


Tagesordnung

TOP | Beratungsgegenstand Anlagen
Offentliche Sitzung
1 Beschlussvorlagen
1.1 | Kommunales Integrationszentrum, Vortrag 1
1.2 | Sachstandsbericht zur "Hennefer Tafel”; 2und 2.1
Antrag der Fraktion "Die Linke" vom 18.08.2015
1.3 | Bericht zur Asylsituation in Hennef (Sieg) 3
1.4 Dolmetscher fur Asylbewerberinnen und Asylbewerber; 4 und 4.1
Antrag der SPD-Fraktion vom 11.02.2015
1.5 | EinfGhrung einer Gesundheitskarte fur Flichtlinge in Hennef; 5 51,52
Antrag der SPD-Fraktion vom 31.08.2015 und 5.3
2 Anfragen
2.1 | Sozialer Wohnungsbau in Hennef; 6 und 6.1
Anfrage der SPD-Fraktion vom 02.04.2015
2.2 | Notwohnungen fir hilfebedirftige Jugendliche; 7,71
Anfrage der "Jungen Union Hennef" vom 15.06.2015 und 7.2
2.3 | Prozesse Alter werden und Inklusion, Einrichtung der Stabstelle 8 und 8.1
Inklusion / Alter werden
3 Mitteilungen
Nicht éffentliche Sitzung
4 Beschlussvorlagen
5 Anfragen
6 Mitteilungen










Au(mac. 2N

DIE LINKE.

Hennef

DIE FRAKTION.

An den ’A
Biirgermeister der Stadt Hennef /",
Hermn Klaus Pipke Yoy / f\;;
Rathaus / {0
53773 Hennef /

ANTRA G : Aktueller und jihrlicher Sachstandsbericht zur Hennefer ,, Tafel*

Sehr geehrter Biirgermeister Klaus Pipke,

wir bitten Sie, diesen Antrag auf die Tagesordnung des Ausschusses fir Generationen, Soziales
und Integration am 01.09.2015 zu setzen.

Begriindung:

Auch im Kontext der ,, Tafel” wird die Armut in Hennef sichtbar. DIE LINKE. Hennef fordert

von der Verwaltung einen umfassenden und schriftlichen Sachstandsbericht zur  Tafel”, da die
politischen Vertreterinnen und Vertreter im Rat schon tiber einen langeren Zeitraum keine aktuellen
Informationen erhalten haben. Dieser Sachstandsbericht ber die ,, Tafel” soll regelméBig jahrlich
dem Ausschuss vorgelegt werden.
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// Gerd Weisel Hennef, den 18.08.2015
* Fraktionsvorsitzender
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SPD-Fraktion im Rat der Stadt Hennef

SPD-Fraktion, Rathaus, 53773 Hennef

Fraktionsbiiro
An den Rathaus Raum 1.01
BlUrgermeister der Stadt Hennef Frankfurter Str. 97
Herrn Klaus Pipke 53773 Hennef (Sieg)
Rathaus Y spd@hennef.de

53773 Hennef R

Hennef, den 11.03.2015

Prifantrag: Dolmetscher flir Asylbewerberinnen und Asylbewerber
Sehr geehrter Herr Birgermeister,

bitte leiten Sie folgenden Antrag an den zustandigen Fachausschuss zur Beratung und
Beschlussfassung weiter:

Die Verwaltung wird mit der Priifung beauftragt, wie der Einsatz von Dolmetscherinnen und
Dolmetschern fiir Asylbewerberinnen und Asylbewerber in Hennef verbessert werden kann.
Dabei sollten Méglichkeiten interkommunaler Zusammenarbeit oder der Zusammenarbeit mit
anderen Behdrden und Institutionen gepriift werden.

Begriindung:

Die Kriegssituation im Nahen und Mittleren Osten fiihrt dazu, dass immer Fliichtlinge aus diesem
Teil der Welt bei uns Zuflucht suchen. Nach Meinung aller Experten wird sich der Zustrom in den
kommenden Jahren noch verstarken. Viele dieser Menschen sprechen keine andere als ihre
Muttersprache, was die Verstandigung sehr erschwert. Die Mitarbeiter/innen des Sozialamtes sind
verpflichtet, die Flichtlinge mit den Regularien in unserem Land vertraut zu machen, sehen sich
aber oft mit der Sprachbarriere konfrontiert. Die ausschliefliche Inanspruchnahme von bereits hier
lebenden Asylbewerbern oder anderen Freiwilligen als ehrenamtliche Dolmetscher ist keine
langfristig tragfahige Lésung angesichts der stetig steigenden Zahlen. Es sollte daher geprift
werden, welche Mdglichkeiten seitens der Stadt bestehen, den Einsatz von Dolmetschern zu
verbessern. Hier stellt sich die Frage, inwieweit diese Freiwilligen fir ihre Leistung bezahlt bzw.
angestellt werden kdnnten. Sinnvoll erscheint die Zusammenarbeit mit-anderen Kommunen oder
Institutionen, um einen Dolmetscher-Pool mit verschiedenen Sprachkenntnissen aufzubauen. Auf
diese Weise kdnnten Leistungsempfanger, die sich heute ehrenamtlich einbringen, auch eine
Chance auf dem Arbeitsmarkt bekommen,

Mit freundlichen GriiRen

Llce, (= 9%

Hans-Jérg Nacken /" Mario Dahm Edelgard Deisenroth-Specht
Sachkundiger Blrger / stellv. Fraktionsvorsitzender  Sozialausschussvorsitzende
Vorsitzender: Tel. Nr. 02242 / 888 292 " Geschéftsflhrerin:
Norberl Spanier 02242 / 888 294 Edelgard Deisenroth-Specht
Keplerstralle 23 Fax. Nr.02242 / 888.7 292 Kapellenstrafie 11

Tel. Nr. 02242 / 9181831 spd@hennef.de Tel. Nr. 02242 /7684

Fax. Nr. 02242 / 9180908 www.spd-hennef.de
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Landesrahmenvereinbarung zur Ubernahme der Gesundheitsversorgung von
Asylbewerberinnen und Asylbewerbern
nach § 264 Abs. 1 SGB Vi.V.m. §§ 1, 1a AsylbLG

Allgemeine Fragen und Antworten zur Vereinbarung

1) Warum brauchen wir diese Vereinbarung / warum wird die eGK fiir
Fliichtlinge eingefiihrt?

Die Kommunen stoRen angesichts steigender Flichtlingszahlen an ihre Grenzen
— auch bei der medizinischen Versorgung. Fiir Fliichtlinge ist der Weg zur
medizinischen Versorgung birokratisch und schwierig, worunter oft die
Versorgung leidet. Denn bisher

e muissen sich die Fliichtlinge in der ersten Monaten ihres Aufenthaltes (in
der Regel bis 15 Monate) erst einen Behandlungsschein bei der
Kommune holen, wenn sie krank sind und zum Arzt / zur Arztin missen.
Dadurch geht Zeit verloren. Mit der eGK kénnen Fliichtlinge wie alle
anderen Menschen auch, direkt zum Arzt / zur Arztin gehen, wenn sie akut
erkrankt sind.

e missen Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter der Kommune — in der Regel
ohne medizinische Ausbildung - entscheiden, ob eine akute Erkrankung
vorliegt und ein Arztbesuch erforderlich ist und spéater dann die einzelnen
Arztrechnungen  prifen. Auch dber die Notwendigkeit und
Unaufschiebbarkeit weiterer MalRnahmen im Rahmen der Behandlung
muss oft die Kommune entscheiden. Mit der eGK entféllt - bis auf sehr
wenige Ausnahmen - dieser Entscheidungs- und Priifaufwand.

2) Welche Fliichtlinge sollen eine eGK bekommen?

Die Vereinbarung erfasst nur Fliichtlinge, die die Erstaufnahmeeinrichtungen und
zentralen Unterbringungseinrichtungen des Landes verlassen haben und den
Gemeinden zugewiesen wurden.

3) Unterscheidet die Vereinbarung zwischen Fliichtlingen mit guter und
schlechter Bleibeperspektive?

Nein. Die Rahmenvereinbarung unterscheidet nicht zwischen den Fliichtlingen
mit guter oder schiechter Bleibeperspektive. Generell sollen alle Fliichtlinge von
der eGK profitieren. Der Gemeinde steht es jedoch frei, in begriindeten
Einzelfallen Fliichtlinge nicht bei der betreffenden Krankenkasse anzumelden.



4)

5)

6)

7)

8)

Wie erhalten die Fliichtlinge die eGK?

Zunachst muss die Gemeinde den Beitritt zur Rahmenvereinbarung erkldren
(siehe Ziffer 5). Dann meldet sie die ihr zugewiesenen Fliichtlinge bei der fur sie
zusténdigen Krankenkasse (siehe Ziffer 9) an. Die Krankenkasse schickt die eGK
spater direkt an die Fluchtiinge. Da das ein wenig Zeit beansprucht, stellt die
Krankenkasse einen vorldufigen Abrechnungsschein fur die &rztliche und
zahnarztliche Versorgung aus. Dieser wird den Fliichtlingen tber die Gemeinde
ausgehéndigt, die die Fliichtlinge bei dieser Gelegenhelt Uber die Nutzung und
Anwendung der eGK informiert.

Ist die Teilnahme der Gemeinden an der Rahmenvereinbarung fiir diese
verpflichtend?

Nein. Jede einzelne Gemeinde entscheidet selbst, ob sie teilnehmen will. Sie wird
dabei sicher priifen, ob es sich wirtschaftlich fiir sie rechnet, an der Vereinbarung
teilzunehmen. Die Rahmenvereinbarung eréffnet ein Angebot an die Gemeinden.
Die Vereinbarung ist mit den kommunalen Spitzenverbanden allerdings im Detail
abgestimmt.

Welche finanziellen Folgen fiir die Gemeinden sind zu erwarten?

Die Erfahrungen in Hamburg und Bremen haben gezeigt, dass es dort zu
Einsparungen in der jeweiligen Verwaltung gekommen ist. Die Gemeinden
profitieren auRerdem von Rabattvereinbarungen und anderen Instrumenten der
gesetzlichen Krankenversicherung. Uberdies eréffnet die Rahmenvereinbarung
die Evaluation der Ausgabenentwicklung und der an die Kassen zu zahlenden
Verwaltungskosten nach einer gewissen Vertragslaufzeit.

Wird der Leistungsumfang durch die eGK ausgeweitet?

Der Leistungsumfang orientiert sich an den Vorgaben der §§ 4 und 6 AsylbLG.
Daher wird es auch weiterhin Einschrankungen gegeniiber den Leistungen fiir
gesetzlich Krankenversicherte geben. Bei anderen Leistungen, die in der Regel
direkt Giber die eGK abgerechnet werden, sind Asylbewerberinnen und -bewerber
anderen Versicherten jedoch grundsétzlich gleichgestellt. Die kommunalen
Spitzenverbédnde und die Krankenkassen haben vor diesem Hintergrund einen
Leistungsumfang gemeinsam definiert, der die Bedurfnisse der Flachtlinge und
die Einhaltung der gesetzlichen Vorgaben beriicksichtigt und zugleich ein
maglichst unbiirokratisches Verfahren der Leistungsgewéhrung festlegt.

Ist fiir die Leistungserbringer (Arztinnen/Arzte, Krankenh&user) auf der eGK
erkennbar, ob es sich um Asylbewerberinnen und —bewerberhandelt?

Nein. Von auflen erfolgt keinerlei Kennzeichnung auf der eGK, intern ist lediglich
erkennbar, dass es sich um eine besondere Personengruppe handelt, d.h. nicht
um GKV-Versicherte.



9) Wie werden die Fliichtlinge auf die teilnehmenden Krankenkassen verteilt?

Ziel ist eine gleichgewichtige Verteilung auf die teilnehmenden Krankenkassen.
Um die Umsetzung zu erleichtern, ist ausdriicklich vorgesehen, dass jede
Gemeinde nur von einer Krankenkasse betreut wird und damit nur einen
Ansprechpartner erhélt. Dies reduziert den Aufwand insbesondere fiir die
Gemeinden.

10) Warum machen nicht alle Krankenkassen mit?

Die Krankenkassen beteiligen sich an der Rahmenvereinbarung auf freiwilliger
Basis. Es besteht derzeit noch keine bundesgesetzliche Pflicht fur die
gesetzlichen Krankenkassen zur Betreuung der Asylbewerberinnen und —
bewerber in den ersten 15 Monaten ihres Aufenthalts. Der Bund hat Regelungen
zur Verpflichtung der Krankenkassen angekiindigt, diese stehen aber noch aus.
Wann der Bund seine Zusage umsetzt, ist derzeit nicht absehbar. Da das MGEPA
nicht warten wolite, hat es mit den Krankenkassen die Rahmenvereinbarung
ausgehandelt und mit den kommunalen Spitzenverbanden abgestimmt. Sollte es
noch Vorgaben des Bundes dazu geben, kann die Rahmenvereinbarung
angepasst werden.

11) Wird die Solidargemeinschaft der gesetzlichen Krankenversicherung mit
Kosten belastet?

Nein. Wie in § 264 SGB V ausdriicklich vorgeschrieben, werden den betreu-
enden Krankenkassen die entstandenen Leistungsausgaben sowie deren
Verwaltungskosten erstattet.

12) Wie erfolgt die Abrechnung der Leistungsausgaben?
Die  Krankenkassen rechnen die ihr  entstandenen Ausgaben
kalenderviertelighrlich  mit der jeweils zustindigen Gemeinde ab
(Spitzabrechnung). Die zustindige Gemeinde leistet als Vorauszahlung
monatliche Abschlagszahlungen je Leistungsberechtigtem, die sich an den
durchschnittlichen Leistungsausgaben fir den Personenkreis orientieren und
regelméafig den tatséchlichen Leistungsausgaben angepasst werden.

13) Warum wurde die eGK in NRW nicht eher umgesetzt?

NRW ist das erste Flidchenland, das eine solche Rahmenvereinbarung
abschliet. Fir die Stadtstaaten Hamburg und Bremen war die Umsetzung viel
einfacher. Das MGEPA hat nach dem Ausbleiben einer bundeseinheitlichen
Regelung zeitnah die Verhandlungen mit den Krankenkassen aufgenommen.
Nach konstruktiver Zusammenarbeit der teilnehmenden Krankenkassen und der
kommunalen Spitzenverbdnde konnte die Rahmenvereinbarung geschlossen
werden.



14) Gibt es fiir sog. Hochkostenfille eine andere Verfahrensweise als fiir
andere Krankheitskosten?

Nein. Die Regelung im Flichtlingsaufnahmegesetz zur Unterstiitzung der
Gemeinden bei aufergewShnlich hohen Krankheitskosten (derzeit mehr als
70.000 € je Fluchtling im Kalenderjahr) im Einzelfall bleibt davon unberiihrt. Das
kann auch nicht Gegenstand der Rahmenvereinbarung sein.
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RAHMENVEREINBARUNG

zur Ubernahme der Gesundheitsversorgung fiir
nicht Versicherungspflichtige gegen Kostenerstattung nach

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

in Nordrhein-Westfalen

zwischen
dem Land Nordrhein-Westfalen

vertreten durch das Mihisterium fur Gesundheit,
Emanzipation, Pflege und Alter (MGEPA),

dieses vertreten durch die Ministerin

- nachstehend MGEPA -

und

der AOK Rheinland/Hamburg
der AOK NORDWEST

der Novitas BKK

der Knappschaft und

der DAK Gesundheit

die Techniker Krankenkasse
die BARMER GEK

die IKK classic

- nachstehend Krankenkassen genannt -
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Praambel

Nach den Regelungen des § 264 Abs. 2 bis 7 SGB V wird die Gesundheitsversorgung von
Empféngem 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 Féllen nach § 2 AsylbLG haben,
mussen ihren Anspruch auf Leistungen bei Krankheit bzw. sonstige Leistungen zur Sicherung
der Gesundheit nach §§ 4 und 6 AsylbLG unmittelbar gegeniiber den Gemeinde geltend
machen.

Die vertragsschliefenden Parteien sind sich einig, dass auch fur 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 tbernehmen. Aus diesen Griunden
schlieRen 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 IV ab.

Die Vertragsparteien sind sich einig, dass sich grundsatzlich 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 verwaltungsékonomischen Griinden 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 Fallen
nach § 2 AsylbLG, sondern gegentber 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 Mafigabe dieser Vereinbarung sichergestelit.

§ 2 Ziel dieser Vereinbarung

(1) In  Nordrhein-Westfalen bernehmen gemaR § 1 des Ausfihrungsgesetzes des
Asylbewerberleistungsgesetzes die Gemeinden die Gesundheitsversorgung der
Leistungsberechtigten nach §§ 1, 1a AsylbLG, die keinen Anspruch auf Leistung in
besonderen Fallen nach § 2 AsylbLG haben. Mit der Vereinbarung soll die
Gesundheitsversorgung  dieser  Leistungsberechtigten durch eine  Krankenkasse
bernommen werden. Rechtsgrundlage hierfirr 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 gewahrleisten.
Gleichzeitig wird dartiber hinaus ein Beitrag zum Biirokratieabbau 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 nachsten Quartalsbeginn schriftlich
gegentiber dem MGEPA zu erklaren. 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 gegentiber dem MGEPA zu erklaren.

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

§ 3a Vertragspartnerschaft weiterer Krankenkassen

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

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

(3) Das MGEPA veréffentlicht 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, zweckmé&Rige 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 gegeniber der Gemeinde zu realisieren. Sofern
entsprechende Antrége 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 Betreuungsverhaltnisses beginnt mit dem
Zeitpunkt, von dem an die Voraussetzungen fur den Bezug von Leistungen nach § 3
AsylbLG (Leistungsberechtigung nach §§ 1, 1a AsylbLG) vorliegen und der
Leistungsberechtigte weder in einer Erstaufnahmeeinrichtung (EAE) noch in einer Zentralen
Unterbringungseinrichtung (ZUE) untergebracht ist. Die Prufung und Feststellung der
Anspruchsberechtigung erfoigt 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 MalRgabe der Regelungen des § 1 Absatz 3
AsylbLG.



(1)

(4)

(1)

(2)

©)

§ 5 Meldeverfahren

Die Gemeinden melden die Leistungsberechtigten nach Ankunft in der Zielgemeinde
unverzlglich bei einer teiinehmenden Krankenkasse an. Sie haben dabei die Daten fur den
Haushaltsvorstand und seine in hauslicher Gemeinschaft lebenden Angehérigen 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 SGB V

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

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

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

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

Die vorgenannten Meldungen sind von der zustandigen Gemeinde zu unterzeichnen und mit
Behoérdenstempel zu versehen, soweit sie nicht elektronisch (bermittelt werden.
Voraussetzung fiir die elektronische Ubermittlung ist, dass alle Beteiligten ein einheitiiches
und verbindliches Verfahren abgestimmt haben.

Auf dem Anmeldevordruck ist der Krankenkasse von der zustandigen Gemeinde fiir jeden
bildpflichtigen Leistungsberechtigten ein geeignetes Lichtbild des Leistungsberechtigten zur
Ausstellung einer eGK zur Verflgung zu stellen. Zugleich bestétigt die Gemeinde mit der
Anmeldung, dass das Lichtbild mit der Identitat des Leistungsberechtigten tbereinstimmt.

Sind die Meldungen unleserlich oder/und enthalten sie unplausible Daten, werden sie von
der Krankenkasse zur kurzfristigen Klarung an die zustandige Gemeinde zuriickgeschickt.

§ 6 elektronische Gesundheitskarte (eGK) ohne EHIC

Die Gultigkeitsdauer der eGK ist befristet auf 24 Kalendermonate. Der Versand der eGK
erfolgt an den Leistungsberechtigten. Dartiber hinaus ist ein Versand nur an einen Betreuer
im Sinne der §§ 1896 BGB ff maglich. Bis zur Versorgung mit der eGK stellen die
Krankenkassen den Gemeinden Abrechnungsscheine fir die &rztliche und zahnarztliche
Versorgung zur Verfigung. Die Gemeinden stellen sicher, dass sie die
Leistungsberechtigten Uber die Nutzung und Anwendung der eGK informieren.

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

Fur das Ausstellen der eGK erhélt die Krankenkasse von der zustandigen Gemeinde fiir
jeden Leistungsberechtigten 10,00 Euro. Damit ist auch die Aussteliung einer weiteren
Karte, z. B. bei Verlust oder Ablauf, abgegolten. Werden dariiber hinaus weitere Karten
bendtigt, fallen je Karte 8,00 Euro an.



§ 7 Befreiung von der Zuzahlungspflicht

Die Leistungsberechtigten haben keine Zuzahlungen gemafR §§ 61, 62 SGB V zu leisten. Die
Krankenkassen stellen hierzu einen Befreiungsausweis aus. Der Befreiungsausweis wird
den Leistungsberechtigten individuell, nach den technischen und prozessualen
Maglichkeiten 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 Haushaltsangehoriger feststeht, erfolgt unverzuglich
eine schriftiche Abmeldung durch die zustadndige Gemeinde bei der Krankenkasse.
Gleiches gilt beim Wechsel/Beendigung der Zustandigkeit 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 Gbermitteln.

(2) Leistungsaufwendungen, die der Krankenkasse nach Eingang der Abmeldung durch die
Verwendung der eGK entstehen, hat die zustédndige Gemeinde zu erstatten.

(3) Ubernimmt eine Krankenkasse Leistungen aus der auftragsweisen Gesundheits-
versorgung, obwoh! zwischenzeitlich bereits Versicherungspflicht eingetreten ist, bleibt der
Erstattungsanspruch der Krankenkasse, die die Betreuung durchgefthrt hat, gegentber
der zusténdigen Gemeinde bestehen. Etwaige Ersatzanspriiche gegentber der aufgrund
der eingetretenen Versicherungspflicht originar zusténdigen Krankenkasse, die den
Krankenversicherungsschutz nach dem SGB V sicherstellt, hat die Gemeinde gegeniber
dieser Krankenkasse eigensténdig zu verfolgen.

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

(5) 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 gemafn
§ 264 Absatz 1 SGB V den Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) entsprechend der
gesetzlichen Regelungen. Die Kosten fir die Umlage geman § 281 SGB V werden in Héhe von
10,00 Euro jahrlich (Stichtag 1. Juli) pro Leistungsberechtigten von den jeweils zustandigen
Gemeinden Ubernommen.

§ 10 Abrechnungsverfahren

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

(2) Die zusténdige Gemeinde leistet monatlich Abschiagzahiungen 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.



(3)

(4)

©)

(6)

(7)

Der Abschlagsbetrag orientiert sich an den durchschnittlichen Leistungsausgaben fiir
diesen Personenkreis und wird zu Beginn eines jeden Kalenderjahres neu ermittelt. Eine
unterjdhrige Anpassung der Abschlagszahlung ist vorzunehmen, wenn die tatséchlichen
Leistungsausgaben dieser Abschiagszahlung nicht mehr entsprechen.

Bis zum 31.12.2016 orientiert sich die Héhe der Abschlagszahlung an den durchschnitt-
lichen Ausgaben der Empfanger laufender Leistungen nach § 2 des AsylbLG und betragt
damit monatlich 200,00 Euro je Leistungsberechtigtem.

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

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

Vorname

Geburtsdatum
Krankenversichertennummer
Aktenzeichen
Rechnungsnummer
Leistungsaufwendungen von/bis
Betrag

Leistungsart
Leistungsaufwendung gesamt

Die Abrechnungen sind nach folgenden Leistungsarten zu differenzieren:

e Arzneimittel

« Arztliche Behandlung (jeweils getrennt nach Morbiditatsbedingter Gesamtvergitung und
extrabudgetaren Leistungen)

e Zahnérztliche Leistungen:

o Konservierend chirurgische Leistungen BEMA Teil 1

o Kieferbruch/Kiefergelenkserkrankungen BEMA Teil 2

o Parondontosebehandlungen BEMA Teil 4

o Kieferorthopadische Leistungen BEMA Teil 3

Krankenhausbehandiung

Heilmittel

Hiifsmittel

Héusliche Krankenpflege

Soziotherapie

Medizinische Rehabilitationsmalinahmen

Psychotherapie

Sozialpadiatrische Leistungen

Medizinische Rehabilitation fir Mitter

Leistungen bei Schwangerschaft und Geburt

Hilfe flir werdende Mutter und Wéchnerinnen (stationar)

Fahrkosten

Gutachterkosten Zahnarzte im Rahmen Kieferorthopédie oder Parondontosebehandlung

Gutachterkosten Psychotherapie

Verwaltungskosten

Kosten fur Medizinischen Dienst der Krankenkassen

Kosten fur Versichertenkarten (eGK)

Sprechstundenbedarf



(8) Die Abrechnung der budgetierten arztlichen Leistungen erfolgt fur diesen Personenkreis —
analog des Verfahrens fir Betreute nach § 264 Abs. 2 SGB V — in Héhe des sich aus der
tatsachlichen Inanspruchnahme ergebenden durchschnittlichen Betrages.

(9) Zur Abgeltung des Sprechstundenbedarfs (einschl. der Impfkosten) fur Leistungsberechtigte
bei der Behandlung von Vertragsarzten beteiligt sich die zustandige Gemeinde an der
Umiage 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 Datentragern wird angestrebt. Belege ber
die Leistungsaufwendungen werden der zustiandigen Gemeinde im Rahmen des
Abrechnungsverfahrens nicht zur Verfugung gestellt. § 264 Abs. 7 Satz 3 SGB V bleibt
hiervon unberahrt. Die in § 264 Abs. 7 Satz 3 SGB V genannten Anhaltspunkte fur
Unwirtschaftlichkeit konnen sich nur auf absolute Ausnahmeflie beziehen, in denen den
Gemeinden konkrete Anhaltspunkte dafir vorliegen, dass die fur die gesetzliche
Krankenversicherung (GKV) geltenden Vorschriften fur eine wirtschaftliche Leistungs-
erbringung und -gewahrung offensichtlich nicht angewendet wurden.

(13) Krankenkassen und Gemeinden sind sich dariiber 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 leistet die zustandige
Gemeinde Verwaltungskostenersatz fir die von der Krankenkasse durchzufilhrende
Wahrnehmung der Gesundheitsversorgung gemal § 264 Absatz 1 SGB V in Hohe von 8 %
der entstandenen Leistungsaufwendungen, mindestens jedoch 10,00 EUR pro
angefangenem Betreuungsmonat je Leistungsberechtigtem.

(2) Die zu erstattenden Verwaltungskosten werden quartalsweise anhand der im jeweiligen
Quartal pro Leistungsberechtigtem angefallenen Leistungsaufwendungen ermittelt.
Maligeblich 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
hdhere Betrag ist zu erstatten.

§ 12 Widerspriiche und Klageverfahren

(1) Die Krankenkasse entscheidet — sofern sie nach dieser Vereinbarung fur die
Leistungsentscheidung zustandig ist — Uber Widerspriche. Dementsprechend richten sich
Klagen vor den Sozialgerichten ebenfalls gegen die Krankenkasse. Die zustandige
Gemeinde als Beteiligte im Sinne des SGB X erhalt 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 Behandiungskosten
verurteilt wird, sie ein Anerkenntnis abgibt, sie einen Vergleich schlieft bzw. einem
Widerspruch stattgibt. Die Geltendmachung erfolgt im Wege der quartalsweisen Abrechnung
geman § 10 dieser Vereinbarung.

§ 13 Weiterleitung von méglichen Schadensersatzanspriichen

Die Krankenkasse verfolgt keine méglichen Ersatzanspriiche, sofern Leistungen an
Leistungsberechtigte nach §§ 1, 1a AsylbLG aufgrund von Schadensereignissen im Sinne des
§ 116 SGB X erbracht werden. Anspruchstrager fiir etwaige Schadensersatzanspriiche fur
diesen Personenkreis bleibt die zustandige Gemeinde. Erlangt die Krankenkasse dennoch
Kenntnis Uber eine moglicherweise 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 einschlagigen gesetzlichen Daten-
schutzbestimmungen fir die gesetzliche Krankenversicherung (insbes. § 35 SGB |, §§ 284
ff. Sozialgesetzbuch SGB V und §§ 67 ff. SGB X) bzw. fur Behorden, Einrichtungen und
sonstigen &ffentlichen Stellen des Landes NRW, Gemeinden und Gemeindeverbande sowie
fir die sonstigen der Aufsicht des Landes unterstehenden juristischen Personen des
offentlichen 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 Téatigkeiten und
mit der Erfullung der sich daraus ergebenden Verpfiichtungen befasst sind oder befasst sein
kénnen, die unter Ziffer 1 genannten Regelungen und Gesetze kennen und dass bei der
Durchfilhrung des Vertrages nur Personen eingesetzt werden, die entsprechend belehrt, zur
Geheimhaltung verpflichtet wurden und auf die Straf- und Ordnungswidrigkeitsvorschriften
hingewiesen sind.

§ 15 Evaluation und Qualitédtssicherung

Die teilnehmenden Krankenkassen und Gemeinden vereinbaren regelmanige Gesprache
insbesondere zur Entwicklung der Leistungsausgaben. Ziel dieser Gesprache ist es,
Méglichkeiten zur Steuerung der Ausgaben und der Optimierung des Melde- und
Abrechnungsverfahrens und der Kiarung von Leistungsanspriichen zu erértern und zu
vereinbaren.

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



§ 16 Meinungsverschiedenheiten

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

©)

(4)

§ 17 Schriftformerfordernis und Salvatorische Klausel

Alle Anderungen oder Ergdnzungen dieser Vereinbarung einschlieflich 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 brigen Bestimmungen nicht
berihrt. 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 ware, hatte man
die Angelegenheit von vornherein bedacht.

Die Anlagen sind Bestandteil dieser Vereinbarung.

§ 18 Laufzeit der Vereinbarung
Die Vereinbarung tritt mit Unterzeichnung der vertragsschlieRenden Parteien in Kraft.

Die Vereinbarung kann mit einer Frist von drei Monaten zum Ende eines
Kalendervierteljahres, frihestens jedoch zum 31.07.2016, schriftlich gekindigt werden. Die
aulerordentliche Kiindigung aus wichtigem Grund bleibt unberthrt.

Soweit sich durch neue bundesrechtliche Regelungen ein Anderungsbedarf fur diese
Vereinbarung ergibt, treten die Vereinbarungspartner unverzuglich in Gesprache zur
Anpassung dieser Vereinbarung ein. Das Kiindigungsrecht nach § 3 Abs. 3 bleibt unberiihrt.

Unbeschadet des Absatzes 2 kann diese Vereinbarung in gegenseitigem Einvernehmen
jederzeit ohne Einhaltung einer Kindigungsfrist beendet werden.
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Land NRW, vertreten durch das MGEPA

Ort/Datum
AOK Rheinland/Hamburg
Ort/Datum
AOK Nordwest
Ort/Datum
Novitas BKK
Ort/Datum
Knappschaft
Ort/Datum
DAK-Gesundheit
Ort/Datum
Techniker Krankenkasse
Ort/Datum
BARMER GEK
Ort/Datum
IKK classic
Ort/Datum
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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 versténdigen sich darauf, 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
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 iibernehmen 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 Verfiigung gestellt werden, und bei denen regelmaBig
das Kriterium der Aufschiebbarkeit der Leistung greift

In den nachfolgenden Fallen erfolgt keine Leistungsgewadhrung 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 V, sofern die Leistung nicht unter Buchstabe A fallt

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

7. Leistungen im Ausland.

orON -~

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

Leistungsantrége nach Buchstabe C sind an die Stadte und Gemeinden weiterzuleiten.
Beratungen zum Leistungsumfang nach den Regelungen des SGB V werden seitens der
Krankenkassen sichergestelit.
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SPD-Fraktion im Rat der Stadt Hennef

EINGEGAHGER

SPD-Fraktion, Rathaus, 53773 Hennef Ty

/ Fraktionsbiiro
An den i Rathaus Raum 1.01
Blrgermeister der Stadt Hennef / Frankfurter Str. 97
Herrn Klaus Pipke / 53773 Hennef (Sieg)
Rathaus spd@hennef.de

53773 Hennef

Hennef, den 31.08.2015

Antrag: Einfilhrung einer Gesundheitskarte fiir Fliichtlinge in Hennef

Sehr geehrter Herr Burgermeister,

wir bitten um die Beratung und Beschlussfassung des folgenden Antrags im zustandigen
Fachausschuss:

Die Stadt Hennef nutzt die von der Landesregierung geschaffene Méglichkeit, Gesundheitskarten an
Asylbewerberinnen und Asylbewerber auszugeben und tritt der Rahmenvereinbarung mit den
gesetzlichen Krankenkassen bei.

Begrundung:

Das Land NRW hat eine Rahmenvereinbarung mit mehreren gesetzlichen Krankenkassen getroffen,
die die Ausgabe von Gesundheitskarten an Asylbewerberinnen und Asylbewerber erméglichen soll.
Kommunen, die fir die Krankenversorgung zustandig sind, kénnen dieser Vereinbarung beitreten.
Dies ermdglicht Asylbewerberinnen und Asylbewerbern im Krankheitsfall einen Arzt aufzusuchen,
ohne zuvor von der Stadtverwaltung einen Behandlungsschein ausgestellt bekommen zu miissen.
Damit fallen bUrokratische Hurden vor einem Arztbesuch weg. AuRerdem reduziert sich auch der
Verwaltungsaufwand, da die kooperierende Krankenkasse die Abrechnung (vierteljahrlich)
Gbernimmt. Auch die Abrechnung fiir Arzte und Krankenhauser lduft so unburokratisch tber die
kooperierende Krankenkasse. Eine Ausweitung der Leistungen im Vergleich zum Status quo ist mit
der Gesundheitskarte nicht verbunden, da weiterhin das AsylbLG den Rahmen der Versorgung und
Kostenerstattung der Kommune definiert. Erfahrungen der Stidte Hamburg und Bremen, wo es eine
solche Karte bereits gibt, zeigen keinen Anstieg der Ausgaben firr die Krankenversorgung, sondern
im Gegenteil Ersparnis durch wegfallenden Verwaltungsaufwand.

Mit freundlichen Griilen

o

orbert Spanier Mario Dahm Hanna No eyer
raktionsvorsitzender Sozialpolitischer Sprecher Ratsmitglied
Vorsitzender: Tel. Nr. 02242 / 888 292 Geschiftsfihrerin:
Norbert Spanier 02242 / 888 294 Edelgard Deisenroth-Specht
Keplerstrale 23 Fax. Nr.02242 / 888 7 292 Kapelienstrai3e 11
Tel. Nr. 02242 / 9181831 spd@hennef.de Tel. Nr. 02242 / 7684

Fax. Nr. 02242 / 9180908 www.spd-hennef.de






SPD-Fraktion im Rat der Stadt Hennef
£ #9207

SPD-Fraktion, Rathaus, 53773 Hennef

: Fraktionsbiiro
An den ' Rathaus Raum 1.01
Blirgermeister der Stadt Hennef Frankfurter Str. 97
Herrn Klaus Pipke 53773 Hennef (Sieg)
Rathaus £ spd@hennef.de

53773 Hennef

Hennef, den 02.04.2015

Anfrage: Sozialer Wohnungsbau in Hennef

Sehr geehrter Herr Blirgermeister,
wir bitten um die Beantwortung der folgenden Anfrage im zustéindigen Fachausschuss.

1. Welche Baumafinahmen wurden in den vergangenen ftinf Jahren im Bereich des
sozialen Wohnungsbaus in Hennef realisiert?

2. Wie viele Wohnungen sind in dieser Zeit aus der Zweckbindung herausgefallen?

3. Wie viele Wohnungen fallen 2015 aus der Bindung und wie viele sollen neu gebaut
werden?

4. Wie ist der aktuelle Bestand an Sozialwohnungen? Wie viele gemeldete
Wohnungssuchende gibt es derzeit?

9. Gab es in den vergangenen flinf Jahren dariiber hinaus Anfragen von
Wohnungsbaugesellschaften oder Investoren bzgl. sozialen Wohnungsbaus, die
letztlich nicht zu einem Bauvorhaben in Hennef gefiihrt haben? Wenn ja, welche
Grlnde gibt es dafiir? Insbesondere: Ist die Realisierung von Projekten daran
gescheitert, dass die Stadt eine ablehnende Stellungnahme gegeniber der

Bewilligungsbehérde abgegeben oder gegentiber dem Investor in Aussicht gestelit
hat?

Far die Beantwortung der Fragen bedanken wir uns schon einmal im Voraus.

Mit freundlichen GriiRen

S

Mario Dahm gez. Norbert Spanier
Stelivertretender Fraktionsvorsitzender Fraktionsvorsitzender
Sozialpolitischer Sprecher

Vorsitzender: Tel. Nr, 02242 / 888 292 Geschiftsflihrerin:

Norbert Spanier 02242/ 888 294 Edelgard Deisenroth-Specht
Keplerstrafte 23 Fax. Nr.02242 / 888 7 292 ’ Kapellenstrafle 11

Tel. Nr. 02242 /9181831 spd@hennef.de Tel. Nr. 02242 /7684

Fax. Nr. 02242 / 9180908 www.spd-hennef.de
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Au(&ag 3‘ .A

15.07.2015
Herr Hoffmann
Telefon 888-426

Unterbringungsmaglichkeiten fiir hilfebediirftige Kinder und Jugendliche in der Stadt Hennef
Anfrage der CDU-Fraktion vom 15.06.2015 (fiir den Sozialausschuss)

1.

In der Jugendhilfeausschusssitzung am 12.05.2015 wurde die Entwicklung der Fallzahlen zur Inobhutnahmen
und Kindeswohlgefahrdungen des Amtes fiir Kinder, Jugend und Familie vorgestellt.

Eine Unterbringung von Kindern und Jugendiichen allein in einer Wohnung scheidet aufgrund der gesetzlichen
Rahmenbedingungen und Verpflichtungen aus.

Das Jugendamt ist nach § 8a Abs. 3, Satz 2 und § 42 Abs. 1, Nr. 2 SGB VIl zur Inobhutnahme verpflichtet,
wenn eine dringende Gefahr fiir das Woh! des Minderjahrigen dies erfordert.

Zur weiteren Grundlage wird auf die beigefiigte Mitteilung des Jugendhilfeausschusses verwiesen.
Zu den Fragen im Einzelnen:

zu 1.) Jugendliche (also bis zum 18. Lebensjahr) ohne festen Wohnsitz sind in Hennef nicht bekannt.
Bis zum 30.06.2015 mussten bisher aufgrund verschiedener Kriterien der Kindeswohlgefahrdung im
Jahre 2015 12 Kinder und Jugendliche in Obhut genommen werden.

zu 2:) Die Kinder oder Jugendliche werden in der Regel in Bereitschaftspflegestellen oder Kinder- und
Jugendheime, die liber entsprechende Betriebserlaubnisse nach dem SGB VIII verfiigen, untergebracht.

zu 3.) Mit 4 Bereitschaftspflegestellen innerhalb des Stadtgebietes Hennef sowie mit verschiedenen
Kinderheimen bestehen Kooperationsvereinbarungen:

Kinderheim Probsthof, Niederdollendorf, Kénigswinter,
Kinderheim Pauline von Mallinckrodt, Siegburg,

Kinderheim Haus Hollenberg, Lohmar,

CJG St. Josef, Reichshof-Eckenhagen, Aufenstelle Nimbrecht

Junge Erwachsene ab dem 18. Lebensjahr fallen bei der ,Notunterbringung" in die Zustandigkeit
des Amtes fiir soziale Angelegenheiten
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An den Junge Union Hennef
Vorsitzende Angelina Keuter

Blirgermeister der Stadt Hennef ,
! Am Bédinger Hof 54

Herrn Klaus Pipke
FrankfurterstrafRe 99 /
53773 Hennef

53773 Hennef

Hennef, den 15. Juni 2015
AN/2015/027

Anfrage: Notwohnungen fiir hilfsbedtirftige Jugendliche

Sehr geehrter Herr Blirgermeister,

hiermit bitten wir Sie namens der Jungen Union und der CDU-Fraktion die nachfolgende Anfrage
an den zustdndigen Ausschuss zur Beantwortung weiterzuleiten:

Existieren in der Stadt Hennef Notwohnungen bzw. gibt es die Méglichkeit diese einzurichten?

Wir bitten Sie hierzu zusdtzlich um die Beantwortung folgender Fragestellungen, die wir uns zu
diesem Thema erarbeitet haben:

1. Liegen aktuelle Zahlen vor, wie viele Jugendliche in Hennef hilfsbediirftig oder ohne
festen Wohnsitz sind?

2. Gibtes Flachen oder Gebdude, die als Notunterkiinfte dienen kdnnten?

3. Mit welchen 6ffentlichen oder privaten Einrichtungen ist beim Bau von kiinftigen
Notwohnungen eine Kooperation moglich?

Mit freundlichen GriiRen

qgei . el -
Katharina Wallau Regina%sterhaus-Ehm
(stellv. Schatzmyisterin Junge Union Hennef) (Ratsmitglied)

ac]

Angeliha Keuter

S 4

ristoph Laudan

(Vorsitzende\}unge Union Hennef) (stellv. Vorsitzender Junge Union Hennef)
U "R
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Hennef

DER BURGERMEISTER

Mitteilung

Amt; Amt fur Schule und Bildungskoordination TOP: 2_,1
Vorl.Nr.: M/2015/0066 Anlage Nr.: g
Datum: 08.09.2015

Gremium Sitzung am Offentlich / nicht 6ffentlich
Ausschuss fiir Generationen, Soziales 23.09.2015 offentlich

und Integration

Tagesordnung

Prozesse Alter werden und Inklusion, Einrichtung der Stabstelle Inklusion / Alter werden

Mitteilungstext

Zur Umsetzung der Beschlisse des Ausschusses fir Generationen, Soziales und Integration
vom 13.11.2014 wird zum 1.10.2015 eine Stabsstelle Inklusion und Alter werden im
Generationenhaus eingerichtet. Innerhalb der Stabsstelle wird auch die Leitstelle ,Alter werden®
angesiedelt werden, die eine Anlaufstelle fur altere Menschen mit Bedarf nach fachlichem Rat
und Hilfe in allen gerontologischen Fragen, einschliellich rechtlicher Fragen sein soll. Somit ist
die Forderung der Einrichtung einer Anlaufstelle (Leitstelle), wie sie in den Ergebnissen der
Arbeitsgruppen des Prozesses ,Alterwerden‘ am 11.12.2014 im Rahmen einer éffentlichen
Veranstaltung vorgestellt wurde, umgesetzt.

Dartber hinaus soll die Stabstelle die Anlaufstelle fur das Projekt MiL (Mitten im Leben) des
Vereins kivi e. V. des Rhein-Sieg-Kreises beherbergen. Das Projekt wird in der nachsten
Ausschusssitzung vorgestelit.

In der Stabstelle/Leitstelle werden die Prozesse ,Alter werden* und ,Inklusion® der Stadt Hennef
gesteuert, koordiniert und moderiert.

Besetzung der Stabsstelle:

Judith Norden, Leitung, Gesamt Projektsteuerung, Beauftragte kivi eV. — Mitten im Leben (
MiL)

Meike Weingarten, Fachberatung Alterwerden und Inklusion, Fortsetzung Leitlinie ,Alter werden
in Hennef*, Behindertenbeauftragte

Ramona Schmidtberger, Geschéftsstelle, Projektbegleitung, Verwaltung Generationenhaus.

Der Inklusionsprozess wurde mit zwei internen Abstimmungstreffen der Amter am 21.4.2015
und am 24.6.2015 begonnen. Hierzu wurden erste Strukturen fir den weiteren Prozessverlauf
innerhalb der Stadtverwaltung erdrtert und festgelegt. Die Montag - Stiftung wird die
Auftaktveranstaltung moderieren und den weiteren Inklusionsprozess in Hennef, wo es
erforderlich ist, fachlich begleiten.






























