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BranChen-SteCka'lef FaChathe (mit Anhang Tierarzte)

Starken
Zentrale Kompetenztrager fiir spezialisierte Gesundheitsleistungen — Schnittstelle zur stationdren Versorgung
Vertragsarztzulassung durch Planstellen begrenzt
Schwachen
Knappe Budgets der Kassenarztlichen Vereinigungen begrenzen nachhaltig die Einnahmen der Fachéarzte, auch die PKV spricht sich fiir
eine Offnung der Honorarordnung aus
Zunehmende Konkurrenz fiir kleine Praxen durch Medizinische Versorgungszentren sowie Krankenhiuser
Chancen
Teilnahme an der politisch geforderten Integrierten Versorgung (IV, Vernetzung unterschiedlicher Fachgebiete und Leistungstrager des
Gesundheitssystems), denn Gemeinschaftspraxen ermoglichen Kostendegression
Angebot arztlicher Leistungen im Selbstzahlermarkt (IGeL-Leistungen), wie Impfungen und ergianzende Krebsfritherkennung, Gesund-
heitsberatung; aggressiver Verkauf kann aber das Vertrauensverhaltnis zum Patienten beeintrachtigen
Versorgungsstrukturgesetz sieht Anreize fiir junge Arzte vor, die sich in strukturschwachen Gegenden niederlassen wollen
Risiken
Tendenziell sinkender Praxiswert: abnehmender Goodwill durch nachlassende Niederlassungsbereitschaft
Steigender Preiswettbewerb durch Selektivvertrage zwischen Krankenhdusern, Praxen und Krankenkassen
Latente Risiken aus Arzneimittelregressen: Arzte unterliegen dem Gebot der wirtschaftlichen Arzneimittelversorgung und haften diesbe-
ziiglich; das Versorgungsstrukturgesetz sieht bei erstmaliger Uberschreitung des Budgets eine Beratung durch die jeweilige Kassenirzt-
liche Vereinigung vor

Lage
Die Versorgung mit Arzten ist regional sehr unterschiedlich: Bedarf in lindlichen Gebieten steht weitestgehende Sittigung bei niederge-
lassenen Facharzten in Ballungsraumen gegeniiber; kiinftig ist mit freien Planungsbereichen aufgrund altersbedingter Praxisaufgaben zu
rechnen
Reform der Honorarordnung der GKV 2009 hat die Transparenz und Kalkulierbarkeit der Vergiitungen leicht erhoht. Morbiditatsaspekte
werden nun im Regelleistungsvolumen (RLV) berticksichtigt; seit 2012 erfolgen die Honorarzuweisungen wieder durch die regionalen
Kassenarztlichen Vereinigungen
Zunehmender Kostendruck bei nur noch moderatem Wachstum — wirtschaftliche Situation besonders fiir Einzelpraxen wird schwieriger

Ausblick

Der Verdrangungswettbewerb nimmt zu; der Druck zur Arbeit in einer Gemeinschaftspraxis oder MVZ steigt an

Eine Griindung von Medizinischen Versorgungszentren iiber Investorenmodelle ist kiinftig nicht mehr moglich

Trotz steigenden Bedarfs an Gesundheitsleistungen sind mittelfristig nur geringfiigige Erhohungen der preisbereinigten Umsétze zu er-
warten

Richtlinie tiber die Austibung der Patientenrechte in der grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung wurde im Januar 2011 beschlos-
sen. Sie ermoglicht Kassenpatienten die Inanspruchnahme von arztlichen Leistungen im EU-Ausland - im Regelfall ohne vorherige Ge-

nehmigung ihrer Krankenkasse
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Glossar

AK Arztekammer

BAK Bundesarztekammer

EBM Einheitlicher BewertungsmaRstab

GKV Gesetzliche Krankenversicherung

GKV-WSG Gesetz zur Starkung des Wettbewerbs in der GKV

GOA Gebiihrenordnung fiir Arzte

HB Hartmannbund

1GeL Individuelle Gesundheits-Leistungen

v Integrierte Versorgung

KBV Kassenarztliche Bundesvereinigung

KV Kassenarztliche Vereinigung

Mvz Medizinische Versorgungszentren

PKV Private Krankenversicherung

Qzv Qualifikationsgebundene Zusatzvolumina

Residenzpflicht sieht vor, dass niedergelassene Mediziner am Ort ihrer Praxis wohnen

RLV Regelleistungsvolumen

SGB Sozialgesetzbuch

VAndG Vertragsrechtsanderungsgesetz

(—) Veranderung gegeniiber dem letzten veroffentlichten Wert kleiner als ein Prozent
[O) Erhohung gegenuber dem letzten veroffentlichten Wert mindestens ein Prozent
(@) Reduktion gegenuber dem letzten veroffentlichten Wert mindestens ein Prozent

Die Daten des Statistischen Bundesamts (Destatis) beziehen sich auf Unternehmen oder Einrichtungen mit einem Jahresumsatz von
mehr als 17.500 €.



Facharzte -

Marktanalyse

Basisfakten

Fiir die selbstandige Tatigkeit als Facharzt ist nach der Appro-

bation eine 3- bis 6-jahrige Fachausbildung zu absolvieren, de-

ren Modalititen in der Weiterbildungsordnung der Arztekam-
mer geregelt ist. Nach Abschluss der Ausbildungszeit wird eine

Priifung vor der Arztekammer abgelegt. Die Novellierung der

Weiterbildungsordnung sieht vor, dass groRBere Teile der Aus-

bildung im ambulanten Bereich erfolgen sollen. Allerdings er-

laubt die Beschéftigung von Assistenzdrzten nur eine geringfii-

gige Ausweitung der erbrachten Leistungen (mehr dazu s.

Abrechnung) und demzufolge nur eine geringere Vergiitung als

bei Assistenzarzten im stationdren Bereich.

Niedergelassenen Arzten obliegt traditionell die ambulante

Versorgung in Deutschland. Arzte sind Pflichtmitglieder in den

Landesidrztekammern, die sich zur Bundesirztekammer zu-

sammenschliefen, sowie in den Versorgungswerken ihrer

Kammern.

Es wird zwischen Vertrags- und Privatirzten unterschieden.

Um eine (Kassen)Zulassung als Vertragsarzt kann sich je-

der Arzt bewerben, der in dem jeweiligen Zulassungsbereich

in das Arztregister der jeweiligen Kassenirztlichen Vereini-
gung (KV) aufgenommen wurde. Die jeweilige KV hat gemaR

§ 105 SGB V einen Sicherstellungsauftrag hinsichtlich der

medizinischen Versorgung.

Seit 2004 nehmen an der Versorgung auch Medizinische

Versorgungszentren (MVZ) (s. Wettbewerb) teil.

Die vertragsirztliche Versorgung gliedert sich in drei Ver-

sorgungsbereiche:

— arztliche Primarversorgung (Allgemeinmediziner)

— allgemeine facharztliche Versorgung (niedergelassene Fach-
arzte), quantitativ bedeutsamste Gruppen unter den Facharz-
ten sind Internisten, Frauen- und Kinderarzte

— spezialdrztliche Versorgung (Facharzte mit tiefergehender
Spezialisierung): Die spezialarztliche Versorgung stellt das
Bindeglied zwischen ambulanter und stationirer Versorgung
dar. Eine gesetzlich festgelegte Abgrenzung zwischen all-
gemeiner und spezialarztlicher Facharztversorgung existiert
nicht.

— Die Vertragsarztzulassung unterliegt seit 1993 der Be-
darfsplanung.

Das zum 1.1.2012 in Kraft getretene Versorgungsstrukturge-
setz, das die Niederlassung von Vertragsarzten in lindlichen

Raumen fordern soll, sieht folgendes vor:

— eine Differenzierung der Bedarfsplanung zwischen Haus-
und Fachérzten; die Bedarfsplanungsregionen fiir Hausarzte

sind nunmehr engmaschiger

Profil der Facharzte?

An der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende

Facharzte (ohne Kinderarzte) 2013 75.891 (})
Durchschnittliches vertragsarztliches Jahreshonorar —

2010 je Vertragsfacharzt (in €)") 195.800
Anteil der Arzte in Berufsausiibungsgemeinschaften

20131 41%
Durchschnittliche Praxiskosten: Alte Bundeslander

(in % Honorar) 48,1 (])
Durchschnittliche Praxiskosten: Neue Bundeslander

(in % Honorar) 43,8 (])

Quelle: Kassenarztliche Bundesvereinigung KBV 2013

1) ein Vorjahresvergleich wegen einer Umstellung der Berichterstattung der KBV
nicht maglich

- die Schaffung einer spezialfacharztlichen Versorgung, an der
sich niedergelassene Arzte und Krankenhiuser beteiligen
konnen

- die Unterstiitzung der Niederlassung in landlichen Gebieten
durch die Moglichkeit der Eroffnung von Zweigpraxen und
der Verlangerung des Zeitraumes der Einstellung eines Ent-
lastungsassistenten von 6 auf 12 Monate (z.B. nach der Ge-
burt eines Kindes)

— die Aufhebung der Residenzpflicht

- die Forderung von Praxisnetzen (diese konnen innerhalb der
morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung ein eigenes Vergii-
tungsvolumen erhalten), ggf. ergdnzt um mobile Versor-
gungskonzepte (s. Abrechnung)

- die Einrichtung eines Strukturfonds: KVen und Krankenkas-
sen konnen bis zu 0,1% der morbiditatsbedingten Gesamt-
vergiitung einbringen, um forderungswiirdigen Landarzten
Investitions- bzw. Vergiitungszuschiisse zahlen zu konnen

— nicht besetzte Praxissitze konnen durch Eigeneinrichtungen
der Kommunen bzw. KVen betrieben werden

— KBV und Krankenkassen erstellen einen Katalog von Leis-
tungen, bei denen sich Arzte durch nichtiérztliche Fachkrifte
unterstiitzen lassen konnen

— zahlreiche Kompetenzen gehen auf die jeweiligen KVen
iber (s. Abrechnung).

Das Versorgungsstrukturgesetz wollte eine ausgewogene Vertei-
lung von Arztpraxen herbeifiihren, dies wiirde allerdings Praxis-
schliefungen in iiberdurchschnittlich gut versorgten Regionen er-
fordern, da Kassenzulassungen unbefristet vergeben werden.
Aktuelle Plane der KVen sehen die Moglichkeit eines Aufkaufs und
der Stilllegung von Kassenarztsitzen vor. In Gebieten mit Zulas-
sungsbeschrankungen entscheiden seit Januar 2013 die Zulas-
sungsausschiisse auf Antrag des Vertragsarztes oder seiner Erben,
ob die KV den Sitz ausschreibt oder nicht. Lehnt der Zulassungs-
ausschuss ein Verfahren ab, hat die KV dem Arzt oder seinen Er-
ben eine Entschidigung zu zahlen.
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Lage und Ausblick
Die Ausgaben fiir ambulante arztliche Versorgung nahmen in
den letzten 7 Jahren nur noch schwach zu. 2012 lag der Anstieg
gegeniiber dem Vorjahr insgesamt bei 1,4%, davon 1,8%
durch die GKV und knapp 1% durch die PKV.
Trotz ihres seit Jahren sinkenden Anteils ist die GKV mit knapp
70% der bedeutendste Ausgabentridger. Der Finanzierungsan-
teil der PKV verharrt seit vier Jahren bei knapp 13%.
Die Honorarsumme der ambulant titigen Arzte steigt 2014 um
bis zu 800 Millionen Euro, was einem durchschnittlichen Ein-
kommenszuwachs von rund 3% entspricht. Der Punktwert (s.
Abrechnung) steigt von 3,54 Euro Cent auf 10 Euro Cent an. Bei
einer gleichzeitigen Absenkung der Punktzahl pro erbrachter
Leistung ist dies jedoch kostenneutral und dient lediglich einer
verbesserten Ubersicht.
Auch die PKV leidet zunehmend unter der steigenden Morbidi-
tat und der steigenden Behandlungskosten ihrer Versicherten.
Dies schlug sich bei der Mehrzahl der Anbieter in teilweise
massiven Beitragserh6hungen nieder.
Der zweite Gesundheitsmarkt (Selbstzahlermarkt) gewinnt zu-
nehmend an Bedeutung. 2012 wurden gesetzlich Versicherten
dreimal so viele IgeL-Leistungen (d.h. alle nicht durch die ge-
setzliche Krankenversicherung abgedeckten Leistungen) ange-
boten wie 2001. Das auf alle gesetzlich Versicherten hochge-
rechnete potentielle Marktvolumen betragt rund 18 Mrd. Euro,
was rund 40% der Ausgaben fiir die ambulante medizinische
Versorgung entspricht. Der durchschnittliche Preis pro Leistung
betragt rund 70 Euro.
Rechtliche Voraussetzung ist eine schriftliche Honorarvereinba-

rung mit dem Patienten

Abrechnung

Die Sicherstellung der kassendrztlichen Versorgung liegt in der
Hand der KVen, die dafiir von den Krankenkassen die erforderli-
chen Mittel erhalten. Die Verteilung dieser Mittel obliegt eben-
falls den KVen.

Durch das Inkrafttreten des Versorgungsstrukturgesetzes 2012 ist
der Gesetzgeber wie bereits vor 2009 zur dezentralen Honorarver-
teilung zuriickgekehrt, d.h. die KVen haben die Moglichkeit, die
Honorarverteilung regional eigenstindig durchzufithren, wobei ei-
ner Mengenausweitung im Rahmen des Versorgungsauftrages
entgegenwirkt werden soll. Sie haben die Moglichkeit, die vor drei
Jahren bundesweit eingefithrte Systematik aus Regelleistungsvo-
lumen (RLV) und qualifikationsgebundenen Zusatzvolumen (QZV)
beizubehalten oder durch eine neue Regelung zu ersetzen. Die
KBV gibt lediglich den Rahmen vor, z.B. Trennung zwischen haus-
und facharztlicher Vergiitung. KBV und GKV-Spitzenverband wer-
den kiinftig nur noch Empfehlungen zur Weiterentwicklung der
Gesamtverglitung erarbeiten, im Sinne der Erarbeitung einer Emp-
fehlung der morbiditatsspezifischen Veranderungsraten fiir einzel-
ne KV-Bereiche und Festlegung der Leistungen, die aulerhalb der
Morbiditatsbedingten Gesamtvergiitung zu festen Preisen abge-
rechnet werden dirfen.

Extrabudgetire Leistungen werden bereits ab 2012 wieder zu fes-
ten Preisen vergiitet, so sind ambulante Operationen ab 2012 wie-
der zu festen Preisen und ohne Mengenbegrenzung moglich. Fiir
Psychologen bleibt es weiterhin bei einem Zeitkontingent.

Zwei von zwolf KVen haben bereits in 2012 wieder auf Individual-
budgets umgestellt. Die Mengenbegrenzung wird auf der Basis der
tatsdchlich erbrachten Leistung des Vorquartals vorgenommen.
Dies ermoglicht auch die Berticksichtigung von Praxisbesonderhei-
ten. Die Mehrzahl der KVen rechnet weiterhin nach der Systematik
von RLV und QZV ab, die nachfolgend dargestellt wird:

Basis der Abrechnung mit der GKV war vor der Moglichkeit der
Einfithrung der Individualbudgets die Euro-Gebiihrenordnung, be-
stehend aus einem Punktwert mit festen Preisen, kombiniert mit
einer Mengensteuerung.

Die Basis bildet ein jahrlich festzulegendes Gesamtbudget, das sich
an der Morbiditat der Bevolkerung orientiert. Dieses wird getrennt
nach Haus- und Fachdrzten ermittelt und auch kiinftig getrennt
fortgefiihrt (s. Schaubild).
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Der Weg des Geldes: 5o wird die morbidititsbedingte Gesamtvergiitung verteilt

Morbiditéitsbedingte Gesamtvergiitung
(MGV)

Bildung der Vergittungsbereiche fiir Regelleistungsvolumen (RLV) Bildung der Vergiitungsbereiche fiir Regelleistungsvolumen (RLV)
und gualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV) je Praxis und gualifikationsgebundene Zusatzvolumen (QZV)

Ermittlung der arzt- bzw. praxisbezogenen RLV und QZV

Quelle: KBV

« Der Praxisinhaber hat seine Kassenleistungen nach dem Wirt- « Auf der Basis einer Morbiditdtsorientierten Gesamtvergiitung,
schaftlichkeitsgebot zu erbringen (§12 SGB V). In der Kassen- RLV und QZV wird das arztliche Honorar somit wie folgt vergii-
abrechnung werden die Leistungen nach der Morbidititsbe- tet:

dingten Gesamtvergiitung (MGV) und der Einzelleistungsver-

giitung (ELV) unterteilt. Innerhalb der MGV gibt es freie Leis- | Honorarart  Vergitung

tungen ohne Mengensteuerung (z.B. arztlicher Notdienst, Dialy- Honorare aus RLV und QZV, die zu Preisen der Euro-
innerhalb der praxisbezogenen Gebiihrenordnung (EBM)

sesachkosten, Gefdkatheder) und budgetierte Leistungen. Das ‘
Mengengrenze liegen

Budget (Regelleistungsvolumen, RLV) ergibt sich aus histori-

. o Honorare fir RLV und QZV- zu niedrigeren Preisen gemaR
schen Fallzahlen der Praxis und durchschnittlichem Fallwert der Leistungen, die die praxisbezogene Abstaffelungsregelung
jeweiligen Facharztgruppe. Qualitidtsgebundene Zusatzvolumina Mengengrenze iiberschreiten
(d.h. Zusatzbudgets) werden aufgrund der individuellen Qualifi- Honorar fir ELV-Leistungen zu Preisen der Euro-
kation des Arztes zugewiesen (z.B. Ultraschalluntersuchungen auBerhalb dfr morbldltatSPedmgten Gebiihrenordnung

. . . o i Gesamtvergltung (z.B. Friiherken-
von Hausérzten). ELV sind besonders forderungswiirdige Leis- nungsuntersuchungen)

tungen (z.B. Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen, in eini-
gen KVen auch Hausbesuche), die auBerhalb der MGV vergiitet « Fiir Leistungen, die das RLV und QZV iibersteigen, erfolgt nur

werden. Diese Leistungen unterliegen keiner Mengenbegren- eine anteilige Vergiitung (Mengenbegrenzung):
zung und Wirtschaftlichkeitspriifung durch die Kassen.
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durchschnittliche Fallzahl der Vergiitung zu Wettbewerb

Fachgruppe (~100%) Seit Inkrafttreten des GKV-Modernisierungsgesetzes (2004) und
<150 % 100% des Vertragsarztrechtsinderungsgesetzes (2007) kann die ambu-
=150 % 75% lante vertragsarztliche Versorgung auch durch Medizinische Ver-
=170% 50% sorgungszentren (MVZ) vorgenommen werden.
=200 % 25%

Der Trend zur Griindung von MVZ ist ungebrochen. Die Wachs-

tumsdynamik hatte sich nach 2009 stark abgeschwécht, nahm aber
2012 wieder etwas Fahrt auf. Knapp 40% der MVZ werden von
Krankenhdusern gegriindet, die sich dadurch Einweisungen si-

Praxisbesonderheiten (z.B. Alter der Patienten, Anteil von Chro-
nikern) konnen zusatzlich berticksichtigt werden. Fiir Existenz-

griinder gilt bei allen KVen eine Jungarztregelung. chern wollen

Durchschnittlich sind je MVZ sechs Arzte beschiftigt. Die
Beschiftigung im Angestelltenverhaltnis tiberwiegt. Die An-

Rechnungen fiir Privatpatienten/gesetzlich Versicherte mit
privater Zusatzversicherung unterliegen keinem Wirtschaft-

lichkeitsgebot und keiner Mengenbegrenzung. Sie werden di- zahl der Vertragsirzte in MVZ ist 2012 wieder angestiegen.

rekt mit dem Patienten nach der Gebiihrenordnung fiir Arzte Am haufigsten vertretene Fachgruppen sind Hausarzte, fach-

(GOA) abgerechnet, die noch in dieser Legislaturperiode re- sratlich titige Internisten und Chirurgen.

formiert werden soll. Honorarabschlage und Offnungsklauseln Fine MVZ-Griindung im Rahmen eines Investorenmodells ist

werden zwar abgelehnt, jedoch sollen die Multiplikatoren von kiinftig nicht mehr moglich, die Geschiftsanteile diirfen nur

den behandelnden Arzten kiinftig detaillierter begriindet wer- noch von zugelassenen Arzten oder Krankenhiusern gehal-

den. Der Arzt darf die Abrechnung der Leistungen auf das 2,3-
ten werden.

fache des in der GOA festgelegten Satzes steigern, ohne dass Wesentliche Zulassungsvoraussetzungen sind:

dies einer vorherigen Zustimmung des Patienten bedarf. Arzte _ freie Arztsitze fiir die im MVZ vorgesehenen Fachrichtungen

haben aufgrund des Behandlungsvertrages einen Vergiitungs- (auch MVZ unterliegen der Bedarfsplanung - freie Arztsitze

n: h, unabhingi m Versicherun Patienten. . .. . .
anspruch, unabhéingig vom Versicherungsstatus des Patiente in MVZ miissen aus diesem Grund innerhalb von sechs Mo-

Trotzdem gehen die meisten Arzte dazu iiber, die mégliche Kos-
g ’ 9 naten nachbesetzt werden )

tenerstattung in der Abrechnung zu beriicksichtigen, um Erstat- . . . . .
g g g — mindestens zwei Fachrichtungen miissen vorhanden sein

tungsprobleme zu vermeiden. Fiir neue medizinische Verfahren . “ . .
gsp — alle beteiligten Arzte arbeiten an einem Standort

werden derzeit Abrechnungsempfehlungen von einem Bewer- _ die Leitung erfolgt durch einen im MVZ arbeitenden ange-

tungsausschuss aus Vertretern der Krankenkassen und der
stellten- oder Vertragsarzt

BTlndes'arzt'ekammé.r 11.11 D'eutschen Arztebla'tt veroffenth.cht. Zulissige Rechtsformen sind: Personengesellschaft (GbR oder
Diese sind jedoch fir die privaten Krankenversicherungen nicht Partnerschaftsgesellschaft), eingetragene Genossenschaft und

bindend, sodass haufig Erstattungsprobleme auftreten. Seit GmbH

2009 miissen die privaten Krankenversicherungen einen Basis-
tarif anbieten, dessen Vertragsleistungen in Art und Umfang
denen der Gesetzlichen Krankenversicherung entsprechen. Es
besteht, wie in der GKV ein Annahmezwang.

Griinder von Medizinischen Versorgungszentren: Krankenhauser nach wie vor stark vertreten

30% - 41%
1 419%
25% —+ 40%
1 40%
20% 1 390,
1 39%

15%
—+ 38%
10% T 38%
+37%
5% +37%
—+ 36%
0% - 36%

2008 2009 2010 2011 2012

MVZ Griindungen im Vergleich zum Vorjahr (linke Skala) Anteil Krankenhduser (rechte Skala)

Quelle: KBV 2012
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Vor allem in Regionen mit hoher Einwohnerdichte (GroR- und
Mittelstadten) entsteht bei niedergelassenen Fach- und Haus-
arzten eine starke Konkurrenz durch MVZen. Auch Kranken-
hauser diirfen ambulante Dienste anbieten, besonders in struk-
turschwachen Gebieten wird dies praktiziert.

In einzelnen Gebieten gibt es bereits ausgepragte Konsolidie-
rungstendenzen. Als Beispiel sei die Labormedizin angefiihrt.
Hier sind bereits grofe Einheiten entstanden, die sich gegen-
iiber den Sparzwangen im Gesundheitswesen durch die Erzie-
lung von Skaleneffekten behaupten.

Weitere Konkurrenz fiir Facharztpraxen besteht in der zu-
nehmenden Inanspruchnahme éarztlicher Leistungen im
Ausland. In der EU besteht ohne vorherige Genehmigung
der Krankenkasse das Recht auf freie Arztwahl.

Auflagen und Gesetze

Die Musterberufsordnung der Bundesarztekammer stellt eine

umfassende Empfehlung an die Landesarztekammern dar und

regelt die Berufsausiibbung und Patientenrechte (z.B. Aufkla-

rungspflicht, Schweigepflicht, Dokumentation von Diagnose

und Therapie, Fortbildung und Qualitaitsmanagement). Einige

der genannten Aspekte sind parallel auch im Sozialgesetzbuch

(SGB) geregelt.

Die Einfiihrung der elektronischen Gesundheitskarte (eGK) ist

nach § 291a SGB V gesetzlich vorgeschrieben. Ziel ist die Ver-

netzung von Arzten, Apotheken und Krankenhéusern. Verpflich-

tend vorgesehen ist die Erfassung der Stammdaten (mit Bild des

Versicherten) sowie Rezepte in elektronischer Form. Die Spei-

cherung einer elektronischen Patientenakte ist nach derzeitiger

Gesetzeslage eine freiwillige Zusatzfunktion. Im November

2009 wurde aufgrund der ablehnenden Haltung der Arzte im

Wesentlichen im Hinblick auf die Datensicherheit ein vorldufi-

ger Stopp verhdngt. Im Sommer 2013 verfiigten die meisten

Versicherten zwar iiber eine eGK. Eine Online-Kommunikation

hiertiber findet aber immer noch nicht statt.

Das Vertragsrechtsinderungsgesetz (VAndG, Januar 2007)

fiihrte zu folgenden Neuerungen fiir Vertragsarzte:

— arztliche Tatigkeit auch im Krankenhaus und im Rahmen von
maximal zwei Zweigpraxen erlaubt

- Einstellung von drei bis vier Arzten méglich (zuvor eine
Ganztagskraft oder zwei Halbtagskrafte)

— Einfithrung einer Teilzulassung, die sich auf die Hilfte einer
hauptberuflichen Tatigkeit beschrankt

— Aufhebung der Altersgrenze fiir die vertragsarztliche Erstzu-
lassung

— keine Altersbegrenzung fiir vertragsarztliche Tatigkeit in un-
terversorgten Gebieten

- Berufsausiibungsgemeinschaften zwischen allen Leistungs-
erbringern der vertragsirztlichen Versorgung, auch iiber
KV-Grenzen hinweg, erlaubt

— Griindung von Medizinischen Versorgungszentren wurde er-
leichtert

Das Gesetz zur Stirkung des Wettbewerbs in der gesetzli-

chen Krankenversicherung (GKV-WSG, April 2007) hatte

durch die folgenden Neuregelungen Auswirkungen auf die

Facharzte:

ambulante Behandlung fiir Krankenhauser erleichtert: Kran-

kenhauser diirfen bei hochspezialisierten Leistungen, bei

seltenen Erkrankungen und bei besonderen Krankheitsver-
laufen Vertrage mit Krankenkassen abschliefen, ohne dass
ein Vertragsarzt an der Integrierten Versorgung teilnimmt

— die gesetzlichen Krankenkassen miissen Wahltarife fiir ver-
schiedene Versorgungsformen anbieten (Integrierte Versor-
gung, Disease-Management-Programme und hausérztliche
Versorgung).

— zusatzlich zum Kollektivvertrag zwischen GKV und Kassen-
arztlicher Vereinigung (KV) besteht fiir Arzteverbinde die
Moglichkeit, fiir ihre Mitglieder Selektivvertrage abzuschlie-
Ren.

— seit Januar 2009 miissen die Privaten Krankenversicherun-
gen einen Basistarif fiir alle Neukunden und freiwilligen Ver-
sicherten anbieten. Eine Gesundheitspriifung darf nicht ver-
langt werden. Die Erhebung von Risikozuschldgen ist nicht
gestattet. Die Vergiitung fachérztlicher Leistungen erfolgt
zum 1-1,2 fachen Satz der GOA.

Die Richtlinie iiber die Ausiibung der Patientenrechte in der
grenziiberschreitenden Gesundheitsversorgung ermoglicht
Kassenpatienten die Inanspruchnahme von arztlichen Leistun-
gen im EU-Ausland ohne vorherige Genehmigung ihrer Kran-
kenkasse. In Sonderfallen soll eine Genehmigungspflicht jedoch
bestehen bleiben, wenn das nationale Krankenhaussystem oder
die Sozialversicherungen andernfalls schadliche Patientenver-
luste erleiden wiirden. Den Krankenkassen entstehen durch die
neue Richtlinie keine Mehrkosten. Sie sind nur verpflichtet, die
gleichen Gesundheitskosten wie im Inland zu erstatten.

Das Versorgungsstrukturgesetz (VStG) wurde bereits unter

den Punkten ,Basisfakten” und , Abrechnung® vorgestellt.

Organisationen

AK - Arztekammern sind die Triiger der berufsstindischen Selbst-
verwaltung der deutschen Arzte und fungieren als Korperschaften
des offentlichen Rechts. Jeder Arzt ist Pflichtmitglied der Arzte-
kammer des Bundeslandes, in dem er seine arztliche Tatigkeit aus-
iibt bzw., falls er keine arztliche Tatigkeit ausiibt, seinen Wohnsitz
hat.

BAK - Bundesirztekammer: die Arbeitsgemeinschaft der 17 Lan-
desirztekammern vertritt die berufspolitischen Interessen der Arzte.
Unmittelbare gesetzliche Aufgaben gibt es im Rahmen der Quali-
titssicherung sowie der Transplantationsgesetzgebung. Es besteht
Pflichtmitgliedschaft fiir alle Arzte.
http://www.bundesaerztekammer.de
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Berufsverbinde/Fachgesellschaften: Facharzte sind in fachgrup-
penpezifischen Berufsverbanden organisiert, wie dem Bund Deut-
scher Internisten (grofter europaischer Facharzteverband) oder in
wissenschaftlichen Fachgesellschaften, wie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin DEGAM (Deut-
sche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin e. V).
Die Fachgesellschaften sind fiir die wissenschaftliche Forschung
zustandig.

HB - Hartmannbund: Altester érztlicher Verband, konzentriert sich
primir auf die Interessenvertretung der niedergelassenen Arzte
gegeniiber staatlichen Stellen und arztlichen Korperschaften.

G-BA - Gemeinsamer Bundesausschuss: Oberstes Beschlussgre-
mium der gemeinsamen Selbstverwaltung der Arzte, Zahnirzte,
Psychotherapeuten, Krankenhduser und Krankenkassen in
Deutschland, das in Form von Richtlinien den Leistungskatalog der
GKYV festlegt und Mallnahmen zur Qualitatssicherung in der medi-
zinischen Versorgung bestimmt.

KBV/KV - Kassendrztliche Bundesvereinigung: Mitglieder der
KBV sind die 17 Kassenarztlichen Vereinigungen, in denen jeder
zugelassene Kassenarzt pflichtgemal ordentliches Mitglied ist. Die
KBV stellt die ambulante medizinische Versorgung der sozialversi-
cherten Patienten sicher und haftet gegentiber der GKV, dass die
arztlichen Leistungen ordentlich erbracht werden.

http://www.kbv.de

Praxisfuhrung

Kosten
Die Betriebsausgaben einer Praxis spreizen im gesamten Bun-
desgebiet zwischen 46 bis 60% (2013) der Praxiseinnahmen.
Hierbei handelt es sich nahezu vollstandig um Fixkosten, haupt-
sachlich Personal- und Mietaufwendungen. Praxen in den Neu-
en Bundesldndern, die in der Vergangenheit eine giinstigere
Kostenstruktur hatten als ihre niedergelassenen Kollegen holen
zunehmend auf. Besonders gilt dies fiir den Bereich der Perso-

nalkosten. Diese bewegten sich 2013 in den Alten Bundeslin-
dern im Durchschnitt bei rund 23 % des Praxishonorars und
lagen in Ostdeutschland nur knapp darunter. Arztpraxen in den
Alten Bundeslandern hatten 2013 Personalkostensteigerungen
von durchschnittlich 2,9% hinzunehmen, denen bei Einzelpra-
xen keine entsprechenden Skaleneffekte gegeniiberstehen. Dies
konnte auch durch leichte Riickgidnge bei der Mehrzahl der
Aufwandspositionen nicht {iberkompensiert werden. Daneben
werden Innovationsdruck und Aufwendungen fiir Qualitatssi-
cherung sowie steigende Versicherungspramien — vor allem fiir
belegarztlich tiatige Gynikologen - den Kostenanstieg weiter vo-
rantreiben.

Je behandeltem Patienten und Quartal erhalt der Arzt ein Bud-
get fiir Medikamente, Verbandmaterial und Heilmittel. Daraus
errechnet sich die jahrliche Richtgrofensumme der Praxis. Die
Einhaltung der RichtgroRensumme wird jahrlich durch eine
Priifstelle, die von der KV Berlin und den Verbanden der Kran-
kenkassen gegriindet wurde, kontrolliert. Bei einer Uberschrei-
tung um 15% wird das Verordnungsverhalten des Arztes iiber-
priift. Bei einer Uberschreitung um mehr als 25% droht ein
Regress, sofern die Uberschreitung nicht durch Praxisbeson-
derheiten gerechtfertigt ist. Dieser konnte in der Vergangenheit
leicht 5- bis 6-stellige GroRenordungen annehmen. Das Versor-
gungsstrukturgesetz entlastet die Arzte durch eine Beratung bei
einer erstmaligen Uberschreitung der Richtgréfenwerte um
25%.

Die Anzahl der Regressverfahren im Arzneimittelbereich war in
der jiingsten Vergangenheit deutlich riicklaufig. Der Grund hier-
fiir ist, dass durch die Rabattvertrige, von denen bis zu 70%
der Aufwendungen fiir verordnete Arzneimittel erfasst sind und
deren Hohe nur der Hersteller und die jeweilige Krankenkasse
kennen, die tatsdchlichen Verordnungskosten und somit der der
GKV entstandene ,Schaden® nicht korrekt ermittelt werden
kann.

Kostenstruktur nach Facharztgruppen: Kostenstrukturen in den Alten und Neuen Bundeslander gleichen sich an:
Anteil an Praxiseinnahmen aus vertrags- und privatarztlicher Tatigkeit 2013, in Prozent

Personalkosten Raumkosten  Praxisbedarf Fin.kosten/Abschreibungen sonstige Kosten | Summe Kosten

West Ost West Ost West Ost West Ost West Ost West Ost
Augenheilkunde 21,4 22,2 8,5 56 6,0 4,9 59 3,0 11,0 10,9 52,8 46,6
Chirurgie 21,4 26,8 9,9 8,4 56 4,0 7,7 6,0 15,3 14,9 59,9 60,1
Dermatologie 20,9 21,1 6,0 7,7 2,9 3,0 7,0 5,0 12,3 11,3 49,1 48,1
Gynékologie 22,5 20,2 59 7,4 3,6 3,1 4,1 4,9 12,2 12,2 48,3 47,8
HNO 23,4 221 8,4 57 1,0 1.4 6,3 41 14,8 12,6 53,9 45,9
Innere Medizin 24,9 21,6 7,0 6,5 1,9 1,9 5,1 4,0 14,0 11,3 52,9 45,3
Orthopadie 24,5 24,3 8,2 9,2 6,2 4,3 57 5,0 12,6 14,2 57,2 57
Urologie 24,5 21,7 9,9 58 59 33 6,9 4,6 12,9 12,4 60,1 47,8

Quelle: Nilaplan 2014
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Ertragslage

Der Anteil der GKV-Honorare ist bei den einzelnen Facharzt-
gruppen 2013 weiter zuriickgegangen, wobei die Riickgange in
den Alten Bundeslandern teilweise zweistellige GroSenordnun-
gen aufwiesen. Sie dominieren aber nach wie vor das facharztli-
che Einkommen.

Die Bedeutung der Privatliquidationen fiir das facharztliche
Einkommen hat somit weiter zugenommen und ist fiir Fach-

arztpraxen teilweise ertragsbestimmend obwohl nur knapp 10
Prozent der Bevolkerung privat krankenversichert sind. Aller-
dings haufen sich die Meldungen iiber eine sich verschlech-
ternde Zahlungsmoral von Privatpatienten bzw. Forderungsaus-
fallen.

Seitens der PKV und sind bereits seit langerer Zeit Bestrebun-
gen zu konstatieren, Offnungsklauseln in den Gebiihrenordnun-
gen durchzusetzen.

Privatliquidationen.........
Honorarstruktur ausgewahlter Facharztgruppenm in den NBL

Urologie 2013 ‘
Orthopadie 2013
Innere Medizin 2013
HNO 2013
Gynakologie 2013
Dermatologie 2013

Chirurgie 2013

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Augenheilkunde

KV-Honorare Privatliquidationen Msonst.Einnahmen

....... zunehmende Bedeutung fiir den Praxiserfolg
Honorarastruktur ausgewah Iter Facharztgruppen in den ABL

Urologie 2013
Orthopadie 2013
Innere Medizin 2013
HNO 2013
Gynékologie 2013
Dermatologie 2013

Chirurgie 2013

Augenheilkunde 2013

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
KV-Honorare

Privatliquidationen Msonst.Einnahmen

Quelle: Nilaplan 2014
Die Mehrheit der betrachteten Facharztgruppen verzeichnete nach einem moderaten Anstieg im Vorjahr, in Teilbereichen wa-

2012 stagnierende Einkommen aus vertragsarztlicher Tatigkeit, ren die Einkommen allerdings auch riicklaufig.
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Facharzthonorare aus vertragsarztlicher Tatigkeit: nur moderate Steigerung

Durchschnittliche Jahreshonorare ausgewahlter Facharztgruppenin T Euro
236
231 234 221 223 224

178 189 190 186

184

218 219 514
195 196 196

182 177

166 170

Augenarzte Chirurgen Dermatologen

2010

Gynékologen HNO

20M

Orthopaden Urologen

m2012

Quelle: KBV Honorarbericht 2013

Die Spreizung fachérztlicher Einkommen ist sehr hoch. Der An-
teil unterdurchschnittlich verdienender Fachirzte hat in den
letzten flinf Jahren um rund 10 % zugenommen.

Insgesamt lastet auf den Fachérzten ein hoher Wettbewerbs-
druck, ausgelost durch die hausarztzentrierte Versorgung (gem.

§ 73 b SGB), der weiter zunehmenden Anzahl von MVZ und
dem stationdren Sektor, der, unabhangig vom aktuellen Bedarf,
die facharztliche Versorgung tibernehmen kann.

Reinertrag und verfiigbare Einkommen aus vertragsarztlicher Tatigkeit nach Facharztgruppen 2012 (gesamtes Bundesgebiet):
GroRe Spreizung facharztlicher Einkommen

Augenirzte Chirurgen

Gynakologen HNO Dermatologen Orthopaden Urologen

Durchschn. Honorar je Arzt? (T€) 234,0 223,0 182,2 176,8 190,0 214,0 195,6
Anteil Praxiskosten am Honorar (%) 52,8 59,9 48,3 53,9 49,1 57,2 60,1
Anteil Praxiskosten am Honorar (T€) 123,6 133,6 88,0 95,3 93,3 122,4 117,6
Durchschn. Reinertrag (T€) 110,4 89,4 94,2 81,5 96,7 91,6 78,0
/. 30% Einkommensteuer 33,1 26,8 28,3 24,5 29,0 27,5 23,4
/. 20% Ausg.f. Altersvorsorge, Krankenversicherung 22,1 17,9 18,8 16,3 19,3 18,3 15,6
Verfuigbares Einkommen (T€) 55,2 44,7 471 40,8 48,4 45,8 39,0

Einzelpraxen, die sich nicht durch eine Spezialisierung oder Zu-
satzangebote hervorheben, werden vor allem in Ballungsrau-
men Probleme haben, gegen die sich zunehmend etablierenden
MVZ konkurrieren zu konnen. Zunehmende Bedeutung erhilt
daher das Angebot von IGeL-Leistungen, die allerdings derzeit
sehr stark in die Kritik geraten sind. Die meisten facharztlichen
IGeL-Leistungen werden derzeit von Gynidkologen und Augen-
arzten angeboten.

Der Druck zur effzienten Praxisfithrung wird weiter ansteigen
und die Konsolidierung unter Facharztpraxen weiter vorantrei-
ben.

Quellen:"KBV 2013, Nilaplan 2014, es wird angenommen, dass Kredittilgungen und Re-Investitionen aus der Afa erbracht werden

Im Rahmen der Sicherstellung der medizinischen Versorgung
wird derzeit diskutiert, je nach Versorgungslage Zulassungen
nur noch befristet oder als Teilzulassungen zu erteilen, bzw. Zu-
lassungen durch die KVen aufzukaufen. Unabhingig davon
bleibt die Besetzung von Arztpraxen im ldndlichen Bereich hau-
fig aufgrund einer Uberalterung der Bevélkerung und anhalten-
der Wohnsitzverlagerung in Ballungsgebiete schwierig und aus
der Sicht des Griinders oder Kaufers einer Arztpraxis risikoreich.
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Anhang: Tierarzte

Basisfakten

Profil Tierdrzte 2013

Anzahl tierarztlich tatige Personen 27.8811
davon in:

Einzelpraxen 9.0361

Gemeinschafts-/Gruppenpraxen 2.902 —
Anzahl Nutztierpraxen 1.182 |
Anzahl Kleintierpraxen 5.949 1
Anzahl Klein-/Nutztierpraxen 4.807 —
Umsatz je Praxis 2012 (T€) 272 1

Quellen: Destatis 2014, Bundestierarztekammer
Das Berufsbild des Tierarztes umfasst das Heilen und die Ver-
hiitung von Krankheiten sowie die Erhaltung eines leistungsfa-
higen Tierbestandes. Die Arbeitsmdglichkeiten im Veterindrwe-
sen reichen von einer freiberuflichen Tatigkeit als niedergelas-
sener Tierarzt, Arbeit in Verwaltung, Wirtschaft und Lehre bis
hin zum Einsatz bei der Bundeswehr.
Der Betrieb einer Tierarztpraxis ist mit der jeweiligen Lan-
destierarztekammer abzustimmen, unterliegt jedoch keiner Ge-
nehmigungspflicht. Die Niederlassung als Tierarzt verpflichtet
zur Mitgliedschaft bei der jeweiligen Landestierarztekammer
sowie zur Mitgliedschaft in einem der berufsstindischen Ver-
sorgungswerke des jeweiligen Bundeslandes. Letztere ist auch
fiir angestellte Tierdrzte als Alternative zur gesetzlichen Renten-
versicherung moglich.
Rund 45% der tierarztlich Tatigen praktizieren als niedergelas-
sene Arzte, die iiberwiegende Mehrheit (80%) im Rahmen ei-
ner Einzelpraxis. Rund ein Viertel der niedergelassenen Veteri-
ndre geht einer Nebentitigkeit nach (Schlachttier- und Fleisch-
beschau/instrumentelle Besamung). Uberwiegend betrifft dies
die Nutztierpraxen deren Anteil an den niedergelassenen Tier-
arzten in der letzten Dekade um rund 6 Prozentpunkte auf 10
Prozent zuriickgefallen ist.
Die Anzahl der Tierarztpraxen hat demgegeniiber im gleichen
Zeitraum um 13 Prozent zugenommen, getrieben von Neu-
griindungen von Kleintierpraxen, die mittlerweile rund die Half-
te aller Tierarztpraxen darstellen. Dies stellt auch einen Reflex
auf die schlechte Arbeitsmarktlage fiir Tierarzte dar.
Mehr als die Halfte aller Tierarzte verfiligt iiber mindestens eine
von 43 moglichen facharztlichen Spezialisierungen. Am bedeut-
samsten sind Facharzte fiir Pferde, Schweine, Rinder und of-
fentliches Veterindrwesen.

nommen und war 2013 sogar riicklaufig. Dies lisst keine signi-
fikante Steigerung der Nachfrage nach tierdrztlichen Leistungen
in Kleintierpraxen erwarten.

Vor allem in GroRstadten ist bereits eine weitgehende Marktsat-
tigung zu verzeichnen.

In den ndchsten 5 bis 6 Jahren werden rund 10 Prozent der
Tierarzte (4.000 Tierarzte) ins Rentenalter kommen. Aufgrund
des ungebrochenen Interesses an diesem Studiengang werden
jedoch in diesem Zeitraum rund 6.000 Studenten die Hochschu-
le verlassen. Dies lidsst erwarten, dass die Uberkapazititen ge-
rade im Bereich der medizinischen Versorgung von Kleintieren
weiter ansteigen.

Die Produktivitdt in der Landwirtschaft ist durch Zuchtfortschrit-
te und verbessertes Stallmanagement/technischen Fortschritt in
der Landwirtschaft stark gestiegen und hat zu einem Struktur-
wandel in der Landwirtschaft (Riickgang der Betriebe bei stei-
gender Betriebsgroe und integrierter Produktion tiber die ge-
samte Wertschopfungskette) gefiihrt.

Steigende Pachtpreise fiir Weideland wegen zunehmender Nut-
zung der Flichen fiir Bioenergie bzw. Flachenversiegelung
werden den Strukturwandel weiter vorantreiben. Vor dem Hin-
tergrund der hiufig lokalen Konzentration der Nutztierhaltung
wird die Spezialisierung von Tierdrzten ebenfalls zunehmen.
Etwa zwei Dutzend GroRtierpraxen versorgen derzeit die deut-
schen Massentierhalter mit rund 30.000- 50.000 Milchkiihen.
Fiir die tierarztliche Betreuung der Landwirte mit 100 bis 200
Kiihen sind 200 bis 500 Veterindrpraxen ausreichend. Rund
80% der in Deutschland gehalten Schweine werden aktuell von
200 bis 300 Tierarztpraxen betreut. Die Erfahrungen im be-
nachbarten Ausland lassen eine weitere Zunahme der Konzent-
ration erwarten.

Die Entwicklung der Anzahl der Nutztiere (Stagnation bei Rin-
dern, nur moderater Anstieg bei Schweinen) sowie die Konzent-
ration unter den Tierhaltern lisst die Uberkapazititen unter den
Nutztierpraxen ansteigen. Rund 20% der Nutztierpraxen sollen
in den ndchsten Jahren geschlossen oder verkauft werden.

Auch die Konzentrationsprozesse in der Fleischverarbeitung
werden letztlich einen deutlich geringeren Bedarf an Tierarzten
in der Nutztierbetreuung nach sich ziehen.

Es wird erwartet, dass sich der Fleischkonsum in den nachsten
Jahren negativ entwickelt und die Verschiebung der Nachfrage
von Rotfleisch (Rind, Schwein, Schaf) zu Weifleisch (Gefliigel)
zunehmen wird. Dadurch werden Arbeitspldtze in der Nutztier-
praxis entfallen, wahrend im Gefliigelbereich durch die bereits
jetzt hohe Spezialisierung der Tierdrzte kaum neue entstehen
werden.

1

Lage und Ausblick
Auflagen, Gesetze

Berufsordnungen der jeweiligen Bundeslidnder, Bundestierarztege-

Rund 68 Prozent der Tierarztpraxen sind Klein- oder Kleinst-
praxen mit Umsétzen von maximal 25.000 Euro p.a.
Der Bestand der fiir Kleintierpraxen relevanten Hunde, Katzen setz, Arzneimittelgesetz, Verordnung iiber tierdrztliche Hausapo-

und Kleintiere hat in den letzten Jahren nur schwach zuge-
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theken, Arzneimittelverschreibungsverordnung, diverse Tierseu-
chenverordnungen

Organisationen

Bundes- und Landestierarztekammern (letztere erlassen Weiterbil-
dungsverordnungen), Bundesamt fiir Verbraucherschutz und Le-
bensmittelsicherheit, Paul-Ehrlich-Institut

Praxisfuhrung

Kosten

Den groften Kostenblock bilden die Ausgaben fiir Medikamente
und Labor. In Hohe von rund 10% sind hierin allerdings Handels-
warenbestiande zur Abgabe an die Tierhalter enthalten.

Ertragslage

Die Einnahmen setzen sich aus selbstandiger tierarztlicher Tatig-
keit und Ertrdgen aus Medikamentenabgabe zusammen. Die Ab-
rechnung erfolgt nach der Gebiithrenordnung fiir Tierdrzte (vom
30.6.2008). Die Gebiithrenordnung stellt eine Mindestvergiitung dar,
die Sétze diirfen nicht unterschritten werden. Die Hohe der jeweili-
gen Gebiihr bemisst sich nach den Umstanden des Einzelfalles auf
das 1- bis 3-fache des jeweiligen Gebiihrensatzes. Allgemeine Pra-
xiskosten sowie die Anwendung von Instrumenten und Apparaten
sind mit der Gebiihrenordnung abgegolten.

Die mengenmalRige Nachfrage nach tierdrztlichen Leistungen hat
seit fiinf Jahren nur noch schwach zugenommen. Seit drei Jahren
wird dies auch nicht mehr durch stirker steigende Preise iiber-
kompensiert. Dies zeugt von einem gestiegenen Kostenbewusst-
sein der Tierhalter.

Vor allem das Gros reinen (Einzel-)Kleintierpraxen erwirtschaftet

unzureichende Praxiseinkommen.

Ertragslage im Veterindrwesen: flacherer Wachstumspfad

25

20

2003 2004 2005 2006 2007

Umsatzzunahme (Veranderung ggii Vorjahr)

2008 2009 2010 2011 2012

e Umsatzrendite (%)

Quelle: Destatis: 2014
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und in den USA registrierter Broker-Dealer, hat die Verantwortung
fur die Verteilung dieses Dokuments in den USA unter Einhaltung
der glltigen Bestimmungen lbernommen. Commerz Markets ist
Mitglied der FINRA und SIPC.
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