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Beginn der Anhérung: 16:07 Uhr

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Meine sehr verehrten Damen und Herren! Herzlich willkommen mit
leichter Verspatung von sieben Minuten im Unterausschuss Arzneimittel des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses im Nutzenbewertungsverfahren, hier neues Anwendungsgebiet von Sucroferric, Kontrolle
des Serumphosphatspiegels bei Kindern und Jugendlichen ab zwei Jahren mit CKD Stadium 4 —5 oder
Dialysepflicht. Basis der heutigen Anhérung ist die Dossierbewertung des IQWIG vom 10. Marz dieses
Jahres. Zu dieser Dossierbewertung haben Stellungnahmen abgegeben: zum einen der pharmazeuti-
sche Unternehmer Fresenius Medical Care Nephrologica Deutschland GmbH und der Verband der
Forschenden Arzneimittelhersteller. Ich bitte zunachst um Entschuldigung. Es hat bei der vorherigen
Anhorung ein wenig langer gedauert. Herr Dr. Rasch vom vfa ist unser Zeuge, weil er auch dabei war.
Wir haben keine unbotméalRige Pause eingelegt, sondern machen sofort weiter.

Ich muss zunachst die Anwesenheit feststellen. Fir den pharmazeutischen Unternehmer mussten Frau
Barck, Frau Kohls, Frau Dr. Briinger und Herr Dr. Hardt anwesend sein. — Danke. Herr Dr. Rasch, den
ich gerade als Zeuge bemiht habe, der uns den ganzen Tag tapfer begleitet, ist auch noch da. — Danke
schon, Herr Dr. Rasch. Ist sonst noch jemand dabei, der nicht aufgerufen wurde? — Das ist erkennbar
nicht der Fall. Dann wirde ich zunachst dem pharmazeutischen Unternehmer die Méglichkeit geben,
die aus seiner Sicht wesentlichen Punkte zur Dossierbewertung des IQWIG und zu seinem Dossier
vorzutragen, danach wirden wir in die Ubliche Frage-und-Antwort-Runde eintreten. Wer macht das fir
den pharmazeutischen Unternehmer? — Bitte schon, Herr Dr. Hardt, Sie haben das Wort.

Herr Dr. Hardt (Fresenius Medical Care Nephrologica): Sehr geehrter Herr Vorsitzender! Sehr ge-
ehrte Damen und Herren! Danke fir die einleitenden Worte und die Gelegenheit, im Rahmen der An-
hdrung zur Nutzenbewertung von Sucroferric Oxyhydroxide, kurz Velphoro, Stellung nehmen zu dirfen.
Zuerst mochte ich meine Kolleginnen und mich kurz vorstellen: Hier mit mir zusammen sind Frau Isa-
bella Barck und Frau Marie Kohls, beide Gesundheitsbkonomen und im Bereich Market Access tatig,
und sie betreuten die Erstellung des Nutzendossiers. Frau Katharina Brunger ist Biochemikerin und
heute fur die medizinischen Fragen zustandig. Mein Name ist Thomas Hardt. Ich bin promovierter Che-
miker und leite den Bereich Market Access bei der Vifor Pharma Deutschland GmbH. Die Vifor vertritt
in Deutschland den verantwortlichen pharmazeutischen Unternehmer, die Fresenius Medical Care Ne-
phrologica Deutschland.

Velphoro ist ein dem G-BA schon bekanntes Praparat. Es wurde im Jahr 2014 zur Kontrolle des Se-
rumphosphatspiegels bei Erwachsenen mit chronischer Nierenerkrankung, kurz CKD, in Deutschland
eingefiihrt und im Rahmen der damaligen Nutzenbewertung bewertet. Seit der Markteinfihrung hat
sich Velphoro als eine wirksame und sichere Therapieoptionen mit starker Phosphatbindungskapazitét
in der Kklinischen Praxis bewdahrt. Es stehen seit Einflihrung circa 380 000 Patientenjahre Erfahrung mit
Velphoro zur Verfligung. Wir freuen uns umso mehr, dass dieses Praparat auch fur Kinder und Jugend-
liche zur Verfigung steht. Darum soll es heute gehen: Das neue Anwendungsgebiet von Velphoro, die
Kontrolle des Serumphosphatspiegels bei Kindern und Jugendlichen ab zwei Jahren mit CKD-
Stadium 4 — 5 oder mit dialysepflichtiger CKD. Wir sind davon uberzeugt, dass Velphoro auch und
besonders den padiatrischen Patienten einen deutlichen Mehrwert in dieser Behandlungssituation bie-
ten kann.

Ich méchte nachfolgend kurz auf das Krankheitshild, den Versorgungsbedarf sowie den Stellenwert
von Velphoro eingehen: Zunachst zum Krankheitsbild und zum bestehenden Versorgungsbedarf: Bei
der Zielpopulation von Velphoro handelt es sich um ein auf3erst vulnerables Patientenkollektiv, das
unter einer schweren Grunderkrankung, der CKD, leidet. Im Krankheitsverlauf kommt es zunehmend



zu schweren Beeintrachtigungen des durch die Nieren kontrollierten Mineralstoff- und Hormonhaus-
halts. Unter komplexen Regulationen und Wechselwirkungen kann die unkontrollierte Erhéhung des
Phosphatspiegels schwerwiegende und lebensbedrohliche Auswirkungen haben. Erhéhte Serumpho-
sphatspiegel spielen eine zentrale Rolle in der Pathophysiologie der wichtigsten CKD-Komplikationen,
wie zum Beispiel der Storung des Mineral- und Knochenstoffwechsels, des CKD-Mineral Bone disease
und des sekundaren Hyperparathyreoidismus, dem sHPT, und last, but not least schwere Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen. Diese Komplikationen treffen besonders Kinder und Jugendliche, die sich noch in
der Wachstumsphase befinden, sehr schwer.

Zur Kontrolle und Einstellung des Phosphatspiegels bei Kindern und Jugendlichen im CKD-Stadium 4
und 5 bedarf es einer patientenindividuellen Therapie nach Mal3gabe des Arztes. Einen klaren Thera-
piestandard gibt es fiir diese Patienten nicht. Fur die Kinder unter sechs Jahren gibt es keine einzige
spezifisch zugelassene Therapie. Fir die Kinder im Alter von Uber sechs Jahren steht nun genau eine
einzige zugelassene Option zur Verfiigung, namlich der Phosphatbinder Sevelamercarbonat. Kalzium-
basierte Phosphatbinder sind in Deutschland fur die Behandlung von Kindern und Jugendlichen nicht
zugelassen, werden jedoch sicherlich mangels Alternativen Off-Label eingesetzt. Sie fihren allerdings
zu einer Erhdéhung des Kalziumspiels und verstarken das Risiko einer Hyperkalzémie und lebensbe-
drohlicher kardiovaskularer Komplikationen. Die aktuelle Versorgungssituation ist also nicht zufrieden-
stellend. Vielmehr bestehen eine Versorgungsliicke und ein dringender Bedarf nach einer wirksamen
und sicheren Therapie fur Kinder und Jugendliche. Mit Velphoro steht nun erstmals fur die nahezu
gesamte padiatrische Population ein zugelassener kalziumfreier Phosphatbinder zur Verfiigung.

Kurz zur Sicherheit und Wirksamkeit von Velphoro: Im Rahmen einer randomisierten aktivkontrollierten
Phase-llI-Studie zeigte sich, dass Velphoro effektiv zur Kontrolle des Serumphosphatspiegels bei Kin-
dern und Jugendlichen mit CKD 4 — 5 oder dialysepflichtiger CKD beitragen kann. Laut IQWIG liegen
jedoch keine verwertbaren Daten aus der Studie vor, die eine Ableitung des Zusatznutzens von Velp-
horo ermoglichen. Das sehen wir ein wenig differenzierter, worauf ich noch kurz eingehen méchte:
Neben den bereits genannten Komplikationen und Folgeerkrankungen stellt ein hoher Serumphosphat-
spiegel auch einen erheblichen Risikofaktor fir Mortalitdt, Morbiditat und Krankenhausaufenthalte bei
Patienten mit CKD im Endstadium dar. Internationale Leitlinien empfehlen deshalb, die Serumphos-
phatspiegel bei Kindern und Jugendlichen mit CKD, insbesondere dialysepflichtiger CKD, im Normbe-
reich zu halten, um diverse schwerwiegende Folgekomplikationen der Hyperphosphatéamie zu vermei-
den. Nicht ohne Grund sind die Senkung und Kontrolle des Serumphosphatspiegels als zentrales The-
rapieziel bei Kindern und Jugendlichen mit CKD ... (akustisch unverstandlich) definiert und in der Ver-
sorgung als klinisch relevant angesehen.

Das IQWiIG kritisiert auRerdem eine hohe Anzahl von Therapieabbriichen, die in unserer Studie zu
deutlich verkirzten Beobachtungszeiten fuhren. Den Kritikpunkt kbnnen wir gut nachvollziehen. Aller-
dings ist es auch hier wichtig, zu differenzieren, warum es in unserer Studie zu so hohen Abbruchraten
kam. Insgesamt brachen bis zum Ende der Phase-Il circa 18 Prozent der Patienten der Velphoro-
Gruppe die Studie aufgrund von unerwiinschten Ereignissen ab. Dies spiegelt fuir die Velphoro-Gruppe
auch die Daten und Erfahrungen aus den Studien mit Erwachsenen wider. Es trugen weder Hyperpho-
sphatamie noch Hyperkalzdmie wesentlich zum Abbruch der Studienmedikation bei. Die Kontrolle des
Serumphosphatspiegels ist ohne das Risiko einer Hyperkalzamie mdglich.

Die hohen Raten an Therapieabbriichen sind aber auch und ganz wesentlich auf die Schwere der
Grunderkrankung der padiatrischen Patienten zurtickzufihren. Fast 17 Prozent der Patienten im Velp-
horo-Arm haben die Behandlung aufgrund von Nierentransplantation abgebrochen. Ein erheblicher An-
teil der Patienten hat damit das Therapieziel der Grunderkrankung, eine Nierentransplantation, erreicht



und muss sich — in diesem Fall muss man sagen — erfreulicherweise keiner weiteren begleitenden
Phosphatbindertherapie unterziehen.

Zusammenfassend lasst sich sagen: Velphoro hat sich in der klinischen Praxis als sichere und wirk-
same Therapie bei Erwachsen etabliert und bietet jetzt auch den Kindern ab zwei Jahren mit einer
schweren Grunderkrankung eine zugelassene und sichere Therapie an. Damit adressiert Velphoro ei-
nen bestehenden hohen Versorgungsbedarf. Damit danke ich Ihnen und freue mich auf die Diskussion
und Ihre Fragen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank, Herr Dr. Hardt, fur diese Einfuhrung. Ich méchte
dort anschliel3en, wo Sie aufgehort haben. Mich hat in der Vorbereitung die relativ hohe Abbruchrate
einigermal3en irritiert. Sie sagen, 18 Prozent haben wegen echter unerwinschter Ereignisse abgebro-
chen. Dann haben wir noch einen gewissen Anteil von Patienten, die sich schlicht und ergreifend non-
compliant verhalten haben. Ich habe das gerade akustisch nicht mitbekommen. Sie missten uns noch
sagen, wie viel Prozent in eine Nierentransplantation gegangen sind. Mir wiirde sich die Frage stellen:
Sie haben sehr eindrucksvoll die Schwere dieses Krankheitshildes beschrieben. Wie ist da zu erklaren,
dass es zu Therapieabbriichen kommt, weil sich Patientinnen und Patienten, nicht compliant verhalten?
Da gibt es keine grof3e Alternative. Das ist keine banale Erkrankung, bei der man sagt, man schaut
einmal, was passiert. Wie viele haben wir, die belegt in die Nierentransplantation gegangen sind, und
wie kann man eine Rationale flr das non-compliant-Verhalten finden? Das ist fur mich in diesem Krank-
heitsbild objektiv nicht nachvollziehbar. Vielleicht kénnen Sie dazu noch einige ergdnzende Angaben
machen.

Herr Dr. Hardt (Fresenius Medical Care Nephrologica): Die Prozentzahl der Therapieabbriiche auf-
grund von Nierentransplantationen waren 17 Prozent, die gleiche Gré3enordnung wie die Therapieab-
briiche aufgrund unerwiinschter Ereignisse. Zum zweiten Teil der Frage, zur Non-Compliance, wirde
ich meine Kollegin, Frau Briinger, bitten, kurz etwas zu sagen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, bitte.

Frau Dr. Brunger (Fresenius Medical Care Nephrologica): Zur Thematik der Non-Compliance
mdochte ich gern einige Ausfiihrungen machen. Insgesamt waren es, glaube ich, 12 Prozent der Pati-
enten, die die Studie aufgrund von Non-Compliance abgebrochen haben. Allerdings beinhaltet das
durchaus auch Mehrfachnennungen. Das heif3t, es konnte sein, dass neben der Compliance auch noch
ein anderer Grund zum Studienabbruch fiihrte. Die Thematik der Compliance kennen wir schon aus
der Erwachsenenpopulation, was die Phosphatbindertherapie angeht. Auch dort ist Compliance ein
grol3es Thema. Die Vertraglichkeit spielt mit hinein. Auch dort sehen wir, dass die Patienten zum Teil
verschiedene Phosphatbinder verwenden, auch eine Kombination aus Phosphatbindern und im Verlauf
ihrer Therapie unter anderem zwischen den einzelnen Phosphatbindern wechseln. Das Thema Com-
pliance ist nicht so Uberraschend klar, bei den Kindern vielleicht etwas mehr, weil weniger Therapieop-
tionen zur Verfiigung stehen. Aber wenn man sich die Ausgangssituation anschaut: Der GrofR3teil der
Patienten war schon vortherapiert. Das heif3t, die sind nicht phosphatbindernaiv in die Studie gegangen,
sondern haben zuvor Sevelamercarbonat oder kalziumhaltige Phosphatbinder bekommen, die sie zum
Teil wieder abbrachen, oder der Abbruch unter Kalziumacetat fand hier auch aufgrund von Non-Com-
pliance statt. Das ist eher ein generelles Thema. Von daher sehen wir es als Vorteil, dass wir jetzt eine
zusatzliche Therapieoption anbieten kdnnen, um Kindern, die den einen Phosphatbinder nicht vertra-
gen, eine Option zu geben, auf einen anderen zu wechseln bzw. fir die Population der unter Sechsjah-
rigen den ersten zugelassenen Phosphatbinder zur Verfigung stellen zu kénnen.



Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Das war das Problem. Wir sprechen hier tiber den ersten zugelas-
senen fur die unter Sechsjahrigen, deshalb hatte sich mir jedenfalls auf den ersten Blick nicht erschlos-
sen, dass wir es hier mit Patientinnen und Patienten zu tun haben, die nicht phosphatbindernaiv sind,
die schon vor Therapie ... (akustisch unverstandlich) oder wie auch immer erfahren haben. Dann wirde
ich sagen: Fragen der Banke oder der Patientenvertretung. Wer mochte? — Frau Hager, bitte.

Frau Hager: Vielen Dank. — Guten Tag! Ich habe eine Frage zu den Studienabbriichen. Wenn ich das
Ihrer Stellungnahme richtig entnommen habe, haben 16 Prozent im Vergleichsarm aufgrund einer Hy-
perkalzamie die Studie abgebrochen. In der Erwachsenenpopulation ist es so, dass etwa 50 Prozent
der Gesamtpopulation beispielsweise aufgrund einer Hyperkalzéamie fiir kalziumhaltige Phosphatbinder
nicht infrage kommen. Hier in der Studie bieten Sie nur kalziumhaltige Phosphatbinder an. Warum war
es in der Studie nicht méglich, beispielsweise auf Sevelamercarbonat zu wechseln bzw. wenn gewech-
selt wurde, diese Patienten nachzubeobachten?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Frau Hager. Wer macht das?
Herr Dr. Hardt (Fresenius Medical Care Nephrologica): Das wird auch Frau Briinger beantworten.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Bitte schon.

Frau Dr. Bringer (Fresenius Medical Care Nephrologica): Die der Nutzenbewertung zugrundelie-
gende Studie war eine Studie mit Kalziumacetat als aktiver Kontrolle. Kalziumacetat wurde hier als
flussige Darreichungsform gewahlt, weil es eine durchaus kindgerechte Darreichungsform ist und des-
halb als Komparator gewéhlt wurde. Warum in der Studie Sevelamercarbonat nicht als Therapieoption
zur Verfligung stand, dazu kann ich keine Aussage treffen. Die Studie war primar auf die USA ausge-
legt, auch der Grol3teil der Zentren war dort verortet, und dort ist es ein zugelassenes Praparat.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Frau Hager, Frage beantwortet?
Frau Hager: Ja, vielen Dank. Ich hatte noch eine weitere Frage.
Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, bitte.

Frau Hager: Die Studie wurde abgebrochen, und es werden Rekrutierungsprobleme angeftihrt, die den
Studienabbruch zur Folge hatten. Wie sind diese Rekrutierungsprobleme zu erklaren?

Herr Dr. Hardt (Fresenius Medical Care Nephrologica): Ich schaue einmal in die Runde. Frau Barck
wird dazu gerne etwas sagen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ob sie es gerne macht oder nicht, ist egal. Sie sollte etwas dazu
sagen. Bitte schon.

Frau Barck (Fresenius Medical Care Nephrologica): Es liegt grundsatzlich teilweise daran, dass die
Pravalenz der Grunderkrankung, der chronischen Niereninsuffizienz, und der damit einhergehenden
Hyperphosphatamie in dieser Patientengruppe relativ gering ist. Das erschwert die Rekrutierung.
Grundsatzlich ist die chronische Niereninsuffizienz eine Erkrankung des Alters als Folgeerscheinung
von diversen anderen Erkrankungen. Im Kindesalter sind es eher genetische oder missbildende
Grinde, die ursachlich fir eine chronische Niereninsuffizienz sind. Diese treten deutlich seltener auf,
weshalb einerseits die absolute Anzahl an Patienten geringer ist, der Bedarf bei diesen aber hoch. Die
Verteilung beziglich des Alters ist aber sehr divers. Das fiihrte in Kombination mit der Problematik,



dass es generell schwierig ist, in padiatrischen Patientenkollektiven solche Studien durchzufihren, zu
dieser Ungleichverteilung in den Altersgruppen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Frau Barck. — Frau Hager, Frage beantwortet oder
Nachfrage?

Frau Hager: Vielen Dank. Keine Nachfrage.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schén. Dann habe ich Frau Biester, IQWiG. Bitte schon,
Frau Biester.

Frau Biester: Vielen Dank. — Guten Tag! Ich méchte an einer Frage andocken, die Frau Hager gerade
stellte und die aus meiner Sicht nicht ausreichend beantwortet wurde. Warum wurden die Patienten
nicht nachbeobachtet? Das ist aus meiner Sicht die zentrale Frage fiur die Verwertbarkeit der Daten.
Erst einmal ist sehr positiv zu betonen, dass Sie in dieser Indikation eine RCT haben. Schade ist, dass
sie aufgrund der Durchfiihrung dazu geflihrt hat, dass die Daten nicht verwertbar sind. Per Studiende-
sign war festgelegt, dass, wenn Abbriche vorkommen, die Kinder und Jugendlichen nicht weiter beo-
bachtet werden. Daher meine Frage, warum das so war. Wenn das passiert ware, wenn nachbeobach-
tet worden ware — — Auch die Frage wieder: Warum haben die Patienten kein Sevelamercarbonat be-
kommen? Unter Beachtung aller Folgetherapien, die sie bekommen haben, kdnnte man jetzt eine Aus-
sage zu Woche mindestens 24 treffen. Dass dieser Zeitraum mindestens so lang sein muss, bestatigt
auch, dass lhre Studienplanung genauso war, dass die Studie so lang war. Vielleicht nur um zu veran-
schaulichen, was das bedeutet: Was in lhrer Studie passiert ist, ist, dass zum Beispiel im Kontrollarm
50 Prozent nur sieben Wochen behandelt wurden. Das heif3t, man kann mitnichten eine Aussage zu
der Frage machen, die die Nutzenbewertung im AMNOG-Verfahren stellt. Das hatte man, glaube ich,
leicht I6sen kénnen. Deshalb noch einmal die Frage: Warum wurden die Kinder nach dem Abbruch
nicht nachbeobachtet oder weiter beobachtet?

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Frau Biester. — Zentrale Frage. Wer macht das?

Herr Dr. Hardt (Fresenius Medical Care Nephrologica): Ich schaue einmal. Katharina, wissen wir
etwas dazu? Ich glaube, wir kbnnen im Moment tatsachlich nicht sagen, warum das damals so ent-
schieden wurde. Es liegt auch schon ein wenig zurlick, dass die Studie designt wurde. Das wirde man
heute vielleicht anders entscheiden.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Das ist von den Wirkungen her fatal. Frau Biester beschreibt es.
Man hat sich viel Mihe gemacht, und letztlich ist es wegen des Designs mit den Problemen behaftet,
die wir jetzt haben. Weitere Fragen? — Keiner mehr. Doch, Frau Afraz, bitte schon.

Frau Afraz: Ich wollte nur noch einmal sichergehen: Es gibt wirklich keine Daten zu den symptomati-
schen Hyperkalzamien? Wenn nein, wollte ich fragen, warum Sie die symptomatischen nicht extra er-
fasst haben.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon, Frau Afraz. — Wer mochte?
Herr Dr. Hardt (Fresenius Medical Care Nephrologica): Ich wirde Frau Briinger bitten, zu antworten.

Frau Dr. Brunger (Fresenius Medical Care Nephrologica): Die Frage zu den symptomatischen Hy-
perkalzamien kann ich gern beantworten. In der Studie wurden anhaltende Hyperkalzdmien erfasst.



Das heif3t, bei Auftreten wurde eine Woche spater noch einmal der Wert durch eine wiederholte Mes-
sung bestatigt. Es wurden dabei aber keine Symptome erfasst. Wir haben in der Auswertung der Studie
die anhaltenden Hyperkalz&mien festgelegt und kdnnen leider keine Aussagen zu den symptomati-
schen Hyperkalzamien treffen.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Danke schon. — Frau Afraz.

Frau Afraz: Ich habe noch eine Frage zur Schmerzsymptomatik. Man liest, dass man Knochenschmer-
zen, auch Muskelschmerzen haben kann. Wir sind dariiber gestolpert. Wir haben davon nichts gelesen.
Ich wollte noch einmal nachfragen: Das ist wirklich nicht aufgetreten? Das ware ein Endpunkt gewesen,
bei dem wir dachten, dass man neben den Laborwerten doch noch irgendetwas zu fassen bekommt.
Aber wir haben nichts gefunden. Das wollte ich noch einmal ansprechen und nachfragen.

Frau Dr. Bringer (Fresenius Medical Care Nephrologica): Nein, auch die Werte oder diese Erhe-
bung wurde in der Studie nicht erfasst. Es wurden keine Patientenoutcomes abgefragt.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Ja, Frau Afraz, wir suchen alles, um Honig zu saugen.
Frau Afraz: Ja.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Es gibt auch nicht mehr viel zu fragen. Dann wurde ich, ohne je-
mandem das Wort abzuschneiden — — Ich sehe keine Wortmeldung mehr. Wer méchte vom pharma-
zeutischen Unternehmer zusammenfassen, resiimieren?

Herr Dr. Hardt (Fresenius Medical Care Nephrologica): Mir bleibt an der Stelle, mich zu bedanken,
dass wir Gelegenheit hatten, hier angehort zu werden und bedanke mich fiir die Anhérung.

Herr Prof. Hecken (Vorsitzender): Herzlichen Dank dafir, dass Sie uns Rede und Antwort gestanden
haben. Wie gesagt, es gab leider vieles nicht zu fragen, was man aufgrund des Designs gerne gefragt
hatte. Vor diesem Hintergrund bringt es nichts, wenn wir noch eine halbe Stunde immer wieder diesel-
ben Fragen gestellt hatten, die doch keiner Beantwortung heischig gewesen waren. Wir bedanken uns,
dass Sie uns Rede und Antwort gestanden haben und kénnen die Anhérung an dieser Stelle beenden.
Wir werden selbstverstandlich zu werten haben, was hier diskutiert worden ist. Damit sind wir am Ende
dieser Anhorung. Ich wiinsche Ihnen noch einen schénen Resttag.

Schluss der Anhorung: 16:31 Uhr



