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Schriftliche Anfrage

der Abgeordneten Thomas Isenberg und Dr. Gregor Kdltzsch (SPD)

vom 18. Dezember 2015 (Eingang beim Abgeordnetenhaus am 22. Dezember 2015) und Antwort

Medizinische Versorgung von Fliichtlingen, Asylbewerbern und ,,Menschen ohne Papiere® in

Berlin — Behandlung sicherstellen (1)

Im Namen des Senats von Berlin beantworte ich lhre
Schriftliche Anfrage wie folgt:

1. Ist sichergestellt, dass meldepflichtige Krankheiten
(bspw. Kratze) in den Erstaufnahme, Notunterkiinften
oder sonstigen Gemeinschaftsunterkiinften jeweils er-
kannt und fachlich bzw. medizinisch jeweils vor Ort be-
handelt werden kénnen?

3. Teilt der Senat die Ansicht auch der Bezirke, dass
es notwendig ist, in den Fluchtlingsunterkiinften nied-
rigschwellige Angebote zur medizinischen Erstberatung
bzw. —Behandlung durch Sprechstunden von Arztinnen
und Arzte anzubieten?

4. Falls die Antwort zu 6 nein ist, bitte Begriindung
im Detail

Zu 1, 3, und 4.. Auf die Beantwortung der Schriftli-
chen Anfrage 17/17638 wird verwiesen. Hinweis: Der
Senat geht davon aus, dass hier die Antwort zu 3 gemeint
ist.

2. Sind dem Senat Félle bekannt, in denen Flichtlin-
ge, die ambulant behandelbar erkrankt sind, Thr ,,Dach
iber den Kopf* verloren haben, da die Heimleitung diese
nicht bei sich haben wollte?

Zu 2.: Eine ambulant behandelbare Erkrankung einer
Gefliichteten bzw. eines Gefliichteten flhrt nicht zum
Verlust seiner Unterbringung. Im Falle einer solchen
Meldung durch die Heimleitung wird in Zusammenarbeit
der Berliner Unterbringungsleitstelle des Landesamtes fur
Gesundheit und Soziales (BUL) mit dem Landesweiten
Koordinierungsstab Flichtlingsmanagement (LKF) ggf.
ein Umzug zum Wohle und im Interesse der oder des
Betroffenen herbeigefiihrt. Griinde hierfir sind die geeig-
netere &rztliche Versorgung in der neuen Unterkunft oder
der zielfuhrende Umzug aus einer Massenunterkunft (zum
Beispiel einer Turnhalle) in eine ruhigere Unterkunft mit
Bettenzimmern.

5. Wann und zu welchen Terminen erfolgte im Detail
eine Beratung der Senatsgesundheitsverwaltung mit allen
Gesundheitsstadtriten der Bezirke (,,GroBe Lage Gesund-
heit) zur gesundheitlichen Versorgung von Fliichtlingen,
welche weiteren Termine sind vorgesehen und wie sind
die Ergebnisse verdffentlicht?

Zu 5.: Die Sitzungen ,,Grof3e Lage Gesundheit* an de-
nen auch Gesundheitsstadtratinnen und Gesundheitsstadt-
rate teilnahmen erfolgten am 03.12. und am 17.12.2015.
Die Protokolle werden nicht verdffentlicht, sondern den
Teilnehmenden direkt zugesandt. Die reguldre Bezirks-
stadtratesitzung fand am 02.12.2015 statt.

6. Wie schatzt der Senat die Personalausstattung der
Berliner Gesundheitsémter in Hinblick auf deren Mitwir-
kung an der gesundheitlichen Versorgung von Flichtlin-
gen und Asylbewerbern?

Zu 6: Hinsichtlich der Personalausstattung befinden
sich die Bezirksdmter im Rahmen der ,,AG Wachsende
Stadt” im Gesprdch mit der Senatsverwaltung fiir Finan-
zen.

7. Wie hoch ist der Anteil ,traumatisierter Men-
schen bei den in Berlin aufgenommenen Flichtlingen,
welche Angebote spezialisierter Behandlungen bestehen
und wieviel Prozent der entsprechend therapiebedurftigen
Flichtlinge werden von diesen Angeboten erreicht bzw.
nehmen dies in Anspruch?

Zu 7.: Der genaue Anteil an den bisher aufgenommen
traumatisierten gefliichteten Menschen wird derzeit ermit-
telt und I&sst sich aktuell nicht abschlieRend feststellen.

Durch die sich in Umsetzung befindenden Malnah-
men des erarbeiteten Rahmenkonzepts zur Versorgung
psychisch erkrankter Flichtlinge in Berlin sowie des
Rahmenkonzepts fiir besonders schutzbedirftige Fliicht-
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linge in Berlin geht der Senat davon aus, dass nahezu alle
therapiebedurftigen Fluchtlinge von den bestehenden
Angeboten erreicht werden. Durch enge Zusammenarbeit
mit den Betreiberinnen und Betreibern der Unterkiinfte
sowie mit Personen, die mit der unmittelbaren und mittel-
baren Betreuung der gefliichteten Menschen befasst sind,
ist davon auszugehen, dass die Angebote entsprechend in
Anspruch genommen werden.

8. Wie ist der Status und was sind die Inhalte des im
Senatsbeschluss vom 11. August 2015 angekiindigten
,handlungsorientierten ressortiibergreifenden Konzepts
zum Thema schutzbedirftige Fllchtlinge und Asylsu-
chende*?

Zu 8.: Das genannte Konzept ist noch in der Erarbei-
tung. Bzgl. des Handlungsfeldes Gesundheit wird auf die
Beantwortung der Schriftlichen Anfrage 17/17638 ver-
wiesen.

9. Welche Angebote auch niedrigschwellige MaR-
nahmen zur psychosozialen Stabilisierung von Gefliichte-
ten in den Bezirken gibt es, wie erfolgt deren Finanzie-
rung, welchen weiteren Bedarf gibt es und welches Er-
gebnis hat die Priifung des Aufbaus einer entsprechenden
Online-Plattform bzw. wann ist mit einem Prifergebnis
zu rechnen?

Zu 9.: In sogenannten Notunterkiinften und Erstauf-
nahmeeinrichtungen soll eine medizinische Erstuntersu-
chung erfolgen. Wird dabei oder in einem anderen Kon-
text eine behandlungsnotwendige Auffalligkeit erkannt,
ist eine entsprechende medizinische Intervention ange-
zeigt. Die bisherigen Erfahrungen lassen annehmen, dass
eine fachpsychiatrische Intervention (Ansprache, Bera-
tung, Diagnostik, Krisenintervention, Akutbehandlung
und ggf. eine psychiatrische Unterbringung) gelegentlich
notwendig sein wird. Gegenwartig wird in der Senatsver-
waltung fir Gesundheit und Soziales eine Rahmenkon-
zeption der medizinischen und psychosozialen Versor-
gung von Flichtlingen erstellt. Hierin wird ein konkretes
Vorgehen beschrieben. Ferner stehen bei behandlungsbe-
durftigen schweren Erkrankungen aufgrund schwerer
Traumata neben den Einrichtungen der psychiatrischen
Regelversorgung (insbesondere Krankenhduser), die spe-
zialisierten Behandlungseinrichtungen (wie beispielswei-
se bzfo und Xenion) zur Verfiigung.

10. Wie ist der Status der im Senatsheschluss vom 11.
August 2015 angekindigten Bundesratsinitiative zur
Abrechnung laufender Therapien spezialisierter Einrich-
tungen wie XENION und das bzfo zur Abrechnung deren
Angebote im SGB XI|I

Zu 10.. Das Behandlungszentrum fir Folteropfer
(bzfo) arbeitet seit 2008 gemeinsam mit dem Zentrum fur
Fliichtlingshilfen und Migrationsdienste (zfm), der Uber-
leben-Stiftung fiir Folteropfer und der gemeinniitzigen
Catania GmbH unter dem Dach des ,,Zentrums tberle-
ben“. Nach dem Transparenzbericht erhélt das bzfo rund
2,9 Mio. € offentliche Zuschiisse. Davon in 2013 rund
360.000 € und in 2014 rund 480.000 € Landesmittel.
Ferner betreibt das bzfo einen Wohnverbund mit derzeit
55 Pléatzen und in Kooperation mit der Charité eine psy-
chiatrische Tagesklinik mit 7 Platzen (ab 2016 voraus-
sichtlich 15 Platzen). Ferner hat das bzfo einen umfang-
reichen Antrag auf Zuwendungen aus Stiftungsmitteln
gestellt Uber den allerdings noch nicht entschieden wurde.
Dariber hinaus beteiligt sich das bzfo an weiteren Wohn-
betreuungsangeboten fiir Fliichtlinge und Migranten.

Fur die Rdume des bzfo wird eine Kaltmiete i.H.v. rd.
155.000 € jahrlich durch den Beauftragten fiir Integration
und Migration des Senats bezuschusst.

Das zweite groRe psychosoziale Zentrum fir beson-
ders schutzbedurftige Fluchtlinge ist der Verein Xenion e.
V. Der Triager Xenion e. V. erhielt 2013 rund 150.000 €
und in 2014 rund 200.000 € Landesmittel. In 2013 hatte
Xenion ein Gesamtbudget von rund 350.000 €.

Zusétzlich forderte der Beauftragte flr Integration und
Migration des Senats Xenion im Haushaltsjahr 2013 mit
123.000 €, im Haushaltsjahr 2014 mit 203.000 € und im
Haushaltsjahr 2015 mit 127.000 €.

11.Wie konkret gestaltet sich im Detail der Leis-
tungsumfang des vom Gesundheitssenator angekiindigten
,,Gesundheitskarte*“?

12.Wer genau fallt unter den anspruchsberechtigten
Personenkreis der ,,Gesundheitskarte* der Frage 11.

13. Wie lange wird es dauern, bis alle gemé&R Frage 12
Anspruchsberechtigten die Karten ausgehandigt bekom-
men haben und wie erfolgt diesen die Zustellung bzw.
Aushéndigung?

Zu 11. bis 13.: Die elektronische Gesundheitskarte
wird ab dem 04.01.2016 zun&chst fir alle neu in Berlin
eintreffenden Asylbegehrenden ausgestellt, die am Stand-
ort Bundesallee als Fluchtlinge registriert werden. Fr alle
Ubrigen Berechtigten ist die sukzessive Ausstellung der
Gesundheitskarte im Verlauf des ersten Halbjahres 2016
vorgesehen.

Es wird auf die zwischen dem Land Berlin und vier
groRen Krankenkassen am 16.12.2015 abgeschlossene
Vereinbarung zur Ubernahme der Krankenbehandlung fiir
nicht Versicherungspflichtige gegen Kostenerstattung
nach § 264 Absatz 1 SGB V verwiesen (siehe Anlage).
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14.Welche Vereinbarungen mit Krankenhéusern
und/oder MVZ oder ambulanten Arztinnen und Arzten
bzw. deren Vereinigungen bestehen, um die medizinische
Versorgung von Flichtlingen zu verbessern, was genau
sind die Inhalte und wie erfolgt jeweils die Finanzierung
der Leistungen aus diesen Vereinbarungen?

Zu 14.: Bislang wurden Vertrage zwischen dem Lan-
desamt fir Gesundheit und Soziales (LAGeSo) und Vi-
vantes zur medizinischen Versorgung von Asylsuchenden
in der Notunterkunft am Flughafen Tempelhof sowie
zwischen dem LAGeSo und der Charité fir die Notunter-
kiinfte in der Bundesallee und der TurmstraRe geschlos-
sen. Bis zum Wechsel des Aufenthaltes liegt die Zustan-
digkeit fur Kosten der medizinischen Versorgung von
Asylsuchenden beim Land Berlin (LAGeSo).

Berlin, den 11. Januar 2016
In Vertretung
DirkGerstle

Senatsverwaltung fiir
Gesundheit und Soziales

(Eingang beim Abgeordnetenhaus am 11. Jan. 2016)



VEREINBARUNG

zur Ubernahme der Krankenbehandlung fiir
nicht Versicherungspflichtige gegen Kostenerstattung
nach § 264 Absatz 1 SGB V

zwischen

Land Berlin,
vertreten durch Senatsverwaltung fiir Gesundheit und Soziales

- nachstehend Land Berlin—

und

der AOK Nordost

der BKK VBU

der DAK-Gesundheit Berlin-Brandenburg
der SBK

- nachstehend Krankenkassen -



Prdaambel

Mit der Zielsetzung, den Zugang zum Gesundheitssystem fir Empfangerinnen und Empfén-
ger von Grundleistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz durch die Nutzung einer
elektronischen Gesundheitskarte zu vereinfachen und die Wirtschaftlichkeit der Gesund-
heitsversorgung zu erhéhen, wird die folgende Vereinbarung geschlossen.

Rechtsgrundlage hierfiir ist § 30 Absatz 2 Sozialgesetzbuch Viertes Buch — Gemeinsame
Vorschriften fir die Sozialversicherung — (SGB IV) in Verbindung mit § 264 Absatz 1 SGB V.

Ziel der Ubertragung dieser Aufgabe ist es, durch die Krankenkassen eine professionelle, effizi-
ente und effektive Gesundheitsversorgung der Leistungsberechtigten zu gewahrleisten. Gleich-
zeitig wird dariber hinaus ein Beitrag zum Burokratieabbau in den Leistungsbehérden geleistet.

Die Vertragsparteien sind sich einig, dass sich das Verfahren noch in der Entwicklung befin-
det, so dass sich voraussichtlich Anpassungsnotwendigkeiten ergeben werden.

Die Vertragsparteien sind sich einig, dass sich grundséatzlich alle Krankenkassen an der Verein-
barung beteiligen kénnen und eine gleichgewichtige Verteilung der zu betreuenden Personen
auf die teilnehmenden Krankenkassen anzustreben ist.

§ 1 Leistungsberechtigte

Die Vereinbarung regelt die auftragsweise Gesundheitsversorgung der Leistungsberechtig-
ten nach den §§ 1a und 3 AsylbLG, die keinen Anspruch auf Leistung in besonderen Féllen
nach § 2 AsylbLG, sondern gegeniber den Leistungsbehdérden Anspruch auf Leistungen bei
Krankheit, Schwangerschaft und Geburt bzw. sonstige Leistungen zur Sicherung der Ge-
sundheit nach §§ 4 und 6 AsylbLG haben. Die Vereinbarung gilt fur diese Leistungsberech-
tigten in der Zustandigkeit der Sozialamter von Berlin sowie des Landesamtes fir Gesund-
heit und Soziales. Die Gesundheitsversorgung wird durch die teilinehmenden Krankenkassen
nach MaBgabe dieser Vereinbarung sichergestellt.

§ 2 Leistungsanspruch

(1) Die Krankenkassen stellen eine notwendige, zweckm&Bige und wirtschaftliche Gesundheits-
'versorgung auf Basis ihrer Vorschriften zu Lasten der Leistungsbehérden sicher. Dabei rich-
tet sich der Leistungsumfang nach §§ 4 und 6 AsylbLG (vgl. Anlage 1, Buchstabe A). Nicht
von der Versorgung umfasst sind Entgeltersatzleistungen (z. B. Krankengeld und Mutter-
schaftsgeld) sowie Leistungen der Pflege und der Eingliederungshilfe. Die zentrale Abrech-
nungsstelle erstattet den Krankenkassen alle Leistungen, die der Leistungsberechtigte auf
Basis der Anlage 1 Buchstabe A in Anspruch genommen hat.

(2) Die in Anlage 1, Buchstabe B, aufgeflihrten GKV-Leistungen werden nicht von der Kranken-
kasse erbracht. Sofern entsprechende Antrage bei den Krankenkassen eingehen, werden
diese umgehend an die Leistungsbehérde weitergeleitet und dort in eigener Verantwortung
entschieden.
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Der Anspruch auf Leistungen im Rahmen des Betreuungsverhalinisses beginnt mit dem
Zeitpunkt, von dem an die Voraussetzungen fir den Bezug von Leistungen nach § 3
AsylbLG vorliegen. Die Prifung und Feststellung der Anspruchsberechtigung erfolgt durch
die Leistungsbehdérden.

Der Anspruch auf Leistungen endet nach MaBgabe der Regelungen des § 1 Absatz 3
AsylbLG.

§ 3 Meldeverfahren

Die zustandige Leistungsbehdrde meldet die Leistungsberechtigten unverziglich bei der
Krankenkasse an. Sie hat dabei die Daten fir den Haushaltsvorstand und seine in haus-
licher Gemeinschaft lebenden Angehdrigen mitzuteilen. Die zusténdige Leistungsbehor-
de informiert die zentrale Abrechnungsstelle parallel iber die Anmeldung bei der Kran-
kenkasse.

Die zustandige Leistungsbehérde teilt der Krankenkasse und der zentralen Abrech-
nungsstelle folgende Sachverhalte unter Verwendung des dieser Vereinbarung als Mus-
ter beigefugten Meldevordrucks (Anlage 2) mit:
a. Separates Institutionskennzeichen (IK) fiir die Abrechnung der Leistungen der
Leistungsberechtigten nach § 264 Abs. 1 SGB V
b. An- und Abmeldungen (Anlage 3) des Haushaltsvorstandes (inklusive der Ange-
hérigen)
c. Anderung der Personenstandsdaten (z. B. Namensénderung inklusive Anschrif-
tenénderung)
d. Ummeldung vom Haushaltsvorstand zum Familienangehérigen eines anderen
Haushaltsvorstandes (inklusive seiner bisherigen Angehdrigen)
e. Sonstige Anderungsmeldungen (z. B. An- und Abmeldungen einzelner Familien-
angehdriger)
f. Befristung der Giiltigkeitsdauer der eGK

Es erfolgt keine Abmeldung und erneute Anmeldung bei einem Wechsel von Zustandig-
keiten innerhalb des Landes Berlin, soweit keine Anderung des Leistungsanspruchs ein-
tritt. Eine Anderungsmeldung (Anlage 4) gegeniber der Krankenkasse und der zentralen
Abrechnungsstelle ist erforderlich.

Die vorgenannten Meldungen sind von der zustandigen Leistungsbehorde zu unter-
zeichnen und mit Behérdenstempel zu versehen, soweit sie nicht elektronisch Gbermittelt
werden. Voraussetzung fir die elektronische Ubermittlung ist, dass alle Beteiligten ein
einheitliches und verbindliches Verfahren abgestimmt haben.

Auf dem Anmeldevordruck ist der Krankenkasse von der zustédndigen Leistungsbehérde
fiir jeden bildpflichtigen Leistungsberechtigten ein geeignetes Lichtbild des Leistungsbe-
rechtigten zur Ausstellung einer eGK zur Verfligung zu stellen. Zugleich bestatigt die
Leistungsbehdrde mit der Anmeldung, dass das Lichtbild mit der Identitat des Leistungs-
berechtigten ubereinstimmt.

Sind die Meldungen unleserlich oder/und enthalten sie unplausible Daten, werden sie
von der Krankenkasse zur kurzfristigen Klarung an die zusténdige Leistungsbehérde zu-
rickgeschickt.

Erfolgt die Anmeldung nicht unverziiglich im Sinne von Absatz 1, kommt ohne Zustim-

mung der Krankenkasse nur eine rickwirkende Leistungsgewéhrung bis zu einem Mo-
nat vor Eingang der Anmeldung bei der Krankenkasse in Betracht.

3
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§ 4 Zusammenarbeit

Die Vertragspartner bilden ein gemeinsames Gremium (Beirat), das sich regelmaBig mit
den Prozessen innerhalb dieser Vereinbarung auseinandersetzt.

Ziel der Arbeit des Beirates ist es, die Umsetzung der Aufgaben aus dieser Vereinba-
rung zu begleiten und notwendige Weiterentwicklungen zu veranlassen.

Gaste oder Berater der jeweiligen Vertragsparteien kénnen mit Einverstandnis aller Bei-
ratsmitglieder an den Beratungen teilnehmen.

Der Beirat tagt regelméaBig halbjéhrlich oder nach Bedarf.

Die administrativen Aufgaben im Zusammenhang mit der Arbeit des Beirats werden
durch die fir Soziales zustéandige Senatsverwaltung ausgefunhrt.

Zu diesen Aufgaben gehéren vorrangig:

a. Einladung der Mitglieder und Gaste des Beirats
b. Bereitstellen der Beratungsunterlagen
c. Protokollierung der Sitzungen

§ 5 elektronische Gesundheitskarte (eGK) ohne EHIC

Nach Anmeldung durch die Leistungsbehdrde stellt die Krankenkasse den Leistungsbe-
rechtigten nach § 1 eine eGK aus. Die Giiltigkeitsdauer der eGK orientiert sich in der
Regel an der Befristung des Aufenthaltsdokuments (mindestens 3 Monate), die maxima-
le Geltung betragt 15 Monate.

Der Versand der eGK erfolgt durch die Krankenkassen grundsétzlich an den Leistungs-
berechtigten. Der Versand an eine c/o-Adresse kann ausnahmsweise erméglicht wer-
den. Sollte kein Wohnsitz bekannt sein, wird die eGK durch die jeweilige Leistungsbe-
hérde ausgegeben.

Betragt der Zeitraum der Leistungsberechtigung bei Vertragsbeginn voraussichtlich ma-
ximal drei Monate bis ein Wechsel zu § 2 AsylbLG erfolgt, beriicksichtigt die zusténdige
Leistungsbehérde dies im Rahmen des Meldeverfahrens nach § 3 dieses Vertrages. In
diesen Fallen wird eine entsprechend befristete eGK ausgestelit.

Beim erstmaligen Abhandenkommen oder bei erstmaliger Meldung eines Defektes einer
eGK stellt die Krankenkasse eine neue Karte aus. Sofern nach erneutem Abhanden-
kommen oder Meldung eines Defektes die Notwendigkeit besteht, weitere eGK auszu-
stellen, erfolgt dieses nur nach schriftlicher Zustimmung durch die zustandige Leistungs-
behérde. Die abhanden gekommenen oder defekt gemeldeten Karten werden von der
Krankenkasse gesperrt, soweit dieses technisch méglich ist, damit ungerechtfertigte
Leistungen mdglichst nicht oder nur noch kurzfristig in Anspruch genommen werden
kdnnen.

Fir das Ausstellen der eGK erhalten die Krankenkassen fur jeden Leistungsberechtigten
einmalig 8,00 Euro (fur den Haushaltsvorstand, fur jeden Familienangehdrigen weitere
8,00 Euro). Damit ist auch die Ausstellung samtlicher weiterer Karten, z.B. bei Verlust
oder Ablauf, abgegolten.
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Auch wenn den Leistungsberechtigten noch keine eGK vorliegt, sind arztliche bzw.
zahnarztliche Leistungen ausschlieBlich iber die Krankenkassen abzurechnen. In die-
sen Féllen stellt die Krankenkasse eine vorlaufige Betreuungsbescheinigung oder eine
vorlaufige Krankenversicherungskarte mit einer Geltungsdauer von 28 Tagen aus, um
das bestehende Betreuungsverhéltnis gegeniiber der behandelnden Praxis nachzuwei-
sen. Bei Unklarheiten kann die behandelnde Praxis direkt Kontakt mit der fraglichen
Krankenkasse aufnehmen.

§ 6 Befreiung von der Zuzahlungspflicht

Die Leistungsberechtigten haben keine gesetzlichen Zuzahlungen gemaB §§ 61, 62
SGB V zu leisten. Leistungsberechtigte erhalten daher jahrlich einen Befreiungsausweis
der Krankenkasse, der bis zum Ende des entsprechenden Kalenderjahres guiltig ist.

Die Krankenkasse stellt die Befreiungsbescheinigung oder -karte zur Vorlage bei den
Leistungserbringern aus.

§ 7 Verfahren bei Wegfall der Leistungsberechtigung

Sobald die Beendigung der Leistungsberechtigung nach den §§ 1a und 3 AsylbLG der
gesamten Haushaltsgemeinschaft oder einzelner Haushaltsangehériger bzw. die Been-
digung der Zustandigkeit des Landes Berlin feststeht, erfolgt unverzuglich eine schriftli-
che Abmeldung durch die zustandige Leistungsbehérde bei der Krankenkasse. Die Ab-
meldung wird mit Eingang bei der Krankenkasse wirksam.

Die zustandige Leistungsbehdrde zieht bei Beendigung der Leistungsberechtigung die
eGK sowie den Befreiungsausweis des Haushaltsvorstandes und aller seiner Familien-
angehdrigen ein.

Die Krankenkasse nimmt, soweit dieses technisch méglich ist, nach Eingang der Abmel-
dung unverziglich eine Sperrung der eGK vor, damit ungerechtfertigte Leistungen még-
lichst nicht oder nur noch kurzfristig in Anspruch genommen werden kénnen.

Aufwendungen, die der Krankenkasse nach Abmeldung durch eine missbrauchliche
Verwendung der eGK entstehen, hat die zustandige Leistungsbehdrde zu erstatten. Das
gilt nicht in den Fallen, in denen die Krankenkasse auf Grund gesetzlicher Vorschriften
oder vertraglicher Vereinbarungen verpflichtet ist, ihre Leistungspflicht vor der Inan-
spruchnahme der Leistungen zu prifen.

Ubernimmt eine Krankenkasse Leistungen aus der auftragsweisen Gesundheitsversor-
gung, obwohl zwischenzeitlich bereits Versicherungspflicht eingetreten ist, bleibt der Er-
stattungsanspruch der Krankenkasse, die die Betreuung durchgefiihrt hat, gegentber
der zustandigen Leistungsbehérde bestehen. Etwaige Ersatzanspriche gegenuber der
aufgrund der eingetretenen Versicherungspflicht originar zustandigen Krankenkasse, die
den Krankenversicherungsschutz nach dem SGB V sicherstellt, hat die zustandige Leis-
tungsbehdrde gegeniiber dieser Krankenkasse eigenstandig zu verfolgen.

Hat die Krankenkasse vor Wirksamwerden der Abmeldung eine Leistung rechtmaBig
genehmigt, eine Kostenibernahmeerkldrung abgegeben oder wurde eine Verordnung
zu Lasten der Krankenkasse ausgestellt und wirkt die Genehmigung oder Kostenuber-
nahmeerklarung iber den Abmeldezeitpunkt fort, bleibt die zustandlge Leistungsbehoérde
auch nach der Abmeldung erstattungspflichtig.
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§ 8 Begutachtung

Die Krankenkasse beteiligt im Rahmen der Krankenbehandlung geméaB § 264 Absatz 1
SGB V den Medizinischen Dienst der Krankenversicherung (MDK) entsprechend den
gesetzlichen und vereinbarten Regelungen. Die Kosten betragen

- fir Begutachtungen nach Aktenlage (alle Leistungsarten) 160,00 EUR pro Fall und

- fir korperliche Untersuchungen oder Krankenhausbegehungen 260,00 EUR pro Fall
und werden von der zentralen Abrechnungsstelle tGbernommen.

Die Priifung von Heil- und Kostenplanen bei Zahnersatz und kieferorthopadischer Leis-
tungen erfolgt durch die Fachabteilungen der Krankenkasse. Das Gutachterverfahren
wird nach gleichen wirtschaftlichen und medizinischen Erwégungen wie bei Versicherten
der Krankenkasse eingeleitet.

§ 9 Abrechnungsverfahren

Die Krankenkassen rechnen die mit ihr abgerechneten Ausgaben vierteljahrlich mit der
zentralen Abrechnungsstelle ab. Die Abrechnung erfolgt einzelfallbezogen im Wege
passwortgeschutzter Datentrager.

Die zentrale Abrechnungsstelle leistet vierteljahrlich Abschlagzahlungen an die Kran-
kenkassen zu folgenden Terminen: 15. Februar (Abschlag fir das 1. Quartal), 15. Mai
(Abschlag fiir das 2. Quartal), 15. August (Abschlag fur das 3. Quartal) und 15. Novem-
ber (Abschlag fir das 4. Quartal).

Die Abschlagszahlung weist eine H6he von 450,00 Euro je angemeldetem Leistungsbe-
rechtigten je Quartal auf. Eine Anpassung erfolgt bei Bedarf in gegenseitigem Einver-
nehmen.

Uberzahlungen erstatten die Krankenkassen der zentralen Abrechnungsstelle auf ent-
sprechende Anforderungen, sofern sie von der zentralen Abrechnungsstelle nicht mit der
nachsten Abschlagzahlung verrechnet werden kénnen.

Eventuelle Nachzahlungsbetrage sind von der zentralen Abrechnungsstelle an die Kran-
kenkassen zu Uberweisen, sofern sie nicht mit der nachsten Abschlagzahlung verrech-
net werden kénnen.

(8) Fir die Abrechnung und Erstattung der Leistungsaufwendungen ist fur die Leistungs-

behorden ein Institutionskennzeichen erforderlich.

Die Krankenkassen erstellen vierteljahrliche Abrechnungen, in denen die folgenden Da-
ten je Betreuten zu Ubermitteln sind:

e Name

e Vorname

e Geburtsdatum

e Aktenzeichen

e Rechnungsnummer

e Leistungsaufwendungen vom - bis
e Betrag

e Leistungsart



(4)

(3)

(6)

(8)

Die Abrechnungen sind zumindest nach folgenden Leistungsarten zu differenzieren:

o Arztliche Behandlungen (kumuliert)

e Zahnarztliche Behandlungen (kumuliert)

e Arzneimittel (kumuliert)

o Stationare Aufenthalte (hier kdnnen z.B. enthalten sein: Stationdre Rehabilitations-
maBnahmen, Stationére Hilfe flir werdende Mitter und Wdéchnerinnen — diese Leis-
tungen werden aber nicht in der Abrechnung extra ausgewiesen)

e Sonstige Leistungen (hier werden in der Einzelaufstellung die entsprechenden Leis-
tungen ausgewiesen); wie z.B.: Zahnersatz (werden detailliert aufgefuhrt), Physiothe-
rapie, Ergotherapie, Hilfsmittel (werden detailliert aufgefiihrt), Fahrkosten (werden de-
tailliert aufgefiihrt), Hausliche Krankenpflege, Vorstationédre Behandlungen, Podologi-
sche Leistungen, Dialyse, ambulante RehabilitationsmafBnahmen

e Sonstige Leistungen, die nicht aufgefiihrt sind, unter Benennung der Leistung (hier
kénnen z.B. enthalten sein: Soziotherapie, Sozialpadiatrische Leistungen)

e Kosten fir Versichertenkarten

e Sprechstundenbedarf

e Verwaltungskosten.

Der Sprechstundenbedarf fir die Anspruchsberechtigten nach § 1 wird von den Leistungs-
erbringern zu Lasten der AOK Nordost verordnet. Die zentrale Abrechnungsstelle beteiligt
sich entsprechend der Zahl der Anspruchsberechtigten nach § 1 an den Ausgaben der AOK
Nordost fir den Sprechstundenbedarf. Die Abrechnung des Sprechstundenbedarfs gegen-
Uber der zentralen Abrechnungsstelle erfolgt durch die Krankenkassen einmal im Jahr.

Zusétzlich zu der Ubermittlung in Form eines passwortgeschiitzten Datentragers geméaB
Absatz 1 ist der zentralen Abrechnungsstelle eine Sammelrechnung als Rechnungs-
grundlage zur Verfligung zu stellen. Naheres dazu wird gesondert geregelt.

Die Krankenkassen erhalten die Abrechnung der Leistungserbringer grundsatzlich im
Wege des elektronischen Datentrdgeraustauschs. Originalbelege und -rechnungen wer-
den daher der Abrechnung mit der zentralen Abrechnungsstelle nicht beigelegt, sind
aber auf Anforderung der zentralen Abrechnungsstelle beizubringen.

Die zentrale Abrechnungsstelle hat das Recht, innerhalb von 12 Monaten nach Erhalt
der Abrechnungsunterlagen die Abrechnungen zu uberprifen und Uberzahlungen zu-
rickzufordern. Sie ist hierzu berechtigt, kostenfrei Daten und Unterlagen bei den Kran-
kenkassen anzufordern, die ihr die Uberpriifung der Abrechnungen und erbrachten Leis-
tungen erméglichen.’

Die Krankenkassen und die Leistungsbehérden sind sich dariiber einig, dass § 111 SGB
X keine Anwendung finden soll. Fir die Verjéahrung gilt § 113 SGB X.

§ 10 Controlling

Die Krankenkassen und die zentrale Abrechnungsstelle vereinbaren regelmaBige Ge-
sprache zur Durchfiihrung eines Controllings zur Entwicklung der Leistungsausgaben.
Ziel dieser Gesprache ist es, Moglichkeiten zur Steuerung der Ausgaben und der Opti-
mierung des Melde- und Abrechnungsverfahrens und der Klarung von Leistungsanspri-
chen zu erértern und zu vereinbaren.



(1)

(3)

@

Die Krankenkassen Ubersenden der zentralen Abrechnungsstelle und der Senatsverwal-
tung fir Gesundheit und Soziales daruber hinaus zweimal im Jahr einen Controllingbe-
richt. Umfang, Inhalt und Struktur werden unter Beriicksichtigung der Bedarfe der zentra-
len Abrechnungsstelle einvernehmlich festgelegt.

§ 11 Verwaltungskosten

Far die Aufgabenerfillung nach diesem Vertrag werden den Krankenkassen durch das
Land Berlin Verwaltungskosten in Héhe von 6 vom Hundert der entstandenen Leis-
tungsaufwendungen, mindestens jedoch 10,00 EUR je angefangenem Betreuungsmonat
je Leistungsberechtigtem erstattet.

Die zu erstattenden Verwaltungskosten werden quartalsweise anhand der im jeweiligen
Quartal angefallenen Leistungsaufwendungen ermittelt. MaBgeblich fir die Quartalszu-
ordnung der Leistungsaufwendungen ist der Tag der Abrechnung. Der hieraus prozen-
tual berechnete Betrag ist zu erstatten. Nach Abrechnung der Leistungen fiir das Kalen-
dervierteljahr wird der zu erstattende Aufwand fur Verwaltungskosten dem Betrag ge-
genubergestellt, der sich aus der Summe der Personen ergibt, die in Monaten eines Ka-
lendervierteljahres anspruchsberechtigt waren, multipliziert mit 10 EUR. Ist dieser Betrag
héher, so ist die Differenz zusétzlich zu erstatten.

Wenn Anhaltspunkte fur eine unwirtschaftliche Leistungserbringung oder -gewahrung
vorliegen, kann die zentrale Abrechnungsstelle oder die fiir Soziales zustéandige Senats-
verwaltung von der jeweiligen Krankenkasse verlangen, die Angemessenheit der Auf-
wendungen zu prufen und nachzuweisen.

§ 12 Widerspriiche und Klageverfahren

Die Krankenkassen entscheiden tiber Widerspruche gegen abgelehnte Leistungsantrage
der Leistungsberechtigten. Dementsprechend richten sich Klagen vor den Sozialgerich-
ten ebenfalls gegen die Krankenkassen.

Die Verfahrenskosten konnen die Krankenkassen von der zentralen Abrechnungsstelle
ersetzt verlangen. Wird die Krankenkasse von einem Gericht zur Ubernahme von Be-
handlungskosten verurteilt oder gibt sie einem Widerspruch statt, kann sie diese Kosten
ebenfalls von der zentralen Abrechnungsstelle ersetzt verlangen. Die Geltendmachung
erfolgt im Wege der Ublichen quartalsweisen Abrechnung.

§ 13 Weiterleitung von méglichen Ersatzanspriichen

Die Krankenkasse verfolgt keine méglichen Ersatzanspriiche, sofern Leistungen an Leistungsbe-
rechtigte nach den §§, 1a und 3 AsylbLG aufgrund von Schadensereignissen im Sinne des § 116
SGB X erbracht werden. Anspruchstrager fiir etwaige Schadensersatzanspriche fir diesen Per-
sonenkreis bleibt die zustandige Leistungsbehdrde. Erlangt die Krankenkasse dennoch Kenntnis
Uber eine mdglicherweise bestehende Schadensersatzforderung, hat sie die zustandige Leis-
tungsbehérde zeitnah zu informieren. Die Durchsetzung der Schadensersatzanspriiche obllegt
der Leistungsbehdrde.



§ 14 Vertragspartnerschaft weiterer Krankenkassen

Krankenkassen, die noch nicht Vertragspartner dieser Vereinbarung sind, zeigen ihren Bei-
tritt unmittelbar schriftlich gegentiber der fir Soziales zustdndigen Senatsverwaltung an.
Der Austritt einer Krankenkasse ist ebenfalls gegeniiber dem Land Berlin anzuzeigen.

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

Die fiir Soziales zustandige Senatsverwaltung verdffentlicht eine Liste der teilnehmenden
Krankenkassen jeweils auf inrer Homepage oder informiert die Leistungsbehérden in geeig-
neter Weise. Die Krankenkassen stimmen der Verdffentlichung und der jeweiligen Aktuali-
sierung auf der Homepage der fiir Soziales zusténdigen Senatsverwaltung zu.

§ 15 Vertragslaufzeit
Die Vereinbarung tritt zum 01.01.2016 in Kraft.

Die Kiindigungsfrist betragt ein Jahr zum Ende des nachfolgenden Kalenderjahres. Die au-
Berordentliche Kiindigung aus wichtigem Grund bleibt unbertihrt.

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

Im Falle einer gesetzlichen Regelung zu den Inhalten dieser Vereinbarung verpflichten
sichalle Vertragsparteien unverztglich zu einer Aufnahme der Verhandlungen mit dem Ziel
der Anpassung an die gesetzlichen Vorgaben.

§ 16 Datenschutz

Die Vertragsparteien verpflichten sich, entsprechend der sich aus den Bestimmungen
dieses Vertrages ergebenden Arbeitsteilung sicherzustellen, dass

1. die personenbezogenen Daten unter Beachtung der einschlagigen gesetzlichen Da-
tenschutzbestimmungen (§§ 284 ff. Sozialgesetzbuch (SGB) V, §§ 67 ff. SGB X, Berli-
ner Datenschutzgesetz, Bundesdatenschutzgesetz) verarbeitet werden.

2. alle Personen, die mit der Bearbeitung der in der Vereinbarung genannten Tatigkeiten
und mit der Erflllung der sich daraus ergebenen Verpflichtungen befasst sind oder be-
fasst sein konnen, das Gesetz lber die formliche Verpflichtung nichtbeamteter Perso-
nen (Verpflichtungsgesetz vom) 02.03.1974 (BGBI. 1 S. 547), die in Ziff. 1 genannten
Gesetze sowie § 35 SGB | kennen, und dass bei der Durchfiihrung des Vertrages Per-
sonen eingesetzt werden, die entsprechend eindringlich belehrt, danach verpflichtet
und auf die Straf- und Ordnungswidrigkeitsvorschriften des SGB X und sonstiger ent-
sprechender Rechtsvorschriften hingewiesen sind,

3. durch geeignete MaBnahmen die Erfiillung der unter Ziff. 1 und 2 genannten Pflichten
sorgfaltig Uberwacht wird,

4. die Aufsichtsbehérden jederzeit die gesamten relevanten Unterlagen einsehen und
prifen kénnen (§ 274 SGB V),



5. die erzielten Ergebnisse sowie die zur Verfigung gestellten Daten der Beteiligten un-
ter Verschluss aufbewahrt, insbesondere nicht unbefugt an Dritte weitergegeben wer-
den. Nach Abschluss der Arbeiten werden alle relevanten Unterlagen vollstédndig an die
Beteiligten zuriickgegeben oder vernichtet. Kopien oder Duplikate diirfen ohne Wissen
der Beteiligten nicht gefertigt werden. Nicht mehr benétigtes Material ist solange unter
Verschluss aufzubewahren, bis es entweder den Beteiligten Ubergeben oder kontrol-
liert vernichtet wird.

6. bei einer elektronischen Datenubermittiung geeignete MaBnahmen ergriffen werden,
die es verhindern, dass personenbezogene Daten unbefugt gelesen, kopiert, entfernt
oder verandert werden kénnen. Um die Vertraulichkeit der elektronischen Dateniiber-
mittlung zu sichern, sind Verschliisselungsprogramme einzusetzen. Naheres hierzu le-
gen die Vereinbarungspartner gesondert fest. Soweit Datentrager zur Datentbermitt-
lung genutzt werden, sind diese durch ein Passwort zu schitzen.

§ 17 Meinungsverschiedenheiten

Meinungsverschiedenheiten Uber die Anwendung des vorliegenden Vertrages sowie lber die
Anwendung gesetzlicher und gesetzesgleicher Vorschriften sollen zur Vermeidung gerichtli-
cher Verfahren zwischen den Vertragspartnern in gegenseitigem Einvernehmen geregelt
werden. Der Rechtsweg ist hierdurch nicht ausgeschlossen.

(1)

(2)

§ 18 Schriftformerfordernis und Salvatorische Klausel
Alle Anderungen oder Erganzungen dieses Vertrages einschlieBlich dieser Klausel be-
durfen zu ihrer Wirksamkeit eines von den Vertragsparteien unterzeichneten Nachtra-
ges.

Sofern einzelne Bestimmungen dieses Vertrages unwirksam sein sollten oder dieser

Vertrag Lucken enthélt, wird dadurch die Wirksamkeit der librigen Bestimmungen nicht

beruhrt. Anstelle der unwirksamen Bestimmungen gilt diejenige wirksame Bestimmung
als vereinbart, welche dem Sinn und Zweck der unwirksamen Bestimmungen entspricht.
Im Fall von Licken gilt diejenige Bestimmung als vereinbart, die dem entspricht, was
dem Sinn und Zweck dieses Vertrages vernlnftigerweise vereinbart worden wére, hatte
man die Angelegenheit von vornherein bedacht.

§ 19 Gerichtsstand
Es gilt der Gerichtsstand des Klagers.

Es gilt deutsches Recht.

§ 20 Vertragsausfertigung, Vertragsbestandteile
Die Anlage 1 (Ausschlusskatalog) ist Vertragsbestandteil.

Dieser Vertrag wird mehrfach ausgefertigt. Jede vertragsschlieBende Partei erhélt ein
Exemplar mit Originalunterschriften.
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Anlage 1

zur Vereinbarung zwischen den Krankenkassen und dem Land Berlin zur Uber-
nahme der Gesundheitsversorgung fiir nicht Versicherungspflichtige gegen Kosten-
erstattung nach § 264 Absatz 1 SGB V in Verbindung mit § 3 und 1a Asylbewerber-
leistungsgesetz vom 16.12.2015.

A. Die Krankenkassen und das Land Berlin verstandigen sich darauf, dass die Kranken-
kassen zur Gesundheitsversorgung der Leistungsberechtigten im Rahmen des § 264 Abs.
1 SGB V Leistungen entsprechend den Regelungen des SGB V entweder direkt oder nach
einem internen Genehmigungsverfahren erbringen.

B. Die nachfolgend aufgeflihrten Leistungsbereiche, die regelhaft von den Krankenkassen im
Rahmen eines Genehmigungsverfahrens zur Verfligung gestellt werden, sind von der Leis-
tungsgewahrung durch die Krankenkassen ausgeschlossen, da sie regelmaBig das Kriterium
der Aufschiebbarkeit erfillen:

Vorsorgekuren,

Haushaltshilfe nach den Regelungen des SGB V,

Kunstliche Befruchtungen und Sterilisation,

strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Krankheiten (DMP) im Sinne des
§ 137 f. SGB V, sofern die Leistung nicht unter Buchstabe A fallt,

Selektivvertragliche Leistungen nach den §§ 73a-c und §§ 140a ff. SGB V,

Wanhltarife nach § 53 SGB V, die von der Krankenkasse auBerhalb der gesetzlichen
Pflichtleistungen angeboten werden, sofern die Leistung nicht unter Buchstabe A fallt,
7. Leistungen im Ausland sowie

8. Impfungen als Satzungsleistung der Krankenkasse und Impfungen, die nicht unter die
Schutzimpfungsrichtlinien fallen.

B L3 ho =

om

Leistungen nach Buchstabe A sind den Krankenkassen von der zentralen Abrechnungsstelle
voll zu ersetzen.

Leistungsantrdge nach Buchstabe B sind an die Leistungsbehérden weiterzuleiten. Beratun-

gen zum Leistungsumfang nach den Regelungen des SGB V werden seitens der Kranken-
kassen sichergestellt.
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Anmeldung Anlage 2

Landesamt fiir Gesundheit und Soziales

Zentrale Leistungsstelle fir Asylbewerber T |. Berlin

Landesam fiir Gesundheit und Soziales, S1399999929909 Geschéaftszeichen (pitte immer angeben):
Turmstrale 21, 10559 Berlin $1399999999999

Muster KV Bearbeiterfin:

Postfach XYZ Frau SB

54321 Musterstadt Zimmer: 123

Telefor: 030 90229 9999
Fax: 030 90229 1111
Datum:

15.12.2015

Anmeldung bei einer Krankenkasse nach § 264 Abs. 1 SGBV
Institutionskennzeichen: S13 IK = 139580944
Bundeseinheitliche KV-Nummer:

gaf. Aktenzeichen aus Vorverfahren: 2016123456

Sehr geehrte Damen und Hermren,

zur Umsetzung der o.q. Regelung wird Frau Maria Muster bei lhrer Krankenkasse
angemeldet. Die notwendigen Angaben entnehmen Sie bitte der Seite 2 dieses Schreibens.

ich bitte Sie, die notwendigen elektronischen Gesundheitskarten an den o.g.
Hiifeempfanger zu Ubersenden

Zu tbersenden.

Mit freundlichen Grifien

Im Auftrag

971
m
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Haushaltsvorstand: Maria Muster, geb. am 01.01.1970

Muster

Maria

01.01.1870

weiblich

Stadt

Land

Musterdamm 1, 12345 Berlin

Ja

04.01.2016

03.04.2016
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Passbild fur die Gesundheitskarte

Auftrags-Nummer, 11-stellig
(Vergabe durch KK)

Vorname: Maria
Nachname: Muster
Anschrift: Musterdamm 1

12345 Berlin

Geb -Datum: 01.01.1970

)]

D

eschlecht: | weiblich

Ja, ich bestétige, dass die Perscnalien und die
abgebildete Person tibereinstimmen.

Passhild bitte hier
einklebenl

Unterschrift

Fiir Kinder bis zur Vollendung des 15. Lebensjahres

Unterschrift eines Erziehungsberechtigten.
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Abmeldung Anlage 3

Landesamt fiir Gesundheit und Soziales
Zentrale Leistungsstelie flr Asylbewerber

Landesamt filr Gesundheit und Soziales, 51339999392599 Geschaftszeichen (bitte immer angeben):
Turmstrale 21, 10559 Beriin 51399999999939

Muster KV Bearbetter/in:

Postfach XYZ Frau 5B

54321 Musterstadt Zimmer: 123

Teleforn: 030 90229 95599
Fax: 030 90225 1111
Datum:

15.12.2015

Beendigung der Leistungserbringung nach § 264 Abs. 1 SGBV
institutionskennzeichen: §13 IK = 139580944
Bundeseinheitliche KV-Nummer:

ggf. Aktenzeichen aus Vorverfahren: 2016123456

Sehr geehrte Damen und Herren,

Frau Maria Muster wird bei threr Krankenkasse abgemeldet. Die notwendigen Angaben
entnehmen Sie bitte der Seite 2 dieses Schreibens.

Abmeldegrund:

Die elektronische/n Gesundheitskarte/n wurden eingezogen: Ja

Mit freundlichen Griiflen

Im Auftrag

SB
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Haushaltsvorstand: Maria Muster, geb. am 01.01.1970

Muster

Maria

01.01.1970

Stadt

Land

Musterdamm 1, 12345 Berlin

04.01.2016

03.04.2016
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Anderungsmeldung Anlage 4

Landesamt fiir Gesundheit und Soziales
Zentrale Leistungsstelle fur Asylbewerber

Landesamt fiir Gesundheit und Soziales, 51399995939999 Geschaftszeichen (bitte immer angebeny:
Turmstrale 21, 10559 Berlin 513599999999

Muster KV Bearbeiterfin:

Postfach XYZ Frau SB

54321 Musterstadt Zimmer: 123

Telefon: 030 90229 9399
Fax: 030 90229 1111
Datum:

15.12.2015

Anderung zur Leistungserbringung nach § 264 Abs. 1 SGB V
{nstitutionskennzeichen: 813 IK = 139580944
Bundeseinheitliche KV-Nummer:

ggf. Aktenzeichen aus Yorverfahren: 20116123456

Sehr geehrte Damen und Herren,

ftr Frau Maria Muster ist/sind die folgenden Anderungen eingetreten (weitere notwendige
Angaben entnehmen Sie bitte der Seite 2 dieses Schreibens):

Mit freundlichen Graflen

im Auftrag

5B
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Haushaltsvorstand: Maria Muster, geb. am 01.01.1970

Muster

Maria

01.01.1870

weiblich

Stadt

Land

Musterdamm 1, 12345 Berlin

04.01.2018

03.04.2016
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