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AG Kennzahlen und externe Qualitatsvergleiche GOMG

= Beschaftigt sich mit der stetigen Veranderung von gesetzlichen und
regulatorischen Rahmenbedingungen im Einsatz von Qualitatsindikatoren

= Sensibilisiert Anwender im Umgang mit Qualitatsindikatoren und
Kennzahlen

= Unterstitzt QM-Beauftragte/QS-Beauftragte vor Ort bei der taglichen
Qualitatsentwicklung
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Arbeitshilfe

GQMG

Gesellschaft flr Qualititsmanagement
in der Gesundheitsversorgung e. V.

Nutzung der datengestutzten
Qualitatssicherung zur kontinuierlichen
Verbesserung des internen Qualitats-
und klinischen Risikomanagements

1. Auflage, 17.11.2023

© GOMG/AG Kennzahlen und externe Qualitdtsvergleichs

Eberl §, Rode 5, Brinkschulte M, Fischer B, KOnzel 5, Laffler 5, Pott C, Ries V, Untersweg F, Westphal U

1. Einleitung

In der hier vorgestellten Arbeitshilfe werden Wege auf-
gezeigt, wie die fir die datengestlitzte Qualitatssiche-
rung [QS*) zu lisfernden Daten fir die interne Qualitéts-
entwicklung nutzbar gemacht werden kdnnen. 5o kann
2in Beitrag zur kontinuierlichen Verbesserung des inter-
nen Qualitatsmanagements und des klinischen Risiko-
managements geleistet werden.

Die Arbeitshilfe richtet sich insbesondere an alle, die in
der Qualitatssicherung und im Qualititsmanagement
Verantwortung tragen, sowis an alle Interessierten.

Es werden Handlungsoptionen aufgezeigt, die die An-
forderungen der Verzahnung von Prozesssn und Mak-
nahmen im Sinne des PDCA-Zyklus und des Qualitats-
managements gleichermakzn unterstitzen.

Di= nachfolgenden Kapitel stellen eins Information zur
Orientisrung innerhalk der Prozesss und Vorgaben aus
den Richtlinizn dar.

! In Deutschland sind seit 2019 sine detengectitzts Qualititzsiche-
rung fir statiandre und ambulsnte Leistungserbringer nsch dar
DeQ5-Richthnie des Gemeinsamen Bundesausschusses [G-BA) sowie
weitere Verfahren verpflichtend.

Worum es geht

Di= Nutzung der datzngestitzten JQualitdtssiche-
rung zur kontinulierlichen Verbesserung des inter-
nen Qualitdts- und klinizche Risikomanagements
erfilit die Vorgaben aus den Richtlinien und bistet
auch Potential, die Patientensicherheit zu verbes-
sern. Dazu werden Handlungsoptionen aufgezeigt,
die gleichermalen die Verzahnung von Prozessen
und MaBnahmen im Sinne des PDCA-Zyklus unter-
stitzen.

What it's about

To use a data-based quality assurance for the con-
tinuous improvement of internal quality and clini-
cal risk management meets the guideline reguire-
ments, but offers the prospective to improve pa-
tient safety as well. This paper shows a possible
course of action to equally support quality pro-
cesses and improvement measures, turning the
wheel of the PDCA cycle.

Diz veraendetan PErsanen- und Senufsoezeichnungen stenen immer
pleichwertiz Fiir alie Gescnischier, auch Wenn sie nur in siner Farm
benannt sinc.
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Nutzung der datengestitzten Qualitatssicherung zur GQOMG

Gesellschaft fir Qualitaitsmanagement

kontinuierlichen Verbesserung des internen Qualitats-
und klinischen Risikomanagements

in der Gesundheitsversorgung e. V.

Wie konnen behandlungsbegleitende Kodierung und externe
Qualitatssicherung das interne Qualitatsmanagement verbessern?

Monitoring der Qualitatsindikatoren (datengestiitzte QS und Ql anderer
Quellen)

Werkzeugkoffer: Instrumente zur Analyse von Auffalligkeiten und zur
Qualitatsentwicklung

Identifikation von Verbesserungspotenzial

Stellungnahmeverfahren

Einbindung der Ergebnisse in das interne Qualitatsmanagement

19.11.2024 Dr. Susanne Eberl 4



Einleitung GO MG
Gesellschaft fir Qualitaitsmanagement
in der Cesundheitsversorgung e. V.

Wie konnen die fir die datengestitzte Qualitatssicherung zu liefernden
Daten fir die interne Qualitatsentwicklung nutzbar gemacht werden?

Wie kann mit den Daten aus der datengestiitzten Qualitatssicherung und
aus weiteren Quellen ein Beitrag zur kontinuierlichen Verbesserung des
internen Qualitatsmanagements und des klinischen Risikomanagements
geleistet werden?

Die Arbeitshilfe zeigt Handlungsoptionen auf, die die Anforderungen der
Verzahnung von Prozessen und MaRnahmen im Sinne des PDCA-Zyklus und
des Qualitatsmanagements gleichermalen unterstitzen.

Zielgruppe:
alle, die in der Qualitatssicherung und im Qualitatsmanagement
Verantwortung tragen, sowie alle Interessierten.

19.11.2024 Dr. Susanne Eberl



Wie konnen behandlungsbegleitende Kodierung und externe G Q M G

Qualitatssicherung das interne Qualitatsmanagement verbessern? Gesellschaft fur Qualitatsmanagement

in der Cesundheitsversorgung e. V.

Sicherstellen der Anforderungen an die Datenqualitat

* Vollstandigkeit, Vollzahligkeit, Plausibilitat der QS-
Daten
¢ Beachtung der Regelungen zur Datenvalidierung
1. DeQS-RL (datengestiitzte einrichtungs-
libergreifende Qualitatssicherungs-RL)

e Kongruenz zwischen Dokumentation der
Patientenangeben in der Patientenakte, Kodierung

und Qualitatssicherung Datenvalidierung: Vollstandigkeit,
* Monitoring der QS-Daten Vollzéhligkeit: Plal.Js.ibilitét B
] ) 2. MD-QK-RL (Richtlinie zu Qualitatskontrollen
» Erstellung mindestens quartalsweiser durch den Medizinischen Dienst):
Auswertungen der Indikatoren vor Versand der a) Routine-und turnusmaiRige Datenabgleiche
QS-Bdgen b) Datenabgleich im Zuge von Kontrollen des
MD

» Prifung und ggf. Korrektur bei rechnerischer « Regelungen zur Abrechnungskorrektur

Auffalligkeit auf der Ebene von Indikatoren und PriifvV ab 2022: Ausschluss der Rechnungs-
Kennzahlen korrektur
> Unterjshrige Sollstatistiken -> direkte Koppglung 'der sachgerechten" '
Falldokumentation mit hoher Relevanz fiir die

(Dokumentationsrate!) o
Liquiditat.
» Risikostatistik, insbesondere fur die
jahresabschluss-bezogene Datentibermittlungen

» Ableitung von qualitatssichernden
Verbesserungsschritten (MaRnahmen)

19.11.2024 Dr. Susanne Eberl



Zusammenwirken der Prozesse GOMG

Gesellschaft fir Qualitaitsmanagement
in der Cesundheitsversorgung e. V.

Ziel ist die Ubereinstimmung der Dokumentation in Patientenakte, Kodierung und QS
bei Ausschluss der Rechnungskorrektur gemaf PriifvV (ab 2022)

e Zeitliche und inhaltliche Verzahnung von

Kodierung und QS Fallbegleitende
Kodierung

* Frihzeitiges Erkennen und Analyse von
Auffalligkeiten von Indikatoren und deren
Vermeidung

_ Behandlungs-
B begleitende

* Die abrechnungsrelevante, vollstandige .
Kodierung unterliegt insbesondere FE1ZER e BE Al RIS
hausinternen, liquiditatsgesteuerten Fristen Ampel zeigt

. Freigabe d .
zwischen Entlassung und Rechnungsstellung Q?Bg:gen:;n =

e Fiur den abrechnungsbezogenen Abschluss
s . ) . QS-Bogen an
zeitlich und inhaltlich synchronisierte Prozesse Rechnungsste"u
von QS und Kodierung \

» Fallbegleitende Kodierung

19.11.2024 Dr. Susanne Eberl



Fallbegleitende Kodierung

Prozess und Verantwortlichkeiten

Kongruenz von Kodierung und
Dokumentation der Behandlung
und Qualitatssicherung

Dokumentation der Qualitatssicherung
Vollstandigkeit der
Behandlungsdokumentation

Beginn Abschluss der Kodierung

Abschluss der Kodierung
letzte Anderungen am QS-Bogen
Gemeinsamer Fallabschluss

19.11.2024

GQOMG

Gesellschaft fir Qualitaitsmanagement
in der Cesundheitsversorgung e. V.
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Abbildung 2: Prozess der fallbegleitenden Kodierung
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Fallbegleitende Kodierung

Prozess und Verantwortlichkeiten

19.11.2024

Dokumentation in Patien-
tenakte und KIS (Pri-
mardokumentation)

Ausfallen der Q5-Bogen

Prozessbegleitendes Mo-
nitoring der unterjahrigen
Ergebnisse

Hinweise auf Inkongru-
enz, dann Abgleich QS-
Bogen mit Primardoku-
mentation und ICD- &
OPS-Kodierung

Versand der QS-Bdgen an
die Datenannahmestelle

behandelnder bzw. be-
handlungsfihrender Arzt,
Pflegekraft

Modul-verantwortlicher
Arzt/Pflege (MV)

am-/Qs5-Mitarbeiter

Modul-verantwortlicher
Arzt/Pflege (MV), QM/QS
und Medizincontrolling

QM-/Qs-Mitarbeiter, ggf.
T

Dr. Susanne Eberl

GQOMG

Gesellschaft fir Qualitaitsmanagement
in der Cesundheitsversorgung e. V.



Monitoring der Qualitatsindikatoren (datengestitzte QS und Ql anderer

Quellen)

GQOMG

Gesellschaft fiir Qualitatsmanagement
in der Gesundheitsversorgung e. V.

Ziel: zeitnahes Reagieren auf Auffalligkeiten und ggf. Einleiten qualitats-
fordernder Malinahmen

Abwei-
chungen
frihzeitig
erkennen

Korrekturen

vornehmen

Verbesser-
ungen
einleiten

19.11.2024

oder Auswahl Qualitatsindikatoren

Modul- oder

Externe Interne

Auffalligkeit
\l/ @ Priifung der Daten

Fachabteilungsbezogen

* Vollstandigkeit

e Korrekte Antwort bei QS-/Registerdaten

* Wechselseitige Plausibilitat der
Datenfelder

» Ubereinstimmung Primardokumentation-
Dateneintrag

© Analyse
Bewertung
¢ keine MaRnahme erforderlich oder
moglich

* Malnahme erforderlich und moglich

J

— Weiterfliihrende Analysen anstof3en
— VerbesserungsmaBnahmen einleiten

Dr. Susanne Eberl

Ursachen fiir Auffalligkeiten:

e Dokumentation

e Patientenrelevante Faktoren

* Medizinische/pflegerische Versorgung

MaBnahme:

e Beheben der Dokumentations-
auffalligkeit

* Kommunikation und Analyse der
Ursachen

¥

Auffalligkeit bleibt

Kap. 2 Behandlungsbegleitende Kodierung
Kap. 4 Werkzeugkoffer
Kap. 5 Identifikation Verbesserungspotential
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Werkzeugkoffer: Instrumente zur Analyse von Auffalligkeiten und zur G O M G

QLIEI' ItEI'[SE ﬂ'[WI Ckl u ng Gesellschaft fiir Qualitatsmanagement

in der Cesundheitsversorgung e. V.

Analyseinstrumente und -methoden

O Aktenanalyse
e Einzelfall-Aktenanalyse Indikations- i
* Morbiditats- und Mortalitatskonferenzen stellung
(M&M-Konferenzen)
* Peer Review

O Qualitatszirkel

O Audits
* Prozessaudit
¢ Produktaudit

Weitere
Therapien

Entlassung

0 Implementierung von Checkpoints im Behandlungsverlauf

Behandlungspfaden, SOPs, | Unter Einbeziehung der Leitungsebene

Handlungsempfehlungen anhand von | Chefarzte
Leitlinien . Ar.ztliche Dirt*tion, Pflegedirektion
' »  Leitung Medizincontrolling

o Uberwachung, Monitoring, Bewertung | *  Geschaftsfiihrung

19.11.2024 Dr. Susanne Eberl 11



Identifikation von Verbesserungspotenzial G Q M G

Gesellschaft fir Qualitaitsmanagement
in der Cesundheitsversorgung e. V.

Vorbereitung des Verbesserungsprozesses durch
Einbeziehung der an der Behandlung Beteiligten

.ﬂ‘?. Information der
Beteiligten tUber

Sensibilisierung der

Beteiligten fiir

i Aufgaben fir

WA Prozessverantwort-
liche benennen

Bedeutung und Einflussfaktoren der fiir den Arbeitsbereich relevanten QI
Ergebnisse der Analyse inkl. Ursachen und ggf. Griinde der Abweichungen
Zusammenhang aufzeigen zur intrinsischen Motivation einer bestméglichen und
sicheren Versorgung der Patienten

die Kontinuitat der Verbesserungsschritte im Arbeitsalltag

Qualitatsziele und Verbesserungsschritte als interprofessionelle und interdisziplinare
Aufgabe und Verantwortung

neue Entwicklungen der den Qualitatsindikatoren zugrundeliegenden Leitlinien,
Expertenstandards und QS-Richtlinien aufzeigen und die Beteiligten bei der Umsetzung
einbeziehen

Nutzen, Zweck und Aktualitat der vorhandenen patientenbezogenen
Dokumentationssysteme priifen, die fir den Qualitatsindikator relevant sind

gewahrleisten

Ziel: Sicherstellen von validen Daten, Bewusstsein fiir Qualitatsentwicklung
erreichen, Qualitat der Behandlung verbessern, Patientensicherheit

19.11.2024

Dr. Susanne Eberl 12




GQOMG

Gesellschaft fiir Qualitatsmanagement
in der Gesundheitsversorgung e. V.

Identifikation von Verbesserungspotenzial

Ergebnis der

Analyse —

Handlungsbedarf
definieren

Verbesserungs-
potential Verbesserungs MaBnahmen
ableiten und schritte implementieren
dokumentieren

¢ Ist die MaRnahme geeignet, um
Wirksamkeit das Problem zu beheben?
avaluieren ¢ Ist die MaBnahme umsetzbar?
¢ Findet die MaRnahme Akzeptanz?
¢ Kann die MaBnahme evaluiert
werden?

19.11.2024 Dr. Susanne Eberl 13



Stellungnahmeverfahren

ANALYSE von Dokumentationsméngeln und rechnerischen Auffalligkeiten

\

""").. MaRnahmenstufe 1

Verfahrens

Information des
Leistungserbringers MaRnahmenstufe 2

Klinik-interne Umsetzung

Umset-
zung

Abbildung &: Stellungnahmeverfahren

19.11.2024 Dr. Susanne Eberl
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GQOMG

Gesellschaft fir Qualitaitsmanagement
in der Cesundheitsversorgung e. V.

\|H;’

= Gemeinsamer

A
N
=
=
’fm\‘ Bundesausschuss

Richtlinie

des Gemeinsamen Bundesausschusses
zur datengestiitzten einrichtungsiibergreifenden
Qualitdtssicherung

(DeQS-RL)

in der Fassung vom 19, Jull 2018
wertiffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 18.12.2018 83)
in Kraft getreten am 1. Januar 2019

zuletzt gedndert am 18. Januar 2024

werdffentlicht im Bundesanzeiger (BAnz AT 01.08.2024 B1)
in Kraft getreten am 1. Septemnber 2024
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GQOMG

Gesellschaft fir Qualitaitsmanagement
in der Cesundheitsversorgung e. V.

L Auffalliges MaRBnahme/
Monitoring Ergebnis Projekt

» ldentifikation und Verifizierung von Verbesserungspotentialen aus Analysen

Einbindung der Ergebnisse in das interne Qualitatsmanagement

» Festlegung interner Ziele/Zielwerte

» Kommunikation der Analyse-Ergebnisse in Sitzungen und Konferenzen aller
Klinikbereiche

» Erstellung einer Mallnahmenplanung im Rahmen des KVP

> Uberwachen der Umsetzung tber interne PrifmaRnahmen (z. B. Audits) und
Bewertung der Wirksamkeit

» Erhohung der Patientensicherheit, indem die VerbesserungsmafRnahmen aktiv
umgesetzt und von allen Beteiligten ,gelebt” wird.

» Im Rahmen des internen Qualitdtsmanagements werden die abgeleiteten MalkRnahmen
und die erreichten Ziele evaluiert, z.B. im Rahmen der Managementbewertung gemafd
der DIN EN ISO 9001

19.11.2024 Dr. Susanne Eberl 15



Managementbewertung

Dimension 1: Medizinische Ergebnisqualitat

-|'I‘.

Wurden Qualitdtsgesprache regelmaBig und mit dem vorgegeben Input It. Dashboard
gefiihrt?
Bericht durch: (Geschafisiihrung):

Ubersicht iiber die durchgefiihrten Qualititsgesprache:
Datum Fachabieilung Unaufritig?
| Jja [ nein
Wenn nein: Magnahmen:
Oje O nein

Wenn nein: MaSnaimen:

Wie lautet die Bewertung? Welche Beschiiisse sind deshalb notwendig?

Wie fand die weitere Analyse der medizinischen Ergebnisqualitit statt?
Bericht durch: (grztlicher Direkior):

Wurden Qualitiatsprobleme bei der Analyse erkannt?
Bericht durch: (seztiicher Direkior):

1. Wurden die benétigten Falle fiir die esQS rechtzeitig dokumentierf (mindestens 5% am
Quartalsande; 100% fiir d&s Gesamijahi)

2. Wurden die Qualititssicherungsdaten behandiungsbegleitend erfasst und regelma-
Big im interprofessionefien Team diskutiert?

3. Wurde intern stichprobenartig die Korrektheit der fiir die esQS erhobenen Daten
validiert und ggf. mit welchem Ergebnis?

4. Welche Erkenntnisse ergab die Analyse der Indikatoren im QuiIS bzw. QS-Monitor?
Miissen ggf. Manahmen eingefeitet und umgesetzt werden?

5. Gab es sfatistische Auffilligkeiten bei planungsrelevanten Indikatoren? Wurden
Ausnahmetatbestande geltend gemacht und ggf. mit welchem Ergebnis? Miissen
ggf. MaBnahmen eingeleitet und umgesetzt werden?

6. Fand eine externe Datenvalidierung durch die zustindigen Stellen der esQS statt
und ggf. mit welchem Ergebnis?

7. Gab es Aufforderungen zum strukturierten Dialog und ggf. mit welchem Ergebnis?
8. Welche Erkenntnisse ergab die Analyse der QSR-indikatoren?
9. Welche Erkenntnisse ergab die Analyse der Qualititshinweise zu medizinischen Er-

gebnisqualitdt (z.B. aus Befragungen)? Miissen ggf. Manahmen eingeleitet und
umgesetzt werden?

GQOMG

Gesellschaft fir Qualitaitsmanagement
in der Gesundheitsversorgung e. V.

10. Bestehen Mindestmengenanforderungen und wenn ja, ist deren Erreichung sicher-
gestellt? Missen ggf. MaBnahmen eingeleitet und umgesefzt werden?

11. Welche Erkenntnisse ergaben sich Peer Reviews? Wurden beschlossene MaBnah-
men zeitgerecht umgesetzt?

12. Bestehen Anforderungen aus Struktur- und Prozessvorgaben des GBA? Wenn ja,
wurde deren Einhaltung regelmaBig tiberwacht? Miissen ggf. MaBnahmen eingelei-
tet und umgesetzt werden?

Welche Kennzahlen sollen verbessert werden? Aktuell Wert | Zielwert
Bezeichnung der Kennzahl

Welches Projekt soll deshalb durchgefiihrt werden?
Wenn kein Projekt durchgefiihrt werden soll: warum nicht? (Begrindung eintragen)

Den falgenden Block bitte duplizieren, sofem 2 oder mehr Projekte in dieser Dimension geplant werden.
Projektname:
Projektieiter: jnur 1 Projektieiter)

Projektziel: mit Bezug zur zu verbessemden Kennzahl, SMART formuliert)

Projektphase Bezeichnung Meilenstein Erreicht bis (Datum):

Planungsphase

Umsetzungsphase

Evaluationsphase

Anpassungsphase

19.11.2024 Dr. Susanne Eberl 16




Zusammenfassung GCQOMG

Gesellschaft fiir Qualitatsmanagement
in der Gesundheitsversorgung e. V.

PDCA-Zyklus der Qualitatssicherung und des internen
Qualitdtsmanagements/der Gewahrleistung von Patientensicherheit

ACT PLAN

* Ableiten von Verbesserungsmafinahmen (VP) * Fachbereiche zur Kennzahlenerhebung und zur
+ Uberfuhren der VP in das interne QM mit Erstellen Qualitatsweiterentwicklung sind festgelegt

und Nachhalten eines MaRnahmenplanes » Qualitatsindikatoren und Qualitatsziele sind
*  Umsetzung der Maftinahmen, ggf. Korrektur und definiert

Anpassung des PLAN: » Datengestiitze einrichtungsubergreifende QS-Richtlinie

Verfahrensanweisung, SOP, Standard, Checklist | Hemeih
. » Teinahme an IQM
Projekte... » Zertifizierung: z.B. Deutsche Krebsgesellschaft
+ Managementbewertung > Register: Deutsches Traumaregister, ADSR

+ Abgleich der Qualitatsindikatorergebnisse mit
dem Ziel- oder Referenzbereich

+ Darstellung der Ergebnisse, z.B. Benchmarking,
Zeitreihe

+ Stellungnahmeverfahren (gesetzl. esQS)

+ Analyse von Auffalligkeiten: Aktenanalyse, M&M-Konferen
Peer Review

+ |dentifikation von Verbesserungspotentialen

+ Leistungserbringung und Datenerfassung: z.B.
behandlungsbegleitende Qualitatssicherung

» Datenversand

» Berechnung der Qualitatsindikatorergebnisse
(intern/externe Datenstelle)

» Monitoring der Qualitatsindikatorergebnisse

19.11.2024 Dr. Susanne Eberl 17



Die Autoren der AG Kennzahlen und externer Qualitatsvergleiche

19.11.2024

Dr. Susanne Eberl

GQOMG

Gesellschaft fir Qualitaitsmanagement
in der Cesundheitsversorgung e. V.

Autoren (on i nachre)
Rode Susanne
Loffler Sabine
Kiinzel Sascha
Fischer Burkhard
Dr. Eberl Susanne
Pott Catherine

Dr. Ries Vera
Nicht abgebildet:

Brinkschulte Monika
Dr. Untersweg
Friedrich

Westphal Ulrike
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Gesellschaft fiir Qualitatsmanagement
in der Gesundheitsversorgung e. V.

Vielen Dank fur Ihre Aufmerksamkeit!

Dr. med. Susanne Eberl
Sana Kliniken AG
Oskar-Messter-Str. 24
85737 Ismaning

susanne.eberl@sana.de
+49 (0) 89 678204 219
+49 (0) 160 92029439
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Offenlegung Interessenkonflikte GOMG

im Zusammenhang mit dem vorgetragenen Thema , Arbeitshilfe der GQMG zur Nutzung der
datengestitzten Qualitatssicherung fir das interne Qualitats- und klinische
Risikomanagement”

Dr. med. Susanne Eberl
Es liegen keine Interessenkonflikte vor

1. Beschaftigungsverhaltnisse
Bereichsleiterin Qualititsmanagement und klinisches Risikomanagement,

Sana Kliniken AG
2. Beratungsverhaltnisse
keine
3. Honorare
keine
4. Drittmittel und sonstige Unterstutzung
keine
5. Aktien, Patente, Geschaftsanteile
keine
6. Autor-/Koautorschaft
keine
7. Gutachtertatigkeit
keine
8. Weitere Aktivitaten
keine

19.11.2024 20



	Arbeitshilfe der GQMG zur Nutzung der datengestützten Qualitätssicherung �für das interne Qualitäts- und klinische Risikomanagement
	AG Kennzahlen und externe Qualitätsvergleiche
	Foliennummer 3
	�Nutzung der datengestützten Qualitätssicherung zur kontinuierlichen Verbesserung des internen Qualitäts- �und klinischen Risikomanagements 
	Foliennummer 5
	Sicherstellen der Anforderungen an die Datenqualität
	Foliennummer 7
	Fallbegleitende Kodierung�Prozess und Verantwortlichkeiten
	Fallbegleitende Kodierung�Prozess und Verantwortlichkeiten
	Foliennummer 10
	Analyseinstrumente und -methoden
	Vorbereitung des Verbesserungsprozesses durch Einbeziehung der an der Behandlung Beteiligten 
	Foliennummer 13
	Foliennummer 14
	Foliennummer 15
	Foliennummer 16
	Zusammenfassung�
	Foliennummer 18
	Foliennummer 19
	Offenlegung Interessenkonflikte

