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Koalitionsvertrag 27.11.2013, S. 78: “In einer Qualitätsoffensive 
werden wir die Qualität der stationären Versorgung verbessern. 
Qualität wird als weiteres Kriterium für Entscheidungen der 
Krankenhausplanung gesetzlich eingeführt (§ 1 KHG). (...) Gute 
Qualität muss sich für die Krankenhäuser auch finanziell lohnen. Die 
Menge soll künftig nur da berücksichtigt werden, wo sie entsteht. 
Das heute bestehende System der Mehrleistungsabschläge wollen 
wir dabei differenzieren: Leistungen mit nachgewiesen hoher 
Qualität können von Mehrleistungsabschlägen ausgenommen 
werden, für besonders gute Qualität sind Zuschläge möglich. 
Umgekehrt sollen bei unterdurchschnittlicher Qualität für einzelne 
Leistungen auch höhere Abschläge möglich sein. Die Qualität soll 
dabei risikoadjustiert und anhand wesentlicher Indikatoren 
gemessen werden.”

P4P im Koalitionsvertrag
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Qualität und Gesundheitspolitik in D

Gemeinsamer Bundesausschuss (GBA)

00qm\extqs\itquiG.cdr

Institut für Qualität und Wirtschaftlichkeit
im Gesundheitswesen (IQWiG)

Institut für Qualitätssicherung und Transparenz
im Gesundheitswesen (IQTiG)

Prof. Dr. M. Schrappe

BMG/Länder

Ryan & Blustein NEJM 366, 2012, 1557
Prof. Dr. M. Schrappe

00qm\p4p\ryan12.cdr

Medicare’s Quality Incentive Program

Chien & Rosenthal NEJM 369, 2013, 2076

00qm\leitlin\fehler.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe

Value-Based Purchasing Medicare

6 Gesundheitsziele der National Quality Strategy
des US Department of Health and Human Services

VanLare et al. NEJM 267, 2012, 292

00qm\p4p\vbp_vanlare12.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe
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Pay for Performance: VBP in USA

Zu 45 klinischen Fragestellungen Vergleich
  -   randomisierter Studien
  -   nicht randomisierter Studien

Ryan & Blustein NEJM 366, 2012, 1557

00qm\p4p\ryan12.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe

NHS: Quality and Outcomes Framework
Abkommen zwischen NHS und BMA/Family Practicioners
1 Mrd. Engl. Pfd. durch Qualitätsindikatoren zusätzlich verteilt.

1. Clinical
2. Organisation
3. Patient
    experience
4. Others

Roland, M.: Linking 
Physician’s Pay to 
the Quality of Care. 
NEJM 351, 2004, 1448

Pap-tests
Immunization
Maternity services
Contracept. services
High level of access

00qm\qm_polit\NHS_Q.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe

Im Median 1003 Punkte erreicht

230/8105 Praxen max. Punktzahl (1050)

Im Median 83,4% der Pat. Q-Ziele erreicht

Streuung 80,1% D.m. bis 96% Hypothyr.

Im Median 6% "exception reporting"

Effekt geringer bei schlechterem
sozialen Status und geringerer 
Praxisgröße, höherem Alter des Arztes
und Patientenaufkommen

Klinische QOF-Indikatoren 2013/2014
● Vorhofflimmern (4 Indikatoren) 
● Sek. Prävention der KHK (6) 
● Chronische Herzinsuffizienz (6) 
● Bluthochdruck (5) 
● Periphere arterielle Verschlusskrankheit (4) 
● Schlaganfall/transit.-ischäm. Attacke (7) 
● Diabetes mellitus (16) 
● Schilddrüsenunterfunktion (2) 
● Asthma (4) 
● Chronisch-obstr. Lungenerkrankung (6) 
● Demenz (3) 
● Depression (2) 
● Psychische Erkrankungen (10) 
● Krebs (2) 
● Chronische Niereninsuffizienz (4) 
● Epilepsie (3) 
● Lernstörungen (2) 
● Osteoporose: sek. Fraktur-Prävention (3) 
● Rheumatoide Arthritis (4) 
● Palliativversorgung (2) 
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Qualitätswettbewerb

00qm\p4p\q_wett.cdr

Patienten informieren sich und wählen Leistungs-
anbieter, die bessere Qualität bieten

Leistungsanbieter mit besseren Ergebnissen
werden besser bezahlt

Die  Anbieter werden von den 
Zuweisern bevorzugt

high quality

Die Leistungsanbieter fühlen sich in ihrer Reputation
bedroht und reagieren mit Qualitätsverbesserung

Die Verantwortlichkeit der Partner im Gesundheitswesen
und das Vertrauen nimmt zu

Prof. Dr. M. Schrappe

Qualitätswettbewerb

Public Disclosure/Reporting

Pay for Reporting

Pay for Performance

Non-Payment for Non-Performance (Never-Events)

Value-Based Purchasing

Prof. Dr. M. Schrappe

Transparenz I: Veröffentlichung mit Nennung Institution (evtl. mit Arzt)

Transparenz II: Zusätzlich Vergütung der Dokumentation

Qualitäts-bezogene Vergütung

Sonderfall von P4P

Effizienz-bezogene Vergütung (Qualität zu Kosten)

00qm\qm_polit\Q_wett3.cdr

Pay for Performance (p4p)

Definition:

"Qualitäts-bezogene Vergütung ist ein

Finanzierungssystem, das die Qualität

der Leistungserbringer in den Mittelpunkt

stellt."

00qm\p4p\p4p_def2.cdr

SVR Gutachten 2007 "Kooperation und Verantwortung" Band II, Nr. 732

Prof. Dr. M. Schrappe

Pay for Performance (p4p)

Definition:

that target performance on cost measures"

"any type of performance-based provider

00qm\p4p\p4p_def.cdr

payment arrangements including those

Dudley and Rosenthal, AHRQ, 2006

Prof. Dr. M. Schrappe
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Pay for Performance (P4P)

Definition:

Pay for Performance

value

 (P4P) im Gesundheitswesen

basiert auf einer

   Qualitätsmessung durch definierte Indikatoren und

   koppelt die Qualität der Versorgung an Vergütungsbestandteile

mit dem Ziel, die Qualität der Gesundheitsversorgung

zu verbessern. 

P4P kann sich auch auf die Qualität im Verhältnis zu

den Kosten (Effizienz, ) beziehen.

00qm\p4p\p4p_def3.cdr

Schrappe 2014 Prof. Dr. M. Schrappe
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Gesundheitswesen: Innovationen
gesoeko\innov\realist.cdr
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Initiale Über-
schätzung

Realistische
Einschätzung

Skepsis

SVR-Review: Ergebnisse

28 Studien wurden identifiziert

21/28 Studien wiesen einen positiven Effekt aus

positives Ergebnis bei 15/19 Studien mit einfachen
und 6/9 mit komplexen Endpunkten

positives Ergebnis bei 14/18 Studien, bei denen P4P
die alleinige Intervention war, und 7/10 Studien
mit komplexer Intervention

3 Studien gemischtes Ergebnis

4 Studien negatives Ergebnis

Einfluss des Studiendesigns:

9 Studien randomisiertes Design

4 quasi-experimentelles Design

3 Case Control  Design

12 historisch kontrollierte Studien

6/9 Studien positives Ergebnis (2-, 1+/-)

2/4 Studien positives Ergebnis (1-, 1+/-)

1/3 Studien positives Ergebnis (2-)

12/12 Studien positives Ergebnis
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Langfristige Evaluationsergebnisse

00qm\p4p\langfrist2.cdr

Positive Wirkungen gering ausgeprägt

Insbesondere  reagieren nichtPoor Performer

Effekt unterschiedlich bzgl. Erkrankungen

Effekte nicht anhaltend

Keine Übertragung der Effekte auf andere Leistungsbereiche

Keine Synergie mit Public Reporting

Prof. Dr. M. Schrappe

P4P (HQIP, QOF): Gründe für

geringen Langfrist-Erfolg

00qm\p4p\langfrist.cdr

Indikatoren bekannt

Ceiling

Falsche Kopplung (poor performers)

Dual Use

Zu niedrige Vergütung

Risiko-Aversion unterschätzt

Auswirkung des dominierenden Vergütungssystems
Prof. Dr. M. Schrappe

Unerwünschte Nebeneffekte von P4P

● Zugang zur Versorgung einschließlich 
Kontinuität und Risikoselektion 

● Professionelle Faktoren 

● Institutionelle Ebene 

● Datenqualität 

● Qualität der Versorgung im gleichen Sektor 

● Qualität der Versorgung auf Systemebene 

● Kosteneffektivität der Versorgung
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individual vs. group incentives

paying the right amount

selecting high-impact performance measures

making payment reward all high quality

prioritizing quality improvement for 
underserved populations

Rosenthal/Dudley JAMA 297, 2007, 740

00qm\p4p\rosenthal07.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe

P4P: Fragen zum Design

00qm\p4p\design.cdr

Verantwortung und Freiwilligkeit

Einzel- oder Gruppenmotivation

Höhe und Refinanzierung der zus. Finanzierung

Auswahl der Indikatoren

Spezifizierung der Indikatoren

Populations- und systembezogene Qualitätsziele

Einbeziehung finanzieller Ziele

Spezifizierung der Zu-/Abschläge

Kombination mit public disclosure

SVR GA 2007, Nr. 733 Prof. Dr. M. Schrappe

Prozess- vs. Ergebnisindikatoren
Klinische vs. administrative Daten
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Quality as a system property (Institute of Medicine 2001, S. 4f) 

“The committee is confident that Americans can have a health care
system of the quality they need, want, and deserve. But we are also 
confident that this higher level of quality cannot be achieved by further 
stressing current Systems of care. The current care Systems cannot 
do the job. Trying harder will not work. Changing Systems of care will.
(...) Members of the health care workforce are already trying hard to 
do their jobs well. In fact, the courage, hard work, and commitment of 
doctors, nurses, and others in health care are today the only real 
means we have of stemming the flood of errors that are latent in our 
health care systems. Health care has safety and quality problems 
because it relies on outmoded  systems of work. Poor designs set the 
workforce up to fall, regardless of how hard  they try. If we want safer, 
higher-quality care, we will need to have redesigned  systems of care, 
including the use of information technology to support clinical and 
administrative processes.”

Ein solches Rahmenkonzept muss in der Lage sein, 
● die Vielfalt der Faktoren, die auf das Verhalten der Leistungsanbieter 
einwirken und den Effekt von Qualitäts-verbessernden Instrumenten (z.B. 
P4P) mit beeinflussen, zu berücksichtigen,
● das Gesundheitssystem als Ganzes in seiner Reaktion auf Qualitäts-
verbessernde Instrumente (z.B. P4P) mit einzubeziehen,
● die Situationen, in denen Qualitäts-verbessernde Instrumente (z.B. P4P) 
als wirksames Instrument sinnvoll einzusetzen sind, zu spezifizieren 
(Priorisierung),
● die methodischen Anforderungen an die Gestaltung des Instrumentes zu 
charakterisieren,
● die eventuell auftretenden negativen Konsequenzen zu antizipieren, 
damit hier frühzeitig Gegenmaßnahmen getroffen werden können,
● besonders bei P4P das Zusammenspiel mit anderen 
Vergütungssystemen und anderen Qualitäts-relevanten Entwicklungen im 
Gesundheitswesen (z.B. Leitlinienentwicklung, Evidence-based Medicine 
und Infection Control) zu antizipieren,
● realistische Zielerwartungen für die Evaluation zu formulieren, und 
● auf dieser Basis die politischen Entscheider realistisch zu informieren.

● Expertenorganisation (professional bureaucracy)
● System: Komplexität
● Modelle der Veränderung
● Ökonomische Grundannahmen
● Vergütungslogik
● Politikwissenschaftliche Konzepte

Umfassende Qualitätsstrategie: Kontext
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Gemeinsamkeiten von Eypertenorganisation und komplexen 
Systemen 

● Verdeckte interne Regeln 

● Teile/Experten verfügen über große Autonomie 

● Neigung zur Selbstorganisation 

● Innovationsparadox: hochinnovativ, Innovation aber nicht 
vorhersehbar 

● Unsicherheit wird akzeptiert (”intrinsische Unsicherheit”)

● Lerntheoretische Modelle 
● Soziale Wahrnehmung 
● Organisatorischer Wandel 
● Lernen durch Kontext

Verhaltensänderung

● Lerntheoretische Modelle 
● Soziale Wahrnehmung 
● Organisatorischer Wandel 
● Lernen durch Kontext

Verhaltensänderung



10

Aktion Saubere Hände

00infqm\ash\allg.cdr

Träger APS, NRZ d. RKI, GQMG

Verstärkung Händedesinfektion

Rückkopplung des Desinfektions-
mittelvolumens / Pat.-Tag

Integration in KISS

Nationale Aktionstage

Regionale Aktionen, alle Medien

Start 11.12.07 mit Pressekonf. BMG

Prof. Dr. M. Schrappe

Hände - Hygiene

00infqm\infcontr\stone01.cdr

it would be used by all"

"... that if hand hygiene were a new drug

Stone S. , J. R. Soc. Med. 84,  2001, 278

Prof. Dr. M. Schrappe

Zusammenfassung: Verhaltensänderung

„(…)  kann man jedoch jetzt schon festhalten, dass Feedback-
Verfahren wie Public Reporting oder P4P nur im Rahmen von 
begleitenden Maßnahmen sinnvoll einsetzbar ist, die weitergehende 
Veränderungspotentiale eröffnen (Einstellungs- und 
Rollenveränderungen, Organisationslernen, soziales Marketing). Nur 
unter diesen Bedingungen können die verschiedenen 
Kontextdomänen in einer Art beeinflusst werden, dass eine 
Realisierung des durch P4P oder andere Instrumente bewirkten 
Effektes möglich erscheint.“
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● Kopplung der monetären Bewertung 
an die Qualitätsystematik 

● Höhe der monetären Bewertung 
● Informationsassymmetrie 
● Ökonomische Grundannahmen. 

Platz 1100%

99%

98%

97%

96%

51%

50%

49%

34%

33%

32%

31%

30%

Platz 2

Platz 3

Platz 4

Platz 5

Platz 49

Platz 50

Platz 51

Platz 66

Platz 67

Platz 68

Platz 69

Platz 70

A

B

C

P4P: Ökonomische Faktoren

Value-Based Purchasing: Simulation

Werner  et al. Health Aff. 31, 2012, 1932

00qm\p4p\werner11b.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe

A

A

B

B

C

C

Verpflichtend für alle 3000 Acute Care Hospitals (Medicare)

Gesamtvolumen 850 Mill. $ im 1. Jahr (Start Okt. 2013)

Value-Based Purchasing: Simulation

Werner  et al. Health Aff. 31, 2012, 1932

00qm\p4p\werner11b.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe

Hospital Compare Daten 2009

100 Pkt.
= Max.

P4P: Bedeutung der Information

These: wenn alle Information für optimale Behandlung vorhanden,
             dann ist Einzelleistungsvergütung und nicht P4P sinnvoll

Nicholson et al. Milbank Quart. 86, 2008, 435

00qm\p4p\nicholson08.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe
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Unterlassen präventiver Maßnahmen

Präventive Maßnahmen

Akut therapeutische
   Maßnahmen

Wirksamkeit Negative Folgen

00qm\rm\praev\cook04.cdr

SPÄT SOFORT

SOFORT spät od. sofort

Cook, D.J. et al. Lancet 363, 2004, 1224

Prof. Dr. M. Schrappe

P4P: Konsequenzen

00qm\p4p\konsequ.cdr

Kombination von Rankinglisten mit relativer Verbesseurng
und mehrfachen absoluten Grenzwerten

Zeitnaher Feedback (wg. Diskontierung, Risiko-Aversion)

Prozessindikatoren vor Ergebnis-Indikatoren

Kleine, häufigere Zahlungen, relativ hoch, getrennt von 
anderen Vergütungen

Unverbrauchte Indikatoren, die gewechselt werden

P4P nicht gleichzeitig mit anderen Regelungen einführen

Informationsasymmetrie aufrechterhalten

Framing beachten

Prof. Dr. M. Schrappe

P4P: Ergebnis- und Prozessindikatoren

Informations-
asymmetrie

Risiko-
selektion

Wertung

R.-Sel. ist
Problem

Einzel-
leistung

Optimal

Investitions-
beihilfe

00qm\indic\prozess_infasy.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe

Ergebnis

Prozess (a)

Prozess (b)

Struktur

Indikatoren:

+ +
- +
+ -
- -

Abgrenzung Ergebnis-/Prozessindikatoren

abgrenz_pr_erg.cdr

Mortalität
Heilung
Funktion
Alltagsbewältigung
Zufriedenheit
Komplikationen
Nosok. Infektionen
Rückverlegung ICU
Arzneim.-Ereignisse
Postop. Thrombose
Entlassungsprozess
Arzbrief
Kommunikation
Organisation
Kooperation

Prof. Dr. M. Schrappe

Ergebnis-Ind.

Grenzbereich

Prozess-Ind.
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Qualitätssicherung
der SE und FP

Krankenhausbetriebs-
vergleich (§5 BPflV)

(1) Transparente Nutzen-
beurteilung (GBA/IQWiG)

(2) Qualität transparent
darstellen (z.B. Q-Bericht)

(3) Patientenautonomie 
stärken (z.B. im GBA)

(4) Pflicht: institutionelles
QM/RM in allen Sektoren

Einzelne externe
QS-Projekte:
Perinatalstudie

Ü
b

e
rn

a
h

m
e

d
e

r 
K

o
s

te
n

S
e

k
to

ra
le

 
P

a
u

s
c

h
la

ii
e
ru

n
g

B
u

d
g

e
ts

Z
u

n
e

h
m

e
n

d
: 

In
te

g
ra

ti
o

n
u

n
d

 P
o

p
u

la
ti

o
n

s
b

e
z
u

g

1993

2000

2003

2005

2007

2013

K
o

s
te

n
-

d
e

c
k

u
n

g
K

o
s

te
n

-
d

ä
m

p
fu

n
g

E
ff

iz
ie

n
z/

V
a

lu
e

 o
f 

C
a

re

Vergütungssysteme

und Kosten
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gesoeko\verguet\verguet_kosten.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe

Vergütung und Anreizwirkung

Menge Prävention
Chron.
Erkr.

Risiko-
selektion

Einzelleistungs-
Vergütung

Zeiteinheit

Pauschale
   /sektoral
Pauschale
   /transsekt.
Pauschale,
Erkrankung
Population
   /sektoral
Pauschale,
Population

Prof. Dr. M. Schrappe

gesoeko\verguet\anreize2.cdr

+
+
+

+

+ +

+

+ +

+

+ +

P4P und Vergütungssystem

00qm\p4p\verguet.cdr

Qualität statt Menge? P4P kann bei ELV und DRG 
den Mengenanreiz nicht ausgleichen

P4P kann sogar den Mengenanreiz verstärken (falls Mengen-
ausweitung möglich, Indikatoren mit geringer Sensitivität, 
große Verhandlungsmacht, aktive Risikoselektion)

Daher: Koordination der Behandlung, chronische
Erkrankungen, Mehrfacherkrankungen

Bei höhergradig integrierten Vergütungssystemen
P4P sinnvoll einzusetzen

Anreiz zur Risikoselektion spiegelbildlich zum Mengen-
anreiz - mit P4P gegensteuern

Prävention anreizen

Prof. Dr. M. Schrappe
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Bezeichnung Dimension Formen Merkmale

Polity Struktur Verfassung Organisation

(Form) Normen Verfahrensregeln

Institutionen Ordnung;Normen

Politics Prozess Interessen Macht

Konflikt Konsens

Kampf Durchsetzung

Policy Ergebnis Aufgaben Problemlösung

Ziele Aufgabenerfüllung

Programme Wert- und Ziel-

Orientierung

Trilogie Polity/Politics/Policy in der Darstellung von Schubert und 
Bandelow 2008

Begriff Governance, in der Darstellung n. Mayntz (2010): 

“Heute wird der Begriff Governance im Kontext nationaler 
ebenso wie internationaler Politik benutzt, um die 
Gesamtheit der in einer politischen Ordnung mit- und 
nebeneinander bestehenden Formen der kollektiven 
Regelung gesellschaftlicher Sachverhalte zu bezeichnen. 
Dabei liegt der Akzent auf den verschiedenen Formen 
zivilgesellschaftlicher Beteiligung an Prozessen politischer 
Regelung und Problemlösung auf allen Ebenen des 
politischen Systems, von der lokalen bis zur nationalen.”

● Direction pointing
● Strategische Ziele setzen 
● Negative Auswirkungen kontrollieren 
● Rahmenbedingungen schaffen 

Verantwortung der politischen Ebene

Gliederung
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Definition Qualität: Anforderungen

00qm\qual\anford.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe
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Explizit

Anforder-

ungen

Charakteristika des deutschen Gesundheitswesens

● Erkrankungsbezug statt Präventionsbezug
● Akuterkrankungen (operativ) statt chronische 

Erkrankungen (konservativ)
● Starke Sektorierung
● Mengenorientierung statt Qualitätsorientierung
● Anbieterbezug statt Patientenbezug

00qm\qual\2dimens.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe

Integration

Erkrankungen

chronisch/multiple
konservativ

akut/Prozeduren
operativ

Populations-
bezogen

integriert/
Diagnose-
bezogen

Sektor-
bezogen

klassische
ext. QS

transsekto-
rale QS

area-
Indikatoren

Behandlungs-
Prozess

Ext. Qualitätssicherung: Zukunft

00qm\qual\q_3dim.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe
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Drei Ziele der Datenerfassung

00qm\indic\generierung.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe

?

Generierung
(blinder Fleck)

CIRS

z.B. Chart-
Review

“3%”

Quantitative
Erfassung

Monitoring
von Prozessen
u. Ergebnissen

Indikator

00qm\indic\3wege.cdr

Prof. Dr. M. Schrappe

?
z.B.
CIRS

Unbekannte
Ursachen

Indikator

(1) Quantitative Erfassung

(2) Monitoring

(3) Generierung

z.B. Chart-Review
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z.B. DRG-
Daten Mortalität

QUALITÄT
+

Indikator Mortalität

?

Erhebung der Mortalität

z.B. DRG-
Daten Mortalität

Reliabilität

Validität

z.B. Gold-
standard

z.B. Test-
Retest

z.B. Chart-
Review
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Quantitative Erhebung

z.B. Chart-
Review
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Begriff des Indikators

Und was kann man tun

Indikator
Problem in der
Gesundheits-
versorgung

Mit welcher
   Validität

Reliabilität Welches???

?

00qm\indic\begriff.cdr

sagt voraus

Prof. Dr. M. Schrappe
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● Communication with nurses 
● Communication with physicians 
● Responsiveness of hospital staff 
● Pain management; communication about medicines 
● Hospital cleanliness and quietness 
● Discharge instructions und
● Overall rating of hospital

Indikatoren auf der Basis von Patientenerfahrungen
(Patient-Reported Outcomes Measures)

VBP-Programm USA, Ryan et al 2012

Zugang: Studien des Commonwealth Fund
Befragung von Patienten mit chronischen Erkrankungen
in 6-8 Ländern (hier Daten aus Deutschland)

Schoen et al. 2005, 2007, 2009, 2011

00qm\allg\schoen.cdr
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00qm\indic\konruenz.cdr
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Kongruenz

von Aufgabe und

Verantwortung

 Vergütung: 1 Sektor

 KEINE gemeinsame Vergütung

? ?

OP

Kr.

Stationäre Behandlung

Krankenhaus

Ambulante Behandlung, Reha, Pflege ...

90Tage-Mortalität

Messung mit an-
schließendem FeedbackFeedback

Kein intaktes Feedback

gesoeko\mc\sektor.cdr
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Beispiele:

Leistungserbringer

Transsektoral

Regional

Readmissions
Stat. Aufnahme wg. Exsikkose
Entlassung ohne Klärung amb. Pflege
Stat. Behandlung ohne Klärung Reha

QS auf Populationsebene

Integrierte Versorgung

gesoeko\mc\igbtab.cdr
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Prävention

Amb. Versorgung

Stat. Versorgung

Rehabilitation

Pflege

Alle Sektoren

Anzahl Indikationen

eine              zwei             mehrere           alle

Integrations-

tiefe

breite

aktual.  n. SVR-SonderGA 2009, Nr. 961
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ASV §116b

HZV §73b/ BAV §73c

Schluß

Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit !

Prof. Dr. M. Schrappe

Prof. Dr. med. Matthias Schrappe
Venloer Str. 30
D-50672 Köln
+49 163 5818 797
matthias@schrappe.com

pdf des Vortrages unter
matthias.schrappe.com

Weitere Informationen zum Thema:
matthias.schrappe.com/texte/p4p


