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SCHWERPUNKT:
Jahrestagung 
Cegedim

> S. 1-3

„Die größte Keule im System“
Dinnerspeach von Jens Spahn, anlässlich der Jahrestagung in Mannheim von Cegedim

Seit 2002 ist Jens Spahn Mitglied des Deutschen Bundestages und seit November 2005 
Vorsitzender  Arbeitsgruppe Gesundheit der CDU/CSU-Bundestagsfraktion, Obmann der 

CDU/CSU-Fraktion im Ausschuss für Gesundheit und gesundheitspolitischer Sprecher der 
CDU/CSU-Bundestagsfraktion im Deutschen Bundestag. Der Jungpolitiker, von Hause aus 
Bankkaufmann, der neben seiner Tätigkeit in Berlin 2008 den Bachelor of Arts (B.A.) in 
Politikwissenschaft erworben hat, war aber auch Mitglied in der Koalitions-Arbeitsgruppe 
der CDU/CSU und SPD, die die letzte große Gesundheitsreform vorbereitete und gilt – 
obwohl erst 30 Jahre alt, katholisch und ledig – als „Vater“ des so genannten Arzneimit-
telpakets und Ideengeber des „Pharma-Soli“, des zehnprozentigen Sonderrabatts, den die 
Pharmaindustrie zusätzlich zum bestehenden Zwangsrabatt von 6 % den Kassen einräumen 
muss. Spahn spricht oft vor Leistungserbringern, ob bei Ärzten, Krankenhausvertretern 
oder Pharmamanagern wie vor ein paar Tagen bei der Jahrestagung von Cegedim, und 
lehnt sich meist leger an eine Säule oder setzt sich an eine Tischecke. Das, was er sagt, 
hat Hand und Fuß und klingt - für einen Politiker selten - ehrlich.

>> „Es geht darum, die Heraus-
forderung der kommenden Jahre 
zu meistern“, macht Spahn, Din-
nerspeacher der Cegedim-Jahres-
tagung in Mannheim, gleich von 
Beginn an klar, dass das, was er 
gleich zu sagen hat, keine leicht 
verdauliche Kost werden wird. Weil 
Gesellschaft wie Politik alleine im 
nächsten Jahr mit einem Defizit 
in der gesetzlichen Krankenver-

sicherung von 10 bis 15 Milli-
arden Euro – dem „mit Abstand 
höchsten Defizit, das es je in der 
Geschichte der GKV gegeben“ hat 
– rechnen müssen, sei die Größe 
der Herausforderung klar: „Es ist 
fast egal, welche Farbe regiert“, 
sagt Spahn. Wer mit 10 oder 15 
Milliarden Euro Defizit umzugehen 
habe, „dem nützt es nichts, in 
Weltanschauung zu philosophie-
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ren“. Für das nächste Jahr nennt 
Spahn einige Prämissen:
• �Die Einnahmen wachsen um 0 

Prozent.
• �Die Ausgaben steigen um 5 

Prozent, was in allen drei 
großen Bereichen (ambulante 
Behandlung, Krankenhaus und 
Arzneimittelsektor) eine rela-
tiv durchschnittliche Entwick-
lung sei.

• �Das bisherige System wird wei-
ter entwickelt, was auch be-
deute, den Gesundheitsfonds 
im Grundsatz beizubehalten. 

Wo ist denn der Paradig-
menwechsel? 

Die Krankenkassen erwirt-
schaften ja schon seit dem 1. 
Januar 2009, als der Morbi-RSA 
(aufgrund von Zeitverzögerungen 
zufälligerweise) zeitgleich zum 
Gesundheitsfonds eingeführt 
worden war, ihren Deckungsbei-
trag eben nicht mehr hauptsäch-
lich dadurch, dass sie – so der 
CDU-Politiker -  „möglichst viele 
Junge, Gesunde und Gutverdie-
nende versichern, was das bisher 
Attraktivste und Einfachste war“, 
sondern eben durch die vom M-
RSA-gesteuerte Krankheits- und 
Risikostruktur. Ein Deckungsbei-
trag werde im Zeichen des M-RSA 
aber nur dann erwirtschaftet, 
wenn insbesondere die chro-
nisch Kranken „knapp unter den 
Durchschnittskosten“ versorgt 
würden. Spahn: „Nur wenn eine 
Kasse ein gutes Versorgungsma-

Jahres-
tagung 
Cegedim
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nagement - idealerweise durch 
entsprechende Regelungen mit 
den Leistungserbringern – instal-
liert, kann sie Deckungsbeiträge 
erwirtschaften.“ Das Problem sei 
nun, dass die Kassen auch heute 
noch „kameral auf das jeweilige 
Jahr“ blicken, wobei es sie im 
Zeichen des drohenden Zusatz-
beitrags nicht interessiert, ob sie 
heute durch eine 50-Euro-Inve-
stition in einen chronisch Kran-
ken in 3, 5 oder vielleicht auch 
erst 10 Jahren 200 oder noch 
mehr Euro vermeiden könnten. 
Diese Kurzfristdenke habe sich 
zwar durch den Gesundheits-
fonds (eigentlich durch den M-
RSA) schon ein wenig geändert; 
doch Spahn ist sich sicher, dass 
der mentale Durchbruch erst 
dann kommt, „wenn wir in die 
Situation kommen, in der fast 
alle Kassen einen Zusatzbeitrag 
haben“. Und dass es bald so weit 
sein wird, sei ebenso klar.

Aber das wird von ihm sogar 
begrüßt. Denn Spahn betrachtet 
den Zusatzbeitrag, ergänzt durch 
lohnunabhängige Elemente, was 
„weder Fetisch, noch fixe Idee 
sei, sondern eine Begründung 
habe“, als einzige Möglichkeit, 
um auf lange Sicht aus der stän-
digen Kostendämpfungsdebatte 
herauszukommen. „In einer Ge-
sellschaft, die älter wird und in 
der es medizinischen Fortschritt 
gibt, werden die Ausgaben für 
Gesundheit ständig steigen“, 
sagt Spahn und nennt das: „So 
simpel ist die Wahrheit.“ Doch 
steigende Gesundheitsausgaben 
werden im bisherigen Finanzie-
rungsystem gleichzeitig immer 
auch zu steigenden Arbeitsko-
sten führen, weil sie seit Bis-
marck eben lohnabhängig sind. 
Die Gesellschaft käme aber aus 
dieser Dynamik, ja aus diesem 
Junktim und damit aus den 
ganzen Kostendämpfungsnot-
wendigkeiten nur heraus, wenn 
die Gesundheitskosten vom Lohn 
entkoppelt würden, weil „alle 
Kostendämpfungsgesetze der 
letzten Jahrzehnte nur mit der 

Beitragssatzentwicklung begrün-
det“ wurden. Das Ziel, die stei-
genden Gesundheitskosten ein 
Stück weit von den Arbeitskosten 
zu entkoppeln, ist für Spahn ein 
wertvolles, weil es „eine dauer-
hafte andere Richtung in der Fi-
nanzierung“ darstelle; und auch 
ein Ziel, „für das wir uns auch ein 
bisschen Zeit nehmen sollten, es 
anzugehen“. Ob es gelinge, kann 
er indes nicht versprechen, aber 
die Gesellschaft sollte sich seiner 
Meinung nach zumindest daran 
machen, es zu probieren und 
nicht von vorne herein aufgeben. 
Spahns feste Überzeugung: „Wir 
wollen den Einstieg in die Prä-
mie, was wir mit einem Zusatz-
beitrag schon begonnen haben.“

Gewollter Weg ins  
Preisbewusstsein

Aber auch, weil der Zusatz-
beitrag zum ersten Mal in der 
Geschichte der Gesundheitsver-
sorgung in der Bevölkerung für 
ein erstes Preisbewusstsein ge-
sorgt habe. Früher habe es doch 
viele Bürger gegeben, rechnet 
der zahlenaffine CDU-Politiker 
vor, die bei einer Kasse mit 13,5 
% versichert waren, während es 
gleichzeitig welche gab, die bei 
der AOK Berlin mit 16,7 % ver-
sichert waren. Spahn: „Das sind 
bei 1.000 Euro brutto 32 Euro 
Unterschied zwischen einer Kas-
se und der anderen, bei 3.000 
Euro brutto schon 96 Euro Un-
terschied - geteilt zwischen Ar-
beitgeber und -nehmer, die man 
durch nur zwei Briefe hätte spa-
ren können“ - aber pro Monat, 
nicht wie heute pro Quartal! Und 
heute scheine der Untergang des 
Abendlandes bei acht Euro Zu-
satzbeitrag hereinzubrechen, das 
mache deutlich, wie wichtig die 
Prämie – inklusive eines steu-
erfinanzierten Ausgleichs - als 
Preissignal sei. Dazu käme, dass 
laut Spahn bei einem steuerfi-
nanzierten Sozialausgleich im 
übrigen auch alle Privatversi-
cherten und obendrein all jene, 
die über der Bemessensgrenze 
von 3.750 Euro liegen, mit zah-

>>>> Fortsetzung von Seite 1 len. Spahn: „Das ist doch am 
Ende ein gerechteres System als 
das, das wir heute haben.“ Des-
halb sei es so schade, dass diese 
Idee „durch die Überschriften-
Diskussion der letzten Wochen in 
der öffentlichen Wahrnehmung 
verbrämt“ werde.

Langfristige Lösung 
gesucht

Doch bis dieser große Wurf 
durch Parteien und Politik ist, 
das dauert. Deswegen zieht die 
Regierung unter der Knute des 
drohenden Defizits einige Spa-
ransätze vor, zuallererst den 
Bereich der Arzneimittel. „In 
der Arzneimittelversorgung ver-
knüpfen wir im Grunde erstma-
lig zwei Dinge miteinander“, 
erklärt Spahn, wohl wissend, 
dass bisher immer nur der erste 
Teil stattgefunden hat: nämlich 
der kurzfristige Sparansatz. „Wir 
wollen aber kurzfristiges Sparen 
mit langfristigen Strukturverän-
derungen verbinden“, verspricht 
der Gesundheitspolitiker, der 
noch so jung ist, dass er die 
Früchte seiner Arbeit vielleicht 
mal wird erleben können - viel-
leicht sogar als auch dann noch 
aktiver Politker. 

In diesem Zsuammenhang 
spricht er von einer großen Chan-
ce auch für die Pharmaindustrie, 
die Kostendämpfungsdebatten 
ein für alle mal zu beenden; und 
zwar möglichst so, dass „tatsäch-
lich Innovation und Forschung 
auch weiterhin befördert wer-
den“, was er als „Segen für alle 
Beteiligten“ empfände.

Doch zuerst kommt – wie 
immer – das Sparen. So wurde 
der „Pharma-Soli“ offiziell als 
Änderungsantrag zum laufenden 
Gesetzgebungsverfahren einge-
bracht, mit dem ab 1. August die-
ses Jahres ein gesetzlicher Her-
stellerrabatt auf die Arzneimittel 
ohne Festbetrag von zusätzlich 
zehn % eingeführt werden soll  
- eben als „Solidaritätsbeitrag“ 
der pharmazeutischen Industrie 
angesichts des großen Defizits 
im nächsten Jahr. Die Pharma-

hersteller werden dabei nicht die 
einzigen sein, die von der Politik 
als Sparkasse betrachtet werden. 
Spahn: „Wir werden auch bei 
Ärzten und bei den Krankenhäu-
sern nicht einfach der Entwick-
lung zuschauen können - auch 
diese Bereiche werden bei einem 
Defizit von zehn Milliarden Euro 
nicht ausgenommen werden kön-
nen.“  

Schneller in den  
Festbetrag

Der zehn%ige Herstellerra-
batt, zusätzlich zum bestehenden 
Zwangsrabatt von sechs % wird 
also kommen, da führt kein Weg 
mehr vorbei. Deshalb sollten die 
Pharmahersteller mehr auf „lang-
fristige Strukturveränderungen“ 
setzen. Doch auch hier ist nicht 
alles eitel Sonnenschein. Zwar 
bezeichnet es Spahn als Prämis-
se seiner bürgerlichen Koalition, 
nach der es Forschung und Inno-
vation auch künftig geben und 
die sich auch lohnen soll, doch 
hätten seine Kollegen und er  
„schon den Anspruch, dass das, 
was auf den Markt kommt, nicht 
nur neu, sondern auch besser“ 
sein soll, wobei der Begriff „inno-
vativ“ nicht reduziert werden dür-
fe auf „nur neu“. Spahn: „Es ist 
ein hohes Gut, dass in Deutsch-
land neue Medikamente ab Zu-
lassung direkt erstattungsfähig 
sind, an diesem Gut wollen wir im 
Grundsatz auch nicht rütteln.“ 

Gerüttelt wird aber daran, was 
nun innovativ ist, und vor allem 
daran, was es kosten darf. Dazu 
sollen die Pharmahersteller zeit-
nah nach der Zulassung ein Dos-
sier vorlegen, was sie laut Spahn 
schon heute in vielen europä-
ischen Ländern tun müssten. Also 
solle man doch bitte nicht so tun, 
als bräche da etwas ganz schlim-
mes über die Pharmaindustrie he-
rein. Dazu werde seines Wissens 
nach schon heute in 80 bis 90 % 
der Phase III-Studien auch gegen 
Therapiealternativen getestet, wo 
es der Industrie doch ein leichtes 
sei, „da noch einen Arm dran zu 
bauen“, um zusätzliche Erkennt-
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nisse über den Zusatznutzen zu 
gewinnen oder der Frage nachzu-
gehen, welche Patientengruppen 
wirklich in Frage kommen. 

Dass man in einem derartigen 
Dossier in der Zeit kurz nach der 
Zulassung nicht alles wird erfor-
schen können, ist Spahn auch 
klar, deshalb nennt der Politiker 
das auch eine „Frühbewertung“. 
Doch auf Basis nur dieses Dos-
siers soll ja immerhin entschie-
den werden, ob das neue Medi-
kament ein Analogpräparat ist 
oder tatsächlich etwas neues, 
innovatives. „Ich war mir in den 
Verhandlungen manchmal nicht 
sicher, ob das alle schon gleich 
verstanden haben“, sagt Spahn, 
denn dieser Ansatz werde per se 
die Zahl der Medikamente erhö-
hen, die relativ schnell in den 
Festbetrag wandern werden. Das 
ist für den Politiker „die größte 
aller Keulen im System“ - doch 
ob alle das erkannt haben, sei die 
Frage.

Eine weitere sei jene, was mit 
jenen Neueinführungen gesche-
hen soll, bei denen man trotz 
Dossier objektiv abschließend 
nichts genaues sagen kann – hier 
werde eine Art „Rückerstattungs-
option“ diskutiert, doch sei man 
hier noch am Anfang. Ebenso 
bei der Fragestellung nach einer 
Übergangslösungen für all jene 
Medikamente, die schon jetzt in 
der Phase-III-Studie oder kurz vor 
Zulassung stehen, und die die An-
forderungen eines Dossiers noch 
nicht erfüllen könnten. Spahn: 
„Da sind wir noch im Prozess, die 
Dinge auszuformulieren.“

Ist das Medikament mit sei-
nem Dossier einmal im Markt, 
muss es erstattet werden. Zu 
welchem Preis indes, das ist die 
Frage. Denn innerhalb der ersten 
zwölf Monate nach Zulassung 
soll es auf Basis der Dossiers 
und ebenso der „Inblicknahme 
der europäischen Preissituation“ 
entsprechende Verhandlungen 
mit dem Spitzenverband der 
Krankenkassen geben. Falls nun 
Pharmahersteller und SpiBu in-
nerhalb dieses Zeitraums nicht 
zu einem Ergebnis kommen, soll 

ein Schiedsverfahren eingeläutet 
werden, was Spahn als Positivum 
bezeichnet: Denn die Alternative 
zum Schiedsverfahren wäre eine 
Ersatzvornahme durch das Bun-
desministerium gewesen, was 
aber der bürgerlichen Koalition 
ein Gräuel gewesen wäre, wenn 
sie staatliche Preisfestsetzungen 
hätte vornehmen müssen. Spahn: 
„Nun stellt sich die Frage, was wir 
machen können, wenn die beiden 
Vertragspartner in den zwölf Mo-
naten zu keinem Ergebnis kom-
men.“ Will heißen: Die Politik will 
ein Instrument haben, damit die 
beiden miteinander verhandeln 
und auch zu einem Ergebnis kom-
men müssen. 

Zentrale Schiedsstelle 
mit Vorschlagsrecht
Das Mittel der Wahl ist für 

Spahn eben die Schiedslösung, 
die im Prinzip wie alle ande-
ren Schiedsverfahren ablaufen 
soll; mit einem kleinen Unter-
schied: „Wir werden eine zentrale 
Schiedsstelle einrichten, damit 
nicht wie bei den Hausarztver-
trägen quer durch die Republik 
zig verschiedene Schiedsleute 
zu zig verschiedenen Entschei-
dungsgrundlagen kommen.“ Diese 
zentrale Schiedsstelle, neutral be-
setzt und mit den Vorschlagsrecht 
auch der Betroffenen – soll inner-
halb nach nur drei Monaten zu 
einem Ergebnis kommen, so dass 
es „nach insgesamt 15 Monaten 
einen Preis gibt, der erst einmal 
gilt“. Jenseits der Verhandlungs-
ebene zwischen dem SpiBu und  
dem jeweiligen Pharmahersteller 
soll es nach Willen der Politik 
auch Gespräche zwischen dem 
Hersteller und einzelnen Kassen 
geben – und zwar über Verträge, 
die keine Preis-, sondern vor allem 
Versorgungsverträge sein sollen. 
„Wir wollen, dass die Pharmain-
dustrie mehr als bisher Partner 
von IV-Verträgen wird“, erklärt 
der CDU-Politiker, auch weil „wir 
glauben, dass insbesondere durch 
Versorgungsverträge, bei denen 
die beteiligen Ärzte und Fach-
ärzte, Kliniken, Apotheken und 

die Industrie mit am Tisch sitzen, 
die Versorgung verbessert wird.“ 

Die Vision einer ganz 
neuen Vertragswelt

Dafür könne man dann Detail-
regelungen wie Zweitmeinungs-
verfahren, Wirtschaftlichkeitsprü-
fung oder Bonus/Malus wegfallen 
lassen, weil das idealerweise im 
Sinne von Qualität und Leitlinien-
versorgung geregelt werden kön-
ne. Spahns Vision: „Das soll eine 
neue Vertragslandschaft werden, 
die sich rund um die zentralen Ver-
träge des Spibu entwickeln kann.“ 
Um dies zu ermöglichen, strebt 
Spahn an, das Wettbewerbs -und 
Kartellrecht voll durchgängig an-
wendbar zu machen und Streitfälle 
durch die Zivilgerichtsbarkeit und 
nicht mehr durch die Sozialge-
richtsbarkeit regeln zu lassen. Das 
heiße aber auch, dass es das, was 
die AOK im Moment mache, künf-
tig nicht mehr wird geben können, 
weil das dann „eine missbräuch-
liche Ausnutzung marktbeberr-
schender Stellung“ wäre. 

Ebenso soll das neue System mög-
lichst transparent ablaufen, idea-
lerweise analog zu den Phase III-
Studien, bei denen es beim BfArM 
schon lange „early dialogues“ und 
„Guidance-Gespräche“ gibt. „Solche 
Gespräche soll und muss es frühzei-
tig auch mit dem IQWiG und dem G-
BA geben“, erklärt Spahn, der die-
sen Transparenzansatz als „Chance 
für die Industrie“ bezeichnet, weil 
sich das IQWiG eben nicht mehr 
„weltweit aus welchen Kriterien he-
raus auch immer Studien zusammen 
klamüsert, die es zur Grundlage der 
Bewertung macht“ - und zudem „in 
aller Regel nicht aus Studien, die 
jemals für den deutschen Markt ge-
macht worden sind“. Aber nicht nur 
in der Zusammenarbeit zwischen 
Industrie, IQWiG und G-BA soll es 
mehr Transparenz geben, sondern 
im ganzen System des IQWiG und 
des G-BA, was Führung, Struktur 
und Legitimation einbezieht. Denn: 
„Transparenz ist die Voraussetzung 
für Akzeptanz.“ <<

Jens Spahn. MdB CDU/CSU

Der Text wurde erstmals in MVF 
03/2010 veröffentlicht. 
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Nett verpackt
>> Wenn Jens Spahn mit 

offenem Hemdkragen so lässig 
an einer Säule lehnt oder noch 
lässiger mit einer Pobacke auf 
einem Schreibtisch lümmelt, 
dabei die Hände mal in die Ho-
sentaschen verkrümelt oder vor 
der Brust verschränkt, hat man 
das Gefühl, er sei so ein richtiger 
netter Mensch von Nebenan, so 
einer, den sich eine Mutter gern 
zum Schwiegersohn wünschte. 

Und wenn er dann von seiner 
„Omma“ erzählt, die mit wenig 
Geld um die Runden kommen 
muss und trotzdem eine erstklas-

sige Gesund-
heitsversor-
gung haben 
will, könnte 
man meinen, 
dass hier ei-
ne ganz neue 
Generation 
an Politikern 
am Werk ist, 
d i e  o h n e 
Schlips  und 
Kragen und 
vor allem oh-
ne Fliege of-

fen die Dinge beim Namen nennt, 
statt sich hinter Statistiken und 
Wort-Geschwulsten zu verstecken. 

Doch: So richtig was Neues 
herausgekommen ist bislang lei-
der eher wenig. Und wenn, dann 
doch nur wieder das alte Lied: 
Sparen, Kürzen, Deckeln. Aber: 
netter verpackt!<<
Ihr Peter Stegmaier 

Herausgeber vm-k

Programm 
„…strategisch planen – pragmatisch handeln“

ab 9.00 Uhr Empfang und Registrierung
Moderation der Tagung. Univ.-Professor Dr. Günter Neubauer, Direktor, IfG Institut für Gesundheitsökonomik
10.00 Begrüßung
Dr. Arnim Jost, Geschäftsführer, Cegedim Deutschland GmbH
Reform der Reform – Was ist zu erwarten? 
Univ.-Professor Dr. Günter Neubauer, Direktor, IfG Institut für Gesundheitsökonomik
Praxisnetze – Perspektiven für Vertragspartner durch innovative Projekte und eHealth
Dr. med. Siegfried Jedamzik, Allgemeinarzt, Vorsitzender GO IN e. V. –Regionales Praxisnetz Ingolstadt und 
des Verbandes deutscher Praxisnetze e. V.
Diagnosen und Verordnungen als Grundlage zukunftsorientierter Struktur- und Rabattverträge
Bernhard F. Häusler, Geschäftsführer, Medimed GmbH
Market Access: Daten und Werkzeuge für ein integriertes Stakeholder Management
Holger Hellwig, Director Direct Marketing, Cegedim Deutschland GmbH
Timo Klein, Director BU CRM / Operations, Cegedim Deutschland GmbH
Change Management im Gesundheitswesen - Von der Versorgungsforschung zum Versorgungsma-
nagement
Jürgen Blume, Gesundheitsökonom, Director Medical Research, Cegedim Strategic Data GmbH
Professor Hans-Joachim Ruff, Professor für Krankenhausmanagement, European Business School, FH Mainz
Case Study: Management von KOL und Beeinflusserstrukturen im deutschen Pharmamarkt
Neuordnung der Arzneimittelversorgung – Vertragsmanagement für patentgeschützte Präparate
Kurzreferate und Podiumsdiskussion von und mit:
Professor Dr. med. Klaus-Dieter Kossow, Ehrenvorsitzender des Deutschen Hausärzteverbandes e. V.
Dr. Ulf Maywald, MPH, Bereichsleiter Arzneimittel, AOK PLUS
Dr. Martin Weiser, Leiter Marktzugang & Gesundheitspolitik, Prescription Medicines, Boehringer Ingel-
heim Pharma GmbH & Co. KG
Dr. Frank Wild, Projektleiter, Wissenschaftliches Institut der Privaten Krankenversicherung (WIP)
Abendveranstaltung über den Dächern Mannheims im Restaurant Le Corange
mit einem Vortrag über „„Aktuelle Entwicklungen in der Gesundheitspolitik“ von Jens Spahn MdB, Ge-
sundheitspolitischer Sprecher der CDU/CSU-Fraktion im Deutschen Bundestag 

Cegedim 
ist eine global agierende und auf den Pharma- und Healthcare-Markt spezialisierte Unternehmens-
gruppe. Seit über vierzig Jahren werden maßgeschneiderte und innovative Lösungen angeoten – von 
Software-Tools über Daten hin zu Dienstleistungen – alles aus einer Hand:
Cegedim Dendrite: offeriert der pharmazeutischen Industrie ein umfangreiches Portfolio an CRM-Lö-
sungen, Analyseinstrumenten, Beratungs- und Dienstleistungen sowie Profil- und Adressdaten.
Medimed: Spezialist für innovative Informationsservices und Verordnungsdaten
Schwarzeck: Experte für integriertes Dialogmarketing im Healthcare-Bereich. 
Cegedim Strategic Data: Marktforschungsdienstleistungen 


