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Zusammenfassung

Angesichts derinsbesondere im Bezirk der KV Bayerns weiterhin sehr dynamischen
Entwicklung von MVZ bzw. MVZ im Eigentum von Private-Equity-Gesellschaften
(PEG-MVZ) hat die KV Bayerns das IGES Institut mit einer tiefergehenden Analyse
der Rolle dieser Betriebsform in der vertragsarztlichen Versorgung in Bayern be-
auftragt. Dabei steht die Frage im Mittelpunkt, inwieweit sich systematische Un-
terschiede im Leistungs- und Versorgungsgeschehen zwischen MVZ und anderen
Praxisformen (Einzelpraxen, Berufsauslibungsgemeinschaften) feststellen lassen,
die mit der Hypothese einer starker von 6konomischen Motiven getriebenen Vor-
gehensweise der MVZ bzw. der PEG-MVZ im Einklang stehen.

Die Datengrundlage der Analysen besteht aus anonymisierten Abrechnungsdaten
der KV Bayerns von ca. 178 Mio. ambulanten Behandlungsfallen von knapp 12 Mio.
Patienten aus dem Zeitraum Q1 2018 bis Q4 2019. Aufgrund der groRen Fall- bzw.
Patientenzahlen, die in die Analysen einbezogen werden konnten, sowie der um-
fangreichen methodischen Vorkehrungen zur Neutralisierung von eventuellen Un-
terschieden in der Morbiditatsstruktur der jeweils versorgten Patientenkollektive
sind die Ergebnisse und Befunde als sehr belastbar einzustufen.

In einer deskriptiven Analyse wurde zunachst die Entwicklung der Praxisstrukturen
im Einzugsgebiet der KV Bayerns in den Jahren 2018 und 2019 analysiert. Hierbei
zeigt sich, dass die Betriebsform MVZ im Untersuchungszeitraum weiter stark an
Versorgungsrelevanz gewonnen hat. Besonders groR fallt der Versorgungsanteil
von MVZ in der Augenheilkunde (28,4 % der Arztgruppenfalle in Q4 2019), im Be-
reich Orthopéadie und (Unfall-)Chirurgie (21,6 %) und bei Internisten des facharzt-
lichen Versorgungsbereichs (20,2 %) aus. Die Anzahl von Arztpraxisstandorten im
Eigentum von Private-Equity-Gesellschaften hat sich im untersuchten Zeitraum um
+72 % erhoht. Im vierten Quartal 2019 befanden sich fast 10 % aller Praxisstand-
orte von MVZ im Eigentum von Finanzinvestoren.

Mit einer morbiditatsadjustierten multiplen Regressionsanalyse wurde unter-
sucht, inwieweit von MVZ héhere Honorarvolumina abgerechnet werden als von
Einzelpraxen. Die Analyse ergibt, dass bei gleicher Patientenstruktur, gleichen Vor-
erkrankungen und gleichen Behandlungsanlassen das Honorarvolumen von Arzt-
gruppenfallen in MVZ fachrichtungsiibergreifend um +5,7 % hoher ausfillt als in
Einzelpraxen. Bei MVZ im Eigentum von Finanzinvestoren liegt das morbiditatsad-
justierte Honorarvolumen je Fall sogar um +10,4 % Giber dem von Einzelpraxen. Er-
héhte Honorarvolumina liegen insbesondere bei Fachinternisten (+10,5 %), sowie
in den Fachrichtungen Augenheilkunde (+15,8 %) und Gynakologie (+16,6 %) vor.

Die Ergebnisse der morbiditatsadjustierten Analyse der Behandlungskosten von
Patienten, betrachtet tber einen langeren Zeitraum von zwei Jahren, entsprechen
in der Tendenz und Struktur denen der fallbezogenen Analyse: Bei gleicher Patien-
tenstruktur, gleichen Vorerkrankungen und gleichen Behandlungsanlassen werden
in MVZ fachrichtungsibergreifend um +1,9 % héhere Behandlungskosten abge-
rechnet als in Einzelpraxen. In der Teilgruppe der MVZ im Eigentum von Finanzin-
vestoren werden morbiditatsadjustiert sogar um +8,3 % hdhere Honorarvolumina
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abgerechnet. Erhohte Behandlungskosten liegen insbesondere bei Fachinternisten
(+6,0 %), in der Augenheilkunde (+11,8 %) und in der Gynakologie (+11,7 %) vor.

In einem weiteren Analysekomplex wurde untersucht, inwieweit die Tatigkeit meh-
rerer Fachrichtungen ,unter einem Dach”, wie sie fiir die Organisationsform des
MVZ charakteristisch ist, die Erbringung von Leistungen durch mitversorgende
Arzte fordert. Die Ergebnisse der morbidititsadjustierten multiplen Regressions-
analyse zeigen, dass bei der hauséarztlichen Versorgung in MVZ +19,1 % mehr Mit-
versorgungsleistungen abgerechnet werden als bei der hausarztlichen Versorgung
in Einzelpraxen. Mehr als 60 % der zusatzlichen Leistungen entfallen auf mitversor-
gende Facharzte, die im gleichen MVZ tatig sind wie der primar versorgende Haus-
arzt. Bei der Versorgung durch Fachinternisten in MVZ werden +10,2 % mehr Mit-
versorgungsleistungen abgerechnet als in Einzelpraxen. Ein Drittel der zusatzlichen
Leistungen wird von Arzten erbracht, die im gleichen MVZ tatig sind wie der
Fachinternist. Bei orthopadischer und unfallchirurgischer Versorgung in MVZ wer-
den +14,3 % mehr Mitversorgungsleistungen abgerechnet als in Einzelpraxen.
Etwa 70 % der zusatzlichen Leistungen werden von mitversorgenden Facharzten
des gleichen MVZ erbracht. Demnach zeigt sich in den Analysen ein deutlicher Ef-
fekt auf die Erbringung von Leistungen durch mitversorgende Arzte anderer arztli-
cher Fachrichtungen, wenn der primar versorgende Arzt in einem MVZ tatig ist.

In allen Regressionsanalysen wurden umfangreiche Adjustierungen fiir moégliche
Unterschiede in der Zusammensetzung der Patientenkollektive vorgenommen. Die
Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risikoklassen (THCC, RHCC)?
zur Abbildung von Vorerkrankungen sowie eine fachrichtungsabhangige Anzahl
von bis zu 225 Diagnoseklassen anhand der Unterkapitel des ICD-10-GM zur Abbil-
dung der Behandlungsdiagnosen. Es kann daher ausgeschlossen werden, dass die
berichteten Befunde durch Unterschiede in der soziodemographischen Struktur
(Alter, Geschlecht) oder der diagnosebasiert messbaren Morbiditat der jeweiligen
Patientenkollektive erklart werden kénnen.

Die Analysen der Rolle von MVZ bzw. PEG-MVZ in der vertragsarztlichen Versor-
gung in Bayern zeigen in einigen Fachgruppen bereits eine erhebliche und noch
wachsende Relevanz. Das vom Gesetzgeber angestrebte Ziel, den Zugang von Fi-
nanzinvestoren in die ambulante vertragsarztliche Versorgung wirksam zu begren-
zen, wird klar verfehlt. In der Gesamtschau zeigen die Ergebnisse dieser Studie,
dass unter sonst gleichen Bedingungen eine Versorgung in MVZ sowie insbeson-
dere bei MVZ im Eigentum von Finanzinvestoren hohere Honorarumsatze nach
sich zieht, was die These einer starkeren Ausrichtung an 6konomischen Motiven
stltzt. Angesichts der offenbar ungebrochenen Dynamik in diesem Bereich ist da-
her zu empfehlen, dass die bereits vorliegenden gesundheitspolitischen Vor-
schlage und Argumente im Hinblick auf eine Anpassung der gesetzlichen Rahmen-
bedingungen fir die Zulassung und den Betrieb von MVZ in der laufenden
Legislaturperiode aufgegriffen werden sollten.

1 GemaR dem Klassifikationsmodell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA)
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1. Hintergrund und Fragestellungen

Seit Jahresbeginn 2004 kdnnen Medizinische Versorgungszentren (MVZ) an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen. Seitdem haben sowohl die MVZ in arzt-
licher, als auch in institutioneller Tragerschaft einen bedeutsamen Anteil an der
vertragsarztlichen Versorgung gewonnen. Mit der Beschrankung der Griindungs-
berechtigung fir ein MVZ auf bestimmte Trager aus dem Kreis der SGB V-Leistungs-
erbringer (sowie inzwischen auch Kommunen) sollte der Moglichkeit einer nicht
sachgerechten Einflussnahme auf arztliche Entscheidungen vorgebeugt werden,
die beflirchtet wurde, wenn Kapitalgeber von aulRerhalb des Gesundheitswesens
Eigentimer eines MVZ werden kdnnten.

Seit geraumer Zeit weisen arztliche und zahnarztliche Kérperschaften jedoch da-
rauf hin, dass trotz dieser gesetzlichen Vorkehrungen eine wachsende Zahl von
MVZ in den Besitz von medizinfremden Investoren, insbesondere Private-Equity-
Gesellschaften (PEG), gelangt. Die Zunahme von MVZ in der — vielfach aufgrund
komplexer gesellschaftsrechtlicher Konstruktionen nicht ohne weiteres erkennba-
ren — Eigentlimerschaft von Finanzinvestoren ist zwischenzeitlich in mehreren Stu-
dien untersucht worden (Bobsin, 2018; Scheuplein, 2019; Scheuplein et al., 2019;
Scheuplein und Bazek, 2021; Tauscher und Fett, 2021). Der 125. Deutsche Arztetag
hat zur Thematik der investorenbetriebenen MVZ vier Beschlisse gefasst, die den
Gesetzgeber auffordern, die Méglichkeiten der Ubernahme und des Betriebs von
MVZ durch Finanzinvestoren stirker einzuschrinken (125. Deutscher Arztetag,
2021, Beschliusse 1-10, I-67, 1-27, 1-67). Auch die Gesundheitsministerkonferenz der
Lander (GMK) hat den Bundesgesetzgeber in ihrer Sonderkonferenz im November
2021 erneut zu einer starkeren Regulierung dieses Bereichs aufgefordert (Be-
schlisse der Sonder-GMK 04.11.2021-05.11.2021, TOP 6).

Die Bedenken in Bezug auf mogliche negative Auswirkungen einer medizinfrem-
den Eigentliimerschaft an MVZ stiitzen sich bisher Gberwiegend auf grundsatzliche
Argumente hinsichtlich der wirtschaftlichen Motive und des Agierens von Finan-
zinvestoren. Inzwischen wurden jedoch erstmals auch empirische Befunde zu Un-
terschieden im Leistungs- bzw. Abrechnungsverhalten von investorenbetriebenen
MVZ im Vergleich zu anderen Betriebsformen vorgelegt, allerdings flr den ver-
tragszahnérztlichen Bereich (IGES Institut 2021).

Angesichts der insbesondere im Bezirk der KV Bayerns weiterhin sehr dynamischen
Entwicklung von MVZ bzw. MVZ im Eigentum von Private-Equity-Gesellschaften
(im Folgenden: PEG-MVZ) (Tauscher und Fett, 2021), hat die KV Bayerns das IGES
Institut mit einer tiefergehenden Analyse der Rolle dieser Betriebsform in der ver-
tragsarztlichen Versorgung in Bayern beauftragt. Dabei steht die Frage im Mittel-
punkt, inwieweit sich systematische Unterschiede im Leistungs- und Versorgungs-
geschehen zwischen MVZ und anderen Praxisformen (Einzelpraxen,
Berufsausibungsgemeinschaften) feststellen lassen, die mit der Hypothese einer
starker von 6konomischen Motiven getriebenen Vorgehensweise der MVZ bzw.
der PEG-MVZ im Einklang stehen.
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2. Methodik

Datengrundlage

Die Datengrundlage der Analysen besteht aus anonymisierten Abrechnungsdaten
der KV Bayerns von Q1 2018 bis Q4 2019 und beinhaltet Abrechnungsdatensatze,
Datensitze der Hauptbetriebsstitten, Leistungsorte und behandelnden Arzte so-
wie erganzende Informationen zur Tragerschaft von Medizinischen Versorgungs-
zentren (MVZ) und ob sich ein MVZ im Eigentum eines Finanzinvestors (insb. Pri-
vate-Equity-Gesellschaften) befindet. Insgesamt umfasst der Datenbestand die
Abrechnungsdaten von ca. 178 Mio. ambulanten Behandlungsfallen von knapp 12
Mio. Patienten. Die Datenauswertung erfolgt mit Zustimmung der zustdandigen
Aufsichtsbehdérde der KV Bayerns.

Ermichtigte Hauptbetriebsstitten und Arzte, Laborgemeinschaften, sowie beson-
dere Betriebsformen (Teil-BAG, Pseudo-Betriebsstatten etc.) werden von den Ana-
lysen ausgeschlossen. Ebenfalls ausgeschlossen werden die Labormedizin sowie
weitere besondere Fachrichtungen (bspw. Strahlentherapie, Nuklearmedizin, Pa-
thologie, Humangenetik, Notdrzte etc.). Die Analysen erfolgen nach &rztlichen
Fachrichtungen, die teilweise Zusammenfassungen von mehreren Gebietsarzt-
gruppen darstellen (z.B. NNP: Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie). Ein-
zelheiten hierzu kénnen der Langfassung des Gutachtens entnommen werden.

Bei der Tragerschaft von MVZ wird zwischen Vertragsarzten, privaten Kranken-
haustragern, 6ffentlichen oder freigemeinnitzigen Krankenhaustragern, sonstigen
privaten Tragern sowie sonstigen Tragern (Kommune, gemeinniitziger Trager, frei-
gemeinnitziger Rechtstrager, etc.) und Mischformen differenziert.

Analyse der Praxisstrukturen

Fiir die Untersuchung der Frage, in welchem MalRe MVZ in die vertragsarztliche
Versorgung involviert sind, wird die Entwicklung der Praxisstrukturen im Einzugs-
gebiet der KV Bayerns in den Jahren 2018 und 2019 deskriptiv analysiert. Dies be-
inhaltet die zeitliche Entwicklung der Leistungsorte, Arzte, Behandlungsfille sowie
die fachliche Ausrichtung und Versorgungsschwerpunkte von MVZ. Die Auswer-
tung erfolgt ohne Beriicksichtigung der Fachrichtung Radiologie.

Analyse des Honorarvolumens der Arztgruppenfille

Mit einer Regressionsanalyse wird untersucht, ob systematische Unterschiede in
der Hohe des abgerechneten Honorarvolumens von Arztgruppenfallen zwischen
den Betriebsformen bestehen. Ein Arztgruppenfall ist dabei definiert als die Be-
handlung des gleichen Patienten im gleichen Abrechnungsquartal in der gleichen
Hauptbetriebsstatte durch einen Arzt der gleichen Fachrichtung. Die Analyse wird
separat fiir die hausarztliche Versorgung (HA)?, Internisten des facharztlichen Ver-
sorgungsbereichs (IN) sowie die Fachrichtungen Neurologie, Nervenheilkunde und
Psychiatrie (NNP), Orthopéadie und (Unfall-)Chirurgie (OC), Augenheilkunde (AUG),

2 FA Allgemeinmedizin, hausérztlich tatige Internisten sowie FA Kinder- und Jugendmedizin
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Gynékologie (GYN) und Urologie (UR) auf Basis von Arztgruppenfallen aus den Jah-
ren 2018 und 2019 durchgefiihrt.

Analyse der praxisbezogenen Behandlungskosten von Patienten

Mit einer Regressionsanalyse wird untersucht, ob systematische Unterschiede in
der H6he der praxisbezogenen Behandlungskosten von Patienten zwischen MVZ
und Einzelpraxen bestehen. Die praxisbezogenen Behandlungskosten sind dabei
definiert als die Summe der Honorarvolumina aller Arztgruppenfille eines Patien-
ten in der gleichen Hauptbetriebsstatte bei einem Arzt der gleichen Fachrichtung
Uber einen Zeitraum von zwei Jahren (2018 und 2019). Die Analyse stellt eine Kom-
plementdranalyse zur Untersuchung der Honorarvolumina der Arztgruppenfille
dar und beinhaltet die gleichen Fachrichtungen. Ausgewahlt werden alle Patienten
mit mindestens einem Arztgruppenfall in der jeweiligen Fachrichtung im Jahr 2018.

Analyse der Behandlungskosten bei Mitversorgung durch mehrere arztliche
Fachgruppen

In diesem Analysekomplex werden mogliche Unterschiede zwischen den Betriebs-
formen im Hinblick auf die Veranlassung von Leistungen anderer arztlicher Fach-
gruppen analysiert. Hintergrund ist die Uberlegung, dass sich eine stirker an 6ko-
nomischen Motiven orientierte Leistungserbringung nicht nur in den von dem
betreffenden Leistungserbringer selbst abgerechneten Honoraren manifestieren
kann, sondern ggfs. auch in den bei anderen Arzten veranlassten Leistungen, ins-
besondere, wenn diese zur gleichen Hauptbetriebsstatte gehoren.

Fiur die Analysen wurden Versorgungskonstellationen konzipiert, in denen jeweils
ein Arzt einer Fachgruppe als ,,steuernder Arzt” fungiert und anschlieRend das auf
andere mitversorgende Arztgruppen entfallende Honorarvolumen betrachtet
wird. Untersucht werden drei Mitversorgungskonstellationen: (1) HA als steuernde
Fachrichtung und als Mitversorger IN, OC, NNP, GYN, UR sowie Radiologie und Psy-
chotherapie; (2) IN als steuernde Fachrichtung und als Mitversorger Radiologie;
(3) OCals steuernde Fachrichtung und als Mitversorger Andsthesie und Radiologie.

In die Analysen werden alle Patienten eingeschlossen, die im Jahr 2018 eine am-
bulante Behandlung bei einem Arzt der steuernden Fachrichtung der jeweiligen
Mitversorgungskonstellation aufweisen. Fiir jeden Patienten wird anhand der Hau-
figkeit von Arztbesuchen die Arztpraxis bestimmt, fiir die eine Steuerung der Mit-
versorgung plausibel angenommen werden kann. Ausgeschlossen werden Patien-
ten, fir die die steuernde Arztpraxis nicht eindeutig bestimmt werden kann.

Die Analyse der Behandlungskosten bei Mitversorgung durch mehrere arztliche
Fachgruppen vollzieht sich in drei Schritten: Im ersten Schritt wird im Rahmen ei-
ner deskriptiven Analyse untersucht, inwieweit fiir Patienten von MVZ innerhalb
eines Zeitraums von zwei Jahren Leistungen durch mitversorgende Fachrichtungen
von Arzten erbracht werden, die im gleichen MVZ titig sind wie der jeweils behan-
delnde Arzt der steuernden Fachrichtung. Im zweiten Schritt wird mit einer Regres-
sionsanalyse untersucht, ob sich die H6he des gesamten, fiir einen Patienten in-
nerhalb eines Zeitraums von zwei Jahren abgerechneten Honorarvolumens
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zwischen den Betriebsformen unterscheidet. Im dritten Analyseschritt wird mit ei-
ner Regressionsanalyse untersucht, inwieweit Unterschiede in der Hohe des fiir die
facharztliche Mitversorgung abgerechneten Honorarvolumens zwischen den Be-
triebsformen bestehen.

Sofern sich in den Ergebnissen der Analysen zeigt, dass (1) die Gesamtbehand-
lungskosten der Patienten und (2) die fiir die facharztliche Mitversorgung abge-
rechneten Honorarvolumina in MVZ hoher ausfallen als in anderen Betriebsfor-
men und (3) ein substantieller Anteil der fachéarztlichen Mitversorgung der
Patienten in MVZ von Arzten erbracht wird, die im gleichen MVZ wie der Arzt der
steuernden Fachrichtung tatig sind, so wird dies als Unterstiitzung der These ge-
wertet, dass die Tatigkeit mehrerer Fachrichtungen ,,unter einem Dach”, wie sie fir
die Organisationsform des MVZ charakteristisch ist, das Uberweisungsverhalten
beeinflusst und die Veranlassung von Leistungen fordert.

Morbiditatsadjustierung

In allen Regressionsanalysen kommt ein generalisiertes lineares Modell (GLM) un-
ter der Annahme einer Gamma-Verteilung zur Anwendung. Um fir Unterschiede
in der Zusammensetzung der Patientenkollektive zu kontrollieren, erfolgt eine um-
fassende Morbiditatsadjustierung. Diese berlicksichtigt 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemal} dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikationsmo-
dell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von
Vorerkrankungen sowie eine fachrichtungsabhangige Anzahl von Diagnoseklassen
(zwischen 128 und 225 Diagnoseklassen) anhand der Unterkapitel des ICD-10-GM,
zur Abbildung der gesicherten Behandlungsdiagnosen des jeweiligen Arztgruppen-
bzw. Behandlungsfalls. Darliber hinaus werden das Alter und das Geschlecht der
Patienten sowie Merkmale der Betriebsstattenart und der Tragerschaft als Kon-
trollvariablen in die Modellierung aufgenommen.

Vergleich der mittleren O/E-Ratio

Auf der Grundlage der geschatzten Regressionsmodelle werden bei allen Analysen
der Erwartungswert des Honorarvolumens bzw. der Behandlungskosten und die
O/E-Ratio bestimmt. Die O/E-Ratio ist definiert als das Verhaltnis von beobachte-
tem, tatsadchlich abgerechnetem Honorarvolumen (Observed) und dem Erwar-
tungswert des Honorarvolumens (Expected). Die Bestimmung des Erwartungswer-
tes erfolgt unter Auslassung der Merkmale der Betriebsstattenart und der
Tragerschaft. Der Erwartungswert reprasentiert demnach die Hohe des jeweiligen
Honorarvolumens, das unter Berlicksichtigung der jeweiligen Patientenstruktur,
Vorerkrankungen und Behandlungsanldssen bei Behandlung in einer Einzelpraxis
zu erwarten ware.?

Unterschiede in der Hohe des morbiditatsadjustierten Honorarvolumens werden
durch einen Vergleich der mittleren O/E-Ratio zwischen Einzelpraxen, BAG und

3 Da Einzelpraxen die Basiskategorie bei der Bestimmung des Erwartungswertes bilden, be-

lduft sich die mittlere O/E-Ratio fur Einzelpraxen qua Analysedesign stets auf den Wert 1,0.




IGES 13

MVZ bestimmt. Die mittlere O/E-Ratio fur die Vergleichsgruppen drickt hierbei
aus, um welchen Faktor sich die Behandlungskosten systematisch von Einzelpraxen
unterscheiden. Die fachrichtungsiibergreifende Analyse erfolgt unter Einbezug al-
ler Falle aus den fachrichtungsbezogenen Analysen.

Methodik

Im ersten Analysekomplex wird die Entwicklung der Praxisstrukturen im Ein-
zugsgebiet der KV Bayerns in den Jahren 2018 und 2019 analysiert. Dies be-
inhaltet die zeitliche Entwicklung der Leistungsorte, Arzte, Behandlungsfille
sowie die fachliche Ausrichtung und Versorgungsschwerpunkte von MVZ.

In einem zweiten Analysekomplex wird untersucht, inwieweit Unterschiede
im abgerechneten Honorarvolumen je Arztgruppenfall bzw. je Patient zwi-
schen Einzelpraxen, BAG und MVZ bestehen. Die Analyse wird getrennt fiir
sieben Fachrichtungen (AUG, GYN, HA, IN, NNP, OC, UR) durchgefiihrt.

Unter Einbezug der Ergebnisse fir die einzelnen Fachrichtungen wird in ei-
nem weiteren Schritt geprift, ob sich das Honorarvolumen fachrichtungs-
Ubergreifend zwischen den Betriebsformen unterscheidet. Ein besonderes
Augenmerk wird hierbei auf MVZ im Eigentum von Finanzinvestoren (Pri-
vate-Equity-Gesellschaften) gelegt.

Im dritten Analysekomplex werden Unterschiede zwischen den Betriebsfor-
men im Hinblick auf die Erbringung von Leistungen durch mitversorgende
Arzte anderer arztlicher Fachgruppen analysiert. Dabei wird u.a. untersucht,
ob es eine Rolle spielt, wenn die mitversorgenden Arzte innerhalb der glei-
chen Betriebsstatte tatig sind, wie der primar versorgende Arzt.

Alle Analysen erfolgen mit Hilfe von Regressionsmodellen, die eine sehr dif-
ferenzierte Kontrolle von potenziellen Stoérvariablen ermdglichen. So kann
ausgeschlossen werden, dass die beobachteten Effekte durch Unterschiede
in der Zusammensetzung der jeweiligen Patientenkollektive hinsichtlich ih-
rer Morbiditat und Alters- und Geschlechtsstruktur zustande kommen.
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3. Ergebnisse

3.1 Entwicklung der Praxisstruktur

In Abbildung 1 ist die Entwicklung des Anteils der MVZ an der ambulanten Versor-
gung in Bayern im Untersuchungszeitraum von Q1 2018 bis Q4 2019 grafisch dar-
gestellt. Der Anteil der Hauptbetriebsstatten in der Betriebsform eines MVZ er-
hohte sich im Zeitverlauf von 2,8 % auf 3,3 %. Korrespondierend zur Entwicklung
der MVZ-Hauptbetriebsstatten stieg der Anteil der Leistungsorte (Praxisstandorte)
in der Betriebsform eines MVZ von 4,5 % auf 5,3 %. MVZ verfligen haufig Gber
mehrere Praxisstandorte, die unter dem Dach einer gemeinsamen Hauptbetriebs-
statte organisiert sind. Dementsprechend fallt der Anteil der Praxisstandorte, die
auf MVZ entfallen, hdher aus als der Anteil der Hauptbetriebsstatten.

Die gleiche Entwicklung ldsst sich auch bei der Anzahl der Arzte, Arztstellen (Voll-
zeitdquivalente) und Behandlungsfille beobachten. Der Anteil der Arzte, die in ei-
nem MVZ tatig sind, erhdhte sich im Zeitverlauf von 10,7 % auf 12,4 %, der Anteil
der Arztstellen stieg von 7,5 % auf 8,9 %. Die Entwicklung der ambulanten Behand-
lungsfalle vollzieht sich entlang der Entwicklung der Arztstellen. Der Anteil erhohte
sich im Untersuchungszeitraum von 7,6 % auf 8,9 %. Analog hierzu stieg der Anteil
des auf MVZ entfallenden Honorarvolumens im Zeitverlauf von 9,1 % auf 10,7 %.

Abbildung 1:  Entwicklung des Anteils der MVZ an der ambulanten Versorgung
in Bayern im Zeitraum Q1 2018 bis Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: HBS = Hauptbetriebsstatten; LST = Leistungsorte (Praxisstandorte);

Berechnungen unter Ausschluss der Fachrichtung Radiologie

Aus den in Tabelle 1 dargestellten Kennzahlen der Praxisstruktur in Bayern im vier-
ten Quartal 2019 ist ersichtlich, dass sich Einzelpraxen, BAG und MVZ strukturell
stark voneinander unterscheiden. So verfiigen MVZ im Durchschnitt Giber mehr
Leistungsorte (Praxisstandorte) je Hauptbetriebsstatte als Einzelpraxen und BAG,
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beschaftigen mehr Arzte je Hauptbetriebsstitte und je Leistungsort und verfiigen
trotz eines deutlich niedrigeren Arbeitszeitanteils der in MVZ titigen Arzte tber
eine hohere Anzahl von Arztstellen je Hauptbetriebsstatte und je Leistungsort.

Bei MVZ entfallen in Q4 2019 im Durchschnitt 726 Behandlungsfalle auf eine Arzt-
stelle, womit das Fallvolumen je Arztstelle in MVZ geringer als in BAG aber hoher
als in Einzelpraxen ausfallt. Fur die in MVZ erbrachten Behandlungsfalle wird je-
doch im Durchschnitt ein deutlich héheres Honorarvolumen abgerechnet (etwa
+18 % im Vergleich mit Einzelpraxen und BAG). Bezogen auf eine Arztstelle ist das
durchschnittlich abgerechnete Honorarvolumen in MVZ etwa +33 % hoher als in
Einzelpraxen und +8 % hoher als in BAG.

Tabelle 1: Kennzahlen der Praxisstruktur in Q4 2019

Kennzahl Gesamt Art der Betriebsstatte
Einzelpraxis BAG mMvz
Gesamt PEG-MVZ

Anzahl HBS 16.235 12.631 3.068 536 41
Anzahl LST 18.370 13.370 4.020 980 93
Anzahl Arzte 25.969 14.234 8.507 3.228 244
Anzahl Arztstellen 21.236 11.940 7.405 1.892 143
Anzahl Behandlungsfille (Mio.) 14,93 7,69 5,86 1,37 0,15
Honorarvolumen (Mio. €) 1.233 625 477 132 12
LST je HBS 1,13 1,06 1,31 1,83 2,27
Arzte je HBS 1,60 1,13 2,77 6,02 5,95
Arztstellen je HBS 1,31 0,95 2,41 3,53 3,48
Arzte je LST 1,41 1,06 2,12 3,29 2,62
Arztstellen je LST 1,16 0,89 1,84 1,93 1,54
Arbeitszeitanteil (%) 81,8 83,9 87,0 58,6 58,5
Behandlungsfille je Arztstelle 703 644 792 726 1.028
Honorar je Behandlungsfall €) 82,64 81,24 81,36 95,91 82,75
Honorar je Arztstelle (€) 58.082 52.327 64.412 69.629 85.091

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: HBS = Hauptbetriebsstatte; LST = Leistungsort (Praxisstandort);

Berechnungen unter Ausschluss der Fachrichtung Radiologie

Von zunehmender Bedeutung in der ambulanten Versorgung sind MVZ im Eigen-
tum von Private-Equity-Gesellschaften (PEG-MVZ). Hierbei fungieren private Inves-
toren als Kapitalgeber im Hintergrund, d.h. als Eigentlimer des unmittelbaren MVZ-
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Tragers (z.B. eines Krankenhauses). Im Zeitraum von Q1 2018 bis Q4 2019 hat sich
die Anzahl der Arztpraxisstandorte von PEG-MVZ von 54 auf 93 Leistungsorte er-
hoht (+72 %). Im Ergebnis befanden sich im vierten Quartal 2019 fast 10 % aller
Praxisstandorte von MVZim Eigentum von Private-Equity-Gesellschaften und mehr
als 10 % der Behandlungsfalle von MVZ wurden von PEG-MVZ erbracht.

PEG-MVZ unterhalten deutlich mehr Praxisstandorte als ein durchschnittliches
MVZ bei einer im Vergleich etwas niedrigeren Quote an Arzten bzw. Arztstellen je
Praxisstandort (Tabelle 1). Im vierten Quartal 2019 entfallen auf jede Arztstelle in
PEG-MVZ durchschnittlich 1.028 ambulante Behandlungsfdlle und damit 60 %
mehr als in Einzelpraxen und Gber 40 % mehr als im Durchschnitt aller MVZ. Das
Honorarvolumen je Arztstelle fallt in PEG-MVZ tGber 60 % hoher als in Einzelpraxen
und mehr als 20 % hoher als im Durchschnitt aller MVZ aus.

In Abbildung 2 sind die Versorgungsschwerpunkte von MVZ im vierten Quartal
2019 ersichtlich. Einen besonders hohen Anteil an der ambulanten Versorgung
weisen MVZ in den Fachrichtungen AUG (28,4 %), OC (21,6 %) und IN (20,2 %) auf.
In diesen Fachrichtungen wurde demnach mehr als jeder vierte bzw. flinfte Arzt-
gruppenfall von einem MVZ erbracht. Im hausarztlichen Bereich weisen MVZ einen
Anteil von 4,2 % am Fallvolumen auf. Damit fillt die relative Bedeutung der MVZ
im hausarztlichen Bereich zwar geringer aus als in den Ubrigen Fachrichtungen, al-
lerdings weisen hausarztliche Arztgruppenfille das mit weitem Abstand hdchste
Fallvolumen auf, so dass im Ergebnis in keiner Fachrichtung mehr Arztgruppenfille
von MVZ erbracht werden als im hausarztlichen Bereich.

Abbildung 2:  Verteilung der Betriebsstattenart der Arztgruppenfalle nach Fach-
richtung in Q4 2019

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

HA (N = 7.371.606) 40,2% 4,2%
IN (N=1.107.926) 20,2%
NNP (N = 627.442) 39,4% 7,3%
OC (N =1.406.673) 21,6%
AUG (N =1.041.060) 28,4%
GYN (N = 1.284.437) 29,9% 8,0%
UR (N =395.548) 43,2% 9,0%
B Einzelpraxis BAG Mvz
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: HA = Hausarzt; IN = Fachinternisten; NNP = Neurologie, Nervenheilkunde und

Psychiatrie; OC = Orthopadie und (Unfall-)Chirurgie; AUG = Augenheilkunde;
GYN = Gynakologie; UR = Urologie
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Entwicklung der Praxisstruktur

Die Betriebsform MVZ hat im Untersuchungszeitraum von Q1 2018 bis
Q4 2019 weiter an Versorgungsrelevanz gewonnen. Besonders stark fallt der
Versorgungsanteil von MVZ in der Augenheilkunde (28,4 % der Arztgrup-
penfille in Q4 2019), im Bereich Orthopadie und (Unfall-)Chirurgie (21,6 %)
und bei Internisten der facharztlichen Versorgung (20,2 %) aus.

Die Anzahl von Arztpraxisstandorten im Eigentum von Private-Equity-Gesell-
schaften hat sich im untersuchten Zeitraum um +72 % erhoht. Im vierten
Quartal 2019 befanden sich fast 10 % aller Praxisstandorte von MVZ im Ei-
gentum von Private-Equity-Gesellschaften.

3.2 Analyse des Honorarvolumens der Arztgruppenfalle

Die Analyse des Honorarvolumens basiert auf der Auswertung von insgesamt etwa
104 Mio. Arztgruppenfallen aus dem untersuchten Zeitraum vom ersten Quartal
2018 bis zum vierten Quartal 2019 (siehe Tabelle 2). Davon entfallen 58 Mio. auf
hausérztliche Behandlungen, 11,3 Mio. auf OC, 8,6 Mio. auf IN und 8,3 Mio. auf
AUG. In den Fachrichtungen UR (3 Mio. Arztgruppenfalle) und NNP (4,9 Mio. Arzt-
gruppenfille) fallt die Fallzahl etwas geringer aus. Auf die Teilgruppe der PEG-MVZ
entfallen fachrichtungsiibergreifend 770.000 Arztgruppenfalle.

In absoluten Fallzahlen sind MVZ insbesondere in der hausarztlichen Versorgung
(2,2 Mio. Félle) sowie in OC (2,4 Mio. Félle) tatig. Auch in den Fachrichtungen IN
(1,6 Mio. Falle) und AUG (1,9 Mio. Falle) sind MVZ verstarkt an der ambulanten
Versorgung beteiligt. In Relation zu den Fallzahlen insgesamt weisen MVZ insbe-
sondere in den Fachrichtungen IN, OC und AUG eine vergleichsweise hohe Bedeu-
tung in der ambulanten Versorgung auf. Zwischen 20 % und 25 % der Arztgruppen-
falle entfallen in diesen Fachrichtungen auf MVZ.

Fachrichtungsiibergreifend entfallen etwa 5,6 Mio. Arztgruppenfalle auf MVZ in
vertragsarztlicher Tragerschaft (60 % aller Arztgruppenfdlle in MVZ). Mit Aus-
nahme der Urologie ist die vertragsarztliche Tragerschaft in allen Fachrichtungen
die dominierende Tragerart. Insgesamt etwa 2,7 Mio. Arztgruppenfdlle entfallen
auf MVZ in Tragerschaft eines Krankenhauses, davon etwa ein Drittel auf private
Krankenhaustrager und zwei Drittel auf MVZ in Tragerschaft eines 6ffentlichen
oder freigemeinniitzigen Krankenhauses. Krankenhaus-MVZ sind schwerpunktma-
Rig in der fachinternistischen sowie orthopadischen und unfallchirurgischen Ver-
sorgung tatig. Private Krankenhauser sind darliber hinaus tberproportional stark
in der Augenheilkunde vertreten, MVZ in Tragerschaft offentlicher bzw. freige-
meinnitziger Krankenhduser in der Gynakologie. Sonstige privat getragene MVZ
finden sich vor allem in der hausarztlichen Versorgung, der facharztlich internisti-
schen Versorgung und der Augenheilkunde. MVZ in gemischter Tragerschaft sind
in allen Fachrichtungen vertreten, wobei ein Schwerpunkt auf AUG, IN und OC
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liegt. Sonstige Tragerarten weisen eine untergeordnete Bedeutung auf. Am ehes-
ten sind diese in der hausarztlichen Versorgung verbreitet.

Einige Tragerarten von MVZ (insbesondere MVZ in sonstiger Tragerschaft) weisen
in einigen Fachrichtungen sehr geringe Fallzahlen auf. Diese Falle werden im Rah-
men der Analysen zwar beriicksichtigt, die Ergebnisse fiir die Tragerart im Bericht
jedoch nicht ausgewiesen. Ein Ausweis der Ergebnisse fir die Tragerart erfolgt ab
einem Schwellenwert von 10.000 Arztgruppenfallen. Bei weniger als 10.000 Arzt-
gruppenfallen werden die entsprechenden Angaben ausgeblendet.

In Tabelle 3 sind die Mittelwerte der O/E-Ratio des Honorarvolumens der Arztgrup-
penfadlle von MVZ nach der Fachrichtung und der Tragerschaft des MVZ abgebildet.
Aus der Darstellung ist ersichtlich, dass MVZ fachrichtungstbergreifend bei glei-
cher Patientenstruktur, gleichen Vorerkrankungen und gleichem Behandlungsan-
lass um 45,7 % hoéhere Honorarvolumina abrechnen als Einzelpraxen (O/E-Ratio:
1,057). Die Teilgruppenanalyse von MVZ im Eigentum von Private-Equity-Gesell-
schaften ergibt, dass das Honorarvolumen dieser MVZ um +10,4 % (O/E-Ratio:
1,104) hoher ausfallt, als bei gleicher Patientenstruktur, gleichen Vorerkrankungen
und gleichen Behandlungsanldssen in einer Einzelpraxis zu erwarten ware. Damit
fallt das mittlere Honorarvolumen von MVZ im Eigentum von Private-Equity-Ge-
sellschaften nicht nur deutlich héher aus als in Einzelpraxen, sondern mit einem
Unterschied in Hohe von +4,7 Prozentpunkten auch deutlich héher als im Durch-
schnitt Giber alle MVZ. Die Unterschiede im Honorarvolumen sind dabei allein auf
das Merkmal der Eigentiimerschaft zurlickzufihren.

Im Vergleich der Fachrichtungen zeigen sich insbesondere bei IN, AUG und GYN
starke Uberschreitungen des Erwartungswertes. Bei Fachinternisten fillt das mor-
biditatsadjustierte Honorarvolumen tragerartubergreifend +10,5 % (O/E-Ratio:
1,105) hoher aus als in Einzelpraxen, in der Augenheilkunde +15,8 % (O/E-Ratio:
1,158) und in der Gynakologie +16,6 % (O/E-Ratio: 1,166). In den tibrigen Fachrich-
tungen entspricht das Honorarvolumen von MVZ dem Erwartungswert oder unter-
schreitet diesen. Im Bereich NNP weisen MVZ im Vergleich zu Einzelpraxen ein
um -6,7 % niedrigeres Honorarvolumen auf, in der Urologie belduft sich die Diffe-
renz auf -9,1 %.

Die Ergebnisse hinsichtlich der Art des MVZ-Tragers variieren je nach betrachteter
Fachrichtung. Der Trager, der am ehesten mit konstant héheren Honorarvolumina
assoziiert ist, sind die Vertragsarzte. In den drei Fachrichtungen, bei denen trager-
Ubergreifend erhohte Fallkosten in MVZ vorliegen (IN, AUG, GYN), weisen mit we-
nigen Ausnahmen (Triagerart OFg-KH in der fachinternistischen Versorgung und
Tragerart P-KH in der Augenheilkunde) alle MVZ-Tragerarten mit relevantem Fall-
aufkommen ein erhéhtes Honorarvolumen auf. Mit Ausnahme der vertragsarztli-
chen Tragerschaft sind erhohte Honorarvolumina demnach tendenziell eher mit
bestimmten Fachrichtungen als mit der Tragerschaft assoziiert.
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Analyse des Honorarvolumens der Arztgruppenfille

Bei gleicher Patientenstruktur, gleichen Vorerkrankungen und gleichen Be-
handlungsanldssen fallt das Honorarvolumen von Arztgruppenfallen in MVZ
fachrichtungsiibergreifend um +5,7 % hoher aus als in Einzelpraxen.

Bei MVZ im Eigentum von Private-Equity-Gesellschaften liegt das morbidi-
tatsadjustierte Honorarvolumen je Fall sogar um +10,4 % tliber dem von Ein-
zelpraxen.

Erhohte Honorarvolumina liegen insbesondere bei Internisten des facharzt-
lichen Versorgungsbereichs (+10,5 %) sowie in den Fachrichtungen Augen-
heilkunde (+15,8 %) und Gynéakologie (+16,6 %) vor.
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Tabelle 2: Anzahl der berlicksichtigten Arztgruppenfalle bei der Analyse des Honorarvolumens der Arztgruppenfalle
Art der Betriebsstétte Fachrichtung** Gesamt
und Tragerschaft*
HA IN NNP ocC AUG GYN UR
Einzelpraxis 32.839.083 2.838.021 2.627.404 3.638.108 3.647.613 6.152.812 1.452.262 53.195.303
BAG 23.484.303 4.136.671 1.909.515 5.238.766 2.730.379 2.973.677 1.317.199 41.790.510
VA 1.629.758 807.007 143.301 1.263.421 1.259.287 433.422 69.225 5.605.421
P-KH 96.912 115.458 74.767 263.056 182.294 45.187 44910 822.584
OFg-KH 190.244 461.410 93.145 771.516 44.738 256.058 91.789 1.908.900
Mve P-Sonstige 162.803 146.359 0 5.927 285.020 7.308 7.688 615.105
Mischform 46.653 82.724 22.157 73.853 106.350 19.392 51.448 402.577
Sonstige 47.456 9.971 300 20.097 444 10.746 0 89.014
Gesamt 58.497.212 8.597.621 4.870.589 11.274.744 8.256.125 9.898.602 3.034.521 | 104.429.414
Davon: MVZ Gesamt 2.173.826 1.622.929 333.670 2.397.870 1.878.133 772.113 265.060 9.443.601
PEG-MVZ - - - - - - - 770.066
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnung§daten de'rj KV Bayerns
Anmerkung: * VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; OFg-KH =°Offentliches oder freigemeinnitziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Tra-

ger; PEG = Private-Equity-Gesellschaft.
** HA = Hausarzt; IN = Internisten des facharztlichen Versorgungsbereichs; NNP = Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie; OC = Orthopadie
und (Unfall-)Chirurgie; AUG = Augenheilkunde; GYN = Gynakologie; UR = Urologie.
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Tabelle 3: Mittelwert der O/E-Ratio des Honorarvolumens der Arztgruppenfalle von MVZ nach der Fachrichtung und der Tragerschaft
des MVZ
Tragerschaft* Fachrichtung** Gesamt
HA IN NNP ocC AUG GYN UR
VA 1,010 1,144 0,965 1,174 1,205 1,230 1,000 1,126
P-KH 1,034 1,159 0,954 0,741 0,906 1,112 0,836 0,916
OFg-KH 1,029 0,971 0,845 0,812 1,255 1,080 0,851 0,922
P-Sonstige 0,905 1,271 - k. A. 1,066 k. A. k. A. 1,062
Mischform 1,063 1,150 1,017 0,744 1,244 1,284 0,966 1,066
Sonstige 0,911 k. A. k. A. 0,790 k. A. 0,918 - 0,869
Gesamt 1,004 1,105 0,933 0,992 1,158 1,166 0,909 1,057
Davon PEG-MVZ - - - - - - - 1,104
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnung“sdaten de_r KV Bayerns
Anmerkung: * VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; OFg-KH =°Offentliches oder freigemeinnitziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Tra-

ger; PEG = Private-Equity-Gesellschaft.

** HA = Hausarzt; IN = Internisten des facharztlichen Versorgungsbereichs; NNP = Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie; OC = Orthopéadie
und (Unfall-)Chirurgie; AUG = Augenheilkunde; GYN = Gyndkologie; UR = Urologie.

k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfille) keine Angabe moglich.

Mit Ausnahme von MVZ in vertragsarztlicher Tragerschaft in der Fachrichtung Urologie sind die angegebenen Unterschiede zu Einzelpraxen statis-
tisch signifikant auf einem Signifikanzniveau von o =5 %.
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3.3 Analyse der praxisbezogenen Behandlungskosten je Patient

Die Datengrundlage der Analyse der praxisbezogenen Behandlungskosten je Pati-
ent ist in Tabelle 4 dargestellt. Insgesamt liegen fachrichtungsiibergreifend etwa
26,9 Mio. praxisbezogene Behandlungen von Patienten vor. Etwa die Halfte der
praxisbezogenen Behandlungen (12,9 Mio. Patienten) entfallen auf die hausarztli-
che Versorgung, gefolgt von OC (3,8 Mio.), IN, AUG und GYN (jeweils etwa
2,7 Mio.). In den Fachrichtungen UR (etwa 0,9 Mio.) und NNP (etwa 1,2 Mio.) fallt
die Fallzahl etwas geringer aus. Auf die Teilgruppe der MVZ im Eigentum von Pri-
vate-Equity-Gesellschaften entfallen fachrichtungstibergreifend 250.000 praxisbe-
zogene Patientenbehandlungen.

TragerartUbergreifend versorgen MVZ in der Fachrichtung OC die meisten Patien-
ten (etwa 0,81 Mio.). Etwa 22 % der praxisbezogenen Patientenbehandlungen in
der Fachrichtung OC finden in MVZ statt. Weitere fachliche Schwerpunkte sind die
Augenheilkunde (0,55 Mio. Patienten) und die fachinternistische Versorgung
(0,48 Mio.), was einem Anteil von jeweils etwa 20 % an der Versorgung entspricht.

Die Verteilung der Tragerart und die Versorgungsschwerpunkte der MVZ-Trager
entsprechen weitgehend denen aus der Analyse der Arztgruppenfalle. Leichte Ab-
weichungen zeigen sich aufgrund der sehr dynamischen Entwicklung der MVZ im
Jahr 2019, die aufgrund des langeren Beobachtungszeitraums von zwei Jahren bei
der Analyse der Behandlungskosten von Patienten nicht vollumfanglich abgebildet
werden kann. Dies betrifft insbesondere eine Zunahme von MVZ in gemischter Tra-
gerschaft in der Fachrichtung AUG und MVZ mit Tragerart OFg-KH in UR im Jahr
2019. Entsprechend fallen diese Versorgungsanteile bei der Analyse der Behand-
lungskosten von Patienten im Vergleich zu den Arztgruppenfallen geringer aus.

Ein Ausweis der Ergebnisse fir die Tragerart erfolgt ab einem Schwellenwert von
5.000 Patienten. Bei weniger als 5.000 praxisbezogenen Patientenbehandlungen
werden die entsprechenden Angaben ausgeblendet.

In Tabelle 5 sind die Mittelwerte der O/E-Ratio der praxisbezogenen Behandlungs-
kosten je Patient nach der Tragerschaft des MVZ abgebildet. Fachrichtungsiber-
greifend fallen die praxisbezogenen Behandlungskosten je Patient bei gleicher Pa-
tientenstruktur, gleichen Vorerkrankungen und gleichen Behandlungsanlassen in
MVZ um +1,9 % hoher aus als in Einzelpraxen (O/E-Ratio: 1,019). Die Teilgrup-
penanalyse von MVZ im Eigentum von Private-Equity-Gesellschaften ergibt, dass
die praxisbezogenen Behandlungskosten von Patienten dieser MVZ um +8,3 %
(O/E-Ratio: 1,083) hoher ausfallen, als bei gleicher Patientenstruktur, gleichen Vor-
erkrankungen und gleichen Behandlungsanldssen in einer Einzelpraxis zu erwarten
ware. Der Unterschied zwischen PEG-MVZ und dem Durchschnitt tber alle MVZ
belduft sich auf +6,4 Prozentpunkte.

Im Vergleich der Fachrichtungen zeigen sich insbesondere bei Internisten der fach-
arztlichen Versorgung sowie in den Fachrichtungen Augenheilkunde und Gynako-
logie starke positive Abweichungen vom Erwartungswert. Bei IN Ubersteigen die
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praxisbezogenen Behandlungskosten den Vergleichswert der Einzelpraxen trager-
artubergreifend um +6,0 % (O/E-Ratio: 1,060), bei AUG um +11,8 % (O/E-Ra-
tio: 1,118) und bei GYN um 11,7 % (O/E-Ratio: 1,117).

In der hausarztlichen Versorgung sowie NNP und UR wird der Erwartungswert der
praxisbezogenen Behandlungskosten dagegen unterschritten. Die praxisbezoge-
nen Behandlungskosten bei Hausarzten fallenin MVZ um -7,0 % geringer aus als in
Einzelpraxen (O/E-Ratio: 0,930), in UR um -6,8 % (O/E-Ratio: 0,932) und im Bereich
NNP um -21,8 % (O/E-Ratio: 0,782). Mit Blick auf die Fallzahlen ist jedoch zu be-
rlicksichtigen, dass die ambulante Versorgung durch MVZ in den Bereichen Urolo-
gie und NNP von eher untergeordneter Bedeutung ist (vgl. Tabelle 4). In der ortho-
padischen und unfallchirurgischen Versorgung liegen keine nennenswerten
Unterschiede in den Behandlungskosten zwischen MVZ und Einzelpraxen vor.

Die Ergebnisse hinsichtlich der Art des MVZ-Tragers variieren je nach betrachteter
Fachrichtung. Der Trager, der am ehesten - wenn auch nicht durchgangig - mit ho-
heren Behandlungskosten assoziiert ist, sind die Vertragsarzte. Fachrichtungsiber-
greifend weisen MVZ in vertragsarztlicher Tragerschaft um +8,3 % (O/E-Ra-
tio: 1,083) hohere praxisbezogene Behandlungskosten als Einzelpraxen auf.
Dariber hinaus fallen die Ergebnisse jedoch uneinheitlich aus, so dass sich — wie
bei der Analyse der Arztgruppenfalle — in der Gesamtschau der Eindruck ergibt,
dass erhohte Behandlungskosten tendenziell eher mit bestimmten Fachrichtungen
(IN, AUG, GYN) als mit der Tragerart des MVZ verbunden sind.

Die Befunde zu den praxisbezogenen Behandlungskosten entsprechen damit weit-
gehend den Ergebnissen der Analyse des Honorarvolumens der Arztgruppenfille.
Auch Uber einen langeren Behandlungsverlauf werden fir Behandlungen in MVZ
und insbesondere PEG-MVZ systematisch hohere Honorarvolumina abgerechnet,
als bei gleicher Patientenstruktur, gleichen Vorerkrankungen und gleichen Behand-
lungsanldssen in einer Einzelpraxis zu erwarten ware.

Analyse der praxisbezogenen Behandlungskosten je Patient

Die Ergebnisse der morbiditatsadjustierten Analyse der Behandlungskosten
von Patienten entsprechen in der Tendenz und Struktur denen der fallbezo-
genen Analyse:

Bei gleicher Patientenstruktur, gleichen Vorerkrankungen und gleichen Be-
handlungsanldassen werden in MVZ fachrichtungsiibergreifend je Patient
durchschnittlich um +1,9 % héhere Behandlungskosten abgerechnet als in
Einzelpraxen. In der Teilgruppe der PEG-MVZ werden morbiditatsadjustiert
sogar um +8,3 % héhere Honorarvolumina abgerechnet.

Erhohte Honorarvolumina je Patient liegen insbesondere bei Internisten des
facharztlichen Versorgungsbereichs (+6,0 %) sowie in den Fachrichtungen
Augenheilkunde (+11,8 %) und Gynéakologie (+11,7 %) vor.
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Tabelle 4: Anzahl der bericksichtigten Patienten bei der Analyse der praxisbezogenen Behandlungskosten
Art der Betriebsstétte Fachrichtung** Gesamt
und Tragerschaft*
HA IN NNP ocC AUG GYN UR
Einzelpraxis 7.389.181 894.195 617.937 1.238.669 1.230.814 1.724.766 415.043 13.510.605
BAG 5.049.134 1.285.995 447.874 1.710.034 910.697 821.352 366.613 10.591.699
VA 380.510 243.365 45.710 425.084 390.814 126.284 19.843 1.631.610
P-KH 31.951 33.321 17.318 88.064 51.669 13.632 13.828 249.783
OFg-KH 41.395 133.412 24.610 263.220 14.266 70.509 21.903 569.315
Mve P-Sonstige 35.033 38.302 0 2.291 88.902 2.547 2.394 169.469
Mischform 9.252 24.733 5.181 24.646 8.981 6.189 15.617 94.599
Sonstige 10.196 2.244 0 7.546 321 2.721 0 23.028
Gesamt 12.946.652 2.655.567 1.158.630 3.759.554 2.696.464 2.768.000 855.241 26.840.108
Davon: MVZ Gesamt 508.337 475.377 92.819 810.851 554.953 221.882 73.585 2.737.804
PEG-MVZ - - - - - - - 251.584
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnung§daten de'rj KV Bayerns
Anmerkung: * VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; OFg-KH =°Offentliches oder freigemeinnitziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Tra-

ger; PEG = Private-Equity-Gesellschaft.
** HA = Hausarzt; IN = Internisten des facharztlichen Versorgungsbereichs; NNP = Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie; OC = Orthopadie
und (Unfall-)Chirurgie; AUG = Augenheilkunde; GYN = Gynakologie; UR = Urologie.
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Tabelle 5: Mittelwert der O/E-Ratio der praxisbezogenen Behandlungskosten je Patient nach der Tragerschaft des MVZ

Tragerschaft* Fachrichtung** Gesamt
HA IN NNP ocC AUG GYN UR

VA 0,913 1,077 0,728 1,174 1,170 1,177 1,013 1,083
P-KH 0,850 1,162 0,857 0,732 0,938 0,982 0,798 0,873
OFg-KH 1,063 0,952 0,752 0,825 1,464 1,051 0,890 0,915
P-Sonstige 0,966 1,264 - k. A. 0,959 k. A. k. A. 1,020
Mischform 0,910 1,060 1,145 0,681 0,916 1,201 1,014 0,939
Sonstige 1,158 k. A. - 0,632 k. A. k. A. - 0,904
Gesamt 0,930 1,060 0,782 0,991 1,118 1,117 0,932 1,019
Davon PEG-MVZ - - - - - - - 1,083

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: * VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; OFg-KH ="Offentliches oder freigemeinniitziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Tra-

ger; PEG = Private-Equity-Gesellschaft.

** HA = Hausarzt; IN = Internisten des facharztlichen Versorgungsbereichs; NNP = Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie; OC = Orthopéadie
und (Unfall-)Chirurgie; AUG = Augenheilkunde; GYN = Gynakologie; UR = Urologie.

k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe moglich.

Mit Ausnahme von MVZ mit Tragerart Mischform in den Fachrichtungen IN und UR sowie MVZ mit einem privaten Krankenhaustrager in der Fach-
richtung GYN sind die angegebenen Unterschiede zu Einzelpraxen statistisch signifikant auf einem Signifikanzniveau von a =5 %.
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3.4 Analyse der Behandlungskosten bei Mitversorgung durch
mehrere arztliche Fachgruppen

In Tabelle 6 ist die Anzahl der im Rahmen der Analyse berlcksichtigten Patienten
mit Behandlung in einer der untersuchten Mitversorgungskonstellationen darge-
stellt. Flr insgesamt etwa 8,4 Mio. Patienten ist in den Abrechnungsdaten im Jahr
2018 mindestens eine hausarztliche Behandlung dokumentiert. Bei etwa 4,7 Mio.
Patienten erfolgt die Steuerung der Mitversorgung durch den Hausarzt einer Ein-
zelpraxis, bei 3,5 Mio. Patienten ist die Betriebsstatte eine BAG und 250.000 Pati-
enten werden durch ein MVZ hausarztlich versorgt.

Insgesamt 1,8 Mio. Patienten wurden im Jahr 2018 fachinternistisch versorgt. Die
Steuerung der Mitversorgung erfolgt bei 600.000 Patienten durch den facharztlich
tatigen Internisten einer Einzelpraxis, bei 900.000 Patienten durch eine BAG und
bei 330.000 Patienten durch ein MVZ.

Die Analyse der facharztlichen Mitversorgung bei Steuerung der Mitversorgung
durch einen Orthopaden und (Unfall-)Chirurgen basiert auf den Abrechnungsda-
ten von 2,6 Mio. Patienten mit mindestens einer orthopadischen oder unfallchi-
rurgischen Behandlung im Jahr 2018. Bei etwa 830.000 Patienten erfolgt die Steu-
erung der Mitversorgung durch eine Einzelpraxis, bei 1.250.000 Patienten durch
eine BAG und bei 540.000 Patienten durch ein MVZ.

Tabelle 6: Anzahl der Patienten mit Behandlung in einer der untersuchten
Mitversorgungskonstellationen
Art der Betriebsstitte Mitversorgungskonstellation: Steuernde Fachrichtung
Hausarzt Fachinternist (o] ¢
Einzelpraxis 4.682.740 600.770 826.810
BAG 3.473.991 897.261 1.246.758
Mvz 249.896 334.242 536.762
Gesamt 8.406.627 1.832.273 2.610.330
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Die Zusammensetzung der durchschnittlichen Behandlungskosten je Patient lber
einen Zeitraum von zwei Jahren (Jahre 2018 und 2019) ist in Abbildung 3 ersicht-
lich. Hierbei wird zwischen den Honorarvolumina fiir den die Mitversorgung steu-
ernden Facharzt, praxisexterne Facharzte der steuernden Fachrichtung, sowie wei-
tere praxisinterne und praxisexterne Facharzte, die die Mitversorgung erbringen,
unterschieden.

Bei Steuerung der Mitversorgung durch den Hausarzt bestehen nur geringfligige
Unterschiede zwischen Einzelpraxen, BAG und MVZ im Hinblick auf die Honorarvo-
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lumina fiir den steuernden Hausarzt sowie die Behandlung durch weitere praxis-
externe Hausarzte. Starkere Unterschiede liegen hingegen in Bezug auf die Hono-
rarvolumina fiir die mitversorgenden Arzte der Fachrichtungen IN, OC, Radiologie,
Psychotherapie, NNP, GYN und UR vor. Wahrend sich die Behandlungskosten fir
die praxisexterne Mitversorgung von Patienten, die hausarztlich von einer Einzel-
praxis oder einer BAG versorgt werden, auf durchschnittlich 462,- € (Einzelpraxis)
bzw. 459,- € (BAG) belaufen, fallen fur Patienten mit hauséarztlicher Versorgung
durch ein MVZ 528,- € an. Bei Patienten, die hausarztlich durch ein MVZ versorgt
werden kommen hierzu weitere 109,- € fiir die Mitversorgung durch praxisinterne
Fachirzte. Hierbei handelt es sich um Arzte der mitversorgenden Fachrichtungen,
die im gleichen MVZ tdtig sind wie der Hausarzt. Bei Patienten in Einzelpraxen oder
BAG betragt das Honorarvolumen fiir praxisinterne mitversorgende Facharzte le-
diglich 1,- € (Einzelpraxis) bzw. 9,- € (BAG).

Bei Steuerung der Mitversorgung durch einen facharztlich tatigen Internisten be-
stehen zwischen Einzelpraxen, BAG und MVZ gréRere Unterschiede im abgerech-
neten Honorarvolumen fir den steuernden Fachinternisten. Bei Patienten in MVZ
fallt das durchschnittliche Honorarvolumen fiir den steuernden Fachinternisten
mit 606,- € um +169,- € hoher aus als bei Patienten, die in BAG (Honorarvolu-
men: 437,- €) versorgt werden, und um 284,- € hoéher als in Einzelpraxen (Honorar-
volumen: 322,- €). Bei der Hohe des Honorarvolumens fiir die Versorgung durch
praxisexterne Fachinternisten liegen hingegen nur geringfiigige Unterschiede zwi-
schen den Betriebsformen vor. Bei der fachirztlichen Mitversorgung durch Arzte
des Fachbereichs Radiologie (ibersteigt das Honorarvolumen von Patienten, deren
Mitversorgung durch den facharztlich tatigen Internisten eines MVZ gesteuert wird
(Honorarvolumen: 205,- €), das Honorarvolumen von Patienten in Einzelpraxen
(Honorarvolumen: 149,- €) und BAG (Honorarvolumen: 159,- €). Bei Patienten in
MVZ kommen hierzu weitere 32,- € fir die radiologische Mitversorgung durch pra-
xisinterne Facharzte, die im gleichen MVZ tatig sind, wie der steuernde Fachinter-
nist. Bei Patienten in Einzelpraxen und BAG fallen keine nennenswerten Honorar-
volumina fir die praxisinterne Mitversorgung an.

Bei der Mitversorgungskonstellation mit der steuernden Fachrichtung Orthopadie
und (Unfall-)Chirurgie und den mitversorgenden Fachrichtungen Radiologie und
Anasthesie sind die Unterschiede zwischen Einzelpraxen, BAG und MVZ insgesamt
geringer. Bei den Honorarvolumina fiir den steuernden OC reicht die Spannweite
von 159,- € (Einzelpraxis) bis 182,- € (BAG) und bei den Honorarvolumina fir die
Versorgung durch praxisexterne OC von 33,- € bis 38,- €. Das Honorarvolumen fiir
die praxisexterne Mitversorgung betragt bei Patienten, deren Mitversorgung durch
den OC eines MVZ gesteuert wird, durchschnittlich 164,- € und damit 6,- € mehr
als bei Patienten in Einzelpraxen (Honorarvolumen: 158,- €), aber 4,- € weniger als
bei Patienten in BAG (Honorarvolumen: 168,- €). Bei Patienten in MVZ kommen
noch durchschnittlich 14,- € fiir die praxisinterne Mitversorgung hinzu. Insgesamt
fallen die Behandlungskosten fiir die facharztliche Mitversorgung bei Patienten in
MVZ +20,- € hoher aus als in Einzelpraxen und +9,- € hoher als in BAG.
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Abbildung 3:  Zusammensetzung der durchschnittlichen Behandlungskosten je
Patient liber einen Zeitraum von zwei Jahren in den untersuchten
Mitversorgungskonstellationen
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis

In Abbildung 4 ist die O/E-Ratio der Gesamtbehandlungskosten (iber einen Zeit-
raum von zwei Jahren fiir die drei untersuchten Mitversorgungskonstellationen
dargestellt. Die O/E-Ratio ist definiert als das Verhaltnis aus den beobachteten Ge-
samtbehandlungskosten und dem Erwartungswert der Gesamtbehandlungskosten
auf der Grundlage einer morbiditatsadjustierten Regressionsanalyse und drickt
aus, um welchen Faktor sich die Behandlungskosten bei gleicher Patientenstruktur,
gleichen Vorerkrankungen und gleichen Behandlungsanldssen von der Behandlung
in einer Einzelpraxis unterscheiden.?

Aus der Darstellung ist ersichtlich, dass in allen untersuchten Mitversorgungskons-
tellationen bei Patienten, deren Mitversorgung vom Facharzt einer BAG oder eines
MVZ gesteuert wird, bei gleicher Patientencharakteristik und gleichen Behand-
lungsanlassen statistisch signifikant hohere Behandlungskosten abgerechnet wer-
den als bei Patienten, die in einer Einzelpraxis versorgt werden. Bei Steuerung der
Mitversorgung durch den Hausarzt eines MVZ belduft sich der morbiditatsadjus-
tierte Unterschied in der Hohe der Gesamtbehandlungskosten im Vergleich zu Ein-
zelpraxen auf +8,7 % (O/E-Ratio: 1,087; p-Wert: < 0,001), bei Steuerung der Mit-
versorgung durch den fachdarztlich tatigen Internisten eines MVZ auf 49,2 %
(O/E-Ratio: 1,092; p-Wert: <0,001) und bei Steuerung der Mitversorgung durch
den Orthopaden und (Unfall-)Chirurgen eines MVZ auf +4,1 % (O/E-Ratio: 1,041;
p-Wert: < 0,001). Bei Patienten, deren Mitversorgung vom Arzt einer BAG gesteu-

4 Da Einzelpraxen die Basiskategorie bei der Bestimmung des Erwartungswertes bilden, be-

lduft sich die mittlere O/E-Ratio flr Einzelpraxen qua Analysedesign stets auf den Wert 1,0.
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ert wird, werden im Vergleich mit Einzelpraxen zwar ebenfalls h6here Honorarvo-
lumina abgerechnet, die Unterschiede fallen jedoch in allen Mitversorgungskons-
tellationen geringer aus als zwischen Einzelpraxen und MVZ.

Abbildung 4:  Mittelwert der O/E-Ratio der Gesamtbehandlungskosten je Pati-
ent Uiber einen Zeitraum von zwei Jahren in den untersuchten Mit-
versorgungskonstellationen
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * = Statistisch signifikant auf einem Signifikanzniveau von a =5 %;

In Abbildung 5 ist die O/E-Ratio der Behandlungskosten der facharztlichen Mitver-
sorgung Uber einen Zeitraum von zwei Jahren fir die drei untersuchten Mitversor-
gungskonstellationen dargestellt. Bei Patienten in MVZ ibersteigt das facharztliche
Honorarvolumen fir die Mitversorgung bei gleicher Patientenstruktur, gleichen
Vorerkrankungen und gleichen Behandlungsanldssen das Honorarvolumen von Pa-
tienten, deren Mitversorgung vom Hausarzt einer Einzelpraxis gesteuert wird, sta-
tistisch signifikant um +19,1 % (O/E-Ratio: 1,191; p-Wert: <0,001). Demnach ist
die Steuerung der Mitversorgung durch den Hausarzt eines MVZ mit erheblich ho-
heren Honorarvolumina fiir die mitversorgenden Arzte der Fachrichtungen IN, OC,
Radiologie, Psychotherapie, NNP, GYN und UR verbunden. Auch bei Patienten, de-
ren Mitversorgung vom Hausarzt einer BAG gesteuert wird, fallt das facharztliche
Honorarvolumen fir die Mitversorgung im Durchschnitt +2,1 % hoéher aus als bei
Behandlung in einer Einzelpraxis (O/E-Ratio: 1,021; p-Wert: <0,001). Der Unter-
schied zu Einzelpraxen ist jedoch deutlich geringer als der Unterschied zwischen
Einzelpraxen und MVZ.

Auch bei der Mitversorgungskonstellation mit Steuerung der Mitversorgung durch
einen facharztlich tatigen Internisten ist die Versorgung durch ein MVZ mit deutlich
héheren Honorarvolumina fir die facharztliche Mitversorgung verbunden als in
Einzelpraxen. Bei gleicher Patientenstruktur und Behandlungsanldssen belduft sich
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der morbiditdtsadjustierte Unterschied der Behandlungskosten fir die facharztli-
che Mitversorgung durch Arzte der Fachrichtung Radiologie auf +10,2 % (O/E-Ra-
tio: 1,102; p-Wert: <0,001). Bei Patienten, deren fachéarztliche Mitversorgung vom
facharztlich tatigen Internisten einer BAG gesteuert wird, fallt der Unterschied zu
Einzelpraxen mit +3,8 % geringer aus (O/E-Ratio: 1,038; p-Wert: < 0,001).

Bei Steuerung der Mitversorgung durch den Orthopaden und (Unfall-)Chirurgen
eines MVZ fallen im Vergleich mit Einzelpraxen morbiditatsadjustiert +14,3 % ho-
here Honorarvolumina fiir die facharztliche Mitversorgung durch Radiologen und
Anasthesisten an (O/E-Ratio: 1,143; p-Wert: < 0,001). Bei Patienten, die vom Or-
thopaden und (Unfall-)Chirurgen einer BAG facharztlich versorgt werden betragt
der Unterschied zu Einzelpraxen im Durchschnitt 3,6 % (O/E-Ratio: 1,036;
p-Wert: < 0,001).

Abbildung 5:  Mittelwert der O/E-Ratio der Behandlungskosten der fachérztli-
chen Mitversorgung je Patient Giber einen Zeitraum von zwei Jah-
ren in den untersuchten Mitversorgungskonstellationen
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * = Statistisch signifikant auf einem Signifikanzniveau von o =5 %;

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse sind mit der These, dass die Tatigkeit meh-
rerer Fachrichtungen ,unter einem Dach”, wie sie flir die Organisationsform des
MVZ charakteristisch ist, das Uberweisungsverhalten beeinflusst und die Veranlas-
sung von Leistungen fordert, grundsatzlich vereinbar. Bei gleicher Patientenstruk-
tur, gleichen Vorerkrankungen und gleichen Behandlungsanldssen fallen in allen
untersuchten Mitversorgungskonstellationen sowohl die Gesamtbehandlungskos-
ten (vgl. Abbildung 4) als auch die abgerechneten Honorarvolumina fiir die fach-
arztliche Mitversorgung (vgl. Abbildung 5) im Vergleich mit Einzelpraxen héher aus,
wenn die Patienten primar vom Arzt eines MVZ versorgt werden. In Verbindung
mit den Ergebnissen der deskriptiven Analyse, wonach ein erheblicher Anteil der
Behandlungskosten fiir die Mitversorgung in MVZ bei mitversorgenden Facharzten
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entsteht, die in der gleichen Arztpraxis wie der Arzt der steuernden Fachrichtung
tatig sind (vgl. Abbildung 3), ergeben sich starke Hinweise, dass die Organisations-
form des MVZ und die damit verbundene multidisziplindre Ausrichtung fiir dieses
»Mehr“ an facharztlicher Mitversorgung verantwortlich ist.

Analyse der Behandlungskosten bei Mitversorgung durch mehrere arztli-
che Fachgruppen

Die Analysen der drei beispielhaften Konstellationen einer Versorgung
durch mehrere arztliche Fachrichtungen zeigen, dass bei Steuerung der Ver-
sorgung durch einen in einem MVZ angesiedelten Arzt die mitversorgenden
Fachrichtungen zwischen +10,2 % und +19,1 % hohere Leistungsvolumina
abrechnen, als es bei Steuerung der Versorgung durch einen Arzt in Einzel-
praxis der Fall ist. Dabei entfallen je nach Mitversorgungskonstellation zwi-
schen einem Drittel und 70 % der zusatzlich abgerechneten Leistungsvolu-
mina auf Mitversorger, die mit dem steuernden Arzt im gleichen
MVZ - gewissermalien ,unter einem Dach“ - arbeiten.
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4. Schlussfolgerungen

Hintergrund und Anlass fir die Studie ist die seit langerer Zeit zu beobachtende
Zunahme von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) in der —vielfach aufgrund
komplexer gesellschaftsrechtlicher Konstruktionen nicht ohne weiteres erkennba-
ren — Eigentlimerschaft von Finanzinvestoren (z.B. Private-Equity-Gesellschaften,
PEG). Der Gesetzgeber hat die Griindungsberechtigung fir ein MVZ bewusst auf
einen engen Kreis von Leistungserbringern im SGB V sowie Kommunen einge-
schrankt, um einer nicht sachgerechten Einflussnahme auf arztliche Entscheidun-
gen vorzubeugen, die beflirchtet wird, wenn Kapitalgeber von auRerhalb des Ge-
sundheitswesens Eigentimer eines MVZ werden. Diese Einschrankung kann
jedoch durch den Erwerb z.B. eines Krankenhauses umgangen werden.

Der wichtigste Einwand gegen die zunehmende Ubernahme von vertragsérztlichen
Versorgungseinrichtungen durch Finanzinvestoren betrifft die Beflrchtung bzw.
den Vorwurf, dass damit eine ,Kommerzialisierung” der medizinischen Versorgung
einherginge, d.h. eine fiir die Patienten nachteilige und zu Unwirtschaftlichkeit i.S.
des § 12 SGB V fiihrende Uberformung bzw. Beeinflussung von medizinischen Ent-
scheidungen und Vorgehensweisen durch 6konomische Zielsetzungen. Dieser Vor-
wurf ist nicht ganz fernliegend, wenn man die Selbstbeschreibungen von Private-
Equity-Investoren und ihren Beratern ernstnimmt oder wirtschaftswissenschaftli-
che Studien zu diesem Sektor des Kapitalmarktes zugrunde legt, die Gbereinstim-
mend die Erzielung von lGberdurchschnittlichen Kapitalrenditen als wesentliche Fa-
higkeit dieser Finanzmarktakteure benennen.

Gegen die Erzielung einer hoheren Kapitalverzinsung in einer medizinischen Ver-
sorgungseinrichtung bestehen keine Einwande, wenn sie das Ergebnis von effizi-
enzsteigernden MalRnahmen ist, die sich auf die Behandlungsqualitat nicht negativ
auswirken (Optimierungen im Bereich der Materialbeschaffung 0.a.). Unzulassig
wire dagegen die Beeinflussung der in der Einrichtung titigen Arzte in Bezug auf
ihre genuin drztlichen Entscheidungen, z.B. um die Erbringung von bestimmten,
betriebswirtschaftlich lukrativen Versorgungsleistungen zu fordern.

Die hier vorgelegten Analysen bestatigen zunachst die Beobachtungen, die den ge-
sundheits- und versorgungspolitischen Ausgangspunkt des vorliegenden Gutach-
tens bilden: Die Betriebsform des MVZ hat in Bayern in einigen vertragsarztlichen
Fachgruppen — darunter groRe Versorgungsbereiche, wie die fachinternistische
Versorgung, die Orthopadie und (Unfall-)Chirurgie und die Augenheilkunde — in-
zwischen eine erhebliche und im hier analysierten Beobachtungszeitraum noch
immer wachsende Versorgungsrelevanz.

Von einer noch starkeren Dynamik ist die Entwicklung von MVZ im Eigentum von
Private-Equity-Gesellschaften (PEG-MVZ) gepragt, deren Praxisstandorte sich im
lediglich zwei Jahre umfassenden Untersuchungszeitraum um +72 % erhoht haben
und die im vierten Quartal 2019 bereits 10 % aller MVZ-Praxen ausmachen. Das
vom Gesetzgeber angestrebte Ziel, den Zugang von Finanzinvestoren in die ambu-
lante Versorgung wirksam zu begrenzen, wird demnach klar verfehlt.
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Dariber hinaus zeigen die hier vorgelegten Analysen des Leistungsgeschehens,
dass eine Versorgung durch Arzte in MVZ bei gleicher soziodemographischer Struk-
tur der Patienten sowie gleichen Behandlungsanlassen und Vorerkrankungen mit
héheren Honorarumsatzen als in Einzelpraxen verbunden ist. Dies gilt sowohl bei
Betrachtung der abgerechneten Arztgruppenfille als auch bei Betrachtung der Be-
handlungskosten von Patienten lber einen langeren Zeitraum. Auffallig sind hier-
bei insbesondere die fachinternistische Versorgung sowie die Fachrichtungen Au-
genheilkunde und Gynakologie. In einer fachgruppeniibergreifenden Betrachtung
zeigt sich, dass MVZ im Eigentum von Finanzinvestoren in noch deutlicher ausge-
pragtem Male als die Gesamtheit der MVZ héhere Honorarvolumina abrechnen
als Einzelpraxen.

Auch die Analysen zu den bei mitversorgenden Arzten entstehenden Leistungen
zeigen einen deutlichen Effekt, insbesondere wenn der steuernde Hausarzt in ei-
nem MVZ tatig ist. So werden von mitversorgenden Fachéarzten 19,1 % mehr Leis-
tungen abgerechnet, wenn der steuernde Hausarzt in einem MVZ tatig ist im Ver-
gleich zu einem Hausarzt in Einzelpraxis. Mehr als 60% der zusatzlichen
Mitversorgungsleistungen entfallen dabei auf mitversorgende Facharzte, die im
gleichen MVZ tatig sind wie der steuernde Hausarzt.

In der Gesamtschau stitzen die Ergebnisse der Analysen demnach die These einer
starkeren Ausrichtung von MVZ an 6konomischen Motiven. Dies gilt umso mehr
flir MVZ im Eigentum von Private-Equity-Gesellschaften, fir die gezeigt werden
konnte, dass bei gleicher Patientenstruktur, gleichen Vorerkrankungen und glei-
chen Behandlungsanldassen noch hohere Honorarvolumina abgerechnet werden,
alsinanderen MVZ.

Diese Ergebnisse sind aufgrund der grofSen Fall- bzw. Patientenzahlen, die in die
Analysen einbezogen werden konnten, aus unserer Sicht als sehr belastbar einzu-
stufen. In den Regressionsanalysen wurden umfangreiche Adjustierungen fiir mog-
liche Unterschiede in der Zusammensetzung der Patientenkollektive der unter-
suchten Betriebsformen bzw. Trager- und Eigentumsstrukturen vorgenommen. Es
kann daher ausgeschlossen werden, dass die berichteten Befunde durch Unter-
schiede in der soziodemographischen Struktur (Alter, Geschlecht) oder der diag-
nosebasiert messbaren Morbiditat der jeweiligen Patientenkollektive erklart wer-
den kdnnen.

Die Analysen der Rolle von MVZ bzw. PEG-MVZ in der vertragsarztlichen Versor-
gung in Bayern zeigen in einigen Fachgruppen bereits eine erhebliche und noch
wachsende Relevanz. Angesichts der offenbar ungebrochenen Dynamik in diesem
Bereich ist daher zu empfehlen, dass die bereits vorliegenden gesundheitspoliti-
schen Vorschlage und Argumente im Hinblick auf eine Anpassung der gesetzlichen
Rahmenbedingungen fiir die Zulassung und den Betrieb von MVZ (zum Uberblick
vgl. Pavlovic 2021) in der laufenden Legislaturperiode aufgegriffen werden sollten.
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