SCHWERPUNKT

INTERVIEW

Dr. Ruth Hecker, Chief Patient
Safety Officer der Universitats-
medizin Essen und Vorsitzende des
Aktionsblndnisses Patientensi-
cherheit, im Gesprach mit Richard
Overédder, Sector Manager
Health Care, und Johanna

Hilgen, Manager Public Sector
Consulting, beide KPMG AG Wirt-
schaftsprifungsgesellschaft.

‘Speak Up for your
atients saretyi

Mehr Sicherheit fiir Patientinnen und
Patienten geht nur mit mehr Ehrlichkeit
im Gesundheitswesen
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Die Position Chief Patient Safety Officer (CPSO),
die Sie heute bekleiden, wurde an der Universi-
tatsmedizin Essen neu geschaffen. Wie kam es
dazu?

Mein Auftrag war damals, die Universitatsklinik Essen
gesamt zu zertifizieren. Zwar waren zu dem Zeitpunkt
schon Teilbereiche zertifiziert, aber die unterschiedli-
chen Systeme miteinander zu integrieren und dabei
auf alle individuellen Interessen einzugehen, war keine
leichte Aufgabe in einem so grofen Unternehmen. Im
Jahr 2014 hatten wir das dann geschafft. Zwei Jahre
vorher war das Problem aufgekommen, dass Haft-
pflichtversicherer ihre Versicherungen mit den Universi-
tatskliniken ktndigten. Da nahm dann auch das Thema
Risikomanagement Fahrt auf, weil man feststellte,
dass Zertifizierungen allein nicht mehr ausreichten.

Ich persénlich fand das hoch spannend, weil man sich
nun konkret mit der Fragestellung auseinandersetzte,
wo die Defizite im Unternehmen liegen und welchen
Einfluss sie auf die Sicherheit von Patientinnen und Pa-
tienten haben. Der Einsatz von Risikomanagementme-
thoden veranlasste dann auch die Beschaftigten, sich
noch mehr auf die Risiken zu fokussieren, die potenziell
zu Schaden bei den Erkrankten fuhren konnten. Wir
konnten mit unserem klinischen Risikomanagement-
system gut auf dem bestehenden Qualitdtsmanage-
mentsystem aufbauen.

,Die Patientensicherheit gehort in
den Vorstand und in den
Aufsichtsrat.”

Wie erreicht man eine weitere Steigerung der
Patientensicherheit?

Um die Schwachstellen abzustellen, muss man zu
allererst ehrlich mit Fehlern umgehen und tber die
Prozesse sprechen, die nicht wie gewunscht laufen.
Eine einhundertprozentige Sicherheit fur Patientinnen
und Patienten kann es nicht geben, und deshalb gab
es im Gesundheitswesen auch nie so etwas wie eine
Null-Fehler-Strategie. Denn wir sind Menschen und wir
machen Fehler —auch wenn wir sie natdrlich so weit
wie moglich reduzieren wollen. Wir sprechen dabei
zunachst von unerwinschten Ereignissen, die in einem
Krankenhaus passieren. Dabei konzentrieren wir uns
auf die vermeidbaren unerwlnschten Ereignisse, die
wir bearbeiten missen, um letztlich Behandlungsfehler
zu vermeiden. Zuallererst gilt das naturlich, um den
personlichen Schaden von Patientinnen und Patien-
ten abzuwenden. Daruber hinaus kosten vermeidbare
unerwdlnschte Ereignisse aber nicht nur Unternehmen
beziehungsweise Krankenhauser viel Geld, sondern sie
belasten die gesamte Volkswirtschaft.

Ich bin der Meinung, die Patientensicherheit gehort in
den Vorstand und in den Aufsichtsrat und muss starker
berlcksichtigt werden. In einem normalen Kranken-
haus gibt es eine Geschaftsfiihrung und diese ist in der
Regel kaufmannisch besetzt. Dann gibt es ehrenamt-
lich noch eine Arztliche Direktorin oder einen Arztli-
chen Direktor — und das geht meiner Meinung nach
nicht, auch die medizinische Leitung muss hauptamt-
lich sein — und eine Pflegedirektion. Die Frage ist, wer
kimmert sich um das Thema Patientensicherheit? Die
Pflege sieht zu, dass sie unter dem wirtschaftlichen
Druck gentgend Personal zu Verfligung stellen kann,
die ehrenamtliche arztliche Leitung denkt zuerst an ihre
eigene Abteilung, bevor sie den Blick auf das Gesamt-
krankenhaus richtet, und die betriebswirtschaftliche
Seite schaut auf das Geld und hat diesbezlglich Vorga-
ben, die sie erreichen muss.
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Ich wirde nicht sagen, dass da jemand wirklich auf

die Sicherheit von Patientinnen und Patienten schaut.
Das Problem ist, dass Patientensicherheit kein kla-

res Entscheidungskriterium ist. Andernfalls wirden
sich Krankenhauser vielleicht nicht flr einen weiteren
Herzkatheterplatz entscheiden — obwohl wir wissen,
dass das ein Uberversorgter Bereich ist —, sondern man
wdrde vielleicht in Aus- und Weiterbildung, oder zum
Beispiel in 24/7-Mikrobiologie zum Thema Sepsis in-
vestieren. Deutschland hat im internationalen Vergleich
immer noch zu viele Sepsistodesfalle. Im australischen
Gesundheitssystem — das international einen guten
Ruf hat — kommt es zum Beispiel zu deutlich weniger
Sepsistoten. Und es gibt Studien, die besagen, dass
die Sepsissterblichkeit ein Spiegel fur die Qualitat des
gesamten Gesundheitssystems ist. Sich vor diesem
Hintergrund fur den Herzkatheterplatz zu entscheiden,
ist sicher nicht im Sinne der Patientensicherheit. Dies
ist nur ein Beispiel.

Patientensicherheit muss einfach starker mitgedacht
werden und sich auch in einer Strategie wiederfinden.
Dazu muss es ein Berichtswesen geben, das doku-
mentiert, ob die Ziele in diesem Bereich operativ um-
gesetzt werden. Und es ist naturlich unabdingbar, dass
die FUhrungskrafte ebenfalls sensibilisiert werden.
Auch an Unikliniken sieht das oft noch anders aus und
Fuhrungskrafte werden mehr nach der Forschungsta-
tigkeit und den Drittmitteln ausgewahlt, weniger nach
Fuhrungs- und Managementkompetenzen.

In Krankenhausketten — auch denen, die sich in 6ffentli-
cher Tragerschaft befinden — 1auft es teilweise besser.
Dort werden Bewerberinnen und Bewerber einem
richtigen Personal-Assessment unterzogen und wenn
entsprechende Defizite erkannt werden, findet noch
mal ein FUhrungskraftetraining statt.
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Wir sind Arztinnen und Arzte, wir
machen Fehler und es passieren
manchmal Behandlungsschaden.”

Ich gehore nicht zu denen, die sagen, ein Gesundheits-
system musse nicht wirtschaftlich sein. Auch in einem
guten Gesundheitssystem konnen wir das Geld nicht
zum Fenster hinauswerfen. Ich bin fest davon Uber-
zeugt, man kann unter den Diagnosis Related Groups
(DRG)-Bedingungen ein Krankenhaus noch vernunftig
flhren. Aber man kann auch bei den DRGs und der
Finanzierung von Krankenhdusern eine Menge besser
machen. Diejenigen, die sich fur Kriterien der Patien-
tensicherheit — die Qualitat — einsetzen, muss man
belohnen. Und denjenigen, die das nicht tun, muss
man die Rote Karte zeigen.

Sie sind Vorsitzende des Aktionsbiindnisses Pati-
entensicherheit (APS). Welche Ziele verfolgen Sie
dort und wie sind Sie dazu gekommen?

Das APS ist 2005 mit Unterstltzung der damaligen
Gesundheitsministerin Ulla Schmidt gegrindet wor-
den. Zu den Grindungsmitgliedern gehdrten hochran-
gige Vertreter von Krankenkassen und Arzteverbanden.
Gerade zu dieser Zeit gab es auch mal eine Bewe-
gung, die in Richtung von mehr Ehrlichkeit und Mut

im Gesundheitswesen ging. Ich erinnere mich zum
Beispiel an eine damalige Initiative der BILD-Zeitung

. Wir machen Fehler”, bei der siebzehn Profis aus dem
Gesundheitswesen erzahlten, wo ihnen Fehler unter-
laufen sind und Patientinnen oder Patienten zu Scha-
den gekommen sind. Getriggert wurde diese Bewe-
gung zunéachst international vom Institute of Medicine
im Jahr 1999 unter dem Motto ,, Irren ist menschlich”.
Und so ist es ja auch. Wir sind Arztinnen und Arzte, wir
machen Fehler und es passieren manchmal Behand-
lungsschaden. Ich wuirde mir wirklich winschen, dass
sich auch jetzt und heute bedeutende Personlichkeiten,
zum Beispiel eine Vertretung der Bundeséarztekammer,
offentlich hinstellt und das sagt. Diese Fehler passieren
und mussen transparent gemacht werden, um daraus
zu lernen.

Im Rahmen dieser Bewegung entstanden dann auch
die ersten Handlungsempfehlungen des APS. Unser
Credo war: Aus Fehlern lernen. Und deshalb haben wir
uns die Fragen gestellt: Warum bleiben Instrumente
im Bauch einer Patientin oder eines Patienten? Wie
kommt es zu Seitenverwechslungen? Und was kann
man dagegen tun? Heute sind Zahlkontrollen Pflicht,
damit keine Instrumente oder Tupfer mehr im Bauch
der Behandelten vergessen werden.



AulRerdem gibt es Patientenarmbander und ein Team-
Time-out, bei dem sich alle noch einmal fokussieren
mussen: Ist das die richtige Patientin oder der richtige
Patient? Ist das die richtige Operation? Ist das die
richtige Seite?

Bei der Instrumentenentwicklung zum klinischen
Risikomanagement haben wir immer mit Sachverstan-
digen aus unterschiedlichen Bereichen zusammenge-
arbeitet. Aber was wir auch merken: Man kann noch
so viel diskutieren, beschreiben und Empfehlungen in
Arbeitsgruppen erarbeiten. Das heil3t noch lange nicht,
dass diese Methoden oder Praventionsmafinahmen
Uberall eingehalten oder gelebt werden. Wenn wir es
nicht schaffen die Kultur zu entwickeln, uns ehrlich
Uber Fehler zu unterhalten, konnen wir noch so viele
Methoden haben.

Ich personlich bin damals vom Aktionsbindnis Patien-
tensicherheit angesprochen worden, vermutlich weil
sich meine Arbeit und die Erfolge an der Universitats-
medizin Essen herumgesprochen hatten. Fur mich war
das eine spannende Herausforderung, bei der ich einer-
seits meine operativen Erfahrungen einbringen konnte,
andererseits aber auch die politische Dimension der
Arbeit in der ,Berliner Blase” kennenlernte. Dabei kann
die Arbeit manchmal ziemlich frustrierend sein, da

man sich gegen viele Kérperschaften und Institutionen
durchsetzen muss, die einem Wandel eher skeptisch
gegenuberstehen und teilweise aus wirtschaftlichen
Erwagungen sehr am Status quo festhalten.

. Wenn wir es nicht schaffen die
Kultur zu entwickeln, uns ehrlich
uber Fehler zu unterhalten, konnen
wir noch so viele Methoden
haben.”

Wo sehen Sie Schwachen im System fiir die Pati-
entensicherheit?

Das Gesundheitssystem ist eine Hochzuverlassigkeits-
organisation. Sie kennen vielleicht HRO — wir sagen
auch Hochrisikoorganisationen — wie die Luftfahrt,
Kernkraftwerke oder das Bankenwesen. Nur, wahrend
in einem Kernkraftwerk eine Personalreserve vorgehal-
ten wird, ist das Gesundheitswesen deutlich knapper
ausgestattet. NatUrlich ist es hochgefahrlich, wenn ein
Kernkraftwerk in die Luft geht, aber wir haben auch
gesehen, was passiert, wenn ein Gesundheitswe-

sen in die Luft geht. Das Gesundheitssystem wurde
kaputtgespart, die Lander sind zum Beispiel ihren
Investitionsverpflichtungen nicht ausreichend nachge-
kommen, das Gesundheitswesen ist auf Kante genaht.
Wir konnen die Beschéaftigten nicht im Gesundheits-
wesen halten, wenn wir sie Uberfordern. Es gibt zu
wenig Personal und Reservekapazitaten, um Sicherheit
far unsere Patientinnen und Patienten herstellen zu
konnen. Wenn die Beschaftigten das Geflhl haben,
nicht alles fur die Betroffenen tun zu kénnen, und dann
ein unerwlnschtes Ereignis eintrifft, leiden die jungen
Kolleginnen und Kollegen so sehr darunter, dass von
einem zweiten Opfer — dem Second-Victim-Phanomen
— gesprochen wird.

,Wir haben auch gesehen was
passiert, wenn ein Gesundheits-
wesen in die Luft geht.”

Deswegen miissen wir Anderungen herbeifiihren
und eine qualitativ hochwertige und sichere Versor-
gung der Patientinnen und Patienten sicherstellen.
Ob das erreicht werden kann, hangt mafRgeblich von
den Entscheidungen der Politik, der Stakeholder, des
Vorstands beziehungsweise der Geschaftsfliihrung ab,
die die Rahmenbedingungen beeinflussen, und die
Sicherheitskultur im Unternehmen fordern oder nicht.
In der Universitatsmedizin Essen fokussieren wir das
Thema und fordern die Sicherheitskultur sowohl auf
der personlichen Ebene der Beschaftigten, mit einem
Verantwortungsgeflhl jedes Einzelnen (Speak up for
your Patient’s Safety!), als auch auf Team-, Organisa-
tions- und Prozessebene.
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Inwiefern wird der Datenschutz bei der Digitali-
sierung des Gesundheitswesens von der Politik in
ausreichendem Male beriicksichtigt?

Der Datenschutz ist ein sehr wichtiges Anliegen, der
ja sogar auf einer eigenen gesetzlichen Grundlage
basiert. Manchmal frage ich mich aber, warum der
Schutz von Patientinnen und Patienten nicht auf einer
ahnlichen Basis steht. Aktuell kbnnen wir uns nur

auf das Grundgesetz und das Recht auf korperliche
Unversehrtheit berufen. Deshalb muss man sich auch
fragen, wo behindert der Datenschutz gerade die
Patientensicherheit? Um eine sichere und ganzheitli-
che Versorgung gewahrleisten zu konnen, mussen wir
IT-Sicherheit, Datenschutz und Patientensicherheit im
Dreiklang denken und sie als Qualitatskriterien mitein-
ander abwagen.

,Aktuell fehlt es noch an einem
Verstandnis zwischen IT-lern und
Medizinern.”

Welche Gefahren fiir die Schutzbediirftigen gibt es
bei einer zunehmend digital arbeitenden Arzte-
schaft?

Die Digitalisierung bietet fantastische Méglichkeiten
fur das Gesundheitswesen, aber die Risiken werden
dabei schnell ausgeblendet. Wir akzeptieren sie eher,
als dass wir schockiert darlber sind, was passieren
kann. Dabei kommen Risiken zum Beispiel auf, wenn
unterschiedliche Softwaresysteme nicht aufeinander
abgestimmt sind. Dann kommt es vor, dass Labor-
werte erst vier Wochen nach einem Update richtig
Ubermittelt werden konnen oder dass die elektronische
Dokumentation von Patientinnen beziehungsweise
Patienten vertauscht werden. Deshalb mUssen wir
kritischer mit solchen Systemen umgehen. Darlber
hinaus bleiben viele Aufgaben den Health Care Profes-
sionals Uberlassen, die haufig nicht in der Lage sind,
die digitalen Fehler zu erkennen. Wenn in einer solchen
Situation die automatische Terminerinnerung von Kreb-
serkrankten einem Algorithmus Uberlassen wird und
ein Fehler im System unbemerkt bleibt, dann kénnen
Menschen sterben, so wie es in GroRbritannien schon
geschehen ist. Deshalb muss mit der Digitalisierung
im Gesundheitswesen auch der Aufbau von digitalen
Kompetenzen und effektiven Risikomanagementme-
thoden einhergehen.
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Warum uberwiegt bei der Digitalisierung trotzdem
der Nutzen die Gefahren?

Ich bin ein absoluter Fan der Digitalisierung und sie
wird ihren Nutzen haben. Wenn die Systeme funktio-
nieren, dann werden wir eine hohere Compliance zum
Beispiel durch automatisierte Erinnerungsfunktionen
erreichen. Fehler durch Handschriftverwechslungen
bei Arzneimitteln werden ausbleiben und statt einem
Papierwust wird mit einer gut sortierten, elektroni-
schen Patientenakte gearbeitet. Gleichzeitig wird auch
die Transparenz fir die Patientinnen oder Patienten
erhoht, die einen besseren Einblick in ihre Unterlagen
erhalten.

,Speak up for your patient'’s
safety!”

Aktuell fehlt es noch am Verstandnis zwischen IT-Kraf-
ten und medizinischem Fachpersonal. Das gilt es in Zu-
kunft zu verbessern, damit gerade die Chancen durch
kunstliche Intelligenz (KI) — oder weitergedacht Deep
Learning — genutzt werden konnen. Ich sehe gute
Anwendungsmaglichkeiten, wenn ich mir zum Beispiel
vorstelle, wie eine Kl berechnen kann, wer eine Risi-
kopatientin oder ein Risikopatient ist. Ein alter Mensch
mit mehreren Erkrankungen, der keine Milz mehr hat
und nicht geimpft worden ist, ist pradestiniert, schon in
der praklinischen Phase an einer Sepsis zu erkranken.
Informationen wie diese konnten auch niedergelassene
Arztinnen und Arzte dabei unterstitzen, Risiken besser
zu erkennen.

Welche Mallnahmen fiir einen besseren Patienten-
und Datenschutz bei zunehmender Digitalisierung
im deutschen Gesundheitswesen gibt es derzeit?

Wenn wir uns die Rechtsgrundlage fur digitale Gesund-
heitsanwendungen (DiGA) anschauen, zahlt man ledig-
lich sechs Punkte zum Thema Sicherheit von Patientin-
nen und Patienten, wahrend es insgesamt 30 Punkte
zum Thema Datenschutz gibt. Das ist ein Ungleichge-
wicht, bei dem man merkt, dass Patientensicherheit
eine untergeordnete Rolle spielt und eine Abwagung
gegenlber anderen Faktoren nicht stattfindet.

Wir kdnnen uns der Digitalisierung nicht einfach hin-
geben. Die Probleme und Risiken, die mit ihr einher-
gehen, lernen wir gerade erst kennen und deshalb
wunsche ich mir eine kritische Grundhaltung. Ebenso
wunsche ich mir mehr Kompetenz in Risikomanage-
mentmethoden, um beispielsweise im Rahmen einer
Szenarioanalyse Risiken friihzeitig zu erkennen. Wichtig
ist dafur auch, dass die Softwarehersteller Patientinnen



und Patienten sowie alle anderen, die die Programme

anwenden, friher mit einbinden. Aktuell sehen wir im-
mer noch ein grof3es Delta, weil IT-Krafte die Sprache

der Mediziner nicht verstehen und umgekehrt.

Ich finde, es misste ein transparentes Fehlerregister
geben. Aktuell missen wir die Fehler, die in IT-Syste-
men auftreten, erst noch kennenlernen. Es sollte nicht
erst jedes Krankenhaus alle Fehler in seinen eigenen
Softwaresystemen machen missen. Stattdessen ware
es besser, diese Fehler in einem zentralen Register
offenzulegen, sodass auch andere ihre Schllisse daraus
ziehen konnen.

Dr. Ruth Hecker

Chief Patient Safety Officer der Universitats-
medizin Essen und Vorsitzende des Aktions-
bundnis Patientensicherheit

Frau Dr. Ruth Hecker begann zunachst eine
Pflegeausbildung und nahm dann parallel
dazu ihr Medizinstudium auf. Nach ihrer Facharztausbildung zur
Anéasthesistin arbeitete sie bei der Arztekammer Westfalen-Lip-
pe, spater im Qualitatsmanagement eines kleineren Kranken-
hauses in Gelsenkirchen, bevor sie an die Universitatsklinik
Essen wechselte, an der sie heute die Position des Chief Patient
Safety Officer bekleidet. Zudem ist sie Vorsitzende des Vereins
Aktionsbindnis Patientensicherheit (APS).

Richard Overodder

Sector Manager

Health Care

KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft
Zl1roveroedder@kpmg.com

Johanna Hilgen

Manager

Public Sector Consulting

KPMG AG Wirtschaftsprifungsgesellschaft
Z1jhilgen@kpmg.com

S gettyir

A

.

filadendron

-
' ' 4




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /PageByPage
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 15%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated v2 \050ECI\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.6
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 20
  /Optimize false
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage false
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Remove
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.16667
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.16667
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /FlateEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (None)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <FEFF00450069006e007300740065006c006c0075006e00670020006600fc00720020004100630072006f006200610074002000310030000d004b0050004d004700200041004700200028005000440046002d00530065007400740069006e0067007300200031002e00380029>
    /DEU <>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice


