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Unsere Kennzahlen

| 2009 ] 2008 | 2007 _

Beitragseinnahmen in Mio. Euro

Versicherungsbestand*

- Anzahl der Vertrage in Tausend

- in Mio. Euro laufende Beitrage

Abgang* durch Storno

- in Prozent der mittleren laufenden Beitrage

- Zuwachs der Leistungsverpflichtungen in Mio. Euro -210

Kapitalanlagen in Mio. Euro 3.181 3.488

Nettoverzinsung der vergangenen drei Jahre

Ergebnis vor Gewinnabfiihrung in Mio. Euro

Jahresiiberschuss in Mio. Euro

Garantiedividende in Euro je Stilickaktie

Eigenkapital in Mio. Euro

Alle Angaben beziehen sich auf das Gesamtgeschift (Einzel- und Kollektivversicherungen).

* Die Angaben zu Beitrdgen beziehen sich auf selbst abgeschlossene Haupt- und Zusatzversicherungen,
die Angaben zur Anzahl nur auf selbst abgeschlossene Hauptversicherungen.




Die Deutsche Arzteversicherung — der Standesvers

Nach der schwersten Finanzmarktkrise der letzten Jahrzehnte, als der Zusammenbruch der In-
vestmentbank Lehman Brothers die Welt in eine Schockstarre versetzte und die deutsche Wirt-
schaft um insgesamt 6% schrumpfte, haben sich die Weltwirtschaft wie auch die deutsche
Wirtschaft ab dem ersten Quartal 2009 wieder merklich erholt. Der positive Trend setzte sich im
Laufe des Berichtsjahres weiter fort, wenngleich im Jahresdurchschnitt das reale Bruttoinlands-
produkt um rund 5% gesunken ist. Insbesondere den Impulsen aus staatlichen Konjunktur-
paketen, zum Beispiel der sogenannten Abwrackpramie, war es zu verdanken, dass eine Erholung
des wirtschaftlichen Negativtrends eintrat. Auch wenn die Finanzmarktkrise keine originare
Krise der Versicherungen war, stellten die Entwicklungen an den Finanzmarkten natiirlich auch
die Versicherungsunternehmen vor groBBe Herausforderungen. Gleichwohl wurde die deutsche
Assekuranz in ungleich geringerem MaB von der Krise betroffen als andere Finanzmarktakteure.

So war das Geschaftsjahr 2009 auch fiir die Deutsche Arzteversicherung ein Jahr der Heraus-
forderungen. Es war ein Jahr, in dem das Unternehmen seine Fahigkeit unter Beweis stellte,
trotz einer gesamtwirtschaftlich schwierigen Phase, erheblicher Verwerfungen auf den Finanz-
markten und tief greifender gesundheitspolitischer Reformen, die erhebliche Verunsicherungen
in der Arzteschaft auslosten, gute Ergebnisse zu liefern. Die Verunsicherungen innerhalb der
Arzteschaft, die zum Teil auch auf unseren Geschaftsverlauf Einfluss nahmen, wurden vor allem
durch das neue Honorarsystem ausgeldst, das auf einem lberaus komplexen Abrechnungs-
verfahren beruht.

Die Stirke unseres Geschaftsmodells

Die Deutsche Arzteversicherung als Zielgruppenversicherer fiir die Angehérigen der akademi-
schen Heilberufe ist als Standesversicherer fest im Heilberufeverbund verankert. Dessen Mitglie-
der sind neben der Deutschen Arzteversicherung die Deutsche Apotheker- und Arztebank als
Standesbank, arztliche und zahnérztliche Standesorganisationen, so der Marburger Bund,
Hartmannbund, Deutscher Hausarzteverband, Freier Verband Deutscher Zahnarzte sowie zahl-
reiche Arzte und Zahnirztekammern.

Als Standesversicherer bezieht das Unternehmen neben den gesamtwirtschaftlichen Entwick-
lungen die Lage im Gesundheitswesen und damit die wirtschaftliche Situation seiner Klientel in
die Geschaftspolitik mit ein. So konnte die Deutsche Arzteversicherung flexibel auf die durch
den Markt diktierten Anderungsprozesse eingehen.

Das Ziel der Deutschen Arzteversicherung ist, in den Kerngeschiftsfeldern fiir alle Partner inner-
halb des Heilberufeverbundes und natiirlich fiir die Arzte, Zahnirzte, Physiotherapeuten, Tier-
arzte und Apotheker die ,erste Wahl" zu sein. Dafiir verfiigt das Unternehmen iiber exzellentes
fachliches Know-how und ist dadurch in der Lage, gezielt maBgeschneiderte Produkte zu entwi-
ckeln und anzubieten. Auch das Ziel, den Angehdrigen der Heilberufe liber das eigentliche
Versicherungs- und Finanzdienstleistungsgeschaft hinaus als partnerschaftlicher Dienstleister
zur Verfligung zu stehen, wurde konsequent fortgefiihrt. Eine Palette niitzlicher Angebote, fiir
Studierende der entsprechenden Fachrichtungen bis zum Arzt, der sich auf den Ruhestand vor-



icherer von Arzten fiir Arzte

bereitet, hat das Unternehmen als Serviceinstrumente entwickelt und bietet sie liber Berater,
Kooperationspartner, Printmedien und Internet an.

Die enge Vernetzung mit den Standesorganisationen ist verbindlich geregelt. Im Aufsichtsrat des
Unternehmens sitzen zwei Vertreter der akademischen Heilberufe wie auch ein Vertreter der
Deutschen Apotheker- und Arztebank. Vor allem, und das ist in der deutschen Versicherungs-
landschaft einzigartig, werden die Interessen der Kunden durch einen Beirat gewahrt, der sich
aus hochrangigen Vertretern von Arzten, Zahnirzten, Tierdrzten und Apothekern zusammensetzt.
Seine Aufgabe ist, den Vorstand in allen Fragen zu beraten, die die Interessen der Versicherten
berthren. Darliber hinaus ist er die Anlaufstelle fiir unsere Kunden, wenn in einem Leistungsfall
gegenldufige Ansichten bestehen.

Die konsequente Orientierung an den Wiinschen der Kunden findet ihre Bestdtigung in den her-
vorragenden Ratings, die von allen renommierten Ratingagenturen der Deutschen Arzteversiche-
rung attestiert werden. Nicht nur die Produkte - ein Beispiel ist hier die Berufsunfahigkeitsver-
sicherung - werden hervorragend bewertet, auch die Starken des Unternehmens als Marktfiihrer
im Bereich der Heilberufe sowie die iiberzeugende operative Entwicklung werden hervorgehoben.

Standesversicherer im Heilberufe-Netzwerk.
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Aufsichtsrat

Dr. Frank Keuper (bis 31. Dezember 2009)
Vorsitzender

Vorsitzender des Vorstandes der AXA Konzern AG
Koln

Gernot Schldsser (seit 1. Januar 2010)
Vorsitzender (seit 13. Januar 2010)
Vorsitzender des Vorstandes i.R. der
Deutsche Arzteversicherung AG
Bergisch Gladbach

Prof. Dr. med. Jorg-Dietrich Hoppe
1. stellv. Vorsitzender

Prasident der Bundesarztekammer
und des Deutschen Arztetages
Prasident der Arztekammer Nordrhein
Diiren

Dr. Carl Hermann Schleifer

2. stellv. Vorsitzender
Rechtsanwalt und Steuerberater
Thumby-Sieseby

Dr. Peter Engel (seit 23. April 2009)
Prasident der Bundeszahnérztekammer Berlin

Prasident der Zahnarztekammer Nordrhein
Bergisch Gladbach

Gerhard Girner (bis 12. November 2009)
Mitglied des Vorstandes der

Deutsche Apotheker- und Arztebank eG
Disseldorf

Dr. med. Frank Ulrich Montgomery
Prasident der Arztekammer Hamburg
Vizeprasident der Bundesarztekammer
Hamburg

Stefan Miihr (seit 12. November 2009)
Mitglied des Vorstandes der

Deutsche Apotheker- und Arztebank eG
Disseldorf

Dr. med. Dr. med. dent. Jiirgen Weitkamp
(bis 23. April 2009)

Prasident der Bundeszahnarztekammer
Liibbecke



Vorstand

Gernot Schl6sser (bis 31. Dezember 2009)
Vorsitzender

Jorg Arnold

Vorsitzender (seit 1. Januar 2010)

Vertrieb, Marketing, Personal und Verwaltung,
Kapitalanlagen, Revision, Riick- und Mitversicherung

Dr. Rainer Schéllhammer (seit 1. Juni 2009)
Rechnungswesen, Planung, Controlling, Steuern,
Risikomanagement

Dr. Christoph Jurecka (bis 30. April 2009)
Rechnungswesen, Planung, Controlling, Steuern,
Risikomanagement



Mitglieder des Beirates

Prof. Dr. med. Jorg-Dietrich Hoppe
Vorsitzender

Prasident der Bundesarztekammer
und des Deutschen Arztetages
Prasident der Arztekammer Nordrhein
Diiren

Dr. med. dent. Karl-Heinz Sundmacher
stellv. Vorsitzender

Bundesvorsitzender des Freien Verbandes
Deutscher Zahnarzte

Bonn

Dr. med. Andreas Crusius
Prasident der Arztekammer Mecklenburg-Vorpommern
Rostock

Dr. med. dent. Peter Engel

Prasident der Bundeszahnarztekammer Berlin
Prasident der Zahnarztekammer Nordrhein
Bergisch Gladbach

Dr. med. Henning Friebel
Prisident der Arztekammer Sachsen-Anhalt
Magdeburg

Dr. med. vet. Hans-Joachim Goétz
Prasident des bpt

Bundesverband Praktizierender Tierdrzte
Kirkel-Limbach

Dr. med. Gottfried von Knoblauch zu Hatzbach
(seit 4. November 2009)

Prasident der Landesdrztekammer Hessen
Frankfurt

Rudolf Henke (seit 4. November 2009)
1. Vorsitzender des Marburger Bundes
Aachen

Dr. med. Torsten Hemker (bis 4. November 2009)
Vorsitzender des Verwaltungsausschusses des
Versorgungswerkes der Arztekammer Hamburg
Hamburg

Dr. med. Giinther Jonitz
Prisident der Arztekammer Berlin
GroB-Glienecke

Prof. Dr. med. Klaus-Dieter Kossow

Ehrenvorsitzender des Deutschen Hausarzteverbandes

(Bundesverband)
Achim-Uesen

Dr. med. Frank Ulrich Montgomery
Prasident der Arztekammer Hamburg
Vizeprasident der Bundesarztekammer
Hamburg



Friedemann Schmidt
Prasident der Sachsischen Landesapothekerkammer
Leipzig

Dr. med. Ursula Stiiwe (bis 4. November 2009)
ehem. Prasidentin der Landesadrztekammer Hessen
Schlangenbad

Dr. med. Dr. med. dent. Jiirgen Weitkamp
(bis 4. November 2009)

Ehrenprasident der Bundeszahnarztekammer
Libbecke

Dr. med. Martina Wenker
Prisidentin der Arztekammer Niedersachsen
Hildesheim

Dr. med. Elmar Wille (bis 4. November 2009)
Vorsitzender des Verwaltungsausschusses

der Berliner Arzteversorgung

Berlin

Dr. med. Kuno Winn
Bundesvorsitzender des Hartmannbundes
Hannover

Dr. med. Theodor Windhorst
Prasident der Arztekammer Westfalen-Lippe
Bielefeld

Ehrenmitglieder
des Beirates

Prof. Dr. med. Dr. h. c. Karsten Vilmar
Ehrenvorsitzender

Ehrenprasident der Bundesarztekammer
und des Deutschen Arztetages

Bremen

Prof. Dr. med. Rolf Bialas

Ehrenvorsitzender des Verwaltungsausschusses
des Versorgungswerkes der Arztekammer Hamburg
Hamburg



Marktsituation

Gesundheitspolitik

Richtungswechsel in der
Gesundheitspolitik nach der
Bundestagswahl

Das Jahr 2009 war gesundheitspolitisch gepragt durch
den Regierungswechsel nach der von CDU, CSU und
FDP gewonnenen Bundestagswahl und dem damit an-
gekiindigten Richtungswechsel in der Gesundheits-
politik. Mit der Vereidigung von Dr. Philipp Rosler am
28. Oktober 2009 wurde erstmals in der Geschichte der
Bundesrepublik Deutschland ein FDP-Vertreter Bundes-
minister fiir Gesundheit. Der Arzt, der bis dahin das
Amt des niedersdchsischen Wirtschaftsministers be-
kleidet hatte, hatte fiir die FDP im Rahmen der Koali-
tionsverhandlungen mit CDU und CSU auch die
Arbeitsgruppe Gesundheit geleitet. Rosler [ste die
SPD-Politikerin Ulla Schmidt ab, die von Januar 2001
bis zum Herbst 2009 fiir nahezu neun Jahre die
Gesundheitspolitik als Bundesgesundheitsministerin
bestimmt hatte.

Die gesamte Fiihrungsspitze des Gesundheitsministeri-
ums wurde gemaf der Parteizugehdrigkeit des neuen
Ministers ebenfalls Gberwiegend aus der FDP besetzt:
Parlamentarischer Staatssekretdr wurde der FDP-
Gesundheitspolitiker Daniel Bahr und die Position des
beamteten Staatssekretdrs wurde mit dem bisherigen
Staatssekretdr im niedersachsischen Wirtschaftsminis-
terium Stefan Kapferer besetzt, der ebenfalls seine po-
litische Heimat in der FDP hat. Einzige Ausnahme ist
die CDU-Gesundheitspolitikerin Annette Widmann-
Mauz, die Parlamentarische Staatssekretdrin im BMG
wurde. Neuer Patientenbeauftragter der Bundesregie-
rung wurde Wolfgang Zaller (CSU) und Mechthild
Dyckmans (FDP) wurde als Drogenbeauftragte der
Bundesregierung berufen.

Dr. Ulrich Orlowski ist neuer
Abteilungsleiter im BMG

Mit Spannung wurde eine weitere wichtige Personal-
entscheidung im BMG erwartet: Wer wiirde Franz
Knieps als Abteilungsleiter fiir den Bereich Kranken-
versicherung abldsen? Hier wurden zundchst mehrere
Namen gehandelt, unter anderem der des Haupt-
geschaftsfihrers der Deutschen Krankenhausgesell-
schaft, Georg Baum. Doch Baum, der eine lange FDP-
Tradition hat und den Wechsel zuriick ins BMG, wo er
bis Méarz 2006 vor seinem Wechsel in die DKG als
Leiter der Unterabteilung Gesundheitsversorgung und
Krankenhauswesen gearbeitet hatte, ernsthaft erwogen
hatte, entschied sich letztlich dazu, bei der DKG zu
bleiben. Zum neuen Leiter der Abteilung 2 Gesund-
heitsversorgung, Gesetzliche Krankenversicherung und
Pflegeversicherung des BMG wurde daraufhin der
Jurist Dr. Ulrich Orlowski, seit Anfang 1996 Leiter der
Unterabteilung Krankenversicherung im BMG, berufen.

Anfang 2010 wurde dann eine weitere, in der Offent-
lichkeit heftig umstrittene Personalie aus dem BMG
bekannt. Christian Weber, bisher Vizedirektor des
Verbandes der privaten Krankenversicherung (PKV),
wechselte zum 1. Februar 2010 als neuer Abteilungs-
leiter flir Grundsatzfragen ins Bundesgesundheits-
ministerium. Kritiker beméngelten, bei der Bestellung
des neuen Abteilungsleiters handele es sich um reine
Klientelpolitik fiir die PKV. Aber es gab auch andere
Stimmen: SchlieBlich habe sich Ulla Schmidt auch
Spitzenpersonal aus den Verbanden der GKV-Kassen
geholt - genannt wurde konkret Franz Knieps, der sei-
nerzeit vom AOK-Bundesverband ins Ministerium
wechselte.

Unterstlitzt wird Weber, der auch das wissenschaftliche
Institut des PKV-Verbandes aufgebaut und eine Zeitlang
fiir die FDP gearbeitet hat, durch Birgit Nase, die als
Unterabteilungsleiterin ins Gesundheitsressort wechselt.
Sie war langjahrige sozial- und gesundheitspolitische
Referentin der FDP-Fraktion. Beider Aufgabe wird es
wohl vor allem sein, den von Rosler angestrebten Sys-
temwechsel in der Gesetzlichen Krankenversicherung im
Ministerium vorzubereiten und zu begleiten.



Gesundheitspolitik: Was steht im
Koalitionsvertrag?

Der Koalitionsvertrag, den CDU, CSU und FDP als Grund-
lage ihrer politischen Arbeit in der aktuellen Legislatur-
periode 2009-2013 abgeschlossen haben, enthalt an
vielen Stellen grundlegende Neuerungen, liber die in-
nerhalb der Koalition allerdings sehr schnell wieder ge-
stritten wurde. So ist eine grundlegende Umgestaltung
der Finanzierungsseite des Systems der Gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV) geplant - doch vor allem
aus der CSU, aber durchaus auch aus der CDU kommt
dazu immer wieder nachdrickliche Kritik.

Im Koalitionsvertrag heif3t es dazu wortlich: ,Langfristig
wird das bestehende Ausgleichssystem (iberflihrt in eine
Ordnung mit mehr Beitragsautonomie, regionalen Dif-
ferenzierungsmdglichkeiten und einkommensunabhan-
gigen Arbeitnehmerbeitragen, die sozial ausgeglichen
werden. Weil wir eine weitgehende Entkoppelung der
Gesundheitskosten von den Lohnzusatzkosten wollen,
bleibt der Arbeitgeberanteil fest. Zu Beginn der Legis-
laturperiode wird eine Regierungskommission eingesetzt,
die die notwendigen Schritte dazu festlegt." Der Gesund-
heitsfonds ist dabei mit keinem Wort erwdhnt — man
kann also auf dieser Grundlage trefflich liber seine zu-
kiinftige Gestalt sowie die neue Form der Finanzierung
der Gesetzlichen Krankenversicherung streiten. Und ge-
nau das passiert: Denn seit der neue Gesundheitsminis-
ter im Amt ist, besteht die CSU darauf, dass ein Pramien-
system mit Steuerausgleich nicht finanzierbar und des-
halb nicht moglich sei. So kiindigte der bayerische
Ministerprasident inzwischen bereits mehrfach an, er
werde ein Pramiensystem, wie von der FDP favorisiert,
mit allen Mitteln zu verhindern versuchen.

Arzte: starke Betonung der
Frei__beruflichkeit -
GOA und GOZ werden reformiert

Insgesamt sind die Koalitionsaussagen zur Gesund-
heitspolitik gepragt von dem Willen, die Position der
freien Berufe - Arzte, Zahnirzte, Apotheker - im Ge-
sundheitswesen wieder zu starken. So heiBt es dort
unter anderem: ,Die Freiberuflichkeit der drztlichen
Tatigkeit ist ein tragendes Prinzip unserer Gesundheits-

versorgung und sichert die Therapiefreiheit. Die freie
Arztwahl durch die Patientinnen und Patienten ist dabei
Ausdruck eines freiheitlichen Gesundheitswesens und
die Basis fiir das notwendige Vertrauensverhaltnis zwi-
schen Arztin und Arzt und Patientin und Patient. Diese
Struktur der ambulanten Versorgung wollen wir auf-
rechterhalten. Die Besonderheiten einer wohnortnahen
Versorgung in ldndlichen Bereichen werden dabei
Beriicksichtigung finden."

Eine klare Ansage gibt es im Koalitionsvertrag auch zur
Reform der Gebiihrenordnung fiir Arzte. Hierzu heiBt es
wortlich: ,Die Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) wird
an den aktuellen Stand der Wissenschaft angepasst.
Dabei sind Kostenentwicklungen zu beriicksichtigen."
AuBerdem will die Koalition die Mdglichkeiten der
Kostenerstattung ausweiten.

Neben Anderungen bei der Trigerschaft von MVZ (siehe
unten) will die Koalition auch die Honorarreform tber-
prifen und regionale Besonderheiten wieder beriick-
sichtigen. SchlieBlich will man auch priifen, ob die bis-
herigen RichtgréBen fiir die Zulassung von Vertrags-
arzten noch benotigt werden. Die Pflicht zum Abschluss
von Hausarztvertragen fir die GKV-Kassen will die
Koalition dagegen zundchst fiir weitere drei Jahre be-
stehen lassen und dann die Auswirkungen Uberprifen.
Hieran hat die Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV)
bereits deutliche Kritik gelibt. So kritisierte der KBV-
Vorstandsvorsitzende Dr. Andreas Kéhler: ,Die Chance
fiir einen echten Wettbewerb um die beste hausarzt-
liche Versorgung wurde vorerst vertan. Der Paragraf

73 b soll in der bestehenden Form zunachst erhalten
bleiben. Es stellt sich die Frage, wie unter diesen
Voraussetzungen eine flachendeckende und qualitativ
hochwertige ambulante Versorgung auf Dauer aufrecht
erhalten bleiben soll."

Positiv wertete Kohler dagegen die Betonung der Frei-
beruflichkeit der drztlichen Tatigkeit als tragendes Prin-
zip der Gesundheitsversorgung. Richtig sei auch, dass
Geschéftsanteile von Medizinischen Versorgungszentren
(MVZ) nur von zugelassenen Arzten und Krankenhiusern
gehalten werden diirften. Er begriiBte auch die ange-
strebte Vereinfachung der Vergltungsreform.



Arzneimittel:
Verbot von Pick-up-Stellen geplant

Klare Worte enthalt der Koalitionsvertrag auch im Hin-
blick auf die Arzneimittelpolitik: Die freiberuflichen
Apothekerinnen und Apotheker, so heil3t es dort, spiel-
ten flir eine gute Arzneimittelversorgung eine zentrale
und wichtige Rolle. Eine Anderung des bestehenden
Mehr- und Fremdbesitzverbotes lehnt die Koalition
deshalb ab. AuBerdem will man Auswiichse beim Ver-
sandhandel bekampfen, indem die Abgabe von Arznei-
mitteln in den sogenannten Pick-up-Stellen verboten
werden soll.

AuBerdem wollen die Koalitiondre die Vielzahl der sich
zum Teil widersprechenden Instrumente, die den
Arzneimittelmarkt regeln, tGberpriifen. Wortlich heil3t
es dazu: ,Die Uberregulierung wird abgebaut.” Weiter
soll der Arzneimittelmarkt unter patienten-, mittel-
standsfreundlichen und wettbewerblichen Kriterien
effizient neu geordnet werden. Details hierzu gibt es
aber noch nicht.

Zur Férderung der Einflihrung vor allem innovativer
Arzneimittel sollen Vereinbarungen zwischen Kranken-
versicherung und pharmazeutischen Herstellern als
magliches Instrument gepriift werden.

SchlieBlich richtet sich der Blick der Koalition kritisch
auf das Institut fir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen (IQWiG). Dazu heiBt es, die bishe-
rige Arbeit des IQWiG werde man auch unter dem
Gesichtspunkt stringenter, transparenter Verfahren
tberprifen und damit die Akzeptanz von Entscheidun-
gen fiir Patientinnen und Patienten, Leistungserbringer
und Hersteller verbessern.
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Einschrankungen und positive
Anderungen fiir Akutkliniken und
Reha-Einrichtungen

Fiir Krankenhauser und die dort titigen Arztinnen und
Arzte enthilt der Koalitionsvertrag positive wie nega-
tive Aspekte: So werden Kliniken in Zukunft nach den
Planen der Koalition nicht mehr wie bisher als Trager
von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) auftre-
ten diirfen - ihre Eigentumsanteile an MVZ werden auf
weniger als 50% festgeschrieben werden. Wie zu horen
war, soll es hier aber Bestandsschutz fiir die MVZ
geben, die bereits existieren. Vorrangig sollen zukiinf-
tig Vertragsarzte MVZ griinden kdnnen. Andere Trager
sind nach dem Wortlaut des Koalitionsvertrages kiinf-
tig vollig von der MVZ-Tragerschaft ausgeschlossen.
Nur in unterversorgten Gebieten sollen Kliniken dann
die Halfte oder auch mehr als 50% der Anteile an
einem MVZ halten diirfen, wenn es unter den Vertrags-
arzten kein Interesse an der Tragerschaft des MVZ gibt.
Unklar bleibt der einleitende Satz zu den geplanten
neuen Bestimmungen fiir MVZ. Dort hei3t es recht all-
gemein: ,Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sol-
len nur unter bestimmten Voraussetzungen zugelassen
werden."

Im Gegensatz zur KBV duBerte sich die Deutsche
Krankenhausgesellschaft (DKG) kritisch zur geplanten
Einschrankung bei der Tragerschaft von MVZ: DKG-
Hauptgeschaftsfiihrer Georg Baum betonte, zu einer
besseren Verzahnung der Sektoren gehére auch der
Betrieb von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ)
in der Tragerschaft von Krankenhdusern. Hier sei die im
Koalitionsvertrag vorgesehene Begrenzung der Betei-
ligung der Kliniken auf unter 509 fiir die Verbesserung
der sektoreniibergreifenden Versorgung hinderlich.
Baum wartlich: ,Die Organisationsstrukturen der medi-
zinischen Versorgung sollten einzig und allein von der
bestmdglichen Versorgung der Patienten bestimmt
sein."



Zum Krankenhausbereich heiB3t es im Koalitionsvertrag
weiter, man wolle das bestehende Belegarztsystem
beibehalten und stérken. Dagegen soll das Verfahren
zur Zulassung von Krankenhdusern zur ambulanten
Versorgung bei hochspezialisierten Leistungen, sel-
tenen Erkrankungen und Erkrankungen mit besonderen
Krankheitsverlaufen ,kritisch liberpriift und gegebe-
nenfalls prazisiert" werden. AuBerdem heiB3t es im
Koalitionsvertrag, die Leistungsfahigkeit der Kranken-
hauser in den Regionen misse ,bei verldsslicher Inves-
titionsfinanzierung gewahrt bleiben". Zum DRG-System
wird betont, man wolle es in seinen Auswirkungen
weiter beobachten und, wo notwendig, weiterent-
wickeln. Ein Augenmerk gelte dabei auch der Notfall-
versorgung. Weiter heiB3t es dann wortlich: ,Bundes-
einheitliche Preise werden abgelehnt." Dies ist sicher-
lich ein Hinweis darauf, dass die mit dem Krankenhaus-
finanzierungsreformgesetz (KHRG) eingeleitete
Entwicklung hin zu bundeseinheitlichen Basisfall-
werten zumindest nochmals tberpriift werden wird.

Rehabilitation vor Pflege -

und Schiedsstellen fiir
Vertragsverhandlungen zwischen
Kassen und Reha-Einrichtungen

Im Koalitionspapier wird betont, dass Pravention, Re-
habilitation und Pflege besser aufeinander abzustim-
men seien. Prdvention habe dabei Vorrang vor Reha-
bilitation. Und weiter: ,Dem bisher nicht ausreichend
umgesetzten Grundsatz Rehabilitation vor Pflege muss
besser Rechnung getragen werden. Abstimmungs- und
Schnittstellenprobleme zwischen den Tragern miissen
behoben werden." AuBerdem sollen Transparenz und
Orientierung Uber das Leistungsangebot der verschie-
denen Trager erhdht, die Beratung der Versicherten
durch die Rehabilitationstrager verbessert und die
WahImaglichkeiten der Versicherten gestarkt werden.
Ferner sollen bei Vertragsvereinbarungen zwischen
Krankenkassen und Rehabilitationseinrichtungen
Schiedsstellen eingerichtet werden.

Allgemeines Wettbewerbsrecht soll im
Gesundheitssystem starker gelten

Verdnderungen kiindigen die Koalitionspartner auch im
Bereich des Wettbewerbsrechts fiir die Gesetzliche
Krankenversicherung an. Danach soll das allgemeine
Wettbewerbsrecht als Ordnungsrahmen grundsatzlich
auch im Bereich der Gesetzlichen Krankenversicherung
Anwendung finden. Uberpriifungsbedarf gebe es hier
insbesondere bei Rabattvertragen, Fusionen von Kran-
kenhdusern und Krankenkassen. Dazu gehdre auch die
Uberpriifung des Rechtsweges.

Eine grundlegende Veranderung der bisherigen Rege-
lungen deutet auch eine kurze Passage zu den indivi-
duellen Wahl- und Entscheidungsspielraumen der Ver-
sicherten an. Dort heiB3t es, man werde priifen, ob
.Mehrkostenregelungen sinnvoll und geeignet zum
Tragen kommen kdnnen, ohne Patientinnen und Pa-
tienten vom medizinischen Fortschritt auszuschlieBen
oder sie zu liberfordern”. Konkret wiirde dies bedeuten,
dass Patienten, die eine andere als die innerhalb der
GKV vorgesehene Versorgung wiinschen, etwa mit spe-
ziellen Endoprothesen, anders als bisher die Méglich-
keit hatten, lediglich die Mehrkosten zu Gbernehmen,
statt die gesamten Kosten eines solchen Eingriffs dann
selbst zahlen zu miissen.

Weitere Veranderungen wird es auch fiir die Struktur
und die Aufgaben der GKV-Kassen sowie den GKV-
Spitzenverband geben. So heiBt es im Koalitionspapier,
man strebe in den Verwaltungsraten aller Kranken-
kassen gemaB der gemeinsamen Finanzierung auch die
Vertretung der Arbeitgeberseite an. AuBerdem sollen
sich die Aufgaben des Spitzenverbandes Bund der Kran-
kenkassen ,auf die Bereiche konzentrieren, die gemein-
sam und einheitlich durchgeflihrt werden miissen”.



Reaktionen auf den Koalitionsvertrag

Die Inhalte des Koalitionsvertrages zwischen CDU/CSU
und FDP wurden von den Organisationen und Ver-
banden des Gesundheitswesens liberwiegend mit
vorsichtiger Zustimmung und horbarer Erleichterung
aufgenommen.

Hoppe: Arztinnen und Arzte
sind bereit mitzuwirken

So betonte der Prasident der Bundesarztekammer, Prof.
Dr. Dr. h. c. Jorg-Dietrich Hoppe, der Koalitionsvertrag
biete ,die Chance, eine neue Gesundheitskultur in
Deutschland aufzubauen”. Wenn der Versicherte wie-
der zum Patienten werde und Arzte wieder Arzte sein
konnten, dann sei der richtige Kurs eingeschlagen. Die
neue Regierung habe sich Entbiirokratisierung und
keine weitere Kommerzialisierung des Gesundheits-
wesens zum Ziel gesetzt, das sei ,richtig und wichtig,
damit aus einem Uberbiirokratisierten Gesundheits-
system wieder ein humanes Gesundheitswesen wird".

Der Entwurf fiir einen Koalitionsvertrag verspreche, so
Hoppe weiter, die medizinischen Versorgungsstrukturen
auf eine Gesellschaft des langen Lebens hin auszurich-
ten. Das lasse hoffen, dass Gesundheitspolitik ,nicht
langer Einsparpolitik medizinischer Leistungen bleiben
wird, sondern dass medizinischer Fortschritt und de-
mographische Entwicklung als Realitdten anerkannt
werden”. Das Gesundheitssystem solle nach den Aus-
sagen des Koalitionsvertrages freiheitlicher gestaltet
werden, Patienten sollen mehr WahImdglichkeiten er-
halten und die Freiberuflichkeit der Arzte soll endlich
wieder gefestigt werden. Hoppe abschlieBend: ,Den
Worten miissen nun allerdings auch Taten folgen. Die
Arztinnen und Arzte in Deutschland sind bereit, in die-
sem Sinne an der Ausgestaltung des Gesundheits-
wesens mitzuwirken."
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Henke: Anspruch der Menschen auf
hochwertige gesundheitliche Versorgung
einlosen!

Rudolf Henke, Vorsitzender des Marburger Bundes und
gleichzeitig neu gewahlter Bundestagsabgeordneter
der CDU, betonte in einer ersten Stellungnahme:
.Union und FDP sehen im Gesundheitswesen den wich-
tigsten Wachstums- und Beschaftigungssektor in
Deutschland. Dieses eindeutige Bekenntnis ist eine
Anerkennung der Leistungskraft unseres Gesundheits-
wesens und der dort arbeitenden Menschen. Den guten
Worten miissen nun auch gute Taten folgen." In der
Diskussion {iber neue Finanzierungsmodelle, so Henke
weiter, seien die Klinikdrzte offen fir alle Ldsungen,
die den Grundsdtzen der Gerechtigkeit und Solidaritat
geniigten. Wichtig sei, dass der Anspruch aller Men-
schen auf eine hochwertige medizinische Versorgung
besser eingelost werde als bisher. Und wortlich: ,Wir
brauchen wieder mehr Versorgungssicherheit und we-
niger Burokratie. Dazu haben sich Union und FDP be-
kannt. Wir nehmen die neue Koalition beim Wort."

Apotheker begriiBen neuen
ordnungspolitischen Kurs

Die Bundesvereinigung Deutscher Apothekerverbande
(ABDA) begriiBte die Ankiindigungen von CDU/CSU und
FDP, die sich teilweise widersprechenden arzneimittel-
rechtlichen Regelungen zu Uberpriifen und damit die
Arzneimittelversorgung insgesamt zu entbiirokratisie-
ren. ABDA-Prasident Heinz-Glinter Wolf betonte: ,Wir
begriiBen den neuen ordnungspolitischen Kurs, der nun
eingeschlagen wird." Die Apothekerschaft setze auf
einen echten Neuanfang im Dialog und Versténdnis
von Politik und Leistungserbringern. ,Wir freuen uns,
dass Union und FDP die unabhangigen und freiberuf-
lich tatigen Apothekerinnen und Apotheker als Garan-
ten fiir eine Fortentwicklung der Arzneimittelversor-
gung sehen."



Nach Auffassung der Apothekerschaft ist es richtig,
riskante Regelungen wie ,Pick-up” von Arzneimitteln
zu verbieten und gleichzeitig die Arzneimittelversor-
gung in Deutschland beispielsweise durch eine inten-
sivere Zusammenarbeit mit anderen Leistungstragern
des Gesundheitswesens zum Nutzen der Patienten und
Versicherten auszubauen. Wolf abschlieBend: ,Wir
werden uns im Sinne der durchschnittlich mehr als

4 Millionen Apothekenkunden pro Tag fiir eine noch
bessere Versorgung aktiv einsetzen."

Bundeszahnirztekammer-Prasident
Engel: neue Losungsansatze fiir
Probleme im Bereich der zahnmedizi-
nischen Versorgung

Dr. Peter Engel, Prasident der Bundeszahnarztekammer,
begriiBte die Absicht der Koalitionére, die Approba-
tionsordnung sowie die Gebiihrenordnung fiir Zahn-
arzte unter Beriicksichtigung der Kostenentwicklung zu
novellieren: ,Die Koalitionsvereinbarungen zeigen, dass
sich die Bundesregierung nicht scheut, die Probleme im
Bereich der zahnmedizinischen Versorgung der Bevdl-
kerung beim Namen zu nennen und diese offensiv an-
zugehen."

Wenn die Koalition sich der Novellierung der Appro-
bationsordnung flir Zahnarzte annehme, so sei dies
nicht zuletzt aktiver Patientenschutz. Obwohl sich die
Zahnmedizin standig weiterentwickelt, wiirden die
Studenten nach einer Approbationsordnung aus dem
Jahr 1955 ausgebildet, mahnte der BZAK-Prisident
dringenden Handlungsbedarf an. Ein vonseiten der
Zahnmedizin verabschiedeter Entwurf liege dem
Bundesgesundheitsministerium vor. Hinsichtlich der
Novellierung der Gebiihrenordnung fiir Zahnarzte
werde von der Koalition eine Anpassung an den aktu-
ellen Stand der Wissenschaft auf Basis einer praven-
tionsorientierten Zahn-, Mund- und Kieferheilkunde
sowie der Kostenentwicklung als Ziel postuliert.

Winn: Veranderungen in der
Gesundheitspolitik auf der Grundlage des
Koalitionsvertrages sind zu begriiBen

Der Vorsitzende des Hartmannbundes, Prof. Dr. Kuno
Winn, hat dazu aufgerufen, die durch die Bundestags-
wahl entstandene gesundheitspolitische Zasur auch zu
einem Umdenken in der politischen Kultur zu nutzen.
.Ich kann nur an alle Beteiligten appellieren, Sach-
lichkeit und Kompetenz in den Mittelpunkt der poli-
tischen Auseinandersetzung zu riicken”, sagte Winn.
Er sei davon liberzeugt, so Winn, dass der neue
Gesundheitsminister flir einen solchen neuen Stil in
der politischen Auseinandersetzung alle Voraus-
setzungen und auch den Willen mitbringe.

Nachdem die absehbaren Verdanderungen in der
Gesundheitspolitik auf der Grundlage des Koalitions-
vertrages vom Hartmannbund ausdriicklich begriiBt
worden waren, hat sich Winn Anfang Dezember 2009
in ungewdhnlicher Scharfe zur aktuellen Diskussion
tber den notwendigen Umbau des Gesundheitssystems
gedulert.

Er rief alle am Entscheidungsprozess beteiligten Par-
teien auf, sich wieder der bundespolitischen Verant-
wortung zu stellen und - wie in der Koalitionsverein-
barung festgehalten - die Plane des Gesundheits-
ministers Dr. Philipp Rosler zur Neugestaltung des
Gesundheitswesens zu unterstiitzen. Fiir den nicht
zuletzt im Interesse der Patienten dringend erforder-
lichen Kurswechsel miissten nun alle Krafte gebiindelt
werden.
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KBV pladiert fiir sektoriibergreifende
Versorgungsplanung

Die Kassenérztliche Bundesvereinigung (KBV) meldete
sich gegenlber der neuen Bundesregierung mit einem
Forderungskatalog und einem klaren Konzept zur Wei-
terentwicklung des Gesundheitssystems zu Wort. Darin
schlagt der KBV-Vorstandsvorsitzende Dr. Andreas
Kohler unter anderem vor, zur Sicherstellung der fla-
chendeckenden ambulanten &drztlichen Versorgung liber-
all dort gemeinsame Sache mit den Kliniken zu machen,
wo es anderenfalls Versorgungsliicken gibt. Kiinftig sol-
len deshalb Kooperationen zwischen den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen (KVen) und den Krankenhdusern
die flachendeckende Versorgung sicherstellen.

Dabei sollen die Kassendrztlichen Vereinigungen Ver-
tragsarzte zur Unterstlitzung an Kliniken vermitteln.
Diese Arzte wiirden ihren Status als Freiberufler behal-
ten und kdnnten, so Kéhler, auch ihre eigenen Patien-
ten wahrend eines stationdren Aufenthaltes betreuen.
Zusatzlich sollen die Kassendrztlichen Vereinigungen,
gegebenenfalls gemeinsam mit Krankenhdusern, Medi-
zinische Versorgungszentren einrichten, in denen Ver-
tragsarzte die nachstationdre ambulante Versorgung
tibernehmen sollen. Und in unterversorgten Regionen
sollen die KVen sogar Notfallambulanzen einrichten.

KBV-Konzept: MVZ diirfen nicht von
nicht-medizinischen Kapitalgebern
abhiangig sein!

Ein weiterer Punkt im KBV-Forderungskatalog ist die
bereits vor der Bundestagswahl erhobene Forderung,
dass Medizinische Versorgungszentren (MVZ) nicht von
nicht-medizinischen Kapitalgebern abhéngig sein diir-
fen. AuBerdem missten zwischen Medizinischen Ver-
sorgungszentren (MVZ) und niedergelassenen Vertrags-
arzten gleichartige Wettbewerbsbedingungen herr-
schen. Medizinische Gesichtspunkte hatten dabei
grundsatzlich Vorrang vor 6konomischen Interessen,
heiBt es in dem Papier weiter.
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Weiter fordert die KBV, die Bedingungen fiir Qualitats-
mafBgaben, innovative Verfahren und die Vergiitung
missten an der Schnittstelle der ambulant-stationédren
Versorgung einheitlich sein. Nur so kdnne die sektoren-
ubergreifende Zusammenarbeit geférdert werden. Die
Vergiitung pra- und poststationarer Leistungen in der
ambulanten Praxis sowie belegdrztlicher Leistungen im
Krankenhaus miisse auBerdem gesetzlich klar geregelt
werden.

Dokumentation: gesundheitspolitische
Vorschlage der KBV

Das Programm der KBV enthalt unter anderem fol-
gende Forderungen:

Patientenversorgung gemeinsam gestalten

Die starre Trennung des ambulanten und stationaren
Sektors ist nicht zeitgemaB - der Patient bleibt schlieB-
lich derselbe, auch wenn er von der Praxis in ein Kran-
kenhaus wechselt oder umgekehrt. Die Bedarfsplanung
braucht eine ganzheitliche Betrachtungsweise. Statt
einer unflexiblen Bedarfsplanung bedarf es einer intelli-
genten Versorgungssteuerung. Um Unterversorgung zu
vermeiden, muss friihzeitig erkennbar sein, wo welche
Arzte gebraucht werden.

Kiinftig sollen Kooperationen zwischen den Kassenarzt-
lichen Vereinigungen und den Krankenhdusern die Ver-
sorgung der Patienten sicherstellen. Inhalte konnen sein:

e Die Kassendrztlichen Vereinigungen vermitteln
Vertragsarzte zur Unterstiitzung an Kliniken. Diese
Arzte behalten ihren Status als Freiberufler.

e Die Kassenarztlichen Vereinigungen richten, gegebe-
nenfalls gemeinsam mit Krankenhausern, Medizi-
nische Versorgungszentren ein, in denen Vertrags-
arzte die nachstationare ambulante Versorgung
ibernehmen. In unterversorgten Regionen richten sie
Notfallambulanzen ein.

e In unterversorgten Regionen gewahrleisten Arzt-
stationen tageweise die haus- und gegebenenfalls
facharztliche Versorgung. Diese Einrichtungen wer-
den von den Gemeinden finanziert.



Fairer Wettbewerb fordert Innovationen

Ziel des Wettbewerbs im Gesundheitswesen muss sein,
Innovationen zu fordern und die Versorgung der Ver-
sicherten zu verbessern.

Basis der ambulanten arztlichen Versorgung ist der
Kollektivvertrag, der allen gesetzlich Versicherten eine
flaichendeckende haus- und fachéarztliche Versorgung
gewahrleistet. Selektivvertrage dienen dazu, die Ver-
sorgung flir bestimmte Patientengruppen zu verbessern
oder zu erganzen.

Zwischen Medizinischen Versorgungszentren (MVZ)
und niedergelassenen Vertragsarzten und -psychothe-
rapeuten miissen gleichartige Wettbewerbsbedin-
gungen herrschen. Medizinische Gesichtspunkte haben
grundsatzlich Vorrang vor 6konomischen Interessen.
Deshalb dirfen MVZ nicht von externen, nicht-medizi-
nischen Kapitalgebern abhdngig sein, sondern dirfen
nur von Arzten gefiihrt werden.

Die Bedingungen fiir QualitdtsmaBgaben, innovative
Verfahren und die Vergiitung miissen an der Schnitt-
stelle der ambulant-stationdren Versorgung einheitlich
sein. Nur so kann die sektoreniibergreifende Zusam-
menarbeit gefordert werden.

Selbstverwaltung starken

Um den gesundheitspolitischen Herausforderungen
gerecht zu werden und Reformen aktiv zu gestalten,
bedarf es organisatorischer Veranderungen in der ver-
tragsarztlichen Selbstverwaltung. Dabei gilt das Prin-
zip: Konzentration und Effizienz auf Bundesebene,
Basisndhe durch Regionalitat.

Als Gegengewicht zum Spitzenverband der Krankenkas-
sen und als gleichrangiger Verhandlungspartner braucht
die Kassendrztliche Bundesvereinigung eine Aufwertung
ihrer Richtlinienkompetenz. Auf Bundesebene muss sie
verbindliche Rahmenvorgaben vereinbaren kénnen. Im
Gegenzug wird die regionale Ebene gestarkt, indem sie
auf Basis dieser Rahmenvorgaben abweichende Verein-
barungen treffen kann, die den spezifischen Anforde-
rungen in der Region Rechnung tragen.

Die Sicherstellung der flaichendeckenden ambulanten
Versorgung vor Ort ist unteilbare Aufgabe der Kassen-
arztlichen Vereinigung. Das erfordert auch die Hoheit
bei der Verteilung des mit den Krankenkassen ausge-
handelten Honorars. Ein Beispiel fiir mehr Regionali-
sierung ist daher die arztliche Vergiitung. Kiinftig
sollen die Kassenarztlichen Vereinigungen allein fir
die Honorarverteilung zustandig sein. Dazu nutzen sie
eigenverantwortlich die Spielrdaume innerhalb der
Bundesrichtlinien.

Gesundheitsfonds und die Folgen:
Fusionswelle bei den Gesetzlichen
Krankenkassen

Als direkte Folge der neuen Finanzierungsgrundsatze
der Gesetzlichen Krankenversicherung liber den seit
Anfang 2009 geltenden Gesundheitsfonds ist es im
Laufe des Jahres 2009, insbesondere jedoch zum
Jahreswechsel 2009/2010, zu der bisher wohl gréBten
Fusionswelle in der Gesetzlichen Krankenversicherung
gekommen: Insgesamt 25 Krankenkassen fusionierten
zum Jahreswechsel, darunter auch Schwergewichte der
Branche. Davon betroffen waren deutlich mehr als

17 Millionen GKV-Versicherte.

Die zahlenmaBig wichtigsten Fusionen waren die der
Barmer Ersatzkasse und der Gminder Ersatzkasse zur
neuen Barmer GEK mit nun insgesamt rund 8,6 Milli-
onen Versicherten sowie die Fusion der Deutschen
Angestellten-Krankenkasse mit der Hamburg Miinche-
ner Krankenkasse zur DAK - Unternehmen Leben mit
nunmehr insgesamt rund 6,4 Millionen Versicherten.
SchlieBlich vollzogen auch die AOK Berlin und die AOK
Brandenburg die Fusion zur neuen AOK Berlin-Bran-
denburg mit zusammen gut 1,3 Millionen Versicherten.
Doch die Fusionswelle ist damit noch lange nicht am
Ende - zusétzlich haben die AOK Plus (Thiiringen und
Sachsen) und die AOK Hessen sowie die AOK Rhein-
land-Hamburg und die AOK Westfalen-Lippe bereits
Fusionsverhandlungen fiir das Jahr 2010 angekiindigt.
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Kassenzahl schrumpfte seit 1970
auf ein Zehntel

Die Entwicklung hin zu immer gréBeren Einheiten und
damit zu immer weniger gesetzlichen Krankenkassen
ist dabei keineswegs neu: Wahrend es 1970 noch
1.815 GKV-Kassen gab, waren es 1990 bereits nur
noch 1.147 und im Jahr 2000 nur noch 420 (Stand je-
weils 1. Januar des Jahres; siehe auch die nachste-
hende Tabelle). Verantwortlich fiir die langfristige
Entwicklung ist also keineswegs nur die Einflihrung des
Gesundheitsfonds und des morbiditdtsorientierten
Risikostrukturausgleichs - beide Neuerungen kénnen
erst ab Anfang 2009 fiir die Fusionsbewegung verant-
wortlich gemacht werden. Es handelt sich vielmehr um
einen lang anhaltenden Trend hin zu immer weniger
und immer groBeren gesetzlichen Krankenkassen.

GKV: Zahl der Krankenkassen
schrumpft langfristig

Jahr Anzahl der
(jeweils 1. Januar) Krankenkassen
1970 1.815
1980 1.319
1990 1.147
2000 420
2005 267
2010 169

Quelle: BMG, GKV-Spitzenverband, eigene Recherchen

Jetzt alle Krankenkassen insolvenzfahig

Mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Organisa-
tionsstrukturen in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (GKV-OrgWG) wurde dariiber hinaus geregelt,
dass ab dem 1. Januar 2010 einheitliche SchlieBungs-
und Insolvenzregeln flir bundesweit und regional tatige
Krankenkassen gelten. Mit der noch im Dezember 2009
vom Bundesrat verabschiedeten ,Verordnung zur Auf-
teilung und Geltendmachung der Haftungsbetrage
durch den Spitzenverband Bund der Krankenkassen bei
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Insolvenz oder SchlieBung einer Krankenkasse" sind
nun die rechnerischen und technischen Kriterien, nach
denen sich der Spitzenverband im Haftungsfall bei sei-
nen Mitgliedskassen refinanziert, festgelegt worden.
Danach werden die Haftungsbetrage auf die Kranken-
kassen der betroffenen Kassenart nach der Zahl ihrer
Mitglieder aufgeteilt. Uberschreitet der Haftungsbetrag
den Wert von 2,5% des Gesamtbetrags der Zuweisun-
gen aus dem Gesundheitsfonds, wird der liberschie-
Bende Betrag auf die Krankenkassen der anderen Kas-
senarten aufgeteilt. Weiter heif3t es in einer Mitteilung
des Bundesgesundheitsministeriums, die Refinanzie-
rung miisse gegebenenfalls durch die Erhebung von
monatlichen Zusatzbeitrdgen aufgebracht werden,

die - je nachdem, welche Kassenart betroffen ist -
unterschiedliche Héhen erreichen kénne.

Sachverstandigenrat pladiert fiir
grundlegende Strukturverinderung

Im Zentrum des Gutachtens 2009 des Sachverstandi-
genrates zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen (SVR-G) mit dem Titel ,Koordination und
Integration - Gesundheitsversorgung in einer Gesell-
schaft des langeren Lebens" stehen die existierenden
Koordinationsdefizite der heutigen Gesundheitsversor-
gung und die langfristige Weiterentwicklung der Struk-
turen des heutigen Gesundheitssystems. Die ,Gesund-
heitsweisen” schlagen zur Sicherstellung der zukiinftigen
Versorgung ein Konzept vor, das auf eine generationen-
spezifische und regional differenzierte Versorgung ab-
zielt. Wohnortnahe Primarversorgungspraxen sollen
dabei eine Schliisselrolle einnehmen. Fiir diinn besiedelte
und strukturschwache Gebiete regt der Rat ein gezieltes
Qualitdtsmonitoring zur Aufdeckung von Versorgungs-
engpassen und qualitativen Defiziten an.

Der Rat betont, die absehbare demografische Entwick-
lung flihre zu einer spiirbaren Alterung der Gesellschaft
und in diesem Kontext insbesondere zu einem stark
anwachsenden Anteil hochbetagter, chronisch und
mehrfach chronisch erkrankter Menschen. Infolge der
Verschiebung der Alterskohorten stehe zudem kiinftig



einer steigenden Nachfrage nach Gesundheitsleistun-
gen ein schrumpfendes Arbeitskraftepotenzial gegen-
liber, das die in Pravention und Krankenversorgung er-
forderlichen Leistungen zu erbringen vermag.

Die Zahl alterer und alter Patienten mit Mehrfacher-
krankungen nehme in allen Versorgungsbereichen zu.
Trotz der steigenden Bedeutung der Mehrfacherkran-
kungen - rund zwei Drittel der liber 65-Jahrigen wie-
sen mindestens zwei chronische Erkrankungen auf -
gebe es aber nur sehr wenige Leitlinien, die sich auf
altere Patienten mit mehreren chronischen Erkran-
kungen bezdgen. Leitlinien fiir Patienten mit Mehr-
facherkrankungen sollten das individuelle Setzen von
Behandlungsprioritdten unterstiitzen.

Ineffiziente und ineffektive Konkurrenz
zwischen niedergelassenen Fachéarzten
und Kliniken

Der Rat sorgt sich darliber hinaus um die Sicherstel-
lung einer ausreichenden hausarztlichen Versorgung in
der Zukunft. Konkret heiB3t es, die Nachhaltigkeit der
hausarztlichen Versorgung erscheine infolge drohen-
den Nachwuchsmangels nicht gesichert. Dabei kdmen
mit dem demografischen Wandel sowie der Verande-
rung des Krankheitsspektrums der Bevdlkerung auf die
primdrmedizinische Versorgung der haufigsten Ge-
sundheitsprobleme besondere Herausforderungen zu.
Eine funktionsfahige Primarversorgung bilde ein zen-
trales Element und entspreche den Bediirfnissen einer
wachsenden Zahl chronisch Erkrankter.

Weiter heif3t es, die absehbare demografische Entwick-
lung und die zunehmenden Mdglichkeiten des medizi-
nisch-technischen Fortschritts riickten die Sekundar-
versorgung und mit ihr die Schnittstelle zwischen dem
ambulanten und dem stationdren Sektor in den Mittel-
punkt von Reformbestrebungen. Hierzu kritisiert der
Rat, mangels addquater Rahmenbedingungen finde der-
zeit eine ineffiziente und ineffektive Konkurrenz statt.

Zukunftskonzept: koordinierte
Versorgung mit regionalem Bezug

Unter Berlicksichtigung internationaler Konzepte zur
primararztlichen Versorgung sowie — nach kritischer
Uberpriifung - ausgewihlter Elemente von Managed
Care schlagt der Rat schlieBlich ein Konzept vor, das
auf eine generationenspezifische und regional diffe-
renzierte Versorgung abzielt. Hierzu heiBt es, der ord-
nungspolitische Grundgedanke bestehe darin, fiir alle
Leistungserbringer die Anreize so zu setzen, dass sie
ein eigenes Interesse an einer effizienten und effek-
tiven Versorgung zum Wohl des Patienten besaBen.

Wohnortnahe Priméarversorgungspraxen sollen dabei in
der koordinierten Versorgung mit regionalem Bezug
eine Schliisselrolle einnehmen. Die Vorschldge auf der
Grundlage internationaler Konzepte umfassen unter
anderem Vergiitungs- und Honorierungssysteme, die
starker auf die Kontinuitat der Versorgung und die
Erreichung von mittel- bis langfristigen versicherten-
beziehungsweise populationsbezogenen Versorgungs-
zielen abstellen. Da eine flichendeckende hausarzt-
liche Versorgung in strukturschwachen landlichen
Raumen, derzeit vor allem in den ostdeutschen Bundes-
landern, gefahrdet erscheine, bediirfe die Versorgung
in diesen Regionen einer speziellen Ausgestaltung, be-
tont der Rat. Hier boten sich Konzepte sowohl einer
dezentralen als auch einer zentralen hausarztlichen
Versorgung sowie eine verdnderte Arbeitsteilung der
Leistungssektoren an.
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Erprobung von prospektiver Pauschal-
vergiitung und Pay-for-Performance

Zur langfristigen Sicherung einer umfassenden Versor-
gung, die sich an den generationenspezifischen Be-
diirfnissen orientiert, gelte es hinsichtlich der internen
Finanzierung, prospektive Pauschalverglitungen mit
gezielten Anreizen im Sinne eines ,Pay-for-Perfor-
mance" zu erproben. Eine Mischung von Vergiitungs-
elementen konnte die potenziellen Nachteile einer
pauschalierten Honorierung, wie etwa mangelnde
Anreize flr eine intensive Betreuung und qualitativ
hochwertige Versorgung, teilweise neutralisieren.
Zudem sollte die Honorierung auch die Koordinations-
arbeit der nicht-arztlichen Mitglieder des Versorgungs-
netzes, etwa auch die der Apotheken, und die Risiko-
struktur der Versicherten angemessen beriicksichtigen.
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Das zentrale medizinische und 6konomische Potenzial
zur Verbesserung der Versorgung sieht der Rat an den
Schnittstellen der Leistungssektoren und hier vor allem
im Bereich der Sekundarversorgung. Die Erfolgsbedin-
gungen fiir eine effiziente, sektoriibergreifende Ver-
sorgung, so betont das Gutachten, seien am ehesten
gegeben, wenn die beteiligten Leistungserbringer fir
ein gemeinsames Budget arbeiteten und eine sektor-
ubergreifende Pauschale erhielten.

Im Hinblick auf die Versorgungssituation in diinn be-
siedelten strukturschwachen Gebieten geht der Rat
davon aus, dass hier infolge zu geringer Angebots-
kapazitaten ein Wettbewerb zwischen umfassenden
Versorgungseinheiten nicht mehr und zwischen ambu-
lanten und stationdren Leistungserbringern kaum noch
stattfinden kénne. Deshalb schldgt er ein gezieltes
Monitoring anhand von Qualitdtsindikatoren vor -
damit kdnne es zur Aufdeckung von Versorgungs-
engpadssen und qualitativen Defiziten kommen.



Die Situation der Heilberufe

Vertragsarztliche Honorarreform 2009:
trotz 3,4 Mrd. Euro mehr
nicht nur Gewinner

Anfang 2010 stand fest, was mittlerweile von vielen
erwartet worden war: Mit einem Honorarplus in Hohe
von 3,4 Mrd. Euro hatten die Vertragsarzte im Jahr
2009 gegeniiber dem Vergleichsjahr 2007 am Ende
einen hoheren Zuwachs erreicht als prognostiziert. Das
zeigten die inzwischen fertiggestellten Endabrechnun-
gen fiir das zweite Quartal 2009 und die darauf auf-
bauenden Hochrechnungen der KBV. Fiir 2010 hatte
die KBV auBerdem nochmals eine Honorarsteigerung
um 1,7 Mrd. Euro mit den Krankenkassen vereinbart.
Der KBV-Vorstandsvorsitzende Dr. Kéhler betonte an-
gesichts dieser Ergebnisse, er habe noch keine Vergii-
tungsreform durchgefiihrt, bei der es so viele Gewinner
gegeben hatte.

So waren nach den Protesten vieler Vertragsarzte
gegen die befiirchteten EinkommenseinbuBen durch
die Honorarreform 2009 am Anfang des Jahres die tat-
sichlichen vorliufigen Ergebnisse fiir viele eine Uber-
raschung: Statt eines gefiihlten oder auch beflirchte-
ten Defizites in den Kassen vieler Vertragsarzte gibt es
bereits nach der Auswertung des ersten Quartals 2009
ein deutliches Plus. Doch die Freude hielt sich in Gren-
zen: Tatsdchlich gab und gibt es Arztgruppen mit
einem deutlichen Minus - und insgesamt ein sehr he-
terogenes Bild. Nach diesen im September 2009 be-
kannt gegebenen vorlaufigen Ergebnissen hatten die
Vertragsarzte im ersten Quartal 2009 bereits einen
Honorarzuwachs gegeniiber dem gleichen Quartal des
Vorjahres in Hohe von 471,9 Mio. Euro erreicht. Die
von der KBV bekannt gegebene bundesweite absolute
Verdnderung war dabei ein Mindestwert, da drei
Kassendrztliche Vereinigungen ausstanden und zum
Teil nicht alle Praxen mit einbezogen waren. Nach den
vorlaufigen Daten der KBV aber war die Gesamtvergii-
tung im ersten Quartal 2009 im Vergleich zum Vor-
jahresquartal um 7,8 % gestiegen. Auf das Gesamtjahr
2009 hochgerechnet ergebe sich daraus ein voraus-

sichtliches Honorarplus fiir alle Vertragsarzte in Hohe
von knapp zwei Mrd. Euro - ein Wert, der mit den
Ergebnissen des zweiten Quartals nochmals deutlich
nach oben korrigiert wurde - auf die bereits genannten
3,4 Mrd. Euro.

Dr. Andreas Kohler, Vorstandsvorsitzender der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung (KBV), kommentierte die
Zahlen seinerzeit bei der Vorstellung der Ergebnisse in
Berlin mit dem Hinweis: ,Die absoluten Zahlen sind
besser ausgefallen als erwartet. Sie diirfen aber nicht
dariliber hinwegtduschen, dass es vor Ort noch viele
Probleme gibt, die wir I6sen missen. Diese Honorar-
reform hat zu Verwerfungen geflihrt - zu gewiinschten
und zu nicht gewiinschten. Langst nicht alle Arzte
haben dazugewonnen. Es gibt auch Verlierer dieser
Reform." Als Fazit bleibe festzuhalten, dass man sich
mit der Honorarreform ,mitten auf der Strecke hin zu
einer adaquaten Vergltung" befinde. ,Die finanzielle
Unterdeckung in der ambulanten Versorgung von 30%
ist zudem nur teilweise behoben", ergdnzte Kéhler da-
mals. Letztlich gehe es um die Sicherung der wohnort-
nahen, qualitativ hochwertigen ambulanten Versor-
gung fir die Patienten. Und am Ende fligte er noch
hinzu: ,Es hat sich im Ubrigen gezeigt, dass die 4rzt-
liche Selbstverwaltung funktioniert."”

Nur Orthopaden mit einem
leichten Minus

Die einzige Arztgruppe, die bei gesamtdeutscher
Betrachtung verloren habe, seien die Orthopaden mit
einem Honorarminus von 4% im ersten Quartal. In den
KVen kdnne dies jedoch unterschiedlich sein, fiigte die
KBV hinzu. Innerhalb der Arztgruppen gebe es nach
den Zahlen der KBV zum Teil deutliche Schwankungen,
erklarte KBV-Vorstand Dr. Carl-Heinz Miiller. Ein Bei-
spiel seien die Hausarzte. Diese hatten in der Summe
zwar 10% gewonnen. Wahrend in Sachsen-Anhalt
aber beispielsweise 95% der Allgemeinmediziner einen
Honorarzuwachs verzeichneten, gelte dasselbe nur fiir
14% ihrer Kollegen in Baden-Wiirttemberg. Bundes-
weit reiche die Spanne der Honorarentwicklung je
Arztgruppe von -4 9% bis zu +21 %.
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Auch bei den Kassenarztlichen Vereinigungen gab es
nach den Zahlen der KBV fast nur Gewinner - lediglich
Baden-Wiirttemberg blieb mit einem Null-Wachstum
dahinter zurlick. Spitzenreiter bei den KVen war seiner-
zeit die KV Berlin mit einem Plus von tiber 30%. Auch
bei der Auswertung nach Gewinnern und Verlierern pro
Arztgruppe ergab sich aus den Daten der KBV, dass in
beinahe allen Arztgruppen die Gewinner der Honorar-
reform deutlich Gberwogen: Die Gewinneranteile reich-
ten von 589% bis zu 80%. Ausnahme war auch hier die
Fachgruppe der Orthopéden, in der nur 409% zu den
Gewinnern gehorten.

Auch fiir Bayern und Nordrhein gilt:
mehr Gewinner als Verlierer

Wenige Tage vor der KBV hatten bereits die Kassen-
arztlichen Vereinigungen in Bayern und Nordrhein, in
denen die Honorarreform besonders stark kritisiert
worden war, ihre jeweiligen Hochrechnungsergebnisse
fiir das erste Quartal 2009 bekannt gegeben. In Bayern
deuteten die ersten Analysen der Abrechnungsdaten
der niedergelassenen Arzte und Psychotherapeuten fiir
das erste Quartal 2009 auf ein positives Ergebnis hin,
gab die Kassenarztliche Vereinigung Bayerns (KVB) be-
kannt. Es gebe auch in Bayern insgesamt mehr Gewin-
ner als Verlierer durch die zum 1. Januar 2009 in Kraft
getretene Honorarreform. Und fiir die Praxen, die den-
noch von schmerzlichen UmsatzeinbuBBen betroffen
waren, hatte durch eine mit den bayerischen Kranken-
kassen vereinbarte Konvergenzregelung sichergestellt
werden konnen, dass deren Verluste aufgrund der
Honorarreform im ersten Quartal 2009 auf maximal
500 begrenzt seien. Insgesamt stiinden rund 42 Mio.
Euro - das sind bezogen auf die Gesamtvergiitung
3,5% - mehr Gelder von den Krankenkassen fiir die
Vergiitung der niedergelassenen Arzte und Psycho-
therapeuten in Bayern zur Verfiigung als im Vorjahr.
Aus Sicht des Vorstandes der KVB sei man ,auf dieser
Basis in der Lage, die flichendeckende ambulante Ver-
sorgung auf hohem Niveau im Freistaat zu bewahren".
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Die Berechnung des ersten Quartals 2009 ergab im
Bereich der Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein
(KVNo) nach deren Angaben ein widerspriichliches
Ergebnis. Einerseits verzeichneten zwei Drittel der
Arztinnen und Arzte im Rheinland Honorarsteigerun-
gen gegenlber dem Vorjahresquartal. Zugleich fiihrten
diese Steigerungen beim Einzelnen zu einem Defizit in
der Gesamtverglitung von rund 40 Mio. Euro. ,Wir als
Vorstand betrachten die Ergebnisse der nun vorlie-
genden Echt-Abrechnung daher mit einem lachenden
und einem weinenden Auge", kommentierte Dr. Leon-
hard Hansen, Chef der KV Nordrhein. Positiv sei, dass
es dank der Honorarverteilung der KV gelungen sei, den
Schaden, den die Bundesebene mit ihrer ungerechten
Honorarreform der Region Nordrhein zugefiigt habe,
von der einzelnen Praxis abzuwenden, allerdings um
den Preis der Unterdeckung, so Hansen weiter. Konkret
war die Honorarsumme, die im ersten Quartal 2009 im
Rheinland an die rund 17.000 niedergelassenen Arzte
und Psychotherapeuten ausbezahlt wurde, um 75,74 Mio.
Euro oder 9,44 9% hdoher als im ersten Quartal 2008. Bis
auf flinf Ausnahmen konnten dabei alle Fachgruppen
ihr Honorarvolumen steigern, zum Teil im zweistelligen
Bereich. Einige Beispiele: Die Allgemeinmediziner in
Nordrhein erhielten ein Plus von 9,110, die Anasthe-
sisten von 10,02 %, die Hautarzte von 17,41 9%, die
Nervenarzte von 21,50% und die Psychologischen
Psychotherapeuten von 20%. Zusammengefasst lieBe
sich aus der Sicht der KVNo feststellen: Die Gesamtheit
der Hausarzte erziele zu 73 % Umsatzsteigerungen; die
Fachédrzte zu 63,3 %.

Auch Anfang 2010 noch Kritik
aus Nordrhein

Allerdings gab es auch Anfang 2010 noch Kritik aus
Nordrhein an der KBV: Das von der Kassenarztlichen
Bundesvereinigung errechnete Umsatzplus fiir alle nie-
dergelassenen Arzte in Deutschland sei nur eine Seite
der Medaille. Die andere sei - leider - die nach wie vor
ungleiche Verteilung der zur Verfligung stehenden Ho-
norare auf die einzelnen Regionen in Deutschland und
die nicht zu leugnende Tatsache, dass die Reform auch
viele Verlierer produziert habe. ,Gerade die Arztinnen
und Arzte in Nordrhein-Westfalen miissen die Erfolgs-



meldungen aus Berlin als zynisch empfinden”, betonte
Anfang Februar 2010 Dr. Thomas Kriedel, Mitglied des
Vorstandes der Kassenarztlichen Vereinigung Westfalen-
Lippe (KVWL). Sein nordrheinischer Kollege Bernd Braut-
meier (KV Nordrhein) listete die Probleme im gr6Bten
deutschen Bundesland auf: ,Wir haben die rote Laterne,
unsere Haus- und Facharzte haben nach der Honorar-
reform die niedrigsten Fallwerte pro Patient. Mit anderen
Worten: Fiir die Behandlung eines Patienten werden in
anderen Bundeslandern bis zu 35% mehr gezahlt."

Baden-Wiirttemberg:
Wir sind die Verlierer!

Auch aus Baden-Wiirttemberg kamen Anfang 2010
nach wie vor Klagen zur Honorarreform. Im Gegensatz
zum bundesweiten Ergebnis hatten die niedergelassenen
Arzte in Baden-Wiirttemberg im vergangenen Jahr deut-
lich weniger verdient. Der Vorstandsvorsitzende der
Kassenarztlichen Vereinigung Baden-Wiirttemberg
(KVBW), Dr. Achim Hoffmann-Goldmayer, sagte zu einer
entsprechenden AuBerung des Vorsitzenden der Kassen-
arztlichen Bundesvereinigung (KBV), Dr. Andreas Kéhler:
.Das deutliche Honorarplus, das die niedergelassenen
Arzte 2009 bundesweit erhalten haben, ist in Baden-
Wiirttemberg eindeutig nicht angekommen. Ganz im
Gegenteil: Zustande gekommen ist dieses Ergebnis teil-
weise durch eine Umverteilung zulasten der KVBW.
Rund zwei Drittel unserer Mitglieder mussten im ver-
gangenen Jahr deutliche Umsatzriickgdnge hinnehmen."
Dies bedeute fiir die Arzte 2009 HonorareinbuBen im
hohen zweistelligen Millionenbereich.

Das offensichtliche Missverhaltnis ergebe sich aus der
neuen Verteilungssystematik der Mittel der Kranken-
kassen fiir die Bundeslander aus der letzten Gesund-
heitsreform, die fiir die Arzte in Baden-Wiirttemberg
massive Verluste zur Folge hatte. ,Nach dem urspriing-
lichen Mechanismus wéren die Honorarverluste fiir die
baden-wiirttembergischen Arzte noch einmal deutlich
hoher ausgefallen. Allerdings ist es uns gelungen, durch
einen innerdrztlich finanzierten Rettungsschirm die
Verluste, allerdings auch die Gewinne fiir unsere
Mitglieder auf maximal 5% zu begrenzen."

Hoffmann-Goldmayer warnte davor, die Folgen zu un-
terschatzen. ,Wir haben in Baden-Wiirttemberg in eini-
gen Regionen bereits Schwierigkeiten, freiwerdende
Arztpraxen neu zu besetzen. Angesichts der Tatsache,
dass in den kommenden Jahren eine Vielzahl von Praxis-
inhabern aus Altersgriinden nicht mehr praktizieren
wird, miissen wir dafiir sorgen, dass der Beruf des nie-
dergelassenen Arztes fiir die ndchste Generation attrak-
tiv bleibt."

Der Vorstandsvorsitzende begriiBte die AuBerung
Kohlers, wonach die Verteilung der Mittel der Kranken-
kassen neu geregelt werden muss. ,Dieses Missverhalt-
nis ist allerdings schon seit mehr als einem Jahr bekannt
und bislang hat sich trotz unserer vehementen Forde-
rungen nichts gedndert." Er forderte daher noch einmal,
hier schnellstens zu akzeptablen Lésungen zu kommen.
.Es kann nicht sein, dass die drztliche Versorgung in un-
serem Land durch eine derart ungerechte Verteilung ge-
fahrdet ist."

Arztetag: Diskussion iiber Priorisierung
ist unausweichlich

Zu Protesten von Politikern verschiedenster Parteien
fiihrten im Friihjahr 2009 die Beratungen und Be-
schliisse des 112. Deutschen Arztetages in Mainz zum
Schwerpunktthema ,Patientenrechte in Zeiten der
Priorisierung”. Bundesarztekammerprasident Prof. Dr.
med. Dr. h. c. Jorg-Dietrich Hoppe hatte in seiner
Grundsatzrede unter anderem gesagt, wer sich heute
hinstelle und behaupte, die umfassende Gesundheits-
versorgung in Deutschland sei sicher, ,der sagt schlicht
und einfach nicht die Wahrheit".

Der Bundesarztekammerprasident fiihrte weiter aus:
.Mit den Mitteln, die uns heute zur Verfligung stehen,
werden wir den medizinischen Fortschritt zukinftig
nicht mehr in den Praxen und Kliniken abbilden kdn-
nen - erst recht nicht in einer Gesellschaft des langen
Lebens. Darliber miissen wir jetzt reden und nicht erst
in 20 Jahren. Das ist es, was ich fordere, wenn ich von
Priorisierung rede; den Mut, unbequeme Wahrheiten
offen zu diskutieren. Und das ist es, was ich auch von
der Politik erwarte: Sagen Sie den Menschen die Wahr-
heit, libernehmen Sie endlich Verantwortung und lassen
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Sie uns Arzte nicht linger im Regen stehen!" Der rich-
tige Umgang mit der Mittelknappheit werde zweifellos
eine der wichtigsten Herausforderungen fiir unser
Gesundheitswesen in den ndchsten Jahren. Wenn die
Mangelverwaltung zum Dauerzustand werde, so Hoppe
weiter, miisse sich die Arzteschaft mit der Priorisierung
auseinandersetzen.

Priorisierung differenziert betrachten
anstatt zu polemisieren

Hoppe stellte auch klar, was unter Priorisierung zu ver-
stehen sei - sicher auch, um gegen die sténdigen Falsch-
interpretationen in Richtung Rationierung medizini-
scher Leistungen vorzugehen. Nach Hoppe bedeutet
Priorisierung im Prinzip, dass arztliches Handeln in
Diagnostik und Therapie im Rahmen der zur Verfligung
stehenden Leistungsmoglichkeiten eine Auswahl trifft,
welche Therapiemdglichkeiten fiir welche Patienten in
Zukunft zur Verfligung stehen und worauf unter Um-
standen verzichtet werden muss.

Unter Priorisierung verstehe man damit die ausdriick-
liche Feststellung einer Vorrangigkeit bestimmter Indi-
kationen, Patientengruppen oder Verfahren vor ande-
ren. Dabei entstehe eine mehrstufige Rangreihe, in der
nicht nur Methoden, sondern auch Krankheitsfélle,
Kranken- und Krankheitsgruppen, Versorgungsziele und
vor allem Indikationen in einer Rangfolge angeordnet
werden.

.Am Ende dieser Rangreihe", so der BAK-Prasident
wdrtlich, ,finden sich dann solche Verfahren wieder,
die keine messbar nachweisbare Wirkung mehr haben."
Die Rangfolge konne innerhalb eines bestimmten Ver-
sorgungsbereiches, etwa im Hinblick auf die Ver-
sorgung von Herzerkrankungen, erfolgen. Diese Form
werde als vertikale Priorisierung bezeichnet. Wiirden
verschiedene Krankheitsgruppen oder Versorgungsziele
in einen Kontext gestellt, so spreche man von horizon-
taler Priorisierung. Hoppe erganzte wortlich: ,Diese
differenzierte Betrachtung, meine Damen und Herren,
muss man kennen, wenn man iiber Priorisierung
spricht. Sonst redet man nicht von Priorisierung, son-
dern betreibt Polemisierung.”
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Der Bundesarztekammerprasident betonte dann:
JPriorisierung kann dazu beitragen, die knappen Mittel
nach gesellschaftlich konsentierten Kriterien mdglichst
gerecht zu verteilen. Deshalb fordern wir die Errichtung
eines Gesundheitsrates, in dem Arzte gemeinsam mit
Ethikern, Juristen, Gesundheitsékonomen, Theologen,
Sozialwissenschaftlern und Patientenvertretern Emp-
fehlungen fiir die Politik entwickeln, wie es zu einer
gerechteren Verteilung der knappen Mittel kommen
kann" - eine Forderung, die der Arztetag mit seinen
Beschliissen nachdriicklich unterstitzte.

Deutscher Arztetag unterstiitzt Hoppes
Argumentation — Konzept fiir
Gesundheitsrat entwickeln

So heiB3t es im Beschluss ,Patientenrechte in Zeiten der
Rationierung” unter anderem: ,Rationierung gefahrdet
Patientenrechte. Rationierung als implizites Vorent-
halten von Versorgungsnotwendigkeiten und -chancen
ist aber inzwischen Teil der Versorgungswirklichkeit;
dies muss die Politik transparent machen.” Und am
Ende des Beschlusses heiBt es dann: ,Die Arzteschaft
verschlieBt sich nicht der Mitwirkung an gesundheits-
politischen Priorisierungsentscheidungen. Der Arztetag
bekraftigt die schon im Ulmer Papier geforderte Ein-
richtung eines Gesundheitsrates." Auf dem 111. Deut-
schen Arztetag in Ulm 2008 hatte sich der Arztetag
ausdriicklich flr eine transparente Priorisierung der
Leistungen der Gesetzlichen Krankenversicherung mit-
hilfe eines Gesundheitsrates ausgesprochen. In Mainz
ging er noch einen Schritt weiter und forderte den
Vorstand der Bundesarztekammer konkret auf, ein
Konzept zur Etablierung eines Gesundheitsrates zu
entwickeln und der Politik vorzutragen. Zur Struktur
dieses Rates sollten Vorschldge zur Zusammensetzung
gemacht und beziiglich seiner Aufgaben Aussagen zu
einer notwendigen kiinftigen Strukturierung des Ge-
sundheitswesens sowie zu Kriterien der gerechten Ver-
teilung von Leistungen getroffen werden.



Katzenmeier: Gesundheitspolitik
bedroht Patientenrechte!

Im Hinblick auf die Plane der Politik, auch in Deutsch-
land ein Patientenschutzgesetz zu erlassen, fiihrte Prof.
Dr. Christian Katzenmeier, Direktor des Institutes fiir
Medizinrecht an der Universitat Kéln, in seinem Grund-
satzreferat vor dem Arztetag in Mainz aus: ,Die jiingst
zunehmend erhobenen Forderungen nach einem ,Pa-
tientenschutzgesetz' sind ein Beleg dafiir, dass die
Rechte der Patienten und ihre Rechtsgiter (Leben, kor-
perliche Integritat, Gesundheit) aktuell als bedroht an-
gesehen werden. Man kann sich jedoch des Eindrucks
nicht erwehren, dass Patientenrechte weniger durch
sorglos handelnde Arzte verkiirzt werden, als durch
eine Gesundheitspolitik, die sich weigert, sich des Pro-
blems der zunehmenden Ressourcenknappheit anzu-
nehmen und dafilir Lésungen zu erarbeiten.”

Der KéIner Medizinrechtler wies dann darauf hin, dass
weder gesundheitsskonomische Uberlegungen noch
Rationalisierung allein zu einem dauerhaft sinnvollen
Umgang mit den fiir die gesundheitliche Versorgung
zur Verfligung stehenden Mitteln flihren kdnnten.
Katzenmeier weiter: ,Es Idsst sich nicht mehr leugnen,
dass letzten Endes Rationierungen unumganglich sind,
wobei diese ethisch stets bedenklich bleiben, da sie
immer einen Verzicht auf effektive Leistungen bedeu-
ten. Der Gesetzgeber hat dies bislang nicht eingestan-
den." Fiir ihn stelle die Budgetierung ein eleganteres
Mittel zur Kostenddmpfung dar, denn sie lasse die
Leistungsanspriiche des Patienten unberiihrt. So werde
der - potenziell wahlentscheidende - Konflikt um-
gangen, zu dem offene Leistungskiirzungen fiihren
missten. Wortlich hieB es im Referat dann weiter:
LFur die Leistungserbringer aber beschwort gerade dies
schwere Konfliktlagen herauf. Mit Grund wendet sich
die verfasste Arzteschaft in ihrem auf dem letzten
Deutschen Arztetag verabschiedeten Ulmer Papier ve-
hement gegen Budgetierung und sogenannte ,heim-
liche Rationierung’, gegen die Fremdbestimmung der
Arzt-Patient-Beziehung und die damit einhergehende
Minderung der Qualitat arztlicher Leistungen."

Letztlich werde es dem Staat nicht erspart bleiben,
Regeln fiir den Umgang mit der Knappheit aufzustellen.

Arzte, so Katzenmeier weiter, seien in Zukunft immer
starker gefordert, die sozialen Konsequenzen ihrer
.Ressourcenverwendungsentscheidung” zu verantwor-
ten und den Ressourceneinsatz auf das medizinisch
Sinnvolle zu begrenzen. Der bestehende Zielkonflikt
zwischen humanitdrer Ausrichtung, medizinischer Leis-
tungsfahigkeit und Wirtschaftlichkeit des Versorgungs-
systems verscharfe sich weiter. Unverkennbar werde es
in einem Gesundheitssystem, in dem eine Begrenzung
der finanziellen Ressourcen einhergeht mit zunehmend
strengeren Leistungsanforderungen und gesteigerten
Erwartungen der Patienten an die Medizin, fiir den
Arzt immer schwieriger, den individuellen und gesell-
schaftlichen Heilauftrag sachgerecht zu erfiillen. Das
Wirtschaftlichkeitsgebot kdnne ihn vor die Frage stel-
len, ob er die vertraglich wie haftpflichtrechtlich be-
griindete hochstmdgliche Sorgfalt und beste Vorkeh-
rungen mit ihrem erhdhten Aufwand anwenden diirfe
und solle.

Daraus entsteht nach Auffassung des Medizinrechtlers
ein Konflikt zwischen dem Haftungs- und dem Sozial-
recht: ,Wenn sich das Haftpflichtrecht weiterhin an
dem medizinisch Machbaren orientiert und damit ten-
denziell das Optimale fordert, wahrend nach Sozial-
versicherungsrecht Leistungen nicht erbracht werden
diirfen, die nicht notwendig oder unwirtschaftlich sind,
dann droht die Gefahr eines Auseinanderdriftens beider
Teilrechtsgebiete. Wenn eine Finanzierung der jewei-
ligen medizinischen Standards durch die Kranken-
kassen nicht mehr gesichert ist, dann wird sich die
weitere Frage stellen, ob die Rechtsordnung den Arzt
jedenfalls haftungsrechtlich fiir verpflichtet halten
kann, MaBnahmen zu treffen, die er mdglicherweise
nicht liquidieren kann?" Nur sehr zégerlich gewinne
bei dieser Diskussion die Einsicht Raum, dass der recht-
liche SorgfaltsmaBstab die allgemeinen Grenzen im
System der Krankenversorgung, selbst wenn es Grenzen
der Finanzierbarkeit und Wirtschaftlichkeit seien, nicht
vollig vernachldssigen konne.
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Umorientierung der Rechtsprechung
erforderlich

Wichtig sei eine Umorientierung der Rechtsprechung,
die gegenwirtig Arzte zu einem {ibermaBigen Einsatz
der zur Verfligung stehenden diagnostischen Verfahren
zwinge und damit ihrerseits zur Ressourcenverknap-
pung beitrage. Eine Einschrdnkung der Haftungsbe-
stimmungen sowie die Beriicksichtigung von Aufwand-
Ertrag-Analysen auch vor Gericht, so der Medizin-
rechtler, seien wichtige Voraussetzungen dafiir, dass
die Arzte kiinftig sparsamer mit den finanziellen
Mitteln umgehen kdnnten und der Kostenanstieg im
Gesundheitswesen gebremst werden konne.

Das Tabu, iiber Rationierung und Prio-
risierung zu reden, steht vor dem Ende

Die Schlussfolgerung des Kélner Medizinrechtlers:
JDies alles zeigt, dass vor dem Hintergrund wirtschaft-
licher Beschrankungen die Sicherstellung der medizi-
nischen Versorgung nicht mehr allein Aufgabe der
Leistungserbringer sein kann, sondern immer mehr eine
Herausforderung an die Entscheidungstrager im
Gesundheitswesen und in der Gesundheitspolitik be-
deutet. In Deutschland war eine Diskussion lber objek-
tive und allgemeine Verfahren der Rationierung und
der Priorisierung medizinischer Leistungen lange Zeit
tabu. Doch nun wird sie eréffnet. Transparente und be-
stimmte Zuordnungsregeln miissen herausgearbeitet
werden und an die Stelle der bislang kasuistischen, in-
transparenten und haufig impliziten Vorenthaltung
medizinischer Leistungen treten. Die Verfahren sind
dabei jeweils auf ihre Vereinbarkeit mit den Vorgaben
der Rechtsordnung, insbesondere mit den Grundrech-
ten, zu Uberpriifen. Eine schwierige, eine heikle, aber
unumgangliche Aufgabe."

Private Investoren im Gesundheitswesen
sollen Gewinne reinvestieren

Private Trager und sonstige private Investoren von me-
dizinischen Versorgungseinrichtungen sollen nach dem
Willen des 112. Deutschen Arztetages 2009 in Mainz
zu einer Reinvestition von Gewinnen in die Weiterent-
wicklung der medizinischen Versorgung verpflichtet
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werden. Das forderte unter anderem der vom Arztetag
verabschiedete Leitantrag zu einer ,neuen, voraus-
schauenden Gesundheitspolitik". Weiter hiel3 es in dem
von den rund 250 Delegierten in Mainz mit groBer
Mehrheit angenommenen Papier, dariiber hinaus for-
dere der Deutsche Arztetag, dass auch angestellte
Arzte in einem Medizinischen Versorgungszentrum
(MVZ) weisungsfrei in medizinisch-fachlichen Ange-
legenheiten bleiben miissten. Wortlich hieB3 es dann:
.Der Deutsche Arztetag betrachtet mit Sorge, dass die
Patientenversorgung zunehmend Gegenstand rein
kommerzieller Interessen zu werden droht und Kapital-
gesellschaften vor allem niedergelassene Facharzte
verdrangen. Sollte diese Entwicklung so weitergehen,
wird sich nicht nur die Qualitat der Patientenversor-
gung in Richtung Entindividualisierung und Anonymi-
sierung verandern, sondern es droht auch eine Stand-
ortselektion zulasten wirtschaftlich uninteressanter,
strukturschwacher Regionen.”

Eine weitere Forderung des Arztetages lautete, der
Gesundheitsfonds misse grundsatzlich neu liberdacht
werden: ,Die Krankenkassen sollten bis auf Weiteres
ihre Beitragssatze wieder selber festlegen kénnen, um
auf die Wirtschaftskrise flexibel und effizient reagieren
zu kénnen", hieB es in dem Beschluss des Arzteparla-
mentes. Voraussetzung dafiir sei eine strukturelle Wei-
terentwicklung der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV). Hierzu zdhle die schrittweise Abkehr vom reinen
Umlageverfahren, die stufenweise Einflihrung von
Kapitaldeckung sowie die Bildung von Alterungs-
riickstellungen.

.Mit begrenzten Mitteln kann kein unbegrenztes
Leistungsversprechen finanziert werden", erklarte der
Arztetag mit Blick auf das unterfinanzierte Gesund-
heitswesen. Der Leistungsumfang der GKV miisse auf
das den Grundsétzen des Sozialgesetzbuches V entspre-
chende MaB zuriickgefiihrt werden. Wellness-Angebote
oder andere ,Lockvogel'-Angebote mégen zwar dem
Wettbewerb der gesetzlichen Krankenkassen dienen,
fiihren jedoch zu einer Uberforderung des Solidar-
systems. Statt Zweckentfremdung von Solidarbeitrdgen
fuir Krankenkassenwettbewerb, Rationierung und Ein-
fiihrung von Zwei-Klassen-Medizin befiirwortete der



Deutsche Arztetag eine transparente Differenzierung
des Versorgungsspektrums in eine Regelversorgung, die
den Grundsadtzen der GKV entspricht, sowie darauf auf-
bauende zusatzliche Versorgungsangebote.

Angesichts der Weltwirtschaftskrise appellierten die
Delegierten an den Gesetzgeber, an problemorien-
tierten und dem Primat des Patientenwohls verpflich-
teten Losungen zu arbeiten. ,Dabei driickt die deutsche
Arzteschaft ihr Unverstindnis aus, mit welcher Ge-
schwindigkeit und Leichtigkeit die Politik Milliarden-
summen zur Kompensation einer fehlgeleiteten Finanz-
politik und zur Konsolidierung von Banken und Unter-
nehmen aufwendet, wihrend Patienten, Arzte und
Biirger unseres Landes seit Jahren heftig um ver-
gleichsweise kleine Zuwachse an den Finanzmitteln
der GKV kdampfen miissen."

Apotheker: EuGH bestatigt deutsches
Fremdbesitzverbot als rechtmaBig

Im Mai 2009 hat der Europdische Gerichtshof (EuGH)
in einem lange erwarteten Grundsatzurteil entschie-
den, dass das in Deutschland und Italien geltende
Fremdbesitzverbot fiir Apotheken mit dem europa-
ischen Recht vereinbar ist. In seinen Urteilen stellte der
Gerichtshof fest, dass der Ausschluss von Nichtapo-
thekern vom Betrieb einer Apotheke oder vom Erwerb
von Beteiligungen an Apotheken betreibenden Gesell-
schaften zwar eine Beschrankung der Niederlassungs-
freiheit und des freien Kapitalverkehrs darstelle. Diese
Beschrankung lasse sich jedoch mit dem Ziel rechtfer-
tigen, eine sichere und qualitativ hochwertige Arznei-
mittelversorgung der Bevolkerung sicherzustellen.

Weiter hiel3 es in der Verlautbarung des EuGH zum
Fremdbesitzverbots-Urteil: ,Wenn eine Ungewissheit
hinsichtlich des Vorliegens oder der Bedeutung von
Gefahren fiir die menschliche Gesundheit bleibt, muss
der Mitgliedstaat SchutzmaBnahmen treffen kdnnen,
ohne warten zu missen, bis der Beweis fiir das tat-
sachliche Bestehen dieser Gefahren vollstandig er-
bracht ist. AuBerdem kann der Mitgliedstaat diejenigen
MaBnahmen treffen, die eine Gefahr fiir die Gesund-
heit der Bevdlkerung, wozu im Einzelnen eine Gefahr
fiir die sichere und qualitativ hochwertige Arzneimit-

telversorgung der Bevdlkerung gehort, weitestmdoglich
verringern." Da die Mitgliedstaaten befugt seien, liber
das Niveau des Schutzes der Gesundheit der Bevol-
kerung zu entscheiden, kdnnten sie verlangen, dass
Arzneimittel von Apothekern vertrieben werden, die
uber tatsdchliche berufliche Unabhangigkeit verfligten.
Der Gerichtshof gelangte schlieBlich zu dem Ergebnis,
dass die Niederlassungsfreiheit und der freie Kapital-
verkehr einer nationalen Regelung nicht entgegenstiin-
den, die Personen, die keine Apotheker seien, den
Besitz und den Betrieb von Apotheken verwehre.

ABDA: ein guter Tag fiir den
Verbraucher- und Patientenschutz

Der Vorsitzende des Deutschen Apothekerverbandes e. V.
(DAV), Fritz Becker, kommentierte das Urteil mit den
Worten: ,Das ist ein guter Tag fiir den Verbraucher-
und Patientenschutz in Deutschland und Europa. Denn
das Fremdbesitzverbot sichert die fachlich qualifizierte
Betreuung der Patienten in Arzneimittelfragen durch
unabhdngige und freiberufliche Apothekerinnen und
Apotheker." Das bewdhrte deutsche Apothekensystem
sei weltweit anerkannt: Vier Millionen Menschen wiir-
den téglich in rund 21.600 unabhangigen Apotheken
mit mehr als 145.000 Mitarbeitern versorgt.

Becker betonte, das Urteil sei eine Bestatigung der be-
sonderen gesundheits- und sozialpolitischen Rolle der
freiberuflichen Apotheke und ein bedeutendes Signal
fiir Freiberuflichkeit und Selbstverwaltung insgesamt.
Der ABDA-Vorsitzende wortlich: ,Die Entscheidung des
EuGH bestatigt die Bundesregierung und den Gesetz-
geber in ihrem Bekenntnis zum bestehenden Apothe-
kenwesen und zu den freien Berufen."
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Zahnarzte: Hoffnung nach erstem
Meinungsaustausch mit
Bundesgesundheitsminister Rosler

Mit dem Regierungswechsel in Berlin scheint die No-
vellierung der Gebiihrenordnung fiir Zahnérzte (GOZ)
ebenso wie die Novellierung der Approbationsordnung
flir Zahnarzte ein deutliches Stiick voranzukommen.

So betonte Dr. Peter Engel, Prasident der Bundeszahn-
drztekammer (BZAK), nach dem Antrittsbesuch einer
hochrangigen BZAK-Delegation im Bundesgesundheits-
ministerium: ,Dies war ein ermutigender Meinungs-
austausch in angenehmer Atmosphére mit konstruk-
tiven Ansadtzen und auf hochster Kompetenzebene."
Bei dem Gesprach, an dem vonseiten des BMG neben
Bundesgesundheitsminister Dr. Philipp Rosler auch die
Staatssekretdre Annette Widmann-Mauz, Stefan
Kapferer und Daniel Bahr teilnahmen, erklarte Minister
Rosler den Willen des BMG, die Novellierung der pri-
vaten Geblhrenordnung flir Zahnarzte auf der Grund-
lage der von der zahnarztlichen Profession erstellten
Honorarordnung der Zahnirzte (HOZ) zeitnah voranzu-
treiben. Dabei sei es von groBer Wichtigkeit, dass die
Zahndrzteschaft ihre Datengrundlagen mdglichst
schnell zur Verfiigung stellt. Weiterer Diskussionspunkt
war die strittige Offnungsklausel, zu der vonseiten der
BZAK die bekannten Gegenargumente erneut vorge-
bracht wurden. Das BMG legt in diesem Zusammen-
hang groBen Wert auf einen entsprechenden Inter-
essenausgleich aller Beteiligten. Seitens der BZAK wur-
den die Moglichkeiten einer Festzuschusssystematik
auch im privaten Krankenversicherungsbereich vorge-
stellt.
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Ein weiteres Thema war die Novellierung der Approba-
tionsordnung fiir Zahnarzte (App0-Z), die vonseiten
der BZAK angemahnt wurde. Auch hier habe Résler
groBes Verstandnis fiir die Forderungen der Zahnarzte-
schaft gezeigt und der BZAK die Unterstiitzung des
BMG zugesichert. Dazu kiindigte das BMG die Er-
arbeitung eines Eckpunktepapiers an, auf dessen
Grundlage erneut die politische Diskussion mit der
Landerebene gesucht werden soll.

Zahnarzte: Investitionskosten fiir
Praxisgriindung auf historischem
Hochststand

Die durchschnittlichen Investitionskosten fiir die Neu-
griindung einer Zahnarztpraxis sind im Jahr 2007 in
Westdeutschland auf 368.000 Euro gestiegen. Sie haben
damit gegeniiber dem Vorjahr um 16% zugenommen.
Dies geht aus einer Erhebung hervor, die das Institut der
Deutschen Zahnarzte in Kooperation mit der Deutschen
Apotheker- und Arztebank durchgefiihrt hat. ,Der An-
stieg hdangt vor allem mit den wachsenden Kosten fiir
technische Gerdte und Praxiseinrichtung zusammen.
Solche Investitionslasten sind kaum zu schultern, wenn
die Verglitung der zahnarztlichen Leistungen nicht
stimmt." Mit diesen Worten kommentierte der Vorsit-
zende des Vorstandes der KZBV, Dr. Jiirgen Fedderwitz,
die Entwicklung.



Die zentralen Ergebnisse der Erhebung

Das Institut der Deutschen Zahnérzte (IDZ) analysiert
seit 1984 gemeinsam mit der Deutschen Apotheker-
und Arztebank, Diisseldorf, das zahnarztliche Investi-
tionsverhalten bei der Niederlassung. Die zentralen
Ergebnisse der Analyse fiir das Jahr 2007 waren:

e Die Ubernahme einer Einzelpraxis war im Jahr 2007
die haufigste Form der zahnarztlichen Existenzgriin-
dung. In den alten Bundeslandern entschieden sich
479% und in den neuen Bundesldndern 54 9% der
Zahnérzte flir diesen Weg in die Selbststandigkeit.

e In den alten Bundeslandern wahlten im Jahr 2007
389 der zahnérztlichen Existenzgriinder die Berufs-
ausiibungsgemeinschaft (Gemeinschaftspraxis). In
den neuen Bundeslandern wurde die Praxisform der
Berufsauslibungsgemeinschaft mit einem Anteil von
429 erstmals vergleichsweise haufiger praferiert als
in den alten Bundeslandern.

e Wahrend in den alten Bundeslandern 59 9% der
Existenzgriindungen von Mannern und 41 9% von
Frauen realisiert wurden, war die Geschlechter-
verteilung in den neuen Bundeslandern nahezu
spiegelbildlich. Hier wurden 43 9% der Existenzgriin-
dungen von Mannern und 57 % von Frauen vorge-
nommen.

e Im Jahr 2007 betrug das Finanzierungsvolumen fiir
die Neugriindung einer westdeutschen Einzelpraxis
368.000 Euro und lag somit 169% lber dem Vor-
jahreswert. Die Zunahme beruht primar auf dem
isolierten Anstieg der Investitionen flir medizinisch-
technische Gerdte sowie die Praxiseinrichtung.

e Das Finanzierungsvolumen einer Einzelpraxisiiber-
nahme stieg 2007 um 129% auf 275.000 Euro. Der
Zuwachs wird in erster Linie von dem gestiegenen
ideellen Wert (,Goodwill") getragen. Im Jahr 2007
betrug der Goodwill 99.000 Euro und lag damit um
300 Uber dem Vorjahresniveau.

Das zahnarztliche Investitionsvolumen fiir eine
Einzelpraxisneugriindung in den alten Bundeslédndern
wurde wie in den Vorjahren auch im Zeitraum
2006/2007 im Vergleich zu den drztlichen Investi-
tionen von keiner anderen medizinischen Facharzt-
gruppe ubertroffen.

27



Versicherungs- und Finanz-
dienstleistungsmarkt Heilberufe

Die Deutsche Arzteversicherung ist der Begleiter des
Arztes in den Bereichen der Vorsorge, Sicherheit und
Finanzen. Entsprechend werden die speziellen Bedarfe
der Zielgruppe mit einer Reihe von Produkten und
Serviceleistungen bedient, die diesem Anspruch ge-
recht werden.

Mit ,,DuoPlus” das Geld sicher anlegen - das ist der
Anspruch, den die von der Deutschen Arzteversiche-
rung angebotene Geldanlage hat. ,DuoPlus” beruht auf
der sogenannten Best-of-Two-Strategie, indem aus
einem aus zwei Anlageklassen bestehenden Portfolio
zu bestimmten Zeitpunkten Umschichtungen vorge-
nommen werden. Die Anlageentscheidungen erfolgen
nach einem regelbasierten mathematischen Prozess -
und zwar unabhangig von Kapitalmarktprognosen.
Durch diese Anlagestrategie sind langfristig hohe Ren-
diten zu erzielen und das Risiko ist durch eine Garan-
tie-Option zu begrenzen. Das Anlageprodukt ,DuoPlus”
ist im Berichtsjahr unseren Kunden mit groBem Erfolg
angeboten worden. Es entspricht gerade in Zeiten einer
unsicheren Kapitalmarktsituation genau den Wiinschen
und Vorstellungen einer sicherheitsorientierten
Klientel.

Nicht nur aus Sicht der Ratingagenturen - alle Ratings
absolvieren wir mit besten Ergebnissen -, sondern auch
und vor allem durch die Akzeptanz unserer Kunden ist
die ,Berufsunfahigkeitsversicherung” ein ganz he-
rausragendes Produkt unseres Unternehmens. Sie hat
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auBerordentlich kundenfreundliche Konditionen und
besondere Vorteile, so zum Beispiel, dass sich die Ab-
sicherung auf die zuletzt ausgeiibte arztliche Tatigkeit
bezieht. Damit kann der Arzt sicher sein, dass er nicht
in einen anderen Beruf oder auf eine andere arztliche
Tatigkeit im Fall einer Berufsunfahigkeit verwiesen
werden kann. Durch Weiterentwicklungen im Bedin-
gungswerk, zum Beispiel die Einflihrung von Erho-
hungsoptionen, wurde das Produkt sinnvoll erganzt.

Nach wie vor ist das Beratungs- und Produktkonzept
.DocD'or" ein wichtiger und erfolgreicher Baustein im
Angebot der Gesellschaft. ,DocD'or" ist die exklusive
Vorsorge fiir die Mitglieder der kooperierenden Berufs-
verbdande und kombinierbar mit der durch viele Ratings
mit Spitzennoten ausgezeichneten Berufsunfahigkeits-
versicherung. Auch im Berichtsjahr wurde das Produkt-
konzept weiterentwickelt und die Gruppenvertrage mit
den Berufsverbanden wurden verbessert.

Die ,Gesundheitsrente” wurde unter Federfiihrung der
Deutschen Arzteversicherung gemeinsam mit der
Deutschen Apotheker- und Arztebank und der Pro bAV
Pensionskasse entwickelt und im Jahr 2002 auf den
Markt gebracht. Die Gesundheitsrente ist fiir die Mit-
arbeiterinnen der Praxen eine zusatzliche Altersvor-
sorge und wird von den Tarifparteien als eine gute
Madglichkeit empfohlen, einer drohenden Altersarmut
entgegenzusteuern. Neben dem &rztlichen und zahn-
arztlichen Praxispersonal ist seit dem 1. April 2009
auch das Personal in Tierarztpraxen in den ,Tarifvertrag
zur Betrieblichen Altersversorgung und Entgeltum-
wandlung” integriert.



Die Zusammenarbeit mit unseren Partnern, den berufs-
standischen Organisationen Marburger Bund, Hart-
mannbund und Freier Verband Deutscher Zahnarzte,
wurde im Berichtsjahr weiter intensiviert. So wurden
die Rahmenvereinbarungen im Bereich Haftpflicht-
versicherung flir Jungmediziner deutlich verbessert
und kostenlose Mitgliedschaften geférdert. Mit dem
Hartmannbund wurde die ,Initiative Praxiser6ffnung”
initiiert. Durch eine Reihe von kostenlosen bzw. sehr
glinstigen Beratungsangeboten wurde interessierten
Medizinern praktische Hilfe bei der Planung und Reali-
sierung der eigenen Praxis offeriert.

Eine Erfolgsstory ist die Zusammenarbeit mit ,Medi-
Learn", einer Internetplattform fiir Studenten und
Jungmediziner. Aus dieser Verbindung entstand der
.Medi-Learn Club", dessen Mitgliedschaft eine Reihe
attraktiver Hilfen fiir das Studium beinhaltet. Die
Clubleistungen wurden deutlich verbessert, was sich
schlagartig in der Mitgliederzahl bemerkbar machte:
Rund 10.000 Clubmitglieder profitieren von diesem
Angebot.

Erwdhnenswert sind einige Publikationen, die unge-
wohnlich erfolgreich eingesetzt werden konnten. Zum
einen die Broschire ,Weiterbildung - Entscheidungs-
hilfen fiir die Wahl des arztlichen Fachgebietes”. Auf
Basis ausfihrlicher Interviews fasst diese Publikation
die wichtigsten Ergebnisse einer Befragung unter
Facharzten in der Weiterbildung zusammen. Sie liefert
dem Leser viele niitzliche Hinweise und Tipps fiir die
Fachgebietswahl und speziell zu besonders beliebten
Fachrichtungen.

Fiir Jungmediziner sind die ,Landerinformationen” eine
wichtige Entscheidungsgrundlage fiir ihre Wahl einer
Famulatur im Ausland. Uber 10.000 Bestellungen erfolg-
ten im Laufe des Berichtsjahres. Die Broschiiren, die um-
fassend {iber das jeweilige Gastland informieren, werden
permanent aktualisiert und aufgrund der (iberaus hohen
Nachfrage optisch ansprechender aufbereitet.

Ein Angebot im Internet der Deutschen Arzteversiche-
rung unter www.aerzteversicherung.de ist ebenfalls
durch seine hohe Besucherzahl zu erwdhnen: Unter
dem Titel ,Facharzt - was nun" wurde eine Vielzahl
von Informationen rund um die Tatigkeit als Facharzt
zusammengestellt. Es ist ,die" Information fir Medi-
ziner in der Weiterbildung beziehungsweise Absolven-
ten der Facharztpriifung.
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Lagebericht

50 Jahre Hufeland-Preis

Die seit 1959 bestehende Stiftung Hufeland-Preis fei-
ert ihr 50-jahriges Bestehen. Der Hufeland-Preis, so der
Vorsitzende des Kuratoriums, Prof. Dr. Erland Erdmann,
Direktor der Klinik fiir Innere Medizin der Universitat
Koln, ist der wichtigste Preis, der in Wiirdigung pra-
ventivmedizinischer Forschung in Deutschland verlie-
hen wird. Das Kuratorium der Stiftung pramiert jahr-
lich die beste nach einer bundesweiten Ausschreibung
eingereichte wissenschaftliche Arbeit mit einem Preis
von 20.000 Euro. Der Preis ist nach dem 1762 in
Langensalza geborenen und 1836 in Berlin verstor-
benen Arzt Wilhelm Christoph Hufeland benannt.
Hufeland war ein Pionier auf dem Gebiet der
Praventivmedizin und gilt als einer der bedeutendsten
Arzte seiner Zeit.

An der jahrlichen Ausschreibung kdnnen Arzte und
Zahndrzte teilnehmen, die im Besitz einer deutschen
Approbation sind. Die Vergabe erfolgt nach einer no-
tariellen Ausschreibung und einem sich daran an-
schlieBenden Auswahlverfahren durch ein Preisrichter-
Kollegium, dem hochkaratige Wissenschaftler verschie-
dener medizinischer Fachrichtungen angehoren. Die
Deutsche Arzteversicherung als Stifterin des Preises ist
seit jeher stark dem Prinzip der Pravention verpflichtet.
Ideell gefordert wird der Preis von der Bundesarzte-
kammer und der Bundeszahnarztekammer, beide Berlin,
und der Bundesvereinigung Pravention und Gesund-
heitsférderung, e.V., Bonn.
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Hufeland-Preis 2009 fiir die Arbeit
«Methicillin-resistenter Staphylococcus
aureus (MRSA) im Krankenhaus:
Surveillance, Management und Interven-
tion im Sinne der Patientensicherheit"

Am 17. Médrz 2010 wurde im Kdlner Giirzenich Privat-
dozentin Dr. med. Iris F. Chaberny, Medizinische Hoch-
schule Hannover, fir ihre Arbeit ,Methicillin-resisten-
ter Staphylococcus aureus (MRSA) im Krankenhaus:
Surveillance, Management und Intervention im Sinne
der Patientensicherheit” ausgezeichnet. Die Preistra-
gerin erlauterte im Rahmen eines Pressegespraches
anldsslich der Preisverleihung ihre Arbeit: In Kranken-
hdusern verursachen Bakterien mit auffalligen Antibio-
tikaresistenzen wie zum Beispiel MRSA (methicillin-
resistenter Staphylococcus aureus) bei immer mehr
Patienten Wundinfektionen, Blutvergiftungen und
Atemwegsinfektionen. Dies flihrt zu einer verldngerten
stationaren Verweildauer der Patienten im Kranken-
haus und somit zur Kostenerhéhung. AuBerdem gehen
Infektionen mit MRSA im Vergleich zu Infektionen
ohne diese Antibiotikaresistenzen wie bei MSSA (me-
thicillin-sensiblen Staphylococcus aureus) mit einer
hoheren Sterblichkeit einher. Angesichts des kontinu-
ierlichen Anstieges von MRSA-Patienten in deutschen
Krankenhdusern ist es sinnvoll, das wahre AusmaB
mithilfe von Daten und harten Fakten zu beschreiben.
Dies tragt entscheidend dazu bei, geeignete Vorsorge-/
PraventionsmaBnahmen (zum Beispiel Abstrichunter-
suchungen bei Patientenaufnahme) einzuleiten und
deren Erfolg auch messen zu kdnnen.



In der ausgezeichneten Arbeit wird dargestellt, wie
hierzu im Sinne der Praventivmedizin systematisch
vorgegangen wurde, um MRSA-Infektionen weitge-
hend zu verhindern. Zundchst wurde an verschiedenen
Universitatskliniken eine Pilotstudie durchgefiihrt, um
das AusmaB von MRSA mit geeigneten MessgroBen er-
fassen zu konnen. Mehr als 1% der gesamten
Patiententage waren MRSA-Patiententage mit den zu-
grunde liegenden Konsequenzen fiir die Patienten, das
Personal und die Kosten. Es wurden hierzu MRSA-
Raten entwickelt, die fiir eine Vergleichbarkeit sowohl
intern als auch extern dienen. Die Erkenntnisse aus
dieser Studie gelangten spdter in ein standardisiertes
Protokoll (MRSA-KISS, Krankenhaus-Infektions-Sur-
veillance-System), das fiir alle Krankenh&user zuging-
lich ist und somit Referenzdaten gebildet werden kon-

nen (siehe www.nrz-hygiene.de/surveillance/mrsa.htm).

Beim MRSA-KISS-Modul sind mittlerweile 285 Kran-
kenhduser angemeldet.

Durch dieses eingefiihrte MRSA-Uberwachungspro-
gramm an der eigenen Klinik konnte beim Vergleich
mit den Referenzdaten ein Problem mit MRSA-Infek-
tionen erkannt werden und somit schnellstmdglich
eine Gegen-/PraventionsmaBnahme eingeleitet wer-
den. Als Gegen-/PraventionsmaBnahme wurde bei
jeder stationdren Aufnahme aller chirurgischen und in-
tensivmedizinischen Patienten eine Abstrichunter-
suchung auf MRSA eingefiihrt. Die Uberpriifung dieser
MaBnahme konnte mithilfe des eingefiihrten MRSA-
Uberwachungsprogrammes als erfolgreiche MaBnahme
bestatigt werden. Durch diese Abstrichuntersuchung

konnten MRSA-positive Patienten schnell erkannt wer-
den. Dadurch war es mdglich, weitere MaBnahmen
rechtzeitig einzuleiten, sodass keine MRSA-Infektionen
entstehen konnten. Diese erfolgreiche Vermeidung von
MRSA-Infektionen zeigte sich in einer 63 %igen
Reduktion von MRSA-Infektionen im Krankenhaus.

Zusatzlich wurden die Kosten analysiert, die durch
MRSA-Infektionen entstehen und als Grundlage fiir
eine Kosten-Nutzen-Kalkulation dienen kdnnen.

Letztendlich gelangen die Erkenntnisse dieser umfas-
senden Analyse der hier dargestellten, konsequent auf-
einander aufbauenden PraventionsmaBnahmen und
-strategien inzwischen mit der Griindung des MRSA,
plus-Netzwerkes auch in die Region Hannover und
konnen somit vielen Patienten zugute kommen, wo-
durch weitere MRSA-Infektionen vermieden werden
konnen.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass ein MRSA-
Anstieg durchaus gestoppt werden kann, wenn zielge-
richtet vorgegangen wird. Diese Arbeit gibt Hinweise
und Beispiele flir eine solche Vorgehensweise, die auch
in anderen deutschen Krankenhdusern eingesetzt wer-
den kann. Sie zeigt die erfolgreiche Durchflihrung von
Praventivmedizin einschlieBlich einer Kosten-Nutzen-
Analyse.
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Geschafts- und
Rahmenbedingungen

Das Geschaftsjahr 2009 war gepragt von den weltweit
anhaltenden Turbulenzen an den Finanzmarkten und
der wirtschaftlichen Rezession. Die internationale
Immobilien- und Bankenkrise hat die Realwirtschaft
nach dem im Winterhalbjahr 2008/2009 stattgefun-
denen Einbruch endgiiltig erreicht. Als Indikator fiir die
gesamtwirtschaftliche Leistung einer Nation spiegelt
das Bruttoinlandsprodukt (BIP) diese Entwicklung
wider. Gegeniiber dem Vorjahr hat sich das BIP nach
vorldufigen Berechnungen des Statistischen Bundes-
amtes von Januar 2010 um 59% verringert, womit das
Jahr 2009 fiir die Wirtschaft das schwéchste seit der
Nachkriegszeit war. Ein Faktor fiir diese Entwicklung
ist der herbe Riickgang der Exportleistung deutscher
Unternehmen. Im Vergleich zum Vorjahr sanken die
Exporte preisbereinigt um 14,7 %.

Insolvenzen namhafter und traditionsreicher Unter-
nehmen, bedeutende Fusionen in sdmtlichen Ge-
schaftsbranchen sowie Staatshilfe fiir strauchelnde
Unternehmen bestimmten das globale Wirtschaftsbild.
Obwohl die Talfahrt an den Kapitalmarkten abgeklun-
gen schien und sich im Verlauf des Jahres eine deut-
liche Erholung abgezeichnet hatte, wird das Jahr 2009
fiir viele Wirtschaftsbereiche als eines der schwie-
rigsten in Erinnerung bleiben. So konnten im zweiten
Quartal zwar einige Staaten fiir die Industrie und Wirt-
schaft wieder positive Wachstumsraten vorweisen,
doch waren in Deutschland Kosteneinsparungen,
Umstrukturierungen und Kurzarbeit vorerst flir viele
Unternehmen der einzig mdgliche Weg zur Stabilisie-
rung und Sicherstellung ihres Geschaftsfeldes. Der
Deutsche Rettungsfonds hatte mafBgeblichen Anteil an
der Stabilisierung bestimmter Branchen und konnte
gerade in der Automobilindustrie durch die staatliche
Subventionierung des Neuerwerbs (Abwrackpramie)
den Absatzeinbriichen innerhalb der Branche sowie
innerhalb eines gesamten Industriezweigs entgegen-
wirken.
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Die noch flir 2008 zu verzeichnende positive Entwick-
lung auf dem Arbeitsmarkt wurde durch die anhaltende
Schieflage deutscher Unternehmen im Jahr 2009 weiter
unter Druck gesetzt. Vor dem Hintergrund des Einbruchs
der Wirtschaftsleistung ist die Erwerbslosenquote im
Vergleich zum Vorjahr zwar um 0,4 Prozentpunkte auf
7,6% gestiegen. Durch Zunahme von Kurzarbeit, Abbau
von Uberstunden und weitere MaBnahmen konnten die
zu erwartenden Beschaftigungsverluste aber zumindest
vorlibergehend begrenzt werden.

Ein enormer Aufschwung war hingegen fiir Rohstoffe
und Aktien an den weltweiten Finanzmérkten zu ver-
zeichnen. So stieg der Deutsche Aktienindex (DAX) im
Jahresverlauf 2009 um etwa 1.400 Punkte und nédherte
sich zum Jahresende somit wieder der Marke von 6.000
Punkten. Diese Entwicklung muss jedoch intensiv be-
obachtet werden, da dies keinesfalls als ein Indiz fiir
den Scheitelpunkt der Finanzmarktkrise gesehen wer-
den kann.

Nach dem Absturz des Olpreises Ende 2008 verzeich-
neten die Rohstoffmarkte ein stetiges Wachstum.
Bedingt durch die Verunsicherung bei den Anlegern
und der volatilen Finanzmarkte wurden Gold und Platin
intensiv gehandelt, konnten gar Rekordwerte an den
Handelsplatzen erzielen und wurden zu einer bevor-
zugten Option bei der Geldanlage.

Die deutsche Versicherungsbranche hat sich im zwei-
ten Krisenjahr erneut als stabiler Faktor bewiesen.
Zwar litt die Branche ebenfalls unter den Auswirkun-
gen der Finanzmarktkrise, jedoch ist sie aufgrund ihres
Geschéftsmodells nicht so sehr betroffen wie andere
Finanzdienstleister. So meldete der Gesamtverband der
Deutschen Versicherungswirtschaft e. V. (GDV) fiir das
abgelaufene Geschaftsjahr 2009 ein Beitragsplus ge-
geniiber dem Vorjahr von 3,19% (2008: 1,0%) auf
169,6 Mrd. Euro. Die Versicherungsleistungen der
deutschen Erstversicherer stiegen im Jahr 2009 um
2,0% (2008: 5,4 %) auf 136,9 Mrd. Euro. Diese
Entwicklung verdeutlicht den hohen Stellenwert und
die Notwendigkeit der Versicherungswirtschaft fiir die
Sicherheit und Vorsorge der Bundesblirger.



Uberblick iiber den
Geschaftsverlauf

Der deutsche Lebensversicherungsmarkt 2009 war
durch ein starkes Wachstum der gebuchten Brutto-
beitrage bei — wie im Vorjahr - gleichzeitig sinkendem
Vertragsbestand gekennzeichnet. Nach den Zahlen des
Gesamtverbandes der Deutschen Versicherungswirt-
schaft (GDV) ist ein sinkender Neuzugang gemessen an
Vertragsabschliissen und laufendem Beitrag bei gleich-
zeitig sehr starkem Neuzugang an Einmalbeitrdgen zu
verzeichnen. Der Neuzugang an laufenden Beitragen
verringerte sich um 15,4 9%, wohingegen die Einmal-
beitrage um 59,3 % stiegen. Gemessen an der Anzahl
der Vertrage war das Neugeschaft des Marktes 2009
um 8,8% riicklaufig.

Die Beitrage der inlandischen Lebensversicherer erhdh-
ten sich im abgelaufenen Geschaftsjahr um 6,6 % auf
insgesamt 81,4 Mrd. Euro. Als treibender Faktor erwie-
sen sich die Einmalbeitrdage, die mit einem Wachstum
von 57,5% den negativen Trend bei den laufenden
Beitrdgen von -3,5% mehr als ausgleichen konnten.

Die deutschen Lebensversicherer erzielten aus dem
eingelosten Neugeschaft insgesamt 25,5 Mrd. Euro,
das entspricht einer prédgnanten Steigerung von
32,7%. Die laufenden Neugeschéaftsbeitrdge wiesen
mit 5,8 Mrd. Euro einen riicklaufigen Trend von 15,4 %
gegeniiber dem Vorjahr auf. Auch bereinigt um den
Effekt aus den Anpassungserhéhungen von Riester-
Vertragen im Vorjahr blieb das Neugeschaftsvolumen
mit 5,4 Mrd. Euro um 6,1 % unter dem Vorjahreswert.
Die Einmalbeitrdge zeigten einen deutlichen Zuwachs
von 59,39% auf 19,7 Mrd. Euro, der Giberwiegend auf
Steigerungen in Rentenversicherungen und Kapitali-
sierungsprodukten basierte. Die marktweite Storno-
quote stieg von 5,5% auf 6,2 %.

Im Geschaftsjahr 2009 bestatigte die Ratingagentur
Standard & Poor's die finanzielle Starke der Deutsche
Arzteversicherung AG als 100 %iger Tochter der AXA

Konzern AG durch das Rating A+ bei stabilem Ausblick.

Dieses Rating begriindet Standard & Poor's unter an-
derem durch die Stellung unserer Gesellschaft als

Marktfiihrerin im Sektor Heilberufe, die Giberzeugende
operative Entwicklung sowie die strategisch wichtige
Rolle innerhalb des AXA Konzerns. Mit ihrem Ge-
schaftsmodell - dem Angebot maBgeschneiderter
Produkte fiir die spezielle Zielgruppe der Arzte - stehe
die Deutsche Arzteversicherung im Einklang mit der
Strategie der AXA Gruppe und sichere dieser den Zu-
gang zu einem sehr lukrativen Markt.

Unsere Gesellschaft verzeichnete im Geschaftsjahr 2009
in ihrem Kerngeschaft, den einzelvertraglichen Bezie-
hungen zu den Angehdrigen der akademischen Heil-
berufe, einen Anstieg im Beitragsaufkommen um 2,2%
auf 481,2 Mio. Euro. Dabei stiegen die laufenden Bei-
trage um 2,6% auf 472,6 Mio. Euro, wahrend bei den
Einmalbeitragen ein Riickgang von -15,4% auf 8,6 Mio.
Euro zu verzeichnen war. Wesentlicher Treiber des
Neugeschaftswachstums waren die fondsgebundenen
Rentenversicherungen. Hier nahm das Beitragsvolumen
deutlich um 24,8 Mio. Euro oder 24,2% zu. lhr Anteil an
den gesamten Beitrdgen erhdhte sich auf 26,5 %.

Zum 31. Dezember 2008 endeten vereinbarungsgemal
die Riickdeckungsvertrage mit den Hamburger und Ber-
liner Arzteversorgungswerken. Unter Beriicksichtigung
des Beitragsvolumens dieser beiden Riickdeckungs-
vertrage, das ab dem Geschaftsjahr 2009 entfallen ist,
verringerten sich die gebuchten Beitrage im Vergleich
zum Vorjahr um 0,8 %.

Unsere Gesellschaft erreichte im Geschaftsjahr 2009
einen Neuzugang an laufendem Jahresbeitrag von
52,2 Mio. Euro, wobei das Neugeschaftsvolumen im
Vergleich zum Vorjahr um 0,7 % stieg. Das Neu-
geschaft gegen Einmalbeitrag dagegen nahm mit
einem Volumen von 8,6 Mio. Euro um 15,4 % ab.

Unser Bestand an statistisch laufenden Beitragen
nahm um 0,9 % auf 483,2 Mio. Euro ab. Am Jahresende
2009 betreute unsere Gesellschaft 196.220 Vertrage
(-1,7 %) mit einer Versicherungssumme von 11,5 Mrd.
Euro (-4,0%). Die Stornoquote verzeichnete eine
Zunahme um 0,9 Prozentpunkte auf 3,5%, womit sie
aber weiter erheblich unter dem Marktdurchschnitt
von 6,2 % liegt.
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Bei einer laufenden Verzinsung von 4,6 % ging das
Kapitalanlagenergebnis wegen des geringeren Kapital-
anlagenbestandes auf 134,8 Mio. Euro (2008: 136,7 Mio.
Euro) zurlick. Der riicklaufige Kapitalanlagenbestand ist
durch die Auflésung der Riickdeckungsvertrage mit den
Versorgungswerken der Hamburger und Berliner Arzte-
kammern begriindet. Die Nettoverzinsung der Kapital-
anlagen stieg im Berichtsjahr auf 4,0 % (2008: 3,8 %).

Die gesamten ausgezahlten Leistungen fiir unsere
Kunden - Zahlungen fiir Ablaufe, Riickkaufe, Todes-
und Heiratsfalle sowie flir Renten einschlieBlich der
zugehdrigen Uberschussanteile - lagen mit 502,7 Mio.
Euro (2008: 518,2 Mio. Euro) um 3,0% niedriger als

im Vorjahr. Die Riickstellungen fiir Leistungsverpflich-
tungen nahmen aufgrund der Beendigung der Riick-
deckungsvertrage mit den Arztekammern Hamburg und
Berlin um 210,2 Mio. Euro auf 3,5 Mrd. Euro ab.

Die Verwaltungskostenquote lag mit 3,9% um

0,2 Prozentpunkte héher als im Vorjahr. Die Abschluss-
kostenquote, gemessen an der gesamten Beitrags-
summe des Neugeschaftes, ist mit 5,9% auf Vorjahres-
niveau geblieben.
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Der Rohiiberschuss nach Ertragsteuer nahm nach
einem deutlich verbesserten Steuerertrag von 63,9 Mio.
Euro auf 89,5 Mio. Euro zu.

Vom erzielten Bruttolberschuss unserer Gesellschaft
haben wir 62,5 Mio. Euro - das sind 94,8 % - der
Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung zugefiihrt, um
sie fiir die Uberschussbeteiligung unserer Kunden zu
verwenden.

Der Uberschuss in Hohe von 3,4 Mio. Euro wurde auf-
grund des im Oktober 2009 geschlossenen Gewinn-
abfiihrungsvertrages zwischen der Deutschen Arzte-
versicherung und der AXA Konzern AG an die AXA
Konzern AG abgefiihrt. Der Bilanzgewinn in Hohe von
4,2 Tsd. Euro soll vollstdndig ausgeschiittet werden.



Geschaftsergebnis

Beitragseinnahmen

Die gebuchten Beitrage unserer Gesellschaft verrin-
gerten sich im Geschaftsjahr 2009 moderat um 0,8 %
auf 481,2 Mio. Euro. Ursache hierfiir ist die letztmalige
Einbeziehung der Riickdeckungsvertriage mit den Arzte-
versorgungswerken Hamburg und Berlin im Geschafts-
jahr 2008. Vom gesamten Beitragsvolumen entfiel mit
472,6 Mio. Euro (-0,5%) der weitaus groBte Teil auf die
laufenden Beitrdge. Die Einmalbeitrage nahmen um
15,49% auf 8,6 Mio. Euro ab. Bereinigt um das Geschaft
mit den Versorgungswerken im Geschéaftsjahr 2008,
nahmen die gesamten Beitrdge im Kerngeschaft unserer
Gesellschaft sogar um 2,2 % zu. Die positive Entwicklung
basiert vor allem auf Beitragszuwachsen aus der Ver-
triebskooperation mit der Apo-Bank/apofinanz (+2,5 %)
und der Vertriebsorganisation Maklervertrieb (+8,6%).

Kapitalanlagenergebnis

Das gesamte Kapitalanlagenergebnis - alle Ertrage ab-
ziiglich aller Aufwendungen - erreichte mit 134,8 Mio.
Euro (2008: 136,7 Mio. Euro) annihernd das Vorjahres-
niveau. Dabei verringerte sich das laufende Ergebnis
abzlglich der Aufwendungen fiir Kapitalanlagen um
9,5 Mio. Euro auf 151,7 Mio. Euro. Dies ist in erster
Linie eine Folge eines geringen Kapitalanlagenbestandes
aufgrund der Auflosung der Riickdeckungsvertrage mit
den Versorgungswerken der Arztekammern Hamburg
und Berlin.

Aus dem Abgang von Kapitalanlagen realisierten wir
Gewinne in Héhe von 30,3 Mio. Euro (2008: 22,5 Mio.
Euro). Diese Gewinne haben wir sowohl aus dem Ver-
kauf von festverzinslichen Wertpapieren als auch aus
dem Verkauf unseres Anteils an der Deutsche Arzte-
versicherung Allgemeine Versicherungs-AG an die
AXA Versicherung AG erzielt. Den Abgangsgewinnen
standen Abgangsverluste in Hohe von 18,6 Mio. Euro
(2008: 4,6 Mio. Euro) gegentiber.

Im Berichtsjahr haben wir auBerplanméBige Abschrei-
bungen auf Kapitalanlagen in Héhe von insgesamt

46,9 Mio. Euro (2008: 43,2 Mio. Euro) vorgenommen.
Es wurden insbesondere Anteile an Rentenfonds auf-
grund von in Fonds realisierten Verlusten in Hohe von
23,0 Mio. Euro auBerplanmaBig abgeschrieben. Zudem
sind auBerordentliche Abschreibungen auf einen Ak-
tienfonds in Hohe von 13,6 Mio. Euro angefallen. Die
Zuschreibungen auf Kapitalanlagen beliefen sich im
Geschaftsjahr auf 13,8 Mio. Euro (2008: 952 Tsd. Euro).

Die Nettoverzinsung der Kapitalanlagen - berechnet
nach der Formel des Gesamtverbandes der Deutschen
Versicherungswirtschaft - stieg im Berichtsjahr auf
4,0% (2008: 3,8 %).

Kostenverlauf

Im Berichtsjahr sind die gesamten Abschluss- und
Verwaltungsaufwendungen unserer Gesellschaft auf
91,7 Mio. Euro gestiegen. Dabei erhdhten sich die
Abschlusskosten um 2,99% auf 73,0 Mio. Euro. Der
Anstieg resultiert in erster Linie aus den gestiegenen
Abschlussprovisionen aufgrund der positiven Neu-
geschaftsentwicklung bei gleichzeitig gestiegener
Beitragssumme des Neugeschaftes. Die Abschluss-
kostenquote blieb mit 5,9% im Vergleich zum Vorjahr
konstant.

Die Verwaltungskosten nahmen im Berichtsjahr um
3,4% auf 18,7 Mio. Euro zu. Dies ist im Wesentlichen
durch hohere Aufwendungen flr Altersversorgung und
Werbung bedingt. Bei einem Riickgang der gebuchten
Beitrage um 0,8 % stieg die Verwaltungskostenquote
gegeniiber dem Vorjahr um 0,2 Prozentpunkte auf 3,9 %.

Leistungen an unsere Kunden

Die Leistungen an unsere Kunden fiir Ablaufe, Riickkaufe,
Todesfélle sowie fiir Renten einschlieBlich der zugeho-
rigen Uberschussanteile und Anteile aus der Direktgut-
schrift verringerten sich um 3,0% auf 502,7 Mio. Euro
(2008: 518,2 Mio. Euro). Der Anteil der vertragsge-
maBen Abldufe sank leicht auf etwa 799, der Anteil
der Riickkdufe betrug 110%, der Anteil der Renten- und
Berufsunfahigkeitsleistungen 89%. Die verbleibenden
29% entfielen auf Leistungen flir Todesfalle.
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Den Riickstellungen fiir Leistungsverpflichtungen
gegenliber unseren Versicherungsnehmern (Deckungs-
riickstellung, Uberschussquthaben und Riickstellung
fiir Beitragsriickerstattung) entnahmen wir 210,2 Mio.
Euro (2008: 300,0 Mio. Euro). Ein groBer Teil dieses
Riickganges resultiert aus der Beendigung der Riick-
deckungsvertrage mit der Hamburger Arztekammer
und der Berliner Arztekammer.

Insgesamt betrugen die Leistungen fiir unsere Kunden
292,5 Mio. Euro; das sind 33,9% mehr als im Vorjahr.
Die Riickstellungen fiir Leistungsverpflichtungen belie-
fen sich am Ende des Berichtsjahres auf insgesamt
3,48 Mrd. Euro (-5,7 %).

Zusatzliche Deckungsriickstellung fiir
Rentenversicherungen

Bei der Deutschen Aktuarvereinigung (DAV) werden die
Untersuchungen zur Sterblichkeit in der Rentenver-
sicherung durch Beriicksichtigung neuer Daten laufend
aktualisiert, da eine Fortsetzung des Trends zu weiter
steigenden kiinftigen Lebenserwartungen nicht ausge-
schlossen werden kann. Auch unsere eigenen Versiche-
rungsbestande werten wir entsprechend aus. Zur Be-
rlicksichtigung der gestiegenen Lebenserwartung
haben wir fiir unseren Bestand an Rentenversiche-
rungen, die nicht nach der aktuellen Sterbetafel DAV
2004 R kalkuliert wurden, die Deckungsriickstellung

im Jahr 2009 um 0,2 Mio. Euro verstarkt. Zur Ermitt-
lung dieser zusatzlichen Deckungsriickstellung erfolgte
einzelvertraglich eine Vergleichsrechnung mit dem
Wert, der sich aus einer aktuariell angemessenen Inter-
polation der Deckungsriickstellungen entsprechend der
Sterbetafel fiir Rentenversicherungen DAV 2004 R-
Bestand und DAV 2004 R-B20 ergab. Positive Diffe-
renzen zwischen Vergleichsreserve und urspriinglicher
Reserve wurden unter Verwendung der unternehmen-
sindividuellen Kapitalwahlrechtsquoten und der Stor-
noquote aufgefiillt.

36

Uberschussbeteiligung der
Versicherungsnehmer

Der Rohliberschuss nach Ertragsteuern fiir das
Geschaftsjahr 2009 stieg um 40,1 9% auf 89,5 Mio. Euro
und resultiert vor allem aus Ertrdgen aus Ertragsteuern.

Den Bruttoliberschuss haben wir zu 94,8 % (2008:

99,3 %) der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung
zugefiihrt, um sie fiir die Uberschussbeteiligung un-
serer Kunden zu verwenden. Der Riickstellung fiir
Beitragsriickerstattung haben wir zugunsten unserer
Kunden 40,0 Mio. Euro (2008: 42,2 Mio. Euro) entnom-
men. Sie ging insgesamt um 1,8 % auf 204,0 Mio. Euro
zurlick.

Bei der Deutschen Arzteversicherung wird die laufende
Verzinsung (Garantieverzinsung plus Zinstiberschuss-
anteil) fiir das Jahr 2010 je nach Vertragstyp unveran-
dert zwischen 3,5% bis 4,0% betragen; zusatzlich wird
je nach Vertragstyp ein Kostenuiberschussanteil von bis
zu 0,3 % gewahrt. Hieraus ergibt sich einschlieBlich
des Schlussgewinnanteils sowie der Sockelbeteiligung
an den Bewertungsreserven eine Gesamtverzinsung
von bis zu 4,8%. Die laufende Verzinsung von 3,5%
ergibt sich rein rechnerisch bei den Tarifgenerationen
seit 2003, bei denen gegeniiber den vorherigen Tarif-
generationen die garantierten Leistungen deutlich er-
hoht wurden. Hierbei wird die Uberschussbeteiligung
so festgesetzt, dass, bezogen auf die Ablaufleistung,
auch eine 49%ige Verzinsung erreicht wird.

Fiir den Bestand an Rententarifen, die noch nicht nach
der aktuellen Sterbetafel DAV 2004 R kalkuliert waren,
wurden in den vergangenen Jahren zur Sicherung der
vertraglichen Renten zulasten der im Geschaftsjahr er-
wirtschafteten Ertrage zusatzliche Deckungsriick-
stellungen aufgebaut, um der gestiegenen Lebens-
erwartung Rechnung zu tragen. Die individuelle Refi-
nanzierung dieser Betrdge wird ab 2010 auch auf die
Tarifgenerationen 1995 bis 2004 ausgedehnt.

Die Uberschussanteilsitze fiir die einzelnen Tarife sind
im Anhang auf den Seiten 91 bis 132 dargestellt.



Steuern

Aus den Steuern von Einkommen und Ertrag ergibt sich
ein Ertrag in Hohe von 8,7 Mio. Euro (2008: ein Steuer-
aufwand in Héhe von 11,7 Mio. Euro). Der Anstieg re-
sultiert im Wesentlichen aus dem niedrigeren Ergebnis
vor Steuern sowie aus der erstmaligen Aktivierung von
latenten Steuern auf Bewertungsunterschiede zwi-
schen Handels- und Steuerbilanz aus Vorjahren in
Hoéhe von 8,6 Mio. Euro. Seit dem 1. Januar 2009 be-
steht eine kdrperschafts- und gewerbesteuerliche Or-
ganschaft mit der AXA Konzern AG als Organtrager.

Uberschuss

Nach der Zuflihrung zur Riickstellung fiir Beitragsriick-
erstattung und nach Steuern verbleibt ein Uberschuss
von 3.400.000 Euro. Aufgrund des im Oktober 2009
geschlossenen Gewinnabfiihrungsvertrages zwischen
der Deutschen Arzteversicherung und der AXA Konzern
AG ist der Uberschuss an die AXA Konzern AG abge-
fiihrt worden.

Durch einen Gewinnvortrag aus dem Vorjahr belduft
sich der Bilanzgewinn unserer Gesellschaft auf
4.204,96 Euro. Dieser soll vollstdndig ausgeschiittet
werden.

2009 2008
Tsd. Euro Tsd Euro

Uberschuss vor Gewinnabfiihrung 3.400,0

Jahresiiberschuss

300 0
300,0

Entnahme aus anderen Gewinnriicklagen

Bilanzgewinn

Eigenkapitalausstattung

Unsere Eigenkapitalausstattung stellt sich wie folgt dar:

2009 2008
Tsd. Euro Tsd. Euro

Gezeichnetes Kapital

7.362,6 7.362,6

Andere Gewinnriicklagen

Eigenkapital

51.636,9 51.953,6
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Bestandsentwicklung

Versicherungsbestand

Die Deutsche Arzteversicherung betreute am Ende des
Geschaftsjahres 2009 insgesamt 196.220 Vertrdge
(=1,7 %) mit einer Versicherungssumme von 11,5 Mrd.
Euro (-4,0%) und einem laufenden Jahresbeitrag von
483,2 Mio. Euro (-0,9%). Unverdndert bildeten die
Einzelkapitalversicherungen mit 233,2 Mio. Euro und
einem Anteil von 48,29% den Hauptanteil am Bestand,
gemessen am laufenden Jahresbeitrag. Die zweite

Bestand nach Versicherungsart

Einzelkapitalversicherungen

Stelle nahmen mit 179,6 Mio. Euro (+13,5% im
Vergleich zum Vorjahr) und einem Anteil am Gesamt-
bestand von 37,2% die fondsgebundenen Lebens- und
Rentenversicherungen ein. Der Bestand an Renten-
versicherungen ist um 19,4 % auf 44,5 Mio. Euro ge-
stiegen. Die Kollektivversicherungen hatten am Ende
des Berichtsjahres einen Anteil am Gesamtbestand von
1,8%. Das Kollektivgeschaft wurde durch die Um-
schichtung eines Konsortialvertrages mit den arzt-
lichen Versorgungswerken beeinflusst.

laufender Anteil Anteil
Beitrag 2009 2008

Rentenversicherungen

Kollektivversicherungen

4832 mm

Neuzugang

Unsere Gesellschaft erzielte im Berichtsjahr einen Neu-
zugang an laufendem Jahresbeitrag von 52,2 Mio. Euro
(+0,79% im Vergleich zum Vorjahr). Die Zahl der neu
abgeschlossenen Vertrage betrug 9.825 Stiick. Gleich-
zeitig wurden 8,3 Mio. Euro Neugeschaft an Einmal-
beitrdgen abgeschlossen. Im Vergleich zum Vorjahr ist
die neu abgeschlossene Versicherungssumme um 7,8 %
auf 1,13 Mrd. Euro gestiegen. Die aus dem Neuzugang
resultierende Gesamtbeitragssumme - definiert als
laufender Jahresbeitrag multipliziert mit der Beitrags-
zahlungsdauer zuziiglich der Einmalbeitrage - betragt
1,3 Mrd. Euro.
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Den Schwerpunkt unseres gesamten Neugeschaftes bil-
deten die fondsgebundenen Lebens- und Rentenver-
sicherungen, deren Anteil am gesamten Neuzugang bei
61,79% mit einem laufenden Beitrag von 32,2 Mio. Euro
lag. Danach folgten die Einzelrentenversicherungen mit
einem Anteil von 21,1%, das entspricht 11,0 Mio. Euro
an laufendem Jahresbeitrag. Die Einzelkapitalversiche-
rungen hatten mit einem laufenden Jahresbeitrag von
6,0 Mio. Euro einen Anteil von 11,4% am gesamten
Neuzugang. Mit jeweils 1,5 Mio. Euro an laufendem
Jahresbeitrag und einem Anteil von 3,0% waren die
Kollektiv- und mit einem Anteil von 2,8% die Risikover-
sicherungen am neu abgeschlossenen Beitrag beteiligt.



Neuzugang nach Versicherungsart

Einzelkapitalversicherungen

laufender Anteil Anteil
Beitrag 2009 2008
(Mio. Euro)

Rentenversicherungen

Kollektivversicherungen

mm

Abgang

Im Berichtsjahr verzeichneten wir einen Abgang von
10.233 Vertragen (-11,4%) mit einer geringeren Ver-
sicherungssumme von 736,2 Mio. Euro (-1,0%) und
einem Jahresbeitrag von 42,5 Mio. Euro (+16,6 %).
Auf die vertragsmaBigen Abldufe entfielen hiervon
25,4 Mio. Euro (+11,3%) an laufendem Jahresbeitrag.
Die Abgange durch Tod oder Heirat sind um 47,7 %
auf 0,4 Mio. Euro zuriickgegangen.

Der vorzeitige Abgang (Riickkdufe, Umwandlungen in
beitragsfreie Versicherungen sowie sonstige vorzeitige
Abginge) lag mit 16,7 Mio. Euro an laufendem Jahres-
beitrag um 30,2 % hdéher als im Vorjahr. Weiterhin
deutlich unter dem Marktdurchschnitt liegt unsere
Stornoquote. Im Vergleich zum Vorjahr ist sie aller-
dings um 0,9 Prozentpunkte auf 3,5% gestiegen.

Kapitalanlagenbestand

Die Folgen der schwerwiegendsten Finanzmarktkrise
der Nachkriegszeit im Vorjahr waren auch 2009 noch
deutlich spiirbar. Die bereits im ersten Halbjahr 2009
zu verzeichnende Erholung an den internationalen
Kapitalmarkten setzte sich im weiteren Verlauf bis zum
Jahresende fort. Die Aktienmarkte legten im Lauf des
Jahres signifikant zu und die stetig gesunkenen Risiko-
aufschldge und das gesunkene Zinsniveau flihrten zu
einem deutlichen Wertanstieg bei festverzinslichen
Wertpapieren.

Der Deutsche Aktienindex (DAX) notierte im Dezember
2009 mit 5.957 Punkten und verzeichnete somit im
Vergleich zum Jahresanfang einen Zuwachs von 23,8 %.
Der europaische Aktienmarkt konnte zum Jahresende
gemessen am EuroStoxx 50 einen dhnlichen Zuwachs
von 21,0% auf 2.966 Punkte verzeichnen. Der fiir

den US-amerikanischen Aktienmarkt reprasentative

S & P 500-Index notierte ebenfalls um 23,5% hoher
als zu Jahresbeginn.

Wahrend im vergangenen Geschaftsjahr die Leitzinsen
im US-Raum unverandert bei 0% bis 0,25% blieben,
war infolge der Rezession ein weiteres Absinken der
Zinsen im Euro-Raum zu beobachten. Die Zinssenkun-
gen der Europdischen Zentralbank (EZB) erfolgten
schrittweise in der ersten Jahreshalfte. Zuletzt senkte
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die EZB im Mai das Zinsniveau auf 19%. Damit wurde
ein historischer Tiefstand erreicht. Auch der Zinssatz fir
10-jahrige Bundesanleihen stieg unter Schwankungen
von 2,95% Anfang 2009 auf 3,32 % Ende Dezember.

Die Deutsche Arzteversicherung hat auf die Erholung
der Kapitalmarkte entsprechend reagiert und durch ein
ausgewogenes Kapitalanlagenportfolio die an ihre
Kunden gegebenen Leistungsversprechen erfiillt. Zudem
nutzte unsere Gesellschaft die Vorteile als Unternehmen
eines internationalen Versicherungskonzerns, um die
zur Verfligung stehenden Mittel in Kapitalanlagen mit
attraktiven Konditionen zu investieren.

Struktur der Kapitalanlagen

Grundbesitz

Buchwerte
2009 2008 2009 2008
Mio. Euro

Im Geschaftsjahr 2009 haben wir verstarkt Investi-
tionen in sichere Staatsanleihen, Kommunalobliga-
tionen und hochgeratete Unternehmensanleihen in
Euro und US-Dollar getatigt. Des Weiteren wurde das
Aktienexposure durch Verkaufe im Vergleich zum Vor-
jahr nochmals leicht reduziert, sodass sich der Anteil
der Aktien einschlieBlich Beteiligungen und alterna-
tiven Investments an den Marktwerten gemessen auf
3,0% (2008: 3,4 %) belduft. Trotz des schwierigen
Umfeldes weist die Deutsche Arzteversicherung stille
Reserven auf Aktien und Beteiligungen in Hohe von
1,8 Mio. Euro aus.

Buchwerte Zeitwerte

Mio. Euro Mio. Euro | Mio. Euro

Aktien, Investmentanteile und andere
nicht festverzinsliche Wertpapiere

1.140,2 358

1.222.2 351 1.1239 1.092,7

Hypotheken

4.1 158,4 4,5 1337 158,4

Darlehen und Vorauszahlungen
auf Versicherungsscheine

278,6 8,0

Andere Kapitalanlagen

46,8 1,5 52,5 1.5 25,4 53,4

[Summe | 3.181.1 [100,0] 3.4875 [100.0] 3.182.9 | 3.461.2
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Im Zusammenhang mit der Auflésung der Riickde-
ckungsvertrige der Arzteversorgungswerke Hamburg

und Berlin sind Policendarlehen in Hohe von 269,0 Mio.

Euro abgegangen.

828,8 Mio. Euro (2008: 914,4 Mio. Euro) legten wir
2009 neu an. Mit 708,17 Mio. Euro oder 85,5% bildeten
die Rentenpapiere wieder den Schwerpunkt unserer
Neuanlagen. lhr Bestand, inklusive der in festverzins-
liche Wertpapiere investierten Investmentanteile, be-
trug 2,93 Mrd. Euro oder 92,0% der gesamten Kapital-
anlagen.

Wir halten den iiberwiegenden Teil unserer Aktien in
Spezialfonds, die auf Aktieninvestments ausgerichtet
sind, jedoch auch einen begrenzten Anteil an Renten-
investments beinhalten. Auf Buchwertbasis verringerte
sich im Geschaftsjahr 2009 unsere Aktienquote, die nur
die reinen Aktien- und keine Rentenanteile berlicksich-
tigt, von 2,29% auf 1,0%. Gemessen an den Markt-
werten fiel diese Quote durch die Aktienmarktentwick-
lung im laufenden Jahr von 1,6 % auf 1,0%.

Struktur der Zugénge (Mio. Euro) Abgange

Grundbesitz

Aktien, Investmentanteile und andere
nicht festverzinsliche Wertpapiere

Hypotheken

Policendarlehen

-270

Andere Kapitalanlagen

Zeitwerte der Kapitalanlagen

Die Bewertungsreserven als Differenz zwischen dem
aktuellen Marktwert und dem Buchwert beliefen sich
zum 31. Dezember 2009 auf +1,8 Mio. Euro (2008:
-26,3 Mio. Euro). Unter Berlicksichtigung von gezahl-
ten Aufgeldern und Disagien bei zu Nennwerten bilan-
zierten Kapitalanlagen ergibt sich eine Bewertungs-
reserve von —-0,7 Mio. Euro (2008: -30,7 Mio. Euro).
Der Grund fiir diese deutliche Verbesserung ist vor
allem die Entwicklung der Rentenmarkte.

Mark-to-model

Die Umstellung der Bewertungsmethode von Mark-to-
market auf Mark-to-model, wie in den Bilanzierungs-
und Bewertungsmethoden beschrieben, fiihrte zu einer
Erhéhung der Zeitwerte von 13,8 Mio. Euro.

Die Bewertungsreserven auf Aktien, Beteiligungen und
Immobilienfonds betrugen am Ende des Berichtsjahres
+5,8 Mio. Euro (2008: -19,9 Mio. Euro). Diese erhéhten
sich damit marktbedingt im Vergleich zum Vorjahr
deutlich. Da die Rendite des Bestandes an festverzins-
lichen Titeln leicht unter der Marktrendite zum Bewer-
tungsstichtag lag, existiert eine Bewertungsreserve in
Hoéhe von -4,0 Mio. Euro (2008: -6,4 Mio. Euro).
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Risiken der zukiinftigen
Entwicklung

Einschdtzungen der zukiinftigen Entwicklung unseres
Unternehmens beruhen in erster Linie auf Planungen,
Prognosen und Erwartungen. Dementsprechend kom-
men insbesondere in der Berichterstattung liber die
Risiken und die kiinftige Entwicklung der Deutschen
Arzteversicherung allein unsere Annahmen und subjek-
tiven Ansichten zum Ausdruck.

Wie vom Gesetz zur Kontrolle und Transparenz im
Unternehmensbereich (KonTraG) gefordert, verfiigen
wir Uber ein Risikomanagementsystem, ,damit den
Fortbestand der Gesellschaft gefahrdende Entwick-
lungen friih erkannt werden".

Als Risiko wird gemaB den Mindestanforderungen an
das Risikomanagement fiir Versicherungsunternehmen
(MaRisk VA) die Mdglichkeit des Nichterreichens eines
explizit formulierten oder sich implizit ergebenden
Ziels verstanden. Dies schliet die Risikodefinition des
Deutschen Rechnungslegungs-Standards zur Risiko-
berichterstattung (DRS 5-20) ein, innerhalb derer Risi-
ken als negative kiinftige Entwicklung der wirtschaft-
lichen Lage im Vergleich zur Situation am Bilanz-
stichtag definiert sind.

Grundsatzlich kann zwischen folgenden Risiken unter-
schieden werden:

e versicherungstechnische Risiken,

o Risiken aus dem Ausfall von Forderungen aus dem
Versicherungsgeschaft,

e Risiken aus Kapitalanlagen,

e operationale und sonstige Risiken.

Im Folgenden werden unsere Qrganisationseinheiten
des Risikomanagements und der Risikomanagement-
prozess aufgezeigt. Dariiber hinaus wird unsere Risiko-
situation insbesondere entsprechend dem Deutschen
Rechnungslegungs-Standard zur Risikoberichterstattung
von Versicherungsunternehmen (DRS 5-20) dargestellt.
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Organisationseinheiten
des Risikomanagements

Das Risikomanagement der Deutschen Arzteversicherung
ist in das konzernweite Risikomanagementsystem der
AXA Deutschland eingebunden.

Aufgrund der Komplexitat des Versicherungsgeschaftes
ist die Risikomanagementfunktion der Deutschen Arzte-
versicherung auf verschiedene Organisationseinheiten
und Gremien verteilt. Kontrollgremium ist der Auf-
sichtsrat als den Vorstand {iberwachendes Organ. Der
Vorstand wie auch das Risikokomitee als Gremium des
Gruppenvorstandes sind zustdndig fiir die risikopoli-
tische Ausrichtung der Deutschen Arzteversicherung
sowie die Implementierung eines funktionierenden, an-
gemessenen Risikomanagements und dessen Weiter-
entwicklung. Dariiber hinaus existiert die Risikorunde
als zentrales Kommunikationsgremium fiir Risikothe-
men auf Geschaftsbereichsebene und das Compliance
and Operational Risk Committee als zentrales Kommu-
nikationsgremium fiir Themen zu Compliance- und ope-
rationalen Risiken. Zusatzlich werden risikorelevante
Themen in diversen Spezialgremien, wie zum Beispiel
dem Business Continuity Management Committee und
dem Asset Liability Committee, besprochen.

Zur Risikomanagementfunktion gehdrende Organi-
sationseinheiten sind

e der Bereich Value & Risk Management (zentrales
Risikomanagement),

e die Risikoverantwortlichen fiir die Steuerung und
Kontrolle der Risiken in ihrem jeweiligen Unter-
nehmensbereich (dezentrales Risikomanagement),

e der dezentrale Risikomanager pro Ressort fiir die
Koordination aller risikorelevanten Themen inner-
halb des Ressorts und

e der Verantwortliche Aktuar sowie

e die Interne Revision als unabhangige Priifinstanz.
Der Chief Risk Officer der AXA Deutschland stellt die
zeitnahe Kommunikation risikorelevanter Themen
durch regelmaBige Berichterstattung an das Risiko-

komitee innerhalb der Gremiensitzungen beziehungs-
weise ad-hoc sicher.



Risikomanagementprozess

Das Risikomanagement der Deutschen Arzteversicherung
erfolgt unter Beachtung gesetzlicher, aufsichtsrecht-
licher und innerbetrieblicher Vorgaben. Der Risiko-
managementprozess der Deutschen Arzteversicherung
setzt sich aus Risikoidentifikation, Analyse und Bewer-
tung, Risikosteuerung und Uberwachung sowie Risiko-
kommunikation/Berichterstattung zusammen.

Risikoidentifikation: Die vollstandige Erfassung aller
Risiken erfolgt in Form von Risikopolicen. Hierbei werden
die identifizierten wesentlichen Risiken inklusive ihrer
aufbau- und ablauforganisatorischen Regelungen doku-
mentiert. Die regelmaBige Risikoidentifikation erfolgt
innerhalb der mindestens quartalsweise stattfindenden
Risikogremiensitzungen, durch die Aktualisierung der
Risikopolicen und im Rahmen der strategischen Planung.
Dariiber hinaus besteht die Mdglichkeit der Ad-hoc-
Berichterstattung direkt an das zentrale Risikomanage-
ment. Risiken neuer Kapitalmarkt- und Versicherungs-
produkte werden im Rahmen des standardisierten Pro-
duct Approval Process (PAP) von dem Bereich Value &
Risk Management unabhéngig auf alle wesentlichen in-
ternen und externen Risikoeinflussfaktoren untersucht
sowie ihre Auswirkungen auf das Gesamtrisikoprofil be-
wertet. Dariiber hinaus gibt es zur Identifikation operati-
onaler Risiken einen jahrlichen Risikoerhebungsprozess
auf Basis einer Befragung der Vorstandsmitglieder und
des Topmanagements und einer Bewertung durch die je-
weiligen operativen Ansprechpartner.

Risikoanalyse und Bewertung: Alle wesentlichen
quantifizierbaren Risiken im Sinne des Solvency II-
Ansatzes werden mithilfe der Methodik des dkono-
mischen Risikokapitalmodells bewertet. Fiir alle anderen
wesentlichen Risiken erfolgt eine qualitative Einschat-
zung und zum Teil eine quantitative Bewertung auBer-
halb des Risikokapitalmodells.

Risikosteuerung: Unter Risikosteuerung wird die Um-
setzung von konkreten MaBnahmen zur Bewaltigung der
Risikosituation der Deutschen Arzteversicherung zusam-
mengefasst. Dazu zdhlen Risikovermeidung, -minderung,
-absicherung/-weitergabe und Tragen/bewusste Inkauf-
nahme von Risiken. Die Entscheidung, welche Mal3-

nahme im speziellen Fall durchgefiihrt wird, erfolgt durch
Abwigung des Risikos/Ertragsprofils sowie Beachtung
der Risikotragfahigkeit beziehungsweise der Bereitschaft
des Vorstandes, bestimmte Risiken zu tibernehmen.

Risikoiiberwachung und Kommunikation: Die Risiko-
iberwachung erfolgt im Rahmen des Risikomanage-
ments, zum Beispiel durch Nachverfolgung von Friih-
warnindikatoren. Neben der Ergebnisberichterstattung
des 6konomischen Risikokapitals wird auf Konzernebene
regelmaBig ein Risikobericht verfasst, der den Vorstan-
den der Versicherungsgesellschaften vorgelegt und an
das dezentrale Risikomanagement, das Audit Committee
und die Aufsichtsbehdrde iibermittelt wird. Zusatzlich
sind sofortige Berichterstattungspflichten, zum Beispiel
bei Erreichen definierter Schwellenwerte, implementiert.
Risikorelevante Themen werden darliber hinaus im Rah-
men des quartalsweise tagenden Risikokomitees bespro-
chen, die zuvor innerhalb der ebenfalls quartalsweise
stattfindenden Risikogremiensitzungen - Risikorunde
und Compliance and Operational Risk Committee - dis-
kutiert worden sind.

Versicherungstechnische Risiken

Lebensversicherung

Die Deutsche Arzteversicherung betreibt im Lebens-
versicherungsgeschaft hauptsachlich konventionelle
und fondsgebundene Kapital-, Risikolebens- und
Rentenversicherungen sowie Berufsunfdhigkeits- und
Berufsunfahigkeitszusatzversicherungen.

Die spezifischen Risiken aus dem Lebensversicherungs-
geschaft aus Unternehmenssicht sind biometrische Risi-
ken, Risiken aus Kundenverhalten sowie Kosten- und
Zinsgarantierisiken. Ferner bestehen noch spartenspezi-
fische Risiken aus Rechtsprechung und Gesetzgebung.

Biometrische Risiken

Biometrische Risiken entstehen aus Verdnderungen
biometrischer Annahmen wie Sterblichkeit und Berufs-
unfahigkeit. Sinkende Sterblichkeiten, bewirkt zum
Beispiel durch verbesserte medizinische Versorgung,
fiihren bei Kapital- und Risikoversicherungen zu einer
Erhdhung der Marge, andererseits erzwingt dieser Trend
bei Rentenversicherungen zusatzliche Leistungen.
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Eine Erhohung der Sterblichkeit, etwa hervorgerufen
durch Epidemien, hatte wiederum einen gegenldufigen
Effekt. Das Risiko in der Berufsunfahigkeits- und
Berufsunfahigkeitszusatzversicherung besteht darin,
dass sich die Invalidisierungswahrscheinlichkeiten
durch Verdnderungen der Berufsunfahigkeitsgriinde
oder die Verstarkung bestehender Ursachen erhohen.
Die Leistungen unterliegen neben medizinischen und
juristischen Veranderungen zusatzlich sozialen und
konjunkturellen Entwicklungen, die sich als Belas-
tungen oder Entlastungen realisieren kdnnen.

Die Deutsche Arzteversicherung steuert biometrische
Risiken durch ihre Produktgestaltung, Zeichnungspoli-
tik und Riickversicherungsvertrage. Im Rahmen des
Prozesses zur Gestaltung neuer beziehungsweise
Anpassung bestehender Produkte werden Risiken iden-
tifiziert, bewertet und es wird, sofern notwendig, eine
Anpassung der Produktkalkulation vorgenommen.
Durch die Zeichnungspolitik wird eine risikogerechte
Tarifierung sichergestellt. Je nach Ergebnis der medizi-
nischen und finanziellen Risikoprifungen wird dem
Kunden nur unter Akzeptanz eines Beitragszuschlags
beziehungsweise eines Risikoausschlusses ein Versiche-
rungsvertrag angeboten. Zusatzlich werden bei hohen
Einzel- und Kumulrisiken sowie konzerniibergreifend
bei Katastrophenrisiken Riickversicherungsvertrage zur
Beschrankung der Leistungsbelastung abgeschlossen.
Bei Berufsunfahigkeitsversicherungen wird das biome-
trische Risiko durch die Leistungsprifung auf die ver-
traglichen Zusagen beschréankt. Hierbei wird zum einen
ausfiihrlich gepriift, ob der Leistungsfall eingetreten
ist, zum anderen werden Hilfestellungen fiir eine
schnelle Riickkehr des Versicherungsnehmers in das
Berufsleben erteilt.

Fiir die Berechnung der versicherungstechnischen Riick-
stellungen werden im Wesentlichen die bei Vertrags-
abschluss aktuellen, von der Aufsichtsbehdrde bezie-
hungsweise der Deutschen Aktuarvereinigung (DAV)
empfohlenen Sterbetafeln verwendet. Alle in den
Versicherungsvertragen zugesagten Leistungen werden
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dem Grundsatz der Vorsicht entsprechend beriicksich-
tigt. Durch regelmaBige Uberpriifung der Deckungs-
riickstellungen wird ein moglicher Anpassungsbedarf
friihzeitig erkannt. Mit Ausnahme folgender Teilbe-
stande werden die verwendeten Wahrscheinlich-
keitstafeln von der Aufsichtsbehdrde und der DAV als
ausreichend fiir die Berechnung der Deckungsriick-
stellung angesehen. Sie enthalten nach Einschédtzung
des Verantwortlichen Aktuars fiir die Gesellschaft an-
gemessene Sicherheitsspannen. Fiir den Bestand an
Rentenversicherungen, die nicht nach der aktuellen
Sterbetafel DAV 2004 R kalkuliert sind, wurden unter
Beriicksichtigung der aktuellen Empfehlungen der DAV
im Jahr 2009 die Deckungsriickstellungen verstarkt.
Fiir den kleinen Bestand an Pflegerentenversicherungen,
die nicht nach der aktuellen Tafel DAV 2008 P kalku-
liert sind, wurde die Deckungsriickstellung entspre-
chend den Empfehlungen der DAV verstarkt. Die De-
ckungsriickstellung des Bestandes an Berufsunfahig-
keits- und Berufsunfdhigkeitszusatzversicherungen,
die nicht nach den aktuellen Tafeln DAV 1997 |, Tl

und RI kalkuliert wurden, musste nicht weiter gestarkt
werden. Die Entwicklung der Sterblichkeit und Invali-
disierungswahrscheinlichkeiten werden auch weiterhin
laufend analysiert.

Risiken aus Kundenverhalten

Risiken aus dem Verhalten von Versicherungsnehmern
resultieren vor allem aus dem Stornorisiko und dem
Risiko aufgrund des Kapitalwahlrechts bei Rentenver-
sicherungen.

Das Stornorisiko wird vom Verhalten der Versicherungs-
nehmer beeinflusst, da sie zum Beispiel ihre Beitrags-
zahlung einstellen oder den Vertrag kiindigen kdnnen.
Rationales Verhalten vorausgesetzt, werden Lebens-
versicherungskunden mit einer Kapital- oder Risikover-
sicherung, deren Gesundheit sich wahrend der Vertrags-
laufzeit verschlechtert, mit einer geringeren Wahr-
scheinlichkeit kiindigen. Hierdurch kdnnte die Gefahr
einer negativen Risikoselektion entstehen. Andererseits
kann eine Kapitalmarktentwicklung zu verstarkten



Riickkdufen fiihren, um den ausgezahlten Betrag mit
einer hoheren Rendite zu reinvestieren. Das sich bei
unerwartet hohen Storni ergebende Risiko von Mittel-
abfliissen kann bei groBem Volumen zu Liquiditéts-
engpassen sowie zu einer Beeintrachtigung der Kapital-
anlagenstruktur und der Ertrdge aus den Kapitalanlagen
fiihren.

Die Stornoquoten in der Deutschen Arzteversicherung
und in der Branche werden permanent beobachtet.
Insbesondere wird derzeit verstirkt eine Uberwachung
des Stornoverhaltens als Folge der Finanzmarktkrise
durchgefiihrt. Die Verdnderung der Stornoquoten war
in der Vergangenheit jedoch begrenzt, sodass das re-
sultierende Risiko als niedrig einzuschatzen ist. Jedoch
kann ein hoheres oder niedrigeres Storno in realisti-
schem AusmaB bei den fondsgebundenen Lebens- und
Rentenversicherungen einen Einfluss auf die Jahres-
ergebnisse haben. So erzielt die Deutsche Arzte-
versicherung bei fondsgebundenen Lebens- und Ren-
tenversicherungen Kostendeckungsbeitrdge und
Gewinnmargen auch aus der Vergiitung von Verwal-
tungsgeblhren der Fondsgesellschaften. Diese sind nur
dann ausreichend, wenn sich die Fondsvermdgen ent-
sprechend der kalkulierten Bestandsfestigkeit entwi-
ckeln. Im Fall eines deutlich erhdhten Stornos kénnten
sich die Fondsguthaben so verringern, dass die ange-
strebten Gewinnmargen und Kostendeckungsbeitrage
nicht mehr erreicht werden.

Bei anwartschaftlichen Rentenversicherungen hat der
Kunde zum Zeitpunkt der Verrentung ein Kapitalwahl-
recht. Dieses Risiko wird durch die Produktgestaltung
beschrankt. Das angenommene Kundenverhalten wird
bei der Verstarkung der Deckungsriickstellung bei
Rentenversicherungen mit dlteren Rechnungsgrund-
lagen beriicksichtigt. Derzeit wird das Risiko aufgrund
des Kapitalwahlrechts als gering betrachtet. Es konnte
aber steigen, falls sich herausstellt, dass sich das Kun-
denverhalten systematisch dndert. Aus diesem Grund
erfolgt eine regelmaBige Uberwachung des Kunden-
verhaltens.

Kostenrisiko

Das Kostenrisiko besteht darin, dass die tatsachlichen
Kosten durch die einkalkulierten Kosten dauerhaft
nicht finanziert werden konnen. Die Uberwachung des
Kostenrisikos erfolgt durch ein umfassendes Kosten-
controlling.

Zinsgarantierisiko

Das professionelle Management der Zinsgarantien
stellt eine Kernherausforderung im Rahmen des Asset
Liability Managements dar. Sowohl die derzeitige
Nettoverzinsung der Kapitalanlagen als auch die im
Rahmen der Unternehmensplanung erwartete Rendite
fiir die Folgejahre im Sinne von § 5 Abs. 3 der De-
ckungsriickstellungsverordnung (DeckRV) liegen tiber
dem durchschnittlichen Rechnungszins des Bestandes.
Sollte die kiinftig erwartete Nettoverzinsung nicht nur
voriibergehend unter den durchschnittlichen Rech-
nungszins des Bestandes sinken, ware die Deckungs-
riickstellung unter Beriicksichtigung der kiinftig erwar-
teten Nettoverzinsung aufzufillen.

Bei fondsgebundenen Versicherungen ohne Garantie-
teile bemisst sich die Versicherungsleistung an der
Entwicklung des zugrunde liegenden Fonds. Hieraus er-
gibt sich fiir die Lebensversicherer kein Kapitalanlage-
risiko, da die Hohe der Verpflichtung gegeniiber den
Versicherungsnehmern stets mit dem Wert des Fonds-
vermdgens lbereinstimmt. Soweit unsererseits Garan-
tien bei fondsgebundenen Produkten ausgesprochen
wurden, gelten die Aussagen zu Zinsgarantien konven-
tioneller Produkte.
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Risiken aus Gesetzesinderungen

Die Deckungsriickstellung eines Versicherungsvertrages
muss mindestens der Hohe des Riickkaufswertes ent-
sprechen. Anderungen in Gesetzgebung und Recht-
sprechung, die eine Erhdhung des Riickkaufswertes
bewirken, fiihren daher auch zu einer Erhdhung der
Deckungsriickstellung fiir den betroffenen (Teil-)-
Bestand. So ist nicht auszuschlieBen, dass sich aus
Gesetzgebung und Rechtsprechung eine extensive
Interpretation der vom Bundesgerichtshof zu den
Riickkaufswerten am 12. Oktober 2005 und 26. Sep-
tember 2007 ergangenen Urteile entwickeln kdnnte,
woraus zusatzliche, bisher nicht beriicksichtigte Leis-
tungen resultieren wiirden. Die Bildung gesonderter
Riickstellungen wird gepriift.

Mdogliche anderslautende gerichtliche Einschatzungen
unserer Umsetzung der VWG-Reform kdonnten riickwir-
kende Auswirkungen auf unsere Leistungsverpflich-
tungen haben.

Der Bundesgerichtshof (BGH) hat am 29. Juli 2009 ein
Urteil zu einer Ratenzahlungsvereinbarung in einem
Altersvorsorgevertrag erlassen. Es handelte sich dabei
um ein wettbewerbsrechtliches Verfahren zu der Frage,
ob der Versicherer sich auf eine bestimmte Klausel zu
Ratenzahlungszuschldgen berufen darf, wenn der
effektive Jahreszins nicht ausgewiesen wird. Das Urteil
lasst die relevanten Fragen offen, da es sich lediglich
um ein Anerkenntnisurteil und damit nicht um eine
Grundsatzentscheidung handelt. Darliber hinaus liegen
keine Urteilsgriinde vor. Wie die im Verfahren aufge-
worfenen Fragen letztendlich zu beurteilen sind, kann
nur ein weiteres hochstrichterliches Urteil zeigen.
Welche Entscheidung zu erwarten ist, kann nicht vor-
hergesagt werden.
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Risiken aus dem Ausfall von Forderungen
aus dem Versicherungsgeschaft

Die falligen Anspriiche gegentiiber Versicherungsneh-
mern (insbesondere aus Beitragsforderungen) sowie die
Anspriiche gegentiber Versicherungsvermittlern (vor
allem aus Provisionsriickforderungen) betrugen zum
Bilanzstichtag 3,4 Mio. Euro (ohne noch nicht ver-
diente Provisionen aus dem Geschaft mit fondsgebun-
denen Lebens- und Rentenversicherungen). Davon ent-
fielen 0,4 Mio. Euro auf Forderungen, die dlter als 90
Tage sind. Aufgrund der Wirtschaftskrise ist das Risiko
eines hoheren Forderungsausfalles beziehungsweise
eines vermehrten Zahlungsverzuges fiir die Zukunft
nicht auszuschlieBen. Zur Risikovorsorge wurden die in
der Bilanz ausgewiesenen Forderungen an Kunden um
Wertberichtigungen von 0,3 Mio. Euro vermindert.
Diese wurden auf Basis der Ausfallquoten der letzten
drei Jahre ermittelt.

Die Risiken aus dem Ausfall von Forderungen gegen-
tiber Versicherungsnehmern werden durch ein IT-un-
terstiitztes Inkasso- und Mahnsystem gesteuert.
Zeitnahe Provisionsabrechnungen stellen sicher, dass
Provisionsriickforderungen an Versicherungsvermittler
kurzfristig ausgeglichen werden.

Risiken aus Kapitalanlagen

Die Deutsche Arzteversicherung verwaltet rund 3,2 Mrd.
Euro (2008: 3,5 Mrd. Euro) Kapitalanlagen. Diese werden
unter strikter Beachtung der gesetzlichen, aufsichts-
rechtlichen und innerbetrieblichen Richtlinien in einem
strukturierten Prozess angelegt. Unter Gesamtrisiko-
betrachtung soll eine gleichzeitige Sicherstellung der
Anlageziele Sicherheit, Rentabilitdt und Liquiditat der
Kapitalanlagen erreicht werden, um die Verpflichtungen
aus dem Versicherungsbestand erfiillen zu kdnnen.

Mit der Kapitalanlage sind unvermeidbar signifikante
Risiken verbunden, die trotz der im Anlageprozess ein-
gebauten Kontrollen und anderer risikomindernder
MaBnahmen bewusst eingegangen werden. Zum Erhalt
bzw. Ausbau der notwendigen Risikotragfahigkeit wer-
den die Risiken der Kapitalanlagen aktiv gesteuert und
an das jeweilige Kapitalmarktumfeld angepasst.



Die Kapitalanlagestrategie der Deutschen Arztever-
sicherung wurde in diesem Jahr weiterhin von der Ka-
pitalmarktkrise beeinflusst. Die Situation des Finanz-
sektors und weiterer Wirtschaftssektoren ist noch
immer angespannt und die weitere Entwicklung hangt
stark von staatlichen MaBnahmen in der Geld- und
Konjunkturpolitik ab.

Die Auswirkungen auf die Marktwerte der Kapitalanla-
gen werden in moglichen Risikoszenarien analysiert.
Hierfiir werden die Marktwertschwankungen von Ak-
tien (ohne Beteiligungen und verbundene Unterneh-
men), Zinsprodukten und Wahrungen unter Beriick-
sichtigung der bestehenden Wahrungssicherungen si-
muliert. Somit werden die tatsachlichen Sensitivitaten

. . . . . Kapitalanl deutlicht.
Die Kapitalanlagerisiken werden in Markt-, Kredit-, unserer Rapitalantagen verdeutiic

Konzentrations- und Liquiditatsrisiken unterteilt. Die folgende Ubersicht zeigt auf, wie sich eine An-
derung der Aktienkurse bzw. der Marktzinsen kurz-

Marktrisiken fristig auswirken wiirde:

Die Marktpreisrisiken der Deutschen Arzteversicherung
beruhen fast ausschlieBlich auf potenziellen Aktien-
kurs- und Zins- und Spreadanderungen sowie Ande-
rungen im Wert des Immobilienbestandes.

Aktienmarktveranderung Veranderung des Marktwertes der Kapitalanlagen

Anstieg um 359% +24 Mio. Euro

Anstieg um 109% + 7 Mio. Euro

Sinken um 20% - 14 Mio. Euro

Renditeverdanderung des Rentenmarktes Veranderung des Marktwertes der Kapitalanlagen

Anstieg um 200 Basispunkte -439 Mio. Euro

Sinken um 100 Basispunkte +219 Mio. Euro

Wahrungsveranderung Veranderung des Marktwertes der Kapitalanlagen

Anstieg um 109% +2 Mio. Euro

Sinken um 5% -1 Mio. Euro
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Ein groBer Teil des Aktienexposures unserer Gesell-
schaft ist lber Futures gegen Marktwertverluste abge-
sichert. Gleichwohl kdnnen bei anhaltend schwachen
Aktienmarkten auBerplanmaBige Abschreibungen ins-
besondere auf Aktiensondervemdgen nicht ausge-
schlossen werden.

Wahrungsrisiken bestehen nur in wirtschaftlich unbe-
deutendem Umfang, da die Deutsche Arzteversicherung
hauptsachlich im europdischen Raum investiert und
Fremdwahrungsinvestitionen begrenzt und kontrolliert
werden. Dies erfolgt durch den Einsatz von Fremdwah-
rungsderivaten (zum Beispiel Devisentermingeschéfte).

Der Immobilienbestand der Deutschen Arzteversiche-
rung besteht zum groBBen Teil aus deutschen Biiro- und
Gewerbeimmobilien. Die Wertentwicklung ist deshalb
abhangig von der Konjunkturlage in Deutschland.

Wir verfolgen die Entwicklung der Kapitalmarkte sehr
genau. Sollten sich die zuvor gezeigten negativen
Szenarien im laufenden Geschéaftsjahr ganz oder teil-
weise einstellen oder am Bilanzstichtag vorliegen, wer-
den wir entsprechende MaBnahmen ergreifen. Diese
beinhalten unter anderem mdgliche Abschreibungen
auf die nachhaltigen Werte einzelner Kapitalanlagen,
den selektiven Verkauf einzelner Titel und den optio-
nalen Einsatz von WertsicherungsmaBnahmen, um die
Portfolios kurzfristig gegen weitere Wertverluste abzu-
sichern.
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Kreditrisiken

Das Kreditrisiko umfasst die Insolvenz, den Zahlungs-
verzug und die Bonitdtsverschlechterung des Schuld-
ners beziehungsweise Emittenten von festverzinslichen
Wertpapieren, Darlehen und Derivaten.

Zur Reduktion des Kreditrisikos werden hauptséchlich
Investitionen bzw. Darlehensvergaben bei Emittenten
und Schuldnern mit einer guten bis sehr guten Bonitat
getatigt. Die Einstufung der Bonitdt von Emittenten
festverzinslicher Wertpapiere erfolgt entweder mithilfe
von Ratingagenturen oder nach einheitlichen internen
MaBstaben und wird mit kontinuierlichen Kontroll-
prozessen Uberpriift. Das Durchschnittsrating der fest-
verzinslichen Wertpapiere betragt bei der Deutschen
Arzteversicherung A- (2008: A).

Zusitzlich zur Uberwachung der Ratings nehmen wir
in Zusammenarbeit mit den von uns mandatierten
Vermdgensverwaltern Detailanalysen zu potenziell
ausfallgefahrdeten Wertpapieren vor, auf deren Basis
dann Uber risikomindernde MaBnahmen entschieden
wird. Fiir diese Analysen werden alle im Markt vorhan-
denen Informationen herangezogen.

Fiir die Vergabe von Hypotheken- und Refinanzie-
rungsdarlehen gelten Vergaberichtlinien und strenge
Vorschriften beziiglich der Bonitat. Als Sicherheit von
Hypothekendarlehen bestehen Pfandrechte an Grund-
stiicken und/oder Versicherungsvertragen. Die Ver-
gaberichtlinien knipfen eine Finanzierung im Regelfall
an private Nutzung und erstrangige Absicherung. Die
Refinanzierungsdarlehen verfligen alle Uber ein Rating
von mindestens A-. Einlagen bei Kreditinstituten erfol-
gen ausnahmslos bei Banken, die liber ein Investment
Grade Rating verfiigen.

Das Einzelengagement unterliegt der regelmaBigen
Uberwachung. Mithilfe unserer Kontrollverfahren fiir
den Zins- und Tilgungsdienst sowie unseres Mahn-
verfahrens erhalten wir einen detaillierten Uberblick
uber ausstehende Zahlungen.

Die Kontrahenten der Derivatepositionen verfiigen aus-
nahmslos liber ein Rating von mindestens A+, sofern
die Geschafte nicht liber die Terminborse Eurex abge-



wickelt werden. Das Gegenparteirisiko der Derivate-
geschafte wird fortlaufend durch die Stellung von
Sicherheiten (Collateral) abgesichert.

Durch die Krise an den Finanzmarkten und die Ver-
schlechterung der allgemeinen Wirtschaftslage hat
sich das Kreditrisiko signifikant erhoht.

Auch unsere Gesellschaft halt Kapitalanlagen, deren
Bonitat vor dem Hintergrund der Finanzmarktkrise in
der Offentlichkeit diskutiert wurde und die teilweise
von signifikanten Spreadausweitungen betroffen waren.

Die Deutsche Arzteversicherung hilt iiber Spezialfonds
ein ungesichertes Exposure im Marktwert von 33 Mio.
Euro in US-RMBS (Residential Mortgage Backed Se-
curities), die mit Krediten aus dem sogenannten ,Sub-
prime-Segment” besichert sind. Neben dem US-RMBS-
Exposure enthalten die Spezialfonds ein synthetisches
CDO (Collateralized Debt Obligation), das durch die
Entwicklungen an den Kreditméarkten beziglich der fiir
die Bewertung relevanten Annahmen und durch kon-
krete Ausfédlle im Referenzportfolio deutliche Markt-
wertverluste erlitten hat. Der Nominalwert betragt rd.
38 Mio. Euro bei einem Marktwert des Kreditderivates
von =15 Mio. Euro. Ein Verlust des Nominalbetrages
kann aber nur im Fall von mehreren weiteren Ausfillen
in signifikanter Hohe innerhalb des CDO-Portfolios ein-
treten. Im Geschaftsjahr haben wir das Ausfallrisiko
des synthetischen CDO durch verschiedene Restruk-
turierungsmaBnahmen reduziert. Insbesondere wurde
die Subordination durch eine Einmalzahlung an den
Kontrahenten erhoht. Ferner enthalten die Spezialfonds
ein Portfolio von CLO (Collateralized Loan Obligations)
mit einem Nominalwert von 59 Mio. Euro (Zeitwert:
37 Mio. Euro). Auf die Spezialfonds wurden im Berichts-
jahr 24 Mio. Euro auBerplanmaBige Abschreibungen
durchgefiihrt, insgesamt wurden bisher 62 Mio. Euro
auBerplanmaBige Abschreibungen beriicksichtigt. Die
verbleibende stille Last wurde zum Jahresende als
nicht nachhaltig bewertet, da unsere internen Prog-
noserechnungen eine vollstdndige Einbringlichkeit des
Nominalwertes der Anlagen zeigen. Bei anhaltender
Marktverschlechterung sind weitere auBerplanmaBige
Abschreibungen nicht ausgeschlossen.

Ebenso hilt die Deutsche Arzteversicherung ein gréBe-
res Volumen von Fremdkapitalinstrumenten, die von
nationalen und internationalen Banken sowie sons-
tigen privatwirtschaftlichen Unternehmen emittiert
wurden. Dieses Exposure wird entweder direkt oder
uber Fonds, Derivate und strukturierte Produkte gehal-
ten und enthalt zu einem geringen Teil auch Instru-
mente von niedriger Senioritdt wie nachrangige Dar-
lehen, Genussscheine und stille Beteiligungen.

Das Portfolio der nachrangigen Darlehen, Genuss-
scheine und stillen Beteiligungen (Nominalwert von
100 Mio. Euro) enthilt zu einem groBen Teil Papiere
von Sparkassen und Landesbanken. Aufgrund der
schwierigen Situation einiger Landesbanken besteht
bei deren Genussscheinen und stillen Beteiligungen
das Risiko, dass als Folge von Bilanzverlusten ergeb-
nisabhangige Kupons nicht ausgezahlt werden und
gegebenenfalls das Kapital herabgesetzt werden kann.
Auf Genussscheine und stille Beteiligungen wurden im
Berichtsjahr 6 Mio. Euro auBerplanmaBige Abschrei-
bungen durchgefiihrt (2008: keine Abschreibung).

Der groBte Teil unserer Rentenbestdnde ist besichert
bzw. von 6ffentlichen Emittenten ausgegeben und
daher nur einem minimalen Ausfallrisiko ausgesetzt.
Es kann jedoch nicht ausgeschlossen werden, dass sich
in der Zukunft die Bonitat einzelner Emittenten ver-
schlechtert und damit wesentlicher Abschreibungs-
bedarf entstehen kdnnte.

Konzentrationsrisiken

Durch Konzentrationsrisiken wird die Diversifizierung
des Portfolios vermindert, wodurch das Risiko hoher
Verluste aufgrund von Einzelpositionen steigt. Sie ste-
hen daher im engen Zusammenhang mit Markt- und
Kreditrisiken. Konzentrationsrisiken werden durch die
Definition von Limits auf Einzelpositionen und den
Einsatz von Derivaten gesteuert und regelmaBig liber-
wacht.
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Liquiditatsrisiken

Aufgrund der vorab vereinnahmten sowie verzinslich
und liquide angelegten Beitrage ist das Liquiditatsrisiko
fiir Versicherungsunternehmen grundsatzlich gut steuer-
bar. Wir tragen dem Risiko unzureichender Liquiditat
durch eine mehrjahrige Planung der Zahlungsstrome
Rechnung. Zusétzlich erfolgt fiir einen rollierenden
Zwolfmonatszeitraum eine Prognose auf Monatsbasis.
Fiir die Uberwachung des Liquiditatsrisikos wird darii-
ber hinaus ein Liquiditatsstresstest durchgefiihrt.

Generell hat sich als Folge der Finanzkrise die Liquidi-
tatssituation am Kapitalmarkt verschlechtert, da in
verschiedenen Marktsegmenten nur sehr wenige Trans-
aktionen stattfinden. Auch die Deutsche Arzteversiche-
rung ist hiervon betroffen.

Insgesamt wird bei der Kapitalanlage auf einen hohen
Anteil liquider und fungibler Kapitalanlagen geachtet,
damit wir trotz der Kapitalmarktkrise den Verpflich-
tungen gegeniiber unseren Versicherungskunden jeder-
zeit nachkommen kdnnen. Bei einem eventuell auftre-
tenden unvorhergesehenen Liquiditatsbedarf wird kon-
zernintern Liquiditat zur Verfligung gestellt.
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Risikosteuerung der Kapitalanlagen

Innerhalb des AXA Konzerns sind umfassende Gover-
nance-Strukturen, SteuerungsmafBnahmen und Richt-
linien zur Risikosteuerung der Kapitalanlagen imple-
mentiert. Das Asset Liability Management-Komitee
schldgt die Kapitalanlagestrategie vor, der Vorstand
entscheidet hiertiber. Der Kapitalanlageausschuss im-
plementiert und Gberwacht die strategische Aufteilung
der Kapitalanlagen nach Kapitalanlagearten (Asset
Allocation) und die Einhaltung vorgegebener Limits
und Limitsysteme. Darliber hinaus gilt eine umfassende
interne Richtlinie (Investment Guidelines) fiir alle
Kapitalanlagen. Die aufsichtsrechtlichen Vorschriften
zur Mischung und Streuung werden eingehalten.
Dariiber hinaus werden Konzentrationsrisiken durch
das gruppenweite Risikomanagement monatlich aus-
gewertet und Uberwacht.

Ziel des strukturierten Anlageprozesses ist es, die
Risiken in den Portfolios durch systematische und kon-
trollierte Ablaufe zu steuern. Anlageentscheidungen
werden auf Basis von Asset Liability Management
(ALM)-Analysen vor dem Hintergrund der versiche-
rungstechnischen Verpflichtungen, der Bewertungs-
reserven und der Eigenkapitalausstattung getatigt.

Im Rahmen der strategischen und taktischen Asset-
Allocation bestehen prozentuale Begrenzungen fiir die
einzelnen Anlageklassen. Zusdtzlich werden Limits fir
Bonitat, Einzelemittenten und die Duration des fest-
verzinslichen Portfolios definiert und liberwacht. Bei
der Risikoeinschdtzung wird dabei von einem dem
jeweiligen Risiko adaquaten Prognosezeitraum ausge-
gangen. Zur Bewertung der Anlagerisiken steht eine
Vielzahl von Risikomanagementinstrumenten zur
Verfiigung.



Zum Zweck der effizienten Portfolioverwaltung und
-steuerung wird der Einsatz derivativer Finanzinstru-
mente regelmaBig gepriift. Mit diesen Instrumenten
werden verschiedene Motive der Portfoliosteuerung
umgesetzt: Absicherung, Erwerbsvorbereitung und
Ertragssteigerung. Das Hauptmotiv beim Einsatz von
derivativen Instrumenten der Kapitalanlagen ist die
Absicherung, wodurch das im Portfolio liegende wirt-
schaftliche Risiko reduziert wird (Hedging). Die Motive
Erwerbsvorbereitung und Ertragssteigerung werden ak-
tuell nur begrenzt verfolgt.

Monatlich wird im Kreditkomitee auf Vorstandsebene
das Kreditrisiko des Gesamtportfolios sowie einzelner
Anlageklassen und kritischer Emittenten besprochen.

Als Reaktion auf die Finanzkrise berat regelmaBig ein
Expertengremium aus den Bereichen Asset Liability
Management, Risikomanagement und Accounting
sowie den Mitgliedern des Kapitalanlageausschusses -
Kapitalanlagevorstand, Finanzvorstand und Chief Risk
Officer der AXA Konzern AG - liber MaBnahmen zur
Krisenbewaltigung.

Das Audit Committee wird regelmaBig tber die aktu-
ellen Entwicklungen und die Risikosituation des
Konzerns und der Einzelgesellschaften informiert.

Operationale und sonstige Risiken

Operationale Risiken beinhalten Verluste aufgrund von
unzuldnglichen oder fehlgeschlagenen internen Pro-
zessen sowie aus mitarbeiter- und systembedingten
oder externen Vorfallen.

Die wesentlichen Prozessrisiken und die Sicherheit der
internen Kontrollsysteme werden regelmaBig von un-
serer Konzernrevision gemeinsam mit den verantwort-
lichen Linienmanagern identifiziert und bewertet.

Die sich hieraus ergeben den Kennzahlen sind eine we-
sentliche Grundlage fiir die mehrjahrige risikoorien-
tierte Priifungsplanung der Konzernrevision. Um die
Anforderungen des Sarbanes-Oxley Acts zu erfiillen,
wurden umfangreiche Prozessdokumentationen erstellt
und zahlreiche Kontrollen implementiert.

Dariiber hinaus werden die operationalen Risiken in
unserem Risikomanagementsystem erfasst und bewer-
tet und MaBnahmen getroffen, um diese Risiken zu
verringern. Hierflir wurden Verfahren implementiert
und Notfallplane definiert, welche die Kontinuitat der
Geschaftsprozesse auch bei Eintritt eines schwerwie-
genden operationalen Risikos sicherstellen. Die Koordi-
nation unseres umfangreichen Projektportfolios erfolgt
durch den Bereich Konzernstrategie und Portfoliosteu-
erung, der sich auf ein umfassendes Berichtswesen mit
Vorwarnelementen stiitzt.

Risiken aus strategischen Geschaftsentscheidungen wer-
den durch einen regelméBigen systematischen Strate-
gieentwicklungs- und -umsetzungsprozess reduziert.

Reputationsrisiken ergeben sich aufgrund einer még-
lichen Beschadigung des Rufs des Unternehmens.
Insbesondere mithilfe eines aktiven Reputations-
Managements und von Medien-Resonanzanalysen wird
dieses Risiko gemindert.
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Das am 29. Mai 2009 in Kraft getretene Bilanzrechts-
modernisierungsgesetz (BilMoG) stellt die umfang-
reichste Modernisierung des Handelsbilanzrechts seit
1985 dar. Das deutsche Handelsrecht soll damit zu
einer vollwertigen, aber einfacheren Alternative zu den
IFRS entwickelt werden. Insbesondere soll die Aussage-
kraft des handelsrechtlichen Jahresabschlusses erhéht
werden. Wir haben die Auswirkungen des Gesetzes auf
unsere Gesellschaft analysiert. Die anstenenden Ande-
rungen des Bilanzrechts werden im Wesentlichen
Auswirkungen auf die Bilanzierung von Pensionsriick-
stellungen, latenten Steuern, sonstigen Riickstellungen
und ggf. von selbst erstellten immateriellen Vermo-
genswerten haben. Neben den Bilanzierungsvorschrif-
ten beinhaltet das BilMoG umfangreiche zusatzliche
Anhangangabe- und Lageberichtspflichten sowie neue
Vorgaben zur Corporate Governance. Die Neuregelun-
gen sind, abgesehen von einigen wenigen Anhang-
angaben, erstmals im Geschaftsjahr 2010 anzuwenden.
Die fiir 2009 verpflichtenden Anhangangaben wurden
im vorliegenden Geschéaftsbericht entsprechend umge-
setzt. Wir erwarten keine wesentlichen Risiken im
Zusammenhang mit der Umsetzung des BilMoG.

Kapitalmanagement und Solvabilitat

Die Steuerung der Kapitalbasis erfolgt nach den auf-
sichtsrechtlichen Bestimmungen. Ziel ist, die jederzei-
tige Erflillung der versicherungsvertraglichen Ver-
pflichtungen sicherstellen zu kdnnen - selbst wenn im
Extremfall die hierflir gebildeten versicherungstech-
nischen Riickstellungen unzureichend waren. Fiir die
Bereitstellung des entsprechenden Eigenkapitals wird
eine angemessene Verzinsung angestrebt.

Fiir die Solvabilitit der Deutschen Arzteversicherung
wurden alle aufsichtsrechtlichen Anforderungen er-
fullt. Der Bedeckungssatz fiir 2009 betragt 164,50%

(2008: 150,2 %).

Ziel des Projektes Solvency Il der EU-Kommission ist es,
das Versicherungsaufsichtsrecht auf europdischer
Ebene neu und einheitlich zu regeln. Hierzu gehdrt
zum einen die Neuregelung der Solvenzanforderungen
auf Basis risikoorientierter Kapitalmodelle (Séule 1).
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Zum anderen wird ein prinzipienbasierter Anforde-
rungskatalog an das Risikomanagement der Versiche-
rungsunternehmen definiert, sodass die neuen Rege-
lungen zur risikobasierten Eigenmittelvorschrift durch
qualitative Anforderungen ergénzt werden (Saule Il).
Dariiber hinaus werden Verdffentlichungspflichten
definiert (Sdule Il1). Nach der Verabschiedung im EU-
Parlament 2009 werden die Solvency II-Regelungen
voraussichtlich 2012 in Kraft treten. Die nationale
Umsetzung von Solvency Il wurde bereits durch die
zum Jahresbeginn 2008 in Kraft getretene VAG-Novelle
(8§ 64 a VAG und § 55 ¢ VAG) vorangetrieben. Innerhalb
§ 64 a VAG werden die Komponenten eines angemes-
senen Risikomanagements definiert. Das Rundschrei-
ben ,Mindestanforderungen an das Risikomanagement
VA (MaRisk VA)" der Bundesanstalt fiir Finanzdienst-
leistungsaufsicht (BaFin) stellt die Durchfiihrungs-
verordnung des § 64 a VAG dar. Mit dem Inkraftsetzen
des § 55 ¢ VAG haben Versicherungsunternehmen den
an den Vorstand gerichteten Risikobericht in gleicher
Form und gleichem Inhalt der Aufsichtsbehdrde vorzu-
legen.

Zur Vorbereitung auf Solvency Il hat die AXA Gruppe in
den vergangenen Jahren am europaweiten Feldtest
QIS 4 (Quantitative Impact Study) teilgenommen. QIS
ist eine von der europaischen Versicherungsaufsicht
(CEIOPS) geleitete Ubung, die der Kalibrierung des
Standardmodells im Sinne von Solvency Il dient. Fiir
das Jahr 2009 hat die AXA Gruppe die Berechnung des
okonomischen Risikokapitalbedarfes auf Basis des

QIS 4-Regelwerkes zum Halbjahr und zum Jahresende
durchgefiihrt. Auch hierbei zeigen alle in die Berech-
nung einbezogenen Gesellschaften eine gute Uberde-
ckung. Derzeit entwickelt die AXA Gruppe ein Modell
der 6konomischen Risikokapitalberechnung, das vor-
aussichtlich unter Solvency Il als internes Modell die-
nen wird. Neben den Anforderungen aus Saule | berei-
tet sich AXA Deutschland derzeit ebenfalls intensiv auf
die Anforderungen aus Saule Il und Saule Il vor.



Zusammenfassende Darstellung
der Risikolage
Zum jetzigen Zeitpunkt sind keine Risiken bekannt, die

den Fortbestand der Deutschen Arzteversicherung ge-
fahrden konnten. Die Solvabilitdt 2009 zeigt gemaf

der Berechnung wiederum eine deutliche Uberdeckung.

Negative zukinftige Ergebnisentwicklungen wiirden
einerseits die Zufiihrung zur Riickstellung flir Beitrags-
rlickerstattung verringern. Bei einer anhaltenden Ver-
schlechterung der Finanzmarkte kénnen nennenswerte
Abschreibungen auf unser Kapitalanlagenportfolio
nicht ausgeschlossen werden. Andererseits wiirde ein
in der Zukunft moglicherweise auszuweisender Fehl-
betrag von der AXA Konzern AG im Rahmen des Beherr-
schungsvertrages bzw. aufgrund des Gewinnabfiih-
rungsvertrages ausgeglichen.
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Sonstige Angaben
Mitarbeiter

Die Anzahl der Beschaftigten unserer Gesellschaft hat
sich im Berichtsjahr 2009 von 138 auf 153 Mitarbeite-
rinnen und Mitarbeiter erhdht. Von den 153 Mitarbei-
tern sind 19 im AuBendienst und 134 im Innendienst
beschaftigt.

Zusammenarbeit im Konzern

Die Geschaftsfunktionen unserer Gesellschaft werden
im Rahmen von Dienstleistungsvertrdgen teilweise von
Dienstleistungsgesellschaften des deutschen AXA
Konzerns und der AXA Gruppe ausgelibt:

- die Bereiche Bestandsverwaltung, Mathematik,
Controlling, Firmengeschaft, Leistungsbearbeitung,
Produktmanagement, Riickversicherung, Betriebs-
organisation, EDV-Anwendungsentwicklung,
Personalwirtschaft und -entwicklung, Rechnungs-
wesen, Recht, Steuern, Allgemeine Verwaltung sowie
die Entwicklung, Konzeption, Realisierung und
Produktion von Internet- und internetbasierten
Dienstleistungen durch die AXA Service AG, Koln;

- die Betreuung von SAP-basierten Anwendungspro-
grammen lber die AXA Service AG durch die AXA
Group Solutions SA, Zweigniederlassung Koln;

- der Betrieb des Rechenzentrums sowie die In-
anspruchnahme von Kommunikationsdienstleis-
tungen (iber die AXA Service AG durch die AXA
Technology Services Germany GmbH, Kdlin;

- die Postbearbeitung, Logistik und Archivierung lber
die AXA Service AG durch die AXA Logistic Services
GmbH, Kdln;

- die Vertriebssteuerung unserer Exklusivorganisation
und der Kooperation mit der Deutschen Apotheker-
und Arztebank durch die Deutsche Arzte Finanz
Beratungs- und Vermittlungs-AG, Koln;

- die Funktionen aus dem Bereich Vermdgensanlage
und -verwaltung fiir Kapitalanlagen zum liberwie-
genden Teil tber die AXA Konzern AG durch die AXA
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Investment Managers Deutschland GmbH, Kéln, und
die AXA Bank AG, Kéln, sowie die Immobilienver-
waltung liber die AXA Konzern AG durch die AXA
Real Estate Managers Deutschland GmbH, Kélin;

- die Bereiche Konzernkommunikation und Revision
durch die AXA Konzern AG, Koln.

Unsere Gesellschaft befindet sich im alleinigen Besitz
der AXA Konzern AG. Es besteht ein Beherrschungs-
vertrag.

Zusammenarbeit mit
anderen Unternehmen

Uber die Deutsche Arzte Finanz Beratungs- und Ver-
mittlungs-AG vermitteln wir Versicherungs- und Bau-
sparvertrdge sowie Bankdienstleistungen fiir folgende
Gesellschaften oder arbeiten mit diesen zusammen:

e AXA Lebensversicherung AG, Kéin

e AXA Versicherung AG, Koln

e AXA Krankenversicherung AG, Koln

e AXA Merkens Fonds, Kéln

o AXA Investment Managers Deutschland GmbH, KoIn
o AXA Life Europe Ltd. Niederlassung Deutschland, KéIn
e BHW Bausparkasse AG, Hameln

o Deutsche Apotheker- und Arztebank eG, Diisseldorf

e DBV Deutsche Beamtenversicherung
Lebensversicherung AG, Wiesbaden

e DBV Deutsche Beamtenversicherung AG, Wiesbaden

e <pma:> Finanz- und Versicherungsmakler GmbH,
Miinster

e Pro bAV Pensionskasse AG, Kdln

e Roland Rechtsschutz-Versicherungs-AG, Kéln
e Roland Schutzbrief-Versicherung AG, Kdln

e winsecura Pensionskasse AG

Auf dem Gebiet der betrieblichen Altersversorgung ar-
beitet unsere Gesellschaft mit der zum Konzern geho-
renden Kélner Spezial Beratungs-GmbH fiir betrieb-
liche Altersversorgung, KéIn, zusammen.



Verbands- und Vereinszugehorigkeit

Unsere Gesellschaft gehdrt unter anderem folgenden
Verbdnden und Vereinen aus der Versicherungswirt-
schaft an:

e Gesamtverband der Deutschen Versicherungs-
wirtschaft e. V., Berlin

o Arbeitgeberverband der Versicherungsunternehmen
in Deutschland, Miinchen

e Der Versicherungsombudsmann e. V., Berlin
e Wiesbadener Vereinigung, Bonn

e Pensions-Sicherungs-Verein VWaG, Kdln

Ausblick und Chancen

Auf Basis des trotz der Finanzkrise gestiegenen Neu-
zugangs im Jahr 2009 erwarten wir auch weiterhin ein
stabiles Wachstum des Neugeschéaftes. Wir begriinden
diese Prognose mit unseren Anstrengungen, die Ange-
horigen der akademischen Heilberufe mit unseren ex-
klusiven Vorsorge- und Versicherungsprodukten, die
wir im Markt etabliert haben und die durch fiihrende
Berufsverbdnde der akademischen Heilberufe wie auch
von Arzte- und Zahnirztekammern empfohlen werden,
zu bedienen.

Unsere Vertriebskandle sind auch im laufenden Jahr
bestens aufgestellt, um den Mitgliedern der akade-
mischen Heilberufe mit spezifischen Produkten und
Services Losungen fiir ihre finanziellen Vorsorgebedirf-
nisse bieten zu kdnnen. Unsere jlingsten Produktein-
flihrungen, die bereits im aktuellen Berichtszeitraum
zum Erfolg der Deutschen Arzteversicherung beigetra-
gen haben, werden weitere Wachstumsimpulse im Jahr
2010 setzen. Darliber hinaus arbeiten wir an einer In-
tensivierung der Zusammenarbeit mit unserem lang-

Nachtragsbericht

Nach dem Abschluss des Geschaftsjahres 2009 sind bei
der Deutschen Arzteversicherung keine Vorginge ein-
getreten, die wesentliche Auswirkungen auf die
Ertrags-, Finanz- und Vermdgenslage der Gesellschaft
haben.

jahrigen Kooperationspartner, der Deutschen Apo-
theker- und Arztebank, von der zusatzliche Impulse
ausgehen werden.

An den Kapitalmarkten werden die Zinssatze, wenn
berhaupt, nur moderat anziehen, da die wirtschaft-
liche Erholung auch im kommenden Jahr nur langsam
verlaufen wird. Daher erwarten wir auch mittelfristig
nur im geringen Ausmaf inflationdre Tendenzen. Die
Entwicklung der Aktienkurse ist weiterhin kaum ver-
[asslich vorhersagbar. Unter der Annahme, dass sich die
Wirtschaftsentwicklung unter den beschlossenen Kon-
junkturpaketen und Reformen weiter stabilisiert, sehen
wir im Jahr 2010 gute Chancen, das Bilanzergebnis des
Berichtsjahres zu erreichen.

Koln, den 30. Marz 2010

Der Vorstand
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Ergebnisabfuhrung und
Gewinnverwendungsvorschlag

Der im Geschiftsjahr 2009 erwirtschaftete Uberschuss
in Hohe von 3,4 Mio. Euro wurde aufgrund des im
Oktober 2009 geschlossenen Gewinnabfiihrungsver-
trages zwischen unserer Gesellschaft und der AXA
Konzern AG an die AXA Konzern AG abgefiihrt.

Dariiber hinaus ergibt sich fiir das Geschaftsjahr 2009
ein Bilanzgewinn in Hohe von 4.204,96 Euro aus dem
Gewinnvortrag des Jahres 2008. Vorstand und Auf-
sichtsrat schlagen der Hauptversammlung vor, den
Bilanzgewinn vollstéandig auszuschiitten.
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Bericht des Aufsichtsrates

Der Aufsichtsrat hat die Geschaftsfiihrung des Vorstan-
des entsprechend den ihm nach Gesetz und Satzung
zugewiesenen Aufgaben liberwacht und sich wahrend
des gesamten Jahres 2009 fortlaufend von der Ord-
nungsmaBigkeit der Geschaftsflihrung liberzeugt. Durch
vierteljahrliche Berichte und in zwei Sitzungen sowie
zwei schriftlichen Abstimmungen wurde er eingehend
miindlich und schriftlich gemaB § 90 des Aktienge-
setzes (AktG) iber die allgemeine Geschéftsentwick-
lung, tber grundlegende Angelegenheiten sowie die
strategischen Ziele der Geschaftsfiihrung unterrichtet.
Die vom Vorstand beabsichtigte Geschaftspolitik sowie
die Lage und Entwicklung der Gesellschaft wurden aus-
fiihrlich besprochen. Geschéfte und MaBnahmen des
Vorstandes, die der Zustimmung des Aufsichtsrates be-
durften, sind in den Sitzungen vor der Beschlussfassung
vom Vorstand eingehend erldutert worden.

In der Sitzung im April 2009 befasste sich der Auf-
sichtsrat intensiv mit dem Bericht des Vorstandes (liber
den Geschaftsverlauf 2008 und dem vorgelegten Jah-
resabschluss. In der gleichen Sitzung stellte der Vor-
stand die endgiiltige Planung fiir 2009 vor, die vertie-
fend erortert wurde. Im Rahmen einer schriftlichen
Abstimmung im September 2009 stimmte der Auf-
sichtsrat dem Abschluss eines Ergebnisabfiihrungs-
vertrages mit der AXA Konzern AG als gewinnempfan-
gender Gesellschaft zu. In seiner Sitzung im November
2009 informierte der Vorstand den Aufsichtsrat liber
den bisherigen Geschaftsverlauf im laufenden Jahr und
gab einen Kurzbericht liber die vorlaufige Planung
2010. Der Vorstand informierte den Aufsichtsrat zeit-
nah und ausflhrlich liber die Auswirkungen der
Finanzmarktkrise auf die Gesellschaft und {iber die da-
mit verbundenen MaBnahmen. Weiterhin gab er einen
Uberblick zu Spezialrisiken, Arzthaftpflicht und iiber die
allgemeine Risikosituation. Zudem wurde in der Sitzung
als Folge der Einflihrung des Vorstandsverglitungsange-
messenheitsgesetzes die Geschaftsordnung fiir den
Aufsichtsrat dahingehend geédndert, dass nun dem
Aufsichtsrat die Entscheidung liber den Abschluss, die
Anderung und die Beendigung von Anstellungs-, Pen-

sions- und sonstigen Vertragen mit Vorstandsmitglie-
dern obliegt. In beiden Sitzungen wurde der Aufsichts-
rat ausfiihrlich liber besondere Projekte und Entwick-
lungen der Gesellschaft informiert.

Dariiber hinaus hat der Vorsitzende des Aufsichtsrates
mit dem Vorstand in zahlreichen Einzelgesprachen ge-
schaftspolitische Fragen sowie die Lage und Entwick-
lung der Gesellschaft behandelt. Uber hierdurch zur
Kenntnis des Vorsitzenden gelangte wichtige Angele-
genheiten wurde der Aufsichtsrat jeweils unterrichtet.

Der vom Vorstand aufgestellte Jahresabschluss und der
Lagebericht flir das Geschaftsjahr 2009 sind von der
vom Aufsichtsrat zum Abschlusspriifer bestellten Price-
waterhouseCoopers AG Wirtschaftspriifungsgesell-
schaft, Disseldorf, gepriift worden. Der Abschlusspriifer
hat den uneingeschrankten Bestatigungsvermerk erteilt.
Der Jahresabschluss und der Lagebericht lagen dem
Aufsichtsrat unverziiglich nach der Aufstellung vor.
Ebenso wurde der Bericht des Abschlusspriifers allen
Mitgliedern des Aufsichtsrates fristgerecht vorgelegt.
Der Abschlusspriifer hat den Prifungsbericht und das
Priifungsergebnis dem Aufsichtsrat in der bilanzfest-
stellenden Sitzung zusétzlich miindlich erlautert und
Fragen des Aufsichtsrates beantwortet. Der Aufsichtsrat
nahm den Bericht und die Erlauterungen zustimmend
zur Kenntnis.

Ebenso hat der Verantwortliche Aktuar an der bilanz-
feststellenden Sitzung des Aufsichtsrates teilgenommen
und diesem die wesentlichen Ergebnisse seines Erldu-
terungsberichtes zur versicherungsmathematischen
Bestatigung ausfiihrlich miindlich dargestellt und Fra-
gen des Aufsichtsrates beantwortet.

Der Aufsichtsrat hat den Jahresabschluss, den Lagebe-
richt sowie den Vorschlag des Vorstandes zur Verwen-
dung des Bilanzgewinns ebenfalls gepriift. Die Prifung
hat keine Beanstandung ergeben. Der Aufsichtsrat bil-
ligt den Jahresabschluss und schlieBt sich dem Vor-
schlag fiir die Gewinnverwendung an.

Im vergangenen Jahr sind sowohl im Vorstand als auch
im Aufsichtsrat Personalverdnderungen eingetreten. In
der Sitzung im April 2009 hat Herr Dr. Christoph Jurecka
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mit Wirkung zum 30. April 2009 sein Mandat im
Vorstand der Deutsche Arzteversicherung AG niederge-
legt. In derselben Sitzung wurde Herr Dr. Rainer Scholl-
hammer mit Wirkung zum 1. Juni 2009 zum Mitglied
des Vorstandes der Gesellschaft bestellt. Herr Schlgsser
ist zum 31. Dezember 2009 aus dem Vorstand ausge-
schieden, um zukiinftig als Aufsichtsratsvorsitzender
fiir die Gesellschaft tatig zu werden. Herr Jorg Arnold
ist in der Novembersitzung des Aufsichtsrates in Nach-
folge von Herrn Schigsser mit Wirkung zum 1. Januar
2010 zum Vorstandsvorsitzenden der Gesellschaft be-
stellt worden. Herr Dr. Dr. Jiirgen Weitkamp hat in der
Sitzung im April 2009 sein Mandat im Aufsichtsrat nie-
dergelegt. In der anschlieBenden ordentlichen Haupt-
versammlung wurde Herr Dr. Peter Engel zum Mitglied
des Aufsichtsrates gewahlt. Ebenso hat Herr Gerhard
Girner in der Sitzung im November 2009 sein Mandat
im Aufsichtsrat niedergelegt. In der auBerordentlichen
Hauptversammlung am 12. November 2009 wurden
Herr Stefan Miihr mit sofortiger Wirkung und Herr
Gernot Schlgsser mit Wirkung zum 1. Januar 2010 zu
Mitgliedern des Aufsichtsrates gewahlt. Der Aufsichts-
rat hat Herrn Schldsser daraufhin im schriftlichen
Umlaufverfahren im Januar 2010 zum Vorsitzenden des
Aufsichtsrates gewahlt. Herr Dr. Frank Keuper hat sein
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Mandat als Vorsitzender des Aufsichtsrates zum

31. Dezember 2009 niedergelegt. Der Aufsichtsrat
spricht den ausgeschiedenen Mitgliedern des
Vorstandes und des Aufsichtsrates seinen auBerordent-
lichen Dank fiir die jahrelange erfolgreiche Tatigkeit fiir
die Gesellschaft aus. Der Dank gilt insbesondere Herrn
Schlgsser, der die Geschicke der Gesellschaft seit
November 2000 als Vorstandsvorsitzender erfolgreich
gelenkt hat.

Dem Vorstand und allen Mitarbeiterinnen und Mit-
arbeitern der Dienstleistungsgesellschaften, die flir un-
sere Gesellschaft tatig geworden sind, gilt flr ihre
Leistungen im Jahr 2009 unser ganz besonderer Dank.

Koln, den 27. April 2010

Fiir den Aufsichtsrat

Gernot Schlosser

Vorsitzender



Jahresabschluss

Bilanz zum 31. Dezember 2009

Gewinn- und Verlustrechnung
fur die Zeit
vom 1. Januar bis 31. Dezember 2009

Anhang



73.325
123.632
20.753

217.710

1.140.255

298.283

131.675

807.265

466.857

8.920
16.365 1.299.407

47.000
46.769 2.963.389
3.181.099

369.504




2009
Tsd. Euro Tsd. Euro Tsd. Euro

13.930

2.895.482

173.829 2.721.653

2.957.128

369.504

369.504

369.504

190.759




Tsd. Euro

2009
Tsd. Euro

2008

Tsd. Euro Tsd. Euro Tsd. Euro

H. Andere Verbindlichkeiten

I. - Verbindlichkeiten aus dem selbst
abgeschlossenen Versicherungsgeschaft
gegeniiber
1. Versicherungsnehmern
2. Versicherungsvermittlern

IIl.  Abrechnungsverbindlichkeiten aus
dem Riickversicherungsgeschaft
davon gegeniiber
verbundenen Unternehmen
687 Tsd. Euro (2008: 1.125 Tsd. Euro)

IIl. Verbindlichkeiten gegeniiber Kreditinstituten

IV. Sonstige Verbindlichkeiten
davon gegeniiber
verbundenen Unternehmen
7.126 Tsd. Euro (2008: 8.359 Tsd. Euro)
davon mit einer Restlaufzeit von mehr als fiinf Jahren
21 Tsd. Euro (2008: 31 Tsd. Euro)
davon aus Steuern
165 Tsd. Euro (2008: 172 Tsd. Euro)
davon im Rahmen der sozialen Sicherheit
14 Tsd. Euro (2008: 56 Tsd. Euro)

77.078
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90.124

77.145 2 90.126

5.338 S5
- 1.832

14.136 16.501

96.619 112.374

l.  Rechnungsabgrenzungsposten

443 100

3.730.630 3.919.487

Es wird bestatigt, dass die in der Bilanz unter den Pos-
ten D.IIl. und E.I. der Passiva eingestellte Deckungs-
rlickstellung unter Beachtung von § 341 f HGB sowie
der aufgrund des § 65 Abs. 1 VAG erlassenen Rechts-
verordnungen berechnet worden ist; fiir den Altbe-
stand im Sinne des § 11 ¢ VAG und des Artikels 16 § 2
Satz 2 des Dritten Durchfiihrungsgesetzes/EWG zum
VAG ist die Deckungsriickstellung nach dem zuletzt am
18. Februar 2010 genehmigten Geschaftsplan berech-
net worden.

Koln, den 29. Marz 2010

Der Verantwortliche Aktuar: Jutta Ziegler
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Gemal § 73 des Versicherungsaufsichtsgesetzes wird
hiermit bestatigt, dass die eingestellten Deckungs-
rlickstellungen vorschriftsmaBig angelegt und aufbe-
wahrt worden sind.

Koln, den 29. Marz 2010

Der Treuhander: Axel Schaefer

Koln, den 30. Marz 2010

Der Vorstand
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Gewinn- und Verlustrechnung

fur die Zeit vom 1. Januar bis 31. Dezember 2009

Versicherungstechnische Rechnung

2009 2008
Tsd. Euro Tsd. Euro Tsd. Euro Tsd. Euro Tsd. Euro
I. Versicherungstechnische Rechnung
1. Verdiente Beitrdge fiir eigene Rechnung
a) Gebuchte Bruttobeitrige 481.172 485.116
b) Abgegebene Riickversicherungsbeitrage 45.493 435.679 49.861 435.255
¢) Veranderung der Bruttobeitragsiibertrige* 4.825 3.836
d) Verdnderung des Anteils der Riick-
versicherer an den Bruttobeitragsiibertrdgen® -578 4.247 -124 3.712
439.926 438.967
2. Beitrage aus der Bruttoriickstellung
fiir Beitragsriickerstattung 16.757 16.860
3. Ertrdge aus Kapitalanlagen
a) Ertrdge aus Beteiligungen 3.572 3.118
davon aus verbundenen Unternehmen
1.741 Tsd. Euro (2008: 1.127 Tsd. Euro)
b) Ertrige aus anderen Kapitalanlagen
davon aus verbundenen Unternehmen
6.410 Tsd. Euro (2008: 722 Tsd. Euro)
aa) Ertrdge aus Grundstiicken, grundstiicks-
gleichen Rechten und Bauten einschlieBlich
der Bauten auf fremden Grundstiicken 1 1
bb) Ertrdge aus anderen Kapitalanlagen 150.804 150.805 160.859 160.860
c) Ertrdge aus Zuschreibungen 13.778 952
d) Gewinne aus dem Abgang von Kapitalanlagen 30.333 22.482
e) Ertrdge aus der Auflgsung des Sonderpostens
mit Riicklageanteil 4.431 -
202.919 187.412
4. Nicht realisierte Gewinne aus Kapitalanlagen 44.290 -
5. Sonstige versicherungstechnische Ertrage
fiir eigene Rechnung 21.335 22.161
6. Aufwendungen fiir Versicherungsfalle
fiir eigene Rechnung
a) Zahlungen fiir Versicherungsfalle
aa) Bruttobetrag 421.923 445.770
bb) Anteil der Riickversicherer 25.734 396.189 26.521 419.249
b) Verdnderung der Riickstellung
fiir noch nicht abgewickelte Versicherungsfalle
aa) Bruttobetrag -536 -3.108
bb) Anteil der Riickversicherer 1.959 -2.495 450 -3.558
393.694 415.691
7. Verdanderung der tibrigen versicherungs-
technischen Nettoriickstellungen
a) Deckungsriickstellung
aa) Bruttobetrag 92.537 -39.635
bb) Anteil der Riickversicherer 8.966 101.503 8.578 -31.057
b) Sonstige versicherungstechnische
Nettoriickstellungen - -
101.503 -31.057
8. Aufwendungen fiir erfolgsabhangige
und erfolgsunabhéngige Beitrags-
riickerstattungen fiir eigene Rechnung 62.464 42.054
9. Aufwendungen fiir den Versicherungsbetrieb
fiir eigene Rechnung
a) Abschlussaufwendungen 73.027 70.997
b) Verwaltungsaufwendungen 18.660 91.687 18.049 89.046
¢) davon ab: erhaltene Provisionen und
Gewinnbeteiligungen aus dem in Riick-
deckung gegebenen Versicherungsgeschaft 11.233 17.208
80.454 71.838
10. Aufwendungen fiir die Kapitalanlagen
a) Aufwendungen fiir die Verwaltung von
Kapitalanlagen, Zinsaufwendungen und
sonstige Aufwendungen fiir die Kapitalanlagen 2.667 2.823
b) Abschreibungen auf Kapitalanlagen 46.916 43.242
¢) Verluste aus dem Abgang von Kapitalanlagen 18.586 4.600
d) Einstellungen in den Sonderposten mit
Riicklagenanteil - -
68.169 50.665
11. Nicht realisierte Verluste aus Kapitalanlagen - 79.536
12. Sonstige versicherungstechnische Aufwendungen
fiir eigene Rechnung 24.575 24.303
13. Versicherungstechnisches Ergebnis
fiir eigene Rechnung -5.632 12.370

* = Erhdhung
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Nichtversicherungstechnische Rechnung

2009 2008
Tsd. Euro Tsd. Euro Tsd. Euro Tsd. Euro Tsd. Euro
Ubertrag -5.632 12.370
Il. Nichtversicherungstechnische Rechnung
1. Sonstige Ertrdge 22.761 21.268
2. Sonstige Aufwendungen 22.397 21.633
364 -365
3. Ergebnis der normalen
Geschaftstatigkeit -5.268 12.005
4. Steuern vom Einkommen und vom Ertrag
abziiglich Organschaftsumlage -8.668 11.652
5. Sonstige Steuern - 53
-8.668 11.705
6. Ertrdge aus Verlustiibernahme - -
7. Aufgrund einer Gewinngemeinschaft, eines Gewinn-
abfiihrungs- oder Teilgewinnabfiihrungsvertrages
abgefiihrte Gewinne 3.400 -
3.400 =
8. Jahresiiberschuss - 300
9. Gewinnvortrag aus dem Vorjahr 4 21
21
10. Bilanzgewinn 321
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Anhang

Bilanzierungs-
und Bewertungsmethoden

Angaben zur Bilanz

Angaben zur
Gewinn- und Verlustrechnung

Uberschussbeteiligung
der Versicherungsnehmer

Sonstige Angaben
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Jahresabschluss

Die Paragrafen des Handelsgesetzbuches der neuen
Fassung mit Anderungen durch das Bilanzrechtsmoder-
nisierungsgesetz sind gesondert gekennzeichnet durch
den Zusatz ,n. F.". Paragrafen des Handelsgesetzbuches
ohne gesonderte Kennzeichnung beziehen sich auf das
Handelsgesetzbuch vor den Anderungen des Bilanz-
rechtsmodernisierungsgesetzes.

Bilanzierungs- und
Bewertungsmethoden

Aktiva

Die Anteile an verbundenen Unternehmen bilan-
zierten wir mit den Anschaffungskosten bzw. nied-
rigeren beizulegenden Werten. Ein niedrigerer Wert-
ansatz aus der Vergangenheit wurde auf die Anschaf-
fungskosten bzw. den niedrigeren beizulegenden Wert
zugeschrieben, sofern die Voraussetzungen des § 280
Abs. 1 Satz 1 HGB erfillt waren.

Die Ausleihungen an verbundene Unternehmen und
Unternehmen, mit denen ein Beteiligungsverhaltnis
besteht, aktivierten wir, soweit es sich um Darlehen
handelt, gemaB § 341 c Abs. 1 HGB zum Nennbetrag.
Agio- und Disagiobetrdge grenzten wir aktivisch und
passivisch ab und |6sten diese planmaBig iber die
Laufzeit auf. Unter dieser Position ausgewiesene
Inhaberschuldverschreibungen wurden entsprechend
den Regeln fiir die dem Anlagevermdgen zugeordneten
Inhaberschuldverschreibungen und anderen festver-
zinslichen Wertpapiere bewertet.

Die Beteiligungen bilanzierten wir mit den Anschaf-
fungskosten bzw. niedrigeren beizulegenden Werten.
Ein niedrigerer Wertansatz aus der Vergangenheit
wurde auf die Anschaffungskosten bzw. den niedri-
geren beizulegenden Wert zugeschrieben, sofern die
Voraussetzungen des § 280 Abs. 1 Satz 1 HGB erfiillt
waren.

Aktien, Investmentanteile und andere nicht festver-
zinsliche Wertpapiere, die dem Anlagevermdgen zu-
geordnet wurden, bilanzierten wir entsprechend den
fiir das Anlagevermdgen geltenden Vorschriften gemaf
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§ 341 b HGB. Diese Vorschriften besagen, dass bei
einer voraussichtlich dauernden Wertminderung eine
Abschreibung verpflichtend ist. Zur Beurteilung, ob
eine dauernde Wertminderung vorliegt, kommen fol-
gende Methoden zur Anwendung:

Der Zeitwert des Wertpapieres liegt in den dem Bilanz-
stichtag vorangehenden sechs Monaten permanent um
mehr als 20% unter dem Buchwert.

Der Zeitwert des Wertpapieres liegt in den dem Bilanz-
stichtag vorangehenden zwolf Monaten permanent um
mehr als 10% unter dem Buchwert.

Bei Erfiillung von mindestens einem dieser Aufgreif-
kriterien erfolgt die Abschreibung auf den dem Wert-
papier langfristig beizulegenden Wert. In die Ermitt-
lung des beizulegenden Wertes flieBt unsere Erwar-
tung der zukiinftigen Marktentwicklung ein.

Investmentanteile, die liberwiegend Aktien beinhalten,
wurden als ein eigenstéandiges Wertpapier angesehen
und entsprechend bewertet.

Investmentanteile, die liberwiegend Rentenpapiere be-
inhalten und stille Lasten ausweisen, wurden anhand
folgender Aufgreifkriterien auf eine voraussichtlich
dauerhafte Wertminderung hin lberpriift:

- wesentliche Bonitatsverschlechterung der Emittenten
der Rentenpapiere oder

- realisierte Nettoverluste im Fonds oder

- erwartete/eingetretene Zahlungsausfille aus
Rentenpapieren.

Sofern die Griinde fiir eine gegebenenfalls vorgenom-
mene Abschreibung nicht mehr existierten, wurde auf
die Anschaffungskosten oder den am Stichtag nied-
rigeren beizulegenden Wert gemaB § 280 Abs. 1 Satz 1
HGB zugeschrieben.

Bei voraussichtlich voriibergehenden Wertminderungen
haben wir teilweise von dem in diesem Fall bestehen-
den Abschreibungswahlrecht gemaB § 253 Abs. 2 Satz 3
HGB Gebrauch gemacht.



Aktien, Investmentanteile und andere nicht festver-
zinsliche Wertpapiere, die dem Umlaufvermdgen zu-
geordnet wurden, bilanzierten wir mit den Anschaf-
fungskosten bzw. den niedrigeren Borsenkursen. Ein
niedrigerer Wertansatz aus der Vergangenheit wurde
auf die Anschaffungskosten bzw. den niedrigeren
Borsenkurs zugeschrieben, sofern die Voraussetzungen
des § 280 Abs. 1 Satz 1 HGB erfiillt waren.

Inhaberschuldverschreibungen und andere festver-
zinsliche Wertpapiere, die dem Anlagevermodgen zu-
geordnet wurden, bilanzierten wir entsprechend dem

gemilderten Niederstwertprinzip mit den Anschaf-

fungskosten bzw. dem niedrigeren beizulegenden Wert.

Die dauerhafte Wertminderung eines Wertpapieres
haben wir angenommen, wenn der Zeitwert des
Wertpapieres einen Werteverfall aufgrund einer we-
sentlichen Verschlechterung des Ratings/der Bonitét
eines Emittenten aufzeigt und wir aus diesem Grund
von einem (Teil-)Ausfall des Schuldtitels ausgehen.

Sofern die Griinde fiir eine gegebenenfalls vorgenom-
mene Abschreibung nicht mehr existierten, wurde auf
die Anschaffungskosten oder den am Stichtag nied-
rigeren beizulegenden Wert gemal3 § 280 Abs. 1 Satz 1
HGB zugeschrieben.

Inhaberschuldverschreibungen und andere festver-
zinsliche Wertpapiere, die dem Umlaufvermdgen zu-
geordnet wurden, bilanzierten wir mit den Anschaf-
fungskosten bzw. den niedrigeren Borsenkursen. Ein
niedrigerer Wertansatz aus der Vergangenheit wurde
auf die Anschaffungskosten bzw. den niedrigeren
Borsenkurs zugeschrieben, sofern die Voraussetzungen
des § 280 Abs. 1 Satz 1 HGB erfiillt waren.

Hypotheken-, Grundschuld- und Rentenschuldfor-
derungen brachten wir gemaB § 341 c Abs. 1 HGB mit
dem Nennbetrag in Ansatz, vermindert um notwendige
Abschreibungen und Einzelwertberichtigungen. Dis-
agiobetrdge grenzten wir passivisch ab und Iésten
diese planmaBig Uber die Laufzeit auf.

Namensschuldverschreibungen wurden mit dem
Nennbetrag gemal § 341 ¢ Abs. 1 HGB, falls erforder-
lich vermindert um notwendige Abschreibungen, ange-
setzt. Agio- und Disagiobetrdge wurden aktivisch und
passivisch abgegrenzt und iiber die Laufzeit planmaBig
aufgeldst.

Schuldscheinforderungen und Darlehen bilanzierten
wir mit dem Nennbetrag gemaf § 341 c Abs. 1 HGB,
falls erforderlich vermindert um notwendige
Abschreibungen. Agio- und Disagiobetrage grenzten
wir aktivisch und passivisch ab und |6sten diese plan-
maBig Uber die Laufzeit auf.

Namensschuldverschreibungen und Schuldschein-
darlehen mit Nullkupon wurden zu Anschaffungs-
kosten aktiviert und nach den fiir das Anlagevermogen
geltenden Vorschriften bewertet. Die Zinsabgrenzung
erfolgte auf Basis der Emissions- bzw. Erwerbsrendite.

Darlehen und Vorauszahlungen auf Versicherungs-
scheine wurden jeweils mit dem Nennbetrag aktiviert.

Die iibrigen Ausleihungen wurden mit dem Nenn-
betrag, falls erforderlich vermindert um notwendige
Abschreibungen, angesetzt.

Die Einlagen bei Kreditinstituten wurden mit den
Nennbetragen angesetzt.

Die anderen Kapitalanlagen wurden mit den Anschaf-
fungskosten, falls erforderlich vermindert um notwen-
dige Abschreibungen, aktiviert.

Die Kapitalanlagen fiir Rechnung und Risiko von
Inhabern von Lebensversicherungspolicen wurden
mit dem Zeitwert bewertet.

Die Forderungen aus dem selbst abgeschlossenen
Versicherungsgeschaft bilanzierten wir mit den
Nennbetrdagen, vermindert um vorzunehmende Einzel-
wertberichtigungen. Die Pauschalwertberichtigungen
bildeten wir aufgrund in der Vergangenheit gewon-
nener Erfahrungen in Hohe der nach dem Bilanzstich-
tag voraussichtlich eintretenden Ausfélle. Die Pau-
schalwertberichtigung setzten wir aktivisch ab.

69



Die Pauschalwertberichtigungen zu Forderungen
gegeniiber Versicherungsnehmern und -vermittlern
betrafen die auf die Zeit bis zum Abschlussstichtag
entfallenen Beitragsforderungen (fillige Anspriiche)
und Forderungen aus den Anspriichen fiir geleistete,
rechnungsmaBig gedeckte Abschlusskosten (noch nicht
fallige Anspriiche). Sie wurden aktivisch abgegrenzt.

Die Abrechnungsforderungen aus dem Riickversiche-
rungsgeschaft wurden mit dem Nennbetrag ausgewie-
sen, soweit nicht Einzelwertberichtigungen vorzuneh-
men waren. Dem allgemeinen Kreditrisiko wurde durch
Pauschalwertberichtigungen Rechnung getragen.

Die sonstigen Forderungen aktivierten wir mit dem
Nennbetrag. Hierunter sind auch Salden aus Riickver-
sicherungsvertragen ausgewiesen, die vereinbarungs-
gemaB beim Riickversicherer deponiert und nicht in
bar ausgeglichen werden. Diese Forderungen an Riick-
versicherer ergeben sich im Wesentlichen aus Riick-
versicherungsprovisionen. Der Abbau erfolgt im Lauf
der nachsten Jahre aufgrund der versicherungstech-
nischen Ergebnisse.

Sachanlagen und Vorrate wurden mit ihren Anschaf-
fungskosten bewertet. Der Ansatz fiir die Betriebs- und
Geschaftsausstattung wurde um die Abschreibungen fiir
die betriebsgewohnliche Nutzungsdauer vermindert.

Laufende Guthaben bei Kreditinstituten, Schecks
und Kassenbestande wurden mit dem Nennbetrag in
Ansatz gebracht.

Die anderen Vermdgensgegenstande wurden mit dem
Nennbetrag aktiviert.

Gewinn- und Verlustrechnung

Ertrdge und Aufwendungen wurden auf das Geschafts-
jahr abgegrenzt.

Zeitwerte der Kapitalanlagen

Die Offenlegung von Zeitwerten der Kapitalanlagen er-
folgte entsprechend den Vorschriften 8§ 54 ff. der
RechVersV. Die Angaben erfolgten zum Bilanzstichtag.
Im Einzelnen wurden folgende Ermittlungsverfahren
angewandt:
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Kapitalanlagen in verbundenen Unternehmen und
Beteiligungen wurden nach einem Ertragswertver-
fahren oder mit dem anteiligen Eigenkapital bewertet.

Die Zeitwerte der als Ausleihungen an verbundene
Unternehmen klassifizierten Schuldverschreibungen
und Darlehen wurden nach der Renditebewertung nach
Moosmiiller (Zinskurve sowie bonitdts- und laufzeit-
spezifischer Risikozuschlag per 31. Dezember 2009)
ermittelt.

Fiir Aktien, Investmentanteile und andere nicht
festverzinsliche Wertpapiere wurden Borsenkurse,
Riicknahmepreise oder Nettoinventarwerte per

31. Dezember 2009 angesetzt (Stichtagsbewertung).
Die weltweite Finanzmarktkrise fiihrte in der zweiten
Jahreshalfte 2008 zu einem erheblichen Riickgang der
Liquiditat auf den Markten fiir strukturierte Kredit-
produkte (Asset Backed Securities, Collateralized Debt
Obligations). In Ermangelung eines aktiven Marktes
eignen sich die von externen unabhdngigen Dritten
(Brokern und/oder emittierendn Banken) gestellten
Preisindikationen fiir strukturierte Kreditprodukte
(Mark-to-market) unveriandert zum Vorjahr nicht zur
Ermittlung des beizulegenden Zeitwertes. Die in struk-
turierte Kreditprodukte investierenden Investment-
anteile wurden mit dem Nettoinventarwert (Net Asset
Value) angesetzt.

Die einzelnen, liber Investmentanteile gehaltenen struk-
turierten Kreditprodukte wurden hierbei mit einem
Barwertverfahren (Discounted Cashflow-Verfahren,
Mark-to-model) bewertet. Die aus den einzelnen struk-
turierten Kreditprodukten zu erwartenden Zahlungs-
strome wurden mit laufzeit- und risikodaquivalenten
Zinssatzen abgezinst. Eine Liquiditdtskomponente
wurde angemessen beriicksichtigt. In die Bewertung
einflieBende Schatzungen beruhten auf allgemein ver-
fligbaren Kapitalmarktdaten. In die Bewertung der
strukturierten Kreditprodukte flossen zudem die Preis-
indikationen externer unabhdngiger Dritter ein. Je un-
sicherer die Einschdtzung der zukiinftigen Zahlungs-
strome, desto hoher war der Anteil der niedrigeren
externen Preisindikationen an den beizulegenden Zeit-
werten der einzelnen strukturierten Kreditprodukte.



Die Bewertung eines Kreditderivates, das zur Abbildung
einer synthetischen Collateralized Debt Obligation in
den Investmentanteilen abgeschlossen wurde, erfolgt
auf Grundlage der Wertermittlung der emittierenden
Bank.

Fiir Inhaberschuldverschreibungen und andere fest-
verzinsliche Wertpapiere wurden im Wesentlichen die
Borsenkurse per 31. Dezember 2009 angesetzt. Die bei-
zulegenden Zeitwerte von Asset Backed Securities und
Inhaberschuldverschreibungen ohne laufende Kursver-
sorgung wurden auf der Grundlage von Discounted
Cashflow-Methoden ermittelt.

Die Zeitwerte der Hypotheken-, Grundschuld- und
Rentenschuldforderungen wurden nach der Ren-
ditebewertung nach Moosmiiller (Zinskurve sowie
bonitdts- und laufzeitspezifischer Risikozuschlag per
31. Dezember 2009) ermittelt.

Die Zeitwerte fiir Schuldscheindarlehen und Namens-
papiere, sonstige Ausleihungen und andere Kapital-
anlagen wurden nach der Renditebewertung nach
Moosmiiller (Zinskurve sowie bonitdts- und laufzeit-
spezifischer Risikozuschlag per 31. Dezember 2009)
ermittelt.

Wegen des kurzfristigen Charakters der Einlagen bei
Kreditinstituten entspricht der Zeitwert dem
Buchwert.

Passiva

Nachrangige Verbindlichkeiten wurden mit dem
Riickzahlungsbetrag passiviert.

Der Sonderposten mit Riicklageanteil wurde nach
den Vorschriften des § 6 a und b EStG in Verbindung
mit § 247 Abs. 3 HGB gebildet.

Beitragsiibertrage wurden fiir jede einzelne Versiche-
rung unter Zugrundelegung des tatsachlichen Beginns
der Versicherungsperiode berechnet. Der koordinierte
Landererlass des Finanzministeriums Niedersachsen vom
20. Mai 1974 wurde beriicksichtigt.

Uber den Beitragszahlungsabschnitt hinausreichende
technisch vorausgezahlte Beitrdge wurden als Verbind-
lichkeiten gegeniiber den Versicherungsnehmern ausge-
wiesen.

Die Deckungsriickstellung fiir das selbst abgeschlos-
sene Versicherungsgeschaft wurde nach versicherungs-
mathematischen Grundsétzen einzelvertraglich, mit
Ausnahme der fondsgebundenen Lebens- und Renten-
versicherung, nach der prospektiven Methode und fiir
beitragspflichtige Versicherungen mit impliziter Bertick-
sichtigung der kiinftigen Kosten ermittelt. Fir die
fondsgebundene Lebens- und Rentenversicherung er-
folgte die Berechnung nach der retrospektiven Methode.
Bei Einmalbeitragsversicherungen, tariflich beitrags-
freien und beitragsfreigestellten Versicherungen wurden
die kiinftigen Kosten explizit beriicksichtigt. Die sich da-
raus ergebende Verwaltungskostenriickstellung fiir bei-
tragsfreie Versicherungsjahre wurde ebenfalls in die
Deckungsriickstellung eingestellt.

Bei den Berechnungen wurde der genaue Beginntermin
der Versicherungen zugrunde gelegt. Die noch nicht ge-
tilgten rechnungsmaBigen Abschlusskosten sind bei der
Deckungsriickstellung nur insoweit verrechnet worden,
als sich dadurch kein negativer Wert ergab bzw. als die
geschaftsplanmaBige Deckungsriickstellung nicht unter-
schritten wurde. Soweit eine Verrechnung zulassig, aber
noch nicht moglich war, wurden die noch nicht getilg-
ten rechnungsmaBigen Abschlusskosten als Forderungen
an Versicherungsnehmer aktiviert.

Im Einzelnen wurde fiir den Altbestand im Sinne von

§ 11 ¢ VAG und Artikel 16 § 2 Satz 2 des Dritten Durch-
flihrungsgesetzes /EWG zum VAG die Deckungsriickstel-
lung nach dem von der Bundesanstalt fiir Finanzdienst-
leistungsaufsicht genehmigten Geschéaftsplan in der gel-
tenden Fassung bestimmt. Fiir den Neubestand wurde
die Deckungsriickstellung nach den Grundsatzen be-
stimmt, die der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungs-
aufsicht gemaB § 13 d Nr. 6 VAG mitgeteilt worden sind.
Dabei wurden die BGH-Urteile vom 12. Oktober 2005
und 26. September 2007 zu den Mindestriickkaufswerten
in der Lebensversicherung berticksichtigt.
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Zur Ermittlung der Deckungsriickstellung wurden im
Wesentlichen folgende Rechnungsgrundlagen heran-

gezogen:
Versicherungsart Anteil an der = Ausscheideordnung Zinssatz
Deckungs- (Sterbe- bzw.

riickstellung ~ Invalidentafel)
Neubestand
Kapital- und Risikoversicherungen 32,82% ST DAV 1994 T 4,00%
Kapital- und Risikoversicherungen 16,76 % ST DAV 1994 T 3,25%
Kapital- und Risikoversicherungen 2,58 % ST DAV 1994 T 2,75%
Kapital- und Risikoversicherungen 0,01 % ST DAV 1994 T 2,25%
Rentenversicherung 3,60% ST DAV 1994 R 4,00%
Rentenversicherung 2,07% ST DAV 1994 R 3,25%
Rentenversicherung 0,78% ST DAV 1994 R 2,75%
Rentenversicherung 1,06 % ST DAV 2004 R 2,75%
Rentenversicherung 0,94 % ST DAV 2004 R 2,25%
Berufsunfahigkeits- und Berufsunfahigkeits-
Zusatzversicherungen 2,28% IT Verbandstafel 1990 4,00%

M/F und ST 1986 M/F
Berufsunfahigkeits- und Berufsunfahigkeits-

Zusatzversicherungen 1,87 % IT DAV 1997 I, T, Rl 3,25%
Altbestand

Kapital- und Risikoversicherungen 0,35% ST 24[26 M 3,00%
Kapital- und Risikoversicherungen 13,41% ST 1967 3,00%
Kapital- und Risikoversicherungen 16,63 % ST 1986 M/F 3,50%
Rentenversicherung 3,04 % ST 1994 R 4,00%

Berufsunfahigkeits- und Berufsunfahigkeits-
Zusatzversicherungen 1,81% IT 11 amerik. Gesell- 3,00%
schaften und ST 1967
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Fiir den Bestand an Rentenversicherungen, die nicht
nach der aktuellen Sterbetafel DAV 2004 R kalkuliert
sind, wurde fiir die Deckungsriickstellung eine einzel-
vertragliche Vergleichsrechnung mit dem Wert vorge-
nommen, der sich aus einer aktuariell angemessenen
Interpolation der Deckungsriickstellungen entspre-
chend der Sterbetafel fiir Rentenversicherungen DAV
2004 R-Bestand und DAV 2004 R-B20 ergab. Positive
Differenzen zwischen Vergleichsreserve und urspriing-
licher Reserve wurden unter Verwendung der unter-
nehmensindividuellen Kapitalwahlrechtsquoten aufge-
fullt.

Fiir den Bestand an Berufsunfahigkeits- und Berufs-
unfahigkeits-Zusatzversicherungen, die nicht nach den
aktuellen Tafeln DAV 1997 I, Tl und RI kalkuliert wur-
den, erfolgt seit dem Jahr 1997 fiir die Deckungsriick-
stellung ebenfalls eine Vergleichsrechnung unter
Beriicksichtigung der Tafeln DAV 1997 |, Tl und RI. Die
Deckungsriickstellung erwies sich jedoch wie bereits in
den Vorjahren auch fiir das Jahr 2009 als ausreichend.

Fiir Pflegerenten-(Zusatz-)Versicherungen wurde gemaB
den Empfehlungen der DAV (Tafel DAV 2008 P) die
Deckungsriickstellung an die gestiegenen Pflegewahr-
scheinlichkeiten angepasst und damit erhoht.

Bei fremdgeflihrten Konsortialvertragen sind die antei-
ligen Deckungsriickstellungen von den Konsortialfiihrern
nach deren Geschaftspldnen bzw. deren Grundsatzen
berechnet worden. In den Fallen, in denen die Angaben
fiir das Geschaftsjahr noch nicht vorlagen, wurden die
anteiligen Deckungsriickstellungen von uns auf Basis der
Bilanzangaben der Konsortialflihrer der Vorjahre unter
Beriicksichtigung der uns im Geschaftsjahr bekannt ge-
gebenen Geschiftsvorfalle hochgerechnet.

Mit dem aufgefiihrten Tafelwerk wurden liber 99 % der
gesamten Deckungsriickstellung ermittelt. Der Zillmer-
satz betragt im Neubestand maximal 40 %o der Bei-
tragssumme und im Altbestand maximal 35 %o der
Versicherungssumme.

Die in Einzelreservierung gebildete Riickstellung fiir
noch nicht abgewickelte Versicherungsfalle enthalt
die voraussichtlichen Leistungen fiir die zum Zeitpunkt
der Bestandsfeststellung gemeldeten, aber noch nicht
ausgezahlten Versicherungsfalle.

Fiir diejenigen Versicherungsfalle, die vor dem Abschluss-
stichtag eingetreten, aber erst nach der Bestandsfest-
stellung bekannt werden, wurde eine pauschale Spat-
schadenriickstellung orientiert an der fallig gewor-
denen Leistung - vermindert um die jeweils vorhan-
dene Deckungsriickstellung - gebildet. Fiir spater an-
fallende Versicherungsfdlle des Geschaftsjahres wurde
eine pauschale Riickstellung gebildet.

Die Riickstellung fiir Schadenregulierungskosten wurde
unter Beachtung des koordinierten Landererlasses vom
22. Februar 1973 errechnet.
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Bei der Riickstellung fiir Beitragsriickerstattung han-
delt es sich um erzielte Uberschiisse, die vertraglich fiir
die Uberschussbeteiligung der Versicherungsnehmer
bestimmt, aber den einzelnen Versicherungsvertragen
noch nicht zugeteilt worden sind. Die innerhalb dieser
Riickstellung gebundenen Mittel fiir Schlussiiber-
schussanteile wurden entsprechend den Bestimmungen
des § 28 Abs. 7 bzw. 7 e RechVersV ermittelt. Hierbei
wurden zu bindende dauerunabhdngige Schlussiiber-
schussanteile bzw. Nachdividenden fiir Versicherungen
des Altbestandes, die im Folgejahr nicht ablaufen, ein-
zelvertraglich und prospektiv mittels m/n-tel-Verfahren
ermittelt. Die Diskontierungen wurden mit einem Zins-
satz von 5,9 % vorgenommen, der entsprechende Zu-
schlage als Korrektur flr die durch vorzeitige Bestands-
abgange bzw. Tod anfallenden Schlussiiberschuss-
anteile enthalt. Weiterhin wurden dauerabhdngige
Schlussiiberschussanteile des Altbestandes, die in
Prozent der laufenden Uberschussbeteiligung oder des
Uberschussguthabens definiert sind, gemaB dem fiir
das Folgejahr deklarierten Prozentsatz in Hohe der sich
flir den Todesfall ergebenden Leistung gebunden.
Soweit dauerabhangige Schlussiiberschussanteile in
Abhdngigkeit von der tiberschussberechtigten Ver-
sicherungssumme ermittelt wurden, erfolgte dies eben-
falls einzelvertraglich und prospektiv mittels m/n-tel-
Verfahren unter Beriicksichtigung der Rechnungs-
grundlagen der jeweiligen Versicherung. Die Dis-
kontierungen wurden hierbei mit einem Zinssatz von
5,99% vorgenommen, der entsprechende Zuschldge als
Korrektur fiir die durch vorzeitige Bestandsabgange
bzw. Tod anfallenden Schlussiiberschussanteile enthalt.

Zu bindende Schlussiiberschussanteile und Nachdivi-
denden fiir Versicherungen des Neubestandes, die im
Folgejahr nicht ablaufen, wurden auf Basis der aktuell
erreichten widerruflichen Anwartschaft einzelvertrag-
lich ermittelt und um die Restlaufzeit diskontiert. Die
Diskontierungen wurden hierbei mit einem Zinssatz
von 5,9 % vorgenommen, der entsprechende Zuschlage
als Korrektur fiir die durch vorzeitige Bestandsabgange
bzw. Tod anfallenden Schlussiiberschussanteile enthalt.
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AuBerdem wurden Schlusszahlungen fiir Risikover-
sicherungen und Berufsunfihigkeits-(Zusatz-)Ver-
sicherungen des Altbestandes, die in Prozent der ge-
zahlten Beitragssumme definiert sind, gemaB dem fiir
das Folgejahr deklarierten Prozentsatz gebunden sowie
ebenfalls einzelvertraglich und prospektiv entweder
mittels m/n-tel-Verfahren unter Beriicksichtigung der
Rechnungsgrundlagen der jeweiligen Versicherung
oder durch Bestimmung einer versicherungsmathema-
tischen Riickstellung entsprechend dem genehmigten
Geschéftsplan ermittelt. Die Diskontierungen im m/n-
tel-Verfahren wurden hierbei entsprechend dem ge-
nehmigten Geschaftsplan mit einem Zinssatz von 2,5%
vorgenommen.

Fiir im Folgejahr ablaufende Versicherungen wurden
Nachdividenden und Schlussiiberschussanteile un-
diskontiert und in der bei Ablauf anfallenden Hohe
gebunden.

Bei der Deckungsriickstellung im Bereich der
Lebensversicherung, soweit das Anlagerisiko von

den Versicherungsnehmern getragen wird, wird das
Deckungskapital jeder einzelnen fondsgebundenen
Lebensversicherung nach den Grundsatzen bestimmt,
die der Bundesanstalt fiir Finanzdienstleistungsaufsicht
gemal § 13 d Nr. 6 VAG mitgeteilt worden sind. Fiir
den Altbestand wurde der von der Bundesanstalt fiir
Finanzdienstleistungsaufsicht genehmigte Geschafts-
plan zugrunde gelegt.

Fiir das in Riickdeckung gegebene Versicherungs-
geschaft entsprechen die Anteile der Riickversicherer
an den Riickstellungen den Vereinbarungen in den
Riickversicherungsvertrdagen. Hier gelten grundsatzlich
dieselben Berechnungsmethoden wie fiir das selbst
abgeschlossene Bruttogeschaft.

Die Bewertung der Pensionsriickstellung erfolgte nach
dem Teilwertverfahren gemal3 § 6 a EStG. Als Rech-
nungsgrundlagen wurden die ,Richttafeln 2005 G" von
Dr. Klaus Heubeck verwendet. Fiir die handelsbilan-
zielle Bewertung wurde ein Rechnungszins in Hohe von
5,0% in Ansatz gebracht; als Pensionsalter wurde der



Zeitpunkt der friihestmdglichen Inanspruchnahme der
vorzeitigen Altersrente aus der gesetzlichen Renten-
versicherung zugrunde gelegt.

Fiir schriftlich zugesagte Jubildumsleistungen wurde
eine Riickstellung gebildet, soweit die Anwartschaften
hierfiir nach dem 31. Dezember 1992 erworben wur-
den. Die Bewertung erfolgte nach dem Teilwertver-
fahren gemaB § 5 (4) EStG in Verbindung mit § 52 (6)
EStG unter Beachtung des Schreibens des Bundes-
ministers der Finanzen vom 29. Oktober 1993.

Der nach steuerrechtlichen Vorschriften ermittelten
Riickstellung wurden weitere Betrage nach handels-
rechtlichen Grundsatzen zugefiihrt.

Fiir Gber den Bilanzstichtag laufende Termingeschafte
im Kapitalanlagebereich wurde, soweit erforderlich,
eine Riickstellung fiir drohende Verluste gebildet.
Die Berechnung erfolgte auf Glattstellungsbasis.

Der Wertansatz der iibrigen Riickstellungen erfolgte
nach dem voraussichtlichen Bedarf.

Die Depotverbindlichkeiten wurden mit dem Nenn-
betrag angesetzt.

Alle tibrigen Verbindlichkeiten wurden mit dem
Riickzahlungsbetrag passiviert.

Gewinn- und Verlustrechnung

Ertrage und Aufwendungen wurden auf das Geschafts-
jahr abgegrenzt.

Grundlagen fiir die
Wahrungsumrechnung

Auf fremde Wahrungen lautende Aktiv- und Passiv-
posten wurden generell mit den Devisenmittelkursen
zum Bilanzstichtag auf Euro umgerechnet. Soweit
erforderlich, wurde dem Anschaffungskostenprinzip
Rechnung getragen.

Auf fremde Wahrungen lautende Aufwendungen und
Ertrage in unserer Gewinn- und Verlustrechnung wur-
den mit den Devisenmittelkursen zum Bilanzstichtag
auf Euro umgerechnet. Kursgewinne und Kursverluste
innerhalb einer Wahrung wurden saldiert. Ertrdge und
Aufwendungen von Kapitalanlagen wurden mit dem
jeweils aktuellen Devisenkurs umgerechnet.
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Angaben zur Bilanz

Aktiva

Entwicklung der Aktivposten A., B.l. bis lll. im Geschaftsjahr 2009

Bilanzwerte Wahrungskurs-
anderungen
Vorjahr Berichtsjahr
Tsd. Euro Tsd. Euro
A. Immaterielle Verm6gensgegensténde
Sonstige immaterielle Vermdgensgegenstande - =
B.l. Grundstiicke, grundstiicksgleiche Rechte und Bauten
einschlieBlich der Bauten auf fremden Grundstiicken - -
B.lIl. Kapitalanlagen in verbundenen Unternehmen und Beteiligungen
1. Anteile an verbundenen Unternehmen 71.503 -
2. Ausleihungen an verbundene Unternehmen 112.727 -
3. Beteiligungen 21.466 -
4. Ausleihungen an Unternehmen, mit denen ein Beteiligungs-
verhaltnis besteht - -
5. Summe BL.II. 205.696 -
B.lll. Sonstige Kapitalanlagen
1. Aktien, Investmentanteile und andere nicht
festverzinsliche Wertpapiere 1.222.220 -
2. Inhaberschuldverschreibungen und andere
festverzinsliche Wertpapiere 416.200 -
3. Hypotheken-, Grundschuld- und Rentenschuldforderungen 158.393 -
4. Sonstige Ausleihungen
a) Namensschuldverschreibungen 747.603 -
b) Schuldscheinforderungen und Darlehen 326.826 -
¢) Darlehen und Vorauszahlungen auf Versicherungsscheine 278.350 -
d) tbrige Ausleihungen 67.161 -
5. Einlagen bei Kreditinstituten 12.500 —
6. Andere Kapitalanlagen 52.520 =
7. Summe B.III. 3.281.773 -
Zwischensumme B.1.-B.lII. 3.487.469 -
Gesamt 3.487.469 -
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Zugange Umbuchungen Abgange Zuschrei- Abschrei- Bilanzwerte
bungen bungen
Berichtsjahr
Tsd. Euro Tsd. Euro Tsd. Euro Tsd. Euro Tsd. Euro Tsd. Euro
6.149 - 3.482 25 870 73.325
110.905 - 100.000 - - 123.632
- - 746 33 - 20.753
117.054 - 104.228 58 870 217.710
139.153 - 195.081 13.582 39.619 1.140.255
54.125 - 172.180 138 = 298.283
192 - 26.910 - - 131.675
215.000 - 155.338 - - 807.265
266.278 = 126.247 = = 466.857
2.062 = 271.492 = = 8.920
446 = 50.566 = 676 16.365
34.500 = = - 47.000
= = = = 5.751 46.769
711.756 - 997.814 13.720 46.046 2.963.389
828.810 - 1.102.042 13.778 46.916 3.181.099
828.810 - 1.102.042 13.778 46.916 3.181.099




Zeitwerte der Kapitalanlagen im Geschaftsjahr 2009 gemal3 § 54 RechVersV in Tsd. Euro

Bilanzwerte

B.l. Grundstiicke, grundstiicksgleiche Rechte und Bauten

einschlieBlich der Bauten auf fremden Grundstiicken 0]
B.Il. Kapitalanlagen in verbundenen Unternehmen und Beteiligungen

1. Anteile an verbundenen Unternehmen 73.325

2. Ausleihungen an verbundene Unternehmen 123.632

3. Beteiligungen 20.753
Summe B.II. 217.710
B.lll. Sonstige Kapitalanlagen

1. Aktien, Investmentanteile und andere nicht festverzinsliche Wertpapiere 1.140.255

2. Inhaberschuldverschreibungen und andere festverzinsliche Wertpapiere 298.283

3. Hypotheken 131.675

4. Sonstige Ausleihungen 1.299.407

5. Einlagen bei Kreditinstituten 47.000

6. Andere Kapitalanlagen 46.769
Summe B.IIl. 2.963.389
Summe B. der Kapitalanlagen 3.181.099
Unterschiedsbetrag zum Bilanzwert
Agien und Disagien 2.490
Summe Kapitalanlagen inkl. Agien und Disagien 3.183.589

Unterschiedsbetrag zum Bilanzwert inkl. Agien und Disagien

Die Gesamtsumme der Anschaffungskosten der in die
Uberschussbeteiligung einzubeziehenden Kapitalanla-
gen betrdgt 2.636 Mio. Euro, die Gesamtsumme des
beizulegenden Zeitwertes selbiger Kapitalanlagen be-
lduft sich auf 2.697 Mio Euro. Hieraus ergibt sich ein
Saldo von 61 Mio. Euro.

Die Umstellung der Bewertungsmethode von Mark-to-
market zur Bewertungsmethode Mark-to-model, wie
in den Bilanzierungs- und Bewertungsmethoden be-
schrieben, flihrte zu einer Erhdhung der beizulegenden
Zeitwerte um 13,8 Mio. Euro.
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2009 2008
Zeitwerte Bilanzwerte Zeitwerte
zu Anschaffungs- zum Nennwert Summe zu Anschaffungs- zum Nennwert Summe
kosten bilanziert bilanziert kosten bilanziert bilanziert
0 0 0 0 0 0 0
72.782 0 72.782 71.503 73.255 73.255
24.460 100.000 124.460 112.727 100.000 15.056 115.056
21.583 0 21.583 21.466 21.953 21.953
118.825 100.000 218.825 205.696 195.208 15.056 210.264
1.123.930 0 1.123.930 1.222.220 1.092.717 0 1.092.717
283.364 0 283.364 416.200 403.693 0 403.693
0 133.687 133.687 158.393 0 158.401 158.401
13.199 1.337.474 1.350.673 1.419.940 69.053 1.461.165 1.530.217
0 47.000 47.000 12.500 0 12.500 12.500
25.436 0 25.436 52.520 53.383 0 53.383
1.445.929 1.518.161 2.964.090 3.281.773 1.618.845 1.632.066 3.250.911
1.564.754 1.618.161 3.182.915 3.487.469 1.814.053 1.647.122 3.461.175
1.816 -26.294
0 0 0 3.778 0 0 0
1.564.754 1.618.161 3.182.915 3.491.247 1.814.053 1.647.122 3.461.175
-674 -30.072
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B.1l. Kapitalanlagen in verbundenen Unternehmen
und Beteiligungen

Die Aufstellung lber den Anteilsbesitz gemal § 285
Nr. 11 HGB wird im elektronischen Bundesanzeiger
und im Unternehmensregister des Bundesministeriums
fur Justiz veroffentlicht.

Gegenliber verbundenen Unternehmen bestanden zum
Stichtag Nachzahlungsverpflichtungen in Héhe von
3,8 Mio. Euro. Es handelt sich um Verpflichtungen ge-
gentiber einem Fonds, der vornehmlich in unterbewer-
tete Unternehmen investiert, mit dem Ziel, durch Re-

B.lll.  Sonstige Kapitalanlagen

Es bestanden Auszahlungsverpflichtungen auf Darle-
hen in Hohe von 22,9 Mio. Euro, die als Refinanzie-
rungsdarlehen von der Deutschen Arzteversicherung
einer Bank zur Verfligung gestellt werden. Durch die
Inanspruchnahme eines Refinanzierungsdarlehens ist
der Kunde der Bank angehalten, eine Lebensversiche-
rung bei der Deutschen Arzteversicherung abzuschlie-
Ben, sodass eine Steigerung des Neugeschaftes erzielt
wird. Ein Ausfallrisiko besteht nicht, weil das Darlehen
unter die Bestimmungen des Einlagensicherungsfonds
flr Banken fallt.

Zahlungsverpflichtungen aus der Abnahme von Na-
mensschuldverschreibungen beliefen sich auf eine
Hohe von 65,0 Mio. Euro. Bei Abschluss einer solchen
Transaktion werden Zinskonditionen direkt festgesetzt,
die bei entsprechender Marktentwicklung (niedrigerer
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strukturierung Wertsteigerungen zu erzielen. Hierbei
werden besonders sogenannte ,Leveraged Buy Out"-
Strategien verfolgt. Zu kontrollierende Faktoren bei
diesem Investment beziehen sich auf mogliche Un-
sicherheiten im Cashflow sowie auftretende Risiken
beziiglich der Liquiditat, der Bewertung, der Insolvenz
und des Zinses.

Es bestanden keine Verpflichtungen bei Anteilen an
Beteiligungen.

Marktzins) zu hoheren Zinsertrdgen und steigenden
Marktwerten der Papiere fiihren. Bei hoheren Markt-
zinsen ergibt sich eine inverse Situation.

Nachzahlungsverpflichtungen in Héhe von 7,3 Mio.
Euro entfallen auf einen Pool von Mezzanine-Darle-
hen, mit dem eine Rendite von LIBOR/EURIBOR und
angemessener Renditeaufschlag (Spread) erzielt wer-
den sollen. Es eroffnet sich ferner die Moglichkeit,
durch Garantien am Unternehmenserfolg zu partizi-
pieren. In seiner Klassifizierung handelt es sich bei
diesem Investment um ein nachrangiges Darlehen, bei
dem bei einer Insolvenz des Unternehmens mit einem
Teil- oder Totalausfall gerechnet werden muss. Dieses
Risiko wird wiederum durch einen hoheren Spread (im
Vergleich zu vorrangig zu bedienendem Fremdkapital)
abgegolten.



Zuordnung von Kapitalanlagen zum Anlagevermégen gemaB § 341 b Abs. 2 HGB

Auf der Grundlage nachfolgender Darstellungen nimmt
die Deutsche Arzteversicherung AG die Mdglichkeit des
§ 341 b Abs. 2 HGB in Anspruch, Kapitalanlagen dem
Anlagevermdgen zuzuordnen, da sie dazu bestimmt
sind, dauernd dem Geschaftsbetrieb zu dienen.

Die Entscheidung tiber die Zweckbestimmung der Kapi-
talanlagen ist mit Beschluss des Vorstandes der Deutsche
Arzteversicherung AG wie folgt getroffen worden:

1. Im Geschaftsjahr 2009 wurden Kapitalanlagen mit
einem Buchwert von 1.351 Mio. Euro dem Anlage-
vermdgen zugeordnet (2008: 1.635 Mio. Euro). Dies
entspricht einem Anteil von 42,5% (2008: 46,9 %) an
den gesamten Kapitalanlagen.

2. Grundlage fiir die Bestimmung
Die Bestimmung, dauernd dem Geschéaftsbetrieb zu
dienen, wird aus folgenden Indikatoren abgeleitet:

2.1. Die Deutsche Arzteversicherung AG ist in der Lage,
die dem Anlagevermdgen zugeordneten Kapitalanlagen
so zu verwenden, dass sie dauernd dem Geschafts-
betrieb dienen konnen.

2.2. Aufgrund der laufenden Liquiditatsplanung besitzt
die Deutsche Arzteversicherung AG die Fihigkeit zur
Daueranlage der betreffenden Kapitalanlagen.

2.3. Die dem Anlagevermogen zugeordneten Kapital-
anlagen werden in der Buchhaltung jeweils auf geson-
derten Konten von den anderen Wertpapieren getrennt
erfasst. Eine depotgemafBe Trennung von Anlage- und
Umlaufvermdgen ist gewéahrleistet.

3. Bei den dem Anlagevermdgen zugeordneten Kapital-
anlagen werden Abschreibungen bei einer voraussicht-
lich dauernden Wertminderung gemafB § 341 b HGB
vorgenommen.

Die Methoden fiir die Beurteilung der voraussichtlich
dauernden Wertminderung bei den Aktien, Invest-
mentanteilen und anderen nicht festverzinslichen
Wertpapieren sind in den Bilanzierungs- und Bewer-
tungsmethoden beschrieben.

Unter Anwendung dieser Methoden ergab sich keine
Notwendigkeit fiir eine auBerplanmaBige Abschreibung
auf Aktieninvestmentanteile, die als ein eigenstandiges
Wertpapier angesehen und entsprechend bewertet
werden.

Bei Investmentanteilen, die liberwiegend Renten-
papiere beinhalten und stille Lasten ausweisen, ergab
sich die Notwendigkeit fiir eine auBerplanmaBige
Abschreibung in Héhe von 25,2 Mio. Euro.

Die Gesellschaft halt liber einen Investmentanteil ein
Kreditderivat, liber das sie dem Ausfallrisiko einer syn-
thetischen Collateralized Debt Obligation (CDO) ausge-
setzt ist. Ausfalle im Referenzportfolio des Kreditderi-
vates flihrten zu einer Reduktion des bis zum (Teil-)-
Ausfall der synthetischen CDO verbleibenden Puffers
(sog. Subordination). Im Geschéftsjahr haben wir das
Ausfallrisiko des synthetischen CDO durch verschie-
dene RestrukturierungsmaBnahmen deutlich reduziert.
Insbesondere wurde die Subordination durch eine
Einmalzahlung an den Kontrahenten erhoht. Die auf-
grund der Einmalzahlung realisierte Wertminderung
wurde bereits im Vorjahr im Rahmen einer auBerplan-
maBigen Abschreibung beriicksichtigt, sodass hier-
durch im Geschaftsjahr kein zusatzlicher Abschrei-
bungsbedarf entstanden ist.

Fiir Inhaberschuldverschreibungen und andere festver-
zinsliche Wertpapiere haben wir eine dauerhafte
Wertminderung angenommen, wenn der Zeitwert des
Wertpapieres aufgrund von Wahrungskursanderungen
zum Jahresende einen Werteverfall aufweist oder sich
das Rating/die Bonitat eines Emittenten verschlech-
tert hat. Hieraus ergab sich keine Notwendigkeit fir
auBerplanmaBige Abschreibungen.

Zum 31. Dezember 2009 waren dem Anlagevermodgen
Kapitalanlagen zugeordnet, die stille Lasten ausweisen.
Die Zeitwerte dieser Kapitalanlagen lagen um

43,28 Mio. Euro unter den entsprechenden
Buchwerten. Wir gehen aufgrund unserer Erwartung
der zukiinftigen Marktentwicklung von voriiberge-
henden Wertminderungen der Kapitalanlagen aus.

81



Nicht nach dem strengen Niederstwertprinzip bewertete Kapitalanlagen

Bilanzwerte Zeitwerte
2009 2009
Tsd. Euro Tsd. Euro
Aktien, Investmentanteile und andere nicht festverzinsliche Wertpapiere 1.052.558 1.036.218
Inhaberschuldverschreibungen und andere festverzinsliche Wertpapiere 298.283 283.364
Summe Wertpapiere 1.350.841 1.319.582
Unterschiedsbetrag zum Bilanzwert -31.259
C. Kapitalanlagen fiir Rechnung und Risiko von Inhabern
von Lebensversicherungspolicen
Bei den hier aufgefiihrten Kapitalanlagen handelt es
sich ausschlieBlich um Kapitalanlagen, deren Wert
durch die Wertentwicklung oder durch die Uberschiisse
bei fondsgebundenen Vertragen bestimmt wurde.
Anzahl der 2009 Anzahl der 2008
Der Anlagestock bestand aus: Anteilseinheiten Tsd. Euro =~ Anteilseinheiten Tsd. Euro
APO Piano INKA 1.279.899,506 68.628 886.316,507 44.112
APO Mezzo INKA 3.244.233,829 150.889 2.236.474,183 92.568
APO Forte INKA 3.805.120,242 139.420 2.848.822,124 85.920
APO Geldmarkt Plus INKA 5.354,291 259 5.391,459 253
APQ Vivace INKA 87.919,128 4.079 13.516,658 556
DUO PLUS 60.019,518 3.468
AXA Rosenberg Eurobloc Alpha 30.882,876 234 5.373,910 33
AXA Rosenberg Global Equity Alpha 3.866,311 27 494,949 3
Fidelity Funds-European Growth 209.141,899 1.849 33.253,332 233
Templeton Growth (EURO) Fund 37.959,371 325 7.699,627 53
DWS Invest European Dividend Plus 2.947,349 326 680,745 60
DWS FlexPension Il 2024 3,155 0
Zeitwert per 31.12. 369.504 223.791

82



D.IIl.  Sonstige Forderungen

2009 2008
darin enthalten Tsd. Euro Tsd. Euro
Forderungen an verbundene Unternehmen 24.722 28.203
Forderungen an sonstige Unternehmen 0 0
Fallige Zinsforderungen 29 13.583
Sonstige Forderungen aus Kapitalanlagen 381 468
Forderungen an die Finanzbehorde 4.629 6.294
Forderungen aus Mitversicherungsvertragen
(Flihrungsfremdgeschaft nicht verbundener Unternehmen) 1.430 1.422
Forderungen Verrechnungskonto Riickversicherer (FLV/FRV) 0 156
Fallige Mieten 1 1
Riickdeckungsversicherung AN finanz. Pensionszusage 111 107
Noch zuzuordnende Zahlungsvorgange aufgrund
vorgezogener Buchungsschlusstermine 11 18

E.lll.  Andere Vermégensgegenstinde

Unter der Position ,Andere Vermdgensgegenstande”
werden vorausgezahlte Versicherungsleistungen auf-
geflihrt.

Seit dem Jahr 2009 werden aufgrund des Gesetzes zur
Verbesserung der Rahmenbedingungen fiir die Ab-
sicherung flexibler Arbeitszeitregelungen bestehende
Anteile an Zeitwertfonds, die fiir teilnahmeberechtigte
Mitarbeiter der Deutschen Arzteversicherung im
Rahmen des AXA Vorsorgeplans gefiihrt werden, auf
den AXA-Mitarbeiter Treuhand e. V. libertragen. Die
Anteile mit einem Wert von 131 Tsd. Euro fiir das Jahr
2009 fallen nicht mehr unter den Punkt ,Aktien”, son-
dern sind unter dem Punkt ,Andere Vermdgensgegen-
stande" ausgewiesen.
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F. Sonstige Rechnungsabgrenzungsposten

Der Posten ,Sonstige Rechnungsabgrenzung” enthielt
auf die Folgejahre entfallende Agiobetrdge z