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Auch im neuen Jahr sind die gesundheitspolitischen

Probleme die alten geblieben

Fehlende nachhaltige Finanzie-
rung des Gesundheitssystems,
weitere Zunahme von Biirokrati-
sierung und der rigide Zugriff des
Staatsapparates auf drztliche Ent-
scheidungsprozesse mit der
Folge der Einengung arztlicher
Entscheidungsfreiheit fiir unsere
Patienten sind nur einige unserer
wesentlichen Kritikpunkte. Nicht
ausreichende finanzielle Ausstat-
tung fiithrt zu reduzierten diag-
nostischen und therapeutischen
Moglichkeiten einschlieflich sin-
kender Struktur- und Ergebnis-
qualitdt. Daran wird auch der
mehr und mehr um sich greifen-
de Wettbewerb nichts dndern. Im

Gegenteil: Leistungserbringer gegen
Leistungserbringer, Klinik gegen Nie-
dergelassene, Krankenkasse gegen
Krankenkasse, jeder gegen jeden —
zum Schluss ist der Patient der
Dumme und wird auf der Strecke
bleiben. Unsere Patienten sind eben
keine Schndppchenjdger, Gesundheit
ist keine Ware und Wettbewerb kein
Allheilmittel, um mehr Qualitdt zu
niedrigeren Preisen im Gesundheits-
markt durch zu setzen. Bessere Qua-
litdt zu niedrigeren Preisen: dies
funktioniert nicht in unserer Markt-
wirtschaft, erst recht wird es in
unserem Gesundheitssystem nicht
funktionieren.

Fiir uns als Ihr Berufsverband ist es
wichtig, in diesen schwierigen Zeiten
Kurs zu halten und Ihnen Orientie-
rung und Halt zu geben. Mit dem
Start des Gesundheitsfonds am

1. Januar 2009 beginnt eine neue
Gesundheitswelt, die bereits in 2008
ihre langen Schatten werfen wird.
Der Bedeutung von KV und Arzte-
kammer wird geringer, der Einfluss
der Berufsverbdnde wichtiger. Der
Berufsverband Deutscher Internisten
als zentraler Verband aller Internis-
ten ist sich dieser Verantwortung
bewusst.

Es ist uns gelungen, unsere internis-
tische Identitdt zum Wohle unserer

Hausarztvertrage der AOK Baden-Wiirttemberg (Fortsetzung von Seite 1)

Der Verlierer steht schon fest,

aber wer wird gewinnen?

Geld fiir qualititsbewusste
Hausdrzte
Die Frage ist berechtigt: Warum wird
den Kassen bei unserem fldchende-
ckenden Kollektivvertragssystem
tiberhaupt die Moglichkeit der Selek-
tivvertrage fiir Hausdrzte erdffnet -
wird die Versorgung doch allgemein
als optimal beschrieben? Die AOK
Baden-Wiirttemberg teilt diese Ein-
schdtzung wohl nicht. Sie sieht Opti-
mierungspotenzial und mochte eine
qualitativ bessere Versorgung. Geld
soll nur zu besonders qualitdtsbe-
wussten Hausdrzten flieRen. Schluss
mit dem GieSkannenprinzip im Kol-
lektivvertragssystem. Die AOK ldsst
tiber ihren Vorstandschef Hoberg mit-
teilen, dass sich natiirlich auch die
Kassendrztlichen Vereinigungen
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bewerben kdnnen. Natiirlich - es geht
ja um Vertrdge nach § 73 b. Sie ist
sich ihrer Bedeutung mit Sicherheit
bewusst, zdhlt sie doch bereits in der
Vergangenheit zu den reichen AOKs,
die frither mehr Geld als sonst bei der
AOK iiblich fiir Vertragsdrzte zur Ver-
fiigung gestellt hatte. Wer steigt in
den Ring? Zundchst hat sich MEDI
Baden-Wiirttemberg mit dem Haus-
drzteverband Baden-Wiirttemberg
verbiindet und macht ein gemeinsa-
mes Angebot, gestdrkt durch das
gemeinsame Feindbild Kassendrztli-
che Vereinigung. Sie wollen es besser
machen und fiihlen sich stark genug,
die flichendeckende Versorgung in
der gesamten Bundesrepublik
Deutschland - mit Notdienst - abzu-
bilden.
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Auf die Platze - fertig - los! Wer kiimmert sich kiinftig um die hausarztliche Versorgung der AOK-

Versicherten in Baden-Wiirttemberg?

Mit Hilfe der Vertreterversammlung
hat man das Angebot abgepolstert.
Die Kassendrztliche Vereinigung
Baden-Wiirttemberg soll sich nach
deren Ausschluss an der Ausschrei-
bung nicht beteiligen. Sie halt sich
aber nicht an diese Vorgabe - nach
dem Motto, nur der Vorstand ent-
scheidet - und reicht ebenfalls ein
Angebot ein.

KV-Vorsitzende als Diener zweier
Herren
Damit aber nicht genug. Man erinnert
sich: die AOK hat bundesweit ausge-
schrieben. Also meinen auch die Bay-
ern, sie konnten den Auftrag erfiillen.
Unter diesen Bedingungen ldsst sich
die Kassendrztliche Bundesvereini-
gung nicht lumpen. Nur sie, sagt ihr
Vorsitzender, ist in der Lage flichen-
deckend in der Republik von Sylt bis
Konstanz, vom Emsland bis nach
Frankfurt an der Oder sicherzustellen,
unabhdngig davon, wo sich der AOK-
Versicherte aus Baden-Wiirttemberg
gerade in Deutschland aufhdlt. Da die
KBV natiirlich regional Kompetenz-
probleme hat, muss ihr Angebot
durch eine Kooperation mit den Kas-
sendrztlichen Vereinigungen der Bun-
desldnder abgesichert werden. Ob
diese aber alle dabei sind? Die Hessen
z. B. haben sich geschickt aus der Ent-
scheidung heraus gehalten, wie ihre
Vertreterversammlung am 15.12.2007
zeigt. Man hat die Entscheidung ein-
fach verschoben. Mancher KV-Vorsit-
zende, der auch noch fiir den Vor-
stand des Hausdrzteverband wichtig
ist, darf sich ndmlich nicht zwischen
die Stiihle setzen — KV oder Verband?

Prasident
Dr. med. Wolfgang Wesiack,
Hamburg

Patienten zu bewahren und zu
starken.

Einen klaren Kurs zu halten und
unsere spezifischen internistischen
Interessen fiir Sie konsequent wei-
ter zu vertreten - das wird unsere
Aufgabe auch in 2008 sein.

Ihr
Dr. med. Wolfgang Wesiack
Prisident

Es stellt sich deshalb die Frage, ob
eine geschlossene Front von Kassen-
drztlichen Vereinigungen der Linder
hinter dem Angebot des KBV-Vorsit-
zenden steht.

Der Hausarzt als Lotse
Ob die AOK Baden-Wiirttemberg fiir
ihre Entscheidung am 19.12.2007 mit
so vielen Angeboten gerechnet hat?
Konkurrenz belebt das Geschift. In
diesem Fall vor allem zwischen den
einzelnen Kassendrztlichen Vereini-
gungen. Bei dieser Ausgangslage
konnte man gespannt sein, ob die
AOK Baden-Wiirttemberg sich fiir die
freien Verbande oder fiir die Kassen-
drztlichen Vereinigungen entscheidet,
die sich offensichtlich im Vorfeld
nicht auf ein einheitliches Angebot
einigen konnten.
So war es keine Uberraschung mebhr,
dass am 19.12.2007 bekannt wurde,
dass die AOK Baden-Wiirttemberg
Verhandlungen mit der Kooperation
von MEDI und dem Hausdrzteverband
aufnimmt. Der Vorsitzende der AOK,
Dr. Rolf Hoberg lobt das Angebot die-
ser Berufsverbande als qualitativ
hochwertig und ist sich sicher, dass
die hohen Mitgliederzahlen eine
Garantie fiir eine problemlose Umset-
zung der § 73 b Vertrdge darstellen. Er
weist nochmals darauf hin, dass der
Hausarzt als Lotse verpflichtet wer-
den soll.

Verlierer KV
Man darf gespannt sein, welche Ver-
tragsinhalte bis zum Zieltermin im
Frithjahr 2008 erreicht werden.
Bereits jetzt steht aber ein Verlierer
fest: das System der Kassendrztlichen
Vereinigungen. Offensichtlich ist es
weder der Kassendrztlichen Vereini-
gung Nord-Wiirttemberg noch der
benachbarten Kassenarztlichen Verei-
nigung Bayern noch der KBV als gan-
zes gelungen, ein schliissiges Konzept

fiir einen § 73 b Vertrag vorzulegen,
der die Qualitdtsanspriiche der AOK
erfiillen kann. Hier rdcht sich, dass
man offensichtlich im KV-System
nicht mehr in der Lage ist, geschlos-
sen aufzutreten. Viele haben die Ein-
heitsbeschwoérungen schon in der
Vergangenheit als leere Hiilsen emp-
funden. Wenn es noch einen Beweises
bedurft hitte, dass die Kassenarztli-
chen Vereinigungen in Deutschland
nicht einheitlich auftreten kénnen,
dann durch die Diskussion um die §
73 b Vertrage mit der AOK in Baden-
Wiirttemberg.
Auf MEDI und den Hausdrzteverband
kommt eine neue Aufgabe zu. Ihr Ver-
tragspartner AOK wird nicht bereit
sein alle Vertragdrzte in das System
einzubeziehen, wenn sie nicht bereit
sind qualitativ hochwertige Leistun-
gen zu erbringen. Das bereits erwahn-
te GielRkannenprinzip wird sich wohl
nicht mehr umsetzen lassen. Man
darf gespannt sein, ob Berufsver-
bande konsequenter mit einer an
Qualitdt orientierten Finanzierung
umgehen als die Kassendrztlichen
Vereinigungen. Auch hier diirften, wie
in einer Kassendrztlichen Vereini-
gung, Probleme bei den Mitgliedern
auftreten. Nicht alle werden mit dem
Vertragsabschluss am Ende gliicklich
sein. Die Fachdrzte in Baden-Wiirt-
temberg werden mit Argusaugen
beobachten, ob ihre hausdrztlichen
Kollegen sich von der AOK verleiten
lassen, das Gate-keeper-Prinzip in
aller Konsequenz umzusetzen. Es
wadre schon verlockend, sich Bonus-
zahlungen aus dem an-deren Versor-
gungsbereich zu holen, um das eigene
Honorar aufzubessern. Wenn dies das
Ergebnis des Vertrages in Baden-
Wiirttemberg ist, wird MEDI vor einer
Zerreifdprobe stehen. Dieser Verband
organisiert nimlich sowohl Hausarzte
als auch Fachdrzte.

HFS
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Krankenhausreport 2007 (Fortsetzung von Seite 1)

Fallpauschalen - ein Erfolg

aus AOK-Sicht

Gleichzeitig wurde die Transparenz
der Krankenhausleistungen in
Deutschland immer besser. Dadurch
sind erweiterte Informations- und
Handlungsgrundlagen fiir Patienten,
Krankenhduser und Krankenkassen
entstanden. Die Konvergenzphase
federt den Anpassungsprozess der
Krankenhduser deutlich ab. Unveran-
dert gehoren die meisten Krankenhdu-
ser (2006: 59,4 %) zu den Konvergenz-
gewinnern und erhalten zusatzliche
Zahlungen.

Neue Gesundheitsreform 2011?
Mit dem Ende der Konvergenzphase ist
von der Bundesregierung eine Neuord-
nung der Finanzierung und Vergiitung
der Krankenhduser vorgesehen. Der
Miinchner Gesundheitsékonom Prof.
Giinter Neubauer geht davon aus, dass
die Regierung am Ende der Konver-
genzphase die derzeitigen Regelungen
verldngern und eine weiterreichende
Reform in die ndchste Legislaturperiode
verlagern wird. Eine weitere Gesund-
heitsreform ist fiir 2011 zu erwarten,
die insbesondere die Finanzierungs-
grundlagen zum Thema haben wird.
Die Frage, ob statt des Landesbasisfall-
werts ein Bundesbasisfallwert einge-
fiihrt werden sollte, halten die Autoren
Wulf-Dietrich Leber, Jiirgen Malzahn
und Johannes Wolff vom AOK-Bundes-
vorstand fiir nachrangig. Sie gehen
davon aus, dass nach 2009 die Landes-
basisfallwerte vorerst erhalten bleiben.
Die Krankenkassen wiirden die Verein-
heitlichung so lange nicht befiirwor-
ten, wie die ausgabenneutrale Anglei-
chung nicht garantiert sei. Einer Anhe-
bung des Basisfallwerts z.B. von
Schleswig-Holstein miisste eine im
Ausgabenvolumen entsprechende
Absenkung des Berliner Basisfallwerts
gegeniiberstehen. Differenzen des
Basisfallwerts seien zudem 6kono-
misch begriindbar und durchaus sinn-
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Die Redaktion von BDI aktuell
freut sich iiber jeden Leserbrief.
Bitte richten Sie Ihre Leserbriefe
an bdi-aktuell@thieme.de oder
schreiben Sie an den Berufsver-
band Deutscher Internisten e.V.,
Schoéne Aussicht 5, 65193 Wies-
baden.

voll im Sinne regionalisierter Gesund-
heitspolitik.

Wichtige Krankenhaus-
Kennzahlen
Der Report enthdlt wichtige Kennzah-
len des Krankenhaussektors: Im Jahre
2005 gab es in Deutschland 2139 Kran-
kenhduser (2004: 2166, -1,2 %) mit ins-
gesamt 523 824 Betten (-1,4 %). Wah-
rend die Zahl der Krankenhausfdlle mit
knapp 16,9 Mio. gegeniiber dem Vor-
jahr leicht zunahm (0,4 %), sank die
durchschnittliche Verweildauer auf
8,6 Tage (-1,9 %).
Die Bettenauslastung hat sich mit
75,6 % gegeniiber dem Vorjahr prak-
tisch nicht verdndert. Sie stagniert
damit auf Niedrigststand, hatte sie
doch vor fiinf Jahren noch 81,9 % betra-
gen. Dies ist ein deutlicher Hinweis auf
vorgehaltene Uberkapazititen. Die
Kosten je Fall stiegen gegeniiber dem
Vorjahr leicht an auf durchschnittlich
3362 Euro (0,6 %). Beim Personal findet
sich auch 2005 ein starkes Wachstum
bei der Zahl der Krankenhausarzte
(3,3 %), wdhrend die Zahl der Pflege-
kréfte weiter abnahm (-2,3 %). Ver-
gleicht man die Bundeslander, so zei-
gen sich deutliche Unterschiede. Die
Bettendichte, bezogen auf 100 000
Einwohner, schwankt zwischen 552 in
Niedersachsen und 854 in Bremen.
Dabei ist freilich zu berticksichtigen,
dass manche Regionen iiber ihre eige-
ne Bevolkerung hinaus auch ihre
Nachbarregionen mitversorgen. Dies
ldsst sich an der sogenannten Versor-
gungsquote ablesen. Sie setzt die in
Krankenhdusern eines Bundeslandes
versorgten Patienten in Beziehung zu
den Krankenhauspatienten, die im
betreffenden Bundesland wohnen. Fiir
Bremen betrdgt dieser Indikator bei-
spielsweise 137,5 %, was auf eine Ver-
sorgung tiber die Grenzen des Bundes-
landes hinaus hinweist. Auch fiir die

ibrigen Stadtstaaten zeigt sich eine
solche Mitversorgung benachbarter
Regionen, wahrend beispielsweise bei
Brandenburg der Indikator nur 90 %
betragt.
Deutliche regionale Unterschiede zei-
gen sich auch hinsichtlich der Haufig-
keit von Krankenhausaufnahmen. Die
meisten Krankenhausbehandlungen je
100 000 Einwohner weisen Sachsen-
Anhalt (22 164) und das Saarland
(21 786) auf. Am seltensten wurden
Baden-Wiirttemberger im Kranken-
haus behandelt (17 212 je 100 000 Ein-
wohner). Die Kosten je vollstationdrem
Fall schwanken zwischen 3 125 Euro in
Brandenburg und 4 884 Euro in Ham-
burg. Weitere Analysen zu regionalen
Unterschieden finden sich in den sta-
tistischen Kapiteln des Krankenhaus-
Reports. Die hdufigste Diagnose war
bei stationdren Behandlungsfallen im
Jahr 2005 die Geburt. Wertet man die
Geburt nicht als Krankheitsbild, so lie-
gen bei den Mdnnern wie im Vorjahr
alkoholbedingte psychische und Ver-
haltensstorungen an der Spitze der
hdufigsten Diagnosen, gefolgt von
Angina pectoris und dem Leistenbruch.
Bei den Frauen hat die Zahl der
Behandlungen wegen Herzinsuffizienz
stark zugenommen und damit den
Brustkrebs von der Spitzenposition der
hdufigsten Diagnose verdrangt. An
dritter Stelle folgen die Gallensteine.
Die durchschnittliche stationdre Kran-
kenhauspatientin war 53 Jahre alt
(Mdnner: 51 Jahre) und blieb 8,7 Tage
(Mdnner: 8,5 Tage) im Krankenhaus.
35 % aller Krankenhauspatienten blei-
ben maximal 3 Tage, 64 % maximal
7 Tage im Krankenhaus. Bei rund 7 %
der Patienten erstreckt sich der Auf-
enthalt langer als drei Wochen. Fast
393 000 Menschen verstarben 2005
in einem Krankenhaus, das waren
ca. 47 % aller Todesfdlle dieses Jahres.
KS

Klauber, Robra, Schellschmidt (Hrsg.):
Krankenhaus-Report 2007
Schwerpunktthema: Krankenhausvergi-
tung - Ende der Konvergenzphase?
Schattauer-Verlag, Stuttgart 2008. 49,95 €

» lodstinde eines Experten:
Verbreiten falscher Sicherheit*“

Gastkommentar von K. Koch und P. T. Sawicki, in BDI aktuell 1/08

In ihrem Gastkommentar fiihren sich
Koch und Sawicki selbst ad absurdum:
Die Tatsache, dass es 2004 abweichen-
de Experten-Meinungen zur SARS-Epi-
demie gab, wird zum Anlass genom-
men, Expertenwissen in Grund und
Boden zu verdammen. Die Argumenta-
tion hat eine deutliche intellektuelle
Schwiche: die Datenlage zu SARS hat
Aussagen mit einem Evidenzgrad {iber
dem einer Expertenmeinung gar nicht
zugelassen. Umgekehrt miisste man
formulieren: Wie gut, dass es wenigs-
tens Experten gab, die den Mut und die
Bereitschaft hatten, ihre Meinung zu
sagen, trotz eines aufgrund der Daten-
lage absehbarem hohen Fehlurteil-Risi-
kos. So kam wenigstens etwas Struktur
in die medial iiberhitzte Debatte.

Die Argumentation ist entlarvend: Im
Zweifel ist jedes Mittel Recht, einer
Jreinen” Studien-basierten EbM das
Wort zur reden. Sonst entfiele die Exis-
tenzberechtigung von IQWiG o. d...

Die Wahrheit ist, dass alle in Praxis und
Klinik titigen Arzte im Umgang mit
EbM um Lichtjahre weiter sind als Prof.
Sawicki und Kollegen. Nach Einfiihrung
schneller Internetzugdnge und Such-
maschinen bestand anfanglich beson-
ders in der Klinik eine gewisse Eupho-
rie in Bezug auf eine ,reine* EbM.
Schnell wurde aber allen klar, dass die
ausschliefRliche Konzentration auf die
Einschdtzung der Evidenz aller Proze-
duren und Mafnahmen zu absurden
Diskussionen und Situationen fithren
kann. Im schlimmsten Fall gereicht

DKG und BDI setzen auf Kooperation (Fortsetzung von Seite 1)

Keine gnadenlose
Konkurrenz zwischen
Klinik und Praxis

Die Bundesregierung habe statt des-
sen eine wachsende Steuerbeteiligung
ins Spiel gebracht, aber wenn dies
nicht grundgesetzlich festgelegt
werde, kénne man kaum darauf ver-
trauen, dass Steuergelder wirklich in
nennenswerter Hohe in den Gesund-
heitssektor flieRen. Der DKG-Prasident
befiirchtet, dass es sich hier lediglich
um politische Versprechungen han-
delt.

Jedenfalls bleibt es zunachst bei der
Anbindung an die Grundlohnsumme,
was fiir 2008 ein Wachstum von

0,64 % bedeutet. Die Zukunft der
Krankenhduser wird unter diesen
Voraussetzungen immer hdrter wer-
den. Sie stehen unter dem Druck, alle
Wirtschaftlichkeitsreserven offen zu
legen. Die Gebote fiir morgen heien
Kooperation und Abstimmen von
Leistungen. Die Kliniken werden laut
Kosters eine Fusionswelle und immer
mehr Verkdufe erleben.

Gedndert werden miissen nicht nur
die Stellenpldne, was auf einen Abbau
von Stellen hinauslduft, sondern auch
die Prozessabldufe. Hier sind nach sei-
nen Worten noch enorme Pfunde zu
heben. Die Arbeitsverteilung im Kran-
kenhaus und zwischen den Berufen
wird neu definiert werden. Es werde
neue Berufsgruppen geben, z. B. den
,Physician assistant*, der die Arzte
von nicht drztlichen Arbeiten entlas-
ten soll. Auf dem Programm steht wei-
ter eine vollige Neuordnung der
Warenwirtschaft sowie der Kranken-
haus-Technik und -Verwaltung.

Wettbewerb um den Patienten
Das DRG-System zwingt die Kranken-
hduser in einen starken Wettbewerb

diese Herangehensweise sogar zum
Nachteil des Patienten. Nach wie vor
ist die Basis allen drztlichen Handelns
die intensive Zuwendung zum Patien-
ten, das Erfassen seiner physischen
und psychischen Ressourcen, die
genau korperliche Untersuchung, die
gemeinsame Bewertung von Ergebnis-
sen aus apparativer und klinisch-che-
mischer Diagnostik. Auf dieser Basis
erarbeiten Arzt und Patient gemein-
sam das weitere Vorgehen. Wenn die
Datenlage dann auch noch die Ein-
schatzung der Evidenz erméglicht,
kann hierdurch das Vorgehen beein-
flusst werden, es muss aber im Indivi-
dualfall nicht entscheidend sein. Weist
der behandelnde Arzt eine umfangrei-
che Erfahrung auf, die ihm z. B. ermog-
licht, Studienergebnisse in einen fiir
den Patienten sinnvollen Kontext zu
setzen, so ist seine ,Expertise” nach
wie vor besonders wertvoll. Ich kann
verstehen, dass sich viele Arzte in Pra-
xis und Klinik inzwischen von Prof.
Sawicki und Mitarbeitern im wahrsten

um die Patienten, bestdtigte der DKG-
Prasident. Dabei werden zunehmend
die neuen Versorgungsformen wie
Integrierte Versorgung oder Medizini-
sche Versorgungszentren eingesetzt.
Die Krankenhaustrager wollen darii-
ber hinaus die neuen Méglichkeiten
des Vertragsarztrechts-Anderungsge-
setzes fiir eine engere Kooperation mit
den niedergelassenen Arzten nutzen.
Die im § 116b SGB V geschaffene Mog-
lichkeit fiir die Krankenhduser zur
ambulanten Behandlung von hochspe-
zialisierten Leistungen, seltenen
Erkrankungen und Erkrankungen mit
besonderen Krankheitsverldufen ist in
Kosters Augen nur eine Wiederher-
stellung des Zustands der fritheren
Ermadchtigung von Krankenhausarz-
ten, die im Laufe der Jahre immer
mehr reduziert worden sei. Es sei der
starke Wunsch der Krankenhduser,
hieran wieder anzuschlieRBen, beteuer-
te er.
Durch mangelnde Kooperation zwi-
schen KV, Aufsichtsbehérde und Kran-
kenhdusern ist es allerdings regional
bei der Umsetzung des § 116b zu
erheblichen Verwerfungen gekom-
men. Sinnvoller ware es nach Ansicht
einzelner BDI-Vorstandsmitglieder,
wenn zwischen den Beteiligten
Absprachen getroffen wiirden, die
die derzeitige Versorgungssituation
beriicksichtigten. Aus Sicht des BDI
diirfte auch die Reaktion der Kranken-
hduser interessant sein, wenn sie mit
der unzureichenden Vergiitung im
EBM und in der regionalen Honorar-
verteilung ihre ambulanten Ambitio-
nen abbilden wollen.
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Sinne des Wortes , fiir dumm ver-
kauft fiihlen“. Der Wert ihres tdgli-
chen drztlichen Handelns ist noch
und leider nach wie vor nur begrenzt
»messbar*. Die theoretische Einord-
nung der Evidenz einer Prozedur ist
dagegen inzwischen ein Kinderspiel.
Deshalb sollte, wie bei allen praktisch
titigen Arzten schon lange {iblich,
auch von IQWiG o. 4. Transparenz
eingefordert werden: Es sollte nicht
nur fiir den AuRenstehenden klar
erkennbar sein, wer in der neu ent-
standenen ,,Branche“ welche Posten
bekleidet und welche Verflechtungen
zwischen den einzelnen Personen
bestehen. Es sollte ebenso transpa-
rent sein, welche konkreten Leistun-
gen fiir die teilweise {ippigen Saldre
erbracht werden.
BDI/DGIM sollten nach meiner
Ansicht die entsprechenden Institu-
tionen , kritisch begleiten“.

Dr. Thomas Lessmann,

Wilhelmshaven





