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Die Fortfuhrung des gesetzlichen Herstellerrabatts nach § 130a Abs. 3a SGB V bis zum
Jahr 2022 auch in der Versorgung Privatversicherter entspricht einem Leitgedanken des
Arzneimittelmarktneuordnungsgesetzes (AMNOG), wonach die Pflicht zur Versicherung
bezahlbare Preise im gesamten dualen Krankenversicherungssystem impliziert und staat-
liche Arzneimittelpreisregulierungen insofern auch fir Privatversicherten gelten sollen.

Demgegeniuber wird der Gesetzgeber mit dem vorliegenden Referentenentwurf seiner
Verantwortung fir Beihilfeberechtigte und Privatversicherte insbesondere mit den vorge-
sehenen Regelungen zur Vertraulichkeit der Erstattungsbetradge und zur Umsatzschwelle
allerdings nicht gerecht. Ergédnzungen des vorliegenden Entwurfs sind daher notwendig.

Zur Vertraulichkeit der Erstattungsbetrage fir neue Arzneimittel gemaR § 130b Abs. 1b
SGB V ist weder im vorliegenden Entwurf der gesetzlichen Regelungen noch in der dies-
bezlglichen Verordnungsermachtigung erkennbar, wie sichergestellt wird, dass die Er-
stattungsbetrage weiterhin auch fur Privatversicherte und Beihilfeberechtigte gelten bzw.
wie entstehende Nachteile ausgeglichen werden. Eine entsprechende Ausgestaltung
muss dringend bereits im AM-VSG vorgenommen werden.

Weiteren Regelungsbedarf sieht der PKV-Verband in der Einfiihrung einer aut-idem-
Regelung, nach der grundsatzlich eine Verschreibung von Arzneimitteln mit der Mdglich-
keit der Ersetzung durch wirkstoffgleiche preisglinstigere Arzneimittel erfolgen soll. Dane-
ben besteht die Notwendigkeit einer Regelung zur Reduzierung des Verwurfs bei der Ab-
rechnung von parenteralen Zubereitungen (v.a. Zytostatika).
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l. Allgemeine Einleitung

Die Privatversicherten sind 2010 in das Arzneimittelneuordnungsgesetz (AMNOG) unter an-
derem mit der Begriindung einbezogen worden, dass infolge der Einfihrung der Pflicht zur
Versicherung das duale Krankenversicherungssystem insgesamt seinen Versicherten die
Teilhabe am medizinischen Fortschritt zu bezahlbaren Preisen ermdglichen muss und ge-
setzliche Preisregelungen zu diesem Zweck auch fir die PKV bzw. die Beihilfe gelten mis-
sen. In diesem Sinne ist auch jede Modifikation des AMNOG-Rechtsrahmens auf die PKV zu
Ubertragen.

Il. Zu den Regelungen des Referentenentwurfs
1. § 130a Abs. 3a — Verlangerung des Preismoratori  ums

Vorgeschlagene Regelung
Mit der vorgeschlagenen Regelung wird das geltende Preismoratorium unter Beriicksichti-
gung eines kunftigen Inflationsausgleichs bis zum Ende des Jahres 2022 verlangert.

Bewertung

Die Arzneimittelausgaben bilden den sich am dynamischsten entwickelnden Ausgabenpos-
ten im Bereich der ambulanten Leistungen. Sie machen einen wesentlichen und beitragsre-
levanten Teil der Versicherungsleistungen aus. Im Jahr 2014 leistete die Private Kranken-
versicherung fir Arznei- und Verbandsmittel rund 2,7 Mrd. Euro. Dies sind mehr als ein Vier-
tel der Aufwendungen fur ambulante Leistungen, deutlich mehr als 10 Prozent an den ge-
samten Versicherungsleistungen der Privaten Krankenversicherung von 24,9 Mrd. Euro im
Jahr 2014. Der Ausgabenanstieg allein vom Jahr 2013 auf das Jahr 2014 belief sich auf ab-
solut 115 Mio. Euro bzw. 4,44 Prozent. Kein anderer Bereich der ambulanten Leistungen
weist ein derartiges Wachstum auf. Bezogen auf den einzelnen Versicherten betragt der
Ausgabenanstieg fir Arzneimittel 5,15 Prozent. Ohne das Preismoratorium wére ein noch
starkeres Wachstum auch im Verhaltnis zu den Ubrigen Leistungsbereichen festzustellen.
Das Preismoratorium tragt daher wirksam zur Bezahlbarkeit der Beitrage zur Privaten Kran-
kenversicherung bei. Es gibt keine alternativen MaRnahmen, um diese Entlastungseffekte zu
erzielen. Das zugleich mit dem AMNOG eingefiihrte Verfahren zur friihen Nutzenbewertung
von Arzneimitteln und zur Verhandlung von Erstattungsbetragen, bei denen der PKV-
Verband ins Benehmen zu setzen ist, liegt in der Entlastungswirkung weit hinter dem Preis-
moratorium zurdck.

Die Verlangerung des Preismoratoriums wird Gber 8 1 AMRabG auch fur die Unternehmen
der Privaten Krankenversicherung wirksam. Solange die Regelungen fir die Gesetzliche
Krankenversicherung gelten und erforderlich sind, bleibt auch ihre Ubertragung auf die Pri-
vate Krankenversicherung erforderlich. Nur so kann eine Kostenverlagerung dadurch verhin-
dert werden, dass pharmazeutische Unternehmer das Preismoratorium in der Gesetzlichen
Krankenversicherung zum Anlass fir Preiserhbhungen nehmen, die zu Lasten der Privaten



Krankenversicherer, der Trager der Beihilfe und Heilfirsorge sowie sonstige Kostentrager
und im Ergebnis zu Lasten der Privatversicherten gingen.

2. § 130 b Abs. 1 b SGB V — Vertraulichkeit der E  rstattungsbetrage

Vorgeschlagene Regelung

Der Gesetzentwurf sieht vor, dass der zwischen GKV-Spitzenverband und pharmazeuti-
schem Unternehmer im Benehmen mit dem PKV-Verband vereinbarte Erstattungsbetrag
nicht mehr 6ffentlich gelistet werden darf. Der Erstattungsbetrag darf nur solchen Institutio-
nen mitgeteilt werden, die ihn zur Erfillung ihrer gesetzlichen Aufgaben benétigen. Das BMG
regelt das Nahere durch Rechtsverordnung im Einvernehmen mit dem Bundesministerium
fur Wirtschaft und Energie.

Bewertung

Die Regelungen zur Vertraulichkeit der Erstattungsbetrage sind in der vorliegenden Ausge-
staltung mit ganz erheblichen Risiken und deutlichen Nachteilen fir Privatversicherte und
Beihilfeberechtigte verbunden. Will man auf die Einfuhrung vertraulicher Erstattungsbetrage
nicht ganzlich verzichten, sind ergéanzende Regelungen, die eine Schlechterstellung gegen-
Uber dem heutigen Zustand — Realisierung des Erstattungsbetrages unmittelbar bei der Ab-
gabe in der Apotheke — ausgleichen und die wesentlichen Grundlagen fir die zukinftige
Teilhabe der Privatversicherten und Beihilfeberechtigten an den Erstattungsbetragen festle-
gen, dringend erforderlich. Im Einzelnen:

1) Aus dem vorliegenden Gesetzesentwurf wird nicht ersichtlich, wie die vertraulichen
Erstattungsbetrage, die nicht offentlich gelistet und nur solchen Institutionen mitgeteilt
werden durfen, die sie zur Erfullung ihrer gesetzlichen Aufgaben bendétigen, fur Pri-
vatversicherte und Beihilfeberechtigte umgesetzt werden sollen, wenn in Zukunft bei
der Abgabe in der Apotheke der auf dem hdheren Herstellerabgabepreis beruhende
Preis und nicht der niedrigere Erstattungsbetrag bezahlt werden muss. Hier bestiinde
zwar die Moglichkeit der Erweiterung des gesetzlichen Aufgabenkreises der zentralen
Stelle nach 8§ 2 AMRabG, ZESAR. Das setzt jedoch eine entsprechende Regelung
voraus, die jedoch noch nicht im AM-VSG enthalten ist.

2) Allerdings kame es auch im Falle einer gesetzlichen Beauftragung der zentralen Stel-
le nach AMRabG zu einer Benachteiligung der Privatversicherten und Beihilfeberech-
tigten, da diese im Rahmen von Selbstbehalten (von kalenderjéahrlich bis zu 5.000
Euro gemal § 193 Abs. 3 VVG) die Kosten selbst tragen. Sie wirden anders als heu-
te kinftig in der Apotheke nicht mehr den auf der Basis des Zusatznutzens verhan-



3)

4)

5)

delten tatsachlichen Preis zahlen, sondern einen deutlich héheren Listenpreis. Dieser
Nachteil dirfte sich zu Lasten der betroffenen Versicherten nach dem Inkrafttreten
dieser Regelung verstéarken, da die pharmazeutischen Unternehmen, ihrer Zielset-
zung hoherer Referenzpreise folgend, geneigt sein werden, die Herstellerabgabe-
preise noch hdher festzulegen. Dies wird die Privatversicherten und Beihilfeberechtig-
ten, die Arzneimittelkosten nicht zur Erstattung einreichen, zusétzlich schadigen. Zu-
gleich wird das Kostensteuerungsinstrument der Selbstbehalttarife Schaden erleiden,
denn die Grenzen der Selbstbeteiligungen werden zuklnftig schneller erreicht. Eine
Kompensation dieser Schadigung der Selbstzahler ist im vorliegenden Gesetzentwurf
nicht ersichtlich.

Hinzu kommt, dass die entstehenden Nachteile sich nicht blof3 auf den im Vergleich
zum Erstattungsbetrag hoheren Abgabepreis des pharmazeutischen Unternehmers
beschranken, denn der offentlich gelistete Preis ist nach geltendem Recht die Basis
fur die Berechnung der Handelsspannen von Grof3h&ndlern und Apotheken und fir
die Umsatzsteuer. Tritt an die Stelle des verhandelten Erstattungsbetrages der ur-
sprungliche ungeminderte bzw. zukinftig tendenziell auf einem noch héheren Niveau
festgelegten Listenpreis, fuhrt das unmittelbar zu Mehrausgaben auch auf der Ebene
der Handelsstufen, die dann in den Apothekenabgabepreis Eingang finden und von
den Privatversicherten und Beihilfeberechtigten in der Apotheke zu bezahlen sind. Al-
lein dieser Umstand dirfte die Privatversicherten und Beihilfeberechtigten zusatzlich
mit einem zweistelligen Millionenbetrag jahrlich belasten. Auch diese Kosten der Ver-
traulichkeit der Erstattungsbetrage mussen folgerichtig von den Nutzniel3ern der Ver-
traulichkeit und der Abschaffung der Realisierung des Erstattungsbetrags bei der Ab-
gabe in der Apotheke getragen werden, was die gesetzliche Einraumung zuséatzlicher
Ausgleichsanspriiche gegen die Hersteller erfordert.

Birokratiekosten: Auch darf der Verwaltungsaufwand fur die Geltendmachung der
Uberzahlungen gegeniiber der pharmazeutischen Industrie nicht unterschatzt wer-
den. Gerade kleineren Versicherungsunternehmen und Beihilfekostenstellen — es
existieren schéatzungsweise Uber 10.000 Beihilfekostentrager (!) — wird ein extrem
hoher birokratischer Aufwand abverlangt, um ihre Anspriiche gegeniber der phar-
mazeutischen Industrie geltend zu machen. Heute findet in der Regel, von einzelnen
Fallen abgesehen, keine Nacherstattung statt. Kiinftig wird es permanente Korrektur-
und Ausgleichszahlungen geben. Aufgrund der negativen Erfahrungen mit der Zah-
lungstreue von pharmazeutischen Unternehmen im Hinblick auf die gesetzlichen
Herstellerrabatte nach § 1 AMRabG i.V.m. § 130a SGB V ist mit Rechtsverfolgungs-
kosten sowie erheblichem Mehraufwand auf Seiten der Unternehmen der privaten
Krankenversicherung und der Beihilfekostentrager zu rechnen.

Hinsichtlich der notwendigen erganzenden Regelungen fur Privatversicherte und Bei-
hilfeberechtigte sollte berticksichtigt werden, dass ein hoher Grad von Rechtssicher-
heit erforderlich ist. Die Regelungen sollten wegen der in mehrfacher Hinsicht nicht
auszuschlieBenden Grundrechtsrelevanz mdglichst, jedenfalls zumindest im Grund-
satzlichen, auf gesetzlicher Ebene erfolgen. Zuséatzlich ist im Hinblick auf die derzeit
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vorgesehene Verordnungsermachtigung in 8 130b Abs. 1b SGB V abzusichern, dass
das Risiko eines VerstofRes gegen die Anforderungen des Art. 80 Abs. 1 Satz 2 GG
maoglichst gering gehalten wird. Dass ein relevantes Risiko insoweit besteht, zeigen
die bis vor den Bundesgerichtshof und das Bundesverfassungsgericht getragenen
Rechtsstreitigkeiten (BGH, Urteil vom 12. November 2015 — | ZR 167/14, BGH, Urtell
vom 30. April 2015 — | ZR 127/14 und BVerfG, Beschluss vom 9. Juni 2016 — 1 BvR
2895/15), in denen die pharmazeutischen Unternehmen die Verfassungsmafigkeit
des Arzneimittelrabattgesetzes bestritten und die Zahlungen verweigert haben. Das
Bundesverfassungsgericht hat die Verfassungsbeschwerde gegen das Urteil des
Bundesgerichtshofes vom 30. April 2015, in dem dieser die VerfassungsmaRigkeit
von 8§ 1 AMRabG bejaht hat, nicht zur Entscheidung angenommen, Fir eine Verfas-
sungswidrigkeit der Regelung hat das Bundesverfassungsgericht offenkundig keine
Anhaltspunkte gesehen; weitere Félle sind mit sehr hohen Zahlungsriickstanden
noch offen. Hierin zeigt sich, dass die Abwicklung der Rickerstattungsanspriiche auf
einem rechtlich einwandfreien Fundament stehen sollte.

3. 8§ 130 b Abs. 3 b) SGB V — Einfuhrung einer Umsa tzschwelle

Vorgeschlagene Regelung

Bei Uberschreiten einer Umsatzschwelle von 250 Mio. Euro Kassenumsatz soll der verein-
barte Erstattungsbetrag ab dem ersten Tag des Monats gelten, der auf den Monat folgt, in
dem die Umsatzschwelle erstmals Uberschritten wird. Nach Satz 2 der Regelung ist die Diffe-
renz zwischen dem Erstattungsbetrag und dem ab dem Monatsersten nach Uberschreitung
der Umsatzschwelle tatsachlich bezahlten Abgabepreis auszugleichen.

Bewertung

Der Wortlaut der Entwurfsfassung des 8§ 130b Abs. 3 b) Satz 1 SGB V stellt auf die Ausga-
ben der Krankenkassen ab und beschréankt die Ausgleichspflicht des pharmazeutischen Un-
ternehmers offensichtlich auf die gesetzlichen Krankenkassen. Zur Sicherung eines bezahl-
baren privaten Krankenversicherungsschutzes ist die Einbeziehung der Privatversicherten
und Beihilfeberechtigten in die Regelung aber unabdingbar. Daher bedarf es einer entspre-
chenden gesetzlichen Regelung, die eine wirkungsgleiche Ubertragung erméglicht. So kénn-
te die ohnehin schon mit dem Rabattinkasso gemanR § 130 a SGB V betraute zentrale Stelle
nach § 2 AMRabG (ZESAR) ermachtigt werden, auch riickwirkende Veranderungen des Er-
stattungsbetrages nach 8§ 130 b SGB V geltend zu machen.



4, § 35a Abs. 6 SGB V — Veranlassung einer Nutzen bewertung fir bekannte Wirk-
stoffe

Vorgeschlagene Regelung

Fiar Arzneimittel mit bekannten Wirkstoffen kann der Gemeinsame Bundesausschuss eine
Nutzenbewertung veranlassen, wenn die Zulassung fir ein neues Anwendungsgebiet erfolgt,
das sich wesentlich vom bisherigen Anwendungsgebiet unterscheidet und einen von der ur-
sprunglichen Zulassung deutlich abweichenden Therapiebereich eréffnet.

Bewertung
Die in dem Referentenentwurf vorgesehene Regelung ist sachgerecht und wird ausdrticklich
begrufit.

5. § 130b Abs. 1a SGB V — Vereinbarung mengenbezoge ner Aspekte

Vorgeschlagene Regelung

Bei der Vereinbarung von Erstattungsbetragen zwischen GKV-Spitzenverband und pharma-
zeutischem Unternehmer im Benehmen mit dem PKV-Verband sollen die Optionen der Ver-
handlungspartner beziiglich mengenbezogener Aspekte (mengenbezogene Staffelungen,
jahrliche Gesamtvolumina) erweitert werden.

Bewertung

Bereits heute stehen den Verhandlungspartnern Verhandlungsspielraume zu. Die vorgese-
hene Regelung dient vor diesem Hintergrund vor allem der Klarstellung. Durch die Veroffent-
lichung des Erstattungsbetrages und dessen Grundlage als Apothekenverkaufspreis gelten
derartige Vereinbarungen bislang auch fir die PKV. Bei der ndheren Ausgestaltung der
Rechtsverordnung gemafi § 130b Abs. 1b SGB V sind Vorgaben zur wirkungsgleichen Um-
setzung mengenbezogener Aspekte auch zugunsten privat Versicherter und Beihilfeberech-
tigter vorzusehen.

6. § 130b Abs. 3 Satz 1 und 2 SGB V — Erweiterung des Verhandlungsspielraums
bei der Vereinbarung von Erstattungsbetragen im Ein zelfall

Vorgeschlagene Regelung

Bei der Vereinbarung von Erstattungsbetragen ist bei Arzneimitteln, fir die ein Zusatznutzen
nicht belegt ist, ein Erstattungsbetrag zu vereinbaren, der nicht zu héheren Jahrestherapie-
kosten fihrt als die zweckmaRige Vergleichstherapie bzw. — bei mehreren zweckmafigen
Vergleichstherapien — als die wirtschaftlichste Alternative. Im Einzelfall soll kiinftig eine fle-
xiblere Handhabung mdglich sein.



Bewertung

Die vorgeschlagene Regelung kann bei entsprechender Anwendung dazu beitragen, Markt-
austritte kiinftig zu reduzieren. Schliel3lich konnen neue Arzneimittel, fir die kein Zusatznut-
zen festgestellt wurde, dennoch eine wichtige Therapieoption fir bestimmte Patientengrup-
pen sein. Die Regelung wird daher ausdrticklich gutgeheil3en.

7. § 3 Satz 1 AMRabG — Begrenzung der Uberprifungs mdglichkeit durch einen
Treuh&nder

Vorgeschlagene Regelung

Pharmazeutische Unternehmer kénnen in begriindeten Fallen sowie in Stichproben die Ab-
rechnung der Abschlage durch einen Treuhander Uberprifen lassen. Mit der vorgeschlage-
nen Regelung wird diese Uberpriifungsmoglichkeit auf einen Zeitraum von einem Jahr ab
Geltendmachung des Anspruches auf den Herstellerabschlag begrenzt.

Bewertung
Die Neuregelung schafft Rechtssicherheit und ist mithin zu begrif3en.

8. 8 5 AMPreisV — Apothekenzuschlage fur Zubereitu  ngen aus Stoffen

Vorgeschlagene Regelung

Zukunftig soll im Zusammenhang mit Standardrezepturarzneimitteln nicht nur die Zuberei-
tung, sondern auch die Information und Beratung bei der Abgabe vergltet werden. Daher
werden Standard-Rezepturen kiinftig zusatzlich mit dem Festzuschlag von 8,35 Euro vergi-
tet. Zusétzlich wird der Rezepturzuschlag um jeweils einen Euro angehoben.

Bewertung

Angesichts eines Volumens von 100 Mio. Euro sollte die beabsichtigte Anhebung der Vergi-
tung auf der Grundlage einer eingehenden Analyse der Leistungs- und Kostengesichtspunk-
te entsprechend den Vorgaben des 8 78 Abs. 1 Satz 2 AMG in Bezug auf die die Kostenent-
wicklung der Apotheken bei wirtschaftlicher Betriebsflihrung dargestellt werden. Auf dieser
Grundlage konnten kinftige Fortschreibungen und Weiterentwicklungen der Apothekenver-
gutungen vorgenommen werden.

9. § 7 AMPreisV — Betaubungsmittel

Vorgeschlagene Regelung
Bei der Abgabe eines Betaubungsmittels kdnnen die Apotheken kinftig einen zusatzlichen
Betrag von 2,91 Euro (statt bisher 0,26 Euro) einschlie3lich Umsatzsteuer berechnen.



Bewertung

Auch hinsichtlich Vergitungsanpassungen bei der Abgabe von Betaubungsmitteln wéren
Angaben zu den Kostenentwicklungen bei wirtschaftlicher Betriebsfihrung gemaf § 78 Abs.
1 Satz 2 AMG winschenswert.

lll. Weiterer Regelungsbedarf

1. Forderung von aut-idem-Verordnungen in der PKV

Der PKV-Verband setzt sich gemeinsam mit dem Deutschen-Apothekerverband (DAV) fir
eine Regelung zur Fdrderung von ,aut-idem“-Verordnungen ein, ohne in die Therapiefreiheit
des Arztes einzugreifen. Dies wéare moglich, wenn der Arzt — anders als heute — bei der Ver-
ordnung die Mdglichkeit des ,aut idem" bewusst ausschlieBen musste. Der Apotheker muss-
te zudem ausdriicklich zur Abgabe wirkstoffgleicher Arzneien bzw. zur Beratung des Patien-
ten Uber einen entsprechenden Austausch berechtigt sein. Naheres liel3e sich in Vertréagen
zwischen PKV und Apothekern regeln. Einer ausdriicklich gesetzlichen Ermachtigung des
PKV-Verbandes bedarf es auch, um mit Apothekern bzw. ihren Verbanden Versorgungsziele
zu vereinbaren.

2. Preisbildung parenteraler Lésungen (u.a. zytost atikahaltige Ldsungen) und
Vermeidung des Verwurfs von Restmengen

a) Bereits nach aktueller Rechtslage sind Apotheken gemaf § 5 Abs. 2 Arzneimittelpreisver-
ordnung (AMPreisV) verpflichtet, fir die Zubereitung von parenteralen Losungen nur die er-
forderliche Menge an Stoffen und Fertigarzneimitteln zu verwenden. In der Praxis werden
Restmengen angebrochener Abpackungen und teilbare Gebinde dennoch haufig verworfen,
obwohl sie regelméaRig noch fur weitere Zubereitungen verwendet werden kdénnten.

Es bedarf daher der Klarstellung, dass die Verwendung wirtschaftlicher Wirkstarken-
Packungsgroéfien-Kombinationen gemalR arztlich verordneter, nach Milligramm, Milliliter oder
internationalen Einheiten bemessener Wirkstoffmenge vorzunehmen ist. Restmengen nicht
vollstandig verbrauchter Abpackungen sollen nur dann und soweit abgerechnet werden dir-
fen, als ihr Anfall und daraus entstehende Kosten unvermeidbar waren bzw. die weitere
Verwendung nicht moglich war. Ein unvermeidbarer Verwurf ist zu definieren als eine nicht
mehr weiterverarbeitungsféahige Teilmenge, deren Haltbarkeit Gberschritten ist, oder die aus
rechtlichen Griinden nicht in einer anderen Zubereitung verarbeitet werden darf.



b) Zur Geltendmachung der Rabatte gemaR § 130a SGB V sind die Apotheker diesbezuglich
zu verpflichten, die anteilig verwendete Menge auf dem Verordnungsblatt anzugeben.

c) Der Herstellerabgabepreis fur Fertigarzneimittel, die in parenteralen Zubereitungen ver-
wendet werden, unterliegt nicht mehr der AMPreisV und Apotheken kdénnen niedrigere als in
der Lauer-Taxe gelistete Einkaufspreise erzielen. Nach § 129 Abs. 5c¢ Satz 2 SGB V durfen
die Apotheken den Krankenkassen nur ihre tatsachlich vereinbarten Einkaufspreise berech-
nen, wahrend Versicherte der PKV und Beihilfeberechtigte regelméRig die héheren Listen-
preise der Lauer-Taxe fir in Zubereitungen verwendete Arzneimittel zu bezahlen haben.

Daher ist eine Regelung in 8 5 Abs. 2 AMPreisV einzufigen, nach der die der Apotheke ge-
wahrten Preisnachldsse und geldwerten Einkaufsvorteile bei der Preisberechnung in Abzug
zu bringen sind. Bei nicht patentgeschitzten Wirkstoffen kann vorgesehen werden, dass die
Apotheke aus Griinden der Praktikabilitat stattdessen auch einen Preisnachlass von 20 Pro-
zent auf den Apothekeneinkaufspreis gewahren kann, der sich unter Zugrundelegung des
Abgabepreises des pharmazeutischen Unternehmers gemal der Lauer-Taxe ergibt.



