\D4B

PFLEGE MUSS GEPFLEGT WERDEN!




\D4B

VDAB - ReinhardtstraBe 19 — 10117 Berlin PFLEGE MUSS GEPFLEGT WERDEN!

Bundesministerium fur Gesundheit

Abteilung Grundsatzfragen der Gesundheitspolitik,
Pflegesicherung, Pravention

Herrn Christian Weber

11055 Berlin

nur per E-Mail: Pflegereform@bmg.bund.de

Verband Deutscher Alten-
und Behindertenhilfe e.V.
Gemeinnutziger Fachverband mit Sitz in Essen

Hauptstadtbiiro
ReinhardtstraBe 19
10117 Berlin

Fon 030 /200 590 790
Fax 030 / 200 590 79-19
berlin@vdab.de
www.vdab.de

Berlin, 10. Februar 2012

Stellungnahme des VDAB zum Entwurf eines Gesetzes zur ,Neuausrichtung
der Pflegeversicherung“ (Pflege-Neuausrichtungsgesetz — PNG)

Sehr geehrter Herr Weber,
vielen Dank fir die Zusendung des Referentenentwurfs des PNG. Der VDAB méchte
diese Gelegenheit nutzen, die Gestaltung der geplanten Pflegeversicherungsreform

naher zu beleuchten sowie Anregungen fir weitere Ergdnzungen zu geben:

Unsere Stellungnahme gliedert sich wie folgt:
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A. Vorbemerkung
B. zu den einzelnen Regelungen — Anderungen des SGB XI
C. zu den einzelnen Regelungen — Anderungen des SGB V

A. Vorbemerkung

Nachdem 2011 als ,Jahr der Pflege“ ohne wirksame Verbesserung fur die Pflege
verstrichen ist, waren die Erwartungen der Branche an eine Pflegeversicherung in
2012 hoch. Eine wirkliche Strukturreform wurde leider nicht in Angriff genommen.
Der vorgelegte Referentenentwurf enthalt dennoch einige sehr begriBenswerte Re-
gelungen, wie z.B. die, hdusliche Betreuung als Sachleistungsanspruch anzuerken-
nen und die Regelungen zur Kurzzeit- und Verhinderungspflege. Wir werden aber
auch aufzeigen, dass demgegeniiber einige der geplanten Anderungen zu mehr Bii-
rokratie fihren.

Angesichts des sich weiter zuspitzenden Fachkraftemangels waren vor allem kon-
zeptionelle Ansétze zur Lésung dieses Problems notwendig gewesen. Ein Baustein
daflr ist vor allem die Verbesserung der gesellschaftlichen und finanziellen Rahmen-
bedingungen flr professionelle Pflege. Leider bietet der Referentenentwurf keine
Lésungsansatze far die zentralen Probleme der Pflege.

Verbesserung der Demenzversorgung

Die Bestrebungen zur Verbesserung der Demenzversorgung sind grundsatzlich zu
begriBen. Allerdings ist uns unverstandlich, warum dies mit der Entprofessionalisie-
rung der Pflege verbunden wird.

WG-Foérderung

Eine Starkung des ambulanten Bereichs insgesamt erfolgt nicht. Man hat sich statt-
dessen auf die Férderung von Prasenzkraften innerhalb einer WG konzentriert. Das
ist innerhalb der ambulanten Versorgung inkonsequent, weil man die hauslich Ge-
pflegten ausspart, die aber den gleichen Bedarf haben. Daraus entsteht eine Vertei-
lungsungerechtigkeit innerhalb des Systems. Abgesehen davon ist der positive Effekt
auf Neugrindungen von neuen Wohnformen zweifelhaft, weil die Regelungen auf
Landesebene im Ordnungsrecht diese Wohnformen in unterschiedlicher Intensitat in

die Nahe von stationaren Einrichtungen riicken. Insoweit ist eben auch die Frage, ob
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sich die zweckgerichtete Mittelverwendung, die frei gemacht wird, darin erschopft,
die landesspezifischen, ordnungsrechtlichen Anforderungen zu erfillen.

Einzelpflegekraft
An verschiedenen Stellen wird nochmals der Status der Einzelpflegekraft gestarkt,
was wir fir insgesamt sehr problematisch halten, vor allem im Hinblick auf Demotiva-

tion der professionellen Pflege und auf den Fachkraftemangel.

Verlagerung des Sicherstellungsauftrages und Transparenz auf dem Riicken
der stationaren Pflegeeinrichtungen

Die Arzte haben den Sicherstellungsauftrag und nicht die Pflege! Das muss auch so
bleiben. Mit den beabsichtigten Regelungen wird versucht, die Verantwortung tat-
sachlich und 6ffentlich abzuwalzen. Dies ist sachlich unangemessen und gegentber
der Pflegebranche als unfair abzulehnen.

Verpasste Chancen zur Strukturreform

Der Fachkraftemangel und die steigende Zahl Demenzkranker sind die zentralen
Herausforderungen der Zukunft. Fir beide fehlen leider konzeptionelle Ansatze. Wir
halten dabei Wertschatzung und Vertrauen fiir den Schliissel. Vertrauen ist Basis flir
Blrokratieabbau, Imageverbesserung der Pflege und Attraktivitatssteigerung des
Pflegeberufs. Wertschatzung bedeutet vor allem auch Fairness im Hinblick auf An-
forderungen und deren Uberpriifung. Pflege verdient neutrale und faire Darstellung
ihrer Arbeit! Fir die Demenzversorgung ist die Umsetzung des neuen Pflegebeduirf-
tigkeitsbegriffs der zentrale Baustein. Hier muss Politik Farbe bekennen, wie viel ei-
nem die angemessene Versorgung Demenzkranker wert ist. Offene fachliche Fragen
gibt es nicht mehr, sondern sind nur vorgeschoben. Allein die politische Entschei-
dung steht aus.

B. zu den einzelnen Regelungen — Anderungen des SGB XI

Zu § 4 (neu) Art und Umfang der Leistungen
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Der VDAB begriBt es sehr, dass nunmehr Betreuungsleistungen ausdricklich in das
Leistungsspektrum der Pflegeversicherung aufgenommen wurde. Dies erkennt an,
dass vor allem Demenzkranke in diesem Bereich einen hohen Bedarf haben. Die
Wahlfreiheit, die in Kombination mit § 36 in der Neuregelung steckt, ist grundsétzlich
zu begruBen. Diese Regelung ersetzt allerdings nicht die Umsetzung eines neuen
Pflegebedurftigkeitsbegriffs.

Zu § 7 (neu) Aufklarung, Beratung
Zu § 7a Pflegeberatung (in Verbindung mit § 92c, Pflegestiitzpunkte)
Zu § 7 b (neu) Beratungsgutscheine

Vollig unverstandlich ist fir den VDAB, warum der Gesetzgeber offensichtlich ein
Defizit in der Beratung von Versicherten, insbesondere im ,hduslichen Umfeld®,
unterstellt. Denn jeder Versicherte kann heute aus einer Vielzahl von Angeboten —
alle kostenlos — auswahlen. Er kann auswahlen zwischen mdindlich-telefonisch,
mundlich-persdnlich, schriftlich-konkret und schriftlich-allgemein. Er kann sich von
kommunalen, Uberregionalen und Landesinstitutionen beraten lassen und natdrlich
von jedem privaten Leistungserbringer, und er hat hierbei die Wahl zwischen ambu-

lant und stationar.

Der VDAB hat sich immer fUr eine Pluralitdt der Beratungsanbieter und gegen ein
Beratungsmonopol der Pflegekassen auf Basis einer gesetzlichen Verpflichtung aus-
gesprochen. Bei der Beratung durch Kostentrager besteht immer die Gefahr der Inte-
ressenkollision und damit einer Beratung nach Kassenlage. 45 Millionen Férdergel-
der flr den Aufbau von Pflegestitzpunkten nach § 92 ¢ waren bis zum 30.6.2011
nicht abgerufen. Was die Notwendigkeit und Sinn von Pflegestiitzpunkten angeht,
spricht diese Tatsache flr sich. Jeder Euro, der zusétzlich in eine normierte und re-
gulierte Beratung flieBt, ist verschwendetes Versichertengeld.

Der Informationssuchende sollte die Wahl haben, wem er im Bezug auf die Beratung
vertraut und wen er in diesem Kontext flr neutral halt. Die Beratung an einen ge-
schlossen Anbieterzirkel zu vergeben mit Tendenz zum Kostentrager, halten wir nicht
fr sinnvoll und hat sich angesichts der Entwicklung bei den Pflegestitzpunkten of-

fensichtlich auch nicht als Erfolgsmodell erwiesen.
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Wir schlagen deshalb vor, auf eine blrokratische Regelung der Beratung ganz zu

verzichten.

Zu § 18 (neu) Verfahren zur Feststellung der Pflegebedirftigkeit

Unabhangige Gutachter

Der VDAB fordert seit langem, endlich den Einstieg in ein qualitatsgesichertes Be-
gutachtungsverfahren zu vollziehen. Dies ist allein mit der Zulassung unabhangiger
Gutachter nicht gewahrleistet. Primér ist das Verfahren zu sichern. Dies beginnt
schon beim Status der Priifer und endet bei der Qualitétssicherung des Prifvorgangs
selbst. Prifer missen wirklich unabhangig und akkreditiert sein. Dies qilt flr Prifer
des MDK wie fiir andere Prufer. Das bedeutet auch, dass deren Zulassung als Prfer
nicht in den Handen der Pflegekassen liegen darf, um keine Abhangigkeit zu erzeu-

gen.

Abs. 3a (neu) 10-Euro-Regelung bei Fristiiberschreitung

In der Neuregelung steckt die Feststellung, dass es bei der Begutachtung noch im-
mer in vielen Fallen unangemessen lange Bearbeitungszeiten gibt. Es ist bedauer-
lich, dass der Gesetzgeber wegen der Unzulanglichkeiten beim MDK und Pflegekas-
sen sich offensichtlich zu Klarstellungen veranlasst sieht.

Ziel muss es sein, dass der Versicherte schnellstméglich zu seinem Recht kommt
und die Versorgung sichergestellt wird. Bemerkenswert ist dabei, dass es offensicht-
lich einer gesetzlichen Regelung bedarf, um eine Korperschaft des o6ffentlichen
Rechts zu einem ordnungsgemaBen Verwaltungsverfahren gegeniber dem Versi-
cherten zu bewegen. Diese Tatsache zeigt aber auch, dass eine wirksame Verpflich-
tung der Kassen notwendig ist, um im Sinne des Versicherten Verbesserungen zu
erzielen.

Unser Vorschlag ist, in Abs. 3 die Pflegekasse zu verpflichten, dem Antragsteller
spatestens finf Wochen nach Eingang des Antrags die Entscheidung schriftlich mit-

zuteilen (,muss” statt ,soll).
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Wenn die Pflegekasse nicht innerhalb von 5 Wochen entscheidet, gibt es eine vor-
laufige Kostenibernahme qua Gesetz (in Anlehnung der Kostenzusage unter § 6
Abs. 6 in der HKP-Richtlinie). Eine solche Regelung wéare wirklich im Sinne von Pfle-
gebedurftigen und Leistungserbringer.

Sollte an der 10-Euro-Regelung fest gehalten werden, kann dies nur eine zusétzliche
Zahlung sein. Eine Verrechnungsmdglichkeit fir die Pflegekasse muss unbedingt

ausgeschlossen werden!

Abs. 8 (neu) gesonderte Rehabilitationsempfehlung des MDK und Informati-
onspflicht der Pflegekassen

RehabilitationsmaBnahmen kénnen gerade auch flr Pflegebedurftige von groBer Be-
deutung sein, wie die Gesetzesbegriindung richtigerweise feststellt. Die Tar zur Re-
habilitation weiter zu 6ffnen hin zu einem gelebten Grundsatz ,Rehabilitation vor
Pflege®, ist ein Schritt in die richtige Richtung. Der VDAB verlangt hierzu eine konse-
quente Regelung, die Uber die vorgeschlagenen Neuerungen hinausgeht. Sie muss
dem Grundsatz folgen, dass diejenige Sozialversicherung, die von einer MaBnahme
profitiert, auch die Kosten dieser MaBnahme zu tragen hat. In diesem Sinne muss
die Pflegeversicherung Reha-Trager werden.

Zu § 18a (neu) Dienstleistungsorientierung im Begutachtungsverfahren

Versicherte sollen nach der Gesetzesbegriindung durch das Begutachtungsverfah-
ren so wenig wie moglich beschwert werden. Um die Beschwernis so gering wie
moglich zu halten, verpflichtet der Gesetzgeber den Spitzenverband Bund dazu,
Richtlinien Ober die Dienstleistungsorientierung der MDK bei der Begutachtung zu
erlassen. Darin sollen zwingend die Servicefreundlichkeit (,Verhaltenskodex“) und
die Dienstleistungsorientierung geregelt werden.

Hintergrund dieses gesetzgeberischen Vorschlags sind sicher massive Beschwerden
von Pflegebedrftigen. Und dies macht eines deutlich: Der MDK ist nicht die richtige
Institution, die man bisher mit der Begutachtung betraut hat. Wenn Verhaltensgrund-

satze aufgeschrieben werden missen, ist das ein Armutszeugnis fir eine ganze In-
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stitution. An dieser Stelle zeigt sich nochmals die Notwendigkeit flir eine von Kassen
unabhangige und akkreditierte Institution zur Begutachtung, externen Qualitatssiche-
rung und Qualitatsberichterstattung — die MDKen sind daflir ungeeignet.

Bemerkenswert finden wir, dass es an einem ahnlichen Vorschlag eines ,Verhaltens-
kodexes" fir den MDK bei Qualitatsprifungen mangelt. Haben Pflegeeinrichtungen,
wenn sie einen Eingriff in ihren Betrieb dulden mlssen, keinen Anspruch auf Dienst-

leistungsorientierung und Servicefreundlichkeit?

Zu §§ 31, 32 Vorrang der Rehabilitation vor Pflege / vorlaufige Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation

Eine der Haupteinsparreserven ohne Leistungsabsenkung liegt in einem qualitativ
und quantitativ starkeren Angebot an Rehabilitation. Generell ist es sinnvoll, dass
derjenige Sozialversicherungstrager, der von einer praventiven MaBnahme profitiert,
sie auch zu bezahlen hat. Danach sind Aufwendungen im Rahmen von Rehabilitati-
on, die Pflegebedurftigkeit vermeiden oder verringern sowie Aufwendungen der geri-
atrischen Rehabilitation von der Pflegeversicherung zu tbernehmen. § 32 Abs. 1
SGB Xl ist entsprechend zu erweitern. Leistungsgrundlage ist das Gutachten geman
§ 18. Hierzu sind die Vorschriften in Abs. 6 neu zu fassen. (vgl. Anmerkungen zu §
18 Abs. 8)

Zu § 36 (neu) Pflegesachleistung

Derzeit arbeiten die professionellen Pflegekrafte in einem System vollstandiger
Uberwachung. Es muss bei ihnen der Eindruck entstehen, dies ist nétig, damit sie
nichts falsch machen. Diese Kultur des Misstrauens treibt viele Pflegekrafte aus der
Pflege.

Die Pflegekrafte missen standig nachweisen, dass sie das, was sie in ihrer Be-
rufsausbildung gelernt haben, auch wirklich anwenden; dass das Ergebnis der pfle-
gerischen Arbeit den Anforderungen genigt, reicht nicht aus.

Doch damit nicht genug. Die Einzelpflegekrafte werden, nach ihrer Einfihrung 2008,

jetzt noch weiter vom Gesetzgeber gestéarkt. Eine Einzelpflegekraft kann den vollen
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Sachleistungsanspruch ausschépfen, ohne den Regelungen der professionellen
Pflege zu unterliegen. Der faire Umgang mit professionellen institutionellen Pflege-
anbietern gebietet es, dass zumindest gleiches Recht fur alle gilt. Auch eine Einzel-
pflegekraft muss also verpflichtet sein, eine strukturell und praktisch im gleichen Ma-

Be qualitatsgesicherte Leistung erbringen, vgl. Anmerkungen zu § 77.

Erschreckend finden wir, dass der Gesetzgeber auch mit dem Wortlaut des § 36 der
Beschrankung pflegerischer Aufgaben Vorschub leistet, indem er nur noch von ,Kraf-
ten® und nicht wie bisher von ,Pflegekraften® spricht. Dies entwertet professionelle
Pflege weiter und ist in Zeiten des Fachkraftemangels und der Notwendigkeit der

Imageverbesserung schlicht kontraproduktiv.

In Abs.2 wird schlieBlich der Eindruck erweckt, die Beaufsichtigung von Dementen
ware der zentrale Faktor einer guten Versorgung, die es finanziell zu starken gilt. An-
gesichts der sprachlichen Offnung in Richtung ,Krafte* bedeutet dies auch: Betreu-
ung kann jeder, der Empathie mitbringt. In der professionellen ambulanten und stati-
onaren Versorgung wird aber immer deutlicher, dass eine ganzheitliche professionel-
le Begleitung von der Biografiearbeit bis hin zur Medikation eine hochwertige Versor-
gung ausmacht. Dies ware allerdings nur Uber die Umsetzung des neuen Pflegebe-
durftigkeitsbegriffs zu erreichen, aus dem man sich nun durch punktuelle Subventio-

nierung von Betreuungsleistungen vorerst heraus kauft.

Zu §§ 37 Abs. 2 und 38 (neu) Pflegesachleistung / Kombileistung

Der VDAB begriBt ausdrlcklich, dass nunmehr anteiliges Pflegegeld wahrend einer
Kurzzeitpflege nach § 42 und einer Verhinderungspflege nach § 39 jeweils fir bis zu

4 Wochen je Kalenderjahr in Hohe der Halfte der zuletzt vor Beginn der Kurzzeit-

oder Verhinderungspflege geleisteten Héhe fortgewahrt werden soll.

Zu § 37 Abs. 3 Beratungsbesuche
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Leistungserbringer erhalten pro Beratungseinsatz allerhdchstens 31 Euro von den
Kostentragern. Diese stellen dagegen den Einrichtungen z.B. fir eine Nachprifung
gemaB § 114 Abs. 5 durch den MDK 116,88 Euro (2011, Sachsen-Anhalt) und
115,80 Euro (2009, Niedersachsen) in Rechnung — ein eklatantes Missverhaltnis!

In der Praxis lassen sich die Beratungsbesuche nicht thematisch begrenzen. Haufig
werden auch Fragen zu Hbéherstufung, Hilfsmittelbeschaffung, Hebetechniken oder
zur Schmerztherapie angesprochen. Angesichts des tatsachlichen Aufwandes ist die

Deckelung der Kosten auf dem bestehenden Niveau nicht angemessen.

Der VDAB fordert vor diesem Hintergrund eine gesetzlich festgeschriebene Vergu-
tung. Gleiches Recht fir alle: Davon ausgehend, dass ein Beratungseinsatz im
Schnitt 45 Min dauert, ergibt sich eine Vergltung in Héhe von ca. 85 EUR (Vor-
schlag: als Mischkalkulation fur alle Pflegestufen).

Zu § 38a (neu) zusatzliche Leistungen fiir Pflegebediirftige in ambulant betreu-
ten Wohngruppen

Zielsetzung des Gesetzgebers ist es offensichtlich, damit die alternativen Wohnfor-
men zu starken. Wir halten die Regelung allerdings fur inkonsequent, ungerecht und
im Hinblick auf die Landesheimgesetze flr eingeschrankt wirksam.

Inkonsequent, weil in Wohngemeinschaften keine spezifisch hdheren Aufwendungen
im Gegensatz zur normalen ambulanten Versorgung entstehen. Der Bedarf flr eine
Prasenzkraft ist bei einer in der Hauslichkeit versorgten Einzelperson in gleichem
MaBe gegeben und die Aufwendungen noch viel hdher. Darin liegt auch gleichzeitig
die Ungerechtigkeit der Regelung. Sie benachteiligt Pflegebedirftige, die nicht in ei-
ner WG wohnen kénnen oder wollen. SchlieBlich ist zu bertcksichtigen, dass die ge-
setzliche Zielsetzung durch den Flickenteppich von Landesheimgesetzen erheblich
eingeschrankt wird, da in vielen Fallen die Wohngemeinschaften auf Landesebene
mehr oder weniger stationdren Pflegeeinrichtungen gleichgestellt werden. Mit den
entsprechend negativen Folgen auf Niedrigschwelligkeit, Kosten und nicht zuletzt
Selbstbestimmung der Bewohner. Fir eine zielgerichtete Foérderung alternativer
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Wohnformen ware eine einheitliche ordnungsrechtliche Definition von Anforderungen

und Status notwendig oder am besten ein vélliger Verzicht darauf.

Zu § 39 Hausliche Pflege bei Verhinderung der Pflegeperson

Die ,Verhinderungspflege” gemaB § 39 SGB Xl ist zu einer Antragsleistung (drei Sei-
ten fir den Versicherten) verkommen. Das hat hohe Blrokratiekosten bei den Versi-
cherten, der Pflegeeinrichtung und bei den Pflegekassen zur Folge. Der gesetzliche
Anspruch der Versicherten wird damit reduziert und unterliegt somit einer Genehmi-
gung durch die Pflegekasse. Das hat der Gesetzgeber anders gewollt.

Im § 39 ist daher eine Klarstellung einzuflgen, dass der Versicherte frei mit dem
Pflegedienst vereinbaren kann, in welcher zeitlichen Taktung er seinen Anspruch

realisieren will.

Zu § 41 (neu) Tages- und Nachtpflege

Die vorrangige Abrechnung der ambulanten Pflegesachleistung vor der Tages- und
Nachtpflege tragt dem Grundsatz ,ambulant vor stationar® Rechnung. Es entlastet
die ambulanten Pflegedienste in vielen Fallen von doppelten Abrechnungen mit den
Pflegebediirftigen, wie die Begriindung praxisnah ausfiihrt. Die Anderungen sind
deshalb sehr zu begriBen.

Zu § 42 Kurzzeitpflege

Der VDAB begriBt diese Regelung ausdricklich.

Zu § 45 e (neu) Anschubfinanzierung zur Griindung von ambulanten Wohn-

gruppen
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Ziel der beabsichtigten Anschubfinanzierung ist es, dass es durch die finanzielle Un-
terstlitzung zu mehr Neugriindungen von WGen kommt. Diese Zielsetzung ist zwar
begriBenswert, es stellt sich aber die Frage, ob das gewahlte Mittel zum Ziel flhrt.
Uns sind auch bisher keine Falle bekannt, in denen die Grindung einer WG an fi-
nanziellen Grinden gescheitert ist. Wohnumfeldverbessernde MaBnahmen konnten
bereits in der Vergangenheit finanziert werden.

Der gréBte Hemmschuh fir Neugriindungen sind die jeweiligen Landesheimgesetze,
die in unterschiedlicher Intensitdt WGen immer mehr zu ,Pflegeheimen-light* ma-
chen. Daran andert auch das Initiativporogramm nichts. Es besteht vielmehr die Ge-
fahr, dass die Bundesmittel nur fir die Einhaltung landesspezifischer Vorgaben ver-

wandt werden und so nicht den Bewohnern zu Gute kommen.

Zu § 45 f (neu) Weiterentwicklung neuer Wohnformen

15 Mio flr Modellprojekte zur ,Ambulantisierung® der stationaren Pflege waren ange-
sichts der limitierenden Wirkung der Landesheimgesetze auf einheitliche Weiterent-
wicklungen sicherlich in der Einbeziehung aller ambulant Versorgten in den Betreu-

ungszuschlag nach § 38 a besser angelegt.

Zu § 53a Zusammenarbeit der Medizinischen Dienste

Nr. 4 (neu) Externe Begutachtung auch bei Qualitatssicherungsprifungen

Die Verpflichtung des GKV-Spitzenverbandes zum Erlass einer Qualitatssicherungs-
richtlinie sehen wir nur als einen sehr halbherzigen Schritt hin zu mehr Qualitatssi-
cherung der Qualitatsprifungen. Der bereits vorliegende Entwurf der Richtlinie besta-
tigt dies. Kassen und MDS verweigern sich nach wie vor einer professionellen exter-
nen Qualitatssicherung, wie sie den Leistungserbringer ganz selbstverstéandlich ab-
verlangt wird. Die Richtlinie ist nur ein Feigenblatt.
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Dies ist ein weiterer Nachweis fir die Notwendigkeit einer wirklich unabhangigen und
akkreditierten Institution fir Pflegebegutachtung, externe Qualitatssicherung und
Qualitatsberichterstattung — MDS und Kassen sind dafiir ungeeignet, denn sie sind
weder unabhangig noch neutral. Insoweit geht auch § 53b von einer falschen Vor-
aussetzung aus, wenn er von ,anderen unabhangigen Gutachtern” spricht. Derzeit

gibt es nur abhangige Prifer.

Zu § 71 Pflegeeinrichtungen

Absatze 1 und 2

Die Nachweispflichten beim Abschluss von Versorgungsvertrdgen sind zu reduzie-
ren. Anstelle der ,Nachweislésung“ ist zudem die ,Erklarungslésung® gesetzlich ein-
zuftihren. Der Trager der Einrichtung erklart gegenldber den Kostentragern, dass er
die gesetzlichen und vertraglichen Anforderungen erfillt. Beispielsweise ist es Uber-
flissig und datenschutzrechtlich bedenklich, Arbeitsvertrage den Kostentragern Uber-

lassen zu massen. Hierzu sind in § 71 die Absatze 1 u. 2 neu zu fassen.

Durch Abs. 3a (neu) wird flir die Zeit nach dem 31. Dezember 2012 die Zulassung
von Diensten ermdglicht, die schwerpunktmaBig hausliche Betreuung insbesondere
fur demenziell erkrankte Pflegebedurftige erbringen sollen. Mit der gesonderten Zu-
lassung von Diensten, die sich auf Leistungen der hauslichen Betreuung konzentrie-
ren mdchten, soll der Ausweitung des Leistungsspektrums Rechnung getragen wer-
den. Tatsachlich 1auft es aber auf eine Entprofessionalisierung der professionellen
Pflege hinaus, dass jetzt ,Betreuungsdienste” gegriindet werden sollen, fir die es
keinen Bedarf gibt. Denn diese Leistung kann und wird von den jetzt schon zugelas-
senen Pflegediensten ausgefiihrt. Die Leistung aus einer Hand gewahrleistet vor al-
lem einen bedarfsgerechten Leistungsmix. Trennt man die Leistungsbereiche institu-
tionell, so besteht die Gefahr, dass der komplette Sachleistungsanspruch fiir Betreu-
ung aufgewandt und die ggf. erforderliche Grundpflege vom Betreuungsdienst ,mit
erbracht wird. Der VDAB steht flr eine Starkung der ambulanten professionellen

Pflege als leistungsstarker und umfassend qualifizierter Leistungserbringer.
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§ 71 Abs 3 a ist deshalb zu streichen.

Zu §§ 75, 82

Die Koordination von Leistungen fur die Pflegebedurftigen (und sie zu beraten), liegt
in der Regel bei der Pflege. Dies gilt sowohl ambulant wie stationar als auch teilstati-
onar. Dabei geht die Koordination in der Regel Gber die rein organisatorische Ebene
hinaus. Daher soll sie auch bezahlt werden. Die Aufgabe der Pflegeeinrichtungen,
Leistungen zu koordinieren und zu beraten, ist in den §§ 75 Abs. 2 (Inhalt der Lan-
desrahmenvertrage) und 82 Abs. 1 Ziffer 1 (Vergitungen) SGB Xl zu erganzen.

Zu § 77 Hausliche Pflege durch Einzelpersonen

Abs. 1 (neu)

Durch die beabsichtigte Anderung miissen, wie der Gesetzgeber ausdriicklich her-
vorhebt, die Pflegekassen vertragliche Vereinbarungen mit ,geeigneten® Pflegekraf-
ten eingehen, soweit keine konkreten Grinde vorliegen, die dem entgegenstehen.

Dies ist aus unserer Sicht ein fatales Zeichen gegenlber der professionellen Pflege-
branche, die weiterhin mit immer neuen Anforderungen tberzogen wird, wahrend der
Gesetzgeber gleichzeitig Einzelpflegekrafte promoviert, die mit reduzierten Anforde-
rungen an Struktur und Qualitatssicherung agieren dirfen. Auch diese Regelung wird
sich im Rahmen des Fachkraftemangels negativ auswirken. Der VDAB fordert des-

halb, diese Regelung zu streichen.

Abs. 1a (neu)

Vom 1. Januar 2013 an kommen die Leistungen der hauslichen Betreuung hinzu, so
dass die Regelung Uber ambulante Pflegesachleistungen und die Regelung Uber
Einzelkrafte fir nicht stationare Wohn- und Betreuungsformen in der Weise gedéffnet
werden, dass Pflege und vom 1. Januar 2013 an auch hausliche Betreuung durch
.geeignete” Einzelkrafte moglich wird.
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Ausgeschlossen sind nur Vertrage mit Verwandten/Verschwagerten sowie Personen,
die als Mitglieder der Wohngemeinschaft mit den Pflegebedurftigen in hauslicher
Gemeinschaft leben. Halbherzig wird gefordert, dass Regelungen zur Qualitat und
Qualitatssicherung getroffen werden muissen. Erforderlich ist aber, dass nicht Uber-
haupt Regelungen dazu getroffen werden, sondern die gleichen, wie sie fir zuge-
lassene Pflegedienste gelten! Anderenfalls tragt auch diese Regelung weiter zur
Demotivierung und professionell Pflegender in institutionellen Pflegebetrieben und
zur Verscharfung des Fachkraftemangels bei. Weiter Anreize fur Fachkréafte zu set-
zen, sich als Einzelpflegekraft selbststandig zu machen, halten wir nicht flr die ge-
eignete Antwort auf die Strukturprobleme der Pflegeversicherung.

Zu § 79 Wirtschaftlichkeitsprifungen

Es ist eine Besonderheit des Sozialversicherungsrechts, dass die Kostentrager das
Recht haben, ,die Wirtschaftlichkeit” ihrer Vertragspartner zu Gberprifen und ggf.
sogar Sanktionen auszusprechen. Dies widerspricht jedem Grundsatz von Gleichheit
vor dem Gesetz. Der VDAB verlangt daher die Aufhebung dieser Vorschriften im
SGB XI (§ 79) und im SGB V (§ 132 Abs. 1 Ziffer 5). Er erhofft sich damit zugleich
ein Signal des Bundes an die Lander. In den Heimgesetzen der Lander missen
ebenfalls alle Vorschriften entfallen, die den direkten Konkurrenten von privaten Ein-
richtungen (hier: den Kommunen und Kreisen) genaue Kenntnis der Kalkulations-
grundlagen des Betriebsaufbaus und der Ablauforganisation erlauben.

Zu § 87 Satz 3 (neu) Unterkunft und Verpflegung
Zu § 87 a Abs. 1 S. 7 (neu) Berechnung und Zahlung des Heimentgelts

Die in § 87 Satz 3 (neu) vorgesehene Neuregelung, dass Entgelte fir Verpflegung
nur fir Tage berechnet werden dirfen, an denen Verpflegung in Anspruch genom-
men wurde, ist nur vermeintlich klar und gibt auch nicht die Rechtsprechung des
BGH in der Entscheidung vom 13.12.2007 wieder. Der BGH hatte sich im Rahmen
der Sondenerndhrung bereits im Jahre 2004 mit dieser Thematik befasst und den

Grundsatz aufgestellt, dass Personen, die Leistungen der Verpflegung regelmaBig
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nicht in Anspruch nehmen, auch nicht verpflichtet waren, hierflr ein Entgelt zu leis-
ten. In der Folgezeit wurde dann darUber diskutiert, wann regelmaBig eine Nichtinan-
spruchnahme von Leistungen der Verpflegung anzunehmen sei und wie in den Fal-
len zu verfahren ist, in denen Teile dieser Leistung dennoch in Anspruch genommen
werden. Gerade bei Personen, bei denen die Sondennahrung nur erganzend erfolgt,
tatsachlich aber nicht unerhebliche Teile ihrer taglichen Nahrung z. B. in passierter
Form noch aufgenommen werden kdénnen, ist ein genereller Ausschluss nach dem
Alles-oder-Nichts-Prinzip, wie nunmehr anscheinend beabsichtigt ist, wenig zielfih-
rend und vielmehr kontraproduktiv. Da es zudem in samtlichen Bundeslandern trag-
fahige Regelungen gibt, wie in diesen Féllen zu verfahren ist, besteht unsererseits
kein Anlass, die beabsichtigte Vorschrift einzufihren.

Zu § 87 b (neu) Verglitungszuschlage fur Pflegebediirftige mit erheblichem all-
gemeinem Betreuungsbedarf

Die nunmehrige Erstreckung der bislang auf vollstationare Einrichtungen beschrank-
ten Regelung des § 87 b SGB Xl auf teilstationare Einrichtungen und auch Einrich-
tungen der Kurzzeitpflege wird von uns uneingeschrankt begriBt.

Zu § 89 Abs 3 (neu) Grundséatze der Verglitungsregelung, § 120 Pflegevertrag

Pflegebedurftige sollen sich flexibler als bisher und orientiert an ihren persénlichen
Bedurfnissen die Leistungen zusammenstellen kdnnen, die Pflegedienste im Rah-
men von Pflegeeinsatzen erbringen. Dass Pflegebedirftigen die Gestaltungsmdg-
lichkeiten bei der inhaltlichen und zeitlichen Zusammenstellung der individuell ge-
wilnschten Hilfeleistungen eréffnet werden, greift eine Forderung des VDAB auf und
wird ausdrtcklich begriBt. Die Folgen, dass tber die Wahimdglichkeit, ob Zeit- oder
Komplexvergitung gewahlt werden kann, zu informieren und die Information zu do-
kumentieren ist, schlagen sich in § 120 nieder. Insofern fehlt die Feststellung, dass
der zusétzliche Aufwand beim Pflegedienste selbstverstandlich vergitungsrelevant
ist.
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Zu § 113 a Expertenstandards zur Sicherung und Weiterentwicklung der Quali-
tat in der Pflege

In § 113a regen wir die Klarstellung an, dass die Expertenstandards ausschlieBlich

zum internen Qualitditsmanagement dienen.

Zu § 114 Qualitatsprifungen

Zur Strukturreform der Pflegeversicherung gehért auch die Neuordnung der Quali-
tatsprifungen. Die Blrokratiekosten der ,Qualitatsprifungen® beziffert die Bundesre-
gierung mit Gber 100 Mio. Euro pro Jahr (2010) allein bei den Medizinischen Diens-
ten. Auf Seiten der Einrichtungen kommt noch einmal mindestens der gleiche Betrag
hinzu. Das sind unvertretbare Kosten fir eine Datenerhebung, von der jeder damit
befasste Wissenschaftler bisher bewiesen hat, dass sie ihren gesetzlichen Zweck,
Jnsbesondere die Ergebnisqualitdt und Lebensqualitat® zu spiegeln, verfehlt. Die
Pflegereform muss daher die Verschwendung stoppen — zumal das aktuelle Prifsys-
tem die Pflegequalitat, wie sie beim Pflegebeduirftigen ankommt, senkt.

Ein neues Prifsystem fir die Ergebnisqualitat, wie es der VDAB vorschlagt, sollte
sich an dem im Krankenhausbereich Bewéahrten orientieren und flr die Struktur- und
Prozessqualitdt an dem der stationdren Rehabilitation. Beide Systeme geniigen den
an sie zu stellenden methodischen Anforderungen und sind seriés. (vgl. Abschluss-
bericht der ,Bonato-Kommission®, 2011)

Bei beiden Systemen ist zudem die unabhangige Prifung selbstverstandlich. Die §§
114ff sind entsprechend anzupassen.

Zu Abs 1 Informationspflicht hinsichtlich arztlicher, facharztlicher und zahn-

arztlicher Versorgung sowie Arzneimittelversorgung

siehe auch § 115 Abs. 1a SGB Xl und § 119 b SGB V
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Grundsatzlich unterstiitzen stationéare Pflegeeinrichtungen die arztliche Versorgung.
Inwieweit dies gelingt, hangt allerdings einerseits von den lokalen Strukturen der Arz-
te ab und andererseits von der Kooperationsbereitschaft der Arzte selbst. Grundsatz-
lich liegt der Sicherstellungsauftrag bei den Arzten selbst!

Gegen eine Information Uber die arztliche Versorgung ist nichts einzuwenden, solan-
ge den Pflegeeinrichtungen kein Nachteil durch Faktoren droht, die sie nicht voll-
standig selbst beeinflussen kénnen.

Durch die Verknipfung der Informations- mit einer Verdéffentlichungspflicht in § 115
Abs 1a SGB Xl tritt aber genau dies ein. Wie schon erwahnt, treffen Pflegeeinrich-
tungen bundesweit nicht auf gleiche Rahmenbedingungen und sind auch auf die Ko-
operationsbereitschaft der Arzte angewiesen. Selbst wenn also eine schriftliche Ko-
operation an Arzten scheitert, sind nur die Pflegeeinrichtungen mit der daraus resul-

tierenden negativen Transparenz konfrontiert. Damit verlasst man die Ebene der rei-

nen Information und verbindet sie mit einer Bewertung zu Lasten der Pflegeeinrich-

tungen (Die Existenz einer Kooperation mit Arzten als Qualitidtsmerkmal der Einrich-
tung!). Dem Verbraucher wird damit falschlich suggeriert, dass keine Kooperation
gleichbedeutend mit mangelnder arztlicher Versorgung sei und dass die Kooperation
ausschlieBlich im Ermessen der Einrichtung stehe.

Arzte miissen sich dagegen nicht fiir das Bestehen oder Nicht-Bestehen einer Ko-
operation in der Offentlichkeit rechtfertigen, obwohl die Hauptverpflichtung zur Si-
cherstellung der arztlichen Versorgung aber bei den Arzten selbst liegt. Im Rahmen
des SGB V begnlgt man sich damit, dass die Verbande Anforderungen festlegen,
die aber fiir die Arzteschaft keine unmittelbare Verpflichtung ausldst. Trotzdem wird
der Koordinierungsaufwand dort vergutet. Im SGB Xl fehlt eine solche Regelung
ganz.

Gleiches Recht fiir alle bedeutet, entweder auch die Arzteschaft einer entsprechen-
den Verpflichtung und Transparenz zu unterstellen oder ganz auf die Erweiterung
des § 115 la SGB Xl zu verzichten.

Ganzlich offen bleibt, wie die Umsetzung dieses neuen Transparenzaspektes erfol-
gen soll und welche Auswirkung er auf die bestehende Pflegetransparenzvereinba-
rung Stationar (PTVS) hat. Bisher haben die Vertragspartner sowohl Art als auch

Inhalt und Darstellungsform der Verdéffentlichung vereinbart. Aus dem Zusammen-
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hang von § 115 Abs 1a Satz 5 und 6 SGB XI wird nicht ausreichend deutlich, ob
auch die Informationen nach Satz 1 Nr.2 als ,Kriterien der Veréffentlichung” im Sinne
des Satzes 6 angesehen werden und somit der Umsetzung innerhalb der Selbstver-
waltung Uber die PTVS bedlrfen. Ware dies der Fall, so hatte wohl die Frist zur Ver-
einbarung einer neuen PTVS aktualisiert werden missen. Sind die Informationen
nach Satz 1 Nr.2 dagegen nicht Kriterien im Sinne des Satzes 6, so bliebe den Lan-
desverbanden der Pflegekassen freie Hand bei Art, Inhalt und Darstellungsform. Dies

ware aus unserer Sicht eine Umgehung der Selbstverwaltung.

Zu Abs 2

Solange das bisherige Prifsystem noch so bleibt, sollten die Prufintervalle fir die
Regelprifungen auf drei Jahre gestreckt werden. Anlassprifungen sind davon unbe-
nommen. § 114 Abs. 2 SGB Xl ist entsprechend anzupassen.

Zu Abs 3 Zusammenarbeit, Vermeidung Doppelpriafungen

Die Koordinierung von Prifungen des MDK und der Heimaufsichten ist ein wichtiger
Baustein zum Birokratieabbau. Die Regelung des § 114 Abs.3 SGB XI macht eine
falsche Voraussetzung, namlich die der Kompatibilitdt der Prifansatze und -inhalte.
Der Flickenteppich unterschiedlicher Landesheimgesetze wird es in der Praxis kaum
zulassen zu eruieren, welche Prifbestandteile fir den MDK zu reduzieren sind, weil
sie bereits die Heimaufsicht geprift hat. Dies kann gleichzeitig als Argumentation
beider Prifinstitutionen dienen, gerade keine Reduzierung der Prifung vorzuneh-

men.

Die Vermeidung von Doppelprifungen wird aus unserer Sicht so nicht erreicht.

Zu § 114a Durchfiihrung der Qualitatspriifungen

Abs. 1 (neu)
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Bis heute ist kein Nachweis flr den qualitatssteigernden Effekt unangemeldeter Pri-
fungen erbracht. Der VDAB hat sich deshalb in allen Stellungnahmeverfahren auf
Bundes- und Landesebene immer fir angemeldete Prifungen ausgesprochen.
Offensichtlich sieht der Gesetzgeber die Prifung nicht durch eine kurzfristige Ankin-
digung in ihrem Zweck gefahrdet. Es kann nicht das entscheidende Kriterium sein,
dass in der stationdren Einrichtung in der Regel eine von der Pflege freigestellte PDL
verflgbar ist. Vielmehr sollte es fir den Gesetzgeber handlungsleitend sein, auf un-
notige Skandalisierung und unndétige Blrokratie zu verzichten. Keine Einrichtung
verandert sich Gber Nacht grundlegend, so dass gegen eine kurzfristige Ankindigung
auch bei stationaren Einrichtungen nichts spricht.

Folglich ist generell angemeldet zu prifen und dies ohne blrokratische Begrin-

dungsverfahren!

Misstrauen ist nicht im Interesse der Pflegebedurftigen, sondern Wertschatzung und
Vertrauen entgegen zu bringen, statt Kontrollen und Blrokratie. Denn nur so werden

sich in Zukunft genug Pflegekréfte finden.

Zu § 115 Ergebnisse von Qualitatspriafungen

Abs. 1a

Trotz des andauernden Streits um die Pflegetransparenzvereinbarung will der Ge-
setzgeber die Gelegenheit offensichtlich ungenutzt lassen, die verbindlichen Rah-
menbedingungen der Pflegetransparenz zu regeln. So wird leider die verfahrene Si-
tuation seit der Uberhasteten Einflhrung beibehalten und der Verbraucher erhalt kei-
nen aussagekraftigen Informationen. Leidtragende sind dabei auch die Einrichtun-

gen, die ihre Mitarbeiter mit den demotivierenden Kriterien konfrontieren missen.

Satz 10

Ein schwerer ordnungspolitischer Unfall unter einer konservativ-liberalen Regierung
war es, in §115 Abs. 1a Satz 10 SGB Xl im Kontext des Krankenhaushygienegeset-
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zes eine einseitig beglinstigende Schiedsstellenregelung zu treffen. Fir eine kurzfris-
tige Anrufung der Schiedsstelle (§113b SGB Xl) ist danach auf der einen Seite die
Gesamtheit der Kassen notwendig, wahrend seitens der Tragerverbande eine Mehr-
heit ausreicht.

Der VDAB verlangt, dass in inhaltlicher und formaler Hinsicht gleiche Bedingungen
gelten. Die Sonderregelung zur verkurzten Anrufung der Schiedsstelle ist deshalb zu
streichen.

Zu § 123 (neu) Verbesserte Pflegeleistungen fir Personen mit erheblich einge-
schrankter Alltagskompetenz als Ubergangsregelung

Die steigende Zahl Demenzkranker stellt eine groBe Herausforderung dar.

Es ist zwingend erforderlich, dass Betreuungsleistungen, insbesondere fir an De-
menz erkrankte Menschen, weiter verbessert werden. Als erster Schritt ist die Rege-
lung zu begriBen, entbindet aber nicht von der Umsetzung des neuen Pflegebeduirf-
tigkeitsbegriffs.

C. zu den einzelnen Regelungen — Anderungen des SGB V

§§ 37, 132, 132a SGB V Hausliche Krankenpflege

Die derzeitigen Schnittstellen zum verordnenden Arzt sind Quelle einer Vielzahl von
birokratischen Vorgéangen. Sie sind reduzierbar, ohne Nachteile fir die Versorgung.
FUr die Versorgung von bestimmten Versicherten ist daher eine Verordnungsermach-
tigung durch Pflegeeinrichtungen im SGB V einzuflhren.

Beispiele sind:

- stabil eingestellte insulinpflichtige Patienten
- standig notwenige Verbandmittel und Salben
- Hilfsmittel des taglichen Bedarfs, soweit sie relevant fir die Pflege sind
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Das Abrechnungswesen in der hauslichen Krankenpflege ist Uberblrokratisiert und
gefahrdet die wirtschaftliche Uberlebensfahigkeit von Pflegeunternehmen im ambu-
lanten Bereich. Vor allem, seit eine Vielzahl von Kassen externe Abrechnungsstellen
damit beauftragt haben. In den Vertrdgen mit den Abrechungsanbietern haben sie
rechtswidrig vorgeschrieben, dass Abrechnungen nur dann beglichen werden sollen,
wenn genehmigte Verordnungen fir die Hausliche Krankenpflege vorliegen. In den
Fallen, in denen keine Genehmigung vorliegt (immer wenn die Kasse sich innerhalb
einer bestimmten Frist nicht geduBert hat) zahlt die Abrechnungsstelle also nicht,
obwohl der Anspruch des Pflegedienstes aus § 6 Abs. 6 der Richtlinien unzweifelhaft
ist. Eigentlich gilt dann die vorlaufige Kostenzusage. Trotzdem miussen die Pflege-

dienste erinnern, mahnen und ggf. vollstrecken lassen.

Noch gréBer ist der blrokratische Aufwand, wenn die Kassen die Genehmigung der
Kostenibernahme nachtraglich verweigert. Zwar gilt auch dann die vorlaufige Kos-
tenibernahme geman Richtlinien. Dennoch sind fast alle Kassen (auch die, die keine
Abrechnungsstellen beauftragen, wie AOKen) erst nach Schriftverkehr oder der Ein-
leitung des Mahnverfahrens bereit zu zahlen. Dies kostet zudem Beitragsgelder. Da-
her ist in § 132a SGB V ein neuer Absatz 3 einzufligen, der diesen Missstand besei-
tigt. ,Die Kassen stellen sicher, dass Leistungen der Hauslichen Krankenpflege, die
den Richtlinien gemaB § 92 Abs. 1 Ziffer 6 hdusliche Krankenpflege, verordnet wur-
den, vereinbarungsgemaB auch dann vergitet werden, wenn die Krankenkasse die

Kostenlbernahme nachtraglich ablehnt.”

Alternative: Es wird der Genehmigungsvorbehalt gesetzlich kassiert. Dann (ber-
nimmt die Kasse die Kosten aufgrund der arztlichen Expertise.

Zu § 119b (neu) SGB V

Die Kassenarztliche Bundesvereinigung und der GKV-Spitzenverband sollen bis
30.09.2013 ,Anforderungen an eine kooperative und koordinierte arztliche und pfle-
gerische Versorgung von pflegebedurftigen Versicherten in stationaren Pflegehei-

men“ vereinbaren.
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Die Zielsetzung der Regelung ist durchaus zu begrtiBen, nur deren Umsetzung zeugt
leider von einer Verkennung der Versorgungsrealitdt und von der stiefmatterlichen
Behandlung der Pflegebranche und ihrer Verbéande.

Zu den Verbanden der Pflegebranche ist bei der Vereinbarung lediglich Benehmen
herzustellen. Juristisch wird also kein Einverstandnis der Einrichtungsverbande vor-
ausgesetzt, sondern nur das ernsthafte Bemihen darum. Es kann aber keine Rege-
lungskompetenz der Partner aus § 82 | SGB V fur die pflegerische Versorgung in
stationaren Pflegeheimen geben. Darin sehen wir eine grobe Missachtung der Pfle-
geselbstverwaltung und der unternehmerischen Freiheit, die einer interdisziplinaren
Zusammenarbeit nicht férderlich ist. Aus der Regelung leiten wir ab, dass es sich
offensichtlich aus Sicht des Gesetzgebers bei der Pflegeselbstverwaltung um eine
Selbstverwaltung zweiter Klasse handelt. Pflegeeinrichtungen sind nur gut genug,
um auf ihrem Riicken eine ,Transparenz® herzustellen, zu der Arzte und deren Ver-
bande nicht bereit waren.

Sollten die Anforderungen vereinbart werden, leiten sich daraus noch keine Ver-
pflichtungen fiir Arzte ab, was die Erfolgschancen fiir eine tatsichliche Qualitatsver-
besserung weiter reduziert.

Insgesamt halten wir die Regelung flr ein Feigenblatt und deshalb fir entbehrlich.
Will man dem im Gesetz formulierten Anspruch gerecht werden, so muss man den
Akteuren der Selbstverwaltung im Bereich SGB V und SGB XI die Mdglichkeit geben,
sich auf Augenhdéhe zu begegnen. Nur eine gleichberechtigt abgeschlossene Verein-
barung bringt uns dem lohnenden Ziel einer optimierten pflegerischen und arztlichen
Versorgung naher.

Unabhangig davon gefahrdet die angestrebte Entwicklung die freie Arztwahl.

Wir wiirden uns freuen, wenn unsere Vorschlage Eingang in die Uberarbeitung des

Gesetzesentwurfs finden. FUr Rickfragen stehen wir lhnen gern zur Verfligung.

Mit freundlichen GriBen

>
Ay o frea %

Thomas Knieling

Bundesgeschaftsflhrer



