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Verbesserte Entscheidungskompetenz am Lebensende
durch vernetztes fachliche und regionale Koordination
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. Palliativnetz Darmstadt (= PaNDa)
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. Vernetzung — ein altes Versprechen

. Perspektivwechsel in der Zusammenarbeit

. Bestand: Aufgaben/Ziele/Bedarf/Risiko/Chance

. Regionale Hospiz- und Palliativ-Netze (It. Charta)

. Koalitionsvereinbarung, Gesetz §39d SGB V, hess.FFR
. Schritte in die regionale Netzwerkpraxis
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1.1. Palliativhetz Darmstadt (= PaNDa)

PaNDa = ehrenamtlich koordinierte und verbindliche Kooperation(ohne Rechtsform)

I_\/Iitwirkende: amb. Hospiz- und Pflegedienste; stat. Hospize, Pflegeeinrichtungen, Kliniken,
Arzte, Beratungsdienste m. Palliativbezug, Apotheken, Seelsorge, Pflegestlitzpunkte,

Ziele (It. Kooperationsvereinb.): Nahtlose ,,Palliativversorgung rund um die Uhr“

- Information der Offentlichkeit zu Hospiz- und Palliativversorgung (z.B. Flyer)

- SchlieRen von Behandlungsliicken und Uberwindung von Versorgungsgrenzen,
- Biindelung von Sorgearbeit mit Multiprofessionalitat

- Erfahrungsaustausch von Fachkompetenzen und Schliisselpersonen

- wettbewerbsarme Kooperation beteiligter Berufsgruppen bzw. Einrichtungen
- Kommunikation, u.a. gemeinsame Fort— und Weiterbildungen u. Kongresse,

- unnotige Krankenhausaufenthalte vermeiden,

- Symptome und Schmerzen lindern, auch zu psychosoz. U. spirit. Problemen,

- gesicherte Lebensqualitat, Integritat und Wiirde tber abgestimmte Beratung.

Das Palliativnetz Darmstadt will durch eine qualifizierte regionale Koordination:
1. multiprofessionelle fachliche (Info, Beratung) und regionale Entwicklung,

2. Entscheidungsfahigkeit schwerstkranker Menschen fordern,

3. Qualifizierung zu ergebnisoffener Beratungskompetenz,

4. Fort- und Weiterbildung fiir informative, situative und personliche Beratung,
5. Erfahrungsaustausch andere Netze (z.B. Demenz/Depression/Suizidprav./TS)




1.2. Palliativnetz Darmstadt (= PaNDa)

* Fur die Koordination des PaNDa (ca. 30 Teiln.) ist
das Zentrum fur Palliativmedizin (E-Stift) zustandig.

* Die Koordination engagiert sich i.W. fir
- halbjahrliche PaNDa-Versammlungen
- gemeinsame Fortbildungen fiir EA/Berufsgruppen
- Veranstaltungsplanung )
- website-Pflege fur gute Netz-Offentlichkeitsarbeit
- Qualitatsabsprachen und - initiativen.

* PaNDa- Versammlung wahlt alle 2 Jahre einen aus 3
Personen bestehenden Beirat (+ Ko-Stelle). Beirat
beschlielst nach Q-Prifung Gber Neuaufnahmen.

 www.palliativhetz-darmstadt.de



2.1. Entscheidungskompetenz verstehen

* Entscheidungskompetenz ist vorhanden, wenn eine
Person in einer bestimmten Situation in der Lage
ist, bewusst zu handeln und sich zu entscheiden.

* Entscheidung konnen dann erfolgen, wenn
Wahlmadglichkeiten bekannt sind und einleuchten
(ggf. zwischen Handeln vs. gewolltem Unterlassen).

* Die Entscheidungskompetenz eines Menschen kann
unterstitzt werden, z.B. durch personelle (z. B.
Beratung, Zuwendung) oder kommunikative
Malhahmen (Information, Diskussion, Netzkarte).

(vgl. www. https://de.wikipedia.org/wiki/Entscheidungsfahigkeit)




2.2. Voraussetzungen fur Entscheidungsfahigkeit

Persdnliches Einsichts- und Urteilsvermadgen
Handlungsfahigkeit (Erwartung von Akzeptanz)
Zugestandene Entscheidungsberechtigung (rechtl.+pers.)
Bereitschaft (ggf. auch Freude), sich zu entscheiden
Freiheit und Respekt gegenliber der Entscheidung
Vertrauen in die Information als Entscheidungsgrundlage
Uberblick Gber viele Lésungsmdglichkeiten
Entscheidungswilligkeit nach umfassender Information
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Ergebnisoffene Beratung
10. Sicherheit, Akzeptanz und Schutz der Entscheidung

(vgl. https://de.wikipedia.org/wiki/Entscheidungsfahigkeit)



2.3. (Wie) kann ein Netzwerk zur individuellen
Entscheidungskompetenz am Lebensende beitragen?

e 1. Klarung: Um welche Entscheidungen geht es?
» 2. Was verspricht Netzwerkarbeit (vs. mono-/bilat.)
* 3. Welche Kompetenzen sind im Netz vorhanden?

* 4. Wie kbnnen neue erweiterte Kompetenzen durch
Zusammenwirken und Vernetzung entstehen?

* 5. Was bieten regional koordinierte Netzwerke
mehr als fachliche multiprofessionelle Netzwerke

* 6. Wie konnten (und sollten) Betroffene und ihre
Angehorigen im Netzwerk mitwirken?



3.1. Vernetzung — ein altes Versprechen an
schwerstkranke u. sterbende Menschen

Auf Basis der WHO-Definition (2002) zum Palliative Care-
Ansatz formulierten 2010 Unterzeichner der ,Charta fur
schwerstkranke und sterbende Menschen “ in Leitsatz 2:

- ein Recht auf eine wirkungsvolle abgestimmte , medizi-
nische, pflegerische, psychosoziale und spirituelle
Betreuung und Begleitung” an jedem Lebensort,

- Angebote (...) sind untereinander so zu vernetzen, dass
die Versorgungskontinuitat gewahrleistet ist,

- Versorgungsstrukturen sollen ,vernetzt und
bedarfsgerecht fir Menschen jeden Alters und mit den
verschiedensten Erkrankungen mit hoher Qualitat so
weiterentwickelt werden, dass alle Betroffenen Zugang
dazu erhalten.”




3.2. Vernetzung basiert auf Zusammenarbeit,

Multiprofessionalitat und Intersektoralitat

Stationdre Hospize hatten sich 1998 als ,, Teil einer vernetzten
Versorgungsstruktur im regionalen Gesundheits- und
Sozialsystem® verstanden. ,Sie sind integraler Bestandteil eines
ambulanten ehrenamtlichen Hospizdienstes.” (RahmV stat. 1998)

Ambulante Hospizdienste mussen ,Teil einer vernetzten
Versorgungsstruktur im regionalen Gesundheits- und
Sozialsystem sein; sie arbeiten im lokalen und kommunalen
Verbund mit Initiativen des sozialen Engagements eng
zusammen®, ,Zwischen dem ambulanten Hospizdienst und
Einrichtungen ist ein vernetztes und abgestimmtes Vorgehen
sicherzustellen. (RahmV amb. Hospizarbeit 2002)

2007 entstand der fallbezogene integrative (med. + pfleg.) Ansatz
(§37b SGB V) als Rechtsanspruch (ohne psych.soz. Berufe!).

* Die regionale Vernetzung blieb ,freiwillig” (auch wenn 1998,

2002, 2007 einzelne ,lokale Netze” entstanden). Weder Kassen
noch Kommunen waren nicht zu deren Finanzierung bereit.




4.1. Perspektivwechsel flir Pflegeeinrichtungen hinsichtlich
Zusammenarbeit mit Hospiz- und Palliativnetzen (ab 2016)

* Die Hospiz-u. Palliativgesetzgebung des Bundes formulierte
im neuen § 114 (1) SGB Xl einen Perspektivwechsel:
,Vollstationare Pflegeeinrichtungen® sind (ab 1.1.2014)
verpflichtet, die Landesverbande der Pflegekassen
unmittelbar nach einer Regelprufung dariber zu
informieren, wie die arztliche, facharztliche und
zahnarztliche Versorgung sowie die Arzneimittelversorgung
in den Einrichtungen geregelt sind.

Zusatzlich sind sie ab dem 1.Juli 2016 ,,zur ,Zusammenarbeit
mit Hospiz- und Palliativhetzen” verpflichtet.

e §114 (1) SGB Xl betont fiur stationare Pflegeeinrichtungen
eine neue Verpflichtung: 1.(...); 2(...) ...
3. ab dem 1. Juli 2016 auf die Zusammenarbeit mit einem
Hospiz- und Palliativhetz.”




4.2. Charta-Handlungsempfehlung (2017)

Nach mehrjahriger Beratung der Charta-Akteure erschienen 2017 ,Handlungsempfehlungen

im Rahmen einer nationalen Strategie”: www.charta-zur-Betreung-Sterbender.de. Dabei

nimmt Leitsatz 2 hinsichtlich noch bestehender struktureller Defizite vor allem drei
Handlungsfelder in den Blick. Handlungsfeld 3 , Regionale Hospiz- und Palliativhetzwerke”

verweist auf die Unterschiede in informellen Zusammenarbeitsstrukturen hin. (S.80 ff).

Folgende Bereich werden als verbesserungsbediirftig aufgefiihrt:

1. Unterstitzung durch Gebietskorperschaften und Bundeslander;

2. Formelle Zusammenarbeitsstrukturen der unterschiedlichen Akteure;

3. Eine abgestimmte multiprofessionelle, berufsgruppen-, institutionen- und
sektorenubergreifende hospizlich-palliative Versorgung;

. Nutzung der Potentiale und Synergien in regionalen Strukturen;

. schlecht vernetzte Strukturen auf Einzelfallebene und Systemebene;

. Kommunikation und koordinierte Kooperation der Akteure (Case- und Care-Management)
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. Effektives Zusammenwirken der Ebenen fir hochwertige bedurfnisorientierte Versorgung.


http://www.charta-zur-betreung-sterbender.de/

5.1. Bestandsaufnahme: Netzwerkaufgaben

e Austausch: 90,59%
e Qualitatssicherung: 64,71%
* Weiterbildung Aktuelles: 64,71%
* Gemeins. Veranstaltung: 41,18%
* Interdisziplinare FoBi’s: 36,47%
* Sonstiges: 30,59%
* Fallbesprechungen: 14,12%

(s. Umfrage-Ergebnis , Hospiz- und Palliativnetzwerken® in HESSEN, 2017
durchgefiihrt von KASA bei HAGE e.V.; (n=90), Von Tina Saas, Elisabeth Terno)



5.2. Bestandsaufnahme: Zielgruppen u. Strukturelemente

* Gesundheitseinrichtungen: 61,9%

* Bevolkerung 19,0%

e Patientlnnen und Angehorige: 16,7%

* Netzwerkteilnehmende: 16,7%

 Ehrenamtliche: 14,3%

e Polit. Vertreterinnen: 3,6%

e Turnus: 2x(37,3%)/4x(26,5%)/12x(10,8%)/50x3,6%)
* Teilnehmende: -10 (35,4%), -30(47,6%), -50 (14,6%)
* Leitung (58%), Koordination (44%),

* Finanzierung: Eigen (33,3%), Mitgl.beitr. (20%),
Komm.(16%), Spenden (14,7, keine Kosten (8%)

(s. Umfrage-Ergebnis ,Hospiz- und Palliativhetzwerken® in HESSEN, 2017
durchgefiihrt von KASA bei HAGE e.V.; (n=90), von Tina Saas, Elisabeth Terno)



5.3. Bestandsaufnahme: Netzwerk-Unterstlutzungsbedarf

» Aufwandsentschadigung f. Arzte/Pflegedienste

e Zeitressourcen fur Nw-Orga

* Kassenfinanzierung

* Aufklarung der Bevolkerung zu Angeboten fehlt

* Kontakt zu Allg.Medizin / Hausarzten ausbauen

* \Verbesserung d. gesetzl. Rahmenbedingungen(RV)
* Mehr Unterstltzung durch Politik

* Forderung von Modellprojekten

(s. Umfrage-Ergebnis ,Hospiz- und Palliativhetzwerken” in HESSEN, 2017
durchgefiihrt von KASA bei HAGE e.V.; (n=90), Von Tina Saas, Elisabeth Terno)



5.4. Bestandsaufnahme: Netzwerk-Probleme und -Risiken

e Konkurrenzdenken bestimmt die Zusammenarbeit
* fehlende Zeit

 fehlendes Personal(-kapazitat) fir Koordination

* mangelnde Kommunikation

* Differenzen bei Datenschutzfragen

e Haftungsfrage

* Rechtsformprobleme

e Ressourcenverlust durch viel Selbstverwaltung

e Zu viele nicht finanzierte Kosten



5.5. Netzwerkchancen

Chancen der Netzwerke:

a. Regionale Netzwerke stellen eine Abkehr von einer eher
einrichtungsbezogenen hierarchisch-dirigistischen Strategie dar.
Regionale Netzwerke kénnen - im Ggs. zu Kartellen - den Nutzenden und
Betroffenen dienen.

b. Netzwerke prédiferieren statt eigener wirtschaftlicher — oft
konkurrierender - Ziele die Optimierung der Kooperationen und
Koordination zugunsten schwerstkranker Menschen und ihrer
Angehorigen. Netzwerke kénnen disparate und konkurrierende Ziele
einzelner Akteure/Gruppen neu auszurichten und fiir Nutzende biindeln.

Schwierigkeiten kdnnen sein oder werden:
Haftung, geeignete Rechtsform, Finanzierung, Eigeninteressen.

Vorsicht: Netzwerke konnen erhebliche zentrifugale Krafte auslosen und
die Entwicklung kooperativer Netzwerkprozesse auch erschweren!




6.1. Attribute regionaler HPN (It. Charta)

e Akteure bringen Versorgungskontinuitat und —qualitat mit;
* Alle Akteure verfolgen eine gemeinsame Versorgungslogik;
* Akteure wollen Transparenz fur alle Sorgearbeitsbeteiligte;
e frihe Beratung und individualisierte Betreuung;

e Akteure stehen fiir die Rechte schwerstkranker und
sterbender Menschen;

* Akteure kommunizieren, kooperieren, koordinieren (sich);

e Akteure vermeiden und reduzieren Versorgungsbriiche und
bearbeiten ihre Schnittstellen gemeinsam.

(vgl. ,Handlungsempfehlungen im Rahmen einer
nationalen Strategie® 2017, S.81-83)



6.2 Rahmen fiir regionale HP-Netzwerke (It. Charta)

* regionale Hospiz- und Palliativhetzwerke orientieren
sich an Gebietskorperschaftsgrenzen

 finden Rechtsform / docken an vorhandene an

* beziehen die an der Versorgung Mitbeteiligten wie
Kommune und Kranken- und Pflegekassen ein

* bilden gemeinsam koordinierte Organisation

e suchen Mischfinanzierung, z.B. Mitgliedsbeitrage und
kommunale u. Krvers.-Zuschuss und / oder Spenden

(vgl. ,Handlungsempfehlungen im Rahmen einer
nationalen Strategie® 2017, S.84-86)



7.1 Auftrag in Koalitionsvereinbarung vom 7.2.2018

Die GroKo-Koalitionsvereinbarung 2018 formulierte:

»Wir werden die Hospiz- und Palliativversorgung weiter
starken, insbesondere durch

1. Kostenuibernahme fiir die Koordination von Hospiz-
und Palliativversorgungsnetzwerken

(sowie durch Verbesserungen
2. bei der Versorgung von Kindern und
3. in Altenpflegeeinrichtungen.”)



7.2. 8§39d SGB V Forderung der Koordination in
Hospiz- und Palliativhetzwerken durch
eine/n Netzwerkkoordinator/in

Die Umsetzung der Koalitionsvereinbarung beriet der Dt.
Bundestag (im Rahmen d. GVWG) bis zum Beschluss v.11.6.21:

(1) Die Landesverbande der Krankenkassen und die
Ersatzkassen fordern gemeinsam und einheitlich

- in jedem Kreis und jeder kreisfreien Stadt
- die Koordination der Aktivitaten
- in einem regionalen Hospiz- und Palliativhetzwerk

- durch eine/n Netzwerkkoordinator/in.
(Forts. Nachste Folie)
Ref.entw.: 23.10.20 / Kab.entw. 23.2.21 / Beschluss 11.6.21




7.3. 8§39d SGB V Forderung der Koordination in
Hospiz- und Palliativhetzwerken durch
eine/n Netzwerkkoordinator/in (rorts. §39d(1) sGav)

* Die Forderung setzt voraus, dass der Kreis/die kreisfreie
Stadt an der Finanzierung der Netzwerkkoordination in
jeweils gleicher Hohe wie die Landesverbande der
Krankenkassen und die Ersatzkassen beteiligt ist.

* Die Fordersumme fir die entsprechende
Teilfinanzierung der Netzwerkkoordination betragt
maximal 15.000€ je Kalenderjahr und Netzwerk fir
Personal- und Sachkosten des Netzwerkkoordinators.

* Die Fordermittel durch eine Umlage gem. Anteil ihrer
eigenen Mitglieder gemessen an der Gesamtzahl der
Mitglieder aller Krankenkassen im jeweilig. Bundesland.

* Im Fall einer finanziellen Beteiligung der privaten
Krankenversicherungen an der Forderung erhoht sich
das Fordervolumen um den Betrag der Beteiligung.



7.4. 8§39d SGB V Forderung der Koordination in
Hospiz- und Palliativhetzwerken durch
eine/n Netzwerkkoordinator/in

(2) Ziel der Forderung ist der Aufbau und die
Unterstltzung einer Netzwerkstruktur unter
Einbeziehung bestehender Versorgungsstrukturen.

Netzwerkdefinition:

Verschiedene Angebote der Hospiz- und Palliativ-
versorgung, fur alle in der Region in diesem Bereich
tatigen Leistungserbringer und

versorgenden Einrichtungen sowie fir die
ehrenamtlichen und kommunalen Strukturen.”




7.5. §39d(2) SGB V - iibergreifende Koordinierungstatigkeit

1. Unterstiitzung der Kooperation der Mitglieder
des regionalen Hospiz- und Palliativhetzwerkes und die Abstimmung und
Koordination ihrer Aktivitaten im Bereich der Hospiz-u. Palliativversorgung,

- 2. Information der Offentlichkeit
uber die Tatigkeiten und Versorgungsangebote der Mitglieder des regionalen
Hospiz- und Palliativnetzwerkes in enger Abstimmung mit weiteren
informierenden Stellen auf Kommunal- und Landesebene,

« 3. Initiierung, Koordinierung und Vermittlung von interdisziplinaren
Fort- und Weiterbildungsangeboten
zur Hospiz- und PaIIiativversorguni sowie die Organisation und Durchfihrung
von Schulungen zur Netzwerktatigkeit,

- 4. Organisation regelmaRliger Treffen der Mitglieder
des regionalen Hospiz- und Palliativnetzwerkes zur stetigen bedarfsgerechten
Weiterentwicklung der Netzwerkstrukturen und zur gezielten Weiter-
entwicklung der Versorgungsangebote entsprechend dem regionalen Bedarf,

- 5. Unterstutzung von Kooperationen der Mitglieder
des regionalen Hospiz- und Palliativhetzwerkes mit andren Beratungs- und
Betreuungsangeboten wie Pflegestitzpunkten, lokalen Demenznetzwerken,
Einrichtungen der Altenhilfe sowie kommunalen Behorden kirchl. Einrichtungen,

- 6. Ermoglichung eines regelmaligen Erfahrungsaustausches
mit anderen koordinierenden Personen u. Einrichtungen auf Kommunal- und
Landesebene.




7.6 ab 1.4.2022: Forderrichtlinien (gem. §39d (3) sGB v)

e Forderrichtlinien erscheinen erstmals zum 31.3.2022
* Nachweis und Transparenz Uber Finanzierungsquellen

* Beteiligung bei der Erstellung der Forderrichtlinien:
mafgebliche Spitzenorganisationen der Hospizarbeit
und Palliativversorgung, die kommunalen
Spitzenverbande, Verband der priv. KV,

* Der Spitzenverband Bund der KK berichtet dem BMG
bis zum 31.3.25 Uber die Entwicklung der
Netzwerkstrukturen und die geleistete Forderung

e Struktur der Netzwerke,
geforderte Koordinierung,
Fordermittelhohe



7.7. Kritik an § 39d SGB V zur Forderung der
Koordination in Hospiz- und Palliativhetzwerken
durch Netzwerkkoordination

Kritik an §39d SGB V.
Am 11.6.21 nicht beschlossenen Forderungen
(Bundesrat, DHPV):

* BR, DHPV: Forderbetrag 45.000 €! (GKV u. Geb.Kd)

* DHPV: Keine eigene Forderrichtlinie nach § 39d fur die
Kinderhospizarbeit trotz besonderer Belange
- lange Verlaufe
- wenige Begleitungen
- Gebietsgrolie

* BAGFW begruflst Instanz zur Koordinierung, weil HPN so
am erfolgreichsten und effektivsten arbeiten. Kritik
erfuhr die Nichtbetonung ehrenamtlich Engagierter.

* Noch zu klaren sind die erforderlichen Qualifikationen
fur Netzwerk-Koordinatorlnnen, aber auch deren
Zusammenarbeit auf Landesebene




7.8. Richtlinien fliir die Forderung regionaler
Netzwerkarbeit in der Hospizarbeit und
Palliativversorgung in Hessen (statsanz.h. 26.4.21 5.592f1)

e Jahrlich geférdert wird die Arbeit in je einem
regionalen Netzwerk (mit mind. 5 Nw-Partnern) in
Landkreisen und kreisfreien Stadte
(1.J.: 100% / 2.).: 70%/ 3.).: 40%) fur

* a. Neueinrichtung Nw-Moderation(450/315/180€);
nach Forderzeitraum verpflichten sich die Nw-Mit-
glieder die Nw-Moderation weiter zu finanzieren

* b. Sachausgaben 4-6 Nw-Treffen (250/175/100€);
* c. Nw-Malinahmen/Veranstaltungen(bis 2.500€);



8.1. Schritte in eine neue regionale Netzwerkpraxis

Evaluation zum Ist-Stand

Anforderungen an die Netzwerkpartner definieren
Finden der Netzwerkpartner

Einbindung in die Gebietskorperschaft(en)
Einzugsbereich Regionales HP-Netzwerk

Pflichten und Rechte der Netzwerkpartner klaren
Aufgaben des Netzwerkes beschreiben

* Aufgaben der Netzwerkkoordination vereinbaren

* Ressourcen des Netzwerkes sichern

* (Mit-)Nutzung der Ressourcen der Netzwerkpartner
* Einfluss von Finanzierenden/Auftraggeber eingrenzen



8.2. Netzwerkmerkmale in Umsetzung beachten / nutzen

1.Netzumfang: Akteure: Trager, Einrichtg., Berufsgr., EA, Indiv.
2.Netzdefinition: Sozial-/Wirkungsraum; Einzugsber.;

3.Netzdichte: Anzahl: Pers./Akteure, Wirkintensitat in Region;
4.Netzzweck: Plattform, Forum, Erf.austausch, Fall/Systemeb.
5.Netzwerkfunktion: Entlastung/ Erganzg. vorh. Hilfesysteme;

6.Netzziele: z.B. multiinstitutionelle/- prof. Kommunikation;
flachendeckende sektorenubergreif. Basis-u. Spezialversorg.;

7.Netzstruktur: Statut, Versammlungen / Gremien, Turnus,
Schnittstellen, Leitung / Sprechende, Steuerung, Zulassung /
Aufnahme zu Mitarbeit, Rechtsform, (digitale) Kommunikation

8.Netzfinanzen: §39d; Lander, Beitrage, Zuschusse, Spenden;

19. Netzqualitat: Standards, Anforderungen, Verlq_indlichkeit,
Offenheit, Regeln, Sanktionen, FoBi, Qualizirkel, Offentl.arb.;



8.3. Regionale HP-Netzwerke kdnnen

Hospizarbeit und Palliativversorgung bekannt(er) machen;
Schwerstkranke / Sterbende vor Ort informieren und stitzen;
Entscheidungskompetenz am Lebensende fordern;

Die Idee wachhalten: , Netzwerken als Hoffnung“;

Wirde sichern und Lebensqualitat fordern;

,Sorge” (care) statt ,Versorgen” gemeinsam Uben und lernen;
Versorgungsliicken und — briiche schlieRen;
Multiprofessionalitat u. Intersektoralitat starken;

. Solidarisches Handeln zeigen, Konkurrenzen klein halten;

10. Fachliche ,, Rander” Politik, Offentlichkeit finden;

11. Ressourcen schatzen, Engagement qualifizieren und da sein;
12. Vertrauen leben, Nachstenliebe tGben, Verlasslichkeit schaffen;
13. Vorbild fir andere Netzwerke werden und sich austauschen;
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 Herzlichen Dank fur Ilhre Aufmerksamkeit

* Friedhelm Menzel

* menzel.friedhelm@gmail.com
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