
"Case Managementist eine Verfahrensweise in Sozial- und Gesundheitsdiensten, mit der
im Einzelfall die nötige Unterstützung, Behandlung und Versorgung von Menschen ratio-
nal bewerkstelligt wird. ... Angezeigt ist das gemeinte Vorgehen bei einer in der Regel
komplexen Problematik mit einer Mehrzahl von Beteiligten und in vernetzten Bezügen. Im
Case Management wird ein zielgerichtetes System der Zusammenarbeit organisiert."1 Der
Prozeß des Case-Managements läuft idealtypisch in aufeinanderfolgenden Phasen ab, die
in ähnlicher Form seit langem aus dem Bereich des betrieblichen Produktionsprozesses
bekannt sind und in unterschiedlichen Zusammenhängen mit verschiedenen Begriffen

belegt sind: 1. Screening (Einstieg) ➝ 2. Assessment (Einschätzung) ➝ 3. Planung ➝
4. Interventionen (Durchführung) ➝ 5. Monitoring (Kontrolle, Überwachung) ➝

6. Evaluation (Bewertung, Auswertung). Die Phase der Beendigung des Case-Manage-
ments wird häufig nicht explizit benannt, ist aber ein Ziel, das bereits bei der Planung mit-
berücksichtigt werden sollte. Gerade bei geriatrischen Patienten, aber auch bei Patienten
in der letzten Lebensphase wird das Case-Management häufig entweder durch einen plötz-
lichen Tod beendet oder durch die bewußte Entscheidung, die Sterbebegleitung als ab-
schließende Phase des Case-Managements zu betrachten.

Aus dem sehr komplexen Projekt Ambulantes Gerontologisches Team (PAGT)2 wird
in der folgenden Darstellung der Bereich des Case-Managements näher betrachtet, das hier
als Patientenbegleitung bezeichnet wird.
Ziel des Projektes war die Verbesserung der Lebensqualität älterer Menschen und ihrer
Angehörigen durch einen interdisziplinären Teamansatz. Das Ambulante Gerontologi-
sche Team (AGT)setzte sich aus einem Hausarzt, einer Patientenbegleiterin (Case-Mana-
gerin) und einer Koordinatorin (Care-Managerin) zusammen. Dabei stand beim Case-
Managementdie Verbesserung der Koordination der Hilfen im Einzelfall (persönliches

Netzwerk) bei einer Hochrisikogruppe (Targeting group) im Mittelpunkt der Arbeit,
während beim Care-Managementdie Förderung der Kooperation der Dienste und Ein-
richtungen (Netzwerk der Anbieter) die zentrale Zielsetzung war. Um zu einer Verbesse-
rung der Versorgungsqualität für ältere Menschen zu gelangen, erwies sich das gut funk-
tionierende Zusammenspiel der Aufgabenbereiche des Case- und Care-Managements als
notwendig.

Instrument
Im Projekt wurde ein kurzes geria-
trisches Screening als Case find-
ing - Methodefür das Case Mana-
gement bei sogenannten "Risiko-
patienten" ab 65 Jahre eingesetzt.
Es wurde ein eigenes Screening -
Verfahren entwickelt, das sowohl
die subjektive Sicht des Patienten
als auch die Perspektive der
Hausärzte berücksichtigte:

• schriftliche Kurzbefragung der
Patienten zur Erfassung der sub-
jektiven Hifsbedürftigkeit

• vom Hausarzt auszufüllende
Risikoliste: Die Risikofaktoren
gingen nach dem Ergebnis aus
einem Experten-Rating mit
unterschiedlicher Gewichtung
in die Auswertung ein.

• vom Hausarzt abzugebende kli-
nische Gesamteinschätzung
hinsichtlich des Ausmaßes der

Hilfsbedürftigkeit
Zusätzlich hatten die Ärzte die
Möglichkeit, Patienten spontan für
die Patientenbegleitung vorzu-
schlagen.

Ergebnisse
Von den 466 in drei Hausarztpra-
xen gescreenten Patienten wurden
131 (28%) als sogenannte "Risi-
kopatienten" identifiziert, von
denen schließlich 89 (davon 84
komplette Datensätze) in die Pati-
entenbegleitung aufgenommen
wurden. Als Gründe dafür, daß
ausgewählte Risikopatienten nicht
begleitet wurden, lassen sich in
der Hauptsache Todesfälle vor
Beginn der Begleitung anführen
und die Einschätzung der Patien-
ten oder ihrer Angehörigen, daß
der Patient keine längerfristige
Hilfe benötigte. Die Häufigkeiten
der einzelnen Items sind - im Ver-
gleich von allen gescreenten Pati-
enten und den begleiteten Patien-
ten - den Tabellen 1 und 2 zu ent-
nehmen. Die Abbildung 1 zeigt
die Unterschiede hinsichtlich der
klinischen Gesamteinschätzung
zur Hilfsbedürftigkeit durch den
Hausarzt.

Abbildung 1: Klinische Gesamteinschätzung des Arztes 
zur Hilfsbedürftigkeit (in Prozent) 

In fast allen Risikofaktoren
finden sich hochsignifi-
kante Unterschiede
(Chi-Quadrat-Stati-
stik) zwischen

den begleiteten Patienten und den
anderen Hausarztpatienten, was
aufgrund des Auswahlverfahrens
für die Begleitung nicht anders
zu erwarten war.

Instrument
Im Rahmen von PAGT ermöglich-
te ein multidimensionales geriatri-
sches Assessment zu Beginn eine
umfassende Situationsanalyse
sowie die Einschätzung der
Bedarfe und Inanspruchnahme
von Hilfen. Ein Abschluß-Asses-
sment am Ende der Modellphase
diente der Beantwortung der
Frage nach Veränderungen der
Lebenssituation der Patienten
während der Patientenbegleitung.
Da zu Beginn des Projektes kein
der Projektfragestellung angemes-
senes Instrument verfügbar war,
wurde der in den USA entwickelte
"Older Americans Resources
and Services Multidimensional

Functional Assessment Que-
stionnaire" (OARS) übersetzt.
Inzwischen hat es eine erhebliche
Weiterentwicklung gerade hin-
sichtlich des geriatrischen Asses-
sments im ambulanten Bereich im
deutschsprachigen Raum gege-
ben, so daß heute
bessere Alternati-
ven verfügbar
sind.

Ergebnisse
Bei 84 von den 89
begleiteten Patien-
ten konnte im
Rahmen der ersten
von den Patienten-
begleiterinnen

durchgeführten Situationsanalyse
das Assessment-Verfahren, eine
Kombination aus "funktionalem
Assessment", fünf Dimensionen
zur Einschätzung der Lebensqua-
lität, und dem "Assessment zum
Bedarf an Hilfen" eingesetzt wer-

den. Abschließend wurde im Rah-
men des Assessments von den
Patientenbegleiterinnen eine Ge-
samteinschätzung der Patienten
nach den fünf Dimensionen der
Lebensqualität vorgenommen.
Die Ergebnisse zeigt die Abbil-

Am stärksten belastet zeigten sich
die begleiteten Patienten nach
Einschätzung der Patientenbeglei-
terinnen hinsichtlich ihrer körper-
lichen Gesundheit, den eng damit
verbundenen Aktivitäten des tägli-
chen Lebens (ADL) und den
sozialen Ressourcen. 

Im zweiten Teil des Assessments
wurden die vorhandenen Hilfen
und Helfer sowie der ungedeckte
Bedarf an Hilfen erhoben. Ver-
gleicht man den Bedarf an Hilfen
und die aktuelle Inanspruchnah-
me, so ergab sich aus der Sicht der
Patienten lediglich für den
Bereich der Zubereitung von
Mahlzeiten eine Deckung des

Bedarfs an Unterstützung. Im Hin-
blick auf "Meldedienste" (in erster
Linie privat organisierte Anrufe,
aber auch Hausnotrufsysteme)
zeigte sich, daß ein Teil der Pati-
enten dieses Angebot für unnötig
hielt. In allen anderen erfrag-
ten Bereichen überstieg der
Bedarf die aktuell verfüg-
baren Hilfen. Am eklatante-
sten waren die Defizite im
Bereich der Freizeitgestal-
tung, der physikalischen The-
rapie,  der Psychotherapie und
der Mobilität (Transporthilfen).
Besser abgedeckt war aus Patien-
tensicht der Bedarf bei Heilbe-
handlungen, Behördenangelegen-
heiten, Haushaltshilfe, persönli-

cher Pflege, Krankenpflege und
psychosozialer Betreuung. Diese
Angaben wurden allerdings im
Laufe der Patientenbegleitung
einerseits relativiert und anderer-
seits als ergänzungsbedürftig
angesehen. Wichtige Bereiche,

wie z.B. die Wohnraumanpas-
sung wurden mit dem vorlie-
genden Assessment-Instru-
ment nicht erfaßt. Die
Ergebnisse zu den Perso-
nen, die Hilfe leisten,
bestätigen die durch
viele Untersuchungen
belegten umfangrei-
chen familiären Hil-
fen. 

Um ein Einvernehmen zu
erreichen, war der Vertrau-
ensaufbau zwischen der Patien-
tenbegleiterin und den Betroffenen
unabdingbare Voraussetzung. Die
Vermittlung dieser für die Patien-
ten neuen Kontaktperson durch
den vertrauten Hausarzt, zu dem in
den meisten Fällen eine über Jahre
gewachsene Beziehung bestand,
erleichterte den Einstieg in die
Begleitungstätigkeit. 

Die Tabelle 3 gibt Hinweise auf die
Heterogenität der Praxen und die
damit verbundene jeweils spezifi-
sche Art der Zusammenarbeit im
Team. Trotz der Unterschiede fan-
den in allen Praxen die Sitzungen
regelmäßig, d.h. nach Möglichkeit
einmal im Monat statt. Bei den
absoluten Werten sind die unter-
schiedlichen Projektlaufzeiten zu

beachten. Auffallend ist die
hohe Patientenzahl in der Praxis

3, die die kürzeste Modellphase
hatte. Allerdings wurde hier auch
weniger Zeit für Besprechungen
pro Patient aufgewendet. Im Pro-
jektverlauf ergaben sich allmähli-
che Veränderungen in der Teamzu-
sammensetzung. Die Koordinato-
rin zog sich schrittweise aus den
Fallbesprechungen im Team zurück,
um - wie geplant - stärker stadtteil-
orientiert zu arbeiten. Gleichzeitig
wurde versucht, die anderen an der
Versorgung der begleiteten Patien-
ten Beteiligten einzubeziehen.
Dies kam in der begrenzten Lauf-
zeit des Modellvorhabens nur in
Ansätzen zur Umsetzung und hätte
bei einer Fortsetzung der Teamar-
beit die Weiterentwicklung sicher-
lich geprägt.

Die Informationen aus dem Asses-
sment waren Grundlage für die
weitere Begleitungsplanung. Die
Patientenbegleiterin brachte die
Ergebnisse in die nächste Sitzung
des Ambulanten Gerontologischen
Teams ein, an der außer ihr der
Hausarzt und die Koordinatorin
teilnahmen, später zunehmend
auch andere an der Versorgung
beteiligte Personen. Die Koordina-
torin hatte in den Teamsitzungen
die Aufgabe, ihre intensiven
Kenntnisse insbesondere der Ver-
sorgunsangebote im Stadtteil bera-
tend in die Planung einzubringen.

Sie war gleichzeitig Protokollantin
der Sitzungen. Im Planungsprozeß
wurden individuelle Ziele für die
Patienten festgelegt, in Unterzielen
spezifiziert und die einzelnen
Arbeitsschritte zur Realisierung
besprochen. Dabei war wichtig,
daß die Planung mit den betroffe-
nen älteren Menschen und ihren
Familien abgeklärt wurde, daß sie
realistisch war und die Umsetzung
von ihnen mitgetragen werden
konnte. Die Gespräche mit den
Patienten und den Familien konn-
ten im Einzelfall auch die erste
Planungsmodifikation bedeuten.

Vorgehen
Auf der Grundlage der Ergebnisse
der Teambesprechung war die
Patientenbegleiterin für die Einlei-
tung und Koordination der Hilfen,
für die Überwachung der Umset-
zung und die fortlaufende Kon-
trolle der vereinbarten Vorgehens-
weise zuständig. Sie vertrat die
Interessen der begleiteten Patien-
ten in anwaltschaftlicher Funkti-
on. Durch die Protokolle der
Teamsitzungen und die laufende
Dokumentation der Patientenbe-
gleiterin wurden die geplanten
Interventionen festgehalten und
ihre Durchführung und Kontrolle
umfassend dokumentiert. Dies bot
den Teammitgliedern eine hilfrei-
che Arbeitsgrundlage für den Aus-
tausch untereinander sowie mit
anderen einbezogenen Diensten.
Bei geriatrischen Patienten, und
insbesondere bei Hochrisikopati-
enten, wie es bei PAGT gegeben
war, sind im allgemeinen nicht nur
einmalige Interventionen erforder-
lich, sondern es handelt sich mei-
stens um ein Langzeit -Case-
Management.Um die damit ver-
bundenen Belastungen besser ver-
arbeiten zu können, hatten die
Patientenbegleiterinnen das Ange-
bot, Supervision zu nutzen und die
projektbegleitende Fachberatung
in Anspruch zu nehmen. 

Tätigkeiten der Patientenbeglei-
terinnen im Rahmen von Haus-
und Krankenhausbesuchen, Te-
lefonaten, Praxissprechstunden
usw.
Die Tätigkeiten der Patientenbe-
gleiterinnen waren vielfältig und
umfaßten unter anderem:
• Beratung und Information hin-

sichtlich des Erhalts vorhande-
ner Kontakte, der Aufnahme von
neuen Kontakten und der Frei-
zeitgestaltung

• präventive Gespräche: z.B.
Beratung im Hinblick auf einen
möglichen späteren Versor-
gungsbedarf der Patienten (Pfle-
ge, Zivildienstleistende, Hilfs-
mittel) und der damit häufig not-
wendigen rechtzeitigen Unter-
stützung der Angehörigen

• Hilfe bei Verwaltungs-, rechtli-
chen und Behördenangelegen-
heiten: z.B. bei der Regelung von
Überweisungen, bei Vollmachten
für Angehörige, Betreuungs-
verfahren, Pflegeversicherung

• Unterstützung bei Antragstel-
lung: z.B. Beantragung, Verlän-
gerung oder Änderung von
Schwerbehinderten-Ausweisen,
Rundfunk- und Fernsehgebüh-
renbefreiung, Beantragung ver-
billigter Telefongebühren, An-
träge auf Pflege- oder Wohngeld,
in Einzelfällen Begleitung bei

Behördengängen 
• Ernährungsbera-

tung, Verbesserung
der Compliance bei
der Medikamenten-
einnahme

• Organisation ambulanter
Hilfsdienste bei akutem Versor-
gungsbedarf

• Qualitätskontrolle der Leistun-
gen ambulanter Pflege- und
Hilfsdienste bei den betreuten
Patienten, Beratung bei Wunsch
nach Wechsel des Anbieters / der
Hilfsperson

• Beratung zur Wohnraumanpas-
sung und Optimierung der Hilfs-
mittelversorgung

• Krankenhausbesuche, Arztkon-
takte, Beteiligung bei der Entlas-
sungsplanung 

• Mithilfe bei der Organisation
ambulanter oder stationären
Rehabilitations-Maßnahmen

• Beratung bei der Abwägung von
Heimübersiedlung und ggf.
Heimplatzsuche

• Umzugsberatung und Hilfe bei
der Wohnungssuche (alten- u.
behindertengerechte Wohnungen
etc.)

• Organisation von notwendigen
Transporten

• Organisation von familiären und
Nachbarschaftshilfen

• Vermittlung bei Konflikten zwi-

schen den Familienmitgliedern,
die zumeist aufgrund einer un-
terschiedlichen Einschätzung
der Situation des Patienten und
der Betreuungsmöglichkeiten
und -wünsche entstanden

• Emotionale Stützung von Pati-
enten und Angehörigen durch
Gespräche mit gesprächspsycho-
therapeutischem Charakter zu
den Themen Sinnfindung,
Bewältigung des Alterns, Bewäl-
tigung von Verlusten und Aus-
einandersetzung mit Tod und
Sterben

• "Strohhalmfunktion" bei Mißge-
schicken (z.B. Schlüssel verlegt)

• Kontakte mit anderen Diensten
zum Informationsaustausch über
gemeinsam betreute Patienten

• Umfassende und fortlaufende
Dokumentation aller professio-
nellen Aktivitäten, Kontakte und
Vorkommnisse im Zusammen-
hang mit den betreuten Patienten 

Die Ergebnisse der wissenschaflichen Begleitforschung geben viele Hinweise auf eine
höhere Qualität in der Versorgung der begleiteten älteren Hausarztpatienten und ihrer
Familien durch den interdisziplinären Teamansatz. Durch die vielen und intensiven per-
sönlichen Kontakte und die direkte Kommunikation wurden Mißverständnisse vermieden,
Vorbehalte und Ängste abgebaut und eine gemeinsame Abstimmung der verschiedenen
patientenunterstützenden und -begleitenden Maßnahmen ermöglicht. In diesem Sinne
wurde das gesamte Projekt von allen Beteiligten als Beitrag zur Qualitätsentwicklung und
-sicherung wahrgenommen.

Bei den Patienten und ihren Angehörigenzeigte sich:
• eine Verbesserung der wirtschaftlichen, häuslichen und pflegerischen Situation
• eine Verbesserung der psychosozialen Situation
• die Entwicklung eines Gefühls von Sicherheit und Entlastung als wesentliches Element

der Lebensqualität im Alter

• die Vermeidung von unnötigen Krankenhaus- und Pflegeheimeinweisungen
• das humane Sterben in der häuslichen Umgebung, da Ängste der Ärzte und der

Angehörigen durch die Zusammenarbeit abgebaut wurden 

Das Re-Assessment (OARS) zur Untersuchung der Veränderungen während der Beglei-
tungsphase konnte nur noch bei einer erheblich reduzierten Stichprobe durchgeführt wer-
den, da in der Modellphase - bedingt durch das hohe Durchschnittsalter und die hohe Risi-
kobelastung - mehr als ein Drittel der begleiteten Patienten verstorben ist. 

Bei den Patienten, die in die zweite Erhebung eingeschlossen werden konnten, zeigten
sich keine wesentlichen Verbesserungen in den fünf Bereichen der Lebensqualität. Eine
Verschlechterung war bei den ADL-Fähigkeiten zu verzeichnen. Diese Ergebnisse waren
bei der hier untersuchten Hochrisikogruppe allerdings auch zu erwarten. 

Die Hausärztinnen und Hausärzteberichten über: 
• eine Zunahme der Arbeitszufriedenheit durch den Verlust des "Einzelkämpferstatus"
• eine größer empfundene Sicherheit bei der Versorgung ihrer Patienten und eine damit

verbundene subjektive Entlastung 
• mehr Informationen und bessere Kenntnisse über die Versorgungsstruktur und über Zahl

und Art der Angebote
• mehr Kenntnisse über die Qualität der durch Gesundheits-, Sozial- und Pflegedienste

erbrachten Leistungen
• die Erweiterung ihrer Perspektive zu einer ganzheitlichen Patientenbetreuung durch bes-

sere Informationen über psychische, soziale und familiäre Hintergründe ihrer Patienten
• eine bedarfsgerechtere Verschreibungspraxis im Bereich der Hilfsmittelversorgung und

der Pflegeleistungen 
• eine optimierte ambulante Versorgung mit der Folge reduzierter Krankenhaus- oder

Pflegeheimeinweisungen 

Verschiedene Pflege-, Gesundheits- und Sozialdiensteberichten über:
• Wissenszuwachs über bestehende Angebote und Defizite in der Versorgung; Erhöhung

der Transparenz und damit Abnahme der Konkurrenzgefühle 
• Verbesserung der Kommunikation und der Kooperation zwischen Patienten, ambulanten

Diensten und Hausärzten mit der Folge verbesserter medizinischer und pflegerischer
Versorgungsqualität und -kontinuität 

• genauere Abstimmung auf die Bedarfe und Bedürfnisse der alten Menschen 
• die hohe Bedeutung von Neutralität und Loyalität der Patientenbegleiterin für ihre

Akzeptanz
• die höhere Flexibilität bei der Nutzung und Ausschöpfung vorhandener Ressourcen
• die Bewältigung auch schwieriger oder kritischer Versorgungssituationen auf qualitativ

hohem Niveau durch verbesserte Kooperation unter allen Beteiligten
• die Reduzierung von Einweisungen in den stationären Versorgungsbereich bei primär

sozialer Indikation

Verbesserung der Versorgungsqualität durch
interdisziplinäres Case-Management 

1. SCREENING 2. ASSESSMENT

4. INTERVENTIONEN,
MONITORING UND
INTERNE EVALUATION
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Die Begleitung von geriatrischen Hausarztpatienten
Döhner, H. / Bleich, C. / Kofahl, C. & Lauterberg, J.

begleitete gescreente 
Patienten Patienten 
(n=84) (N=466)

Risiko-Items Antwort Risiko Risiko

Können Sie das Einkaufen allein erledigen? nein: 74% 30%

Leiden Sie stark unter gesundheitlichen 
Beschwerden? ja: 73% 37%

Leben Sie allein? ja: 71% 57%

Können Sie Ihre Hausarbeit allein erledigen? nein: 71% 26%

Können Sie ohne Pause ein Stockwerk 
die Treppe hinaufgehen? nein: 65% 25%

Haben Sie das Gefühl, mit vielen Dingen nicht 
mehr zurecht zu kommen? ja: 60% 26%

Geht es Ihnen manchmal so schlecht, daß Sie 
sich nicht einmal selbst eine warme Mahlzeit 
zubereiten können? ja: 56% 19%

Gibt es jemanden, der für Sie da ist, wenn Sie 
für längere Zeit Hilfe benötigen? nein: 48% 39%

Haben Sie größere Probleme mit dem Sehen? ja: 44% 20%

Waren Sie in den letzten 12 Monaten im 
Krankenhaus? ja: 38% 20%

Viele ältere Menschen fühlen sich oft einsam. 
Geht es Ihnen auch so? ja: 33% 20%

Haben Sie größere Probleme mit dem Hören? ja: 29% 16%

ja / trifft zu 
Risiko-Items begleitete gescreente

Patienten Patienten 
(n=84) (N=466)

Alter > 80 Jahre 68% 37%

Überlastung des informellen Hilfenetzes, d.h. der 
pflegenden Angehörigen, Nachbarn etc. 49% 17%

Sturzneigung bzw. rezidivierende Stürze 43% 15%

Chronische Erkrankungen mit wiederholt akuten Verschlech-
terungen, die zur Krankenhausaufnahme führen 38% 16%

Depression 35% 19%

Hochgradige Pflegebedürftigkeit bis zur Bettlägerigkeit 30% 9%

Kürzliche Entlassung aus stationärer Behandlung 29% 12%

Demenz und alltagsrelevante Orientierungs- und 
Gedächtnisprobleme 26% 50%

Eingeschränkte oder nicht vorhandene Medikamenten-
Compliance von deutlicher Relevanz 21% 12%

Schwerwiegende Belastungen im familiären Bereich 17% 10%

Anzeichen eines bevorstehenden Schlaganfalls (TIA, PRIND) 17% 6%

Inkontinenz 12% 6%

Alkoholismus/Medikamentenabhängigkeit 6% 5%

Erkrankungen aus dem manisch-depressiven oder 
schizophrenen Formenkreis 6% 3%

Warten auf ein Krankenhausbett bzw. OP-Termin 0% 0%

Suizidgefährdung 0% 0%

Tabelle 1: Häufigkeiten der Risikofaktoren 
in der Kurzbefragung (in Prozent)

Praxis 1 Praxis 2 Praxis 3 Gesamt

Kooperation seit: April 1993 April 1993 Juni 1994

Patienten 16 34 39 89

Teilnehmer AGT 1 AGT 2 AGT 3
erweitert: erweitert: erweitert:

Pflegekräfte (2x) Pflegekräfte (2x) Pflegekräfte
Geronto- (7x)

psychiater (6x)

Anzahl der 
Sitzungen 25 20 19 64

Sitzungsdauer
Gesamtdauer 39 Stunden 53 Stunden 32 Stunden 124 Stunden
Mittelwert 94 Minuten 159 Minuten 100 Minuten 116 Minuten

Patientenbe-
sprechungen
Gesamtzahl 175 151 172 498
Mittelwert 7 8 9 8

Zeit pro Fall-
besprechung
Mittelwert 13 Minuten 21 Minuten 11 Minuten 15 Minuten

Tabelle 3: AGT-Sitzungen und erweiterte Team-Sitzungen
in den drei Hausarztpraxen

3. PLANUNG

Fazit: Verbesserung der Versorgungsqualität

Abbildung 2: Gesamt-Rating der Patienten durch die Patientenbegleiterinnen 
in den Dimensionen der Lebensqualität (N = 84, in Prozent)
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Tabelle 2: Häufigkeiten der Risikofaktoren 
in der Risikoliste (in Prozent) 


