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Erlaubnis

Nach einigen bedeutsamen Arzneimittelgesetzen in der
letzten Legislaturperiode steht die Arzneimittelversorgung
nicht im Zentrum der gesundheitspolitischen

Agenda. Im Blickpunkt steht vor allem der Abtausch

der AMNOG-Bestandsmarktbewertung gegen die
pauschalen Kostensteuerungsinstrumente des GKV-
Finanzierungsgesetzes. Bei den Regelungen zur
Arzneimittelversorgung geht es darum, das Erreichte

zu bewahren und weiterzuentwickeln. Bekenntnisse

zur traditionellen Distributionsstruktur sollen die
unzufriedene Apothekerschaft besanftigen. Kleinteilige
Interventionen finden sich ebenso wie die Absicht, einen
ressortiibergreifenden Dialog iiber den Produktions- und
Forschungsstandort einzurichten. Fiir die Weiterentwicklung
der Arzneimittelversorgung werden wenige Akzente gesetzt.
Uberraschend und problematisch ist die weitgehende
Anderung zur Wirtschaftlichkeitspriifung der Arzte.

Der groRBe Deal: AMNOG-
Bestandsmarkt und Fortfiihrung
des Preismoratoriums

Die Anderung, die im Zusammenhang
mit den Koalitionsverhandlungen die
grofite Aufmerksamkeit erzielt hat, ist die
Abschaffung der Bestandsmarktbewer-
tung im Rahmen des AMNOG-Verfah-
rens, verbunden mit der Fortfithrung des
Preismoratoriums sowie der Erhohung
des gesetzlichen Herstellerrabattes von
sechs auf sieben Prozent, um das geplante
Einsparvolumen zu erreichen. Sowohl
das Preismoratorium als auch die Anhe-
bung des gesetzlichen Herstellerrabattes
von sechs auf sechzehn Prozent sind nach
den geltenden Regelungen bis Ende 2013
befristet. Insofern war der Druck, noch

vor Jahresende ein Gesetzgebungsver-
fahren auf den Weg zu bringen, sehr
hoch und der erste gesundheitspolitische
Testfall fiir die Zusammenarbeit in der
groflen Koalition. Durch die Initiative
der Bundestagsfraktionen ist es gelungen,
zumindest das Preismoratorium tiber das
Jahresende hinaus zu verlingern.

Die mit dem AMNOG erreichte Ra-
tionalitdt fiir den am Patientennutzen
orientierten Einsatz von finanziellen
Ressourcen der Gesetzlichen Kran-
kenversicherung war ein (lingst tiber-
falliger) Meilenstein fur das deutsche
Gesundheitswesen. Dieser Schritt steht
bei anderen Leistungen wie z.B. bei den
Medizinprodukten leider noch aus.

Seit dem Inkrafttreten des AMNOG
teilt sich die Arzneimittelwelt in Arz-
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neimittel, die vor dem 01.01.2011 auf
dem Markt gebracht wurden (der sog.
Bestandsmarkt) und die Neueinfiith-
rungen, die sich seit 2011 der frithen
Nutzenbewertung und den Preisver-
handlungen unterziehen miussen. Mit
der Abschaffung der Nutzenbewertung
des Bestandsmarktes wird die Reichweite
dieses neuen und durchaus beispielge-
benden Verfahrens deutlich reduziert.
Viele fiir die Versorgung wesentliche und
kostenintensive Arzneimittel werden da-
mit endgiiltig nicht mehr bewertet und
geniefSen nun bis zum Ende ihrer Patent-
laufzeit wesentlich grofSere Preisspiel-
raume als die seit 2011 auf dem Markt
gebrachten Arzneimittel.

Die vollstindige Streichung der Be-
standsmarktbewertung gilt auch fur
die laufenden Verfahren, bei denen die
Nutzenbewertung bereits veranlasst
wurde, fiir die der G-BA aber noch
keinen Beschluss gefasst hat. Fiir die
Arzneimittel des Bestandsmarktes, fur
die das Bewertungsverfahren mit G-BA-
Beschluss bereits abgeschlossen ist und
diese Beschlisse bereits Bestandteil der

Die Arzneimittelhersteller
werden ab 2014 um
ca. 1 Mrd. EUR entlastet.

Arzneimittelrichtlinie geworden sind,
konnen auch die bereits aufgenommenen
Preisverhandlungen abgeschlossen wer-
den . Hierbei handelt es sich vor allem um
die Gliptine, die in der Diabetestherapie
eingesetzt werden.

Nach den Berechnungen des WIdO, die
auch der G-BA fiir seine Bestandsmarkt-
analysen zugrunde gelegt hat, kann man
davon ausgehen, dass die 6konomischen
Effekte durch die nicht realisierten Ein-
sparungen von Preisverhandlungen und
das Nichtwissen iiber den patientenori-
entierten Zusatznutzen bis tiber das Jahr
2020 hinaus feststellbar sind.

Das Beispiel der neuen oralen Medi-
kamente zu Blutverdiinnung verdeutlicht
dies. Diese sind in den letzten Jahren
uberwiegend durch Indikationserweite-
rungen bereits auf dem Markt befind-
licher Altwirkstoffe auf den Markt ge-
kommen. Nur der Wirkstoff Apixaban,
mit Marktzutritt 2011, wurde nach dem
AMNOG-Verfahren bewertet. Ergebnis
war ein nur geringer Zusatznutzen, bei
einem Preis, der ca. 15 mal hoher ist als

der Preis der zweckmafSigen Vergleichs-
therapie (Vitamin-K-Antagonisten)
und dies bei einem nicht ganz kleinen
Patientenpotenzial von ca. 1,1 Mio.
Patienten. Zwei andere Wirkstoffe der
gleichen Gruppe mit erheblich grofle-
rer Marktbedeutung als das bewertete
Produkt bleiben nach Abschaffung der
Bestandsmarktbewertung unbewertet.
Ihr zusdtzlicher Nutzen fir die Patien-
tenversorgung bleibt damit unbekannt.
Bekannt ist nur, dass die Zulassungsbe-
hérden in puncto Arzneimittelsicherheit
bereits mehrere Warnhinweise zu Kon-
traindikationen veroffentlicht haben.

Im Ergebnis ist der Verzicht auf die
Bestandsmarktbewertung trotz aller
rechtlichen, verfahrenstechnischen und
praktischen Probleme, die aufgeworfen
wurden, ein schwerer Schlag. Fiir die Zu-
kunft ist zu hoffen, dass das AMNOG-
Verfahren als ,,lernendes System* nicht
noch weitere schmerzhafte Lektionen
erdulden muss.

Im Zusammenhang mit der Abschaf-
fung der Bestandsmarktbewertung ist
auf eine weitere Unwucht aufmerksam

zu machen. Eine Nutzenbe-
wertung wird nicht durchge-
fuhrt, wenn ein Altwirkstoff
eine Zulassungserweiterung
fuir ein neues Anwendungsge-
biet erhilt. Neue Wirkstoffe
miissen sich hingegen bei jeder
Indikationserweiterung einer erneuten
Bewertung stellen. Dieses Privileg erhilt
mit der Neuregelung zum Bestandsmarkt
eine erheblich grofiere Bedeutung und
sollte daher entfallen.

Als Kompensation fiir die Mehrkosten
durch die Abschaffung der Bestandsmarkt-
bewertung war die nahtlose Fortfithrung
des Preismoratoriums sowie die Erh6hung
des gesetzlichen Herstellerrabattes von
sechs auf sieben Prozent vorgesehen. Die
Rabatthohe soll 6 % nicht unterschreiten
und wird ab 2015 in direktem Zusammen-
hang mit der Finanzlage der gesetzlichen
Krankenversicherung jahrlich uiberpriift.

Ohne eine gesetzliche Anderung
(d.h., das Preismoratorium lauft aus,
der Abschlag wird auf 6 % abgesenkt)
wiren fiir 2014 Mehrausgaben in Hohe
von ca. 2 Mrd. EUR entstanden. Auch
die nun beschlossenen und zum Teil
schon auf den parlamentarischen Weg
gebrachten Mafinahmen verursachen
durch die deutliche Absenkung des Her-
stellerabschlages gegentiber 2013 noch
Mehrausgaben im Arzneimittelsektor

in Hohe von ca. 1 Mrd. EUR fir die
gesetzliche Krankenversicherung. Der
Herstellerabschlag wird nach dem ers-
ten Entwurf der Fraktionen fur das 14.
SGB V-Anderungsgesetz nun im ersten
Quartal 2014 6 % betragen und erst ab
dem 01.04. auf die im Koalitionsvertrag
vereinbarten 7 % angehoben.

Neben der Aufgabe des Bestands-
marktes haben die Koalitionare noch drei
durchaus sinnvolle Detailinderungen
am ,lernenden System“ des AMNOG-

Verfahrens vorgenommen.

® Zum einen soll klargestellt werden,
dass die Auffassung der Kassensei-
te Uber die Preisbildung von Arz-
neimitteln mit Erstattungsbetrdagen
nach § 130 b SGB V richtig war: Der
Erstattungsbetrag nach den Preisver-
handlungen bildet die Basis fiir die
Anwendung der Arzneimittelpreis-
verordnung (und nicht der hohere
Listenpreis) und mindert daher die
Handelspannen und die Umsatzsteu-
er des Arzneimittels. Diese Differenz
kann je nach Produkt mehr als 100
EUR je Packung betragen und muss
bis zum Wirksamwerden der Regelung
von den Kassen aufgebracht werden,
weil Hersteller und Apotheker ihre
Auffassung in den Preisverzeichnissen
durchgesetzt haben und damit Fakten
geschaffen haben.

m Zweitens sollen in Zukunft auch Ver-
treter der Krankenkassen an den Ver-
handlungen zum Erstattungsbetrag
teilnehmen, um den Versorgungsas-
pekt zu starken.

® Mit der dritten Anderung soll Aus-
weichstrategien der Hersteller entge-
gengewirkt werden. Fir alle Wirk-
stoffe, die nach 2011 auf den Markt
gekommen sind, soll es nur eine Phase
der freien Preisbildung geben, auch
wenn ein Wirkstoff von mehreren
Herstellern parallel vermarktet wird.

Gesetzlicher Durchgriff bei der
Substitutionsausschlussliste

Fur viele Irritationen hat in den letzten
Monaten die sog. Substitutionsaus-
schlussliste gesorgt. In § 129 SGB V
war seit 2012 vorgesehen, dass sich
Kassen- und Apothekerseite auf Bun-
desebene im Rahmenvertrag tiber die
Arzneimittelversorgung auf eine Liste
von Arzneimitteln einigen kénnen, die

G+S 5/2013 21

1P 216.73.217,60, 05
p

, 14:34:38, ©

Erlaubnis

mit, for oder In



https://doi.org/10.5771%2F1611-5821-2013-5-20

THEMA

von den Apothekern nicht nach den allge-
mein geltenden Substitutionsvorschriften
ausgetauscht werden dirfen.

Ausgangspunkt fiir die Thematik wa-
ren Uber eine Petition massiv vorgetrage-
ne Bedenken, dass die generische Substi-
tution insbesondere in der Schmerzthe-
rapie zu Versorgungsproblemen fiihre.
Die Austauschbarkeit zwischen wirk-
stoffgleichen Arzneimitteln wurde damit
fiir eine grofSe Gruppe von Arzneimitteln
grundsatzlich in Frage gestellt. Relevante
Belege fur die vorgetragenen Probleme
wurden nicht prasentiert.

Das deutsche Gesundheitswesen kennt
die aut idem-Substitution bereits seit vie-
len Jahren. Sie war ein wichtiger Grund,
dass sich in Deutschland im Gegensatz
zu anderen Lindern ein sehr starker
Generikamarkt entwickeln konnte. Der
Gesetzgeber hat fiir die von Arzten und
Apothekern als Heilberufler zu treffende
Entscheidung im Einzelfall solide Leit-
planken geschaffen. Der Arzt kann die
Substitution durch das blofle Ankreuzen
im aut idem-Feld patientenbezogen aus-
schlielen. Erlaubt der Arzt die Substitu-
tion, kann der Apotheker sie gleichwohl
aus eigener Einschidtzung unterlassen,
wenn er aus seiner pharmazeutischen
Sicht Bedenken dokumentiert. Insofern
wiren weitergehende Instrumente fiir
die Regelung der Substitution gar nicht
notwendig.

Insbesondere durch die Substitutions-
verpflichtung der Apotheken gem. § 129
Abs. 1 SGBV erreichten die von der GKV
geschlossenen Rabattvertridge ihre Be-
deutung in der Versorgung. Sie erleichtert
dem Arzt eine wirtschaftliche Verord-
nung, denn er tiberldsst dem Apotheker
durch die Freigabe des aut-idem-Feldes
auf dem Rezept die Auswahl des abzu-
gebenden rabattierten Arzneimittels. Im
August 2013 wurden ca. 60 % der Ver-
ordnungen zu Lasten der AOK im gene-
rikafdhigen Markt rabattiert abgegeben.
Dabei schwankt die Umsetzungsquote
zwischen den Wirkstoffen erheblich. So
erreichen die Rabattprodukte im August
2013 z.B. beim Wirkstoff Pantoprazol
einen Umsatzanteil von knapp 92 %,
wiahrend der Umsatzanteil der Rabatt-
produkte beim Schmerzmittel Morphin
nur 41,5 % betrug. Hieran zeigt sich,
dass Arzte und Apotheker die Substi-
tution sehr individuell und verantwor-
tungsbewusst handhaben.

Seit sich die Substitution vor allem an
den Rabattvertriagen der Krankenkassen
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ausrichtet und nicht mehr an den Ein-
kaufsbedingungen der Apotheken, wird
die Substitution in der Versorgungsland-
schaft wieder kritischer diskutiert und
auch gegentiber den Patienten kritischer
begleitet. Es wird haufig tibersehen, dass
es in den Jahren der umfangreichen
Bar- und Naturalrabatte an Apotheken,
denen der Gesetzgeber schliefflich den
Riegel vorgeschoben hat, ebenfalls in
groflem Umfang zu Umstellungen beim
Patienten kam — apothekeninduziert und
aufgrund der Interessenlage gegeniiber
den Patienten sicherlich wohlwollender
kommuniziert. Das WIdO hat gezeigt,
dass es unter Rabattvertriagen letztlich
zu weniger Priaparatewechseln beim
Patienten kommt als vor der Durchset-
zung der Rabattvertrdage. Untersucht
wurden hierfiir 32 Mio. wirkstoffbe-
zogene Patientenprofile von 58 dauerhaft
generikafihigen Wirkstoffen. Wahrend
im Jahr 2006 - vor Beginn der Rabatt-
vertrage — lediglich 70 % der Patienten
wiahrend des gesamten Jahres immer das
gleiche Arzneimittel des jeweiligen Wirk-
stoffs erhalten hatten, lag dieser Anteil
im Jahr 2010 mit 79 % deutlich hoher.

Nachdem es nicht zu einer Einigung
tiber die Substitutionsliste gekommen
war, hat der Gesundheitsausschuss die
Vertragspartner in einem fraktions-
tibergreifenden Entschlieffungsantrag
aufgefordert, die Liste bis August 2013
vorzulegen. Auch diese Frist verstrich

Der Gesetzgeber hat fiir die
Substitutionsentscheidung

von Arzt und Apotheker
im Einzelfall bereits solide
Leitplanken geschaffen.

ohne Ergebnis, da die Vertragspartner
sich nicht auf die Kriterien fur die Auf-
nahme von Arzneimitteln in eine Liste
einigen konnten. In der Folge wollen die
Koalitionspartner jetzt die Liste vom
Gemeinsamen Bundesausschuss erar-
beiten lassen.

Fiur die Delegation dieser Aufga-
be an den Gemeinsamen Bundesaus-
schuss spricht, dass die Aufnahme eines
Wirkstoffs in die Liste mit erheblichen
Konsequenzen fiir die Marktentwick-
lung dieses Wirkstoffs verbunden ist.
Tendenziell ergibt sich hierdurch ein
erheblicher Vorteil fiir den Originator,

bzw. fiir ein bestehendes marktstarkes
Generikaunternehmen mit zum Zeit-
punkt der Listung hohem Marktanteil.
Die Aufnahme eines Wirkstoffes muss
daher nach griindlicher Priiffung des
Sachverhaltes und unter klaren Krite-
rien in einem transparenten Verfahren
getroffen werden. Der Gemeinsame
Bundesausschuss ist im gleichen Zu-
sammenhang bereits mit der Substitu-
ierbarkeit von einzelnen Wirkstoffen
und deren Darreichungsformen befasst
und kann damit ein (auch fir die Her-
steller) transparentes widerspruchs-
freies Verfahren besser sicherstellen
als die bilateralen Verhandlungen der
Vertragspartner.

Ende der Salamitaktik: Abschaffung
der Wirtschaftlichkeitspriifung
durch ,regionale Vereinbarungen“

Im Abschnitt ,,Ambulante Gesund-
heitsversorgung® haben sich die Koali-
tionspartner darauf geeinigt, ,,dass die
heutigen Wirtschaftlichkeitspriifungen
bis Ende 2014 durch regionale Verein-
barungen von Krankenkassen und Kas-
sendrztlicher Selbstverwaltung ersetzt
werden®. Auffillig ist hier die kurze
Frist, die Vertragspartnern gesetzt ist.
Erfahrungsgemaifd dauern Verhandlun-
gen, in denen neue Verfahren zwischen
Vertragspartnern mit durchaus un-
terschiedlichen Haltungen vereinbart
werden sollen, ihre Zeit.
Zeitdruck richt sich hiufig
dadurch, dass bei der Um-
setzung Probleme auftreten
und die Akzeptanz der neuen
Verfahren beschiadigt wird.
Zu beachten ist uberdies,
dass neue Formen von Ziel-
vereinbarungen oder anderen
Steuerungsmechanismen auch
erhebliche datenlogistische Anforderun-
gen stellen. Fiir eine wirksame Steuerung
sollten Arzte informiert sein, wie sie
die vereinbarten Ziele in ihrer Praxis
umgesetzt haben. Die Verhandlungen
zur Konkretisierung des sog. ABDA/
KBV-Modells zeigen, wie viel Zeit solche
Entwicklungsprozesse und ihre Umset-
zung in der Datenlogistik in Anspruch
nehmen.

Uberdies ist unklar, warum die Ko-
alitionspartner nach einer Kaskade von
bereits erfolgten Abschwichungen ins-
besondere der Richtgroffenpriifung hier
weiteren Handlungsbedarf gesehen ha-
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ben. Sie nehmen damit auch in Kauf, dass
die Verordnungsbedingungen fiir die
Vertragsidrzte mehr als bisher regional
differenziert werden. Aus Patientensicht
erscheint dies wenig sinnvoll.

Der § 106 SGB V, der die bisherigen
Wirtschaftlichkeitspriifungen regelt, ist
in den letzten Jahren fast im Jahrestakt
angepasst worden, entsprechend un-

Wie sollen in Zukunft Arzte
motiviert werden, preisgiinstige
Wirkstoffe, z.B. Biosimilars, zu

verordnen?

ubersichtlich stellt er sich mit nunmehr
insgesamt 21 Absétzen dar. Schon diese
Genese zeigt, dass es sich bei der Wirt-
schaftlichkeitspriifung um umkampftes
Terrain handelt, von der umfangreichen
Rechtsprechung hierzu ganz abgesehen.
Die Vertragsirzte haben in den letzten
Jahren immer wieder dafir pladiert, die
Regressbedrohung fiir die Arzte abzu-
schaffen —insbesondere vor dem Hinter-
grund des prognostizierten Arztemangels
wirke die Wirtschaftlichkeitspriifung
abschreckend auf die Bereitschaft zur
Niederlassung. Der Gesetzgeber ist dieser
Argumentation in den letzten Jahren vor
allem dadurch gefolgt, dass bei einer erst-
maligen Uberschreitung der Richtgrofen
zunichst eine Beratung zu erfolgen hat
und ein Regress erst fiir den Zeitraum
nach erfolgter Beratung moglich ist. In
der Praxis ist ein Regress damit frihes-
tens im dritten Jahr moglich. Zudem darf
der erstmalig festgesetzte Regress 25.000
EUR nicht tiberschreiten.

Die Richtgrofsenpriifung in ihrer der-
zeitigen erstarrten Form ist sicherlich
nicht optimal. Der Gesetzgeber hat bereits
mit dem AMNOG vorgesehen, dass die
Vertragspartner auf Landesebene neue
Prifformen vereinbaren konnen und mit
ihnen die RichtgrofSenpriifungen ablosen
konnen. Diese Neuregelung ist allerdings
bisher nicht umgesetzt worden.

Die Kassenarztlichen Vereinigungen
betrachten es iberwiegend nicht als ihre
Aufgabe, das Wirtschaftlichkeitsgebot
unter ihren Mitgliedern durchzusetzen.
Im Gegenteil: es kommt vor, dass sie sich
in Einzelfillen durch ihr Agieren in den
Gremien der Wirtschaftlichkeitspriifung
schiitzend auch vor das schwirzeste be-
ratungsresistente Schaf stellen. Die Ver-
handlungen zur Weiterentwicklung der

Arznei- und Heilmittelvolumina und
der RichtgrofSen verlaufen in der Regel
ritualisiert und ohne grofSen inhaltlichen
Gestaltungsdrang. Die Frage ist daher,
wie es bei dieser Interessensituation
gelingen kann, dass durch regionale
Verhandlungen tatsichlich eine effekti-
ve und angemessene Form der Priifung
entwickelt wird, die letztlich von den
Arzten und von den Kranken-
kassen akzeptiert wird. Wie
sollen in Zukunft Arzte mo-
tiviert werden, preisglinstige
Wirkstoffe, z.B. Biosimilars,
auszuwihlen? Eine verbindli-
che Konkretisierung des Wirt-
schaftlichkeitsgebotes fiir den
Arzt ist erforderlich. Wird gegen dieses
Gebot in groffem Umfang verstofsen,
muss es auch in Zukunft Sanktions-
moglichkeiten geben. Die Erfahrungen
haben gezeigt, dass allein durch positive
Anreize (Bonus-Modelle) eine umfas-
sende Verhaltenssteuerung nicht erreicht
werden kann.

Die Neuregelung stellt nach den bis-
herigen Erfahrungen auf Landesebene
ein Risiko dar, dass mit der Ablosung
der derzeitigen Priifverfahren ein Vaku-
um entsteht. Dies kann aus Kassensicht
nicht akzeptiert werden. Ferner miissen
die Auswirkungen einer Anderung des
§ 106 SGB V auch auf die Wirtschaft-
lichkeitsprifungen anderer ambulanter
Leistungserbringer (Hochschulambulan-
zen, psychiatrische Institutsambulan-
zen, die ambulante spezialfachirztliche
Versorgung...) beachtet werden. Unter
sinnvollen Rahmenbedingungen fiir
die Verhandlungen besteht die Chan-
ce, tatsdchlich zu einer angemessenen
und beidseitig akzeptierten Form der
Prifung zu gelangen. Hier ist der Ge-
setzgeber gefordert, fiir beide Seiten der
Verhandlung sinnvolle Leitplanken zu
setzen, sodass regionale Blockaden ver-
mieden werden.

Ausweitung der
Krankenhausverordnungen:
Probleme an der Sektorengrenze

Eine eher unauffillige Anderung findet
sich im Abschnitt ,,Ambulante Gesund-
heitsversorgung®: Im Kontext des Entlas-
sungsmanagements sollen die Moglichkei-
ten der Krankenhauser, bei einer Entlas-
sung Leistungen zu verordnen, erweitert
werden. Grundsitzlich spricht viel fiir
einen moglichst reibungslosen Ubergang

von der stationdren in die ambulante Ver-
sorgung. Die (schlechten) Erfahrungen
mit den Regelungen des § 115 ¢ SGB 'V,
wonach die Krankenh&user gehalten sind,
»bei der Entlassung Arzneimittel anzu-
wenden, die auch bei der Verordnung in
der vertragsirztlichen Versorgung zweck-
mifSig und wirtschaftlich sind“, zeigen
jedoch, dass die Krankenhausirzte die
vertragsdrztlichen Regularien fiir ver-
tragsirztliche Arzneimittelverordnungen
(Arzneimittelrichtlinien, regionale Arz-
neimittelvereinbarungen, Rabattvertrage
etc.) haufig nicht zur Kenntnis nehmen.
Dies belastet auch die Vertragsarzte, die
ihren Patienten erklaren miissen, warum
stationdr und unterschiedlich verfahren
wird. Bei einer Ausdehnung der Reich-
weite des Krankenhauses missen diese
Gesichtspunkte daher in den Blick ge-
nommen werden. Wichtiger als eine Aus-
dehnung der Krankenhausverordnungen
wiren Instrumente, die im Krankenhaus
das Interesse an einer frithzeitigen Abspra-
che mit den behandelnden Vertragsirzten
wecken.

Ausblick

Die grofSe Koalition hat sich noch 2013
als handlungsfihig erwiesen und die
wichtigsten Regelungen auf den Weg
gebracht. Auch die das AMNOG-Ver-
fahren betreffenden Regelungen sollten
unverziiglich umgesetzt werden, um
Rechtssicherheit herzustellen. Mehr
Bedenk- und Verhandlungszeit fiir die
Partner bei der Fortentwicklung der
Wirtschaftlichkeitspriifung wire sinn-
voll. [
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