur
Sicherung der Gesundheit nach §§ 4 und 6 AsylbLG haben. Die Gesundheitsversorgung wird
durch die teilnehmenden Krankenkassen nach MaRgabe dieser Vereinbarung sichergestell.

§ 2 Ziel dieser Vereinbarung

(1) In Rheinland-Pfalz ist gemaB § 2 Abs. 1 Nr. 2 des Landesaufnahmegesetzes die
Durchfiihrung des AsylbLG den Landkreisen und kreisfreien Stadte als Pflichtaufgabe der
Selbstverwaltung  Gibertragen. Hiervon ist auch die Gesundheitsversorgung der
Leistungsberechtigten nach §§ 1, 1a AsylbLG, die keinen Anspruch auf Leistung in
besonderen Féllen nach § 2 AsylbLG haben, umfasst. Mit der Vereinbarung soll die
Gesundheitsversorgung dieser Leistungsberechtigten durch eine gesetzliche Krankenkasse
ubernommen werden. Rechtsgrundlage hierfur ist § 30 Absatz 2 SGB IV in Verbindung mit
§ 264 Absatz 1 SGBV. - ‘
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Ziel der Ubertragung dieser Aufgabe ist es, durch die Krankenkasse eine professionelle,
effiziente und effektive Gesundheitsversorgung der Leistungsberechtigten zu gewéhrleisten.
Gleichzeitig wird dariiber hinaus ein Beitrag zum Biirokratieabbau in den Landkreisen und
kreisfreien Stadten geleistet.

~ § 3 Beitritts- und Austrittsrecht der Landkreise und kreisfreien Stidte .

Die Landkreise und kreisfreien Stadte in Rheinland-Pfalz kénnen dieser Vereinbarung ‘
beitreten.

Der Beitritt ist mit einer Frist von zwei Monaten zum nachsten Quartalsbeginn schriftlich
gegeniiber dem MSAGD zu erkldren. Die Regelungen dieser Vereinbarungen gelten dann
mit Beginn des Folgequartals nach Eingang der Erkldrung - beim MSAGD.

Der Austritt eines Landkreises oder einer kreisfreien Stadt ist mit einer dreimonatigen Frist
zum.Quartalsende ebenfalls schriftlich gegentiber dem MSAGD zu erklé&ren.

Der Beitritt oder Austritt eines Landkreises oder ein‘er kreisfreien Stadt ist den
teilnehmenden Krankenkassen durch das MSAGD innerhalb einer Woche schriftlich
mitzuteilen.

§ 4 Umfang des Leistungsanspruchs

Die Krankenkassen - stellen eine notwendige, zweckmaBige und wirtschaftliche
Gesundheitsversorgung auf Basis der fur sie geltenden gesetzlichen Vorschriften

zulasten der Landkreise und kreisfreien Stidte sicher. Dabei 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,
Krankengeld bei Erkrankung des Kindes, Mutterschaftsgeld), Satzungsmehrleistungen (z.B.
nach § 11 Abs. 6 SGB V) sowie Leistungen nach dem SGB XI| und der Eingliederungshilfe.
Die Landkreise und kreisfreien Stadte erstatten den Krankenkassen alle Leistungen, die die
oder der Leistungsberechtigte auf Basis der Anlage 1 Buchstabe A und B in Anspruch
genommen hat.

Fur die in Anlage 1, Buchstabe C, aufgefiihrten GKV-Leistungen ist der Anspruch auf
Gesundheitsversorgung unmittelbar gegentuber den Landkreisen und kreisfreien Stadte zu
realisieren. Sofern entsprechende Antrége schriftlich bei den Krankenkassen eingehen,
werden diese umgehend an die Landkreise und kreisfreien Stédte weitergeleitet und dort in
eigener Verantwortung entschieden. '

Der Anspruch auf Leistungen im Rahmen des Betreuungsverhéltnisses 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
Leistungsberechtigte weder in einer Erstaufnahmeeinrichtung (EAE) im Sinne des § 44
Asylgesetz (AsylG) oder einer AuBenstelle untergebracht ist. Die Prifung und
Feststellung der Anspruchsberechtigung erfoigt durch die Landkreise und kreisfreien
Stadte. Wahrend der Unterbringung in einer Erstaufnahmeeinrichtung (EAE) bzw. einer
AuBenstelle greifen die Regelungen dieser Vereinbarung nicht.

Der Anspruch auf Leistungen endet nach MaRgabe der Regelungen des § 1 Absatz 3
AsylbLG. . :
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' § 5 Meldeverfahren

Die Landkreise und kreisfreien Stddte melden alle Leistungsberechtigten nach -Ankunft in
der Zielgemeinde unverzlglich bei der fUr sie nach Anlage 5 zustandlgen Krankenkasse an.
Sie haben dabei die Daten fiir den Haushaltsvorstand und seine in hausllcher Gemeinschaft
lebenden Angehérigen mitzuteilen.

Die Landkreise und kreisfreien Stadte, 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) fur die Abrechnung der Leistungen der
Leistungsberechtigten nach § 264 Abs. 1 SGBV

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

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

d. Ummeldung vom Haushaltsvorstand zum Familienangehorigen eines anderen
Haushaltsvorstandes (inklusive semer bisherigen Angehorigen) -

e. Sonstige Anderungsmeldungen (z. B. An- und Abmeldungen einzelner Famlhen-
angehoriger)

Die vorgenannten Meldungen sind von dem zustandigen Landkreis oder der kreisfreien Stadt
zu unterzeichnen und mit Behordenstempel zu versehen, soweit sie nicht elektronisch
ubermittelt werden. Voraussetzung fur die elektronische Ubermitllung ist, dass alle
Beteiligten ein einheitliches und verbindliches Verfahren abgestimmt haben.

Vom zusténdigen Landkreis oder von der kreisfreien Stadt ist der zusténdigen Krankenkasse
fur jeden - bildpflichtigen Leistungsberechtigten ein geeignetes Lichtbild des oder der
Leistungsberechtigten zur Ausstellung einer eGK zur Verfiigung zu stellen. Zur Ubermittiung
des Lichtbildes wird der kassenindividuelle Anforderungsbogen zur Ausstellung einer eGK
genutzt und der Kasse volistandig ausgefiillt mit dem Anmeldevordruck tUbermittelt. Dieser
Anforderungsbogen wird dem zustdndigen Landkreis oder der kreisfreien Stadt durch die

- zustdndige Krankenkasse blanko zur Verfiigung gestellt. Bei Krankenkassen, die keinen

kassenindividuellen Anforderungsbogen zur Verfiigung stellen, ist das Lichtbild in dem daftr
vorgesehenen Feld auf der Anmeldung anzubringen. Zugleich bestétigt der Landkreis oder
die kreisfreie Stadt mit der Anmeldung, dass das Lichtbild mit der Identitat des oder der
Leistungsberechtigten Ubereinstimmt.

Sind die Meldungen nach Absaiz 2 bis 4 unvolistandig, unieserlich oder/und enthalten sie
unplausible Daten, werden sie von der Krankenkasse zur kurzfristigen Klarung an den
zustandigen Landkreis oder kreisfreie Stadt zuriickgeschickt.



§ 6 elektronische Gesu_ndheitskafte (eGK) ohne EHIC

(1) Die Giiltigkeitsdauer der eGK ist befristet auf 15 Kalendermonate. Der Versand der eGK
erfolgt an den Leistungsberechtigten bzw. die Leistungsberechtigten. Dariiber hinaus ist ein
Versand nur an einen Betreuer/eine Betreuerin im Sinne der §§ 1896 BGB ff moglich. Bis
zur Versorgung mit der eGK stellen die Krankenkassen Abrechnungsscheine fur die
arztliche und zahnérztliche Versorgung zur Verfligung. Die Leistungsberechtigten werden
tber die Nutzung und Anwendung der eGK von den Landkreisen und Kreisfreien St&dten
informiert. .

(1)—Bei-Meldung-iiber-den-Verlust-bzw.-den-Defekt-einer-eGK stellt-die -Krankenkasse-auf
Antrag des zustandigen Landkreises bzw. der kreisfreien Stadt eine neue eGK aus.

(2) Fur das Ausstellen der eGK erhslt die Krankenkasse vom zustdndigen Landkreis bzw.
von der kreisfreien Stadt fur jeden Leistungsberechtigten 8 Euro. Werden dariiber hinaus
weitere Karten benotigt, fallen je Karte 8 Euro an.

§ 7 Befreiung von der Zuzahlungspflicht

Die Leistungsberechtigten haben keine Zuzahlungen gemaf §§ 61, 62 SGB V zu leisten. Die
Krankenkassen stellen hierzu einen Befreiungsausweis aus. Der Befreiungsausweis wird
den Leistungsberechtigten bzw. dessen Betreuer individuell, nach den technischen und
prozessualen  Moglichkeiten der jeweiligen Kasse zur Verfligung gestellt. Die
Leistungsberechtigten werden Uber die Nutzung und Anwendung des Befreiungsausweises von
den Landkreisen und kreisfreien Stadten informiert

§ 8 Verfahren bei Wegfall der Leistungsberechtigung

(1) Sobald die Beendigung der Leistungsberechtigung nach §§ 1, 1a AsylbLG der gesamten
Haushaltsgemeinschaft oder einzelner Haushaltsangehtriger feststeht, erfolgt unverziiglich
eine schriftliche Abmeldung durch den zustindigen Landkreis oder die zusténdige kreisfreie
Stadt bei der zustidndigen Krankenkasse. Gleiches gilt beim Wechsel/Beendigung der
Zustandigkeit des Landkreises oder der kreisfreien Stadt. Hierzu sind die vereinbarten.
Meldevordrucke zu verwenden (Anlagen 2 bis 4). Mit der Abmeldung ist der Landkreis
oder die kreisfreie Stadt verpflichtet, von dem bzw. der Leistungsberechtigten die eGK und
den Befreiungsausweis anzufordern und an die Krankenkasse zu ibermitteln.

(2) Leistungsaufwendungen, die der Krankenkasse nach Eingang der Abmeldung durch die
Verwendung der eGK entstehen, hat der zusténdige Landkreis oder die kreisfreie Stadt zu
erstatten. MaRgeblich ist der Tag der erstmaligen Leistungsinanspruchnahme bzw. der
Aufnahmetag.

(3) Ubernimmt eine Krankenkasse Leistungen aus der auftragsweisen Gesundheits-
versorgung, obwohl zwischenzeitlich bereits Versicherungspfiicht eingetreten ist, bleibt der
Erstattungsanspruch der Krankenkasse, die die Betreuung durchgefiihrt hat, gegentiber
dem zustandigen Landkreis oder kreisfreien Stadt bestehen. Etwaige
Erstattungsanspriiche gegentber der aufgrund der eingetretenen Versicherungspflicht
originar zusténdigen Krankenkasse, die den Krankenversicherungsschutz nach dem SGB
V sicherstellt, hat der Landkreis oder kreisfreie Stadt gegeniiber dieser Krankenkasse
eigensténdig zu verfolgen.

(4) Verlegt ein Leistungsberechtigter bzw. eine Leistungsberechtigte nach §§ 1, 1a AsylbLG
seinen Wohnort, hat durch den bisher zusténdigen Landkreis oder die bisher zusténdige
kreisfreie Stadt eine Abmeldung bei der bisher betreuenden Krankenkasse zu erfolgen. Eine
erneute Anmeldung durch die neue zusténdige Leistungsbehdrde hat entsprechend den
Regelungen dieser Vereinbarung zu erfolgen. Voraussetzung ist, dass der aufnehmende
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Landkreis oder die aufnehmende kreisfreie Stadt ebenfalls dieser Vereinbarung beigetreten
_ist. ‘

(5) Das Betreuungsverhéltnis endet mit dem Austritt des Landkreises oder der kreisfreien
Stadt aus der Rahmenvereinbarung (§ 3 Abs. 3). Abs. 1 und 2 bleiben davon unber{hrt.

§ 9 Umlagekosten fiir die Beteiligung des Medizinischen Dienstes der
Krankenkassen

Die Krankenkassen beauffragen im Rahmen der Gesundheitsversorgung geméaR

§ 264 Absatz 1 SGB V den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) entsprechend der
gesetzlichen Regelungen gem. § 275 SGB V. Die Kosten fur die Umlage gemaB § 281 SGB V
werden in Hohe von 0,83 Euro monatlich pro Leistungsberechtigten bzw. Leistungsberechtigter
und pro angefangenem Monat von den jeweils zustandlgen Landkreisen oder krelsfrelen
Stédten Gbernommen.

§ 10 Abrechnungsverfahren

(1) Die Krankenkasse rechnet die ihr entstandenen Ausgaben kalendervierteljahrlich mit den
zustandigen Landkreisen und kreisfreien Stadten ab.

(2) Die zustdndigen Landkreise und kreisfreien Stadte leisten quartalsweise eine
Abschlagszahlung je Leistungsberechtigtem. Die Summe dieser Abschlagszahlungen
ergibt sich durch Multiplikation der am Quartalsersten gemeldeten Anzahl der

" Asylbewerber nach §§ 1, 1a AsylbLG mit dem Abschlagsbetrag nach Absatz 3 und Abs.
4. Die Abschlagszahlungen beginnen im zweiten Monat des Beitrittsquartals.

(3) Der Abschlagsbetrag orientiert sich an den durchschnittichen Leistungsausgaben fur

- diesen Personenkreis und wird zu Beginn eines jeden Kalenderjahres neu ermittelt. Eine

unterjéhrige Anpassung der Abschlagszahlung ist vorzunehmen, wenn die tatséchlichen
Leistungsausgaben dieser Abschlagszahlung nicht mehr entsprechen.

(4) Bis zum 31.12.2016 orientiert sich die Hohe der Abschlagszahlung an den durchschnitt-
lichen Ausgaben fir Empfanger laufender Leistungen nach § 2 des Asy!bLG und betragt
monatlich 200 Euro je Leistungsberechtigtem.

(5) Die Abschlagzahlungen sind jeweils zum 15.02., 15.05., 15.08. und 15.11. des Jahres zu
leisten. Uberzahlungen erstattet die Krankenkasse dem zustandigen Landkreis oder der
kreisfreien Stadt, sofern sie nicht mit der néchsten Abschlagzahlung verrechnet werden
koénnen.

6) In derAbrechnung sind folgende Daten je Lelstungsberechtlgtem zu ubermltteln
o Name

Vorname

Geburtsdatum

Krankenversichertennummer

Aktenzeichen :

Rechnungsnummer

Leistungsaufwendungen von/bis

Betrag

Leistungsart

Leistungsaufwendung gesamt
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Die Abrechnungen sind nach folgenden Leistungsarten zu differenzieren:

o . Arzneimittel :

» Arztliche Behandlung und Psychotherapie inkl. Gutachterkosten

e Zahnérztliche Leistungen: '
Konservierend chirurgische Leistungen BEMA Teil 1
Kieferbruch/Kiefergelenkserkrankungen BEMA Teil 2
Krankenhausbehandiung

Heilmittel

Hilfsmittel

Hausliche Krankenpflege

Soziotherapie

Medizinische Rehabilitationsmafllnahmen
Sozialpadiatrische Leistungen

Medizinische Rehabilitation fur Mutter/Vater

Leistungen bei Schwangerschaft und Geburt

Hilfe fiir werdende Mutter und Wachnerinnen (stationar)
Fahrkosten

‘Verwaltungskosten

Kosten fir Medizinischen Dienst der Krankenkassen
Kosten fiir Versichertenkarten (eGK)
Sprechstundenbedarf :

® @ © © © © @ e o o e o e o ©o

Die Abrechnung der &rztlichen und zahnérztlichen Leistungen fur diesen Personenkreis
erfolgt auf der Grundlage des EBM bzw. des BEMA als Einzelleistungsvergttung in Hohe
des regional vereinbarten Punktwertes fur die tatsdchlich in Anspruch genommenen
Leistungen.

Zur Abgeltung des Sprechstundenbedarfs (einschl. der Impfkosten) fur Leistungsberechtigte
bei der Behandlung durch Vertragsérzte beteiligt sich der zustdndige Landkreis oder die
zustandige kreisfreie Stadt gemaR den geltenden Bestimmungen in Rheinland-Pfalz.

(10) Die Verwaltungskosten sind personenbezogen abzurechnen.

(11) Die Vertragséarzte / - zahnérzte .und Vertragséarztinnen/-zahnarztinnen rechnen ihre

Leistungen quartalsweise tber die KV RLP / KZV RLP ab. Die KV RLP ! KZV RLP ist
berechtigt fiir die Abrechnung der Leistungen die jeweils gliltigen Verwaltungskostensatze
von den Vertragsdrzten und Vertragsarztinnen zu erheben; es werden keine
Verwaltungskosten gegeniiber der Krankenkasse geltend gemacht.
Die KV RLP / KZV RLP erstellt fir jedes Kalendervierteljahr eine Abrechnung fir die
Krankenkasse. Der Umfang der Datenlieferung im Rahmen der Rechnungslegung entspricht
den Vorgaben des § 295 SGB V; es gelten die vereinbarten Regelungen zum
Datenaustausch analog.

(12) Die peisonenbezogenen 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 unter Berlcksichtigung der Vorschusszahlung zum
Ablauf des auf die Abrechnung folgenden Kalendermonats an die Krankenkasse zu leisten.

(13) Eine Abrechnung auf maschinell verwertbaren Datentrdgern wird angestrebt. Belege Uber

die Leistungsaufwendungen werden dem zusténdigen Landkreis oder der zustdndigen
kreisfreien Stadt im Rahmen des Abrechnungsverfahrens nicht zur Verfligung -gestelit.
§ 264 Abs. 7-Satz 3 SGB V bleibt hiervon unberiihrt. Die in § 264 Abs. 7 Satz 3 SGB V ’
genannten Anhaltspunkte fir - Unwirtschaftlichkeit konnen sich  nur auf absolute
Ausnahmefille beziehen, in denen den Landkreisen und kreisfreien Stadten konkrete
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Anhaltspunkte daftr vorliegen, dass die fur die geselzliche Krankenversicherung (GKV)
geltenden Vorschriften fiirr eine wirtschaftliche Leistungserbringung und -gewéahrung
- offensichtlich nicht angewendet wurden.

(14) Krankenkassen, Landkreise und kreisfreie Stadte sind sich darlber einig, dass §§ 110 und
111 SGB X keine Anwendung finden. In den Rechtsbeziehungen zwischen Landkreisen
und kreisfreien Stadten sowie den Krankenkassen findet ab dem Zeitpunkt der
Bestandskraft eines Verwaltungsaktes bzw. eines Urteils die vierjahrige Verjahrungsfrist
des § 113 SGB X Anwendung.

§ 11 Verwaltungskosten

(1) Zur Abgeltung der entstehenden Verwaltungsaufwendungen Ileistet der =zusténdige
Landkreis oder die zusténdige kreisfreie Stadt Verwaltungskostenersatz fir die von der
Krankenkasse durchzufiihrende Wahrnehmung der Gesundheitsversorgung geman § 264
Abs. 1 SGB V in Hohe von 8 % der entstandenen Leistungsaufwendungen, mindestens
jedoch 10 EUR pro angefangenem Betreuungsmonat je Leistungsberechtigtem.

(2) Die zu erstattenden Verwaltungskosten werden quartalsweise anhand der im jeweiligen
Quartal pro Leistungsberechtigtem angefallenen Leistungsaufwendungen ermittelt. Der sich
hieraus prozentual berechnete Betrag wird mit dem quartalsweisen
Mindestverwaltungskostenaufwand je Lelstungsberechtlgtem abgeglichen. Der hohere
Betrag ist zu erstatten.

§ 12 Widerspriiche und Klageverfahren

(1) Die Krankenkasse entscheidet — sofern sie nach dieser Vereinbarung fur die
Leistungsentscheidung zustandig ist — Uber Widerspriiche. Dementsprechend richten sich .
Klagen vor den Sozialgerichten ebenfalls gegen die Krankenkasse. Der zustdndige
Landkreis oder die zustindige kreisfreie Stadt als Beteiligte im Sinne des SGB X erhalt
die Wlderspruchsbeschelde nachrichtlich.

(2) Der zustidndige Landkreis oder die zusténdige kreisfreie Stadt ersetzt der Krankenkasse
alle anfallenden Verfahrenskosten (Anwalts- und Gerichtskosten) unabhdngig 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 schlieBt bzw. einem Widerspruch stattgibt. Die
Geltendmachung erfolgt im Wege der quartalsweisen Abrechnung geméaR § 10 dieser
Vereinbarung. .

§ 13 Weiterleitung von méglichen 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 fur
diesen Personenkreis bleibt der zustandige Landkreis oder die zustédndige kreisfreie Stadt.
Erlangt die Krankenkasse dennoch Kenntnis: GUber eine maglicherweise bestehende
Schadensersatzforderung, hat sie den zustadndigen Landkreis oder die zusténdige kreisfreie
Stadt zeitnah zu informieren. Die Durchsetzung der Schadensersatzanspriiche obliegt dem
zustandigen Landkreis oder der zusténdigen kreisfreien Stadt.

§ 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 einschlégigen gesetzlichen Daten-
schutzbestimmungen fiir die gesetzliche Krankenversicherung (insbes. § 35 SGB |, §§ 284
ff. SGB V und §§ 67 ff. SGB X) bzw. fur Behdrden, Einrichtungen und sonstigen
offentlichen Stellen des Landes Rheinland-Pfalz, Landkreise und kreisfreien Stéddte und
Gemeindeverbinde sowie fiir die sonstigen der Aufsicht des Landes unterstehenden
juristischen  Personen des  offentlichen Rechts =~ und deren Vereinigungen
(Landesdatenschutzgesetz Rheinland-Pfalz, Bundesdatenschutzgesetz bzw.

- Sozialgesetzbuch) erhoben, verarbeitet und genutzt werden,

alle Personen, die mit der Bearbeitung der in der Vereinbarung genannten Tatigkeiten und
mit der Erfilllung 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. :

§15 Evaluation und Qualitatssicherung

Die teilnehmenden Krankenkassen, und das MSAGD vereinbaren regelméafRige
Gesprache mit den an dieser Rahmenvereinbarung teilnehmenden Landkreisen und
kreisfreien Stadten, insbesondere zur Entwicklung der Leistungsausgaben. Ziel dieser
Gesprache ist es, Mdglichkeiten zur Steuerung der Ausgaben und der Optimierung des
Melde- und Abrechnungsverfahrens und der Klarung von Leistungsanspriichen zu erdriern
und zu vereinbaren.

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

§ 16 Meinungsverschiedenheiten

Meinungsverschiedenheiten {iber den Inhalt oder die Auslegung der vorliegenden Vereinbarung
werden zur Vermeidung gerichtlicher Verfahren zwischen den Vereinbarungspartnern nach
Méglichkeit in gegenseitigem Einvernehmen geregelt.

(1

@)

)

§ 17 Schriftformerfordernis und Salvatorische Klausel

Alle Anderungen oder Erginzungen dieser Vereinbarung einschlieRlich dieser Klausel
bedurfen 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 tbrigen Bestimmungen nicht
bertihrt. 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, hétte man
die Angelegenheit von vornherein bedacht.

Die Anlagen 1 bis 5 sind Bestandteil dieser Vereinbarung.
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(1)
- ()

)

(4)

- § 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, frihestens jedoch zum 30.06.2016, schriftlich gekiindigt werden. Die
auflerordentliche Kiindigung aus wichtigem Grund bleibt unbertihrt.

Soweit sich durch neue bundesrechtliche Regelungen ein Anderungsbedarf fir diese
Vereinbarung ergibt, treten die Vereinbarungspartner unverziiglich in Gespréche zur
Anpassung dieser Vereinbarung ein. § 3 Abs. 3 bleibt unberiihrt. :

Unbeschadet des Absatzes 2 kann diese Vereinbarung in gegenseitigem Elnvernehmen
jederzeit ohne Einhaltung einer Kundlgungsfnst beendet werden.

11
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Anlage 1

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

- Asylbewerberleistungsgesetz

. Die Krankenkassen und das Land Rheinland-Pfalz verstandigen sich daréuf, dass
zur Gesundheitsversorgung der Leistungsberechtigten (§ 264 Abs. 1 SGB V)
zwischen drei Leistungsgruppen differenziert wird:

A. Leistungsbereiche, die direkt iiber 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 gepruft;
die Leistungen werden auf Basis des § 4 Abs. 1 dieser Rahmenvereinbarung zur
Verfugung gestellt.

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

- Leisfungsentscheidungen treffen die Krankenkassen auf Grundlage des SGB V:

Das Kriterium der Aufschiebbarkeit kann und w1rd von den Krankenkassen nicht
gepriift.



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

In den. nachfolgenden Fallen erfolgt keine Leistungsgewahrung durch die
Krankenkassen sondern die Weiterleitung der Leistungsantrdge an die zustdndigen
Landkreise bzw. kreisfreien Stadte zur Prifung und ggf. Genehmigung:

7.

. Medizinische Vorsorgemafsnéhmen (§§8 23,24 SGB V)

Neuversorgung mit Zahnersatz inklusive Gewabhrleistung,
Paradontosebehandlung und Kieferorthopadische Behand|ung,

Haushaltshilfe nach den Regelungen des SGB V,

Kinstliche Befruchtungen und Sterilisation,

strukturierte Behandlungsmethoden bei chronischen Krankheiten (DMP) im
Sinne des § 137 f. SGB V, sofern die Leistung nicht unter Buchstabe A fallt,
Vertrage iiber die hausarztzentrierte Versorgung und weitere Selektivvertrage,
Wabhltarife nach § 53 SGB V, die von der Krankenkasse auf’erhalb der
gesetzlichen Pflichtleistungen angeboten werden, sofern die Leistung nicht
unter Buchstabe A fallt, .

Leistungen im Ausland.

Leistungen nach Buchstabe A und B sind den Krankenkassen von den zusténdigen
Landkreisen und den zusténdigen kreisfreien Stadte voll zu ersetzen. Die Kosten-
erstattung kann nicht mit dem Hinweis abgelehnt ‘werden, dass die Leistung ggf.
aufschiebbar gewesen wére oder medizinisch nicht erforderlich ist.



Anlage 2 Anmeldung zur
Gesundheitsversorgung nach § 264 Abs. 1 SGB V Lichtbild
' Leistungsberechtigter
Sozialhilfetrager ;
Name

IK Aktenzeichen

Haushaltsvorstand (immer angeben, auch wenn nur der Familienangehérige gemeldet wurde)

Rentenversicherungs-Nr. (wenn bekannt) - Staatsangehorigkeit Geschlecht
mannlich weiblich
Name, Vorsatzwort, Namenszusatz, Titel (Trennung durch Kommata) -Geburtsname
Vorname g il Geburtsort
Strafle und Hausnummer Geburtsdatum Geburtsland
Postleitzahl Wohnort
Meldezeitraum
Beginn
Haushaltvorstand wurde bereits angemeldet
Familienangehdriger - ' |:| Ehegatte I:I Kind
Rentenversicherungs-Nr. (wenn bekannt) Staatsangehdérigkeit Geschlecht
] mannlich W
Name, Vorsatzwort, Namenszusatz, Titel (Trennung durch Kommata) Geburtsname
Vorname Geburtsort
Strafe und Hausnummer Geburtsdatum Geburtsland
Postleitzahl Wohnort
Meldezeitraum
Beginn
Abweichende Zustellung der elektronischen Gesundheitskarte an Betreuer nach dem Betreuungsgesetz:
Name, Vorsatzwort, Namenszusatz, Titel (Trennung durch Kommata)
Vomame
StraRe und Hausnummer
Postleitzahl Wohnort
Name der Krankenkasse Stempel und Unterschrift Telefon-Nr. und Email des Ansprech-

(ggf. Niederlassung) des Sozialhilfetragers partners
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Anlage 3

Sozialhilfetrager

Abmeldung zur

Gesundheltsversorgung nach § 264 Abs. 1 SGB V

Name

1K Aktenzeichen

Abmeldung fur Haushaltsvorstand Ehegatte Kind

Haushaltsvorstand (immer angeben)

Rentenversicherungs-Nr. (wenn bekannt)

Name, Vorsatzwort, Namenszusatz, Titel (Trennung durch Kommata)

Vorname Geburtsdatum

Meldezeitraum

Beginn Ende

Elektronische Gesundheltskarte . . .

beigefuigt ja nein Befreiungsausweis . jar nein

beigefugt

Familienangehoriger

Rentenversicherungs-Nr. (wenn bekannt)

Name, Vorsatzwort, Namenszusatz, Titel (Trennung durch Kommata)

Vorname Geburtsdatum

Meldezeitraum

Beginn Ende

Elektronische Gesundheltskar’te

beigefugt ja nein Befreiungsausweis ja nein
beigefugt

Familienangehériger

Rentenversicherungs-Nr. (wenn bekannt)

Name, Vorsatzwort, Namenszusatz, Titel (Trennung durch Kommata)

Vorname Geburtsdatum

Meldezeitraum

Beginn Ende

Elektronische Gesundheitskarte

beigefugt ja nein Befreiungsausweis ja nein
beigefugt

Name der Krankenkasse
(ggf. Niederlassung) .

Stempel und Unterschrift
des Sozialhilfetragers

Telefon-Nr. und Email des An- -

sprechpartners







Anlage 4

Verédnderungsmeldung zur Gesundheitsversbrgung nach § 264 Abs. 1 SGBV

Sozialhilfetrager

Vorname
Name der Krankenkasse Stempel und Unterschrift

(ggf. Niederlassung) - | des Sozialhilfetragers

Name
IK -Aktenzeichen alt/ neu
Meldegrund
Namenéanderung ) Anderung Aktenzeichen des Sozialhilfetragers
Anschriftendnderung
Haushaltsvorstand (immer angeben) .
Rentenversicherungs-Nr. (wenn bekannt) Staatsangehérigkeit
Name, Vorsatzwort, Namenszusatz, Titel (Trennung durch Kommata)  Geburtsname
- Vorname Geburtsdatum
StralRe und Hausnummer
Postleitzahl Wohnort
Familienangehériger
Rentenversicherungs-Nr. (wenn bekannt) Staatsangeharigkeit
Name, Vorsatzwort, Namenszusatz, Titel (Trennung durch Kommata)  Geburtsname
Vorname Geburtsdatum
Strafle und Hausnummer
Postleitzahl Wohnort
Namensidnderung (bisheriger Name)
Name, Vorsatzwort, Namenszusatz, Titel (Trennung durch Kommata) Geburtsname

Telefon-Nr. und Email-des An-
sprechpartners
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Anlage 5

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

Ubersicht tiber die zustindige Krankenkasse ie Landkreis/kreisfreie Stadt

P

Kreisfreie Stadte

zustandige Krankenkasse

Frankenthal (Pfalz), St.

pronova BKK

Kaiserslautern, St. VIACTIV-Krankenkasse
Koblenz, St. Barmer GEK
Landau i. d. Pf., St. IKK Siidwest
Ludwigshafen a. Rhein., BKK Pfalz
Mainz, St. IKK Stidwest
Neustadt a. d. Weinstr., St. IKK Stidwest
Pirmasens, St. DAK Gesundheit
: SBK Siemens-
Speyer, St. Betriebskrankenkasse
Trier, St. KKH
Worms, St. DAK Gesundheit
Zweibriicken, St. Knappschaft-Bahn-See
Landkreise
Ahrweiler Techniker Krankenkasse
Altenkirchen (Ww.) DAK Gesundheit
Alzey-Worms BKK advita
Bad Diirkheim AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
Bad Kreuznach DAK Gesundheit
Bernkastel-Wittlich AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
Birkenfeld DAK Gesundheit
Cochem-Zell DAK Gesundheit
Donnersbergkreis AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
Eifelkreis Bitburg-Priim DAK Gesundheit
Germersheim AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
Kaiserslautern - BKK PFAFF
Kusel DAK Gesundheit
Mainz-Bingen DAK Gesundheit
Mayen Koblenz DAK Gesundheit

Neuwied

" Techniker Krankenkasse

Rhein-Hunsriick-Kreis

. AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

Rhein-Lahn-Kreis

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

Rhein-Pfalz-Kreis

pronova BKK
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Siidliche WeinstraBe IKK Suidwest
Studwest-Pfalz AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
Trier-Saarburg AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

Vulkaneifel DAK Gesundheit
Westerwaldkreis ’ AOK Rheinland-Pfalz/Saarland

Ubersicht tiber die zustindigen Ansprechpartner bei den Krankenkassen

AOK Rheinland-Pfalz/Saarland AOK Rheinland-Pfalz/Saarland
Die Gesundheitskasse
VirchowstralRe 30

67304 Eisenberg

Thorsten Rosag.
Tel. 06351 - 403 494

Fax. 06351 - 403 710
Email: thorsten.rosag@rps.aok.de

IKK Siidwest IKK Siidwest -
Isaac-Fulda-Allee 7
55124 Mainz

Natalja Schippler
Tel.: 061 31/28 22-104

Fax: 061 31/28 22-103 :
Email: natalja.schippler@ikk-sw.de

Techniker Krankenkasse Techniker Krankenkasse
Landesvertretung Rheinland-Pfalz
Sitz: Nikolaus-Otto-Str. 5,

55129 Mainz
Post: Postfach 10 01 29, 55132 Mainz

Stefan Groh
Leiter regionales Vertragswesen

Tel. 061 31 -917-416

Fax 0800 — 285 85 89-503 50
Mobil 01 51 - 42 64 42 58
Email: stefan.gron@tk.de

Barmer GEK BARMER GEK
Landesgeschéfisstelle Rheinland-Pfalz
Saarland :
Pfuhlgasse 28
56068 Koblenz

Dunja Kleis
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Tel. 0800 332060 603000
Fax. 0800 332060 603390
Email: dunja.kleis@barmer-gek.de

DAK Gesundheit DAK-Gesundheit

Vertragsgebiet Rheinland-Pfalz/Saarland
Wilhelm-Theodor-Rémheld-Str. 32
55130 Mainz

Michael Greiner

Tel.: 06131 21736 1107

Fax: 040 33470 249725

Mobil: 0172 1001785

Email: michael.greiner@dak.de

BKK Pronova BKK
Brunckstr. 47
67063 Ludwigshafen

Frank Moller
Tel 0621-53391 1070

Fax 0621-53391 7070
Email: frank.moeller@pronovabkk.de

Knappschaft-Bahn-See Knappschaft-Bahn-See
Regionaldirektion Saarbriicken
St. Johanner Str. 46-48

66111 Saarbriicken

Thomas Bieler
Tel. 0681 — 4002 1310

Fax.0681 — 4002 1397
Email: thomas.bieler@kbs.de

KKH KKH Kaufméannische Krankenkasse
Ersatz- und Erstattungsanspriiche
Karl-Wiechert-Allee 61

30625 Hannover

Karl-Heinz Zirkler
Telefon 0511 28 02 34 00

Telefax 0511 28 02 32 94
Email: Karl-Heinz.Zirkler@kkh.de
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