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Die Gegenwart

Frankfurter Allgemeine Zeitung

ut ausgebildete Arzte sind das Fun-
G dament einer guten medizinischen

Versorgung der Bevolkerung. Die
Ausbildung eines Medizinstudenten zum
Arzt wird noch durch die Linder finan-
ziert. Die Weiterbildung zum Facharzt,
etwa fiir Allgemeinmedizin, Anésthesiolo-
gie, Chirurgie, Innere Medizin und ande-
res, soll es jedoch zum Nulltarif geben.
Denn die Kosten fiir die Weiterbildung,
die je nach Fach zwischen vier und sechs
Jahre in Anspruch nimmt, wurden bei der
Einfiihrung des Fallpauschalensystems
fiir Kliniken nicht bedacht. Der sogenann-
te Zufithrungsbetrag der Linder fiir die
Universitdtskliniken darf nur in For-
schung und Lehre flieBen, jedoch nicht
fir die Weiterbildung ,,missbraucht“ wer-
den.

Vergleicht man den Umfang der Stellen-
anzeigen, die Krankenhduser derzeit im
,Deutschen Arzteblatt aufgeben, mit
dem Umfang von vor zehn Jahren, so fallt
eine Steigerung von wenigen auf mehr als
fiinfzig Seiten auf. Gesucht werden in
Deutschland Arzte, die in Krankenhiu-
sern arbeiten wollen; sowohl Fachérzte als
auch Arzte in Weiterbildung. Das Deut-
sche Krankenhausinstitut stellte in seiner
jungsten Herbstumfrage fest, dass in mehr
als einem Viertel aller Krankenhéuser
Stellen nicht besetzt sind. Die Zahl der
freien Stellen ist innerhalb eines Jahres
um mehr als sechs Prozent gewachsen. Zu-
gleich hat sich gezeigt, dass 42 Prozent der-
jenigen, die ein Medizinstudium begon-
nen haben, eine Facharztausbildung nicht
einmal beginnen. Ein neues Gutachten
des Bundesministeriums fiir Gesundheit
ergibt, dass neben der Unvereinbarkeit
von Familie und Beruf die Qualitit der
Weiterbildung fiir diese Entwicklung ver-
antwortlich ist.

Fehler eines Arztes konnen fiir den Pa-
tienten den Tod bedeuten. Ein Arzt in
Weiterbildung benotigt also Begleitung
und Uberpriifung. Eine chirurgische Tech-
nik muss aus fachlichen und juristischen
Griinden unter Anleitung eines erfahre-
nen Chirurgen gelernt werden und bindet
damit fiir die Dauer der Operation einen
Facharzt. Weiterbildung erfordert einen
erhohten Personaleinsatz. Das bedeutet
mehr Kosten. Weitere Kosten entstehen
dadurch, dass unerfahrene Arzte fiir eine
Diagnose mehr Untersuchungen benoti-
gen als Fachérzte.

In Deutschland sind die Arzte in Wei-
terbildung nicht zusétzliche Beschiftigte,
die nur lernen sollen. Vom ersten Tag ih-
rer Weiterbildung an sind sie génzlich in
die Krankenversorgung eingebunden.
Weiterbildung gilt als Nebenprodukt der
Arbeit, Zeit fiir strukturierte Lehre und
strukturiertes Lernen ist bisher nicht vor-
gesehen. Die Qualitit der Weiterbildung
hingt daher stark vom personlichen Ein-
satz ab.

Bis zur Umstellung der Bezahlung der
Krankenhéuser durch die Krankenkassen
auf Fallpauschalen war es moglich, mit
den Kassen ein eigenes Budget auszuhan-
deln, das mittelbar auch die Kosten der
Weiterbildung deckte. Diese Moglichkeit
besteht nun nicht mehr, es werden nur die
Kosten fiir eine Behandlung nach Fach-
arztstandard iibernommen. Daher wird
versucht, an den Krankenhdusern aus-
schlieBlich Fachirzte arbeiten zu lassen.
Weiterbildung findet nicht statt, weil im-
mer weniger Krankenhduser deren Kos-
ten aufbringen wollen.

Es ist offen, wer fiir diese Kosten auf-
kommen soll. Die Kassen wollen es nicht.
Auch der Bund und die Liander sehen sich
dazu nicht verpflichtet. Die Arztekam-
mern scheitern aus finanziellen Griinden
schon allein an der Uberpriifung der Qua-
litat der Weiterbildung und der Grund-
voraussetzungen. Den medizinischen
Fachgesellschaften fehlt es an der Legiti-
mation, die Weiterbildung auf eine neue
Grundlage zu stellen.

Obgleich die Ausbildung von Fachirz-
ten” fiir die Arbeit an deutschen Kranken-
hiusern im oOffentlichen Interesse liegen
sollte, werden die Krankenh&user mit die-
sen Kosten alleingelassen. Dies fiihrt letzt-
lich dazu, dass diejenigen Krankenhéuser,
die Weiterbildung betreiben, in die roten
Zahlen rutschen. Ist ein Arzt mit der Wei-
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Schlechte Zeiten fiir gute Medizin

Von Professor Dr. Dr. Hugo Van Aken, Professor Dr. Wolfgang Hiddemann und Professor Dr. Hans Ulrich Steinau

Die medizinische Versorgung der deutschen Bevolkerung und auch die medizinische Forschung hierzulande
sind oftmals besser als ihr Ruf. Doch ob das in Zukunft so bleiben wird, ist nicht gewiss. Vor allem bei der Weiterbildung
zum Facharzt, bei der klinischen Forschung, im Krankenhausmanagement und bei der Finanzierung von
Krankenhausleistungen durch Fallpauschalen liegt vieles im Argen.

terbildung fertig, gibt es nicht etwa wie im
FuBball eine Ablosesumme fiir den Aus-
bilder; der Facharzt wird vom besten An-
gebot angelockt und geht dem finanziell
zwangsldufig schlechtergestellten (weil
weiterbildenden) Krankenhaus verloren.
In anderen Lindern ist das Problem be-
reits erkannt. In den Vereinigten Staaten
und Spanien werden die Kos-
ten fir die Weiterbildung
vollstandig vom Staat iiber-
nommen, in Belgien gibt es
Zuschiisse an die Kranken-
héuser aus dem Gesundheits-
ministerium.

Als Indikator fiir die Al-
tersstruktur in Krankenhéu-
sern dient die Zahl der Arz-
te, die jinger als 35 Jahre
sind. Im Jahr 1994 waren 26
Prozent der Krankenhaus-
arzte jiinger als 35 Jahre, im
Jahr 2004 nur noch 16 Pro-
zent. Wir haben es also mit
einer Uberalterung der Arz-
te in den Krankenhdusern
zu tun. Hinzu kommt, dass
Deutschland als einziges
Hochlohnland keine Zuwan-
derung, sondern eine Ab-
wanderung von Arzten zu
verzeichnen hat. Arbeitsbe-
dingungen und Bezahlung
sind in den vergleichbaren
Léndern besser. Schon bald
wird es in Deutschland kei-
ne ausreichende Anzahl
qualifizierter Fachirzte ge-
ben, da man glaubt, an der Weiterbil-
dung Geld sparen zu konnen.

Es wird viel iiber die Starkung der For-
schung in Deutschland geredet, Politiker
betonen immer wieder, wie wichtig sie fiir
die Zukunftsperspektiven unseres Landes
sei. Tatsdchlich sind viele Programme
grundsétzlich zu begriifen. Die ,,Exzel-
lenz-Initiative, die FEinrichtung von
,Kompetenz-Netzen* oder die Forderung
wInterdisziplindrer Kompetenzzentren fiir
Forschung“ verfolgen den richtigen An-
satz, Mittel fiir klinische Forschung nach
Qualitétskriterien (gute Projektskizzen
und ausgewiesene Arbeitsgruppen) zu ver-
geben. Die Umsetzung und vor allem die
langfristige Absicherung dieser Anstofle
wird jedoch insbesondere in der klini-
schen Forschung durch neue Gesetze und
Verordnungen erschwert.

Klinische Forschung an universitiren
Einrichtungen ist vor allem die Forschung
fiir den Patienten und am Patienten. Da-
bei geht es zum einen um die Aufkliarung
der pathogenetischen Abldufe, die zu Er-
krankungen fiithren. Zum anderen und
entscheidend geht es jedoch darum, in kli-
nischen Studien Methoden zur Vorbeu-
gung, Fritherkennung, Diagnostik und
Therapie von Erkrankungen zu entwi-
ckeln und zu priifen.

Obwohl dies zu den origindren Aufga-
ben der Universitétskliniken gehort, fehlt
es meist an einer angemessenen Infra-
struktur. So wurden die Mittelzufliisse der
Kliniken iiberwiegend durch ihre Aufga-
ben in der Patientenversorgung und,
wenngleich deutlich geringer, in der Leh-
re bestimmt. Erst in jlingster Zeit werden
auch die Ergebnisse der Forschung bei
der Verteilung von Mitteln beriicksichtigt.

Dennoch hat die klinische Forschung
an deutschen Universitétskliniken auf eini-
gen Feldern hohes internationales Ni-
veau. Dies ist vor allem der Bereitstellung
von Forschungsmitteln durch die Deut-
sche Forschungsgemeinschaft und —in der
Krebsforschung — durch die Deutsche
Krebshilfe zu verdanken. Zur Durchfiih-

rung klinischer Studien leistet die pharma-
zeutische Industrie einen wesentlichen
Beitrag. Das damalige Bundesministeri-
um fiir Bildung und Forschung (BMBF)
hat 1978 mit der Forderung multizentri-
scher Therapiestudien einen wesentlichen
Anstof3 gegeben. Dieser hat sich vor allem
in der Onkologie bis heute erfolgreich fort-

gesetzt: Hier zdhlen deutsche Studien-
gruppen zur Weltspitze. Diese positiven
Entwicklungen der vergangenen zwanzig
bis dreilig Jahre werden jetzt in Frage ge-
stellt. So erschwert das neue Arzneimittel-
gesetz die Durchfithrung industrieunab-
hingiger multizentrischer Studien durch
einen Genehmigungsprozess, der viel
Zeit und Geld kostet.

oglicherweise noch gravierender
M und von grundsitzlicher Bedeu-

tung fiir die klinische Forschung
an den Universitéten sind jedoch die Aus-
wirkungen der jetzigen Fassung des Hoch-
schulrahmengesetzes, das unter anderem
die Rahmenbedingungen fiir die Fiih-
rungskréfte, die Professoren, neu festge-
legt hat. So wurde die Eingruppierung in
die C-Besoldung durch eine W-Besol-
dung abgelost. Dies bedeutet nicht nur
eine erhebliche Senkung des Grundgehal-
tes der Professoren, sondern schwicht
auch ihre Position in hohem MafB. An
manchen Standorten bedeutet die Annah-
me eines Rufs auf eine W-2-Professur
etwa fiir einen habilitierten, klinisch erfah-
renen Oberarzt ein um 600 Euro niedrige-
res Grundgehalt. Auflerdem fallen die
Vergiitungen fiir Dienstbereitschaft und
Uberstunden ersatzlos weg. Was also soll-
te ihn dazu motivieren, seine wissenschaft-
liche Karriere fortzusetzen und eine Pro-
fessorenstelle anzutreten, die mit weiteren
Aufgaben und einer gro3eren Verantwor-
tung verbunden ist?

Alle noch so sinnvollen Programme zur
Starkung der klinischen Forschung an den
Universitdten miissen daran scheitern,
dass gleichzeitig diejenigen, die diese For-
schung betreiben sollen und wollen, durch
hohere Arbeitsbelastung, niedrigere Be-
soldung und unsichere Zukunftsaussich-
ten demotiviert werden. Schon jetzt ist ein
Riickgang des medizinischen Nachwuch-
ses an Universitdtskliniken zu verzeich-
nen; nur noch ein kleiner Anteil von Stel-
lenbewerbern hat Interesse an Forschung
und einer Universitédtslaufbahn. Als we-

sentlicher Faktor gilt die Tatsache, dass in
der Regel keine fest installierte For-
schungszeit im Dienstplan vorgegeben
werden kann: Drittmittelstellen unterstiit-
zen so den klinischen Alltag.

Wie ist es erklarlich, dass auf der ei-
nen Seite Mittel fiir Programme bereitge-
stellt werden, auf der anderen Seite aber

der wissenschaftliche Nachwuchs abge-
schreckt wird? Anfang 2006 sind die As-
sistenzdrzte der Universitédtskliniken in
Streik getreten, um auf ihre Lage auf-
merksam zu machen; sie waren erfolg-
reich. Miissen jetzt auch die Professoren
auf die Strae gehen?

Die fehlenden Investitionen an den
Hochschulen, die geltenden Tarifvertrége,
der Mehrbedarf an Arzten in den Kliniken
durch die Verpflichtung, seit Januar 2007
das Europdische Arbeitszeitgesetz fiir Arz-
te umzusetzen, sowie die Einfithrung der
Finanzierung von Krankenhausleistungen
durch das Fallpauschalensystem fiihren zu
einem enormen Kostendruck. Dies macht
Anderungen erforderlich.

Neben einer Privatisierung von Kran-
kenhdusern und der Neuausrichtung von
Kliniken, die Teilleistungen absto3en, die
nicht 6konomisch sinnvoll erbracht wer-
den konnen, werden in vielen Hiusern ein-
zelne Bereiche an private Firmen iiberge-
ben. Dies betrifft vor allem Dienstleistun-
gen wie Reinigung, Wischereien und Kan-
tinen; das ,,outsourcing* macht aber auch
vor Labor- und radiologischen Leistungen
nicht halt. Zusétzlich werden 6ffentlich-pri-
vate Partnerschaften (OPP) erortert, um
Investitionen flieen zu lassen. Dabei geht
es vor allem um die Erneuerung der maro-
den Infrastruktur sowie die Bereitstellung
teurer Geriite. .

Schon gibt es Bestrebungen, OPP-Pro-
jekte nicht nur auf die Bereitstellung von
Einrichtungsgegenstinden zu beschrin-
ken, sondern érztliche Leistungen einzube-
ziehen. Wird in Zukunft das Angebot drzt-
licher Leistungen also nicht durch die Arz-
te, sondern durch den privaten Partner be-
stimmt? Besonders fragwiirdig ist dies in
hochsensiblen Bereichen wie dem Operati-
onstrakt und der Intensivstation. Dort
wird mit der Bereitstellung von Operati-
onssilen, von Arzten der Anésthesie und
Intensivmedizin oder sogar durch die
Ubernahme des Operationssaal-Manage-
ments einem Unternehmen die gesamte
Steuerung und Ausrichtung des Kranken-

hauses tiberlassen. Das kann bedeuten,
dass fiir weniger lukrative Eingriffe keine
Kapazitdten bereitgestellt werden. Es
kann auch heifien, dass Fachabteilungen
benachteiligt werden, die zwar im Sinne
des Fallpauschalensystems gewinnbrin-
gend arbeiten und somit fiir das Kranken-
haus auch wirtschaftlich sinnvoll sind, die
aber dem Partnerunterneh-
men keine zusitzlichen Ge-
winne durch die Verwendung
industrienaher Produkte ein-
bringen.

_ Wird in solche erweiterten
OPP-Projekte die Bereitstel-
lung &rztlicher Leistung ein-
bezogen, wird also der Arzt
Angestellter des Unterneh-
mens und nicht des Kranken-
hauses, ist die #rztliche Thera-
piefreiheit in Frage gestellt.
In einem solchen Modell ist
zum Beispiel vorstellbar, dass
in Zukunft manche Therapie-
verfahren weniger haufig und
andere viel hdufiger durchge-
fiihrt werden, wenn der priva-
te Partner nach Geréteauslas-
tung seines Unternehmens
mit dem Krankenhaus ab-
rechnet. Patientenbezogene
arztliche Titigkeiten miissen
aus OPP-Projekten ausge-
klammert bleiben. Sie kon-
nen nicht dem Profitabilitéts-
gedanken unterworfen wer-
den. Wihrend sich auf nicht-
arztlichen Gebieten durch
Outsourcing die Personalkosten senken
lassen, ist dies bei den Arzten in Zeiten
des Arztemangels kaum vorstellbar.

Besondere Schwierigkeiten ergeben
sich an den Hochschulkliniken, wenn Teil-
gebiete der Patientenversorgung und da-
mit des drztlichen Personals an Dritte
iibergeben werden. Sollen sich Forschung
und Lehre den Interessen der Industrie
unterordnen? Dies wiirde die Wissen-
schaftsfreiheit in Frage stellen.

Mit dem Gesundheitsreformgesetz
2000 wurde ein Entgeltsystem fiir Leistun-
gen im Krankenhaus eingefiihrt, das im
Voraus berechnete Fallpauschalen statt
Bezahlung durch Tagessédtze vorsieht.
Vom Gesundheitsministerium wurde die
neue Finanzierungsform begeistert emp-
fohlen, um den Klinikaufenthalt von Pa-
tienten zu verkiirzen und die Therapie zu
verbessern. Verdringt wurde dabei, dass
die alte Regelung ebenfalls durch das Bun-
desgesundheitsministerium angeregt wor-
den war: Arzte und Krankenhiuser waren
gezwungen, Patienten mit unkomplizier-
tem, kostengiinstigem Verlauf ldnger sta-
tiondr zu behalten, um die Behandlung
schwerer erkrankter Patienten mit zu fi-
nanzieren.

Die Umstellung auf Fallpauschalen soll-
te Transparenz, Leistungs- und Qualitéts-
vergleich, Abbau von Uberversorgung,
Begrenzung der zukiinftigen Kostensteige-
rungen und Optimierung der Behand-
lungswege erreichen. Da in den letzten
zwei Jahrzehnten insgesamt sechs grofere
Reformen mit mehr als 6800 Einzelbestim-
mungen und Verordnungen kein Heil ge-
bracht hatten, war die Zuversicht der Arz-
te allerdings geddmpft.

Was als sinnvolle Methodik erscheint —
jeder Mediziner erhilt bei gleicher Fall-
schwere den gleichen Erlos —, entpuppt
sich, insbesondere bei Hochrisikopatien-
ten, in der Intensivmedizin und bei onko-
logischen Erkrankungen, als vielschichti-
ges Problem zum Nachteil der Klinik. So
werden brandverletzte Intensivpatienten
tiglich von neuem ,kodiert”: Damit sol-

len die Beatmungszeiten, der Pflegezu-
stand, teure Medikamente, der Ersatz von
Niere oder Blutgerinnung, kiinstliche
Haut, Verbandswechsel und Operationen
minutids erfasst werden. Vorschriften wie
diese weiten die biirokratische Tétigkeit
von Arzten und Pflegenden dramatisch
aus, dennoch ergibt sich daraus keine kor-
rekte Abrechnung. Mehrere Verfahrens-
studien angesehener deutscher Gesund-
heitsokonomen haben nicht zu einer sinn-
vollen Einstufung der etwa 2000 beteilig-
ten Patienten im Jahr gefiihrt, daher wur-
de eine separate direkte Abrechnung vor-
geschlagen. Bis heute lief3 sich jedoch kei-
ne einfache und sinnvolle Vereinbarung
erzielen.

schalensystems, wurden nach jahrelan-

gem Testen je nach Bundesland nur 40
bis 60 Prozent der moglichen Diagnosen in
das Fallpauschalensystem eingebracht. Wa-
rum in Deutschland 100 Prozent vorgege-
ben und angesteuert werden, bleibt uner-
klarlich. Mit Worthiilsen wurde versucht,
Schwichen zu kaschieren. Es dauerte
mehr als fiinf Jahre, bis zum Beispiel die
Wiederanpflanzung von fiinf abgetrennten
Fingern, die 12 bis 15 Stunden in An-
spruch nimmt, nicht mehr wie die Replan-
tation eines Einzelfingers bezahlt wurde.
Noch heute lésst sich eine Vielzahl solcher
Beispiele anfiihren, die mit sinnvoller Kos-
tenabschédtzung einer gerechten Erstat-
tung zugefiihrt werden konnten.

Inzwischen steht ein Heer von Bera-
tungsfirmen bereit, um Kliniken und Arz-
ten wichtige Anderungen nahezubringen.
Im Alltag entsteht ein biirokratischer Rat-
tenschwanz: Kodierung, Uberpriifung,
Rechnungsstellung,  Ablehnung, FEin-
spruch, neue Begriindung, Vorlage beim
MDK (Medizinischer Dienst der Kranken-
kassen) und schlieBlich gerichtliche Kla-
rung. Selbst Monate nach einer zugesag-
ten Kostenerstattung kann ein Kranken-
kassen-Revisor den Fall neu aufrollen.

Das Argument, ein klug wirtschaften-
der Abteilungsleiter konne mit geschickter
Planung und einer ,,Fallmischung“ ein gu-
tes Ergebnis erzielen, hat mit medizini-
schen Notwendigkeiten nichts zu tun, denn
der Arzt muss auch ,,erlosschiadliche Pa-
tientengruppen einbeziehen, weil er dazu
ethisch verpflichtet ist. Hinzu kommt wei-
terhin die Begrenzung seines Klinikbud-
gets, das bei Uberschreitung Abschlige
vorsieht und zu Defiziten fiihrt. Insgesamt
kann dieses System selbst bei wohlwollen-
der Betrachtung nicht als marktwirtschaft-
lich bezeichnet werden.

Hauptgrund der Reformen war die Kos-
tenminderung. Obwohl eine Begleitfor-
schung gesetzlich vorgeschrieben war, lie-
gen nach sieben Jahren noch keine validen
Daten iiber den Einspareffekt vor. Wenn
man die zusitzlichen Arbeitsstunden fiir
Dokumentation, fiir die Kosten der ,,Best-
Koder“, fiir Controller, Kursangebote, In-
vestitionen in Hard- und Software, fiir die
mehr als 7000 Mitarbeiter des MDK und
fiir die erhohte Arbeitsbelastung von Se-
kretariaten, Archivaren und Sachbearbei-
tern in Kliniken und Krankenkassen in
Rechnung stellt, wird man im Blick auf
Einsparungen skeptisch.

Beim Wettrennen um ,kostengiinstige
Patienten“, die das 6konomische Wohler-
gehen der Klinik sichern, stehen Gruppen
mit schwierigen oder mehreren behand-
lungsbediirftigen Erkrankungen im Ab-
seits. Auch wenn es immer wieder geleug-
net wird, ist nicht zu bestreiten, dass eine
geschickte Patientenauswahl zur Verbesse-
rung der Erlose beitrdagt. Wenn in den Jah-
ren 2009/2010 die sogenannte ,,Scharfschal-
tung“ des Systems einsetzt, das die Exis-
tenz von etwa 20 Prozent aller Kranken-
hduser bedroht, ist mit einer Verstarkung
der jetzt schon bestehenden Méngel zu
rechnen.

I n Australien, dem Vorbild des Fallpau-

*

Professor Dr. med. Dr. h. c. Hugo Van Aken ist
Prisident der Deutschen Gesellschaft fiir An-
dsthesiologie und Intensivmedizin, Professor
Dr. med. Wolfgang Hiddemann Erster stellver-
tretender Vorsitzender der Deutschen Gesell-
schaft fiir Innere Medizin und Professor Dr.
med. Hans Ulrich Steinau Président der Deut-
schen Gesellschaft fiir Chirurgie.

Ivan Steiger, Triploid in Blau, Acryl auf Lein-
wand, 160 x 100 cm
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- Wertpapier-Kenn-Nr.: 776 250 -
Dividendenbekanntmachung

Die ordentliche Hauptversammlung der WEBER & OTT AKTIEN-
GESELLSCHAFT vom 15. Mai 2007 hat beschlossen, fir das Ge-
schaftsjahr2006 eine Dividende in Hohe von EUR 0,30 je Stlickaktie auf
das dividendenberechtigte Grundkapital von EUR 3.899.150,00 aus-

Die Dividende wird am 16. Mai 2007 unter Abzug von 20 % Kapital-
ertragssteuer sowie 5,5 % Solidaritdtszuschlag auf die Kapitalertrags-
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eingeladen.

Bezlglich der Tagesordnung, der Anmeldung, der Stimm-
berechtigung sowie des Nachweises des Anteilsbesitzes
verweisen wir auf die Bekanntmachung im elektronischen
Bundesanzeiger www.ebundesanzeiger.de vom 16. Mai 2007.

Neckarsulm, im Mai 2007

Der Vorstand
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Ein Buch fiir
anspruchsvolle Leser

Friederike von Haguenau, im Elsass geboren,
verdffentlichte bistorische Romane und ein Werk
iiber Ebenisten der Louis XVI.-Mdbel. Sie lebt
und arbeitet in Paris.

2003 erschien ihr Buch ,Andacht®, in dem sie
personliche Erlebnisse in zarter Poesie darstellt.
Nun ist ein weiteres Werk aus ihrer Hand: ,Edel-
mut“ - Dichtung aus schweren Zeiten - erschie-
nen. Darin werden historische Begebenheiten aus
den Kriegen von 1870 - 1945 ebenso poetisch
heraus gestellt wie besondere Ereignisse aus
fritherer Vergangenheit.

Friederike von Haguenau, Edelmut - Dichtung aus schweren Zeiten

Schillinger Verlag Freiburg - 81 Seiten -

ISBN 978-3-89155-321-3 - € 12,-

Bekanntmachung nach 8 8 Abs. 1 Satz 6 Wertpapierprospektgesetz

Der Kaufpreis fur die auf Grundlage des Prospekts vom 30. April 2007 (der ,Prospekt”) sowie des
Nachtrags Nr. 1T zum Prospekt vom 8. Mai 2007 angebotenen bis zu 18.398.985 Aktien der Wacker
Construction Equipment AG, einschlieRlich eventueller Mehrzuteilungen von bis zu 2.399.868 Aktien,
wurde mit Hilfe des im Bookbuilding-Verfahren erstellten Orderbuchs von der Gesellschaft, den abge-
benden Aktionaren, der Deutsche Bank Aktiengesellschaft, Sal. Oppenheim jr. & Cie. KGaA und UBS
Investment Bank am 14. Mai 2007 auf

€ 22,00 je Aktie

festgelegt. EinschlieRlich erfolgter Mehrzuteilungen wurden Investoren insgesamt 18.398.985 Aktien
zugeteilt. Der Kaufpreis und das Emissionsvolumen wurde durch Ad-hoc-Mitteilung am 14. Mai 2007
bekannt gemacht und am selben Tag nach § 14 Abs. 2 Nr. 3a) Wertpapierprospektgesetz auf der
Internetseite der Wacker Construction Equipment AG veroffentlicht.

MdUnchen, Frankfurt am Main, Koln, London, im Mai 2007

Wacker Construction Equipment AG

Deutsche Bank UBS Limited

Aktiengesellschaft

Sal. Oppenheim jr. & Cie. KGaA

steuer (Gesamtabzug 21,1 %) Uber die Deutsche Bank AG durch die
depotflhrenden Kreditinstitute ausgezahlt. Zahlstelle fir die Dividende
ist die Deutsche Bank AG, Frankfurt am Main.

Die Dividende unterliegt bei den in Deutschland steuerpflichtigen Aktio-
naren dem sogenannten Halbeinkiinfteverfahren.

Den unbeschrankt steuerpflichtigen Aktionaren, die ihrer Depotbank
eine Nichtveranlagungsbescheinigung ihres Wohnsitzfinanzamtes vor-
gelegt haben, wird die Dividende ohne Abzug von Kapitalertragssteuer
und Solidaritatszuschlag ausgezahlt. Das gleiche gilt fir die Aktionare,
die bei ihrer Depotbank einen Freistellungsauftrag eingereicht haben,
soweit das in diesem Auftrag genannte Freistellungsvolumen nicht
durch andere Ertrage aus Kapitalvermégen bereits aufgebraucht ist.

Forchheim, den 16. Mai 2007
WEBER & OTT AKTIENGESELLSCHAFT
Der Vorstand

Sie haben Fragen zu Finanzanzeigen?

Wir beraten Sie gerne:

Sranffurter Allgemeine
Telefon (069) 75 91-19 24 é r A g
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