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Zusammenfassung

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 — Eigentliimerschaft 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 befiirchtet 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.

Die in der vertragsarztlichen und vertragszahnarztlichen Versorgung stetig wach-
sende Zahl von investorengetragenen MVZ fiihrt insbesondere auf Seiten der arzt-
lichen Korperschaften, aber auch der Gesundheitspolitik zu Forderungen nach ei-
ner Anpassung der gesetzlichen Rahmenbedingungen fir die Zulassung und den
Betrieb von MVZ. Demgegeniiber wird teilweise angefiihrt, dass es bislang an em-
pirischen Befunden mangelt, die die These einer starker an 6konomischen Zielen
ausgerichteten Betriebsfliihrung der investorengetragenen MVZ stiitzen.

Angesichts derinsbesondere im Bezirk der KV Bayerns weiterhin sehr dynamischen
Entwicklung von MVZ bzw. MVZ im Eigentum von Private Equity Gesellschaften (im
Folgenden: PEG-MVZ), hat die KV Bayerns das IGES Institut mit einer tiefergehen-
den Analyse der Rolle dieser Betriebsform in der vertragsarztlichen Versorgung in
Bayern beauftragt. Im Mittelpunkt steht die Frage, inwieweit sich systematische
Unterschiede im Leistungs- und Versorgungsgeschehen zwischen MVZ und ande-
ren Praxisformen (Einzelpraxen, BAG) feststellen lassen, die mit der Hypothese ei-
ner im Vergleich zu anderen Betriebsformen starker von 6konomischen Motiven
getriebenen Vorgehensweise der MVZ bzw. der PEG-MVZ im Einklang stehen.

Im ersten Schritt wird untersucht, in welchem MaBe MVZ in die vertragsarztliche
Versorgung in Bayern involviert sind, indem die Betriebsstatten bzw. Praxisstruktu-
renvon MVZ, die fachliche Ausrichtung bzw. Versorgungsschwerpunkte, die Anzahl
der versorgten Versicherten sowie der Anteil der MVZ an der vertragsarztlichen
Versorgung in Bayern analysiert werden. Die Ergebnisse zeigen, dass die Betriebs-
form des MVZ in Bayern in einigen vertragsarztlichen Fachgruppen — darunter
grofle Versorgungsbereiche, wie die facharztlichen Internisten oder die Orthopa-
den —inzwischen eine erhebliche und im hier analysierten Beobachtungszeitraum
noch immer wachsende Versorgungsrelevanz hat. Innerhalb der MVZ entfielen
zum Jahresende 2019 bereits knapp 10 % der Leistungsorte auf PEG-MVZ. In den
zwei Jahren (2018-19) zeigt die Entwicklung der Leistungsorte von PEG-MVZ mit
einer Zunahme um 72 % eine enorme Dynamik.

AnschlieSend wird der Frage nachgegangen, ob bei ansonsten gleichen Bedingun-
gen in Bezug auf soziodemographische Merkmale und Morbiditdt der Patienten
durch MVZ (insgesamt bzw. differenziert nach Tragerschaft bzw. Eigentiimer) im
Durchschnitt hohere Honorarvolumina abgerechnet werden als von Einzelpraxen
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bzw. Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG). Neben deskriptiven Analysen wird
der Einfluss der Betriebsform bzw. Tragerschaft auf das fall- bzw. patientenbezo-
gene Honorarvolumen mit Hilfe von Regressionsmodellen unter Kontrolle u.a. der
Morbiditat der Patienten analysiert. Mit diesem methodischen Konzept lasst sich
fiir jede untersuchte Fachrichtung ermitteln, ob ein Behandlungsfall bei konstan-
ten Patientenmerkmalen (Alter, Geschlecht, Morbiditdt) zu einem hdheren oder
niedrigeren Honorarvolumen fiihrt, wenn er in einem MVZ oder einer BAG er-
bracht wird, wobei das fallbezogene Honorarvolumen der Einzelpraxis als Refe-
renzkategorie dient. Als zentraler Ergebnisparameter wird jeweils die O/E-Ratio
berichtet, d.h. das Verhaltnis zwischen dem beobachteten (,Observed”) Honorar-
volumen (eines Falles oder Patienten) und dem angesichts der Patientenmerkmale
erwarteten (,,Expected”) Honorarvolumen, wobei als Referenz fiir den Erwartungs-
wert jeweils das Honorarvolumen der Betriebsform Einzelpraxis (EP) gewéhlt wird.

In den Analysen werden sieben Fachrichtungen (HA: Hausarzte inkl. Kinder- und
Jugendarzte; IN: facharztliche Internisten; NNP: Neurologen/Nervenarzte/Psychi-
ater; OC: Orthopaden/(Unfall-)Chirurgen; AUG: Augenarzte; GYN: Gynakologen;
UR: Urologen) berlicksichtigt. Die Teilgruppe der PEG-MVZ kann aus Griinden des
Datenschutzes nur fachgruppenibergreifend analysiert werden. Fir die entspre-
chenden Analysen werden daher Mittelwerte Uber die O/E-Ratios der einzelnen
Fachrichtungen gebildet.

Die Analysen zeigen dass in drei der sieben untersuchten Fachrichtungen (IN, AUG,
GYN) von den MVZ im Vergleich zu Einzelpraxen sowohl bei fallbezogener, als auch
bei patientenbezogener Betrachtung deutlich h6here Honorarvolumina abgerech-
net werden, als unter ansonsten gleichen Bedingungen (Patientenmerkmale, Mor-
biditat) durch Einzelpraxen. In den tibrigen vier Fachrichtungen liegen die Honorar-
volumina der MVZ auf etwa gleicher Héhe (OC, fallbezogen HA) oder unter den
Honorarvolumina der Einzelpraxen (UR, NNP, patientenbezogen HA). Uber alle
Fachrichtungen hinweg weisen die untersuchten MVZ je Behandlungsfall ein im
Vergleich zu Einzelpraxen um +5,7 % hoheres Honorarvolumen auf. In der Teil-
gruppe der PEG-MVZ liegt das Honorar je Behandlungsfall sogar um 10,4 % Uber
dem der Einzelpraxen.

Die vertiefenden Analysen nach Art der Tragerschaft eines MVZ ergeben unter-
schiedliche Befunde. Da die MVZ in vertragsarztlicher Tragerschaft von der Zahl
her in allen Fachrichtungen deutlich dominieren, beeinflussen sie auch in starkem
Male das Gesamtergebnis der MVZ einer Fachgruppe. In den Fachgruppen mit
insgesamt erhéhten MVZ-Honorarvolumina (AUG, GYN, IN) weisen sie daher eben-
falls entsprechend erhéhte Volumina auf. Teilweise finden sich jedoch auch Erho-
hungen bei den vertragsarztlich getragenen MVZ in den ansonsten unauffilligen
Fachrichtungen (insbes. OC). Die Ubrigen Tragerarten bieten kein einheitliches Bild.

In einem weiteren Analysekomplex wurden maégliche Unterschiede zwischen den
Betriebsformen im Hinblick auf ihr Uberweisungsverhalten bzw. die Veranlassung
von Leistungen anderer arztlicher Fachgruppen analysiert. Hintergrund ist die
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Uberlegung, dass sich eine stirker an 6konomischen Motiven orientierte Leis-
tungserbringung nicht nur in den von dem betreffenden Leistungserbringer selbst
abgerechneten Honoraren manifestieren kann, sondern ggf. auch in den bei ande-
ren arztlichen Leistungserbringern der gleichen Hauptbetriebsstatte veranlassten
Leistungen. Fir diese Analysen wurden Versorgungskonstellationen definiert, in
denen jeweils ein Arzt einer Fachgruppe als ,steuernder Arzt” identifiziert wird
und anschlieRend das auf andere mitversorgende Arztgruppen entfallende Hono-
rarvolumen betrachtet wird.

Fir die Versorgungskonstellation ,Hausarzt als steuernder Arzt” zeigt sich, dass die
Gesamtbehandlungskosten fiir einen Patienten — bei Kontrolle von Morbiditat und
Patientenmerkmalen - am hochsten sind, wenn der steuernde Hausarzt in einem
MVZ téatig ist. Dabei kommt der Unterschied zu den Konstellationen ,steuernder
Hausarzt in EP bzw. BAG” vor allem durch zusatzliche Kosten fiir die Mitversorgung
durch im gleichen MVZ titige andere Arzte zustande, zu einem kleineren Teil auch
durch héhere Kosten fiir einrichtungsexterne andere Arzte.

Die hier vorgelegten Analysen des Leistungsgeschehens von Arzten, die bei glei-
cher Fachrichtung in unterschiedlichen Betriebsformen bzw. Tragerschaften und
Eigentumsverhaltnissen tatig sind, zeigen, dass in mehreren Fachgruppen die MVZ
deutlich héhere Honorarvolumina abrechnen als Einzelpraxen. Auch die Analysen
zu den bei mitversorgenden Arzten veranlassten Leistungen zeigen einen deutli-
chen Effekt, wenn der steuernde Hausarzt in einem MVZ tatig ist. In einer fach-
gruppeniibergreifenden Betrachtung zeigt sich, dass MVZ im Eigentum von Finan-
zinvestoren (PEG-MVZ) in noch deutlich ausgepragterem Male als die Gesamtheit
der MVZ héhere Honorarvolumina abrechnen als Einzelpraxen.

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-/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 Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass unter sonst gleichen Bedingungen eine
Versorgung in MVZ — zumindest bestimmter Fachrichtungen —sowie insbesondere
bei MVZ im Eigentum von Finanzinvestoren hohere Honorarumsatze nach sich
zieht, was die These einer starkeren Ausrichtung an 6konomischen Motiven stiitzt.
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1. Hintergrund und Fragestellungen

Seit Jahresbeginn 2004 kénnen Medizinische Versorgungszentren (MVZ) an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen. Durch das zu diesem Termin in Kraft ge-
tretene GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) wurde damit auch erstmals die Mog-
lichkeit flr bestimmte, bereits an der Versorgung im Rahmen der GKV beteiligte,
institutionelle Akteure (z.B. Krankenhaduser) geschaffen, an der ambulanten ver-
tragsarztlichen Versorgung teilzunehmen, indem sie ein MVZ griinden und dort
Arzte als Angestellte beschiftigen. Seitdem haben sowohl die MVZ in drztlicher, als
auch ininstitutioneller Tragerschaft einen bedeutsamen Anteil an der vertragsarzt-
lichen Versorgung gewonnen.

Im Zuge weiterer Reformgesetze wurden die rechtlichen Rahmenbedingungen fir
MVZ schrittweise weiterentwickelt. Neben verschiedenen Anderungen beziiglich
des Kreises der zugelassenen Griinder von MVZ, ist vor allem die Aufhebung der
urspriinglich geforderten fachgruppenibergreifenden Aufstellung eines MVZ zu
erwidhnen: Bereits mit dem Vertragsarztrechtsinderungsgesetz (VAndG) wurden
erste Veranderungen vollzogen und mit dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
(GKV-VSG) wurde 2015 die fachibergreifende Ausrichtung vollstandig aufgeho-
ben, so dass inzwischen auch zahlreiche MVZ titig sind, in denen nur Arzte einer
einzigen Fachrichtung praktizieren.

Mit der Beschrankung der Griindungsberechtigung fiir ein MVZ auf bestimmte Tra-
ger aus dem Kreis der SGB V-Leistungserbringer (sowie inzwischen auch Kommu-
nen) sollte der Moglichkeit einer nicht sachgerechten Einflussnahme auf arztliche
Entscheidungen vorgebeugt werden, die beflirchtet wurde, wenn Kapitalgeber von
aulRerhalb des Gesundheitswesens Eigentliimer eines MVZ werden kdnnten. Seit
geraumer Zeit weisen arztliche und zahnarztliche Korperschaften jedoch darauf
hin, dass trotz dieser gesetzlichen Vorkehrungen eine wachsende Zahl von MVZ in
den Besitz von medizinfremden Investoren, insbesondere Private Equity Gesell-
schaften (PEG), gelangt. Den Zugang zur vertragsarztlichen Versorgung erreichen
Finanzinvestoren durch den Erwerb eines gem. § 95 Abs. 1a SGB V zum Betrieb
eines MVZ ermachtigten Leistungserbringers, haufig eines Krankenhauses.

Die Zunahme von MVZ in der — vielfach aufgrund komplexer gesellschaftsrechtli-
cher Konstruktionen nicht ohne weiteres erkennbaren — Eigentlimerschaft von Fi-
nanzinvestoren ist zwischenzeitlich in mehreren Studien untersucht worden (Bob-
sin, 2018; Scheuplein, 2019; Scheuplein et al., 2019; Scheuplein und Blzek, 2021;
Tauscher und Fett, 2021). Der 125. Deutsche Arztetag hat zur Thematik der inves-
torenbetriebenen MVZ vier Beschllisse gefasst, die den Gesetzgeber auffordern,
die Méglichkeiten der Ubernahme und des Betriebs von MVZ durch Finanzinves-
toren starker einzuschrianken (125. Deutscher Arztetag, 2021, Beschliisse 1-10, |-
67, 1-27, 1-67). ,Wachsende Sorge“ angesichts des stetig zunehmenden Versor-
gungsanteils von investorengetragenen MVZ besteht auch bei der Gesundheitsmi-
nisterkonferenz der Lander (GMK), die den Bundesgesetzgeber in ihrer Sonderkon-
ferenz im November 2021 erneut zu einer starkeren Regulierung dieses Bereichs
aufgefordert hat (Beschlisse der Sonder-GMK 04.11.2021-05.11.2021, TOP 6).
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Fiir den Bereich der vertragszahnarztlichen Versorgung hat der Gesetzgeber be-
reits 2019 mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) eine Begrenzung
der Griindungsberechtigung von Krankenhausern eingefihrt (§ 95 Abs. 1b SGB V):
Der Anteil an der Versorgung in einem Planungsbereich, der auf die von einem
Krankenhaus dort betriebenen zahnarztlichen MVZ entfallt, darf im Normalfall den
Wert von 10 Prozent nicht (iberschreiten. Mit der Vorschrift soll vor allem verhin-
dert werden, dass zahnarztliche MVZ, die von einzelnen Krankenhdusern gegriin-
det bzw. betrieben werden, in einem Planungsbereich der vertragszahnarztlichen
Bedarfsplanung einen zu groBen Marktanteil erlangen kénnen. Durch die Neure-
gelung wird jedoch keine Begrenzung des Marktanteils des Betriebstyps ,MVZ in
Tragerschaft eines Krankenhauses” erreicht. Damit ist es im Grundsatz moglich,
dass die zahnarztliche Versorgung in einem Planungsbereich vollstiandig durch
MVZ in Krankenhaustragerschaft wahrgenommen wird, solange jedes einzelne
Krankenhaus mit seinen MVZ die gesetzlichen Schwellenwerte nicht iberschreitet.
Die Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung fordert daher noch dariiberhinausge-
hende Regulierungsschritte.

Auch in dem 2020 veroffentlichten Rechtsgutachten, das im Auftrag des Bundes-
gesundheitsministeriums die Entwicklung der MVZ seit ihrer Einfliihrung unter-
sucht und Empfehlungen zum weiteren Regulierungsbedarf aus juristischer Sicht
formuliert hat wird dieser Aspekt aufgegriffen (Ladurner et al., 2020). Die BMG-
Gutachter kommen jedoch zu der Einschatzung, dass zum Zeitpunkt der Gutach-
tenerstellung ,,[...] keine empirischen Daten vorhanden [sind], die belastbar — po-
sitive oder negative — Zusammenhange zwischen Versorgungsqualitdt in MVZ und
bestimmten MVZ-Tragern (im arztlichen Eigenbesitz oder in Hand von Investoren)
belegen konnten” (Ladurner et al., 2020, S. 3). Sie schlussfolgern daher, dass sich
»[...] Bedenken des Gesetzgebers, von gewissen nichtarztlichen MVZ-Tragern gin-
gen Gefahren fir die Versorgungsqualitat in MVZ aus, derzeit weder bestadtigen
noch entkraften lassen” (a.a.0., S. 4).

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 oder auf Beobachtungen aus anderen Landern oder Wirtschaftssekto-
ren. Inzwischen wurden jedoch erstmals auch empirische Befunde zu Unterschie-
den im Leistungs- bzw. Abrechnungsverhalten von investorenbetriebenen MVZ im
Vergleich zu anderen Betriebsformen vorgelegt, allerdings fir den vertragszahn-
arztlichen Bereich (IGES Institut 2021). Dabei wurde anhand von Abrechnungsda-
ten von Kassenzahnarztlichen Vereinigungen u.a. festgestellt, dass die investoren-
betriebenen MVZ in den beiden bedeutsamsten Leistungsbereichen
konservierend-chirurgische Leistungen (KCH) und Zahnersatz (ZE) nahezu durch-
gangig hohere Umsatze generieren, die im Bereich der KCH-Leistungen vor allem
aus Mengenausweitungen in fast allen Kategorien und im ZE-Bereich aus einer Um-
satzausweitung bei den Neuversorgungen resultieren.

Angesichts derinsbesondere im Bezirk der KV Bayerns weiterhin sehr dynamischen
Entwicklung von MVZ bzw. MVZ im Eigentum von Private Equity Gesellschaften (im
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Folgenden: PEG-MVZ) (Tauscher und Fett, 2021), hat die KV Bayerns das IGES Insti-
tut mit einer tiefergehenden Analyse der Rolle dieser Betriebsform in der vertrags-
arztlichen Versorgung in Bayern beauftragt.

Im Folgenden wird zunachst dargestellt, in welchem MaRe MVZin die vertragsarzt-
liche Versorgung in Bayern involviert sind, indem die Betriebsstatten bzw. Pra-
xisstrukturen von MVZ, die fachliche Ausrichtung bzw. Versorgungsschwerpunkte,
die Anzahl der versorgten Versicherten sowie der Anteil der MVZ an der vertrags-
arztlichen Versorgung in Bayern analysiert werden (Abschnitt 3.1).

Im weiteren Verlauf der Studie steht die Frage im Mittelpunkt, inwieweit sich sys-
tematische Unterschiede im Leistungs- und Versorgungsgeschehen zwischen MVZ
und anderen Praxisformen (Einzelpraxen, BAG) feststellen lassen, die mit der Hy-
pothese einer im Vergleich zu anderen Betriebsformen (Einzelpraxis, Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft) starker von 6konomischen Motiven getriebenen Vorgehens-
weise der MVZ bzw. der PEG-MVZ im Einklang stehen.

Um dieser Frage nachzugehen wird die Rolle der MVZ in der vertragsarztlichen Ver-
sorgung wird unter drei Aspekten betrachtet:

Abschnitt 3.2 geht der Frage nach, inwieweit sich auf der Ebene von Arztgruppen-
féllen Unterschiede im jeweils abgerechneten Honorarvolumen zwischen den Be-
triebsformen Einzelpraxis (EP), Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG) und MVZ fest-
stellen lassen. In weiteren Schritten werden auch unterschiedliche Tragerschaften
von MVZ sowie die Differenzierung von MVZ mit Private Equity-Eigentimern (PEG-
MVZ) untersucht. Neben deskriptiven Analysen wird der Einfluss der Betriebsform
bzw. Tragerschaft auf das fallbezogene Honorarvolumen mit Hilfe von Regressions-
modellen unter Kontrolle u.a. der Morbiditat der Patienten analysiert. Mit diesem
methodischen Konzept lasst sich fir jede untersuchte Fachrichtung ermitteln, ob
ein Behandlungsfall bei konstanten Patientenmerkmalen (Alter, Geschlecht, Mor-
biditat) zu einem hoéheren oder niedrigeren Honorarvolumen fiihrt, wenn er in ei-
nem MVZ oder einer BAG erbracht wird, wobei das fallbezogene Honorarvolumen
der Einzelpraxis als Referenzkategorie dient.

Ein Gberdurchschnittliches Honorarvolumen auf der Fallebene muss nicht zwangs-
l[aufig zu einem entsprechend héheren Behandlungsaufwand auf Patientenebene
flihren, sofern erhohte fallbezogene Abrechnungsvolumina durch eine unterdurch-
schnittliche Fallzahl je Patient kompensiert werden konnen. In Abschnitt 3.3 wer-
den daher die Giber zwei Jahre aggregierten patientenbezogenen Honorarvolumina
in der gleichen Differenzierung nach Betriebsformen, Tragerschaft und dem PEG-
Eigentimermerkmal deskriptiv und regressionsanalytisch analysiert. Die Analysen
erlauben somit Aussagen, inwieweit die Behandlung eines Patienten mit konstan-
ten Merkmalen (Alter, Geschlecht, Morbiditat) Gber den Zeitraum von zwei Jahren
mit systematischen Unterschieden beziglich des abgerechneten Honorarvolu-
mens zwischen den Betriebs- und Tragerschaftsformen einhergeht.
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In den beiden ersten Analysekomplexen werden die von den Arzten der untersuch-
ten Fachrichtungen in den jeweiligen Betriebsformen bzw. Tragerschaften abge-
rechneten Honorarvolumina betrachtet. Darliber hinaus kénnen jedoch auch Un-
terschiede hinsichtlich der von diesen Arzten veranlassten Leistungen anderer
arztlicher Fachgruppen auftreten. So lasst sich fragen, ob flir Patienten, deren Ver-
sorgung durch einen Arzt in einem multidisziplinar arbeitenden MVZ federfihrend
koordiniert wird, unter ansonsten vergleichbaren Bedingungen ein héheres Volu-
men von Leistungen anderer mitversorgender Arzte abgerechnet wird, als bei Pa-
tienten, deren Versorgung durch eine Einzelpraxis oder BAG koordiniert wird. Da-
hinter steht die Hypothese, dass das Uberweisungsverhalten in multidisziplindren
MVZ auch von dem Ziel der Umsatzsteigerung bei den anderen in der Einrichtung
vertretenen Fachgruppen beeinflusst wird. In Abschnitt 3.4 wird an drei Versor-
gungskonstellationen untersucht, inwiefern sich empirische Befunde ergeben, die
diese Hypothese stiitzen wiirden.

Die Analysen erfolgen auf der Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
der acht Quartale Q1 2018 bis Q4 2019. Einzelheiten der methodischen Vorge-
hensweise, insbesondere auch zu den angewendeten Verfahren der Morbiditats-
adjustierung, werden in Abschnitt 2 erldutert. Fir Leser, die diesen Methodenteil
Uberspringen wollen, bieten die Ergebniskapitel (3.2 bis 3.4) jeweils einen weniger
technisch gehaltenen kurzen Uberblick zur Methodik.

In den Analysen zum Leistungsgeschehen (Abschnitt 3.2 und folgende) werden nur
die Fachgruppen berlicksichtigt, in denen die verschiedenen Betriebsformen und
Tragerschaftenin hinreichender Zahl vertreten sind, so dass bestimmte Schwellen-
werte bzgl. der abgerechneten Fille erreicht werden. Dies sind die Fachrichtungen
der hausarztlichen Versorgung (HA, inklusive Kinder- und Jugendarzte), Innere Me-
dizin (IN), Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie (NNP), Orthopadie und
(Unfall - )Chirurgie (OC), Augenheilkunde (AUG), Gynakologie (GYN) und Urologie
(UR). In den Analysen zu den Praxisstrukturen in Abschnitt 3.1 werden zusatzlich
auch die Fachrichtungen Dermatologie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Anasthesie,
Physikalische und Rehabilitative Medizin sowie Psychotherapie einbezogen. Die
Fachrichtungen Radiologie und Labormedizin sowie eine Reihe weiterer hochspe-
zialisierter Fachgruppen werden in den Analysen nicht berlicksichtigt, da sie nur
auf Veranlassung anderer Arztgruppen tatig werden.
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2. Methodik

2.1 Datengrundlage

Die Datengrundlage der Analysen besteht aus Abrechnungsdaten der KV Bayerns
von Q1 2018 bis Q2 2019. Diese beinhalten folgende Datenbanken:

- Abrechnungsdatensatze

- Diagnosedatensatze

- Patientendatensatze

- THCC- und RHCC-Datensatze der Patienten
- Hauptbetriebsstatte und Leistungsorte

- Arztdatensatze

- MVZ-Datensatze

- PEG-Datensatze

Die Abrechnungsdatensatze beinhalten Angaben zum Abrechnungsquartal, der
Behandlungsfallnummer, dem Leistungsort, der Hauptbetriebsstatte, der lebens-
langen Arztnummer, der Gebihrenabrechnungspositionsnummer (GOP), der An-
zahl der abgerechneten GOP, dem Datum der Leistungserbringung und dem abge-
rechneten Honorarvolumen. Fir die Analyse werden ausschlieRlich giiltige
Behandlungsfille verwendet. Behandlungsfallnummer, Leistungsort, Hauptbe-
triebsstatte und lebenslange Arztnummer liegen in pseudonymisierter Form vor.
Insgesamt beinhaltet die Datenbank mit den Abrechnungsdatensatze 1,392 Milli-
arden Datensatze.

Die Diagnosedatensdtze beinhalten das Abrechnungsquartal, die Hauptbetriebs-
statte, die Behandlungsfallnummer, die Behandlungsdiagnose gemaR ICD-10-GM,
die Diagnosesicherheit und die Lokalisation. Fiir die Analyse wurden ausschlieRlich
gesicherte Diagnosen aus gliltigen Behandlungsfallen verwendet. Hauptbetriebs-
statte und Behandlungsfallnummer liegen in pseudonymisierter Form vor und sind
Uber diese Merkmale mit den Abrechnungsdatensatzen verknlpfbar. Insgesamt
beinhaltet die Datenbank mit den Diagnosedatensatzen 2,389 Milliarden Datens-
atze.

Die Patientendatensatze beinhalten eine Patienten-ID, das Abrechnungsquartal,
die Behandlungsfallnummer, das Geburtsjahr, das Geschlecht und den Gemeinde-
schliissel des Wohnortes. Patienten-ID und Behandlungsfallnummer liegen in
pseudonymisierter Form vor. Die Datensatze sind tiber die Behandlungsfallnum-
mer mit den Abrechnungsdatensatzen verknipfbar. Insgesamt beinhaltet die Da-
tenbank mit den Patientendatensdtzen 268 Millionen Datensatze.

Die THCC- und RHCC-Datensatze der Patienten beinhalten das Jahr, die Patienten-
ID und die THCC/RHCC-Risikoklasse. Dieser Datenbestand basiert auf den ambu-
lanten Diagnosen der Jahre 2017, 2018 und 2019. Fiir jeden Patienten liegen dem-
nach die THCC/RHCC-Risikoklassen fiir die Jahre 2017, 2018 und 2019 vor. Die Pa-
tienten-ID liegt in pseudonymisierter Form vor und ist (iber diese mit den
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Patientendatensatzen verknlipfbar. Insgesamt besteht der Datenbestand aus 191
Mio. Datensatzen.

Die Datenbank zu den Hauptbetriebsstitten und Leistungsorten beinhaltet das
Abrechnungsquartal, die Hauptbetriebsstatte, die Teilnahmeart (Zugelassen/Er-
machtigt), die Betriebsstattenart, den Leistungsort, die Art des Leistungsortes, den
Gemeindeschlissel des Leistungsortes, sowie die lebenslange Arztnummer des am
Leistungsort tatigen Arztes. Hauptberiebsstatte, Leistungsort und lebenslange
Arztnummer des am Leistungsort tatigen Arztes liegen in pseudonymisierter Form
vor. Uber diese Merkmale lasst sich der Datenbestand mit den Abrechnungsdaten
verknipfen. Insgesamt besteht der Datenbestand aus 276.000 Datensatzen.

Die Arztdatensdtze beinhalten Angaben zur Hauptbetriebsstatte, der lebenslan-
gen Arztnummer, dem Arztstellenanteil, der Arztgruppe, der Teilnahmeart (Zuge-
lassen/Angestellt/Ermachtigt), dem Versorgungbereich (hausarztlich, fachéarztlich)
sowie Angaben zu belegarztlicher Tatigkeit. Hauptbetriebsstatte und lebenslange
Arztnummer liegen in pseudonymisierter Form vor. Uber diese Merkmale ist der
Datenbestand mit den Hauptbetriebsstatten und Abrechnungsdaten verknupfbar.
Insgesamt besteht der Datenbestand aus 236.000 Datensatzen.

Der MVZ-Datenbestand beinhaltet Angaben zum Abrechnungsquartal, zur Haupt-
betriebsstatte, der Betriebsstattenart, dem Leistungsort und der Tragerschaft bzw.
Grinderart. Hauptbetriebsstatte und Leistungsort liegen in pseudonymisiert Form
vor. Der Datenbestand ist tGiber diese Merkmale mit dem Datenbestand der Haupt-
betriebsstatten und Leistungsorte verknipfbar. Insgesamt besteht der Datenbe-
stand aus 5.196 Datensatzen.

Die PEG-Datensatze beinhalten Angaben zu MVZ im Eigentum von Private Equity
Gesellschaften. Der Datenbestand beinhaltet Angaben zum Abrechnungsquartal,
der Hauptbetriebsstatte, dem Eigentiimertyp und dem Datum der Eigentliimer-
schaft. Die Hauptbetriebsstitte liegt in pseudonymisierter Form vor. Uber dieses
Merkmal ist der Datenbestand mit den Hauptbetriebsstatten und Leistungsorten
verknipfbar. Er besteht aus insgesamt 577 Datensatzen.

Insgesamt beinhaltet der Datenbestand die Abrechnungsdaten von 178.184.772
ambulanten Behandlungsfillen von 11.915.688 Patienten.

2.2 Datenaufbereitung und Operationalisierung

Im Rahmen der Analysen werden nur Hauptbetriebsstatten mit zugelassenen bzw.
angestellten Arzten verwendet. Erméchtigte Hauptbetriebsstatten bzw. Hauptbe-
triebsstatten mit ausschlieRlich erméichtigten Arzten werden von den Analysen
ausgeschlossen. Dementsprechend werden auch Behandlungsfille der ausge-
schlossenen Hauptbetriebsstatten nicht in den Analysen verwendet.

Weiterhin werden Hauptbetriebsstatten von den Analysen ausgeschlossen, deren
Betriebsstattenart eine ermachtigte Praxis, einer Teil-BAG oder eine sonstige Be-
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triebsstattenart ist. Verwendet werden ausschlielllich Einzelpraxen, Berufsaus-
Ubungsgemeinschaften (BAG) und Medizinische Versorgungszentren (MVZ). La-
borgemeinschaften sind im Datenbestand nicht enthalten.

Ausgeschlossen werden Leistungsorte der Leistungsortart Teil-BAG, sonstige Be-
triebsstatten und Pseudo-Betriebsstatten. Die Betriebsstattenart der Hauptbe-
triebsstatte wird wie folgt zusammengefasst:

- Einzelpraxis

- BAG: Ortliche, iiberértliche und KV-iibergreifende BAG ohne MVZ

- BAG mit MVZ: Ortliche, Giberdrtliche und KV-iibergreifende BAG mit MVZ
- Mvz

Bei der Analyse der Praxisstruktur der ambulanten Versorgung (Ergebnisse siehe
Abschnitt 3.1) werden BAG mit MVZ und MVZ getrennt ausgewertet. In den Ubri-
gen Analysen (Ergebnisse siehe Abschnitt 3.2 bis Abschnitt 3.4) werden BAG mit
MVZ und MVZ zusammengefasst.

Alle Leistungsorte, die Nebenbetriebsstatte fir zahnarztliche Anasthesisten sind,
sowie Filialen auRerhalb Bayerns werden aus den Analysen ausgeschlossen. Dies
betrifft auch Behandlungs- oder Abrechnungsfille aus diesen Leistungsorten. So-
fern Hauptbetriebsstatten ausschlieBlich iber ausgeschlossene Leistungsorte ver-
fligen, werden diese ebenfalls aus den Analysen ausgeschlossen.

Ermachtigte Arzte werden aus den Analysen ausgeschlossen. Im Rahmen der Ana-
lysen werden ausschlieRlich zugelassene oder angestellte Arzte verwendet.

Dieim Datenbestand vorhandenen Arztgruppen werden zu Fachrichtungen zusam-
mengefasst. Diese Operationalisierung der Fachrichtungen anhand der im Daten-
bestand dokumentierten Arztgruppen, lasst sich dem Anhang in Abschnitt 5 ent-
nehmen. Im Rahmen der Analyse des Honorarvolumens werden die
Fachrichtungen Hausarzt (HA), Innere Medizin (IN), Neurologie, Nervenheilkunde
und Psychiatrie (NNP), Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie (OC), Augenheilkunde
(AUG), Gynakologie (GYN) und Urologie (UR) in die Analysen eingeschlossen. Fir
die Analyse der Praxisstruktur werden dariiber hinaus Arzte der Fachrichtungen
Andasthesie, Neurochirurgie, Dermatologie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Psycho-
therapie und Physikalische und Rehabilitative Medizin eingeschlossen.

Die Fachrichtungen Radiologie und Labormedizin, die ausschlieBlich veranlasste
Leistungen erbringen, sowie weitere besondere Fachrichtungen (bspw. Pathologie,
Humangenetik, Transfusionsmedizin, Dialyse-Zentren, Notarzte, Gyndakologen mit
Schwerpunkt Zytologie etc.) werden aus der Analyse der Praxisstruktur und des
Honorarvolumens ausgeschlossen. Die Fachrichtungen Psychotherapie und Radio-
logie werden jedoch im Rahmen der Analyse der Behandlungskosten der Mitver-
sorgung verwendet.

Die Tragerschaft von MVZ wird wie folgt zusammengefasst:

- Vertragsarzt: Vertragsarzt, angestellter Arzt, Vertragspsychotherapeut, an-
gestellter Vertragspsychotherapeut
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- Privates Krankenhaus (P-KH): Privater Krankenhaustrager

- Offentliches oder freigemeinniitziges Krankenhaus (KH): Offentliches
oder freigemeinntziges Krankenhaus

- Sonstige private Trager (P-Sonstige): Heilmittelerbringer, Hilfsmittelerbrin-
ger, Erbringer nicht-arztlicher Dialyseleistungen

- Sonstige Trager (Sonstige): Kommune, Gemeinnitziger Trager, freigemein-
nitziger Rechtstrager, sonstiger Trager, unbekannt

- Mischformen der Tragerschaft (Mischform): Mehr als eine der genannten
Tragerschaftsgruppen an der Tragerschaft beteiligt

2.3 Statistische Analyse

2.3.1  Analyse der Praxisstrukturen

Fir die Untersuchung der Frage, in welchem MaRe MVZ in die vertragsarztliche
Versorgung involviert sind, wird die Entwicklung der Praxisstrukturen im Einzugs-
gebiete der KV Bayerns in den Jahren 2018 und 2019 analysiert. Ausgewertet wer-
den die zeitliche Entwicklung der Anzahl der Hauptbetriebsstatten und Leistungs-
orte, die fachliche Ausrichtung und Versorgungsschwerpunkte, die Anzahl der
tatigen Arzte und Arztstellen, die Anzahl der Behandlungs- bzw. Arztgruppenfille
und das Honorarvolumen. Auf Basis der Ergebnisse dieser Analysen werden be-
triebswirtschaftliche Kennzahlen abgeleitet und der Anteil der MVZ an der ver-
tragsarztlichen Versorgung in Bayern analysiert.

Die Analyse der Praxisstrukturen erfolgt sowohl fachrichtungsiibergreifend als
auch separat fiir ausgewahlte Fachrichtungen. Zu diesen gehoren die hausarztliche
Versorgung sowie die Fachrichtungen Innere Medizin, Neurologie, Nervenheil-
kunde und Psychiatrie, Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie, Augenheilkunde, Gy-
nakologie und Urologie.

Die vollstandigen Ergebnisse der fachrichtungsiibergreifenden und fachrichtungs-
bezogenen Analyse der Praxisstrukturen in Bayern sind im Anhang in Abschnitt 5
dargestellt. Die wichtigsten Befunde der fachrichtungsibergreifenden Analyse der
Praxisstrukturen in Bayern sind in Abschnitt 3.1 enthalten.

2.3.2  Analyse des Honorarvolumens der Arztgruppenfille

Mit einer Regressionsanalyse wird untersucht, ob systematische Unterschiede in
der H6he des abgerechneten Honorarvolumens von Arztgruppenfillen zwischen
MVZ und Einzelpraxen 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 sowie die Fachrichtun-
gen Innere Medizin (IN), Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie (NNP), Or-
thopédie und (Unfall - )Chirurgie (OC), Augenheilkunde (AUG), Gynékologie (GYN)
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und Urologie (UR) durchgefiihrt. Ausgewahlt werden Arztgruppenfalle der jeweili-
gen Fachrichtung aus den Jahren 2018 und 2019 mit einem Honorarvolumen von
mindestens einem Euro.

Die Zielvariable der Analysen ist das abgerechnete Honorarvolumen des Arztgrup-
penfalls. Diese wird auf Merkmale der Betriebsstattenart und der Tragerschaft der
behandelnden Arztpraxis regressiert. Bei der Betriebsstattenart wird zwischen Ein-
zelpraxen, BAG und MVZ (BAG mit MVZ und MVZ) unterschieden. Bei MVZ erfolgt
dariiber hinaus eine Unterscheidung nach der Tragerschaft (Vertragsarzt, privates
Krankenhaus, 6ffentliches oder freigemeinnitziges Krankenhaus, sonstige privaten
Trager, Mischformen der Tragerschaft und sonstige Trager). Bei Einzelpraxen und
BAG ist eine Differenzierung nach der Tragerschaft nicht erforderlich, da sich Ein-
zelpraxen und BAG immer in vertragsarztlicher Tragerschaft befinden. Basiskate-
gorie der Regressionsmodelle ist die Einzelpraxis in vertragsarztlicher Tragerschaft.

Als Kontrollvariablen fungieren die Altersklasse (unter 18 Jahre, 18 bis unter 30
Jahre, 10-Jahres-Altersklassen bis unter 80 Jahre, 80 Jahre und &lter) und das Ge-
schlecht der Patienten, sowie Merkmale, die die Morbiditat der Patienten abbil-
den. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risikoklassen
(THCC, RHCC) gemall dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikationsmodell des In-
stituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vorerkrankungen auf
Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres sowie zwischen 128 (Augenheil-
kunde) und 225 (Hausarzt) Diagnoseklassen anhand der Unterkapitel des ICD-10-
GM, mit denen die im jeweiligen Arztgruppenfall dokumentierten gesicherten Be-
handlungsdiagnosen abgebildet werden. Maligeblich fiir die Berlicksichtigung ei-
ner Diagnoseklasse als Kontrollvariable ist eine Haufigkeit von 0,01 % (einer von
10.000 Arztgruppenfallen).

Als Regressionsmodell kommt ein generalisiertes lineares Modell (GLM) unter der
Annahme einer Gamma-Verteilung zur Anwendung. Link-Funktion ist der natdrli-
che Logarithmus. Die Schatzung der Regressionskoeffizienten erfolgt im Maxi-
mume-Likelihood-Ansatz (ML) mit einem modifizierten Iteratively Reweighted Least
Squares-Verfahren (IRLS). Die Schatzung des Streuungsparameters der Gamma-
Verteilung, der die Grundlage fir die Schatzung der Standardfehler der Regressi-
onskoeffizienten bildet, erfolgt ebenfalls im ML-Ansatz. Die Regressionsanalyse
wird durchgefiihrt mit R Statistical Software (v4.1.1) unter Anwendung von Funk-
tionen der Packages gim2 und MASS.

Auf der Grundlage des geschatzten Regressionsmodells wird fiir jeden Arztgrup-
penfall der Erwartungswert und die O/E-Ratio bestimmt. Die Bestimmung des Er-
wartungswertes erfolgt unter Auslassung der Merkmale der Betriebsstattenart
und der Tragerschaft und reprasentieren demnach die Héhe des Honorarvolumens
des Arztgruppenfalls, das unter Berlicksichtigung der jeweiligen Patientencharak-
teristik und Morbiditat bei Behandlung in einer Einzelpraxis zu erwarten gewesen
ware. Die O/E-Ratio ist definiert als das Verhaltnis von beobachtetem, tatsachlich
abgerechnetem Honorarvolumen (Observed) und dem Erwartungswert des Hono-
rarvolumens (Expected) des jeweiligen Arztgruppenfalls.
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Unterschiede in der Hohe des Honorarvolumens des Arztgruppenfalls werden
durch einen Vergleich der mittleren O/E-Ratio zwischen Einzelpraxen, BAG und
MVZ bestimmt. Flir MVZ wird die mittlere O/E-Ratio sowohl trageribergreifend als
auch differenziert nach der Tragerschaft bestimmt. Der Vergleich der mittleren
O/E-Ratio wird sowohl fachrichtungsbezogen als auch fachrichtungsubergreifend
unter Einbezug aller Arztgruppenfille aus den fachrichtungsbezogenen Analysen
durchgefiihrt. In einer fachrichtungsibergreifenden Teilgruppenanalyse wird zu-
dem die mittlere O/E-Ratio von MVZ bestimmt, die sich im Eigentum von Private
Equity Gesellschaften befinden.

Da Einzelpraxen die Basiskategorie bei der Bestimmung des Erwartungswertes bil-
den, belduft sich die mittlere O/E-Ratio fir Einzelpraxen qua Analysedesign stets
auf den Wert 1,0. Die mittlere O/E-Ratio fiir die Vergleichsgruppen driickt dem-
nach aus, um welchen Faktor sich das Honorarvolumen systematisch von Einzel-
praxen unterscheidet. Fir jede Vergleichsgruppe wird die mittlere O/E-Ratio mit
einem t-Test gegen den Wert 1,0 statistisch getestet und der p-Wert bestimmt.

Die vollstandigen Ergebnisse der fachrichtungsbezogenen Analyse sind im Anhang
in Abschnitt 5 fir jede Fachrichtung separat ausgewiesen. Der Ausweis beinhaltet
die Ergebnisse der deskriptiven Analyse des Honorarvolumens, die Ergebnisse der
Regressionsanalyse sowie die Ergebnisse des Vergleichs der mittleren O/E-Ratio.

Die mittlere O/E-Ratio fiir MVZ ist in Abschnitt 3.2 ausgewiesen. Der Ausweis der
Ergebnisse erfolgt sowohl trageriibergreifend als auch differenziert nach der Tra-
gerschaft und sowohl fachrichtungsiibergreifend als auch fachrichtungsbezogen
flir die untersuchten Fachrichtungen. Der Ausweis beinhaltet auch die Ergebnisse
der fachrichtungsiibergreifenden Teilgruppenanalyse von MVZ im Eigentum von
Private Equity Gesellschaften.

2.3.3  Analyse der Behandlungsschwerpunkte

Mit einer Regressionsanalyse wird untersucht, ob systematische Unterschiede in
den Behandlungsschwerpunkten zwischen MVZ und Einzelpraxen bestehen. Die
Analyse basiert auf den gleichen Arztgruppenfillen wie die Analyse des Honorar-
volumens der Arztgruppenfille und wird separat fiir die hausarztliche Versorgung
sowie die Fachrichtungen Innere Medizin (IN), Neurologie, Nervenheilkunde und
Psychiatrie (NNP), Orthopddie und (Unfall - )Chirurgie (OC), Augenheilkunde
(AUG), Gynédkologie (GYN) und Urologie (UR) durchgefiihrt. Sie stellt damit eine
erganzende Analyse dar, mit der untersucht werden soll, inwieweit sich Unter-
schiede im Honorarvolumen auf moglicherweise unterschiedliche Behandlungs-
schwerpunkte zurilckfiihren lassen.

Untersucht wird das fiir ausgewahlte Leistungsgruppen abgerechnete Honorarvo-
lumen der Arztgruppenfille sowie der Anteil der Arztgruppenfille, bei der eine
Leistung aus der jeweiligen Leistungsgruppe erbracht wird. Die Leistungsgruppen
werden durch die Kapitel des EBM gebildet. Insgesamt werden hierbei insgesamt
56 unterschiedliche Leistungsgruppen bericksichtigt. Fiir jede Kombination aus
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Fachrichtung und Leistungsgruppe wird eine separate Regressionsanalyse durch-
gefiihrt.

Fiir jede Leistungsgruppe werden zwei Zielvariablen gebildet: Eine Indikatorvari-
able die anzeigt, ob im jeweiligen Arztgruppenfall eine Leistung der jeweiligen Leis-
tungsgruppe abgerechnet ist und eine weitere Zielvariable, die das im jeweiligen
Arztgruppenfall abgerechnete Honorarvolumen fiir Geblhrenordnungspositionen
der jeweiligen Leistungsgruppe enthalt. Hierflir werden die Honorarvolumina aller
Geblihrenordnungspositionen des jeweiligen Arztgruppenfalls aggregiert, die in
die analysierte Leistungsgruppe fallen.

Die Anzahl und Art der innerhalb einer Fachrichtung berlcksichtigten Leistungs-
gruppen fallt in Abhangigkeit des je nach Fachrichtung unterschiedlichen Leis-
tungs- und Behandlungsspektrums aus. Fir jede Fachrichtung werden so viele un-
terschiedliche Leistungsgruppen ausgewahlt, wie erforderlich sind, um mindestens
95 % des gesamten durchschnittlichen Honorarvolumens der Arztgruppenfalle ab-
zubilden.

Die Zielvariablen werden auf Merkmale der Betriebsstattenart und der Trager-
schaft der behandelnden Arztpraxis regressiert. Bei der Betriebsstattenart wird
zwischen Einzelpraxen, BAG und MVZ (BAG mit MVZ und MVZ) unterschieden. Bei
MVZ erfolgt dariiber hinaus eine Unterscheidung nach der Tragerschaft (Vertrags-
arzt, privates Krankenhaus, offentliches oder freigemeinnitziges Krankenhaus,
sonstige privaten Trager, Mischformen der Tragerschaft und sonstige Trager). Bei
Einzelpraxen und BAG ist eine Differenzierung nach der Tragerschaft nicht erfor-
derlich, da sich Einzelpraxen und BAG immer in vertragsarztlicher Tragerschaft be-
finden. Basiskategorie der Regressionsmodelle ist die Einzelpraxis in vertragsarzt-
licher Tragerschaft.

Als Kontrollvariablen fungieren die Altersklasse (unter 18 Jahre, 18 bis unter 30
Jahre, 10-Jahres-Altersklassen bis unter 80 Jahre, 80 Jahre und alter) und das Ge-
schlecht der Patienten, sowie Merkmale, die die Morbiditdt der Patienten abbil-
den. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risikoklassen
(THCC, RHCC) gemal’ dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikationsmodell des In-
stituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vorerkrankungen auf
Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres sowie zwischen 128 (Augenheil-
kunde) und 225 (Hausarzt) Diagnoseklassen anhand der Unterkapitel des ICD-10-
GM, mit denen die im jeweiligen Arztgruppenfall dokumentierten gesicherten Be-
handlungsdiagnosen abgebildet werden. Maligeblich fiir die Berlicksichtigung ei-
ner Diagnoseklasse als Kontrollvariable ist eine Haufigkeit von 0,01 % (einer von
10.000 Arztgruppenfallen).

Fiir die Indikatorvariable kommt eine logistische Regression zur Anwendung, bei
der die Wahrscheinlichkeit, dass im jeweiligen Arztgruppen eine Leistung der je-
weils untersuchten Leistungsgruppe erbracht wurde, modelliert wird. Im Gegen-
satz zur Analyse des Honorarvolumens des Arztgruppenfalles erfolgt die Analyse
des Honorarvolumens fiir Geblihrenordnungspositionen der jeweiligen Leistungs-
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gruppe aus Ressourcengriinden nicht mit einem verallgemeinerten linearen Re-
gressionsmodell (GLM) unter der Annahme einer Gamma-Verteilung, sondern mit
einem linearen Regressionsmodell (OLS). Die Analyse einer Vielzahl von Kombina-
tionen aus Fachrichtung und Leistungsgruppe fiir mehr als 100 Mio. Arztgruppen-
falle bei bis zu 300 Kontrollvariablen ware mit nicht-linearen Regressionsmodellen
nicht in vertretbarem Zeitaufwand durchfiihrbar. Die Regressionsanalysen werden
durchgefiihrt mit R Statistical Software (v4.1.1) unter Anwendung von Funktionen
des Package gim2.

Auf der Grundlage der geschatzten Regressionsmodelle wird fiir jeden Arztgrup-
penfall der Erwartungswert und die O/E-Differenz der beiden Zielvariablen fir alle
Leistungsgruppen bestimmt. Die Bestimmung des Erwartungswertes erfolgt unter
Auslassung der Merkmale der Betriebsstattenart und der Tragerschaft. Der Erwar-
tungswert der Indikatorvariable reprasentiert demnach die Wahrscheinlichkeit fiir
die Abrechnung einer Leistung der jeweiligen Diagnosegruppe, wenn sich der Arzt-
gruppenfall bei gleicher Patientencharakteristik und Morbiditat in einer Einzelpra-
xis ereignet hatte. Der Erwartungswert des Honorarvolumens flir Gebiihrenord-
nungspositionen der jeweiligen Leistungsgruppe reprasentiert das
Honorarvolumen, das unter Berlicksichtigung der jeweiligen Patientencharakteris-
tik und Morbiditat bei Behandlung in einer Einzelpraxis fiir diese Leistungsgruppe
zu erwarten gewesen ware.

Unterschiede in der Hohe des Honorarvolumens der Leistungsgruppen sowie im
Anteil der Arztgruppenfille mit Abrechnung einer Leistung der jeweiligen Leis-
tungsgruppen werden durch einen Vergleich der mittleren O/E-Differenz zwischen
Einzelpraxen, BAG und MVZ bestimmt. Ein Vergleich der mittleren O/E-Differenz
der Leistungsgruppen ist ausschlieRlich fachrichtungsbezogen sinnvoll moglich.

Da Einzelpraxen die Basiskategorie bei der Bestimmung der Erwartungswerte bil-
den, belduft sich die mittlere O/E-Differenz fur Einzelpraxen qua Analysedesign
stets auf den Wert Null. Die mittlere O/E-Differenz fiir die Vergleichsgruppen dri-
cken demnach aus, um wieviel sich der Anteil der Arztgruppenfalle mit Abrech-
nung einer Leistung der jeweiligen Leistungsgruppe und in welcher Hohe sich das
hierfiir abgerechnete Honorarvolumen systematisch von Einzelpraxen unterschei-
den. Fur jede Vergleichsgruppe wird die mittlere O/E-Differenz mit einem t-Test
gegen den Wert Null statistisch getestet und der p-Wert bestimmt.

Die vollstandigen Ergebnisse der fachrichtungsbezogenen Analyse sind im Anhang
in Abschnitt 5 fir jede Fachrichtung separat ausgewiesen. Der Ausweis beinhaltet
die Ergebnisse der deskriptiven Analyse der Behandlungsschwerpunkte sowie die
Ergebnisse des Vergleichs der mittleren O/E-Differenz.

Flir ausgewahlte Fachrichtungen sind Ergebnisse der Analyse der Behandlungs-
schwerpunkte auch in Abschnitt 3.2 enthalten.
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2.3.4  Analyse der praxisbezogenen Behandlungskosten von Patienten

Mit einer Regressionsanalyse wird untersucht, ob systematische Unterschiede in
der Hohe 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 tGber einen Zeitraum von zwei Jahren.
Demnach stellen die praxisbezogenen Behandlungskosten das gesamte Honorar-
volumen dar, das fiir den gleichen Patienten in der gleichen Hauptbetriebsstatte
durch einen Arzt der gleichen Fachrichtung im Verlauf von zwei Jahren anfallt. Die
Analyse stellt eine Komplementaranalyse zur Untersuchung der Honorarvolumina
der Arztgruppenfalle dar.

Die Analyse wird separat fir die hausarztliche Versorgung sowie die Fachrichtun-
gen Innere Medizin (IN), Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie (NNP), Or-
thopéadie und (Unfall - )Chirurgie (OC), Augenheilkunde (AUG), Gyndkologie (GYN)
und Urologie (UR) durchgefiihrt. Ausgewahlt werden alle Patienten mit mindes-
tens einem Arztgruppenfall in der jeweiligen Fachrichtung im Jahr 2018. Die Kom-
bination aus Patient und Hauptbetriebsstatte bildet die statistische Einheit der
Analyse. Die Bestimmung der praxisbezogenen Behandlungskosten erfolgt durch
Aggregation aller Honorarvolumina, die in den Jahren 2018 und 2019 fir die je-
weilige Kombination aus Patient und Hauptbetriebsstatte bei Praxisarzten der glei-
chen Fachrichtung angefallen sind. Durch das Auswahlkriterium wird eine weitge-
hende Kongruenz der Beobachtungszeitraume erreicht.

Die Zielvariablen der Analysen sind die Behandlungskosten. Diese werden auf
Merkmale der Betriebsstattenart und der Tragerschaft der behandelnden Arztpra-
xis (Hauptbetriebsstatte) regressiert. Bei der Betriebsstattenart wird zwischen Ein-
zelpraxen, BAG und MVZ (BAG mit MVZ und MVZ) unterschieden. Bei MVZ erfolgt
darlber hinaus eine Unterscheidung nach der Tragerschaft (Vertragsarzt, privates
Krankenhaus, 6ffentliches oder freigemeinniitziges Krankenhaus, sonstige privaten
Trager, Mischformen der Tragerschaft und sonstige Trager). Bei Einzelpraxen und
BAG ist eine Differenzierung nach der Tragerschaft nicht erforderlich, da sich Ein-
zelpraxen und BAG immer in vertragsarztlicher Tragerschaft befinden. Basiskate-
gorie der Regressionsmodelle ist die Einzelpraxis in vertragsarztlicher Tragerschaft.

Bei einem Wechsel der Betriebsstattenart und/oder der Tragerschaft der Hauptbe-
triebsstatte, bei der ein Patient mehrfach innerhalb des Beobachtungszeitraums in
Behandlung war, erfolgt die Festlegung von Betriebsstattenart und/oder Trager-
schaft nach MalRgabe der Haufigkeit der Behandlungen des Patienten. Das heil3t,
die Kombination aus Betriebsstattenart und Tragerschaft der Hauptbetriebsstatte,
bei der der jeweilige Patient in Behandlung war, entspricht dem Modus unter allen
Arztgruppenfillen des jeweiligen Patienten in dieser Praxis. Sofern der Modus
nicht eindeutig bestimmbar ist, erfolgt die Festlegung von Betriebsstattenart und
Tragerschaft nach MaRgabe des aktuellsten Arztgruppenfalls des jeweiligen Pati-
enten in der betroffenen Hauptbetriebsstatte.
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Als Kontrollvariablen fungieren die Altersklasse (unter 18 Jahre, 18 bis unter 30
Jahre, 10-Jahres-Altersklassen bis unter 80 Jahre, 80 Jahre und alter) und das Ge-
schlecht der Patienten, sowie Merkmale, die die Morbiditat der Patienten abbil-
den. Die Morbiditdtsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risikoklassen
(THCC, RHCC) gemaR dem im Jahr 2017 gultigen Klassifikationsmodell des Instituts
des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vorerkrankungen auf Basis
der ambulanten Diagnosen des Jahres 2017 sowie zwischen 144 (Augenheilkunde)
und 230 (Hausarzt) Diagnoseklassen anhand der Unterkapitel des ICD-10-GM, mit
denen die im jeweiligen Arztgruppenfall dokumentierten gesicherten Behand-
lungsdiagnosen abgebildet werden. MaRgeblich fiir die Berlicksichtigung einer Di-
agnoseklasse als Kontrollvariable ist eine Haufigkeit von 0,01 % (einer von 10.000
statistischen Féllen, d.h. Kombination aus Patient und Hauptbetriebsstatte).

Als Regressionsmodell kommt ein generalisiertes lineares Modell (GLM) unter der
Annahme einer Gamma-Verteilung zur Anwendung. Link-Funktion ist der natirli-
che Logarithmus. Die Schatzung der Regressionskoeffizienten erfolgt im Maxi-
mume-Likelihood-Ansatz (ML) mit einem modifizierten Iteratively Reweighted Least
Squares-Verfahren (IRLS). Die Schatzung des Streuungsparameters der Gamma-
Verteilung, der die Grundlage fiir die Schatzung der Standardfehler der Regressi-
onskoeffizienten bildet, erfolgt ebenfalls im ML-Ansatz. Die Regressionsanalyse
wird durchgefiihrt mit R Statistical Software (v4.1.1) unter Anwendung von Funk-
tionen der Packages gim2 und MASS.

Auf der Grundlage des geschatzten Regressionsmodells wird fiir jede Kombination
aus Patient und Hauptbetriebsstatte der Erwartungswert der Behandlungskosten
und die O/E-Ratio bestimmt. Die Bestimmung des Erwartungswertes erfolgt unter
Auslassung der Merkmale der Betriebsstattenart und der Tragerschaft und repra-
sentieren demnach die Hohe der praxisbezogenen Behandlungskosten eines Pati-
enten, die unter Berlicksichtigung der jeweiligen Patientencharakteristik und Mor-
biditat bei Behandlung in einer Einzelpraxis zu erwarten gewesen waren. Die O/E-
Ratioist definiert als das Verhaltnis von beobachtetem, tatsachlich abgerechneten
Behandlungskosten (Observed) und dem Erwartungswert der Behandlungskosten
(Expected) des jeweiligen Patienten.

Unterschiede in der Hohe der praxisbezogenen Behandlungskosten werden durch
einen Vergleich der mittleren O/E-Ratio zwischen Einzelpraxen, BAG und MVZ be-
stimmt. Fur MVZ wird die mittlere O/E-Ratio sowohl trageriibergreifend als auch
differenziert nach der Tragerschaft bestimmt. Der Vergleich der mittleren O/E-Ra-
tio wird sowohl fachrichtungsbezogen als auch fachrichtungsiibergreifend unter
Einbezug aller Kombinationen aus Patient und Hauptbetriebsstatte aus den fach-
richtungsbezogenen Analysen durchgefiihrt. In einer fachrichtungsiibergreifenden
Teilgruppenanalyse wird zudem die mittlere O/E-Ratio von MVZ bestimmt, die sich
im Eigentum von Private Equity Gesellschaften befinden.

Da Einzelpraxen die Basiskategorie bei der Bestimmung des Erwartungswertes bil-
den, belduft sich die mittlere O/E-Ratio fir Einzelpraxen qua Analysedesign stets
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auf den Wert 1,0. Die mittlere O/E-Ratio fir die Vergleichsgruppen driickt dem-
nach aus, um welchen Faktor sich die praxisbezogenen Behandlungskosten syste-
matisch von Einzelpraxen unterscheiden. Fiir jede Vergleichsgruppe wird die mitt-
lere O/E-Ratio mit einem t-Test gegen den Wert 1,0 statistisch getestet und der p-
Wert bestimmt.

Die vollstandigen Ergebnisse der fachrichtungsbezogenen Analyse sind im Anhang
in Abschnitt 5 flr jede Fachrichtung separat ausgewiesen. Der Ausweis beinhaltet
die Ergebnisse der deskriptiven Analyse der praxisbezogenen Behandlungskosten,
die Ergebnisse der Regressionsanalyse sowie die Ergebnisse des Vergleichs der
mittleren O/E-Ratio.

Die mittlere O/E-Ratio fiir MVZ ist in Abschnitt 3.3 ausgewiesen. Der Ausweis der
Ergebnisse erfolgt sowohl trageriibergreifend als auch differenziert nach der Tra-
gerschaft und sowohl fachrichtungsubergreifend als auch fachrichtungsbezogen
fir die untersuchten Fachrichtungen. Der Ausweis beinhaltet auch die Ergebnisse
der fachrichtungsiibergreifenden Teilgruppenanalyse von MVZ im Eigentum von
Private Equity Gesellschaften.

2.3.5 Analyse der Behandlungskosten bei Steuerung der Mitversorgung

Im Rahmen der Analyse der Behandlungskosten bei Steuerung der Mitversorgung
wird geprift, inwieweit sich aus den Abrechnungsdaten Hinweise ergeben, dass
infolge der Zugehérigkeit der verschiedenen Arzte zur gleichen Hauptbetriebs-
statte durch MVZ ein groReres MaR an Mitversorgung durch Arzte anderer Fach-
gruppen veranlasst wird als in anderen Betriebsformen.

Das Analysekonzept gliedert sich in vier Bestandteile:

1. Festlegung einer Fachrichtung, bei der eine Steuerung der Mitversorgung
grundsatzlich plausibel erscheint, und Festlegung der Fachrichtungen, die
in Form veranlasster Leistungen die Mitversorgung plausibel erbringen
kénnten.

2. Deskriptive Analyse, ob und inwieweit in MVZ Leistungen durch mitversor-
gende Fachrichtungen innerhalb der gleichen Hauptbetriebsstatte wie der
steuernden Fachrichtung erbracht werden.

3. Regressionsanalyse der Hohe des gesamten, flr einen Patienten innerhalb
eines bestimmten Zeitraums abgerechneten Honorarvolumens von allen
Arzten der steuernden Fachrichtung sowie von allen Arzten der mitversor-
genden Fachrichtungen.

4. Regressionsanalyse der Hohe des Honorarvolumens der facharztlichen Mit-
versorgung

Sofern sich in beiden Regressionsanalysen Unterschiede zwischen Einzelpraxen
und MVZ ergeben, so wird dies als Hinweis auf eine mégliche facharztliche Uber-
versorgung gewertet. Sofern dariiber hinaus die deskriptive Analyse ergibt, dass
ein nennenswerter Anteil des Honorarvolumens der mitversorgenden Fachrich-
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tungen von Arzten der gleichen Hauptbetriebsstitte wie der steuernden Fachrich-
tung erbracht wird, so wird dies als Unterstltzung der These gewertet, dass die
Tatigkeit mehrerer Fachrichtungen ,,unter einem Dach”, wie sie fir die Organisati-
onsform des MVZ charakteristisch ist, die zuvor festgestellte facharztliche Uberver-
sorgung fordert.

Die Analyse wird separat fiir drei unterschiedliche Mitversorgungskonstellation
durchgefiihrt, die in Tabelle 1 aufgefiihrt sind. In die Analyse werden alle Patienten
eingeschlossen, die im Jahr 2018 eine ambulante Behandlung bei einem Arzt der
steuernden Fachrichtung der jeweiligen Mitversorgungskonstellation aufweisen.
Flr jeden der ausgewadhlten Patienten wird eine Arztpraxis bestimmt, fir die eine
Steuerung der Mitversorgung plausibel angenommen werden kann. Hierbei wird
diejenige Arztpraxis als steuernde Arztpraxis ausgewahlt, bei der der jeweilige Pa-
tient in den Jahren 2018 und 2019 am haufigsten in Behandlung war. Patienten,
fir die die steuernde Arztpraxis nicht eindeutig bestimmt werden kann, weil sie in
mehreren Arztpraxen gleich haufig bei einem Arzt der steuernden Fachrichtung in
Behandlung waren, bleiben in den Analysen unberiicksichtigt. Die statistische Ein-
heit der Analysen ist der Patient.

Tabelle 1: Im Rahmen der Analyse der Behandlungskosten bei Steuerung der
Mitversorgung untersuchte Mitversorgungskonstellationen
Steuernde Fachrichtung Mitversorgende Fachrichtungen
Hausarzt Innere Medizin

Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie
Radiologie
Psychotherapie

Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie

Gynakologie

Urologie
Innere Medizin Radiologie
Orthopédie und (Unfall - )Chirurgie Anésthesie

Radiologie

Quelle: IGES

Die Zielvariablen der Analysen sind die Behandlungskosten insgesamt sowie das
Honorarvolumen der mitversorgenden Fachrichtungen. Hierbei umfassen die Be-
handlungskosten insgesamt die Honorarvolumina aller Arztgruppenfille sowohl
bei Arzten der steuernden Fachrichtung als auch bei Arzten der mitversorgenden
Fachrichtungen, die innerhalb des Beobachtungszeitraums von zwei Jahren bei
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dem jeweiligen Patienten angefallen sind. Das Honorarvolumen der mitversorgen-
den Fachrichtung eines Patienten entspricht den aggregierten Honorarvolumina
von Arztgruppenfallen der mitversorgenden Fachrichtungen.

In einer deskriptiven Analyse wird zunachst die Honorarzusammensetzung nach
dem Behandlungsort untersucht. Hierbei wird unterschieden zwischen dem Hono-
rarvolumen von Arzten der steuernden Fachrichtung aus der steuernden Hauptbe-
triebsstitte (steuernder Arzt), dem Honorarvolumen von Arzten der steuernden
Fachrichtung aus anderen Arztpraxen (praxisexterne Arzte der steuernden Fach-
richtung), dem Honorarvolumen von Arzten der mitversorgenden Fachrichtung
aus der steuernden Arztpraxis (praxisinterne Facharzte) und dem Honorarvolumen
von Arzten der mitversorgenden Fachrichtung aus anderen Arztpraxen (praxisex-
terne Facharzte). Unterschiede in der Zusammensetzung der Behandlungskosten
werden durch einen Vergleich der Mittelwerte zwischen Einzelpraxen, BAG und
MVZ deskriptiv beschrieben.

Im zweiten Schritt werden die beiden Zielvariablen (Behandlungskosten insgesamt
und facharztliche Mitversorgung) in jeweils separaten Analysen auf Merkmale der
Betriebsstattenart und der Tragerschaft der steuernden Arztpraxis (Hauptbetriebs-
statte) regressiert. Bei der Betriebsstattenart wird zwischen Einzelpraxen, BAG und
MVZ (BAG mit MVZ und MVZ) unterschieden. Bei MVZ erfolgt dariiber hinaus eine
Unterscheidung nach der Tragerschaft (Vertragsarzt, privates Krankenhaus, offent-
liches oder freigemeinniitziges Krankenhaus, sonstige privaten Trager, Mischfor-
men der Tragerschaft und sonstige Trdger). Bei Einzelpraxen und BAG ist eine Dif-
ferenzierung nach der Tragerschaft nicht erforderlich, da sich Einzelpraxen und
BAG immer in vertragsarztlicher Tragerschaft befinden. Basiskategorie der Regres-
sionsmodelle ist die Einzelpraxis in vertragsarztlicher Tragerschaft.

Bei einem Wechsel der Betriebsstattenart und/oder der Tragerschaft der steuern-
den Hauptbetriebsstatte, bei der ein Patient mehrfach innerhalb des Beobach-
tungszeitraums in Behandlung war, erfolgt die Festlegung von Betriebsstattenart
und/oder Tragerschaft nach MaRgabe der Haufigkeit der Behandlungen des Pati-
enten in der steuernden Hauptbetriebsstatte. Das heif3t, die Kombination aus Be-
triebsstattenart und Tragerschaft der steuernden Hauptbetriebsstatte eines Pati-
enten entspricht dem Modus unter allen Arztgruppenfillen des jeweiligen
Patienten in dieser Praxis. Sofern der Modus nicht eindeutig bestimmbar ist, bleibt
der Patient in den Analysen unberiicksichtigt.

Als Kontrollvariablen fungieren die Altersklasse (unter 18 Jahre, 18 bis unter 30
Jahre, 10-Jahres-Altersklassen bis unter 80 Jahre, 80 Jahre und alter) und das Ge-
schlecht der Patienten, sowie Merkmale, die die Morbiditat der Patienten abbil-
den. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risikoklassen
(THCC, RHCC) gemaR dem im Jahr 2017 giltigen Klassifikationsmodell des Instituts
des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vorerkrankungen auf Basis
der ambulanten Diagnosen des Jahres 2017 sowie 234 (steuernder Hausarzt) bzw.
220 (steuernder fachéarztlicher Internist) bzw. 215 (steuernder Orthop&ade und (Un-
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fall - )Chirurg) Diagnoseklassen anhand der Unterkapitel des ICD-10-GM, mit de-
nen die im Behandlungsverlauf dokumentierten gesicherten Behandlungsdiagno-
sen sowohl von Arzten der steuernden Fachrichtung als auch von Arzten der mit-
versorgenden Fachrichtungen abgebildet werden. MaRgeblich fir die
Berlicksichtigung einer Diagnoseklasse als Kontrollvariable ist eine Haufigkeit von
0,01 % (einer von 10.000 Patienten).

Als Regressionsmodell kommt jeweils ein generalisiertes lineares Modell (GLM)
unter der Annahme einer Gamma-Verteilung zur Anwendung. Link-Funktion ist der
natlrliche Logarithmus. Die Schatzung der Regressionskoeffizienten erfolgt im Ma-
ximume-Likelihood-Ansatz (ML) mit einem modifizierten Iteratively Reweighted
Least Squares-Verfahren (IRLS). Die Schatzung des Streuungsparameters der
Gamma-Verteilung, der die Grundlage fur die Schatzung der Standardfehler der
Regressionskoeffizienten bildet, erfolgt ebenfalls im ML-Ansatz. Die Regressions-
analyse wird durchgefiihrt mit R Statistical Software (v4.1.1) unter Anwendungvon
Funktionen der Packages gim2 und MASS.

Auf der Grundlage des geschatzten Regressionsmodells werden fiir jeden Patien-
ten der Erwartungswert der Behandlungskosten insgesamt und der Erwartungs-
wert der facharztlichen Mitversorgung bestimmt sowie die korrespondieren Werte
der O/E-Ratio gebildet. Die Bestimmung des Erwartungswertes erfolgt unter Aus-
lassung der Merkmale der Betriebsstattenart und der Tragerschaft und reprasen-
tieren demnach die Hohe der Behandlungskosten bzw. die Kosten der facharztli-
chen Mitversorgung eines Patienten, die unter Berlicksichtigung der jeweiligen
Patientencharakteristik und Morbiditat bei Steuerung der Behandlung in einer Ein-
zelpraxis zu erwarten gewesen waren. Die O/E-Ratio ist definiert als das Verhaltnis
von beobachtetem, tatsachlich abgerechneten Behandlungskosten bzw. facharzt-
lichen Mitversorgung (Observed) und dem Erwartungswert der Behandlungskos-
ten bzw. facharztlichen Mitversorgung (Expected) des jeweiligen Patienten.

Unterschiede in der H6he der Behandlungskosten insgesamt bzw. der Kosten fiir
die facharztliche Mitversorgung werden durch einen Vergleich der mittleren O/E-
Ratio zwischen Einzelpraxen, BAG und MVZ bestimmt.

Da Einzelpraxen die Basiskategorie bei der Bestimmung des Erwartungswertes bil-
den, belduft sich die mittlere O/E-Ratio von Patienten mit Steuerung der Mitver-
sorgung in einer Einzelpraxis qua Analysedesign stets auf den Wert 1,0. Die mitt-
lere O/E-Ratio fiur die Vergleichsgruppen driickt demnach aus, um welchen Faktor
sich die Behandlungskosten bzw. Kosten flr die facharztliche Mitversorgung syste-
matisch von Einzelpraxen unterscheiden. Fiir jede Vergleichsgruppe wird die mitt-
lere O/E-Ratio mit einem t-Test gegen den Wert 1,0 statistisch getestet und der p-
Wert bestimmt.

Die Ergebnisse der Analysen sind in Abschnitt 3.4 ausgewiesen. Der Ausweis bein-
haltet die Ergebnisse der deskriptiven Analyse zur Hohe der durchschnittlichen
Hohe der Behandlungskosten insgesamt sowie zur Zusammensetzung der mittle-
ren Behandlungskosten nach dem Behandlungsort (praxisintern, praxisextern) und
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der Fachrichtung (steuernde Fachrichtung, mitversorgende Fachrichtungen). Wei-
terhin werden die Ergebnisse des Vergleichs der mittleren O/E-Ratio der Behand-
lungskosten insgesamt sowie des Vergleichs der mittleren O/E-Ratio der Behand-
lungskosten fir die facharztliche Mitversorgung ausgewiesen.

2.3.6  Alternatives Analysemodell: Analyse der Behandlungskosten bei Steue-
rung der Mitversorgung

Ergdnzend zu dem in Abschnitt 2.3.5 dargestellten Analyseansatz erfolgt die Ana-
lyse der Behandlungskosten bei Steuerung der Mitversorgung noch mit einem wei-
teren, alternativen Analyseansatz.

Der Unterschied zu dem in Abschnitt 2.3.5 dargestellten Verfahren besteht in der
Festlegung der steuernden Arztpraxis. Anstatt die steuernde Arztpraxis nach Mal3-
gabe der Haufigkeit der dokumentierten Arztgruppenfalle eines Patienten eindeu-
tig festzulegen, werden die sich ergebenden Behandlungskosten und die Honorar-
volumina fir die facharztliche Mitversorgung auf die an der Versorgung des
jeweiligen Patienten beteiligten Hauptbetriebsstatten, bei denen der Patient bei
einem Arzt der steuernden Fachrichtung in Behandlung war, entsprechend der
Haufigkeit der Behandlungen umgelegt. Hierbei werden die Behandlungskosten
und die Honorarvolumina fiir die facharztliche Mitversorgung eines Patienten nach
Malgabe der Anzahl der Arztgruppenfdlle mit Beteiligung eines Arztes der steu-
ernden Fachrichtung gewichtet, wobei die Summe Uber alle Gewichte eines Pati-
enten den Wert 1 ergibt. Die statistische Einheit der Analyse ist die Kombination
aus Patient und Hauptbetriebsstatte.

Da sowohl die steuernde Arztpraxis als auch die Betriebsstattenart und Trager-
schaft der Hauptbetriebsstatte nicht mehr eindeutig bestimmt werden, miissen
diesbezliglich keine Patienten von den Analysen ausgeschlossen werden. Patien-
tenbezogene Merkmale wie das Alter, das Geschlecht, bestehende Vorerkrankun-
gen sowie die im Behandlungsverlauf dokumentierten gesicherten Behandlungs-
diagnosen sowohl von Arzten der steuernden Fachrichtung als auch von Arzten der
mitversorgenden Fachrichtungen sind fiir alle Kombinationen aus Hauptbetriebs-
statte und Patient identisch und unterscheiden sich nicht von dem in Abschnitt
2.3.5 dargestellten Analyseansatz.

Im Rahmen der deskriptiven Analyse werden demnach gewichtete Mittelwerte bei
der Analyse der Zusammensetzung des Honorarvolumens bestimmt. Die morbidi-
tatsadjustierte Regressionsanalyse der Behandlungskosten insgesamt sowie der
facharztlichen Mitversorgung wird als gewichtete Regressionsanalyse durchge-
fihrt. Unterschiede in der Hohe der Behandlungskosten insgesamt bzw. der Kosten
flr die facharztliche Mitversorgung werden durch einen Vergleich der gewichteten
mittleren O/E-Ratio zwischen Einzelpraxen, BAG und MVZ bestimmt.

Bei der Interpretation der gewichteten Honorarzusammensetzung ist zu beriick-
sichtigen, dass aufgrund der fehlenden, eindeutigen Zuordnung einer steuernden
Arztpraxis grundsitzlich ein héheres Honorarvolumen auf praxisexterne Arzte ent-
fallt, als dies bei einer eindeutigen Zuordnung der steuernden Arztpraxis der Fall
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ist. Dies liegt daran, dass bei Vorlage von mehreren Hauptbetriebsstatten fir einen
Patienten das praxisexterne Honorarvolumen einer Hauptbetriebsstatte immer
aus der Summe der Honorarvolumina der Ubrigen Hauptbetriebsstatten besteht,
die entsprechend der Fallgewichtung der betrachteten Hauptbetriebsstatte in die
Bestimmung des gewichteten Mittelwertes einfliel8t. Insofern ist eine anschauliche
Interpretation des gewichteten praxisexternen Honorarvolumens herausfordernd.

Bei der Interpretation der Unterschiede in der Hohe der Behandlungskosten insge-
samt bzw. der Kosten fiir die facharztliche Mitversorgung im Vergleich der gewich-
teten mittleren O/E-Ratio zwischen Einzelpraxen, BAG und MVZ besteht diese Ein-
schrankung nicht, da hierbei nicht zwischen praxisinternen und praxisexternen
Behandlungskosten unterschieden wird.

Die Ergebnisse der Analyse der Behandlungskosten bei Steuerung der Mitversor-
gung mit diesem alternativen Analyseansatz sind im Anhang in Abschnitt 5 darge-
stellt.
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3. Ergebnisse

3.1 Entwicklung der Praxisstruktur

In Tabelle 1 ist die Entwicklung der Anzahl der Hauptbetriebsstatten im Zeitraum
Q1 2018 bis Q4 2019 nach der Art der Betriebsstatte dargestellt. Die Angaben be-
inhalten hausarztliche Arztpraxen (Allgemeinmedizin, hausarztlich tatige Internis-
ten, Kinder- und Jugendmedizin) sowie Arztpraxen der Fachrichtungen Innere Me-
dizin, Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie, Psychotherapie, Orthopadie
und (Unfall - )Chirurgie, Neurochirurgie, Augenheilkunde, Gyndkologie, Urologie,
Dermatologie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Anasthesie sowie Physikalische und
Rehabilitative Medizin. Die Fachrichtungen Radiologie, Strahlentherapie, Nuklear-
medizin, Labormedizin sowie weitere besondere Fachrichtungen (bspw. Patholo-
gie, Humangenetik, Transfusionsmedizin, Dialyse-Zentren, Notéarzte etc.) sind in
den Angaben nicht enthalten.

Im vierten Quartal 2019 nahmen in Bayern 16.235 Hauptbetriebsstatten an der
ambulanten Versorgung teil. Hiervon entfallen 12.631 Hauptbetriebsstatten auf
Einzelpraxen, 3.068 auf BAG und insgesamt 536 auf MVZ, wovon wiederum 56
Hauptbetriebsstatten als BAG mit MVZ verfasst waren.

Tabelle 2: Entwicklung der Anzahl der Hauptbetriebsstatten
Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG BAG mit mvz
mMvz
Q12018 12.748 3.089 42 421 16.300
Q22018 12.716 3.093 44 429 16.282
Q32018 12.700 3.088 48 429 16.265
Q4 2018 12.656 3.098 49 437 16.240
Q12019 12.653 3.096 52 452 16.253
Q2 2019 12.615 3.078 54 463 16.210
Q32019 12.613 3.077 56 475 16.221
Q4 2019 12.631 3.068 56 480 16.235
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Aus der in Abbildung 1 grafisch dargestellten Entwicklung der Anzahl der Hauptbe-
triebsstatten ist ersichtlich, dass die Anzahl der Einzelpraxen (-117 Hauptbetriebs-
statten) und BAG (-21 Hauptbetriebsstatten) seit Q1 2018 riickldufig ist. Bei BAG
mit MVZ und MVZ ist dagegen eine gegenlaufige Entwicklung zu beobachten. Die
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Anzahl der MVZ insgesamt hat sich seit Q1 2018 kontinuierlich erhoht (+73 Haupt-
betriebsstatten), wobei insbesondere bei MVZ ein starker Zuwachs der Hauptbe-
triebsstatten zu verzeichnen ist. Dementsprechend verfligen MVZ (iber eine wach-
sende Bedeutung in der ambulanten Versorgung in Bayern.

Abbildung 1:  Veranderung der Anzahl der Hauptbetriebsstatten seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Korrespondierend zur Entwicklung der Anzahl der Hauptbetriebsstatten verlauft
die Entwicklung der Anzahl der Leistungsorte. Insbesondere BAG mit MVZ und
MVZ verflgen haufig Gber mehr als einen Leistungsort, d.h. mehrere Praxisstand-
orte, die unter dem Dach einer gemeinsamen Hauptbetriebsstatte organisiert sind.
Im vierten Quartal 2019 bestanden im Einzugsgebiet der KV Bayerns 18.370 Arzt-
praxisstandorte (Leistungsorte). Diese setzten sich aus 13.370 Einzelpraxen, 4.020
BAG, 249 BAG mit MVZ und 731 MVZ zusammen (siehe Tabelle 2).

Wahrend bei den Standorten von Einzelpraxen (-185) und BAG (-76) im Zeitraum
Q1 2018 bis Q4 2019 eine riickldaufige Entwicklung zu beobachten ist, expandierten
im gleichen Zeitraum BAG mit MVZ und MVZ gleichermalien (siehe Abbildung 2).
Die Anzahl der Standorte von BAG mit MVZ erhohte sich um +77 Leistungsorte, bei
MVZ belduft sich der Anstieg auf +73 Standorte. Insgesamt nahm die Anzahl der
Arztpraxisstandorte im genannten Zeitraum um -65 Standorte ab.
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Tabelle 3: Entwicklung der Anzahl der Arztpraxisstandorte (Leistungsorte)
Quartal Art der Betriebsstitte Gesamt
EP BAG BAG mit mvz
Mvz
Q12018 13.555 4.096 172 658 18.481
Q22018 13.504 4.100 178 665 18.447
Q32018 13.492 4.074 193 658 18.417
Q4 2018 13.457 4.072 205 672 18.406
Q12019 13.422 4.083 225 685 18.415
Q22019 13.354 4.061 239 704 18.358
Q32019 13.346 4.050 238 727 18.361
Q4 2019 13.370 4.020 249 731 18.370
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

Abbildung 2:  Verdnderung der Anzahl der Arztpraxisstandorte (Leistungsorte)

seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

In Abbildung 3 ist die Entwicklung der Arztpraxisstandorte von MVZ insgesamt
(BAG mit MVZ und MVZ) nach der Tragerschaft fiir den Zeitraum von Q1 2018 bis
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Q4 2019 dargestellt. Bei MVZ in vertragsarztlicher Tragerschaft, MVZ in Trager-
schaft eines Krankenhauses (private und 6ffentliche oder freigemeinniitzige Tra-
ger) und MVZ in gemischter Tragerschaft lasst sich gleichermalien ein stetiger Zu-
wachs an Arztpraxisstandorten beobachten.

Die Anzahl von Arztpraxisstandorten in vertragsarztlicher Tragerschaft erhohte sich
im genannten Zeitraum um +41 Leistungsorte. Bei MVZ in Tragerschaft eines Kran-
kenhauses ist ein Zuwachs von insgesamt +68 Leistungsorten zu beobachten, da-
von +41 bei MVZ in Tragerschaft eines o6ffentlichen oder freigemeinniitzigen Kran-
kenhauses und +27 Leistungsorte bei MVZ in Tragerschaft eines privaten
Krankenhauses. Bei MVZ in gemischter Tragerschaft erhohte sich die Anzahl seit
Q12018 um +35 Leistungsorte. Bei MVZ in sonstiger privater Tragerschaft und
sonstigen Tragern fallt der Zuwachs der Anzahl der Leistungsorte etwas schwacher
aus bzw. die Anzahl blieb im genannten Zeitraum unverandert.

Abbildung 3:  Veranderung der Anzahl der Leistungsorte von MVZ seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-

meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

Die meisten MVZ befinden sich in vertragsarztlicher Tragerschaft. Im vierten Quar-
tal 2019 befanden sich 52 % der Arztpraxisstandorte von MVZ in Tragerschaft eines
Vertragsarztes (siehe Abbildung 4). Ein Drittel der Arztpraxisstandorte von MVZ
befand sich in Tragerschaft eines Krankenhauses, wovon wiederum etwa ein Drittel
auf private Krankenhauser und zwei Drittel auf 6ffentliche oder freigemeinniitzige
Krankenhduser entfallt. Insgesamt befanden sich damit 85 % der Leistungsorte von
MVZ in Tragerschaft eines Vertragsarztes oder eines Krankenhauses.
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Die Ubrigen 15 % der Leistungsorte verteilen sich hauptsachlich auf Mischformen
der Tragerschaft und sonstige private Trager. Sonstige Trager von MVZ nehmen
eine eher untergeordnete Bedeutung in der ambulanten Versorgung ein.

Abbildung 4:  Verteilung der Tragerschaft der Leistungsorte von MVZ in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH ="Offentliches oder freige-
meinnutziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

Von zunehmender Bedeutung in der ambulanten Versorgung sind MVZ im Eigen-
tum von Private Equity Gesellschaften. Hierbei fungieren private Investoren als Ka-
pitalgeber im Hintergrund, d.h. als Eigentiimer des unmittelbaren MVZ-Tragers.
Die MVZ im Eigentum von Private Equity Gesellschaften (PEG-MVZ) kénnen daher
grundsatzlich in unterschiedlicher Tragerschaft verfasst sein. Im Zeitraum von
Q1 2018 bis Q4 2019 hat sich die Anzahl von Arztpraxisstandorten im Eigentum
von Private Equity Gesellschaften von 54 auf 93 Leistungsorte erhéht (siehe Tabelle
3). Dies bedeutet, fast 10 % aller Praxisstandorte von MVZ befanden sich im vierten
Quartal 2019 im Eigentum von Private Equity Gesellschaften.

Eine neuere Entwicklung, die ab Ende 2018 einsetzte, ist die Organisation von BAG
mit MVZim Eigentum von Private Equity Gesellschaften. Waren es im vierten Quar-
tal 2018 noch drei Leistungsorte in Form einer BAG mit MVZ, die sich im Eigentum
von Private Equity Gesellschaften befanden, sind es im vierten Quartal 2019 be-
reits 33 Arztpraxisstandorte. Aufgrund der hohen Zuwachsraten insgesamt und der
zunehmenden Bedeutung in der ambulanten Versorgung werden PEG-MVZ in ei-
ner Teilgruppenanalyse in Abschnitt 3.2 und Abschnitt 3.3 gesondert betrachtet.
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Tabelle 4: Entwicklung der Anzahl der Leistungsorte von MVZ im Eigentum
von Private Equity Gesellschaften
Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
BAG mit MVZ mMvz
Q12018 1 53 54
Q22018 1 53 54
Q32018 1 53 54
Q4 2018 3 53 56
Q12019 23 57 80
Q22019 26 56 82
Q3 2019 24 56 80
Q4 2019 33 60 93
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns so-

wie erganzende Informationen der KV Bayerns aus Recherchen zur Eigenti-
merstruktur der MVZ

Anmerkung: BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum

Einzelpraxen verfligen im Allgemeinen Uber einen einzigen Leistungsort, an dem
sie ihre Versorgungsleistungen erbringen. Im vierten Quartal 2019 war dies bei
11.966 von insgesamt 12.631 Hauptbetriebsstiatten von Einzelpraxen der Fall
(siehe Tabelle 4). Lediglich 599 Einzelpraxen verfligten Uber zwei Leistungsorte,
noch seltener bestanden Einzelpraxen mit drei bis fliinf Leistungsorten.

Bei BAG sind mehrere Leistungsorte vergleichsweise haufiger anzutreffen. Im vier-
ten Quartal 2019 wiesen von insgesamt 3.068 BAG-Hauptbetriebsstatten 2.433
nur einen Leistungsort auf, 438 BAG verfligten (iber zwei Leistungsorte, 186 BAG
Uber drei bis flinf Leistungsorte und elf BAG erbrachten ihre Versorgungsleistungen
an mehr als finf unterschiedlichen Leistungsorten.

Bei MVZ verfiigten fast ein Drittel aller Hauptbetriebsstatten tGiber mehr als einen
Arztpraxisstandort. Von 480 MVZ-Hauptbetriebsstatten wiesen 324 einen Leis-
tungsort auf, wohingegen 156 MVZ liber mehr als einen Leistungsort verfiigten.
Hiervon waren 101 MVZ an zwei Leistungsorten vertreten, 51 an drei bis flinf Leis-
tungsorten und vier MVZ an mehr als flinf Leistungsorten.

Bei BAG mit MVZ waren Hauptbetriebsstatten mit nur einem Leistungsort eine ver-
gleichsweise seltene Ausnahme. Lediglich zwei von 56 Hauptbetriebstatten wiesen
nur einen Standort auf. Von den Ubrigen 54 Hauptbetriebsstatten erbrachten 17
BAG mit MVZ ihre Versorgungsleistungen an zwei Leistungsorten, 26 an drei bis
flinf Leistungsorten und elf BAG mit MVZ an mehr als fiinf Standorten.
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Tabelle 5: Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der Anzahl der Arztpra-
xisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019

Anzahl der Art der Betriebsstatte Gesamt
Leistungsorte
EP BAG BAG mit Mvz
MvVZ

Ein LST 11.966 2.433 2 324 14.725

Zwei LST 599 438 17 101 1.155

Drei bis funf LST 66 186 26 51 329

Mehr als funf LST 0 11 11 4 26

Gesamt 12.631 3.068 56 480 16.235
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum; LST = Leistungsort

Die Verteilung der Hauptbetriebsstdatten nach der Anzahl der Arztpraxisstandorte
ist in Abbildung 5 grafisch dargestellt. Hieraus ist ersichtlich, dass MVZ und insbe-
sondere BAG mit MVZ deutlich haufiger als Einzelpraxen und vergleichsweise hau-
figer als BAG liber mehrere Leistungsorte verfiigen, an denen sie ihre Versorgungs-
leistungen unter dem gemeinsamen Dach einer Hauptbetriebsstatte erbringen.

Abbildung 5:  Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der Anzahl der Arztpra-
xisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019

100,0%

\- 0,8%
19,6% 10,6%
80,0%
21,0%
60,0%
46,4%
40,0%
67,5%
30,4%
20,0%
3,6%
0,0%
EP BAG BAG mit MVZ Mvz
M Ein Leistungsort Zwei Leistungsorte
Drei bis fiinf Leistungsorte © Mehr als fliinf Leistungsorte
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
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Versorgungszentrum
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Die Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der Anzahl der vertretenen Fachrich-
tungen ist in Tabelle 5 abgebildet. Einzelpraxen sind im Allgemeinen nur auf eine
Fachrichtung spezialisiert. Von 12.631 Einzelpraxen im vierten Quartal 2019 wei-
sen lediglich 62 Einzelpraxen mehr als eine Fachrichtung auf. In BAG ist eine multi-
disziplindre Ausrichtung haufiger anzutreffen. Von 3.068 BAG sind in 221 Hauptbe-
triebsstatten Arzte mit mehr als einer Fachrichtung titig. Dennoch bildet auch bei
BAG eine breit angelegte multidisziplindare Ausrichtung die Ausnahme. Lediglich
acht BAG erbringen Versorgungsleistungen aus drei unterschiedlichen Fachgebie-
ten, in nur einer BAG sind mehr als drei Fachrichtungen vertreten.

Demgegeniiber weisen mehr als die Halfte aller MVZ mebhr als eine Fachrichtung
auf. Dies gilt sowohl fiir BAG mit MVZ als auch reine MVZ. Von 56 BAG mit MVZ
verfiigen 15 liber zwei Fachrichtungen, in zehn BAG mit MVZ sind Arzte aus drei
und in sieben BAG mit MVZ Arzte aus mehr als drei Fachrichtungen vertreten. Ein
dhnliches Bild zeigt sich bei MVZ. Von 480 MVZ erbringen 169 ambulante Versor-
gungsleistungen in zwei, 53 in drei und 41 in mehr als drei Fachgebieten.

Tabelle 6: Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der Anzahl der Fachrich-
tungenin Q4 2019

Anzahl der Art der Betriebsstatte Gesamt
Fachrichtungen
EP BAG BAG mit Mvz
Mvz

Eine FG 12.569 2.847 24 217 15.657

Zwei FG 61 212 15 169 457

Drei FG 0 8 10 53 71

Mehr als drei FG 1 1 7 41 50

Gesamt 12.631 3.068 56 480 16.235
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum; FG = Facharztgruppe

Die relative Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der Anzahl der vertretenen
Fachrichtungen veranschaulicht Abbildung 6.
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Abbildung 6:  Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der Anzahl der Fachrich-
tungen in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;

Korrespondierend zur Entwicklung der Hauptbetriebsstatten und Arztpraxisstan-
dorte vollzog sichim Zeitraum Q1 2018 bis Q4 2019 die Entwicklung der Anzahl der
Arztstellen. Wahrend die Anzahl der Arztstellen in Einzelpraxen und BAG riicklaufig
ist, ist bei BAG mit MVZ und MVZ ein Zuwachs zu verzeichnen. Allerdings wird der
Riickgang der Arztstellen bei Einzelpraxen und BAG nicht vollstandig durch BAG mit
MVZ und MVZ kompensiert. Insgesamt verringerte sich die Anzahl im genannten
Zeitraum um 85 Arztstellen von 21.321 auf 21.236 Arztstellen.

Mit 11.940 Arztstellen entfallt im vierten Quartal 2019 mehr als die Halfte der Arzt-
stellen auf Einzelpraxen. Weitere 7.405 Arztstellen sind an BAG angesiedelt. BAG
mit MVZ und MVZ verfiigen insgesamt im vierten Quartal 2019 tGber 1.891 Arztste-
len, wovon 391 in BAG mit MVZ und 1.500 in MVZ angesiedelt sind.

Die Veranderung der Anzahl der Arztstellen seit Q1 2018 ist in Abbildung 7 grafisch
dargestellt. Wahrend in Einzelpraxen etwa 300 Arztstellen abgebaut wurden, hat
sich die Anzahl in BAG mit MVZ und MVZ um etwa 130 (BAG mit MVZ) bzw. 140
(MVZ) Arztstellen erhoht. Der strukturelle Wandel in der ambulanten Versorgung
zeigt sich demnach auch in der Entwicklung der Anzahl der Arztstellen.
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Tabelle 7: Entwicklung der Anzahl der Arztstellen (Vollzeitdquivalente)
Quartal Art der Betriebsstitte Gesamt
EP BAG BAG mit mvz
mMvz
Q12018 12.251 7.448 263 1.359 21.321
Q22018 12.187 7.454 269 1.373 21.284
Q32018 12.160 7.450 295 1.375 21.280
Q4 2018 12.099 7.475 317 1.386 21.277
Q12019 12.050 7.473 338 1.418 21.278
Q22019 11.990 7.445 368 1.430 21.233
Q32019 11.954 7.432 352 1.472 21.210
Q4 2019 11.940 7.405 391 1.500 21.236
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Abbildung 7:  Verdnderung der Anzahl der Arztstellen (Vollzeitdquivalente) seit
Q1 2018
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Korrespondierend zur Entwicklung der Anzahl der Arztpraxen und Arztstellen ver-
lauft die Entwicklung bei der Anzahl der Behandlungsfalle (siehe Tabelle 7). Auch
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unter Berlcksichtigung saisonaler Effekte ist im Jahresvergleich ein Riickgang der
Behandlungsfdlle bei Einzelpraxen zu beobachten. Wahrend sich die Anzahl der
Behandlungsfalle insgesamt von 58.749.461 im Jahr 2018 auf 59.334.529 im Jahr
2019 um etwa 585.000 Behandlungsfille erhohte, sank die Anzahl der Behand-
lungsfalle in Einzelpraxen von 30.899.635 im Jahr 2018 auf 30.649.334 im Jahr
2019 leicht um etwa -250.000. Dagegen war bei BAG mit MVZ im Jahresvergleich
ein Anstieg von 1.003.051 im Jahr 2018 auf 1.344.481 Behandlungsfalle im Jahr
2019 zu beobachten (+341.430 Behandlungsfille). Bei MVZ fiel der Anstieg von
3.603.386 im Jahr 2018 auf 3.903.228 im Jahr 2019 mit +299.842 Behandlungsfal-
len dhnlich hoch aus.

Tabelle 8: Entwicklung der Anzahl der Behandlungsfille
Quartal Art der Betriebsstdtte Gesamt
EP BAG BAG mit mMvz
Mvz
Q12018 8.072.482 6.018.013 231.714 917.150 15.239.359
Q2 2018 7.610.039 5.750.869 236.907 896.768 14.494.583
Q32018 7.467.183 5.644.063 254.135 882.241 14.247.622
Q42018 7.749.931 5.830.444 280.295 907.227 14.767.897
Q12019 7.929.148 6.060.674 320.355 971.695 15.281.872
Q2 2019 7.491.326 5.738.578 326.547 936.110 14.492.561
Q32019 7.538.615 5.775.514 331.544 988.215 14.633.888
Q4 2019 7.690.245 5.862.720 366.035 1.007.208 14.926.208
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Aus der in Tabelle 8 abgebildeten siedlungsstrukturellen Verteilung ist ersichtlich,
dass BAG mit MVZ und MVZ ein lberproportionales Fallvolumen in kreisfreien
Grolstadten aufweisen. BAG mit MVZ erbringen 38,9 % ihrer Behandlungsfalle in
kreisfreien GroRRstadten, bei MVZ macht das Fallvolumen in kreisfreien GroRstad-
ten 33,1 % aus. Demgegeniiber belauft sich der Anteil der in kreisfreien GroR3stad-
ten erbrachten Behandlungsfalle bei Einzelpraxen auf 28,4 % und bei BAG auf
26,9 %.

In stadtischen Kreisen weisen BAG mit MVZ und MVZ dagegen ein unterproporti-
onales Fallvolumen auf. Bei Einzelpraxen und BAG beladuft sich der Anteil der Be-
handlungsfille, die in stadtischen Kreisen erbracht werden, auf 21,3 % (Einzelpra-
xen) bzw. 22,1 % (BAG), wahrend BAG mit MVZ und MVZ lediglich 11,4 % (BAG mit
MVZ) bzw. 14,9 % (MVZ) ihrer Behandlungsfalle in stadtischen Kreisen erbringen.
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In landlichen Kreisen und landlichen Kreisen mit Verdichtungsansatzen weisen alle
Betriebsstattenarten ungefahr gleiche Fallanteile auf.

Tabelle 9: Siedlungsstrukturelle Verteilung der Behandlungsfalle in Q4 2019
Kreistyp Art der Betriebsstitte
EP BAG BAG mit Mvz
Mvz
Kreisfreie GroRstadte 28,4% 26,9% 38,9% 33,1%
Stadtische Kreise 21,3% 22,1% 11,4% 14,9%
Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 25,1% 25,8% 23,1% 25,6%
Diinn besiedelte landliche Kreise 25,2% 25,1% 26,6% 26,4%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Die regionalen Unterschiede zwischen Einzelpraxen und BAG einerseits und BAG
mit MVZ und MVZ andererseits, die sich in der siedlungsstrukturellen Verteilung
der Behandlungsfille an einer Schwerpunktverlagerung von MVZ hin zum groR-
stadtischen Raum zeigen, wird auch anhand der verwaltungsstrukturellen Vertei-
lung der Behandlungsfalle sichtbar. BAG mit MVZ und MVZ erbringen etwa die
Halfte ihrer Behandlungsfalle in kreisfreien Stadten und die andere Halfte in Land-
kreisen. Einzelpraxen und BAG erbringen lediglich 40 % ihrer Behandlungsfalle in
kreisfreien Stadten und 60 % der Behandlungsfdlle in Landkreisen.

Tabelle 10: Verwaltungsstrukturelle Verteilung der Behandlungsfalle (Leis-
tungsorte) in Q4 2019

Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstatte
EP BAG BAG mit mMvz
mMvz

Kreisfreie Stadte 39,3% 40,5% 52,5% 49,8%

Landkreise 60,7% 59,5% 47,5% 50,2%

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

In Tabelle 10 sind Durchschnittswerte von Leistungskennzahlen fiir Einzelpraxen,
BAG, BAG mit VZ und MVZ abgebildet. Die Kennzahlen basieren auf den Abrech-
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nungsdaten des vierten Quartals 2019. BAG mit MVZ und MVZ weisen im Durch-
schnitt deutlich mehr Arztpraxisstandorte (Leistungsorte) je Hauptbetriebsstatte
auf. Entsprechend sind in BAG mit MVZ und MVZ mehr Arzte je Hauptbetriebs-
statte tatig und die durchschnittliche Anzahl der Arztstellen je Hauptbetriebsstatte
fallt im Vergleich mit Einzelpraxen héher aus.

Auch in Bezug auf die Leistungsorte weisen BAG mit MVZ und MVZ eine hdhere
Anzahl an Arzten und eine héhere Anzahl an Arztstellen auf. Allerdings sind in BAG
mit MVZ und MVZ in Relation zur Anzahl der Arztstellen deutlich mehr Arzte titig
als in Einzelpraxen und BAG. Dementsprechend fallt der Arbeitszeitanteil bei BAG
mit MVZ und MVZ deutlich niedriger aus als in Einzelpraxen und BAG.

Bei der Anzahl der Behandlungsfalle je Arztstelle bestehen groRere Unterschiede
zwischen Einzelpraxen und MVZ einerseits und BAG und BAG mit MVZ anderer-
seits: In BAG und BAG mit MVZ entfallen deutlich mehr Behandlungsfalle auf eine
Arztstelle als in Einzelpraxen und MVZ.

Beim Honorarvolumen je Behandlungsfall bestehen keine Unterschiede zwischen
Einzelpraxen, BAG und BAG mit MVZ. Die Unterschiede beim Honorarvolumen je
Arztstelle ergeben sich flr diese Betriebsstattenarten demnach aus den Unter-
schieden bei der Anzahl der Behandlungsfille je Arztstelle. MVZ erwirtschaften
hingegen ein um etwa +20,- € héheres Honorarvolumen je Behandlungsfall, so
dass trotz einer mit Einzelpraxen vergleichbaren Fallzahl je Arztstelle ein deutlich
héheres Honorarvolumen je Arztstelle erwirtschaftet wird.
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Tabelle 11: Leistungskennzahlen in Q4 2019
Kennzahl Art der Betriebsstitte
EP BAG BAG mit mMvz
Mvz
Anzahl Leistungsorte je HBS 1,06 1,31 4,45 1,52
Anzahl Arzte je HBS 1,13 2,77 10,93 5,45
Anzahl Arztstellen je HBS 0,95 2,41 6,99 3,13
Anzahl Arzte je Leistungsort 1,06 2,12 2,46 3,58
Anzahl Arztstellen je Leistungsort 0,89 1,84 1,57 2,05
Arbeitszeitanteil 0,84 0,87 0,64 0,57
Anzahl Behandlungsfalle je Arztstelle 644 792 935 671
Honorarvolumen je Arztstelle 52.327 € 64.412 € 77.458 € 67.586 €
Honorarvolumen je Behandlungsfall 81,24 € 81,36 € 82,84 € 100,66 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum; HBS = Hauptbetriebsstatte

In Tabelle 11 ist die Entwicklung des Anteils der MVZ an allen Hauptbetriebsstatten
fur sieben ausgewahlte Fachrichtungen dargestellt.! Diese beinhalten die hausarzt-
liche Versorgung (HA) sowie die Fachrichtungen Innere Medizin (IN), Neurologie,
Nervenheilkunde und Psychiatrie (NNP), Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie, Au-
genheilkunde, Gynakologie und Urologie.

Hieraus ist ersichtlich, dass in allen Fachrichtungen der Anteil der MVZ an allen
Hauptbetriebsstatten seit Q1 2018 kontinuierlich gestiegen ist und MVZ zumindest
in einigen Fachrichtungen einen erheblichen Anteil an der ambulanten Versorgung
in Bayern erbringen. In den Fachgebieten Innere Medizin und Orthopadie entfallen
fast 20 %aller Hauptbetriebsstatten auf MVZ. Seit Q1 2018 hat sich der Anteil der
MVZ an allen Hauptbetriebsstatten in diesen Fachrichtungen um +2,8 Prozent-
punkte (Innere Medizin) bzw. +2,3 Prozentpunkte (Orthopadie und (Unfall - )Chi-
rurgie) erhoht.

Ein entsprechender Zuwachs der MVZ ist auch in der Augenheilkunde zu beobach-
ten. Hier erhohte sich der Anteil der MVZ an allen Hauptbetriebsstatten innerhalb
von zweiJahren um +2,7 Prozentpunkte. In Q4 2019 sind 15 % aller Hauptbetriebs-
statten als MVZ verfasst.

In den (brigen Fachrichtungen fallt der Zuwachs des Anteils der MVZ-Hauptbe-
triebsstatten mit Werten zwischen 0,5 Prozentpunkten (Hausarzt, Gynakologie)

1 Aufgrund der multidisziplindren Ausrichtung von BAG mit MVZ und MVZ sind Mehrfachzah-
lungen moglich.
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und 0,9 Prozentpunkten (NNP) schwacher aus. Dennoch weisen MVZ insbeson-
dere in den Fachrichtungen NNP, Gyndkologie und Urologie mit Anteilswerten zwi-
schen 7,2 % (NNP) und 11,1 % (Urologie) eine hohe Bedeutung fir die facharztli-
che ambulante Versorgung auf.

Eine Besonderheit stellt die hausarztliche Versorgung dar. Der Anteil der MVZ an
allen Hauptbetriebsstatten fallt aufgrund der hohen Anzahl an hausarztlichen Ein-
zelpraxen und BAG vergleichsweise gering aus, und auch der Zuwachs von 0,5 Pro-
zentpunkten seit Q1 2018 erscheint nominell im Vergleich mit den Zuwachsen bei
den Ubrigen Fachrichtungen wenig bedeutsam. Festzuhalten ist jedoch, dass MVZ
zunehmend auch jenseits der spezialisierten facharztlichen Versorgung in der
hausarztlichen Versorgung tatig werden.

Tabelle 12: Anteil der MVZ (BAG mit MVZ und MVZ) an allen Hauptbetriebs-
statten nach Fachrichtung der titigen Arzte

Quartal Fachrichtung
HA IN NNP ocC AUG GYN UR
Q12018 2,6% 16,4% 6,1% 17,5% 12,3% 7,4% 10,4%
Q22018 2,7% 17,0% 5,9% 17,9% 12,4% 7,3% 10,8%
Q32018 2,8% 17,0% 5,9% 18,2% 12,0% 7,5% 10,8%
Q4 2018 2,8% 18,1% 5,9% 18,4% 12,2% 7,6% 10,8%
Q12019 2,9% 18,3% 6,3% 19,1% 13,3% 7,7% 11,2%
Q2 2019 2,9% 18,7% 6,4% 19,5% 13,8% 7,9% 11,2%
Q32019 3,0% 18,7% 7,0% 19,7% 14,4% 7,9% 11,1%
Q4 2019 3,1% 19,2% 7,2% 19,8% 15,0% 7,9% 11,1%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: HA = Hausarzt; IN = Innere Medizin; NNP = Neurologie, Nervenheilkunde und

Psychiatrie; OC = Orthopdadie und (Unfall - )Chirurgie; AUG = Augenheilkunde;
GYN = Gynakologie; UR = Urologie

Die Verteilung der Betriebsstattenart der Hauptbetriebsstatten nach Fachrichtung
in Abbildung 8 illustriert den hohen Stellenwert, den MVZ in einigen Fachrichtun-
genin der ambulanten Versorgung mit Stand vom vierten Quartal 2019 aufweisen.
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Abbildung 8:  Verteilung der Betriebsstattenart® der Hauptbetriebsstatten nach
Fachrichtungin Q4 2019

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

27,1% 3,1%
19,2%
19,4% 7,2%

ocC 29,5% 19,8%

AUG 20,0% 15,0%

GYN 18,8% 7,9%

UR 26,2% 11,1%

MEP ©BAG mMVZ*

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * Zusammengefasste Darstellung von BAG mit MVZ und MVZ
EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

HA = Hausarzt; IN = Innere Medizin; NNP = Neurologie, Nervenheilkunde und
Psychiatrie; OC = Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie; AUG = Augenheilkunde;
GYN = Gyndkologie; UR = Urologie

Da in BAG mit MVZ und MVZ haufiger als in Einzelpraxen und BAG mehrere Leis-
tungsorte unter dem gemeinsamen Dach einer Hauptbetriebsstatte organisiert
sind, fallt der Anteil der Behandlungsfille, die von MVZ erbracht werden, in den
meisten Fachrichtungen hoher aus als der Anteil der Hauptbetriebsstatten. Die in
Tabelle 12 dargestellte Entwicklung des Anteils der Arztgruppenfalle in MVZ (BAG
mit MVZ und MVZ) an allen Arztgruppenfalle nach Fachrichtung verdeutlicht dies.

In der Augenheilkunde stieg der Anteil der von MVZ erbrachten Arztgruppenfille
von 20,1% in Q1 2018 auf 28,4 % in Q4 2019 um +8,3 Prozentpunkte. Im vierten
Quartal 2019 wird mehr als jeder vierte augenarztliche Arztgruppenfall von einem
MVZ erbracht. Die Bedeutung von MVZ fiir die augenarztliche Versorgung fallt da-
mit deutlich hoher aus, als dies bei Betrachtung der Entwicklung der Hauptbe-
triebsstatten zu erwarten gewesen ware. Ursachlich hierfir ist die Tatsache, dass
im Bereich der Augenheilkunde verstarkt MVZ mit vielen Leistungsorten in die am-
bulante Versorgung eingetreten sind.

In der Inneren Medizin und in der Fachrichtung Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie
entfallt mehr als jeder flinfte Arztgruppenfall auf ein MVZ. Die Zuwachse beim An-
teil der von MVZ erbrachten Arztgruppenfalle entspricht hierbei weitgehend den
Zuwachsen beim Anteil der MVZ an allen Hauptbetriebsstatten.
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Im hausarztlichen Bereich weisen MVZ 4,2 % am Fallvolumen auf. Sowohl das Ni-
veau als auch der Zuwachs des Anteils am Fallvolumen fallen damit hoher aus als
der Anteil der hausarztlichen MVZ an allen Hauptbetriebsstatten. Dies deutet da-
rauf hin, dass im hausarztlichen Bereich MVZ mit mehreren Praxisstandorten zu-
nehmend in der ambulanten Versorgung vertreten sind.

In den Ubrigen Fachrichtungen entsprechen Entwicklung und Niveau des Anteils
der in MVZ erbrachten Arztgruppenfille weitgehend der Entwicklung bei den
Hauptbetriebsstitten. Eine Ubersicht tiber die Verteilung der Betriebsstittenart
der Arztgruppenfalle nach Fachrichtung in Q4 2019 ist in Abbildung 9 grafisch dar-
gestellt.

Tabelle 13: Anteil der Arztgruppenfalle in MVZ (BAG mit MVZ und MVZ) an
allen Arztgruppenfallen nach Fachrichtung
Quartal Fachrichtung
HA IN NNP ocC AUG GYN UR
Q12018 3,3% 17,3% 7,2% 20,2% 20,1% 7,4% 8,1%
Q2 2018 3,5% 18,1% 6,4% 20,7% 20,1% 7,2% 8,6%
Q32018 3,6% 18,1% 6,5% 21,2% 20,3% 7,9% 8,7%
Q4 2018 3,6% 18,4% 6,4% 21,1% 20,7% 7,8% 8,6%
Q12019 3,8% 19,3% 6,7% 21,6% 23,3% 8,0% 8,8%
Q2 2019 3,9% 19,6% 7,0% 21,9% 23,7% 8,2% 9,0%
Q3 2019 4,1% 20,1% 7,4% 21,9% 25,6% 7,9% 9,1%
Q4 2019 4,2% 20,2% 7,3% 21,6% 28,4% 8,0% 9,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: HA = Hausarzt; IN = Innere Medizin; NNP = Neurologie, Nervenheilkunde und

Psychiatrie; OC = Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie; AUG = Augenheilkunde;
GYN = Gynéakologie; UR = Urologie
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Abbildung 9:  Verteilung der Betriebsstdttenart* der Arztgruppenfille nach
Fachrichtungin Q4 2019

0% 20% 40% 60% 80% 100%
HA 40,2% 4,2%
IN 47,9% 20,2%
NNP 39,4% 7,3%
ocC 46,2% 21,6%
AUG 30,3% 28,4%
GYN 29,9% 8,0%
UR 43,2% 9,0%
B EP BAG MVZ*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * Zusammengefasste Darstellung von BAG mit MVZ und MVZ
EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

HA = Hausarzt; IN = Innere Medizin; NNP = Neurologie, Nervenheilkunde und
Psychiatrie; OC = Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie; AUG = Augenheilkunde;
GYN = Gyndkologie; UR = Urologie

3.2 Analyse des Honorarvolumens der Arztgruppenfille

Im Rahmen einer Regressionsanalyse wird im Folgenden untersucht, ob systema-
tische Unterschiede in der Hohe des abgerechneten Honorarvolumens von Arzt-
gruppenfallen zwischen MVZ und Einzelpraxen bestehen. In einer Teilgruppenana-
lyse wird zudem das Honorarvolumen der Arztgruppenfalle von MVZ im Eigentum
von Private Equity Gesellschaften (PEG) analysiert. Ein Arztgruppenfall ist dabei
definiert als die Behandlung des gleichen Patienten im gleichen Abrechnungsquar-
tal in der gleichen Hauptbetriebsstatte durch einen Arzt der gleichen Fachrichtung.

Da sich die Hohe des abgerechneten Honorarvolumens in Abhangigkeit von der
Facharztgruppe stark unterscheidet, wird die Regressionsanalyse des Honorarvo-
lumens der Arztgruppenfille fir jede Fachrichtung separat durchgefiihrt. Hierbei
werden die Fachrichtungen Innere Medizin (IN), Neurologie, Nervenheilkunde und
Psychiatrie (NNP), Orthopaddie und (Unfall - )Chirurgie (OC), Augenheilkunde
(AUG), Gynéakologie (GYN) und Urologie (UR) beriicksichtigt. Darlber hinaus wer-
den hausarztliche Behandlungen (HA), die von Allgemeinmedizinern oder haus-
arztlich tatigen Internisten sowie Kinder- und Jugendmedizinern durchgefiihrt wer-
den, gesondert betrachtet.
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Bei der Regressionsanalyse wird das abgerechnete Honorarvolumen des Arztgrup-
penfalls auf Merkmale der Patientencharakteristik sowie Merkmale der Betriebs-
statte regressiert. Zu den Merkmalen der Patientencharakteristik gehort das Alter
(10-Jahres-Altersklassen) sowie das Geschlecht des Patienten. Zu den Merkmalen
der Betriebsstatte gehort die Art der Betriebsstatte (Einzelpraxis, BAG, MVZ). Bei
MVZ wird dariber hinaus nach der Tragerschaft differenziert. Mogliche Auspra-
gungen sind die vertragsarztliche Tragerschaft, die Tragerschaft durch ein privates
Krankenhaus, ein 6ffentliches oder freigemeinnitziges Krankenhaus, sonstige pri-
vaten Trager, Mischformen der Tragerschaft und sonstige Trager. Bei Einzelpraxen
und BAG ist eine Differenzierung nach der Tragerschaft nicht erforderlich, da sich
Einzelpraxen und BAG immer in vertragsarztlicher Tragerschaft befinden.

Da zu erwarten ist, dass sich die Hohe des Honorarvolumens in Abhdngigkeit vom
Behandlungsanlass unterscheidet und moglicherweise systematische Unter-
schiede zwischen Einzelpraxen und MVZ im Hinblick auf das versorgte Patienten-
kollektiv sowie den Anlass der Behandlung bestehen, wird durch eine Morbiditats-
adjustierung fir den Einfluss des Behandlungsanlasses auf die Ho6he des
Honorarvolumens in der Regressionsanalyse kontrolliert. Die Morbiditatsadjustie-
rung umfasst fir jeden Patienten 71 diagnosebasierte Risikoklassen (THCC, RHCC)
gemal dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikationsmodell des Instituts des Be-
wertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vorerkrankungen auf Basis der am-
bulanten Diagnosen des Vorjahres.

Dariiber hinaus werden die im jeweiligen Arztgruppenfall dokumentierten Be-
handlungsdiagnosen in Diagnoseklassen anhand der Unterkapitel des ICD-10-GM
eingeteilt. Die Anzahl der berlcksichtigten Diagnoseklassen unterscheidet sich
zwischen den einzelnen Fachrichtungen. MaRgeblich fir die Berlicksichtigung ei-
ner Diagnoseklasse ist, dass mindestens eine Diagnose dieser Diagnoseklasse in
mindestens einem von 10.000 Arztgruppenfillen als Behandlungsdiagnose kodiert
ist. Je nach Fachrichtung ergeben sich mit dieser Vorgehensweise zwischen 128
(Augenheilkunde) und 225 (Hausarzt) Diagnoseklassen, mit denen der Behand-
lungsanlass des Arztgruppenfalls abgebildet wird. Bei der Morbiditatsadjustierung
werden demnach sowohl die Morbiditat des Vorjahres (THCC) als auch die Morbi-
ditat des aktuell analysierten Arztgruppenfalls beriicksichtigt.

Die Basiskategorie der fachrichtungsbezogenen Regressionsmodelle ist jeweils die
Einzelpraxis in vertragsarztlicher Tragerschaft. Die Regressionskoeffizienten, die
die Art der Betriebsstatte und die Tragerschaft kodieren, driicken demnach aus, ob
und inwieweit sich die Honorarvolumina von BAG und MVZ bei gleicher Patienten-
struktur und gleichem medizinischen Behandlungsanlass (Diagnosen) in der jewei-
ligen Fachrichtung von Einzelpraxen unterscheiden.

Fiir einen fachrichtungsiibergreifenden Vergleich sind die Regressionskoeffizienten
der einzelnen Analysemodelle jedoch weniger geeignet, da sich sowohl die Anzahl
der Arztgruppenfille insgesamt als auch der Anteil der von MVZ erbrachten Arzt-
gruppenfalle zwischen den einzelnen Fachrichtungen stark unterscheiden. Fiir den
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fachrichtungsiibergreifenden Vergleich wird daher auf die sogenannte O/E-Ratio
der Arztgruppenfalle zurlickgegriffen.

Die O/E-Ratio ist definiert als das Verhaltnis von beobachtetem, tatsachlich abge-
rechnetem Honorarvolumen (Observed) und dem Erwartungswert des Honorarvo-
lumens (Expected) des jeweiligen Arztgruppenfalls. Der Erwartungswert des Ho-
norarvolumens eines Arztgruppenfalls wird durch Anwendung des
Regressionsmodells der jeweiligen Fachrichtung mit den geschatzten Regressions-
koeffizienten bestimmt, wobei Merkmale der Betriebsstattenart und der Trager-
schaft unberiicksichtigt bleiben. Da die Basiskategorie aller Regressionsmodelle
die Einzelpraxis in vertragsarztlicher Tragerschaft ist, drickt der Erwartungswert
eines Arztgruppenfalls demnach aus, welches Honorarvolumen unter Berlicksich-
tigung des Alters, des Geschlechts und der Vorerkrankungen des Patienten sowie
unter Bercksichtigung des spezifischen Behandlungsanlasses zu erwarten gewe-
sen ware, wenn die Behandlung in einer Einzelpraxis in vertragsarztlicher Trager-
schaft stattgefunden hatte.

Eine O/E-Ratio von grofRer 1,0 impliziert demnach, dass das tatsachlich abgerech-
nete Honorarvolumen des Arztgruppenfalls héher ausgefallenist, als unter Berlick-
sichtigung von Patientencharakteristik, Vorerkrankungen und Behandlungsanlass
bei Behandlung in einer Einzelpraxis zu erwarten gewesen ware. Weist die O/E-
Ratio eines Arztgruppenfalls einen Wert kleiner als 1,0 auf, so impliziert dies, dass
das tatsachlich abgerechnete Honorarvolumen niedriger ausgefallen ist, als unter
Beriicksichtigung von Patientencharakteristik, Vorerkrankungen und Behandlungs-
anlass bei Behandlung in einer Einzelpraxis zu erwarten gewesen ware.

Durch einen Vergleich der mittleren O/E-Ratio lassen sich Aussagen zu systemati-
schen Unterschieden in der Hohe des Honorarvolumens zwischen Einzelpraxen
und MVZ treffen, die nicht durch ein moglicherweise unterschiedliches Patienten-
kollektiv mit unterschiedlichen Behandlungsanlassen bedingt, sondern allein auf
die Unterschiede in Betriebsstattenart und Tragerschaft zuriickzufiihren sind. Da
die mittlere O/E-Ratio fur Einzelpraxen qua Analysedesign stets 1,0 betragt, driickt
die mittlere O/E-Ratio fiir MVZ aus, um welchen Faktor sich das Honorarvolumen
von Arztgruppenfallen im Vergleich zu Einzelpraxen systematisch unterscheidet.

Eine mittlere O/E-Ratio von MVZ mit Werten groRer als 1,0 impliziert, dass bei glei-
cher Patientencharakteristik, gleichen Vorerkrankungen und gleichem Behand-
lungsanlass in MVZ systematisch hohere Honorarvolumina als in Einzelpraxen ab-
gerechnet werden. Weist die mittlere O/E-Ratio von MVZ Werte kleiner als 1,0 auf,
so impliziert dies, dass bei gleicher Patientencharakteristik, gleichen Vorerkran-
kungen und gleichem Behandlungsanlass in MVZ systematisch niedrigere Honorar-
volumina als in Einzelpraxen abgerechnet werden.

In Tabelle 13 ist die Anzahl der beriicksichtigten Arztgruppenfalle bei der Analyse
des Honorarvolumens der Arztgruppenfalle dargestellt. Demnach basiert die Ana-
lyse des Honorarvolumens auf der Auswertung von insgesamt etwa 104 Mio. Arzt-
gruppenfallen. Hauséarztliche Behandlungen stellen mit etwa 58 Mio. Arztgruppen-
fallen unter allen berlicksichtigten Fachrichtungen die gréBte Gruppe dar. Es folgen
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Arztgruppenfalle der Inneren Medizin, Orthopddie und (Unfall - )Chirurgie, Augen-
heilkunde und Gynakologie mit Fallzahlen zwischen 8,3 Mio. (Augenheilkunde)
und 11,3 Mio. (Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie) Arztgruppenfillen. In den
Fachrichtungen Urologie (3 Mio. Arztgruppenfalle) und Neurologie, Nervenheil-
kunde und Psychiatrie (4,9 Mio. Arztgruppenfalle) fallt die Fallzahl etwas geringer
aus. Auf die Teilgruppe der MVZ im Eigentum von Private Equity Gesellschaften
entfallen fachrichtungsiibergreifend 770.000 Arztgruppenfalle.

In absoluten Fallzahlen sind MVZ insbesondere in der hausarztlichen Versorgung
(2,2 Mio. Arztgruppenfalle) sowie in der Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie
(2,4 Mio. Arztgruppenfadlle) tatig. Auch in den Fachrichtungen Innere Medizin
(1,6 Mio. Arztgruppenfalle) und Augenheilkunde (1,9 Mio. Arztgruppenfalle) sind
MVZ verstarkt an der ambulanten Versorgung beteiligt. In Relation zu den Fallzah-
len insgesamt weisen MVZ insbesondere in den Fachrichtungen Innere Medizin,
Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie und Augenheilkunde eine vergleichsweise
hohe Bedeutung in der ambulanten Versorgung auf. Zwischen 20 % und 25 % der
Arztgruppenfille entfallen in diesen Fachrichtungen auf MVZ. Demgegeniiber wei-
sen MVZ in der hausarztlichen Versorgung in Relation zu den Gesamtfallzahlen
eine eher untergeordnete Bedeutung auf.

Fachrichtungsiibergreifend entfallen etwa 5,6 Mio. Arztgruppenfalle auf MVZ in
vertragsarztlicher Tragerschaft. Dies entspricht etwa 60 % aller Arztgruppenfalle in
MVZ. Mit Ausnahme der Urologie ist die vertragsarztliche Tragerschaft in allen
Fachrichtungen die dominierende Tragerart.

Insgesamt etwa 2,7 Mio. Arztgruppenfalle entfallen auf MVZ in Tragerschaft eines
Krankenhauses, wovon etwa ein Drittel auf private Krankenhduser entfillt und
zwei Drittel auf MVZ in Tragerschaft eines offentlichen oder freigemeinniitzigen
Krankenhauses. Sonstige privat getragene MVZ finden sich vor allem in der haus-
arztlichen Versorgung, der Inneren Medizin und der Augenheilkunde. Mischfor-
men sind in allen Fachrichtungen vertreten, wobei ein Schwerpunkt auf der Au-
genheilkunde, der Inneren Medizin und der Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie
liegt. Sonstige Tragerarten weisen eine untergeordnete Bedeutung auf. Am ehes-
ten sind diese in der hausarztlichen Versorgung verbreitet.

Einige Tragerarten von MVZ weisen in einigen Fachrichtungen sehr geringe Fallzah-
len auf. Dies betrifft insbesondere MVZ in sonstiger Tragerschaft. Diese Fille wer-
den im Rahmen der Analysen zwar beriicksichtigt, die Ergebnisse fir 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 Arztgruppenfallen werden die entsprechenden Angaben ausgeblendet.
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Tabelle 14: Anzahl der beriicksichtigten Arztgruppenfalle bei der Analyse des Honorarvolumens der Arztgruppenfille
Art der Betriebsstatte* Fachrichtung*** Gesamt
und Tragerschaft**
HA IN NNP ocC AUG GYN UR
EP 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
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 - - - - - - - 770.066
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszentrum

** VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freigemeinniitziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Triger;
PEG = Private Equity Gesellschaft

*** HA = Hausarzt; IN = Innere Medizin; NNP = Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie; OC = Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie; AUG = Au-
genheilkunde; GYN = Gynakologie; UR = Urologie
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In Tabelle 14 sind die Mittelwerte der O/E-Ratio des Honorarvolumens der Arzt-
gruppenfalle von MVZ nach der Fachrichtung und der Tragerschaft des MVZ abge-
bildet. Aus der Darstellung ist ersichtlich, dass MVZ fachrichtungsibergreifend bei
gleicher Patientenstruktur, gleichen Vorerkrankungen und gleichem Behandlungs-
anlass um +5,7 % hohere Honorarvolumina abrechnen als Einzelpraxen (O/E-Ratio:
1,057). Mit anderen Worten, das tatsachlich abgerechnete Honorarvolumen fallt
45,7 % hoher aus als der Erwartungswert, wobei der Erwartungswert dem durch-
schnittlichen Honorarvolumen von Einzelpraxen bei gleichem Alter, Geschlecht
und Morbiditat der Patienten entspricht.

Die Teilgruppenanalyse von MVZ im Eigentum von Private Equity Gesellschaften
ergibt, dass das Honorarvolumen dieser MVZ um +10,4 % (O/E-Ratio: 1,104) héher
ausfallt, als bei gleicher Patientencharakteristik, Vorerkrankungen und Behand-
lungsanlass in einer Einzelpraxis zu erwarten gewesen ware. Damit fallt das mitt-
lere Honorarvolumen von MVZ im Eigentum von Private Equity Gesellschaften
nicht nur deutlich héher aus als in Einzelpraxen, sondern auch deutlich héher als
im Durchschnitt iber alle MVZ. Die Unterschiede im Honorarvolumen sind dabei
allein auf das Merkmal der Eigentiimerschaft zurtickzufihren.

Im Vergleich der Fachrichtungen zeigen sich insbesondere in der Inneren Medizin,
der Augenheilkunde und der Gynakologie starke positive Abweichungen vom Er-
wartungswert. In der Inneren Medizin fallt das durchschnittliche Honorarvolumen
tragerartlibergreifend +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 Ubrigen Fachrichtungen entspricht das Honorarvolumen
von MVZ dem Erwartungswert (hausarztliche Versorgung, Orthopadie und (Un-
fall - )Chirurgie) oder unterschreitet diesen (Neurologie, Nervenheilkunde und Psy-
chiatrie sowie Urologie). Im Bereich NNP weisen MVZ im Vergleich zu Einzelpraxen
ein um -6,7 % niedrigeres Honorarvolumen auf, in der Urologie belauft sich die Dif-
ferenz im Honorarvolumen auf -9.1 %. Im Vergleich mit den Gbrigen Fachrichtun-
gen sind in NNP und der Urologie sowohl insgesamt als auch in Bezug auf MVZ die
niedrigsten Fallzahlen zu verzeichnen (vgl. Tabelle 13).

Die Ergebnisse hinsichtlich der Art des MVZ-Tragers variieren je nach betrachteter
Fachrichtung. Der Trager, der am ehesten mit konstant hoheren Honorarvolumina
assoziiertist, sind die Vertragsarzte. Fachrichtungstibergreifend weisen MVZ in ver-
tragsarztlicher Tragerschaft ein um +12,6 % (O/E-Ratio: 1,126) héheres Honorar-
volumen als Einzelpraxen auf. In der Inneren Medizin libersteigt das mittlere Ho-
norarvolumen von MVZ in vertragsarztlicher Tragerschaft das mittlere
Honorarvolumen von Einzelpraxen um +14,4 % (O/E-Ratio: 1,144), in der Orthopa-
die und (Unfall - )Chirurgie um +17,4 % (O/E-Ratio: 1,174), in der Augenheilkunde
um +20,5% (O/E-Ratio: 1,205) und in der Gynakologie um +23,0% (O/E-Ra-
tio: 1,230). In den Ubrigen Fachrichtungen entspricht das Honorarvolumen ver-
tragsarztlicher MVZ dem Erwartungswert (hausarztliche Versorgung, Urologie)
oder unterschreitet diesen leicht (NNP: -3,5 %).
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Bei MVZ in sonstiger privater Tragerschaft sind fachrichtungsiibergreifend erhohte
Honorarvolumina ersichtlich. Im Vergleich mit Einzelpraxen ibersteigt das mittlere
Honorarvolumen dieser MVZ bei ansonsten gleicher Patientencharakteristik, Mor-
biditdat und Behandlungsanlass das Honorarvolumen von Einzelpraxen um +6,2 %
(O/E-Ratio: 1,062). Einem erhohten Honorarvolumen in den Bereichen Innere Me-
dizin (+27,1 %) und Augenheilkunde (+6,6 %) steht ein verringertes Honorarvolu-
men in der hausarztlichen Versorgung gegentiber (-9,5 %).

Bei MVZ in gemischter Tragerschaft lGibersteigt das mittlere Honorarvolumen den
Erwartungswert fachrichtungsibergreifend um +6,6 % (O/E-Ratio: 1,066). In funf
von sieben Fachrichtungen (hausarztliche Versorgung, Innere Medizin, NNP, Au-
genheilkunde und Gynéakologie) fallt das mittlere Honorarvolumen um Werte zwi-
schen +1,7 % (NNP) und +28,4 % (Gynakologie) hoher als der in einer Einzelpraxis
zu erwartende Vergleichswert aus. Dagegen fallt im Bereich Orthopadie und (Un-
fall - )Chirurgie, in dem MVZ in gemischter Tragerschaft vergleichsweise stark ver-
treten sind, das mittlere Honorarvolumen mit -21,0 % deutlich geringer aus als in
Einzelpraxen, so dass sich auch fir diese Tragerart kein einheitlicher Befund ergibt.

Bei MVZ in Tragerschaft von Krankenhdusern (private Krankenhduser und 6ffentli-
che oder freigemeinnitzige Krankenhauser) belduft sich das mittlere Honorarvo-
lumen fachrichtungsibergreifend um -8,4 % (P-KH) bzw. -7,8 % (KH) unterhalb des
Erwartungswertes. Allerdings weisen beide Tragerarten in der hausarztlichen Ver-
sorgung und im Bereich Gynakologie ein im Vergleich mit Einzelpraxen erhohtes
Honorarvolumen auf. Bei privaten Krankenhdusern wird das erwartete Honorarvo-
lumen zudem in der Inneren Medizin mit +15,9 % deutlich Gberschritten. MVZ in
Tragerschaft eines 6ffentlich-rechtlichen oder freigemeinniitzigen Krankenhauses
weisen in der Augenheilkunde mit +25,5 % eine noch hohere Uberschreitung des
Erwartungswertes auf.

In den drei Fachrichtungen, bei denen trageribergreifend erhdhte Fallkosten in
MVZ beobachtet werden konnen (Innere Medizin, Augenheilkunde, Gynakologie)
weisen mit wenigen Ausnahmen alle MVZ-Tragerarten mit relevantem Fallaufkom-
men ein erhdhtes Honorarvolumen auf. Ausnahmen bilden die Tragerart KH in der
Inneren Medizin und die Tragerart P-KH in der Augenheilkunde. Die Honorarvolu-
mina von MVZ in Tragerschaft eines 6ffentlichen oder freigemeinniitzigen Kran-
kenhauses fallen in der Inneren Medizin -2,9 % geringer als der Erwartungswert
aus, bei privaten Krankenhausern liegt das mittlere Honorarvolumen -9,4 % unter
dem Vergleichswert fiir eine Einzelpraxis. Dennoch legt die Analyse insgesamt den
Schluss nahe, dass mit Ausnahme der vertragsarztlichen Tragerschaft erhohte Ho-
norarvolumina von Arztgruppenfallen in MVZ tendenziell eher mit bestimmten
Fachrichtungen als mit der Art der Tragerschaft des MVZ assoziiert sind.
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Tabelle 15: 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
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 - - - - - - - 1,104
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdateg der KV Bayerns
Anmerkung: * VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freigemeinniitziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

PEG = Private Equity Gesellschaft

** HA = Hausarzt; IN = Innere Medizin; NNP = Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie; OC = Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie; AUG = Au-
genheilkunde; GYN = Gyndkologie; UR = Urologie

k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfalle) keine Angabe moglich
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Mit einer Regressionsanalyse wird untersucht, ob systematische Unterschiede in
den Behandlungsschwerpunkten zwischen MVZ und Einzelpraxen bestehen. Da
sich das Behandlungsspektrum in Abhangigkeit von der Fachrichtung stark unter-
scheidet, wird die Analyse fiir jede Fachrichtung separat durchgefiihrt. Untersucht
wird das fir ausgewahlte Leistungsgruppen abgerechnete Honorarvolumen der
Arztgruppenfille. Die Leistungsgruppen werden durch die Kapitel des EBM gebil-
det. Insgesamt werden hierbei insgesamt 56 unterschiedliche Leistungsgruppen
bericksichtigt. Flir jede Kombination aus Fachrichtung und Leistungsgruppe wird
eine separate Regressionsanalyse durchgefiihrt.

Mit Ausnahme der Zielvariablen entsprechen die Regressionsmodelle fiir die Ana-
lyse der Behandlungsschwerpunkte dem Regressionsmodell, das im Rahmen der
Analyse des Honorarvolumens des Arztgruppenfalls angewendet wird. Die Zielva-
riablen werden demnach auf Merkmale der Patientencharakteristik (Altersgruppe,
Geschlecht) sowie Merkmale der Betriebsstatte (Art der Betriebsstatte, Trager-
schaft) regressiert. Darliber hinaus beinhalten die Regressionsmodelle eine Mor-
biditatsadjustierung, bei der sowohl die Morbiditat des Patienten im Vorjahr (THCC
und RHCC zur Abbildung von Vorerkrankungen) als auch die Morbiditdt des jeweils
analysierten Arztgruppenfalls (dokumentierte Behandlungsdiagnosen) beriicksich-
tigtist.

Die Zielvariablen werden gebildet durch das im jeweiligen Arztgruppenfall abge-
rechnete Honorarvolumen fiir Geblihrenordnungspositionen der jeweiligen Leis-
tungsgruppe. Hierflir werden die Honorarvolumina aller Gebiihrenordnungsposi-
tionen des jeweiligen Arztgruppenfalls aggregiert, die in die analysierte
Leistungsgruppe fallen. Die Anzahl und Art der innerhalb einer Fachrichtung be-
riicksichtigten Leistungsgruppen fallt in Abhangigkeit des je nach Fachrichtung un-
terschiedlichen Leistungs- und Behandlungsspektrums aus. Fiir jede Fachrichtung
werden so viele unterschiedliche Leistungsgruppen ausgewahlt, wie erforderlich
sind, um mindestens 95 % des gesamten durchschnittlichen Honorarvolumens der
Arztgruppenfalle abzubilden.

Die Basiskategorie der Regressionsmodelle ist jeweils die Einzelpraxis in vertrags-
arztlicher Tragerschaft. Die Regressionskoeffizienten, die die Art der Betriebsstatte
und die Tragerschaft kodieren, driicken demnach aus, ob und inwieweit sich die
Honorarvolumina der analysierten Leistungsgruppe von BAG und MVZ bei gleicher
Patientenstruktur und gleichem Behandlungsanlass in der jeweiligen Fachrichtung
von Einzelpraxen unterscheiden.

Im Gegensatz zur Analyse des Honorarvolumens des Arztgruppenfalles erfolgt die
Analyse der Behandlungsschwerpunkte aus Ressourcengriinden nicht mit einem
verallgemeinerten linearen Regressionsmodell (GLM) unter der Annahme einer
Gamma-Verteilung, sondern mit einem linearen Regressionsmodell (OLS). Die
Analyse einer Vielzahl von Kombinationen aus Fachrichtung und Leistungsgruppe
flir mehr als 100 Mio. Arztgruppenfalle bei bis zu 300 Kontrollvariablen ware mit
nicht-linearen Regressionsmodellen nicht in vertretbarem Zeitaufwand durchfiihr-
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bar. Der Ausweis der Ergebnisse erfolgt demzufolge als O/E-Differenz aus beobach-
tetem, tatsachlich abgerechneten Honorarvolumen (Observed) und dem Erwar-
tungswert des Honorarvolumens (Expected) fir die jeweilige Leistungsgruppe.

Durch einen Vergleich der mittleren O/E-Differenz lassen sich Aussagen zu syste-
matischen Unterschieden in der Hohe des Honorarvolumens aus der jeweiligen
Leistungsgruppe zwischen Einzelpraxen und MVZ treffen, die nicht durch ein mog-
licherweise unterschiedliches Patientenkollektiv mit unterschiedlichen Behand-
lungsanlassen bedingt sind, sondern allein auf die Unterschiede in Betriebsstatten-
art und Tragerschaft zuriickgefihrt werden kénnen. Da die mittlere O/E-Differenz
fr Einzelpraxen qua Analysedesign stets den Wert Null betragt, driickt die mittlere
O/E-Differenz fiir MVZ aus, um welchen Betrag sich das Honorarvolumen der je-
weiligen Leistungsgruppeim Vergleich zu Einzelpraxen systematisch unterscheidet.

Eine mittlere O/E-Differenz von MVZ mit Werten groRer als Null impliziert, dass bei
gleicher Patientencharakteristik, gleichen Vorerkrankungen und gleichem Behand-
lungsanlass in MVZ systematisch hohere Honorarvolumina fiir diese Leistungs-
gruppe als in Einzelpraxen abgerechnet werden. Weist die mittlere O/E-Differenz
von MVZ Werte kleiner als Null auf, so impliziert dies, dass bei gleicher Patien-
tencharakteristik, gleichen Vorerkrankungen und gleichem Behandlungsanlass in
MVZ systematisch niedrigere Honorarvolumina als in Einzelpraxen fir diese Leis-
tungsgruppe abgerechnet werden.

In Tabelle 15 ist die mittlere O/E-Differenz des Honorarvolumens fur zwdlf unter-
schiedliche Leistungsgruppen von Arztgruppenfallen aus dem Fachbereich Innere
Medizin abgebildet. Mit diesen Leistungsgruppen wird mehr als 95 % des gesam-
ten Honorarvolumens von fachinternistischen Arztgruppenfallen erfasst.

Im Vergleich zu Einzelpraxen werden in internistischen MVZ bei gleicher Patien-
tencharakteristik, gleichen Vorerkrankungen und gleichem Behandlungsanlass h6-
here Honorarvolumina in den Leistungsgruppen Allgemeine GOP, GOP der Inneren
Medizin, Kostenpauschalen, Vertraglich vereinbarte Zusatzleistungen und Sachkos-
ten abgerechnet. Auch in den Leistungsgruppen Allgemeine diagnostische und the-
rapeutische GOP, Spezielle Versorgungsbereiche, In-vitro-Diagnostik und Diagnos-
tische und interventionelle Radiologie (iberstiegen die von MVZ zur Abrechnung
gebrachten Honorarvolumina den Vergleichswert der Einzel praxen.

Verringerte Honorarvolumina sind lediglich in den Leistungsgruppen Ultraschalldi-
agnostik und Struktur-Gesamtvertrége zu beobachten. Der Unterschied zu Einzel-
praxen fallt in diesen Leistungsgruppen jedoch vergleichsweise gering aus.

Einen wesentlichen Beitrag zu den im Fachbereich Innere Medizin erhéhten Ge-
samthonorarvolumina leisten Kostenpauschalen und Sachkosten. Allein bei diesen
beiden Leistungsgruppen betragt die Differenz zwischen Einzelpraxen und MVZ
mehr als 22,- € je Arztgruppenfall. Insgesamt beladuft sich die morbiditatsadjus-
tierte Differenz zwischen MVZ und Einzelpraxen auf 29,79 € je Arztgruppenfall.
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Tabelle 16: Innere Medizin: Mittelwert der O/E-Differenz des Honorarvolu-
mens der Arztgruppenfalle nach Leistungsgruppe
EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP* BAG Mvz
01 Allgemeine GOP 0,00 € -0,66 € 1,53 €
02 Allgem. diagnostische und therapeutische GOP 0,00 € 0,03 € 0,34 €
13 GOP der Inneren Medizin 0,00 € 6,97 € 3,92 €
30 Spezielle Versorgungsbereiche 0,00 € -0,08 € 0,26 €
32 In-vitro-Diagnostik 0,00 € 0,65 € 0,76 €
33 Ultraschalldiagnostik 0,00 € 0,68 € -0,32 €
34 Diagnostische und interventionelle Radiologie 0,00 € 0,88 € 0,83 €
36 Belegarztliche Leistungen, Andsthesien 0,00 € 0,13 € 0,00 €
40 Kostenpauschalen 0,00 € 7,62 € 12,66 €
80 Vertraglich vereinbarte Zusatzleistungen 0,00 € 0,16 € 1,81€
96 Sachkosten 0,00 € 1,05 € 8,91€
97 Struktur-Gesamtvertrage, Vereinbarungen, § 73c 0,00 € 0,03 € -0,91€
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * FUr Einzelpraxen weist die mittlere O/E-Differenz qua Analysedesign stets den
Wert Null auf.
EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Die zweite Fachrichtung, bei der das durchschnittliche Honorarvolumen je Arzt-
gruppenfall in MVZ hoher ausfallt als in Einzelpraxen, ist die Augenheilkunde. Die
Ergebnisse der Analyse der Behandlungsschwerpunkte bei augenarztlichen Arzt-
gruppenfalle sind in Tabelle 16 abgebildet. Dargestellt ist die mittlere O/E-Differenz
des Honorarvolumens fiir sechs unterschiedliche Leistungsgruppen, mit denen
mehr als 95 % des durchschnittlichen Honorarvolumens von augenarztlichen Arzt-
gruppenfallen erfasst werden.

Im Vergleich zu Einzelpraxen werden in augenarztlichen MVZ im Vergleich zu Ein-
zelpraxen bei gleicher Patientencharakteristik, Vorerkrankungen und Behand-
lungsanlass hdohere Honorarvolumina in den Leistungsgruppen Augendrztliche
GOP, Ambulante Operationen, Belegdrztliche Leistungen und Andsthesien, Sach-
kosten und Struktur-Gesamtvertrdge abgerechnet. Einzig in der Leistungsgruppe
Allgemeine GOP wird bei der Behandlung in MVZ ein geringfligig niedrigeres
durchschnittliches Honorarvolumen abgerechnet als in Einzelpraxen.
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Wesentlicher Treiber fir die insgesamt hoheren Honorarvolumina von MVZ sind
erhohte Honorarvolumina in den Leistungsgruppen Sachkosten und Struktur-Ge-
samtvertréige. Allein in diesen beiden Leistungsgruppen belduft sich die morbidi-
tatsadjustierte Differenz zwischen Einzelpraxen und MVZ auf etwa 13,- €. Insge-
samt wird in MVZ im Vergleich zu Einzelpraxen systematisch ein um +15,27 €
héheres Honorarvolumen je Arztgruppenfall abgerechnet.

Tabelle 17: Augenheilkunde: Mittelwert der O/E-Differenz des Honorarvolu-
mens der Arztgruppenfille nach Leistungsgruppe

EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstatte
Kapitel

EP* BAG MvVz
01 Allgemeine GOP 0,00 € 0,21€ -0,06 €
06 Augenarztliche GOP 0,00 € 0,39€ 1,47 €
31 Ambulante OP, Anasthesien, praoperative, post- 0,00 € 2,49 € 0,36 €

operative und orthopadisch-chirurgisch konser-
vative Leistungen

36 Belegarztliche Leistungen, Andsthesien 0,00 € 0,52 € 0,58 €
96 Sachkosten 0,00 € 3,90 € 4,01€
97 Struktur-Gesamtvertrage, Vereinbarungen, § 73c 0,00 € 9,78 € 8,91¢€
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * FUr Einzelpraxen weist die mittlere O/E-Differenz qua Analysedesign stets den
Wert Null auf.
EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Die dritte Fachrichtung, in der das durchschnittliche Honorarvolumen je Arztgrup-
penfall in MVZ bei gleicher Patientencharakteristik, gleichen Vorerkrankungen und
gleichem Behandlungsanlass systematisch hoher ausfillt als in Einzelpraxen, ist die
Gynékologie. In Tabelle 17 sind die Ergebnisse aus der Analyse der Behandlungs-
schwerpunkte von gynakologischen Arztpraxen enthalten. Dargestellt ist die mitt-
lere O/E-Differenz des Honorarvolumens fiir zehn unterschiedliche Leistungsgrup-
pen, mit denen mehr als 95 % des Honorarvolumens von gyndkologischen
Arztgruppenfillen erfasst werden.

Insbesondere in den Leistungsgruppen Frauendirztliche, geburtshilfliche und repro-
duktionsmedizinische GOP, In-vitro-Diagnostik und Ultraschalldiagnostik ist bei
Arztgruppenfillen in MVZ ein im Vergleich mit Einzelpraxen ein systematisch er-
hohtes Honorarvolumen zu beobachten. Auch in den Leistungsgruppen Allge-
meine GOP, Allgemeine diagnostische und therapeutische GOP, Ambulante Opera-
tionen, Belegdrztliche Leistungen und Andsthesien sowie Kostenpauschalen
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werden in MVZ bei gleichem Patientenkollektiv hohere Honorarvolumina abge-
rechnet als in Einzelpraxen.

Lediglich bei Leistungen gemdifs Psychotherapie-Richtlinie und Struktur-Gesamtver-
trdgen liegt das tatsachlich abgerechnete Honorarvolumen leicht unter dem Ver-
gleichswert fur Einzelpraxen.

Einen wesentlichen Beitrag zu den im Fachbereich Gynakologie erhéhten Gesamt-
honorarvolumina von MVZ leisten Frauendrztliche, geburtshilfliche und reproduk-
tionsmedizinische GOP, In-vitro-Diagnostik und Ultraschalldiagnostik. Allein bei
diesen drei Leistungsgruppen betrdagt die Differenz zwischen Einzelpraxen und
MVZ mehr als 6,- € je Arztgruppenfall. Insgesamt belduft sich die morbiditatsad-
justierte Differenz zwischen MVZ und Einzelpraxen auf 7,55 €.

Tabelle 18: Gynakologie: Mittelwert der O/E-Differenz des Honorarvolumens
der Arztgruppenfalle nach Leistungsgruppe
EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstatte
Kapitel
EP* BAG Mvz

01 Allgemeine GOP 0,00 € 1,23 € 0,62 €
02 Allgem. diagnostische und therapeutische GOP 0,00 € 0,01€ 0,13 €
08 Frauenarztliche, geburtshilfliche und 0,00 € 2,29 € 3,43 €

reproduktionsmedizinische GOP

31 Ambulante OP, Anasthesien, prdoperative, post- 0,00 € 0,35€ 0,32€
operative und orthopédisch-chirurgisch konser-
vative Leistungen

32 In-vitro-Diagnostik 0,00 € 0,44 € 1,17 €
33 Ultraschalldiagnostik 0,00 € 0,76 € 1,66 €
35 Leistungen gem. Psychotherapie-Richtlinien 0,00 € 0,00 € -0,11 €
36 Belegarztliche Leistungen, Andsthesien 0,00 € 0,11 € 0,25 €
40 Kostenpauschalen 0,00 € -0,01€ 0,11€
97 Struktur-Gesamtvertrage, Vereinbarungen, § 73c 0,00 € 0,02 € -0,03 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * FUr Einzelpraxen weist die mittlere O/E-Differenz qua Analysedesign stets den
Wert Null auf.
EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

3.3 Analyse der praxisbhezogenen Behandlungskosten je Patient

In einer weiteren Regressionsanalyse wird untersucht, ob systematische Unter-
schiede in der Hohe der praxisbezogenen Behandlungskosten von Patienten zwi-
schen MVZ und Einzelpraxen bestehen. In einer Teilgruppenanalyse werden zudem
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die praxisbezogenen Behandlungskosten von Patienten in PEG-MVZ analysiert. Die
praxisbezogenen Behandlungskosten sind dabei definiert als die Summe der Ho-
norarvolumina aller Arztgruppenfille eines Patienten in der gleichen Arztpraxis
(Hauptbetriebsstatte) liber einen Zeitraum von zwei Jahren. Demnach stellen die
praxisbezogenen Behandlungskosten das gesamte Honorarvolumen dar, das fir
den gleichen Patienten in der gleichen Hauptbetriebsstatte durch einen Arzt der
gleichen Fachrichtung im Verlauf von zwei Jahren anfallt.

Die Analyse stellt eine Komplementaranalyse zur Untersuchung der Honorarvolu-
mina der Arztgruppenfalle dar. So ware es beispielsweise denkbar, dass trotz eines
héheren Honorarvolumens im Arztgruppenfall die Behandlungskosten fiir einen
Patienten insgesamt niedriger ausfallen. Dies ware dann der Fall, wenn das hohere
Honorarvolumen des Arztgruppenfalls mit einer geringeren Anzahl von Arztgrup-
penfdllen im Behandlungsverlauf einherginge. Umgekehrt ware es auch denkbar,
dass trotz eines niedrigeren Honorarvolumens im Arztgruppenfall die Behand-
lungskosten eines Patienten insgesamt hoher ausfallen konnten, weil die niedrigen
Honorarvolumina mit einer héheren Anzahl an Arztgruppenfallen assoziiert sein
konnten. Hierliber soll die Analyse der praxisbezogenen Behandlungskosten Auf-
schluss geben.

Die Beschrankung auf praxisbezogene Behandlungskosten, das heil$t Honorarvolu-
mina, die fir einen Patienten in der gleichen Arztpraxis angefallen sind, erlaubt
zudem Aussagen dariber, ob ggfs. systematische Unterschiede zwischen Einzelpra-
xen und MVZ im Hinblick auf moglicherweise gezielte Verteilung von Leistungen
auf mehrere Arztgruppenfalle bestehen.

Wie bei der Analyse der Arztgruppenfille wird die Regressionsanalyse der praxis-
bezogenen Behandlungskosten fiir jede Fachrichtung separat durchgefiihrt, dasich
Honorarvolumen und durchschnittliche Behandlungsintensitat in Abhangigkeit der
Fachrichtung stark unterscheiden. Hierbei werden die gleichen Fachrichtungen wie
bei der Analyse der Arztgruppenfalle berlicksichtigt: Innere Medizin (IN), Neurolo-
gie, Nervenheilkunde und Psychiatrie (NNP), Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie
(OC), Augenheilkunde (AUG), Gynakologie (GYN) und Urologie (UR). Darliber hin-
aus werden hausérztliche Behandlungen (HA), die von Allgemeinmedizinern oder
hausarztlich tatigen Internisten sowie Kinder- und Jugendmedizinern durchgefihrt
werden, gesondert betrachtet.

Ausgewahlt fir die Analysen werden alle Patienten mit mindestens einem Arzt-
gruppenfall in der jeweiligen Fachrichtung im Jahr 2018. Die Kombination aus Pa-
tient und Arztpraxis bildet die statistische Einheit der Analyse. Demnach kann der
gleiche Patient mehrfach im Datensatz enthalten sein, namlich wenn dieser Patient
im Jahr 2018 in unterschiedlichen Arztpraxen bei Arzten der gleichen Fachrichtung
in Behandlung war. Die Bestimmung der praxisbezogenen Behandlungskosten er-
folgt durch Aggregation aller Honorarvolumina, die in den Jahren 2018 und 2019
fiir die jeweilige Kombination aus Patient und Arztpraxis bei Praxisarzten der glei-
chen Fachrichtung angefallen sind (es kénnen mehrere Arzte der gleichen Fach-
richtung in der gleichen Arztpraxis tatig sein). Durch das Auswahlkriterium wird
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eine weitgehende Kongruenz der Beobachtungszeitraume erreicht. Fir Patienten
mit Behandlung ausschlieflich im Jahr 2019 stiinde nur das Jahr 2019 als Beobach-
tungszeit zur Verflgung.

Bei der Regressionsanalyse werden die praxisbezogenen Behandlungskosten der
Patienten auf Merkmale der Patientencharakteristik sowie Merkmale der Betriebs-
statte regressiert. Zu den Merkmalen der Patientencharakteristik gehort das Alter
(10-Jahres-Altersklassen) sowie das Geschlecht des Patienten. Zu den Merkmalen
der Betriebsstatte gehort die Art der Betriebsstatte (Einzelpraxis, BAG, MVZ). Wie
bei der Analyse der Arztgruppenfalle wird bei MVZ dartiber hinaus nach der Tra-
gerschaft der Arztpraxis differenziert (Auspragungen: Vertragsarzt, privates Kran-
kenhaus, Krankenhaus in offentlicher oder freigemeinnitziger Tragerschaft, sons-
tige private Tragerschaft, Mischformen der Tragerschaft und sonstige Trager).
Einzelpraxen und BAG befinden sich stetsin vertragsarztlicher Tragerschaft, so dass
eine weitere Differenzierung hier nicht erforderlich ist.

Mit einer Morbiditatsadjustierung wird fiir moglicherweise bestehende Unter-
schiede im versorgten Patientenkollektiv im Hinblick auf Vorerkrankungen und den
Behandlungsanlass, die sich auf die Hohe der Behandlungskosten auswirken kénn-
ten, kontrolliert. Die Morbiditatsadjustierung umfasst fir jeden Patienten 71 diag-
nosebasierte Risikoklassen (THCC, RHCC) gemaB dem im Jahr 2017 giiltigen Klassi-
fikationsmodell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von
Vorerkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen der jeweiligen Patienten im
Jahr 2017 (Vorjahr des Analysezeitraums).

Dariber hinaus werden die im Behandlungsverlauf dokumentierten Behandlungs-
diagnosen in Diagnoseklassen anhand der Unterkapitel des ICD-10-GM eingeteilt.
Hierbei werden fiir jede Kombination aus Patient und Arztpraxis nur diejenigen Di-
agnosen verwendet, die in der gleichen Arztpraxis beim gleichen Patienten als ge-
sicherte Behandlungsdiagnose kodiert wurden. Die Anzahl der bericksichtigten Di-
agnoseklassen unterscheidet sich zwischen den einzelnen Fachrichtungen.
MaRgeblich fir die Berlicksichtigung einer Diagnoseklasse ist, dass mindestens
eine Diagnose dieser Diagnoseklasse in mindestens einem von 10.000 Fallen (Kom-
bination aus Patient und Arztpraxis) als Behandlungsdiagnose kodiert ist. Je nach
Fachrichtung ergeben sich mit dieser Vorgehensweise zwischen 144 (Augenheil-
kunde) und 230 (Hausarzt) Diagnoseklassen, mit denen der Anlass der Behandlung
des Patienten im Behandlungsverlauf abgebildet wird. Bei der Morbiditatsadjus-
tierung werden demnach sowohl die Morbiditdt des Vorjahres des Analysezeit-
raums (THCC) als auch die Morbiditat der analysierten praxisbezogenen Behand-
lungen innerhalb des Analysezeitraums bercksichtigt.

Die Basiskategorie der fachrichtungsbezogenen Regressionsmodelle ist jeweils die
Einzelpraxis in vertragsarztlicher Tragerschaft. Die Regressionskoeffizienten, die
die Art der Betriebsstatte und die Tragerschaft kodieren, driicken demnach aus, ob
und inwieweit sich die praxisbezogenen Behandlungskosten von BAG und MVZ bei
gleicher Patientenstruktur und gleichem Behandlungsanlass in der jeweiligen
Fachrichtung von Einzelpraxen unterscheiden.
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Fiir einen fachrichtungsibergreifenden Vergleich wird — wie bei der Analyse der
Arztgruppenfalle - auf die O/E-Ratio der praxisbezogenen Behandlungskosten zu-
rickgegriffen. Die O/E-Ratio ist definiert als das Verhaltnis von beobachteten, tat-
sachlich abgerechneten praxisbezogenen Behandlungskosten (Observed) und dem
Erwartungswert der praxisbezogenen Behandlungskosten (Expected). Der Erwar-
tungswert der Behandlungskosten eines Patienten wird durch Anwendung des Re-
gressionsmodells der jeweiligen Fachrichtung mit den geschatzten Regressionsko-
effizienten bestimmt, wobei Merkmale der Betriebsstattenart und der
Tragerschaft unberiicksichtigt bleiben. Da die Basiskategorie aller Regressionsmo-
delle die Einzelpraxis in vertragsarztlicher Tragerschaft ist, driickt der Erwartungs-
wert der Behandlungskosten demnach aus, in welcher Hohe Behandlungskosten
unter Berlcksichtigung des Alters, des Geschlechts und der Vorerkrankungen des
Patienten sowie unter Bericksichtigung der im Behandlungsverlauf dokumentier-
ten Behandlungsanldsse zu erwarten gewesen waren, wenn die Behandlung in ei-
ner Einzelpraxis in vertragsarztlicher Tragerschaft stattgefunden hatte.

Durch einen Vergleich der mittleren O/E-Ratio lassen sich Aussagen zu systemati-
schen Unterschieden in der H6he der praxisbezogenen Behandlungskosten zwi-
schen Einzelpraxen und MVZ treffen, die nicht durch ein moglicherweise unter-
schiedliches Patientenkollektiv mit unterschiedlichen Behandlungsanldssen
bedingt, sondern allein auf die Unterschiede in Betriebsstattenart und Tragerschaft
zurtickzufihren sind. Da die mittlere O/E-Ratio fiir Einzelpraxen qua Analysedesign
stets 1,0 betragt, druckt die mittlere O/E-Ratio fir MVZ aus, um welchen Faktor
sich die praxisbezogenen Behandlungskosten von Patienten in MVZ im Vergleich
zu Einzelpraxen systematisch unterscheiden.

Eine mittlere O/E-Ratio von MVZ mit Werten groRer als 1,0 impliziert, dass bei glei-
cher Patientencharakteristik, gleichen Vorerkrankungen und gleichem Behand-
lungsanlass in MVZ systematisch hohere Behandlungskosten als in Einzelpraxen
anfallen. Weist die mittlere O/E-Ratio von MVZ Werte kleiner als 1,0 auf, so impli-
ziert dies, dass bei gleicher Patientencharakteristik, gleichen Vorerkrankungen und
gleichen Behandlungsanldassen in MVZ systematisch niedrigere Behandlungskos-
ten als in Einzelpraxen abgerechnet werden.

Die Datengrundlage der Analysen ist in Tabelle 18 dargestellt. Insgesamt liegen
fachrichtungsiibergreifend etwa 26,9 Mio. praxisbezogene Behandlungen von Pa-
tienten vor. Etwa die Halfte der praxisbezogenen Behandlungen (12,9 Mio. Patien-
ten) entfallen auf die hausarztliche Versorgung von Patienten. Hausarztliche Be-
handlungen stellen demnach unter allen bericksichtigen Fachrichtungen die mit
Abstand groRte Gruppe dar. Aus dem Fachbereich Orthopadie und (Unfall - )Chi-
rurgie liegen praxisbezogene Behandlungsdaten von etwa 3,8 Mio. Patienten vor.
Es folgen die Innere Medizin, Augenheilkunde und Gynakologie mit jeweils etwa
2,7 Mio. praxisbezogenen Patientenbehandlungen. In den Fachrichtungen Urolo-
gie (850.000 praxisbezogene Patientenbehandlungen) und Neurologie, Nerven-
heilkunde und Psychiatrie (1,2 Mio. praxisbezogene Patientenbehandlungen) fallt
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die Fallzahl etwas geringer aus. Auf die Teilgruppe der MVZ im Eigentum von Pri-
vate Equity Gesellschaften entfallen fachrichtungsiibergreifend 250.000 praxisbe-
zogene Patientenbehandlungen.

TragerartUbergreifend versorgen MVZ in der Fachrichtung Orthopadie und (Un-
fall - )Chirurgie die meisten Patienten. Der hohe Stellenwert, den MVZ in der or-
thopéadischen und (Unfall - )chirurgischen Versorgung einnehmen, ist sowohl an
den absoluten Fallzahlen (etwa 810.000 praxisbezogene Patientenbehandlungen)
als auch in Relation zu den Gesamtfallzahlen der jeweiligen Fachrichtung ersicht-
lich: Etwa 23 % der praxisbezogenen Patientenbehandlungen in der Orthopadie
und (Unfall - )Chirurgie finden in MVZ statt.

Einen dhnlich hohen Stellenwert in der ambulanten Versorgung nehmen MVZ in
der Augenheilkunde ein. Tragerarttibergreifend entsprechen die 550.000 praxisbe-
zogenen Patientenbehandlungen etwa 20 % aller praxisbezogenen Patientenbe-
handlungen. Ein weiterer fachlicher Schwerpunkt von MVZ ist die fachinternisti-
sche Versorgung von Pateinten. In der Inneren Medizin entfallen auf MVZ etwa
475.000 praxisbezogene Patientenbehandlungen, was einem Anteil von 18 % an
allen Behandlungen entspricht.

In den Fachrichtungen Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie sowie Gyna-
kologie und Urologie belduft sich der Anteil von praxisbezogenen Behandlungenin
MVZ auf weniger als 10 %. In diesen Fachrichtungen liegen Abrechnungsdaten von
75.000 (Urologie) bis 220.000 (Gynakologie) praxisbezogenen Patientenbehand-
lungen vor. Im hausarztlichen Bereich werden mit etwa 500.000 praxisbezogenen
Behandlungen eine vergleichsweise hohe Anzahl von Patienten durch MVZ ver-
sorgt. In Relation zu den Gesamtfallzahlen ist jedoch ersichtlich, dass MVZ in der
hausarztlichen Versorgung eine eher untergeordnete Stellung einnehmen. Etwa
4 % der praxisbezogenen Behandlungen entfallen auf Patienten, die in MVZ ver-
sorgt werden.

Etwa 60 % der praxisbezogenen Behandlungen in MVZ ereignen sich in MVZ in ver-
tragsarztlicher Tragerschaft. Die Tragerschaft durch einen Vertragsarzt stellt fach-
richtungslbergreifend die dominierende Tragerart dar. Auch innerhalb fast aller
Fachrichtungen entfallen die meisten praxisbezogenen Behandlungen auf MVZ in
vertragsarztlicher Tragerschaft. Einzige Ausnahme bildet die Urologie, wo die Tra-
gerschaft durch ein 6ffentliches oder freigemeinnttziges Krankenhaus etwas hau-
figer anzutreffen ist.

Fachrichtungsibergreifend ist in 30 % der praxisbezogenen Patientenbehandlun-
gen in MVZ ein Krankenhaus der Trager, wobei etwa ein Drittel der Patienten von
MVZ in Tragerschaft eines privaten Krankenhauses versorgt wird und zwei Drittel
von MVZ mit einem Krankenhaustrager aus dem 6ffentlichen oder freigemeinniit-
zigen Bereich. Krankenhaus-MVZ sind schwerpunktmaRig in der internistischen so-
wie orthopéadischen und (Unfall - )chirurgischen Versorgung tatig. Private Kranken-
hauser sind darliber hinaus Uberproportional stark in der Augenheilkunde
vertreten. Einen Schwerpunkt von MVZ in Tragerschaft offentlicher bzw. freige-
meinnltziger Krankenhauser stellt die Gynakologie dar.
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Fachrichtungsiibergreifend entfallen etwa 170.000 praxisbezogene Behandlungen
auf MVZ in Tragerschaft von sonstigen privaten Investoren. Die Tragerart ist beson-
ders stark vertreten im Bereich der Augenheilkunde. Uber 50 % (etwa 90.000 pra-
xisbezogene Behandlungen) aller praxisbezogenen Behandlungen von MVZ in Tra-
gerschaft sonstiger privater Investoren entfallen auf diese Fachrichtung. Bei jeder
sechsten praxisbezogenen augenarztlichen Behandlung in MVZ ist der Trager ein
sonstiger privater Investor.

MVZ in gemischter Tragerschaft sind in allen Fachrichtungen nahezu gleicherma-
Ren vertreten. Die Anzahl von praxisbezogenen Patientenbehandlungen in MVZin
gemischter Tragerschaft fallt jedoch insgesamt liberschaubar aus. MVZ in sonstiger
Tragerschaft nehmen in der ambulanten Versorgung eine stark untergeordnete
Stellung ein.

Bei einigen Tragerarten von MVZ fallt die Anzahl der praxisbezogenen Behandlun-
gen sehr gering aus. Betroffen hiervon sind insbesondere MVZ in sonstiger Trager-
schaft. Diese Patientenbehandlungen werden im Rahmen der Analysen zwar be-
rlicksichtigt, die Ergebnisse fir die Tragerart im Bericht jedoch nicht ausgewiesen.
Ein Ausweis der Ergebnisse fir die Tragerart erfolgt ab einem Schwellenwert von
5.000 praxisbezogenen Patientenbehandlungen. Bei weniger als 5.000 praxisbezo-
genen Patientenbehandlungen werden die entsprechenden Angaben ausgeblen-
det.
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Tabelle 19: Anzahl der beriicksichtigten Patienten bei der Analyse der praxis- und fachrichtungsbezogenen Behandlungskosten
Art der Betriebsstadtte* Fachrichtung*** Gesamt
und Tragerschaft**
HA IN NNP ocC AUG GYN UR
EP 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
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 - - - - - - - 251.584
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszentrum

** VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freigemeinniitziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Triger;
PEG = Private Equity Gesellschaft

*** HA = Hausarzt; IN = Innere Medizin; NNP = Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie; OC = Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie; AUG = Au-
genheilkunde; GYN = Gynakologie; UR = Urologie
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In Tabelle 19 sind die Mittelwerte der O/E-Ratio der praxis- und fachrichtungsbe-
zogenen Behandlungskosten je Patient nach der Tragerschaft des MVZ abgebildet.
Fachrichtungsibergreifend fallen die praxisbezogenen Behandlungskosten je Pati-
ent bei gleicher Patientencharakteristik, gleichen Vorerkrankungen und gleichen
Behandlungsanldssen in MVZ um +1,9 % hoher aus als in Einzelpraxen (O/E-Ratio:
1,019). Die tatsachlich abgerechneten Behandlungskosten libersteigen den Erwar-
tungswert der Behandlungskosten um +1,9 %, wobei der Erwartungswert den
durchschnittlichen praxisbezogenen Behandlungskosten von Patienten in Einzel-
praxen bei gleichem Alter, Geschlecht und Morbiditat der Patienten entspricht. Die
Ergebnisse der Analyse der Behandlungskosten weisen demnach in die gleiche
Richtung wie die Ergebnisse der Analyse der Honorarvolumina der Arztgruppen-
falle: In MVZ werden systematisch hohere Honorarvolumina zur Abrechnung ge-
bracht als in Einzelpraxen.

Die Teilgruppenanalyse von MVZ im Eigentum von Private Equity Gesellschaften
ergibt, dass die praxisbezogenen Behandlungskosten von Patienten dieser MVZ um
+8,3 % hoher ausfallen, als bei gleicher Patientencharakteristik, Vorerkrankungen
und Behandlungsanldssen in einer Einzelpraxis zu erwarten gewesen ware. Auch
im Vergleich mit dem Durchschnitt aller MVZ zeigen sich deutlich hdhere praxisbe-
zogene Behandlungskosten. Fir Patienten, die in MVZ behandelt werden, die sich
im Eigentum von Private Equity Gesellschaften befinden, wird bei gleicher Patien-
tencharakteristik, gleichen Vorerkrankungen und gleichen Behandlungsanlassen
ein um +6,4 Prozentpunkte hoheres Honorarvolumen abgerechnet als in den Ubri-
gen MVZ. Der Unterschied zwischen MVZ und PEG-MVZ ist ursachlich demnach auf
das Merkmal der Eigentiimerschaft zurickzufihren. Auch dieser Befund stimmt
mit den Ergebnissen der Analyse des Honorarvolumens der Arztgruppenfalle iber-
ein.

Im Vergleich der Fachrichtungen zeigen sich insbesondere in der Inneren Medizin,
der Augenheilkunde und der Gyndkologie starke positive Abweichungen vom Er-
wartungswert. In der Inneren Medizin Ubersteigen die praxisbezogenen Behand-
lungskosten den Vergleichswert der Einzelpraxen tragerarttibergreifend um +6,0 %
(O/E-Ratio: 1,060). In der Augenheilkunde fallt die mittlere O/E-Ratio der praxisbe-
zogenen Behandlungskosten in MVZ mit 1,118 sogar noch etwas hdher aus, was
im Vergleich mit Einzelpraxen um +11,8 % hohere praxisbezogene Behandlungs-
kosten impliziert. Ahnlich erhéhte Behandlungskosten sind bei der gynikologi-
schen Behandlung in MVZ zu beobachten. Im Vergleich mit Einzelpraxen fallen die
praxisbezogenen Behandlungskosten bei gleicher Patientencharakteristik, gleichen
Vorerkrankungen und gleichen Behandlungsanlassen in MVZ um +11,7 % hoher
aus (O/E-Ratio: 1,117).

In der hausarztlichen Versorgung sowie den Fachrichtungen Neurologie, Nerven-
heilkunde und Psychiatrie sowie der Urologie wird der Erwartungswert der praxis-
bezogenen Behandlungskosten dagegen unterschritten. Die praxisbezogenen Be-
handlungskosten bei Hausarzten fallen in MVZ um -7,0 % geringer aus als in
Einzelpraxen (O/E-Ratio: 0,930), in der Urologie unterschreiten die Behandlungs-
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kosten den Vergleichswert der Einzelpraxen um -6,8 % (O/E-Ratio: 0,932). Beson-
ders starke negative Abweichungen vom Erwartungswert sind im Bereich Neurolo-
gie, Nervenheilkunde und Psychiatrie zu beobachten. Bei gleicher Patientencha-
rakteristik, Vorerkrankungen und Behandlungsanldssen fallen die praxisbezogenen
Behandlungskosten in MVZ um -21,8 % niedriger aus als in Einzelpraxen. Hierbei
ist jedoch auch zu beriicksichtigen, dass mit Blick auf die Fallzahlen die neurologi-
sche, nervenheilkundliche und psychiatrische Versorgung durch MVZ im ambulan-
ten Bereich von eher untergeordneter Bedeutung ist (vgl. Tabelle 18).

In der orthopéadischen und (Unfall - )chirurgischen Versorgung sind keine nennens-
werten Unterschiede in den praxisbezogenen Behandlungskosten zwischen MVZ
und Einzelpraxen zu beobachten. Die mittlere O/E-Ratio von MVZ in der Orthopa-
die und (Unfall - )Chirurgie belduft sich auf 0,991. Dies entspricht einer leichten
Unterschreitung des Vergleichswertes der praxisbezogenen Behandlungskosten
von Einzelpraxen in Hohe von 0,9 %.

Die Befunde zu den praxisbezogenen Behandlungskosten auf Fachrichtungsebene
entsprechen damit weitgehend den Ergebnissen der Analyse des Honorarvolu-
mens der Arztgruppenfille. In der Inneren Medizin, der Augenheilkunde und der
Gynakologie werden durch MVZ bei gleicher Patientencharakteristik, gleichen Vor-
erkrankungen und gleichen Behandlungsanldassen deutlich héhere Honorarvolu-
mina abgerechnet als in Einzelpraxen. Auch in den Fachrichtungen NNP, Orthopa-
die und (Unfall - )Chirurgie sowie der Urologie stehen die Ergebnisse zu den
praxisbezogenen Behandlungskosten von Patienten lber einen langeren Behand-
lungsverlauf im Einklang mit den Befunden zum Honorarvolumen im Arztgruppen-
fall.

Abweichungen zeigen sich hingegen im Bereich der hausarztlichen Versorgung. Bei
nahezu gleichem durchschnittlichem Honorarvolumen im Arztgruppenfall werden
im Behandlungsverlauf insgesamt in MVZ deutlich niedrigere praxisbezogene Be-
handlungskosten je Patient zur Abrechnung gebracht.

Die Ergebnisse hinsichtlich der Art des MVZ-Tragers variieren je nach betrachteter
Fachrichtung. Der Trager, der am ehesten mit konstant héheren Behandlungskos-
ten assoziiert ist, sind die Vertragsarzte. Fachrichtungsiibergreifend weisen MVZ in
vertragsarztlicher Tragerschaft um +8,3 % (O/E-Ratio: 1,083) h6here praxisbezo-
gene Behandlungskosten als Einzelpraxen auf. Allerdings sind auch bei MVZ in ver-
tragsarztlicher Tragerschaft die Behandlungskosten nicht durchgangig lber alle
Fachrichtungen erhoéht. Wahrend in der Inneren Medizin (+7,7 %; O/E-Ratio:
1,077), der Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie (+17,4 %; O/E-Ratio: 1,174), der Au-
genheilkunde (+17,0 %; O/E-Ratio: 1,170), der Gynéakologie (+17,7 %; O/E-Ratio:
1,177) und der Urologie (+1,3 %; O/E-Ratio: 1,013) bei gleicher Patientencharakte-
ristik, Vorerkrankungen und Behandlungsanldassen hdhere praxisbezogene Be-
handlungskosten abgerechnet werden als in Einzelpraxen, unterschreiten die Be-
handlungskosten in der hausarztlichen Versorgung (-8,7 %; O/E-Ratio: 0,913) und
im Bereich NNP (-27,2 %; O/E-Ratio: 0,728) den Erwartungswert teilweise deutlich.
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Fachrichtungsiibergreifend weisen dariber hinaus nur MVZ in Tragerschaft von
sonstigen privaten Investoren erhohte praxisbezogene Behandlungskosten auf.
Der Unterschied zu Einzelpraxen belduft sich auf 2,0 % (O/E-Ratio: 1,02). Die Ab-
weichung zu Einzelpraxen resultiert jedoch allein aus MVZ, die in der internisti-
schen Versorgung tatig sind. Hier fallen die praxisbezogenen Behandlungskosten
von Patienten im Vergleich zu Einzelpraxen mit +26,4 % besonders hoch aus (O/E-
Ratio: 1,264). Demgegeniber weisen MVZ in Tragerschaft sonstiger privater Inves-
toren in der hausarztlichen und augenarztlichen Versorgung verringerte praxisbe-
zogene Behandlungskosten auf. Der Erwartungswert der Behandlungskosten wird
in diesen Fachrichtungen um -3,4 % (Hausarzte) bzw. -4,1 % (Augenérzte) unter-
schritten.

Die Ubrigen Tragerarten von MVZ (private Krankenhduser, 6ffentliche oder freige-
meinnitzige Krankenhduser, Mischformen und sonstige Trager) sind fachrichtungs-
Ubergreifend nicht mit erhohten praxisbezogenen Behandlungskosten assoziiert.
Private Krankenhduser weisen lediglich in der Inneren Medizin erhéhte Behand-
lungskosten auf (+16,2 %), in den (brigen Fachrichtungen wird der Vergleichswert
der Einzelpraxen unterschritten. Auch bei 6ffentlichen und freigemeinntzigen
Krankenh&usern ergeben sich heterogene Befunde. Erhohten praxisbezogenen Be-
handlungskosten bei Hausarzten, in der Augenheilkunde und der Gynakologie ste-
hen im Vergleich mit Einzelpraxen niedrigere Behandlungskosten in der Inneren
Medizin, im Bereich NNP, der Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie und der Urologie
gegeniber. Ebenso uneinheitlich fallen die Befunde fliir MVZ in gemischter Trager-
schaft und MVZ mit sonstiger Tragerschaft aus.

In der Gesamtschau fallen die Ergebnisse der praxisbezogenen Behandlungskosten
im Hinblick auf die Tragerart der MVZ uneinheitlicher aus als die Befunde zum Ho-
norarvolumen der Arztgruppenfalle. Zwischen der Tragerart eines MVZ und der
Hohe der praxisbezogenen Behandlungskosten zeigt sich kein einheitlicher und
eindeutiger Zusammenhang. Mit Ausnahme der vertragsarztlichen Tragerschaft
sind erhohte Behandlungskosten in MVZ tendenziell eher mit bestimmten Fach-
richtungen als mit der Art der Tragerschaft des MVZ assoziiert. Dies wiederum ent-
spricht auch dem Befund zum Honorarvolumen der Arztgruppenfalle: In den drei
Fachrichtungen, bei denen trageribergreifend erhdhte praxisbezogene Behand-
lungskosten von Patienten in MVZ beobachtet werden kénnen (Innere Medizin,
Augenheilkunde, Gynakologie), weisen die meisten MVZ-Trégerarten mit relevan-
tem Fallaufkommen im Vergleich zu Einzelpraxen erhohte Behandlungskosten auf.
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Tabelle 20: Mittelwert der O/E-Ratio der praxis- und fachrichtungsbezogenen 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
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 - - - - - - - 1,083
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdateg der KV Bayerns
Anmerkung: * VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freigemeinntitziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

PEG = Private Equity Gesellschaft

** HA = Hausarzt; IN = Innere Medizin; NNP = Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie; OC = Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie; AUG = Au-
genheilkunde; GYN = Gyndkologie; UR = Urologie

k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mdoglich
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3.4 Analyse der Behandlungskosten bei Steuerung der Mitversor-
gung

Die Organisationsform eines MVZ erleichtert ggf. eine multidisziplindre Versorgung
der Patienten, sofern vielfach mehrere Fachrichtungen ,unter einem Dach” tatig
sind. In Tabelle 5 in Abschnitt 3.1 ist ersichtlich, dass Gber die Halfte aller MVZ in
mehr als einer Fachrichtung tatig sind. Gleichzeitig konnte die multidisziplindre
Aufstellung aber auch eine facharztliche Uberversorgung férdern, falls die Mog-
lichkeit zur Mitbehandlung durch eine andere Fachrichtung auch in Fallen genutzt
wird, in denen dies medizinisch nicht erforderlich ist.

Fiir eine exakte Analyse der Behandlungskosten der Mitversorgung ware es erfor-
derlich, dass aus den Abrechnungsdaten ersichtlich ware, welche Leistungen im
Rahmen der Mitversorgung erbracht werden und von welchem Arzt die Mitversor-
gung veranlasst wurde. Grundsatzlich liegen diese Informationen in den Abrech-
nungsdaten zwar vor, allerdings sind die Daten hierzu unvollstdandig und weisen
kein einheitlich hohes Qualitatsniveau auf. Daher kdnnen sie fir diese Analyse
nicht herangezogen werden.

Ein alternativer Analyseansatz besteht darin, in den Abrechnungsdaten zu prifen,
inwieweit sich Hinweise ergeben, dass infolge der Zugehorigkeit der verschiedenen
Arzte zur gleichen Hauptbetriebsstitte durch MVZ ein groReres MaR an Mitversor-
gung durch Arzte anderer Fachgruppen veranlasst wird als in anderen Betriebsfor-
men. Das Analysekonzept gliedert sich in vier Bestandteile:

5. Festlegung einer Fachrichtung, bei der eine Steuerung der Mitversorgung
grundsatzlich plausibel erscheint, und Festlegung der Fachrichtungen, die
in Form veranlasster Leistungen die Mitversorgung plausibel erbringen
kénnten.

6. Deskriptive Analyse, ob und inwieweit in MVZ Leistungen durch mitversor-
gende Fachrichtungen innerhalb der gleichen Hauptbetriebsstatte wie der
steuernden Fachrichtung erbracht werden.

7. Regressionsanalyse der Hohe des gesamten, fiir einen Patienten innerhalb
eines bestimmten Zeitraums abgerechneten Honorarvolumens von allen
Arzten der steuernden Fachrichtung sowie von allen Arzten der mitversor-
genden Fachrichtungen.

8. Regressionsanalyse der Hohe des Honorarvolumens der facharztlichen Mit-
versorgung

Sofern die Regressionsanalyse des Honorarvolumens insgesamt sowie die Analyse
des Honorarvolumens der facharztlichen Mitversorgung Unterschiede zwischen
MVZ und Einzelpraxen ergibt, so wird dies als Hinweis auf eine mogliche facharzt-
liche Uberversorgung gewertet. Sofern dariiber hinaus die deskriptive Analyse
ergibt, dass ein nennenswerter Anteil des Honorarvolumens der mitversorgenden
Fachrichtungen von Arzten der gleichen Hauptbetriebsstitte wie der steuernden
Fachrichtung erbracht wird, so wird dies als Unterstiitzung der These gewertet,
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dass die Tatigkeit mehrerer Fachrichtungen ,,unter einem Dach”, wie sie fir die Or-
ganisationsform des MVZ charakteristisch ist, die zuvor festgestellte facharztliche
Uberversorgung férdert.

Fiir das Gutachten werden die Abrechnungsdaten fiir drei unterschiedliche Kons-
tellationen von steuernder Fachrichtung und mitversorgenden Fachrichtungen
analysiert, die sich Tabelle 20 entnehmen lassen. Die Regressionsanalyse des ge-
samten Honorarvolumens sowie die Regressionsanalyse des Honorarvolumens der
facharztlichen Mitversorgung wird fir jede Mitversorgungskonstellation separat
durchgefiihrt.

Tabelle 21: Im Rahmen der Analyse der Behandlungskosten bei Steuerung der
Mitversorgung untersuchte Mitversorgungskonstellationen

Steuernde Fachrichtung Mitversorgende Fachrichtungen

Innere Medizin
Orthopédie und (Unfall - )Chirurgie
Radiologie

Hausarzt Psychotherapie

Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie

Gynakologie

Urologie
Innere Medizin Radiologie

Anasthesie
Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie

Radiologie

Quelle: IGES

In die Analyse werden alle Patienten eingeschlossen, die im Jahr 2018 eine ambu-
lante Behandlung bei einem Arzt der steuernden Fachrichtung der jeweiligen Mit-
versorgungskonstellation aufweisen. Fir jeden der ausgewdahlten Patienten wird
eine Arztpraxis bestimmt, fiir die eine Steuerung der Mitversorgung plausibel an-
genommen werden kann. Hierbei wird diejenige Arztpraxis als steuernde Arztpra-
xis ausgewahlt, bei der der jeweilige Patient in den Jahren 2018 und 2019 am hau-
figsten in Behandlung bei einem Arzt der steuernden Fachrichtung war. Patienten,
fiir die die steuernde Arztpraxis nicht eindeutig bestimmt werden kann, weil sie in
mehreren Arztpraxen gleich haufig bei einem Arzt der steuernden Fachrichtung in
Behandlung waren, bleiben in den Analysen unberticksichtigt.

Bei der Regressionsanalyse wird das fiir einen Patienten abgerechnete Honorarvo-
lumen auf Merkmale der Patientencharakteristik sowie Merkmale der Betriebs-
statte regressiert. Zu den Merkmalen der Patientencharakteristik gehort das Alter
(10-Jahres-Altersklassen) sowie das Geschlecht des Patienten. Zu den Merkmalen
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der Betriebsstatte gehort die Art der Betriebsstatte (Einzelpraxis, BAG, MVZ). Mal3-
geblich fur die Betriebsstattenart ist die Betriebsstatte der Arztpraxis, die die Mit-
versorgung steuert. Bei MVZ wird dariiber hinaus nach der Tragerschaft der Arzt-
praxis differenziert. Maogliche Auspragungen sind die vertragsarztliche
Tragerschaft, die Tragerschaft durch ein privates Krankenhaus, ein Krankenhaus in
offentlicher oder freigemeinnitziger Tragerschaft, sonstige private Trager, Misch-
formen der Tragerschaft und sonstige Trager. Bei Einzelpraxen und BAG ist eine Dif-
ferenzierung nach der Tragerschaft nicht erforderlich, da sich Einzelpraxen und
BAG immer in vertragsarztlicher Tragerschaft befinden.

Da zu erwarten ist, dass sich die Héhe des Honorarvolumens und der Umfang der
facharztlichen Mitversorgung in Abhangigkeit von der Morbiditat der Patienten
und der sich im Verlauf der Behandlung ergebenden Behandlungsanldsse unter-
scheiden und moglicherweise systematische Unterschiede zwischen Einzelpraxen
und MVZ im Hinblick auf das versorgte Patientenkollektiv bestehen, wird durch
eine Morbiditatsadjustierung in allen Regressionsanalysen fir den Einfluss dieser
Faktoren auf die Hohe des Honorarvolumens kontrolliert. Die Morbiditatsadjustie-
rung umfasst fiir jeden Patienten 71 diagnosebasierte Risikoklassen (THCC, RHCC)
gemaR dem im Jahr 2017 giltigen Klassifikationsmodell des Instituts des Bewer-
tungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vorerkrankungen auf Basis der ambu-
lanten Diagnosen des jeweiligen Patienten im Jahr 2017. Darliber hinaus werden
die im Behandlungsverlauf dokumentierten Behandlungsdiagnosen sowohl von
Arzten der steuernden Fachrichtung als auch von Arzten der mitversorgenden
Fachrichtungen in Diagnoseklassen anhand der Unterkapitel des ICD-10-GM ein-
geteilt. Die Anzahl der berlicksichtigten Diagnoseklassen unterscheidet sich zwi-
schen den einzelnen Mitversorgungskonstellationen. Mafigeblich fir die Beriick-
sichtigung einer Diagnoseklasse ist, dass mindestens eine Diagnose dieser
Diagnoseklasse bei mindestens einem von 10.000 Patienten im Behandlungsver-
lauf als Behandlungsdiagnose kodiert ist.

Fir die Analyse des Honorarvolumens bei der Steuerung der Mitversorgung durch
den behandelnden Hausarzt ergeben sich mit dieser Vorgehensweise 234 Diagno-
seklassen, bei der Steuerung durch den behandelnden facharztlichen Internisten
220 Diagnoseklassen und bei der Steuerung durch den behandelnden Orthopaden
und (Unfall - )Chirurgen 215 Diagnoseklassen, mit denen die Behandlungsanldsse
im Behandlungsverlauf der Patienten abgebildet werden.

Die Basiskategorie aller Regressionsmodelle ist jeweils die Einzelpraxis in vertrags-
arztlicher Tragerschaft. Die Regressionskoeffizienten, die die Art der Betriebsstatte
und die Tragerschaft kodieren, driicken demnach aus, ob und inwieweit sich die
Honorarvolumina von BAG und MVZ bei gleicher Patientenstruktur und gleichem
Behandlungsanlass in der jeweiligen Mitversorgungskonstellation von Einzelpra-
xen unterscheiden.

Fiir eine vergleichende Einordnung der Ergebnisse der unterschiedlichen Mitver-
sorgungskonstellationen sind die Regressionskoeffizienten der einzelnen Analyse-
modelle jedoch weniger geeignet, da sich sowohl die Hohe des Honorarvolumens
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als auch die Anzahl und der Umfang der mitversorgenden Fachrichtungen zwi-
schen den einzelnen Mitversorgungskonstellationen stark unterscheiden. Fir eine
bessere Einordnung der Ergebnisse wird daher auf die O/E-Ratio des Honorarvolu-
mens insgesamt bzw. die O/E-Ratio des Honorarvolumens der mitversorgenden
Fachrichtungen der Mitversorgungskonstellationen zurlickgegriffen.

Wie in den vorangegangenen Analysen ist die O/E-Ratio definiert als das Verhaltnis
von beobachtetem, tatsachlich abgerechnetem Honorarvolumen (Observed) und
dem Erwartungswert des Honorarvolumens (Expected). Der Erwartungswert des
Honorarvolumens insgesamt bzw. des Honorarvolumens der mitversorgenden
Fachrichtungen wird durch Anwendung des Regressionsmodells der jeweiligen
Mitversorgungskonstellationen mit den geschatzten Regressionskoeffizienten be-
stimmt, wobei Merkmale der Betriebsstattenart und der Tragerschaft unberiick-
sichtigt bleiben. Da die Basiskategorie aller Regressionsmodelle die Einzelpraxis in
vertragsarztlicher Tragerschaft ist, drickt der Erwartungswert des Honorarvolu-
mens demnach aus, welches Honorarvolumen unter Bericksichtigung des Alters,
des Geschlechts und der Vorerkrankungen des Patienten sowie unter Berlicksich-
tigung des spezifischen Behandlungsanlasses zu erwarten gewesen ware, wenn die
Steuerung der Behandlung in einer Einzelpraxis in vertragsarztlicher Tragerschaft
stattgefunden hatte.

Durch einen Vergleich der mittleren O/E-Ratio von Einzelpraxen und MVZ lassen
sich Aussagen zu systematischen Unterschieden in der Hohe des Honorarvolumens
zwischen Einzelpraxen und MVZ treffen, die nicht durch ein moglicherweise unter-
schiedliches Patientenkollektiv mit unterschiedlichen Behandlungsanlassen be-
dingt, sondern allein auf die Unterschiede in Betriebsstattenart und Tragerschaft
zurickzufihren sind. Da die mittlere O/E-Ratio fir Einzelpraxen qua Analysedesign
stets 1,0 betragt, druickt die mittlere O/E-Ratio fir MVZ aus, um welchen Faktor
sich das Honorarvolumen von Patienten, deren Mitversorgung von einem Arzt ei-
nes MVZ gesteuert wird, im Vergleich zu Patienten, deren Mitversorgung von ei-
nem Arzt einer Einzelpraxis gesteuert wird, systematisch unterscheidet.

Eine mittlere O/E-Ratio von MVZ mit Werten gréRer als 1,0 impliziert, dass bei glei-
cher Patientencharakteristik, gleichen Vorerkrankungen und gleichem Behand-
lungsanlass in MVZ systematisch hohere Honorarvolumina als in Einzelpraxen ab-
gerechnet werden. Weist die mittlere O/E-Ratio von MVZ Werte kleiner als 1,0 auf,
so impliziert dies, dass bei gleicher Patientencharakteristik, gleichen Vorerkran-
kungen und gleichem Behandlungsanlass in MVZ systematisch niedrigere Honorar-
volumina als in Einzelpraxen abgerechnet werden.

3.4.1 Analyse der Behandlungskosten bei Steuerung der Mitversorgung durch
den behandelnden Hausarzt

Die Analyse der Behandlungskosten bei Steuerung der Mitversorgung durch einen
Hausarzt basiert auf den Abrechnungsdaten von 8.406.627 Patienten, fir die in
den Abrechnungsdaten im Jahr 2018 mindestens eine hausarztliche Behandlung
dokumentiert ist. In Tabelle 20 ist die Verteilung der Betriebsstattenart sowie das
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jeweilige durchschnittliche gesamte Honorarvolumen Uber einen Zeitraum von
zwei Jahren (Jahre 2018 und 2019) ersichtlich. Die dargestellten Behandlungskos-
ten beinhalten sowohl Honorare, die im Zusammenhang mit Behandlungen bei
Hausarzten angefallen sind, als auch Honorare, die im Rahmen der Mitversorgung
bei Arzten der mitversorgenden Fachrichtung abgerechnet wurden.

Etwa 4,7 Mio. Patienten werden von Hauséarzten in Einzelpraxen versorgt. Das
durchschnittlich fir einen Patienten innerhalb von zwei Jahren abgerechnete Ho-
norarvolumen belduft sich auf 915,43 €. Weitere 3,5 Mio. Patienten werden haus-
arztlich von Arzten in BAG versorgt. Die mittleren Gesamtbehandlungskosten je
Patient fallen mit 931,70 € etwas hdher aus als bei Patienten, die von Arzten in
Einzelpraxen hausarztlich versorgt werden. Patienten mit hausarztlicher Versor-
gung durch ein MVZ weisen mit 1.109,76 € deutlich h6here Behandlungskosten
auf. Etwa 250.000 Patienten werden von Hausarzten in MVZ versorgt.

Tabelle 22: Mittelwert der Gesamtbehandlungskosten von Patienten lber ei-
nen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der Mitversorgung
durch den behandelnden Hausarzt nach der Art der Betriebsstatte
des Hausarztes

Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI

EP 4.682.740 915,43 € 0,72 € 914,02 € 916,84 €

BAG 3.473.991 931,70 € 0,82 € 930,09 € 933,30 €

MVZ 249.896 1.109,76 € 4,59 € 1.100,78 € 1.118,75 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert Behandlungskosten; SE = Standardfehler
des Mittelwertes; 95 %-KI =95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze;
HI = Obere Grenze

Die Zusammensetzung der Behandlungskosten nach dem Behandlungsort ist aus
Tabelle 21 ersichtlich. Der Darstellung lasst sich entnehmen, dass das durchschnitt-
liche Honorarvolumen, das beim Hausarzt der steuernden Arztpraxis anfallt, bei
allen Betriebsstattenarten ungefahr gleich hoch ausfallt. Bei Patienten mit haus-
arztlicher Versorgung durch eine Einzelpraxis belduft sich das durchschnittliche Ho-
norarvolumen des Hausarztes, der die Mitversorgung steuert, auf 379,11 €, bei Pa-
tienten mit hausarztlicher Versorgung durch eine BAG auf 405,62 € und bei
Patienten, die von einem Hausarzt im MVZ versorgt werden, auf 388,41 €.

Auch beim Honorarvolumen, das bei der Versorgung durch praxisexterne Haus-
arzte anfallt, bestehen nur geringe Unterschiede zwischen den Betriebsstattenar-
ten. Die durchschnittlichen Behandlungskosten bei Hausarzten, die nicht in der Be-
triebsstatte des steuernden Hausarztes angesiedelt sind, belaufen sich auf Werte
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zwischen 58,33 € (BAG) und 83,81 € (MVZ). Insgesamt fallen fir die hausarztliche
Versorgung von Patienten, deren Mitversorgung von einem Hausarzt einer Einzel-
praxis gesteuert wird, Behandlungskosten in Hohe von durchschnittlich 451,97 €
Uber einen Zeitraum von zwei Jahren an. Bei Patienten, deren Mitversorgung von
einem Hausarzt einer BAG gesteuert wird betragen die durchschnittlichen haus-
arztlichen Behandlungskosten insgesamt 463,95 € und bei Patienten in MVZ
472,22 €.

Deutliche Unterschiede bestehen hingegen bei den Behandlungskosten der Mit-
versorgung. In Einzelpraxen und BAG fallen fir die Mitversorgung durch praxisin-
terne Facharzte aufgrund der Organisationsform erwartungsgemaR nur geringe
Honorarvolumina an. Bei Patienten, deren Mitversorgung durch den Hausarzt ei-
ner Einzelpraxis gesteuert wird, betragen die Behandlungskosten fir die Mitver-
sorgung bei praxisinternen Facharzten durchschnittlich 1,21 € und bei Patienten,
deren Hausarztpraxis eine BAG ist, durchschnittlich 8,74 €. Patienten, deren Mit-
versorgung von einem Hausarzt eines MVZ gesteuert wird, nehmen in deutlich gro-
Rerem Umfang Leistungen im Rahmen der facharztlichen Mitversorgung bei einem
Facharzt in Anspruch, der in der gleichen Praxis wie der steuernde Hausarzt ange-
siedelt ist. Die durchschnittlichen Behandlungskosten bei praxisinternen Facharz-
ten der Mitversorgung belaufen sich auf 109,40 €.

Denim Vergleich zu Einzelpraxen und BAG héheren Behandlungskosten fiir die Mit-
versorgung durch praxisinterne Facharzte in MVZ stehen keine verringerten Be-
handlungskosten durch praxisexterne Facharzte gegeniiber. Im Gegenteil fallen bei
Patienten, deren Mitversorgung durch den Hausarzt eines MVZ gesteuert wird, mit
528,15 € hohere Behandlungskosten durch praxisexterne Facharzte an als bei Pa-
tienten, die hausarztlich in Einzelpraxen oder BAG versorgt werden. Das Honorar-
volumen fiir praxisexterne Fachadrzte Uber einen Zeitraum von zwei Jahren bei
Steuerung der Mitversorgung durch Hausarzte in Einzelpraxen betragt durch-
schnittlich 462,25 € je Patient. Bei Patienten, deren Mitversorgung durch den
Hausarzt einer BAG gesteuert wird, belaufen sich die von praxisexternen Facharz-
ten abgerechneten Honorarvolumina auf durchschnittlich 459,01 €.

Insgesamt belaufen sich die durchschnittlichen Behandlungskosten fiir die fach-
arztliche Mitversorgung bei Patienten, deren Mitversorgung von einem Hausarzt
einer Einzelpraxis gesteuert wird, auf 463,46 €, und bei Patienten, deren Mitver-
sorgung von einem Hausarzt einer BAG gesteuert wird, betragen sie 467,74 €.
Demgegeniiber fallen bei Patienten, deren Mitversorgung von einem Hausarzt ei-
nes MVZ gesteuert wird, insgesamt 637,55 € fiur die facharztliche Mitversorgung
an. Aus der grafischen Darstellung in Abbildung 10 ist ersichtlich, dass der Unter-
schied in den Behandlungskosten zwischen Einzelpraxen/BAG und MVZ in seiner
Hohe etwa den Kosten fiir die praxisinterne facharztliche Mitversorgung ent-
spricht.
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Tabelle 23: Zusammensetzung der durchschnittlichen Behandlungskosten je
Patient Uber einen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der
Mitversorgung durch den Hausarzt

Behandlungsort EP BAG mMvz
Steuernder Hausarzt 379,11 € 405,62 € 388,41 €
Praxisexterner Hausarzt 72,87 € 58,33 € 83,81€
Weitere praxisinterne Facharzte 1,21 € 8,74 £ 109,40 €
Weitere praxisexterne Facharzte 462,25 € 459,01 € 528,15 €
Gesamt 915,43 € 931,70 € 1.109,76 €

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

Abbildung 10: Zusammensetzung der durchschnittlichen Behandlungskosten je
Patient Uber einen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der
Mitversorgung durch den Hausarzt

1.200,00 €
1.000,00 € —
800,00 € |—— — ——— —
600,00 € |—— EEEEEEEEE— ————————— —
400,00 € |—— —
200,00 €
0,00 €
EP BAG MVZz
B Steuernder Hausarzt Praxisexterner Hausarzt
Weitere praxisexterne Facharzte = Weitere praxisinterne Facharzte
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

In Tabelle 22 sind die Mittelwerte der O/E-Ratio der Gesamtbehandlungskosten je
Patient bei Steuerung der Mitversorgung durch den Hausarzt nach der Betriebs-
stattenart des steuernden Hausarztes dargestellt. Wie eingangs erlautert, driickt
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die mittlere O/E-Ratio aus, um welchen Faktor sich das Honorarvolumen im Ver-
gleich zu Patienten, deren Mitversorgung von einem Arzt einer Einzelpraxis gesteu-
ert wird, bei gleicher Patientencharakteristik, gleichen Vorerkrankungen und glei-
chen Behandlungsanldassen systematisch zwischen den Betriebsstatten
unterscheidet.? Dies impliziert, dass sich ergebende Unterschiede zwischen Einzel-
praxen und BAG bzw. MVZ nicht durch ein moglicherweise unterschiedliches Pati-
entenkollektiv bedingt, sondern auf das Merkmal der Betriebsstattenart zurlickzu-
fUhren sind.

Aus der Darstellung ist ersichtlich, dass bei Patienten, deren Mitversorgung vom
Hausarzt einer BAG gesteuert wird, durchschnittlich +3,3 % héhere Behandlungs-
kosten anfallen als bei Patienten in Einzelpraxen (O/E-Ratio:1,033; p-
Wert: < 0,001)3. Patienten, deren Mitversorgung vom Hausarzt eines MVZ gesteu-
ert wird, weisen im Vergleich mit Einzelpraxen bei gleicher Patientencharakteristik,
gleichen Vorerkrankungen und gleichen Behandlungsanldassen um +8,7 % hdhere
Behandlungskosten auf (O/E-Ratio: 1,087; p-Wert: <0,001)*. Demnach ergibt die
morbiditatsadjustierte Regressionsanalyse der Gesamtbehandlungskosten je Pati-
ent Uiber einen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der Mitversorgung durch
den Hausarzt, dass bei Patienten, die vom Hausarzt eines MVZ versorgt werden,
systematisch hohere Behandlungskosten anfallen als bei Patienten, deren Mitver-
sorgung durch den Hausarzt einer Einzelpraxis gesteuert wird.

Tabelle 24: Mittelwert der O/E-Ratio der Gesamtbehandlungskosten je Pati-
ent Uber einen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der Mit-
versorgung durch den Hausarzt

Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI

EP 4.682.740 1,000 0,000 0,999 1,001 1,000

BAG 3.473.991 1,033 0,001 1,032 1,034 < 0,001

MVZ 249.896 1,087 0,003 1,080 1,093 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze

2 Qua Analysedesign belduft sich die mittlere O/E-Ratio von Patienten, deren Mitversorgung
von einem Hausarzt einer Einzelpraxis gesteuert wird, auf den Wert 1,0.

3 Alternatives Analysemodell (siehe Anhang Abschnitt 5): O/E-Ratio: 1,034; p - Wert: < 0,001
4 Alternatives Analysemodell (siehe Anhang Abschnitt 5): O/E-Ratio: 1,096; p - Wert: < 0,001
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In Tabelle 23 sind die Ergebnisse der morbiditatsadjustierten Regressionsanalyse
der Behandlungskosten fiir die Mitversorgung zusammengefasst. Dargestellt ist
die mittlere O/E-Ratio der Behandlungskosten der facharztlichen Mitversorgung
Uber einen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der Mitversorgung durch den
Hausarzt nach der Betriebsstattenart des steuernden Hausarztes.

Bei Patienten, deren Mitversorgung vom Hausarzt einer BAG gesteuert wird, fallen
im Vergleich zu Patienten, deren Mitversorgung vom Hausarzt einer Einzelpraxis
gesteuert wird, um +2,1 % (O/E-Ratio: 1,021; p-Wert: <0,001)> héhere Behand-
lungskosten fiir die facharztliche Mitversorgung an. Bei Patienten, deren Mitver-
sorgung vom Hausarzt eines MVZ gesteuert wird, fallen die Unterschiede in den
Behandlungskosten fir die facharztliche Mitversorgung im Vergleich zu Einzelpra-
xen noch hoéher aus. Das durchschnittlich abgerechnete Honorarvolumen fir die
facharztliche Mitversorgung von Patienten mit hausarztlicher Versorgung im MVZ
Ubersteigt den Vergleichswert von Patienten mit hausarztlicher Versorgung in ei-
ner Einzelpraxis um 19,1 % (O/E-Ratio: 1,191; p-Wert: < 0,001)°. Bei gleicher Pati-
entencharakteristik, gleichen Vorerkrankungen und gleichen Behandlungsanlas-
sen fallen bei einer hausarztlichen Versorgung im MVZ deutlich hohere
Behandlungskosten fiir die Mitversorgung an als bei einer hausarztlichen Versor-
gung in einer Einzelpraxis. Die Unterschiede in der Hohe der Behandlungskosten
flir die hausarztliche Mitversorgung sind demnach nicht durch ein moglicherweise
unterschiedliches Patientenkollektiv bedingt, sondern auf das Merkmal der Be-
triebsstattenart der steuernden Hausarztpraxis zurlickzufiihren.

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse sind mit der These einer facharztlichen
Uberversorgung von Patienten, die in MVZ hausarztlich versorgt werden, grund-
satzlich vereinbar. In Verbindung mit den Ergebnissen der deskriptiven Analyse,
wonach ein erheblicher Anteil der Behandlungskosten fir die Mitversorgung in
MVZ bei mitversorgenden Facharzten entsteht, die in der gleichen Arztpraxis wie
der steuernde Hausarzt tatig sind (vgl. Tabelle 21 und Abbildung 10), ergeben sich
starke Hinweise, dass die Organisationsform des MVZ und die damit verbundene
multidisziplindre Ausrichtung fiir dieses ,,Mehr” an facharztlicher Mitversorgung
verantwortlich ist.

5 Alternatives Analysemodell (siehe Anhang Abschnitt 5): O/E-Ratio: 1,023; p - Wert: < 0,001
6 Alternatives Analysemodell (siehe Anhang Abschnitt 5): O/E-Ratio: 1,200; p - Wert: < 0,001
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Tabelle 25: Mittelwert der O/E-Ratio der Behandlungskosten der facharztli-
chen Mitversorgung je Patient liber einen Zeitraum von zwei Jah-
ren bei Steuerung der Mitversorgung durch den Hausarzt

Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI

EP 4.682.740 1,000 0,001 0,998 1,002 1,000

BAG 3.473.991 1,021 0,001 1,018 1,024 < 0,001

MvZ 249.896 1,191 0,007 1,177 1,204 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KlI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze

3.4.2 Analyse der Behandlungskosten bei Steuerung der Mitversorgung durch
den behandelnden facharztlich tatigen Internisten

Die Analyse der Behandlungskosten bei Steuerung der Mitversorgung durch einen
facharztlichen Internisten basiert auf den Abrechnungsdaten von 1.832.273 Pati-
enten, fir die in den Abrechnungsdaten im Jahr 2018 mindestens eine facharztlich
internistische Behandlung dokumentiert ist. In Tabelle 24 ist die Verteilung der Be-
triebsstattenarten sowie das jeweilige durchschnittliche gesamte Honorarvolumen
Uber einen Zeitraum von zwei Jahren (Jahre 2018 und 2019) ersichtlich. Die darge-
stellten Behandlungskosten beinhalten sowohl Honorare, die im Zusammenhang
mit Behandlungen bei facharztlichen Internisten angefallen sind, als auch Hono-
rare, die im Rahmen der Mitversorgung bei Arzten der mitversorgenden Fachrich-
tung (Radiologie) abgerechnet wurden.

Etwa 601.000. Patienten werden von facharztlich tatigen Internisten in Einzelpra-
xen versorgt. Das durchschnittlich fiir einen Patienten innerhalb von zwei Jahren
abgerechnete Honorarvolumen belduft sich auf 553,56 €. Weitere 897.000 Patien-
ten werden fachinternistisch von Arzten in BAG versorgt. Die mittleren Gesamtbe-
handlungskosten je Patient fallen mit 668,30 € um etwa +115,- € hoher aus, als bei
Patienten, die von Arzten in Einzelpraxen hausérztlich versorgt werden. Patienten
mit fachinternistischer Versorgung durch ein MVZ weisen mit 932,69 € deutlich
héhere Behandlungskosten auf. Der Unterschied zu Patienten in Einzelpraxen be-
tragt etwa +379,- €. Etwa 334.000 Patienten werden von Internisten in MVZ ver-
sorgt.
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Tabelle 26: Mittelwert der Gesamtbehandlungskosten von Patienten lber ei-
nen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der Mitversorgung
durch den behandelnden facharztlich tatigen Internisten nach der
Art der Betriebsstatte des Internisten

Art der Betriebsstdtte N M SE 95 %-KI
LO Hi
EP 600.770 553,56 € 2,49 € 548,67 € 558,44 €
BAG 897.261 668,30 € 2,94 € 662,54 € 674,06 €
MvVz 334.242 932,69 € 7,54 € 917,92 € 947,47 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert Behandlungskosten; SE = Standardfehler
des Mittelwertes; 95 %-KI =95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze;
HI = Obere Grenze

Der Zusammensetzung der Behandlungskosten nach dem Behandlungsort (siehe
Tabelle 25) Idsst sich entnehmen, dass die Unterschiede in den Behandlungskosten
zu einem grolRen Anteil aus der Behandlung beim Internisten resultieren, der die
Mitversorgung steuert. Wahrend bei Patienten, die in einer Einzelpraxis internis-
tisch versorgt werden, Honorare in Hohe von durchschnittlich 322,20 € auf den In-
ternisten entfallen, der die Mitversorgung steuert, sind es bei Patienten in BAG
durchschnittlich 436,95 € und bei Patienten in MVZ sogar 606,03 €. In der Hohe
der Behandlungskosten fiir Versorgungsleistungen bei praxisexternen facharztlich
tatigen Internisten bestehen hingegen nur geringe Unterschiede. Das durchschnitt-
lich abgerechnete Honorarvolumen belauft sich auf Werte zwischen 71,32 € (BAG)
und 89,67 € (MVZ). Auch wenn es sich hierbei um rein deskriptive Unterschiede
handelt, korrespondiert dieser Befund mit den in Abschnitt 3.3 dargestellten Er-
gebnissen der morbiditatsadjustierten Analyse des Honorarvolumens der praxis-
bezogenen Behandlungskosten von internistisch versorgten Patienten, wonach in
MVZ systematisch hohere Honorarvolumina abgerechnet werden als in Einzelpra-
xen.

Darliber hinaus ist aus der Zusammensetzung der Behandlungskosten nach dem
Behandlungsort in Tabelle 25 auch ersichtlich, dass bei Patienten, bei denen die
Steuerung der Mitversorgung durch einen facharztlich tatigen Internisten eines
MVZ erfolgt, deutlich hohere Behandlungskosten fiir die Mitversorgung anfallen
als bei Patienten, die von Internisten in einer Einzelpraxis oder BAG versorgt wer-
den. Insgesamt fallen fiir die facharztliche Mitversorgung von Patienten mit inter-
nistischer Versorgung durch eine Einzelpraxis Behandlungskosten in Hohe von
149,22 € an, davon 0,58 € bei praxisinternen Facharzten und 148,65 € bei praxis-
externen Fachdrzten. Bei Patienten mit Steuerung der Mitversorgung durch eine
internistisch ausgerichtete BAG betragen die Behandlungskosten fiir die facharzt-
liche Mitversorgung 160,02 €, davon 1,46 € bei praxisinternen Facharzten und
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158,56 € bei praxisexternen Facharzten. Demnach bestehen zwischen Patienten,
die internistisch durch eine Einzelpraxis versorgt werden, und Patienten, die inter-
nistisch durch eine BAG versorgt, nur geringfligige Unterschiede in der H6he der
fiir die Mitversorgung abgerechneten Honorarvolumina.

Demgegeniiber belaufen sich die Behandlungskosten fiir die Mitversorgung bei Pa-
tienten, die von einem MVZ internistisch versorgt werden, auf eine H6he von ins-
gesamt 236,99 €, wovon 31,89 € auf praxisinterne Facharzte entfallen und
205,10 € auf praxisexterne Facharzte. Im Vergleich mit Einzelpraxen und BAG ent-
spricht dies einem Unterschied in Hohe von etwa 75,- € (BAG) bzw. 85,- € (Einzel-
praxen) in der Hohe der Behandlungskosten fiir die Mitversorgung.

Die Unterschiede in der Hohe der Behandlungskosten bei praxisinternen, mitver-
sorgenden Facharzten fallen aufgrund der Organisationsform insoweit erwar-
tungsgemal aus. Allerdings zeigt die Analyse der Zusammensetzung der Behand-
lungskosten, dass die Unterschiede in der Hohe der Behandlungskosten bei den
praxisinternen, mitversorgenden Facharzten nicht durch gegenlaufige Unter-
schiede bei den praxisexternen, mitversorgenden Facharzten kompensiert wer-
den, was insgesamt in deutlich héheren Behandlungskosten fiir die Mitversorgung
resultiert. Dieser Befund wird durch die in Abbildung 11 dargestellte Zusammen-
setzung der Behandlungskosten nach dem Behandlungsort illustriert.

Tabelle 27: Zusammensetzung der durchschnittlichen Behandlungskosten je
Patient Uiber einen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der
Mitversorgung durch einen facharztlich tatigen Internisten

Behandlungsort EP BAG mMvz
Steuernder Internist 322,20 € 436,95 € 606,03 €
Praxisexterner Internist 82,13 € 71,32 € 89,67 €
Weitere praxisinterne Facharzte 0,58 € 1,46 € 31,89 €
Weitere praxisexterne Facharzte 148,65 € 158,56 € 205,10 €
Gesamt 553,56 € 668,30 € 932,69 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Abbildung 11: Zusammensetzung der durchschnittlichen Behandlungskosten je
Patient Uber einen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der
Mitversorgung durch einen facharztlich tatigen Internisten

1.000,00 €
800,00 € —
600,00 €
400,00 € |——
200,00 €
0,00 €
EP BAG Mvz
M Steuernder Internist Praxisexterner Internist
Weitere praxisexterne Facharzte = Weitere praxisinterne Facharzte
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

In Tabelle 26 sind die Mittelwerte der O/E-Ratio der Gesamtbehandlungskosten je
Patient bei Steuerung der Mitversorgung durch einen facharztlich tatigen Internis-
ten nach der Betriebsstadttenart des steuernden Internisten dargestellt. Wie ein-
gangs erldutert driickt die mittlere O/E-Ratio aus, um welchen Faktor sich das Ho-
norarvolumen im Vergleich zu Patienten, deren Mitversorgung von einem Arzt
einer Einzelpraxis gesteuert wird, bei gleicher Patientencharakteristik, gleichen
Vorerkrankungen und gleichen Behandlungsanlassen systematisch zwischen den
Betriebsstatten unterscheidet.” Dies impliziert, dass sich ergebende Unterschiede
zwischen Einzelpraxen und BAG bzw. MVZ nicht durch ein méglicherweise unter-
schiedliches Patientenkollektiv bedingt, sondern auf das Merkmal der Betriebs-
stattenart zuritickzufihren sind.

Aus der Darstellung ist ersichtlich, dass bei Patienten, deren Mitversorgung vom
Internisten einer BAG gesteuert wird, durchschnittlich +5,9 % héhere Behand-
lungskosten anfallen als bei Patienten in Einzelpraxen (O/E-Ratio: 1,059; p-
Wert: < 0,001)8. Patienten, deren Mitversorgung vom Internisten eines MVZ ge-

7 Qua Analysedesign belauft sich die mittlere O/E-Ratio von Patienten, deren Mitversorgung
von einem facharztlich tatigen Internisten einer Einzelpraxis gesteuert wird, auf den Wert
1,0.

8 Alternatives Analysemodell (siehe Anhang Abschnitt 5): O/E-Ratio: 1,057; p - Wert: < 0,001
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steuert wird, weisen im Vergleich mit Einzelpraxen bei gleicher Patientencharakte-
ristik, gleichen Vorerkrankungen und gleichen Behandlungsanldassen um +8,5 %
hohere Behandlungskosten auf (O/E-Ratio: 1,085; p-Wert: < 0,001)°. Demnach
ergibt die morbiditatsadjustierte Regressionsanalyse der Gesamtbehandlungskos-
ten je Patient liber einen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der Mitversor-
gung durch den behandelnden Internisten, dass bei Patienten, die vom Internisten
eines MVZ versorgt werden, systematisch hohere Behandlungskosten anfallen als
bei Patienten, deren Mitversorgung durch den Internisten einer Einzelpraxis ge-
steuert wird.

Tabelle 28: Mittelwert der O/E-Ratio der Gesamtbehandlungskosten je Pati-
ent Uber einen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der Mit-
versorgung durch einen facharztlich tatigen Internisten

Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI

EP 600.770 1,000 0,002 0,996 1,004 0,998

BAG 897.261 1,059 0,002 1,056 1,063 < 0,001

MVZ 334.242 1,092 0,004 1,085 1,100 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere
Grenze

In Tabelle 27 sind die Ergebnisse der morbiditatsadjustierten Regressionsanalyse
der Behandlungskosten fiir die facharztliche Mitversorgung zusammengefasst.
Dargestellt ist die mittlere O/E-Ratio der Behandlungskosten der facharztlichen
Mitversorgung Ulber einen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der Mitversor-
gung durch einen facharztlich tatigen Internisten nach der Betriebsstattenart des
steuernden Internisten.

Bei Patienten, deren Mitversorgung vom Internisten einer BAG gesteuert wird, fal-
len im Vergleich zu Patienten, deren Mitversorgung vom Internisten einer Einzel-
praxis gesteuert wird, um +3,8 % (O/E-Ratio: 1,038; p-Wert: <0,001)1° hohere Be-
handlungskosten fir die facharztliche Mitversorgung an.

Bei Patienten, deren Mitversorgung vom Internisten eines MVZ gesteuert wird, fal-
len die Unterschiede in den Behandlungskosten fiir die facharztliche Mitversor-
gung im Vergleich zu Einzelpraxen noch hdoher aus. Das durchschnittlich abgerech-
nete Honorarvolumen fir die facharztliche Mitversorgung von Patienten mit

K Alternatives Analysemodell (siehe Anhang Abschnitt 5): O/E-Ratio: 1,068; p - Wert: < 0,001
10 Alternatives Analysemodell (siehe Anhang Abschnitt 5): O/E-Ratio: 1,033; p - Wert: < 0,001
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fachinternistischer Versorgung im MVZ lbersteigt den Vergleichswert von Patien-
ten mit fachinternistischer Versorgung in einer Einzelpraxis um 10,2 % (O/E-Ra-
tio: 1,102; p-Wert: < 0,001)*. Bei gleicher Patientencharakteristik, gleichen Vorer-
krankungen und gleichen Behandlungsanlassen fallen bei einer internistischen
Versorgung im MVZ deutlich hohere Behandlungskosten fiir die Mitversorgung an,
als bei einer internistischen Versorgung in einer Einzelpraxis. Die Unterschiede in
der Hohe der Behandlungskosten fiir die Mitversorgung sind demnach nicht durch
ein moglicherweise unterschiedliches Patientenkollektiv bedingt, sondern kénnen
auf das Merkmal der Betriebsstattenart der steuernden internistischen Praxis ur-
sachlich zurickgefihrt werden.

Die Ergebnisse der Regressionsanalyse sind mit der These einer facharztlichen
Uberversorgung von Patienten, die in MVZ internistisch versorgt werden, grund-
satzlich vereinbar. In Verbindung mit den Ergebnissen der deskriptiven Analyse,
wonach ein erheblicher Anteil der Behandlungskosten fiir die Mitversorgung in
MVZ bei mitversorgenden Facharzten entsteht, die in der gleichen Arztpraxis wie
der steuernde Internist tatig sind (vgl. Tabelle 25 und Abbildung 11), ergeben sich
starke Hinweise, dass die Organisationsform des MVZ und die damit verbundene
multidisziplindre Ausrichtung diese facharztliche Uberversorgung geférdert hat.

Tabelle 29: Mittelwert der O/E-Ratio der Behandlungskosten der facharztli-
chen Mitversorgung je Patient liber einen Zeitraum von zwei Jah-
ren bei Steuerung der Mitversorgung durch einen facharztlich ta-
tigen Internisten

Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI

EP 600.770 1,000 0,003 0,994 1,006 0,999

BAG 897.261 1,038 0,003 1,033 1,043 < 0,001

MvZ 334.242 1,102 0,005 1,091 1,112 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KlI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze

3.4.3  Analyse der Behandlungskosten bei Steuerung der Mitversorgung durch
den behandelnden Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen

Die Analyse der Behandlungskosten bei Steuerung der Mitversorgung durch einen
Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen basiert auf den Abrechnungsdaten von
2.610.330 Patienten, fir die in den Abrechnungsdaten im Jahr 2018 mindestens

= Alternatives Analysemodell (siehe Anhang Abschnitt 5): O/E-Ratio: 1,077; p - Wert: < 0,001
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eine orthopadische bzw. (Unfall - )chirurgische Behandlung dokumentiert ist. In Ta-
belle 28 ist die Verteilung der Betriebsstattenarten sowie das jeweilige durch-
schnittliche gesamte Honorarvolumen Gber einen Zeitraum von zwei Jahren (Jahre
2018 und 2019) ersichtlich. Die dargestellten Behandlungskosten beinhalten so-
wohl Honorare, die im Zusammenhang mit Behandlungen bei Orthopaden und
(Unfall - )Chirurgen angefallen sind, als auch Honorare, die im Rahmen der Mitver-
sorgung bei Arzten der mitversorgenden Fachrichtungen (Radiologie, Anisthesie)
abgerechnet wurden.

Etwa 827.000 Patienten werden von Orthopadden und (Unfall - )Chirurgen in Ein-
zelpraxen versorgt. Das flir einen Patienten innerhalb von zwei Jahren abgerech-
nete Honorarvolumen belduft sich durchschnittlich auf eine H6he von 354,43 €.
Weitere 1,25 Mio. Patienten werden orthopadisch und (Unfall - )chirurgisch von
Arzten in BAG versorgt. Die mittleren Gesamtbehandlungskosten je Patient fallen
mit 383,76 € etwas hdher als bei Patienten, die von Arzten in Einzelpraxen ortho-
padisch und (Unfall - )chirurgisch versorgt werden. Patienten mit orthopadischer
bzw. (Unfall - )chirurgischer Versorgung durch ein MVZ weisen mit 377,27 € Be-
handlungskosten auf dem gleichen Niveau wie Einzelpraxen und BAG auf. Etwa
537.000 Patienten werden von Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen in MVZ ver-
sorgt.

Tabelle 30: Mittelwert der Gesamtbehandlungskosten von Patienten lber ei-
nen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der Mitversorgung
durch den behandelnden Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen

Art der Betriebsstatte N M SE 95 %-KI
LO HI

EP 826.810 354,43 € 0,68 € 353,10 € 355,76 €

BAG 1.246.758 383,76 € 0,57 € 382,65 € 384,87 €

MvZ 536.762 377,27 € 0,95 € 375,42 € 379,13 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert Behandlungskosten; SE = Standardfehler
des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze;
HI = Obere Grenze

Die Zusammensetzung der Behandlungskosten nach dem Behandlungsort lasst
sich Tabelle 29 entnehmen. Die Aufstellung beinhaltet das mittlere Honorarvolu-
men, das beim Orthopaden bzw. (Unfall - )Chirurgen angefallen ist, der die Mitver-
sorgung steuert, das durchschnittliche Honorarvolumen bei praxisexternen Ortho-
paden und (Unfall - )Chirurgen sowie das Honorarvolumen der mitversorgenden
Fachrichtungen (Radiologie, Anasthesie), unterteilt nach praxisinternen und pra-
xisexternen Facharzten.
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Aus der Darstellung ist ersichtlich, dass das durchschnittliche Honorarvolumen, das
beim Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen der steuernden Arztpraxis anfallt, bei
allen Betriebsstattenarten ungefahr gleich hoch ausfallt. Bei Patienten mit ortho-
padischer und (Unfall - )chirurgischer Versorgung durch eine Einzelpraxis belduft
sich das durchschnittliche Honorarvolumen des Orthopaden und (Unfall - )Chirur-
gen, der die Mitversorgung steuert, auf 159,34 €, bei Patienten mit orthopadischer
und (Unfall - )chirurgischer Versorgung durch eine BAG auf 182,38 € und bei Pati-
enten, die von einem Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen im MVZ versorgt wer-
den, auf 165,52 €.

Auch beim Honorarvolumen der praxisexternen Orthopdden und (Unfall - )Chirur-
gen bestehen nur geringe Unterschiede zwischen den Betriebsstattenarten. Die
durchschnittlichen Behandlungskosten bei Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen,
die nichtin der Betriebsstatte des steuernden Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen
angesiedelt sind, belaufen sich auf Werte zwischen 32,71 € (BAG) und 37,59 € (Ein-
zelpraxis). Insgesamt fallen fir die orthopadische und (Unfall - )chirurgische Ver-
sorgung von Patienten, deren Mitversorgung von einem Orthopaden bzw. (Un-
fall - )Chirurgen einer Einzelpraxis gesteuert wird, Behandlungskosten in Hohe von
durchschnittlich196,92 € Uiber einen Zeitraum von zwei Jahren an. Bei Patienten,
deren Mitversorgung von einem Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen einer BAG
gesteuert wird, betragen die durchschnittlichen orthopadischen und (Unfall - )chi-
rurgischen Behandlungskosten insgesamt 215,08 € und bei Patienten in MVZ
199,17 €.

Aufgrund der Organisationsform erwartbare Unterschiede sind hingegen bei der
Hohe der praxisinternen Behandlungskosten der Mitversorgung zu beobachten.
Bei Patienten einer Einzelpraxis, fallen keine Behandlungskosten fiir die Mitversor-
gung bei praxisinternen Facharzten an. Bei Patienten, die beim Orthopaden und
(Unfall - )Chirurgen einer BAG in Behandlung sind, belaufen sich Kosten fiir die Mit-
versorgung bei einem praxisinternen Facharzt auf durchschnittlich 1,02 €. Patien-
ten, deren Mitversorgung von einem Orthopdden und (Unfall - )Chirurgen eines
MVZ gesteuert wird, nehmen in deutlich groRerem Umfang Leistungen im Rahmen
der facharztlichen Mitversorgung bei einem Facharzt in Anspruch, der in der glei-
chen Praxis wie der steuernde Orthopdde und (Unfall - )Chirurg angesiedelt ist. Die
durchschnittlichen Behandlungskosten bei praxisinternen Facharzten der Mitver-
sorgung belaufen sich auf 14,42 €.

Den im Vergleich zu Einzelpraxen hoheren Behandlungskosten fiir die Mitversor-
gung durch praxisinterne Facharzte in MVZ stehen keine verringerten Behand-
lungskosten durch praxisexterne Facharzte gegeniber. Im Gegenteil fallen bei Pa-
tienten, deren Mitversorgung durch den Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen
eines MVZ gesteuert wird, mit 163,69 € hohere Behandlungskosten durch praxis-
externe Facharzte an als bei Patienten, die orthopadisch und (Unfall - )chirurgisch
in Einzelpraxen versorgt werden. Allenfalls bei Patienten, bei denen die Steuerung
der Mitversorgung durch den Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen einer BAG er-
folgt, lasst sich eine leichte Kompensation der Behandlungskosten fir die Mitver-
sorgung beobachten. Die Behandlungskosten bei externen Facharzten fallen bei
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Patienten von Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen einer BAG mit einer Hohe von
167,66 € um etwa 4,- € hoher aus als bei Patienten in MVZ.

Insgesamt belaufen sich die durchschnittlichen Behandlungskosten fiir die fach-
arztliche Mitversorgung bei Patienten, deren Mitversorgung von einem Orthopa-
den und (Unfall - )Chirurgen einer Einzelpraxis gesteuert wird, auf eine Hohe von
157,50 €, und bei Patienten, deren Mitversorgung von einem Orthopdaden und
(Unfall - )Chirurgen einer BAG gesteuert wird, auf eine Hoéhe von 168,68 €. Dem-
gegenlber fallen bei Patienten, deren Mitversorgung von einem Orthopaden und
(Unfall - )Chirurgen eines MVZ gesteuert wird, insgesamt 178,10 € fir die facharzt-
liche Mitversorgung an.

In der Gesamtbewertung ist zu konstatieren, dass die Unterschiede in den Behand-
lungskosten zwischen den Betriebsstattenarten bei Steuerung der Mitversorgung
durch einen Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen weniger ausgepragt sind als bei
veranlassten Leistungen durch einen Hausarzt (vgl. Abschnitt 3.4.1) oder facharzt-
lich tatigen Internisten (vgl. Abschnitt 3.4.2). Dies trifft sowohl auf die Behand-
lungskosten insgesamt, als auch das durchschnittliche Honorarvolumen fir die
mitversorgenden Fachrichtungen zu. Weniger stark ausgepragt ist auch der Anteil
der Behandlungskosten fir die praxisinterne facharztliche Mitversorgung bei Pati-
enten, bei denen die Steuerung der Mitversorgung durch den Orthopdden und
(Unfall - )Chirurgen eines MVZ erfolgt. Die grafische Darstellung der Zusammenset-
zung der Behandlungskosten in Abbildung 12 illustriert dies anschaulich.

Tabelle 31: Zusammensetzung der durchschnittlichen Behandlungskosten je
Patient Uiber einen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der
Mitversorgung durch einen Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen

Behandlungsort EP BAG Mvz
Steuernder Orthopade bzw. (Unfall - )Chirurg 159,34 € 182,38 € 165,52 €
Praxisexterner Orthopade bzw. (Unfall - )Chi- 37,59 € 32,71€ 33,65 €
rurg
Weitere praxisinterne Facharzte 0,00€ 1,02 € 14,42 €
Weitere praxisexterne Facharzte 157,50 € 167,66 € 163,69 €
Gesamt 354,43 € 383,76 € 377,27 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Abbildung 12: Zusammensetzung der durchschnittlichen Behandlungskosten je
Patient Uber einen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der
Mitversorgung durch einen Orthopdden und (Unfall - )Chirurgen

450,00 €
400,00 €
350,00€ —— ——————————————— EEEE—— —
300,00€ |—— — ——————— —
250,00€ —— — EEEEE— —
200,00 € |—— ———— —————— —
150,00 €
100,00 €
50,00 €
0,00 €
EP BAG Mvz
B Steuernder Orthopéade / (Unfall-)Chirurg Praxisexterner Orthopade / (Unfall-)Chirurg
Weitere praxisexterne Facharzte Weitere praxisinterne Fachéarzte
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

In Tabelle 30 sind die Mittelwerte der O/E-Ratio der Gesamtbehandlungskosten je
Patient bei Steuerung der Mitversorgung durch einen Orthopaden und (Un-
fall - )Chirurgen nach der Betriebsstattenart des steuernden Orthopaden und (Un-
fall - )Chirurgen dargestellt. Wie eingangs erlautert, drickt die mittlere O/E-Ratio
aus, um welchen Faktor sich das Honorarvolumen im Vergleich zu Patienten, deren
Mitversorgung von einem Arzt einer Einzelpraxis gesteuert wird, bei gleicher Pati-
entencharakteristik, gleichen Vorerkrankungen und gleichen Behandlungsanlas-
sen systematisch zwischen den Betriebsstatten unterscheidet.!? Dies impliziert,
dass sich ergebende Unterschiede zwischen Einzelpraxen und BAG bzw. MVZ nicht
durch ein moglicherweise unterschiedliches Patientenkollektiv bedingt sind, son-
dern auf das Merkmal der Betriebsstattenart zurtickgefiihrt werden kdnnen.

Patienten, deren Mitversorgung vom Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen einer
BAG gesteuert wird, weisen im Vergleich mit orthopéadisch und (Unfall - )chirur-
gisch versorgten Patienten aus Einzelpraxen um +3,0 % héhere Behandlungskosten
auf (O/E-Ratio: 1,030; p-Wert: < 0,001)%3. Die Behandlungskosten der Patienten
von Orthopadden und (Unfall - )Chirurgen in MVZ Ubersteigen die Behandlungskos-

12 Qua Analysedesign belauft sich die mittlere O/E-Ratio von Patienten, deren Mitversorgung
von einem Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen einer Einzelpraxis gesteuert wird, auf den
Wert 1,0.

13 Alternatives Analysemodell (siehe Anhang Abschnitt 5): O/E-Ratio: 1,024; p - Wert: < 0,001
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ten der Patienten von Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen in Einzelpraxen bei glei-
cher Patientencharakteristik, gleichen Vorerkrankungen und gleichen Behand-
lungsanlassen um +4,1 % (O/E-Ratio: 1,041; p-Wert: <0,001)*. Demnach ergibt
die morbiditatsadjustierte Regressionsanalyse der Gesamtbehandlungskosten je
Patient Uber einen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der Mitversorgung
durch den behandelnden Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen, dass bei Patienten,
die vom Orthopéaden und (Unfall - )Chirurgen eines MVZ versorgt werden, syste-
matisch hohere Behandlungskosten anfallen als bei Patienten, deren Mitversor-
gung durch den Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen einer Einzelpraxis gesteuert
wird.

Tabelle 32: Mittelwert der O/E-Ratio der Gesamtbehandlungskosten je Pati-
ent Uber einen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der Mit-
versorgung durch einen Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen

Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI

EP 826.810 1,000 0,001 0,997 1,003 1,000

BAG 1.246.758 1,030 0,001 1,028 1,032 < 0,001

MvZ 536.762 1,041 0,002 1,037 1,044 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere
Grenze

Aus den Ergebnissen der morbiditdtsadjustierten Regressionsanalyse der Behand-
lungskosten fiir die facharztliche Mitversorgung, die in Tabelle 31 dargestellt sind,
geht hervor, dass insbesondere bei Patienten, die orthopadisch und (Unfall - )chi-
rurgisch in MVZ versorgt werden, deutlich héhere Honorarvolumina fir die Mit-
versorgung zur Abrechnung gebracht werden als in Einzelpraxen. Bei gleicher Pati-
entencharakteristik, gleichen Vorerkrankungen und gleichen
Behandlungsanlassen Uberstiegen die Behandlungskosten fiir die facharztliche
Mitversorgung der Patienten in MVZ den Vergleichswert der Patienten in Einzel-
praxen um 14,3 % (O/E-Ratio: 1,143; p-Wert: <0,001)°. Die Unterschiede in der
facharztlichen Mitversorgung zwischen Einzelpraxen und MVZ sind damit wesent-
licher Treiber fir die Unterschiede in der Hohe der Behandlungskosten insgesamt.

14 Alternatives Analysemodell (siehe Anhang Abschnitt 5): O/E-Ratio: 1,037; p - Wert: < 0,001
15 Alternatives Analysemodell (siehe Anhang Abschnitt 5): O/E-Ratio: 1,134; p - Wert: < 0,001
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Bei Patienten, deren Mitversorgung von einem Orthopdden und (Unfall - )Chirur-
gen einer BAG gesteuert wird, fallt der Unterschied in der Hohe der Behandlungs-
kosten filir die Mitversorgung zu Patienten, die in einer Einzelpraxis orthopadisch
und (Unfall - )chirurgisch versorgt werden, deutlich geringer aus. Bei gleichem Pa-
tientenkollektiv belduft sich dieser auf 3,6 % (O/E-Ratio: 1,036; p-Wert: <0,001)°.

Die Ergebnisse der morbiditatsadjustierten Regressionsanalyse sind mit der These
einer fachirztlichen Uberversorgung von Patienten, die in MVZ orthopadisch und
(Unfall - )chirurgisch versorgt werden, grundsatzlich vereinbar. Unter Berlicksichti-
gung der Ergebnisse der deskriptiven Analyse, wonach nur ein vergleichsweise
kleiner Anteil der Behandlungskosten fir die Mitversorgung in MVZ bei mitversor-
genden Facharzten entsteht, die in der gleichen Arztpraxis wie der steuernde Or-
thopade und (Unfall - )Chirurg tatig sind (vgl. Tabelle 29 und Abbildung 12), undin
Verbindung mit der Tatsache, dass die absolute Hohe der Behandlungskosten fiir
praxisinterne Facharzte in MVZ vergleichsweise gering ausfallt, kann ein ursachli-
cher Zusammenhang mit der Organisationsform des MVZ nicht ohne weiteres als
belegt erachtet werden.

Tabelle 33: Mittelwert der O/E-Ratio der Behandlungskosten der facharztli-
chen Mitversorgung je Patient iber einen Zeitraum von zwei Jah-
ren bei Steuerung der Mitversorgung durch einen Orthopaden
und (Unfall - )Chirurgen

Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI

EP 826.810 1,000 0,002 0,995 1,005 0,999

BAG 1.246.758 1,036 0,002 1,033 1,040 < 0,001

MVZ 536.762 1,143 0,003 1,136 1,149 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere
Grenze

16 Alternatives Analysemodell (siehe Anhang Abschnitt 5): O/E-Ratio: 1,033; p - Wert: < 0,001
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4. Diskussion

4.1 Bedeutung von MVZ in der vertragsarztlichen Versorgung in
Bayern

Die Analysen zur Entwicklung der Praxisstrukturen im Bezirk der KV Bayerns haben
bereits fur zurlickliegende Zeitrdume beschriebene Befunde bestatigt: Die Be-
triebsform MVZ bzw. BAG mit MVZ hat auch im hier untersuchten Zeitraum
(Q1/2018 bis Q4/2019) weiter an Versorgungsrelevanz zugenommen. Dies zeigt
sich mit gleicher Tendenz bei der Analyse der Entwicklung der Hauptbetriebsstat-
ten, der Leistungsorte sowie der Behandlungsfalle. Die Rolle der Einzelpraxen (EP)
und teilweise auch der BAG nimmt demgegeniiber ab. Bestatigt wird auch die Tat-
sache, dass MVZ liberproportional in grof3stadtischen Regionen tatig sind.

Der Anteil der MVZ am Versorgungsgeschehen in Bayern variiert je nach betrach-
teter Fachrichtung: So machen die MVZ bei den facharztlich tatigen Internisten so-
wie den Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen etwa 20 % der Hauptbetriebsstatten
aus, gefolgt von den Augenarzten mit 15 %. In diesen drei Fachgruppen zeigen sich
auch Uber den kurzen Zeitraum von acht Quartalen nennenswerte Zunahmen. Von
geringerer, aber ebenfalls wachsender Bedeutung sind die MVZ in den Fachrich-
tungen Urologie (11,1 % der Hauptbetriebsstatten in Q4/2019), Gynakologie
(7,9 %), Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie (7,2 %) sowie in der haus-
arztlichen Versorgung (3,1 %, inkl. Kinder- und Jugendarzte). Betrachtet man die
Versorgungsrelevanz anhand des Anteils der MVZ an den Arztgruppenfallen, so er-
reichen die MVZ teilweise noch etwas hohere Anteile (z.B. Augenheilkunde
28,4 %), was sich dadurch erklaren lasst, dass die MVZ meist eine groRere Zahl von
Leistungsorten aufweisen als EP und BAG. Zusammenfassend lasst sich somit kon-
statieren, dass die Betriebsform MVZ in mehreren Fachrichtungen von erheblicher
Versorgungsrelevanz ist.

Etwa die Halfte aller MVZ im Bezirk der KV Bayerns waren im vierten Quartal 2019
in vertragsarztlicher Tragerschaft, ein weiteres Drittel hatte ein Krankenhaus als
Trager, die Gibrigen MVZ verteilten sich auf sonstige private Trager sowie Mischfor-
men. MVZ im Eigentum von Finanzinvestoren (PEG-MVZ) kdnnen dabei sowohl als
MVZ in Tragerschaft eines Krankenhauses, eines sonstigen privaten Tragers, einer
Mischform oder auch als ,,BAG mit MVZ“ auftreten.

Um die Versorgungsrelevanz der PEG-MVZ zu beurteilen, ist eine Analyse der Leis-
tungsorte — also der Standorte, an denen Patienten behandelt werden — auf-
schlussreicher als die Betrachtung der Hauptbetriebsstatten (zu denen ggf. meh-
rere Leistungsorte gehoren konnen). Zu Beginn des Analysezeitraum (Q1/2018)
wurden im Bezirk der KV Bayerns 830 Leistungsorte der beiden Betriebsformen
MVZ und BAG mit MVZ gezahlt (vgl. Tabelle 3). Davon gehorten 54 Leistungsorte
(6,5 %, vgl. Tabelle 4) zu einer Hauptbetriebsstatte im Besitz eines Finanzinvestors.
Am Ende des Beobachtungszeitraums (Q4/2019) verfigten die MVZ und BAG mit
MVZ iber 980 Leistungsorte. Davon gehorten 93 (9,5 %) zu einer Hauptbetriebs-
statte im Besitz eines Finanzinvestors. Die Leistungsorte der MVZ und BAG mit MVZ
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insgesamt haben in diesem Zweijahreszeitraum somit um etwa 18 % zugenom-
men, die Leistungsorte der PEG-MVZ dagegen um 72 %.

Die Analysen bestatigen somit die Beobachtungen, die den gesundheits- und ver-
sorgungspolitischen Ausgangspunkt des vorliegenden Gutachtens bilden: Die Be-
triebsform des MVZ hat in Bayern in einigen vertragsarztlichen Fachgruppen — da-
runter groBe Versorgungsbereiche, wie die fachéarztlichen Internisten oder die
Orthopaden —inzwischen eine erhebliche und im hier analysierten Beobachtungs-
zeitraum noch immer wachsende Versorgungsrelevanz. Innerhalb dieser Betriebs-
form entfielen zum Jahresende 2019 bereits knapp 10 % der Leistungsorte auf
MVZ bzw. BAG mit MVZ im Besitz von Finanzinvestoren. In den zwei Jahren (2018-
19) zeigt die Entwicklung der Leistungsorte von PEG-MVZ mit einer Zunahme um
72 % eine enorme Dynamik.

4.2 Unterschiede der abgerechneten Honorarvolumina

In zwei Analysekomplexen wurde der Frage nachgegangen, ob bei ansonsten glei-
chen Bedingungen (Patientenmerkmale und Morbiditat) durch Einrichtungen der
Betriebsform MVZ (insgesamt bzw. differenziert nach Tragerschaft bzw. Eigenti-
mer) im Durchschnitt hohere Honorarvolumina abgerechnet werden als von Ein-
zelpraxen bzw. Berufsaustibungsgemeinschaften (BAG).

In den Analysen konnten sieben Fachrichtungen (HA: Hausérzte inkl. Kinder- und
Jugendarzte; IN: facharztliche Internisten; NNP: Neurologen/Nervenarzte/Psychi-
ater; OC: Orthopaden/(Unfall-)Chirurgen; AUG: Augenarzte; GYN: Gynakologen;
UR: Urologen) beriicksichtigt werden. Als zentraler Ergebnisparameter wird jeweils
die mittlere O/E-Ratio berichtet, d.h. das Verhaltnis zwischen dem beobachteten
(,Observed”) Honorarvolumen (eines Falles oder Patienten) und dem angesichts
der Patientenmerkmale erwarteten (,Expected”) Honorarvolumen, wobei als Re-
ferenz fiir den Erwartungswert jeweils das Honorarvolumen der Betriebsform Ein-
zelpraxis (EP) gewahlt wird. Nimmt der Mittelwert der O/E-Ratio flr die Betriebs-
form MVZ einen Wert grofler 1 an, so bedeutet dies, dass ein Fall bzw. die
Versorgung eines Patienten im MVZ bei ansonsten gleichen Bedingungen durch-
schnittlich teurer ist, als in der als Referenz gewahlten Betriebsform EP (bzw. um-
gekehrt billiger ist, wenn die O/E-Ratio kleiner als 1 ist). Die Abweichung vom Wert
1 lasst sich dabei als prozentuale Abweichung interpretieren, d.h. bei einer O/E-
Ration von 1,12 ist die Versorgung um 12 % teurer.

Um auch fachgruppeniibergreifende Aussagen zu ermoglichen — z.B. bei den Ana-
lysen der PEG-MVZ — werden zudem Mittelwerte (iber die O/E-Ratios der Analyse-
falle der einzelnen Fachrichtungen gebildet. Wenn eine (iber die Analysefille meh-
rerer Fachrichtungen gemittelte O/E-Ratio fur die PEG-MVZ einen Wert gréRer 1
annimmt, bedeutet dies folglich, dass das Honorarvolumen in diesen investoren-
getragenen MVZ Uiber alle betrachteten Fachrichtungen hinweg entsprechend ho-
her ist, als in der Betriebsform EP.
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Die Analysen auf der Ebene von Arztgruppenfillen zeigen, dass Uber alle sieben
einbezogenen Fachrichtungen hinweg das Honorarvolumen in den MVZ (unabhan-
gig von der Art des Tragers) um +5,7 % hoher liegt als in Einzelpraxen. Betrachtet
man speziell die Teilgruppe der investorengetragenen MVZ (PEG-MVZ) so liegt das
Honorarvolumen je Fall sogar um 10,4 % tber dem in Einzelpraxen (Tabelle 15).

Bei Betrachtung der einzelnen Fachrichtungen zeigen sich allerdings Unterschiede:
In den Fachgruppen UR (-9,1 %) und NNP (-6,7 %) weisen die MVZ geringere Ho-
norarvolumina auf als die EP, bei HA und OC besteht kein nennenswerter Unter-
schied zwischen MVZ und EP, wogegen in den Fachgruppen IN (+10,5 %), AUG
(+15,8 %) und GYN (+16,6 %) deutliche Abweichungen nach oben beobachtet wer-
den. Das Gesamtergebnis eines fachgruppeniibergreifend héheren Honorarvolu-
mens der MVZ wird somit maRRgeblich durch die die drei letztgenannten Fachgrup-
pen getrieben.

In vertiefenden Analysen wurde ferner fir diese drei Fachgruppen untersucht, wel-
che Leistungsgruppen (EBM-Kapitel) Gber oder unter den Erwartungen liegende
Honorarvolumina aufweisen.

Wie eingangs erwdhnt, missen fallbezogen erhéhte Honorarvolumina nicht
zwangslaufig mit einem hoheren Versorgungsaufwand je Patient einhergehen.
Grundsatzlich ware es denkbar, dass auf Patientenebene nur ein durchschnittliches
oder sogar geringeres Honorarvolumen abgerechnet wird, wenn der Versorgungs-
bedarf in einem kirzeren Zeitraum, d.h. mit weniger Fallen, ,abgearbeitet” wird.
Im zweiten Analysekomplex wurde daher geprift, inwieweit sich die Befunde der
fallbezogenen Analyse auch bei Betrachtung der Versorgung von Patienten besta-
tigen. Analyseeinheit sind die praxisbezogenen Behandlungskosten eines Patien-
ten, definiert als die Summe der abgerechneten Honorare fiir den gleichen Patien-
tenin der gleichen Hauptbetriebsstatte durch einen Arzt der gleichen Fachgruppe
im Verlauf von zwei Jahren.

Die Ergebnisse dieses zweiten Analysekomplexes entsprechen in der Tendenz und
Struktur denen der fallbezogenen Analyse, wobei sich die numerischen Ergebnisse
unterscheiden: Fachrichtungsiibergreifend werden fiir Patienten in MVZ bei an-
sonsten gleichen Bedingungen hinsichtlich Morbiditdt und sonstigen Patienten-
merkmalen +1,9 % héhere Honorarvolumina abgerechnet als in Einzelpraxen. In
der Teilgruppe der PEG-MVZ werden um +8,3 % hdhere Honorarvolumina abge-
rechnet (vgl. Tabelle 20).

Bei Betrachtung der einzelnen Fachgruppen zeigen sich weitgehend analoge Ver-
haltnisse wie in der fallbezogenen Analyse: In den Fachgruppen UR (-6,8 %) und
NNP (-21,8 %) weisen die MVZ erneut niedrigere Honorarvolumina auf, hinzu kom-
men nun auch die Hausarzte-MVZ (-7,0 %). Bei den Orthopaden unterscheiden
sich die MVZ nicht von EP, bei IN (+6,0 %), GYN (+11,7 %) und AUG (+11,8 %) be-
stehen groRere Abweichungen nach oben.
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In beiden Analysekomplexen ergeben sich bei der Differenzierung der MVZ nach
Art der Tragerschaft (VA: Vertragsarztlich; P-KH: private Krankenhauser; KH: o6ffent-
liche und freigemeinniitzige Krankenhauser; P-Sonstige: sonstige private Trager;
Mischform; Sonstige) unterschiedliche Ergebnisse, die eine einheitliche Interpre-
tation erschweren. Da die MVZ in vertragsarztlicher Tragerschaft von der Zahl her
in allen Fachrichtungen deutlich dominieren, beeinflussen sie auch in starkem
MaRe das Gesamtergebnis der MVZ einer Fachgruppe. In den Fachgruppen mit
insgesamt erhéhten MVZ-Honorarvolumina (AUG, GYN, IN) weisen sie daher eben-
falls entsprechend erhohte Volumina auf. Teilweise finden sich jedoch auch Erho-
hungen bei den vertragsarztlich getragenen MVZ in den ansonsten unauffalligen
Fachrichtungen (insbes. OC). Die Ubrigen Tragerarten bieten kein einheitliches Bild.

Resiimierend ldsst sich fir beide Analysekomplexe folgendes festhalten:

e Indreidersieben untersuchten Fachrichtungen (IN, AUG, GYN) werden von
den MVZ im Vergleich zu Einzelpraxen sowohl bei fallbezogener, als auch
bei patientenbezogener Betrachtung deutlich h6here Honorarvolumina ab-
gerechnet als unter ansonsten gleichen Bedingungen (Patientenmerkmale,
Morbiditat) durch Einzelpraxen.

e Die Teilgruppe der MVZ im Eigentum von Finanzinvestoren kann aus Griin-
den des Datenschutzes nur fachgruppeniibergreifend analysiert werden.
Bei fachgruppenibergreifender Analyse zeigt sich, dass die Betriebsform
MVZ insgesamt ein signifikant hoheres Honorarvolumen abrechnet als Ein-
zelpraxen. Die Teilgruppe der PEG-MVZ weist sowohl in der fall- als auch
der patientenbezogenen Analyse ein diese allgemeine MVZ-Abweichung
nochmals deutlich tbersteigendes Honorarvolumen auf.

4.3 Unterschiede der aufgrund von veranlassten arztlichen Leis-
tungen abgerechneten Honorarvolumina

Im dritten Analysekomplex wurden mogliche Unterschiede zwischen den Betriebs-
formen im Hinblick auf ihr Uberweisungsverhalten bzw. die Veranlassung von Leis-
tungen anderer arztlicher Fachgruppen analysiert. Hintergrund ist die Uberlegung,
dass sich eine starker an 6konomischen Motiven orientierte Leistungserbringung
nicht nur in den von dem betreffenden Leistungserbringer selbst abgerechneten
Honoraren manifestieren kann, sondern ggf. auch in den bei anderen arztlichen
Leistungserbringern der gleichen Hauptbetriebsstatte veranlassten Leistungen.

Dieser Sachverhalt wurde am Beispiel von drei Versorgungskonstellationen unter-
sucht:

(a) Steuerung der Mitversorgung durch einen Hausarzt: Hier wurden — neben den
Honoraren fiir die hausérztliche Versorgung — die fiir einen Patienten von Arzten
bzw. Psychotherapeuten der Fachgruppen Innere Medizin, Neurologie/Nerven-
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heilkunde/Psychiatrie, Orthopadie und (Unfall-)Chirurgie, Psychotherapie, Radio-
logie, Gyndkologie und Urologie abgerechneten Honorare als , veranlasste Mitver-
sorgung” analysiert.

(b) Steuerung der Mitversorgung durch einen facharztlichen Internisten: Hier wur-
den —neben den Honoraren fir die Innere Medizin —Honorare der Radiologie ein-
bezogen.

(c) Steuerung der Mitversorgung durch einen Orthopaden/(Unfall-)Chirurgen:
Analysiert wird hier neben den Honoraren der steuernden Fachgruppe die bei An-
asthesisten und Radiologen veranlasste Mitversorgung.

In allen Analysen wird zwischen Mitversorgern unterschieden, die in der gleichen
Hauptbetriebsstatte wie der steuernde Arzt oder extern tatig sind. Dadurch lasst
sich untersuchen, ob in den haufig multidisziplinar aufgestellten MVZ ggf. eine zu-
satzliche Inanspruchnahme der einrichtungsintern vertretenen Mitversorger zu
beobachten ist.

Fir die Analysen standen keine Daten zur Verfligung, die einen direkten Nachvoll-
zug von Uberweisungsbeziehungen erméglichen. Das Analysekonzept nimmt da-
her in jeder der drei Versorgungskonstellationen zunachst eine Zuordnung von Pa-
tienten zu einem ihre Versorgung steuernden Arzt vor. Als steuernder Arzt wird
dabei der Arzt der betreffenden Fachgruppe definiert, bei dem der Patientim Ana-
lysezeitraum (2018/19) am haufigsten in Behandlung war.

Fiir die Versorgungskonstellation (a) , steuernder Hausarzt“ zeigt sich, dass die Ge-
samtbehandlungskosten fiir einen Patienten — bei Kontrolle von Morbiditat und
Patientenmerkmalen - am hochsten sind, wenn der steuernde Hausarzt in einem
MV?Z tatig ist. Dabei kommt der Unterschied zu den Konstellationen ,steuernder
Hausarzt in EP bzw. BAG“ vor allem durch zusatzliche Kosten fiir die Mitversorgung
durch im gleichen MVZ titige andere Arzte zustande, zu einem kleineren Teil auch
durch hohere Kosten fiir einrichtungsexterne andere Arzte (Tabelle 22 bzw. Abbil-
dung 10). Insgesamt sind die Behandlungskosten eines vom MVZ-Hausarzt gesteu-
erten Patienten (inkl. hausarztliche Versorgung) um +8,7 % hoher als bei einem
steuernden EP-Hausarzt. Betrachtet man nur die Kosten der Mitversorgung (durch
einrichtungsinterne und -externe Mitversorger zusammen), so liegen die Kosten
bei Steuerung durch einen MVZ-Hausarzt um 19,1 % hoher.

In der Versorgungskonstellation (b) ,steuernder Internist” ergeben sich deutlich
héhere Gesamtbehandlungskosten, wenn der steuernde Internist in einem MVZ
tatig ist, wobei der Unterschied hier vor allem durch das hohere Honorarvolumen
des steuernden Internisten selbst sowie in geringerem Mal3e durch Honorare ein-
richtungsexterner Radiologen zustande kommt. Das Honorarvolumen fiir Radiolo-
gen in der gleichen Hauptbetriebsstatte ist bei den MVZ auch deutlich héher als
bei EP und BAG, es fillt jedoch von der GroRRenordnung weniger ins Gewicht.
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In der dritten analysierten Versorgungskonstellation ,,steuernder Orthopéadie” zei-
gen sich keine ausgepragten Unterschiede zwischen den drei Betriebsformen, we-
der in Bezug auf die Honorarvolumina der steuernden Arzte selbst noch bei den
veranlassten Leistungen von Andsthesisten und Radiologen.

Mit Blick auf die libergeordnete Fragestellung, inwieweit bei einer Versorgungs-
steuerung durch einen im MVZ tatigen Arzt ggf. héhere Honorarvolumina fir mit-
versorgende, im gleichen MVZ titige Arzte entstehen, ist sicherlich die Versor-
gungskonstellation (a) am aussagekraftigsten, weil bei der Steuerung durch einen
Hausarzt ein breites Spektrum von moglichen Mitversorgern in Betracht kommt.
In den beiden anderen Versorgungskonstellationen wurden dagegen lediglich die
Mitversorgungsleistungen von Radiologen bzw. Andsthesisten und Radiologen in
den Blick genommen.

In der Versorgungskonstellation (a) zeigen sich deutliche Effekte in der erwarteten
Weise, d.h. die insgesamt hoheren Behandlungskosten bei Steuerung der Versor-
gung durch einen im MVZ tatigen Hausarzt gehen zum erheblichen Teil auf die zu-
satzliche Inanspruchnahme von Mitversorgern zurlick, die ,unter demselben
Dach”, d.h.im gleichen MVZ tatig sind.

Das Analysekonzept dieses Untersuchungsteils ist insofern nicht optimal, als die
Daten keinen direkten Nachvollzug von Uberweisungsbeziehungen zulassen. Die
,Steuerungsfunktion” eines Arztes konnte daher nicht unmittelbar aus den Ab-
rechnungsdaten ermittelt werden, sondern wurde hilfsweise dem steuernden Arzt
der Fachgruppe zugewiesen, der am haufigsten kontaktiert wurde. Diese Vorge-
hensweise dirfte vor allem bei der Steuerung durch einen Hausarzt der Versor-
gungsrealitat sehr nahekommen, weshalb die Ergebnisse aus unserer Sicht belast-
bar sind. Trotzdem wurde der gleiche Sachverhalt zusatzlich mit einem
alternativen Analysekonzept untersucht, das im Anhang dargestelltist. Auch dieses
Alternativkonzept fiihrt zum inhaltlich gleichen Ergebnis.

4.4 Schlussfolgerungen

Der wichtigste Einwand gegen die zunehmende Ubernahme von vertragsarztlichen
Versorgungseinrichtungen durch Finanzinvestoren betrifft die Beflirchtung bzw.
den Vorwurf, dass damit eine ,,Kommerzialisierung” der medizinischen Versorgung
einherginge, d.h. eine fir die Patienten nachteilige und zu Unwirtschaftlichkeit i.S.
des § 12 SGB V fiihrende Uberformung bzw. Beeinflussung von medizinischen Ent-
scheidungen und Vorgehensweisen durch konomische 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 tGberdurchschnittlichen Kapitalrenditen als wesentliche Fa-
higkeit dieser Finanzmarktakteure benennen.

Gegen die Erzielung einer hoheren Kapitalverzinsung in einer medizinischen Ver-
sorgungseinrichtung bestehen keine Einwande, wenn sie Ergebnis von effizienz-
steigernden Malinahmen ist, die sich auf die Behandlungsqualitat nicht negativ
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auswirken, also bspw. durch Optimierungen im Bereich der Materialbeschaffung
0.3. erreicht werden. Unzuldssig ware dagegen die Beeinflussung der in der Ein-
richtung tatigen Arzte in Bezug auf ihre genuin drztlichen Entscheidungen, z.B. um
die Erbringung von bestimmten, betriebswirtschaftlich lukrativen Versorgungsleis-
tungen zu fordern.

Die hier vorgelegten Analysen des Leistungsgeschehens von Arzten, die bei glei-
cher Fachrichtung in unterschiedlichen Betriebsformen bzw. Tragerschaften und
Eigentumsverhaltnissen tatig sind, zeigen, dass in mehreren Fachgruppen die MVZ
deutlich hhere Honorarvolumina abrechnen als Einzelpraxen. Auch die Analysen
zu den bei mitversorgenden Arzten veranlassten Leistungen zeigen einen deutli-
chen Effekt, wenn der steuernde Hausarzt in einem MVZ tatig ist. In einer fach-
gruppeniibergreifenden Betrachtung zeigt sich, dass MVZ im Eigentum von Finan-
zinvestoren (PEG-MVZ) in noch deutlich ausgepragterem MaRe als die Gesamtheit
der MVZ héhere Honorarvolumina abrechnen als Einzelpraxen.

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-/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 Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass unter sonst gleichen Bedingungen eine
Versorgung in MVZ — zumindest bestimmter Fachrichtungen — sowie insbesondere
bei MVZ im Eigentum von Finanzinvestoren héhere Honorarumsatze nach sich
zieht, was die These einer starkeren Ausrichtung an 6konomischen Motiven stiitzt.

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 Vorschldage 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 beginnenden Legislaturperiode aufgegriffen werden soll-
ten.
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Operationalisierung der Fachrichtungen auf Grundlage
der Arztgruppen des Datenbestandes

Entwicklung der Praxisstruktur in der ambulanten
Versorgung

Hausadrzte

Innere Medizin

Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie
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durch den behandelnden facharztlich tatigen
Internisten
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Al12 Alternatives Analysemodell: Analyse der
Behandlungskosten bei Steuerung der Mitversorgung
durch den behandelnden Orthopaden und
(Unfall - )Chirurgen




IGES

122

Al Operationalisierung der Fachrichtungen auf Grundlage der
Arztgruppen des Datenbestandes

Tabelle 34: Operationalisierung der Facharztrichtungen anhand der Arztgrup-
pen des Datenbestandes
Abkiirzung Fachrichtung Facharztbezeichnung
HA Hausarzte Hausarztliche Internisten
Kinder- und Jugendarzte
Allgemeinarzte
IN Fachérztliche Internisten Fachérztliche Internisten mit und ohne SP
NNP Neurologen, Nervenarzte, Psychiater Nervenarzte
Neurologen
Psychiater
Kinder- und Jugendpsychiater
oC Orthopéaden & Chirurgen Chirurgen
Orthopaden
AUG Augenarzte Augenarzte
GYN Frauenarzte Frauenarzte
UR Urologen (URO) Urologen
AN Andsthesisten Andsthesisten
NC Neurochirurgen Neurochirurgen
DER Hautarzte Hautarzte
HNO HNO-Arzte HNO-Arzte
PT Psychotherapeuten Psychotherapeutisch titige Arzte
PP - Verhaltenstherapie
KJP - Verhaltenstherapie
PP - Analytische PT/ tiefenpsy.fund. PT
KJP - Analytische PT/ tiefenpsy.fund. PT
RADIO Radiologen und Strahlentherapeuten Radiologen
Strahlentherapeuten
Nuklearmediziner
RM Rehabilitative Medizin FA Physikalische und Rehabilitative Medizin
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Abkiirzung

Fachrichtung

Facharztbezeichnung

SONDER

Sondergruppe

Labordrzte

MKG-Chirurgen

Pathologen/ Neuropathologen
sonstige Arzte
Humangenetiker
Transfusionsmediziner
berechtigter Arzt in Einrichtung
arztlich geleitete Einrichtungen
Dialyse Einrichtungen

Notarzte

Quelle:

IGES
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A2 Entwicklung der Praxisstruktur in der ambulanten Versorgung
Tabelle 35: Entwicklung der Anzahl der Hauptbetriebsstatten

Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt

EP BAG BAG mit mMvz
Mvz

Q12018 12.748 3.089 42 421 16.300

Q2 2018 12.716 3.093 44 429 16.282

Q32018 12.700 3.088 48 429 16.265

Q42018 12.656 3.098 49 437 16.240

Q12019 12.653 3.096 52 452 16.253

Q2 2019 12.615 3.078 54 463 16.210

Q3 2019 12.613 3.077 56 475 16.221

Q4 2019 12.631 3.068 56 480 16.235
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

Abbildung 13: Veranderung der Anzahl der Hauptbetriebsstatten seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 36: Entwicklung der Anzahl der Arztpraxisstandorte (Leistungsorte)
Quartal Art der Betriebsstétte Gesamt
EP BAG BAG mit mvz
mMvz
Q12018 13.555 4.096 172 658 18.481
Q2 2018 13.504 4.100 178 665 18.447
Q32018 13.492 4.074 193 658 18.417
Q42018 13.457 4.072 205 672 18.406
Q12019 13.422 4.083 225 685 18.415
Q2 2019 13.354 4.061 239 704 18.358
Q32019 13.346 4.050 238 727 18.361
Q4 2019 13.370 4.020 249 731 18.370
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Abbildung 14: Verdnderung der Anzahl der Arztpraxisstandorte (Leistungsorte)
seit Q1 2018
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Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 37: Entwicklung der Anzahl der Leistungsorte von MVZ nach der Tra-
gerschaft
Quartal Tragerschaft*
VA P-KH KH P-Sonstige | Mischform Sonstige
Q12018 466 84 174 65 32 9
Q22018 462 91 180 65 31 14
Q32018 472 92 177 66 32 12
Q4 2018 480 99 185 67 33 12
Q12019 495 103 202 67 32 10
Q2 2019 518 105 208 64 35 13
Q32019 513 102 211 63 59 16
Q4 2019 507 111 215 65 67 15
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdatep der KV Bayerns
Anmerkung: * VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder frei-

gemeinnitziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

Abbildung 15: Veranderung der Anzahl der Leistungsorte von MVZ seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
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Abbildung 16: Verteilung der Tragerschaft der Leistungsorte von MVZ in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnutziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

Tabelle 38: Entwicklung der Anzahl der Leistungsorte von MVZ im Eigentum
von Private Equity Gesellschaften
Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
BAG mit MVZ mMvz

Q12018 1 53 54

Q2 2018 1 53 54

Q32018 1 53 54

Q4 2018 3 53 56

Q12019 23 57 80

Q2 2019 26 56 82

Q32019 24 56 80

Q4 2019 33 60 93
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-

rum
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Tabelle 39: Siedlungsstrukturelle Verteilung der Arztpraxisstandorte (Leis-
tungsorte) in Q4 2019
Kreistyp Art der Betriebsstitte
EP BAG BAG mit mMvz
mMvz
Kreisfreie GroRstadte 35,9% 27, 7% 42,6% 28,6%
Stadtische Kreise 20,7% 22,1% 12,9% 15,7%
Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 21,5% 25,1% 20,5% 26,4%
Diinn besiedelte landliche Kreise 21,8% 25,1% 24,1% 29,3%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Tabelle 40: Verwaltungsstrukturelle Verteilung der Arztpraxisstandorte (Leis-
tungsorte) in Q4 2019
Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstatte
EP BAG BAG mit mMvz
mMvz
Kreisfreie Stadte 46,1% 39,4% 51,0% 40,6%
Landkreise 53,9% 60,6% 49,0% 59,4%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 41: Entwicklung der Anzahl der Arztpraxen an Krankenhausern
Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG BAG mit mvz
Mvz
Q12018 394 333 15 49 791
Q2 2018 373 333 15 52 773
Q32018 370 329 16 49 764
Q42018 376 326 17 53 772
Q12019 360 336 18 54 768
Q2 2019 344 329 20 55 748
Q32019 344 323 19 59 745
Q4 2019 346 305 19 54 724
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 42: Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der Anzahl der Arztpra-
xisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019

Anzahl der Art der Betriebsstatte Gesamt
Leistungsorte
EP BAG BAG mit mMvz
mMvz

Ein LST 11.966 2.433 2 324 14.725

Zwei LST 599 438 17 101 1.155

Drei bis funf LST 66 186 26 51 329

Mehr als fiinf LST 0 11 11 4 26

Gesamt 12.631 3.068 56 480 16.235
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum; LST = Leistungsort

Abbildung 17: Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der Anzahl der Arztpra-
xisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 43: Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der Anzahl der Fachrich-
tungenin Q4 2019
Anzahl der Art der Betriebsstatte Gesamt
Fachrichtungen
EP BAG BAG mit mMvz
mMvz
Eine FG 12.569 2.847 24 217 15.657
Zwei FG 61 212 15 169 457
Drei FG 0 8 10 53 71
Mehr als drei FG 1 1 7 41 50
Gesamt 12.631 3.068 56 480 16.235
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum; FG = Facharztgruppe

Abbildung 18: Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der Anzahl der Fachrich-
tungen in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum;
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Tabelle 44: Entwicklung der Anzahl der Arztstellen (Vollzeitdquivalente)
Quartal Art der Betriebsstétte Gesamt
EP BAG BAG mit mvz
mMvz
Q12018 12.251 7.448 263 1.359 21.321
Q2 2018 12.187 7.454 269 1.373 21.284
Q32018 12.160 7.450 295 1.375 21.280
Q42018 12.099 7.475 317 1.386 21.277
Q12019 12.050 7.473 338 1.418 21.278
Q2 2019 11.990 7.445 368 1.430 21.233
Q32019 11.954 7.432 352 1.472 21.210
Q4 2019 11.940 7.405 391 1.500 21.236
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Abbildung 19: Verdnderung der Anzahl der Arztstellen (Vollzeitdquivalente) seit
Q12018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 45: Entwicklung der Anzahl der titigen Arzte (Personen)
Quartal Art der Betriebsstétte Gesamt
EP BAG BAG mit mvz
mMvz
Q12018 14.104 8.460 405 2.301 25.270
Q2 2018 14.095 8.483 419 2.356 25.353
Q32018 14.137 8.480 452 2.372 25.441
Q42018 14.106 8.526 494 2.397 25.523
Q12019 14.151 8.560 528 2.454 25.693
Q2 2019 14.142 8.511 576 2.497 25.726
Q32019 14.185 8.516 551 2.561 25.813
Q4 2019 14.234 8.507 612 2.616 25.969
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Abbildung 20: Verianderung der Anzahl der titigen Arzte (Personen) seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Abbildung 21: Arbeitszeitanteil der titigen Arzte in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
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Tabelle 46: Entwicklung der Anzahl der Behandlungsfalle
Quartal Art der Betriebsstétte Gesamt
EP BAG BAG mit mvz
Mvz
Q12018 8.072.482 6.018.013 231.714 917.150 15.239.359
Q2 2018 7.610.039 5.750.869 236.907 896.768 14.494.583
Q32018 7.467.183 5.644.063 254.135 882.241 14.247.622
Q42018 7.749.931 5.830.444 280.295 907.227 14.767.897
Q12019 7.929.148 6.060.674 320.355 971.695 15.281.872
Q2 2019 7.491.326 5.738.578 326.547 936.110 14.492.561
Q32019 7.538.615 5.775.514 331.544 988.215 14.633.888
Q4 2019 7.690.245 5.862.720 366.035 1.007.208 14.926.208
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Tabelle 47: Siedlungsstrukturelle Verteilung der Behandlungsfalle in Q4 2019

Kreistyp Art der Betriebsstatte
EP BAG BAG mit Mvz
Mvz

Kreisfreie GroRstadte 28,4% 26,9% 38,9% 33,1%

Stadtische Kreise 21,3% 22,1% 11,4% 14,9%

Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 25,1% 25,8% 23,1% 25,6%

Diinn besiedelte landliche Kreise 25,2% 25,1% 26,6% 26,4%

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 48: Verwaltungsstrukturelle Verteilung der Behandlungsfille (Leis-
tungsorte) in Q4 2019
Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstitte
EP BAG BAG mit mvz
Mvz

Kreisfreie Stadte 39,3% 40,5% 52,5% 49,8%

Landkreise 60,7% 59,5% 47,5% 50,2%

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 49: Entwicklung des Honorarvolumens
Quartal Art der Betriebsstétte Gesamt
EP BAG BAG mit mvz
Mvz
Q12018 622 Mio. € 477 Mio. € 21 Mio. € 89 Mio. € 1.209 Mio. €
Q2 2018 588 Mio. € 455 Mio. € 20 Mio. € 87 Mio. € 1.150 Mio. €
Q3 2018 567 Mio. € 442 Mio. € 21 Mio. € 84 Mio. € 1.114 Mio. €
Q42018 601 Mio. € 464 Mio. € 24 Mio. € 89 Mio. € 1.177 Mio. €
Q12019 638 Mio. € 489 Mio. € 27 Mio. € 96 Mio. € 1.250 Mio. €
Q2 2019 596 Mio. € 459 Mio. € 27 Mio. € 93 Mio. € 1.175 Mio. €
Q32019 596 Mio. € 460 Mio. € 26 Mio. € 96 Mio. € 1.178 Mio. €
Q4 2019 625 Mio. € 477 Mio. € 30 Mio. € 101 Mio. € 1.233 Mio. €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Tabelle 50: Siedlungsstrukturelle Verteilung des Honorarvolumens in Q4 2019
Kreistyp Art der Betriebsstatte
EP BAG BAG mit mMvz
mMvz
Kreisfreie GroRstadte 31,4% 28,7% 43,1% 35,2%
Stadtische Kreise 21,1% 21,3% 9,3% 14,4%
Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 23,7% 24,7% 21,3% 25,6%
Diinn besiedelte landliche Kreise 23,8% 25,4% 26,4% 24,8%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 51: Verwaltungsstrukturelle Verteilung der Honorarvolumens (Leis-
tungsorte) in Q4 2019
Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstitte
EP BAG BAG mit mvz
Mvz

Kreisfreie Stadte 42,3% 42,8% 59,7% 54,0%

Landkreise 57,7% 57,2% 40,3% 46,0%

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 52: Leistungskennzahlen in Q4 2019
Kennzahl Art der Betriebsstitte
EP BAG BAG mit mMvz
Mvz
Anzahl Arztpraxen je HBS 1,06 1,31 4,45 1,52
Anzahl Arzte je HBS 1,13 2,77 10,93 5,45
Anzahl Arztstellen je HBS 0,95 2,41 6,99 3,13
Anzahl Arzte je Arztpraxis 1,06 2,12 2,46 3,58
Anzahl Arztstellen je Arztpraxis 0,89 1,84 1,57 2,05
Arbeitszeitanteil 0,84 0,87 0,64 0,57
Anzahl Behandlungsfalle je Arztstelle 644 792 935 671
Honorarvolumen je Arztstelle 52.327 € 64.412 € 77.458 € 67.586 €
Honorarvolumen je Behandlungsfall 81,24 € 81,36 € 82,84 € 100,66 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum; HBS = Hauptbetriebsstatte
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Tabelle 53: Leistungskennzahlen von MVZ nach der Tragerschaft in Q4 2019

Kennzahl Tragerschaft*
VA P-KH KH P-Sonstige| Misch- Sonstige
form

Anzahl Arztpraxen 2,02 1,35 1,65 1,63 2,68 1,88
je HBS
Anzahl Arzte 5,64 5,49 7,22 4,53 8,00 5,38
je HBS
Anzahl Arztstellen 3,91 2,70 3,25 3,01 4,94 2,82
je HBS
Anzahl Arzte 2,79 4,05 4,36 2,78 2,99 2,87
je Arztpraxis
Anzahl Arztstellen 1,94 1,99 1,96 1,85 1,84 1,50
je Arztpraxis
Arbeitszeitanteil 0,69 0,49 0,45 0,67 0,62 0,52
Anzahl Behandlungs- 766 594 686 688 846 571

falle je Arztstelle

Honorarvolumen 74.266 € 45.122€ 52.799€ 120.724€ 89.248€ 42.822€
je Arztstelle

Honorarvolumen 96,96 € 75,92 € 76,98€ 175,39€ 105,48 € 75,04 €
je Behandlungsfall

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder frei-
gemeinnitziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager
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Tabelle 54: Anteil der MVZ (BAG mit MVZ und MVZ) an allen Hauptbetriebs-
statten nach Fachrichtung der titigen Arzte
Quartal Fachrichtung
HA IN NNP ocC AUG GYN UR
Q12018 2,6% 16,4% 6,1% 17,5% 12,3% 7,4% 10,4%
Q2 2018 2,7% 17,0% 5,9% 17,9% 12,4% 7,3% 10,8%
Q32018 2,8% 17,0% 5,9% 18,2% 12,0% 7,5% 10,8%
Q4 2018 2,8% 18,1% 5,9% 18,4% 12,2% 7,6% 10,8%
Q12019 2,9% 18,3% 6,3% 19,1% 13,3% 7,7% 11,2%
Q2 2019 2,9% 18,7% 6,4% 19,5% 13,8% 7,9% 11,2%
Q32019 3,0% 18,7% 7,0% 19,7% 14,4% 7,9% 11,1%
Q4 2019 3,1% 19,2% 7,2% 19,8% 15,0% 7,9% 11,1%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: HA = Hausarzt; IN = Innere Medizin; NNP = Neurologie, Nervenheilkunde und

Psychiatrie; OC = Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie; AUG = Augenheilkunde;
GYN = Gyndkologie; UR = Urologie
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Abbildung 22: Verteilung der Betriebsstattenart der Hauptbetriebsstatten nach
Fachrichtung in Q4 2019

0% 20% 40% 60% 80% 100%
HA I27,1% 3,1%
IN 19,2%
NNP 19,4% 7,2%
ocC 19,8%
AUG 20,0% 15,0%
GYN 18,8% 7,9%
UR 26,2%I 11,1%
BEP mBAG Mvz
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

HA = Hausarzt; IN = Innere Medizin; NNP = Neurologie, Nervenheilkunde und
Psychiatrie; OC = Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie; AUG = Augenheilkunde;
GYN = Gyndkologie; UR = Urologie
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Tabelle 55: Anteil der Arztgruppenfalle in MVZ (BAG mit MVZ und MVZ) an
allen Arztgruppenfalle nach Fachrichtung
Quartal Fachrichtung
HA IN NNP ocC AUG GYN UR
Q12018 3,3% 17,3% 7,2% 20,2% 20,1% 7,4% 8,1%
Q2 2018 3,5% 18,1% 6,4% 20,7% 20,1% 7,2% 8,6%
Q32018 3,6% 18,1% 6,5% 21,2% 20,3% 7,9% 8,7%
Q4 2018 3,6% 18,4% 6,4% 21,1% 20,7% 7,8% 8,6%
Q12019 3,8% 19,3% 6,7% 21,6% 23,3% 8,0% 8,8%
Q2 2019 3,9% 19,6% 7,0% 21,9% 23,7% 8,2% 9,0%
Q32019 4,1% 20,1% 7,4% 21,9% 25,6% 7,9% 9,1%
Q4 2019 4,2% 20,2% 7,3% 21,6% 28,4% 8,0% 9,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: HA = Hausarzt; IN = Innere Medizin; NNP = Neurologie, Nervenheilkunde und

Psychiatrie; OC = Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie; AUG = Augenheilkunde;
GYN = Gyndkologie; UR = Urologie
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Abbildung 23: Verteilung der Betriebsstattenart der Arztgruppenfalle nach Fach-
richtung in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

HA = Hausarzt; IN = Innere Medizin; NNP = Neurologie, Nervenheilkunde und
Psychiatrie; OC = Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie; AUG = Augenheilkunde;
GYN = Gyndkologie; UR = Urologie
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A3 Hausarzte

Entwicklung der Praxisstruktur

Tabelle 56: Hausarzt: Entwicklung der Anzahl der Arztpraxisstandorte

Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG mMvz

Q12018 4.870 1.989 228 7.087
Q22018 4.832 1.992 237 7.061
Q32018 4.813 1.976 241 7.030
Q4 2018 4.776 1.983 244 7.003
Q12019 4.741 1.983 246 6.970
Q2 2019 4.710 1.968 253 6.931
Q32019 4.666 1.968 260 6.894
Q4 2019 4.640 1.965 269 6.874

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

Abbildung 24: Hausarzt: Verdnderung der Anzahl der Arztpraxisstandorte (Leis-
tungsorte) seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 57: Hausarzt: Entwicklung der Anzahl der Leistungsorte von MVZ nach
der Tragerschaft
Quartal Tragerschaft*
VA P-KH KH P-Sonstige | Mischform Sonstige
Q12018 152 19 22 24 6 5
Q2 2018 155 20 24 25 6 7
Q32018 155 21 25 26 7 7
Q4 2018 158 23 25 25 7 6
Q12019 158 22 28 25 8 5
Q2 2019 161 23 30 24 9 6
Q3 2019 167 21 30 23 10 9
Q4 2019 172 24 33 23 9 8
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder frei-
gemeinnitziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager
Abbildung 25: Hausarzt: Verdanderung der Anzahl der Leistungsorte von MVZ seit
Q12018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-

meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager
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Abbildung 26: Hausarzt: Verteilung der Tragerschaft der Leistungsorte von MVZ
in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager
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Tabelle 58: Hausarzt: Siedlungsstrukturelle Verteilung der Arztpraxisstandorte
(Leistungsorte) in Q4 2019
Kreistyp Art der Betriebsstitte
EP BAG mvz
Kreisfreie GroRstadte 25,5% 21,6% 36,8%
Stadtische Kreise 22,5% 22,7% 16,4%
Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 25,2% 27,9% 23,0%
Diinn besiedelte landliche Kreise 26,9% 27,8% 23,8%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Tabelle 59: Hausarzt: Verwaltungsstrukturelle Verteilung der Arztpraxisstan-
dorte (Leistungsorte) in Q4 2019
Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstatte
EP BAG Mvz
Kreisfreie Stadte 33,8% 30,0% 44,6%
Landkreise 66,2% 70,0% 55,4%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 60: Hausarzt: Verteilung der Hauptbetriebsstdatten nach der Anzahl
der Arztpraxisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019
Anzahl der Art der Betriebsstatte Gesamt
Leistungsorte
EP BAG mMvz
Ein LST 4.401 1.594 168 6.163
Zwei LST 107 131 24 262
Drei bis funf LST 8 30 10 48
Mehr als flinf LST 0 1 1 2
Gesamt 4.516 1.756 203 6.475
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum; LST = Leistungsort
Abbildung 27: Hausarzt: Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der Anzahl
der Arztpraxisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 61: Hausarzt: Entwicklung der Anzahl der Arztstellen (Vollzeitaquiva-
lente)
Quartal Art der Betriebsstitte Gesamt
EP BAG mvz
Q12018 5.101 3.960 332 9.392
Q22018 5.071 3.969 337 9.376
Q32018 5.068 3.963 351 9.382
Q4 2018 5.026 3.983 354 9.362
Q12019 5.005 3.985 358 9.349
Q2 2019 4.976 3.970 370 9.315
Q32019 4.953 3.968 393 9.314
Q4 2019 4.943 3.952 415 9.310
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Abbildung 28: Hausarzt: Verdnderung der Anzahl der Arztstellen (Vollzeitaquiva-
lente) seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 62: Hausarzt: Entwicklung der Anzahl der titigen Arzte (Personen)

Quartal Art der Betriebsstétte Gesamt
EP BAG mvz

Q12018 5.491 4.359 465 10.315
Q2 2018 5.470 4.371 481 10.322
Q32018 5.473 4.366 499 10.338
Q42018 5.433 4.395 508 10.336
Q12019 5.439 4.417 525 10.381
Q2 2019 5.418 4.395 549 10.362
Q32019 5.406 4.391 580 10.377
Q4 2019 5.402 4.375 610 10.387

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

Abbildung 29: Hausarzt: Veranderung der Anzahl der titigen Arzte (Personen)
seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum




IGES 152

Abbildung 30: Hausarzt: Arbeitszeitanteil der titigen Arzte in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 63: Hausarzt: Entwicklung der Anzahl der Arztgruppenfalle
Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG mMvz
Q12018 4.367.856 3.078.940 252.218 7.699.014
Q2 2018 4.011.752 2.863.228 246.092 7.121.072
Q32018 3.990.145 2.836.134 252.254 7.078.533
Q42018 4.111.451 2.947.464 261.835 7.320.750
Q12019 4.257.991 3.057.503 287.590 7.603.084
Q2 2019 4.018.611 2.890.392 280.561 7.189.564
Q32019 4.013.150 2.883.235 293.354 7.189.739
Q4 2019 4.100.396 2.960.495 310.715 7.371.606
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Tabelle 64: Hausarzt: Siedlungsstrukturelle Verteilung der Arztgruppenfalle in
Q4 2019
Kreistyp Art der Betriebsstitte
EP BAG mMvz
Kreisfreie GroRstadte 25,0% 21,5% 39,0%
Stadtische Kreise 22,6% 22,8% 16,8%
Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 25,7% 28,4% 23,2%
Dlnn besiedelte landliche Kreise 26,7% 27,3% 21,0%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 65: Hausarzt: Verwaltungsstrukturelle Verteilung der Arztgruppenfalle
in Q4 2019
Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstdtte
EP BAG mMvz
Kreisfreie Stadte 33,4% 30,2% 46,8%
Landkreise 66,6% 69,8% 53,2%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 66: Hausarzt: Entwicklung des Honorarvolumens
Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG mMvz
Q12018 302 Mio. € 229 Mio. € 18 Mio. € 549 Mio. €
Q2 2018 281 Mio. € 215 Mio. € 17 Mio. € 514 Mio. €
Q3 2018 276 Mio. € 211 Mio. € 18 Mio. € 504 Mio. €
Q42018 289 Mio. € 222 Mio. € 18 Mio. € 529 Mio. €
Q12019 302 Mio. € 232 Mio. € 20 Mio. € 554 Mio. €
Q2 2019 285 Mio. € 218 Mio. € 20 Mio. € 523 Mio. €
Q32019 286 Mio. € 219 Mio. € 21 Mio. € 526 Mio. €
Q4 2019 293 Mio. € 225 Mio. € 23 Mio. € 541 Mio. €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Tabelle 67: Hausarzt: Siedlungsstrukturelle Verteilung des Honorarvolumens
in Q4 2019
Kreistyp Art der Betriebsstitte
EP BAG mMvz
Kreisfreie GroRstadte 25,5% 22,3% 37,8%
Stadtische Kreise 22,9% 23,4% 16,5%
Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 25,4% 27,5% 23,8%
Dlnn besiedelte landliche Kreise 26,2% 26,9% 21,9%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 68: Hausarzt: Verwaltungsstrukturelle Verteilung des Honorarvolu-
mens in Q4 2019
Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstdtte
EP BAG mMvz
Kreisfreie Stadte 33,9% 30,9% 45,6%
Landkreise 66,1% 69,1% 54,4%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 69: Hausarzt: Leistungskennzahlen in Q4 2019
Kennzahl Art der Betriebsstitte
EP BAG mMvz
Anzahl Arztpraxen je HBS 1,03 1,12 1,33
Anzahl Arzte je HBS 1,20 2,49 3,00
Anzahl Arztstellen je HBS 1,09 2,25 2,04
Anzahl Arzte je Arztpraxis 1,16 2,23 2,27
Anzahl Arztstellen je Arztpraxis 1,07 2,01 1,54
Arbeitszeitanteil 0,92 0,90 0,68
Anzahl Behandlungsfalle je Arztstelle 830 749 749
Honorarvolumen je Arztstelle 59.309 € 57.048 € 54.503 €
Honorarvolumen je Behandlungsfall 71,50 € 76,15 € 72,80 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum; HBS = Hauptbetriebsstatte
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Analyse der Behandlungsschwerpunkte?!’

Tabelle 70: Hausarzt: Anteil der Arztgruppenfalle mit Abrechnung einer Leis-
tung aus jeweiligem EBM-Kapitel
EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP BAG mMvz
01 Allgemeine Gebilihrenordnungspositionen 17,9% 22,5% 21,8%
03 Hausarztlicher Versorgungsbereich 83,4% 80,8% 83,1%
04 Kinder- und Jugendmedizin 9,9% 12,1% 6,8%
30 Spezielle Versorgungsbereiche 1,7% 1,9% 2,3%
Teilgruppe hausarztuntypische Leistungen 0,3% 0,3% 1,0%

32 In-vitro-Diagnostik 95,7% 94,8% 88,4%
33 Ultraschalldiagnostik 5,2% 6,3% 8,0%
35 Leistungen gem. Psychotherapie-Richtlinien 8,4% 9,0% 8,5%
36 Belegarztliche Leistungen, Anasthesien 0,0% 0,0% 0,0%
40 Kostenpauschalen 11,7% 11,9% 15,2%
84 DMP 9,8% 10,0% 10,2%
89 Impfleistungen 10,7% 11,4% 8,1%
97 Struktur-Gesamtvertrage, Vereinbarungen, § 73c 71,7% 79,8% 75,0%

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: Die Analyse der Behandlungsschwerpunkte basiert auf einer 20 %-Stichprobe

aller Arztgruppenfille bei Hausarzten.

Hierfir wurden aus

insgesamt

58.497.212 in den Abrechnungsdaten dokumentierten Arztgruppenfillen
11.699.298 Arztgruppenfille per einfacher Zufallsauswabhl fiir die Analyse aus-

gewahlt.

EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

17

Die Analyse der Behandlungsschwerpunkte basiert auf einer 20 %-Stichprobe aller Arztgrup-
penfille bei Hauséarzten. Hierflir wurden aus insgesamt 58.497.212 in den Abrechnungsda-
ten dokumentierten Arztgruppenfillen 11.699.298 Arztgruppenfille per einfacher Zufalls-
auswabhl fur die Analyse ausgewahlt.
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Tabelle 71: Hausarzt: O/E-Differenz des Anteils der Arztgruppenfille mit Ab-
rechnung einer Leistung aus jeweiligem EBM-Kapitel
EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP* BAG Mvz
01 Allgemeine Gebilihrenordnungspositionen 0,0% 4,2% 3,8%
03 Hausarztlicher Versorgungsbereich 0,0% -0,8% -2,2%
04 Kinder- und Jugendmedizin 0,0% 0,3% -0,1%
30 Spezielle Versorgungsbereiche 0,0% 0,1% 0,5%
Teilgruppe hausarztuntypische Leistungen 0,0% 0,0% 0,6%
32 In-vitro-Diagnostik 0,0% -1,0% -6,3%
33 Ultraschalldiagnostik 0,0% 1,0% 2,2%
35 Leistungen gem. Psychotherapie-Richtlinien 0,0% 0,8% 0,3%
36 Belegarztliche Leistungen, Andsthesien 0,0% 0,0% 0,0%
40 Kostenpauschalen 0,0% 0,3% 2,1%
84 DMP 0,0% 0,2% -1,0%
89 Impfleistungen 0,0% 0,0% -0,6%
97 Struktur-Gesamtvertrage, Vereinbarungen, § 73c 0,0% 9,5% 1,1%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * Fr Einzelpraxen weist die mittlere O/E-Differenz qua Analysedesign stets den

Wert Null auf.

Die Analyse der Behandlungsschwerpunkte basiert auf einer 20 %-Stichprobe
aller Arztgruppenfille bei Hausarzten. Hierfir wurden aus insgesamt
58.497.212 in den Abrechnungsdaten dokumentierten Arztgruppenfillen
11.699.298 Arztgruppenfille per einfacher Zufallsauswahl fir die Analyse aus-
gewahlt.

EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
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Tabelle 72: Hausarzt: Mittleres Honorarvolumen der Arztgruppenfalle nach
Leistungsgruppe
EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP BAG Mvz
01 Allgemeine Gebiihrenordnungspositionen 8,27 € 8,66 € 7,68 €
03 Hausarztlicher Versorgungsbereich 41,17 € 42,52 € 41,06 €
04 Kinder- und Jugendmedizin 4,96 € 6,54 € 3,92 €
30 Spezielle Versorgungsbereiche 0,72 € 0,61€ 1,01 €
Teilgruppe hausarztuntypische Leistungen 0,43 € 0,28 € 0,52 €

32 In-vitro-Diagnostik 1,24 € 1,20€ 0,94 €
33 Ultraschalldiagnostik 1,00 € 1,20 € 1,46 €
35 Leistungen gem. Psychotherapie-Richtlinien 2,68 € 2,52 € 2,18€
36 Belegarztliche Leistungen, Andsthesien 0,01€ 0,01€ 0,00 €
40 Kostenpauschalen 0,63€ 0,56 € 0,51€
84 DMP 2,12 € 2,18 € 2,32 €
89 Impfleistungen 1,49 € 1,71 € 1,12 €
97 Struktur-Gesamtvertrage, Vereinbarungen, § 73c 4,72 € 6,10 € 7,27 €

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: Die Analyse der Behandlungsschwerpunkte basiert auf einer 20 %-Stichprobe

aller Arztgruppenfille bei Hausarzten.

Hierfir wurden aus

insgesamt

58.497.212 in den Abrechnungsdaten dokumentierten Arztgruppenfillen
11.699.298 Arztgruppenfalle per einfacher Zufallsauswahl fiir die Analyse aus-

gewahlt.

EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 73: Hausarzt: Mittelwert der O/E-Differenz des Honorarvolumens der
Arztgruppenfille nach Leistungsgruppe
EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP* BAG Mvz
01 Allgemeine Gebiihrenordnungspositionen 0,00 € 0,42 € -0,73 €
03 Hausarztlicher Versorgungsbereich 0,00 € 2,26 € -1,36 €
04 Kinder- und Jugendmedizin 0,00 € 0,63 € 0,68 €
30 Spezielle Versorgungsbereiche 0,00 € -0,11 € 0,12 €
Teilgruppe hausarztuntypische Leistungen 0,00 € -0,13 € 0,07 €

32 In-vitro-Diagnostik 0,00€ -0,04 € -0,36 €
33 Ultraschalldiagnostik 0,00 € 0,17 € 0,30 €
35 Leistungen gem. Psychotherapie-Richtlinien 0,00 € -0,04 € -0,62 €
36 Belegarztliche Leistungen, Andsthesien 0,00 € 0,01€ -0,01 €
40 Kostenpauschalen 0,00 € -0,03 € -0,14 €
84 DMP 0,00 € 0,06 € -0,18 €
89 Impfleistungen 0,00 € 0,06 € 0,02 €
97 Struktur-Gesamtvertrage, Vereinbarungen, § 73c 0,00 € 1,31€ 1,63 €

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: * Fr Einzelpraxen weist die mittlere O/E-Differenz qua Analysedesign stets den

Wert Null auf.

Die Analyse der Behandlungsschwerpunkte basiert auf einer 20 %-Stichprobe
aller Arztgruppenfille bei Hausarzten. Hierfir wurden aus insgesamt
58.497.212 in den Abrechnungsdaten dokumentierten Arztgruppenfillen
11.699.298 Arztgruppenfille per einfacher Zufallsauswahl fiir die Analyse aus-
gewahlt.

EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
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Analyse des Honorarvolumens der Arztgruppenfille
Tabelle 74: Hausarzt: Mittleres Honorarvolumen je Arztgruppenfall
Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 32.839.083 70,48 € 0,01€ 70,46 € 70,51 €
BAG 23.484.303 75,41 € 0,01€ 75,39 € 75,43 €
MvzZ 2.173.826 71,45 € 0,04 € 71,38 € 71,53 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Arztgruppenfille; M =° Mittelwert des Honorarvolumens je Arzt-
gruppenfall; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
Tabelle 75: Hausarzt: Mittleres Honorarvolumen je Arztgruppenfall in MVZ
nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI
LO HI
VA 1.629.758 72,97 € 0,05€ 72,88 € 73,07 €
P-KH 96.912 64,91 € 0,14 € 64,64 € 65,19 €
KH 190.244 70,79 € 0,11 € 70,57 € 71,02 €
P-Sonstige 162.803 63,09 € 0,11 € 62,88 € 63,31€
Mischform 46.653 74,79 € 0,26 € 74,29 € 75,30 €
Sonstige 47.456 60,63 € 0,19 € 60,26 € 60,99 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-

meinnitziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Arztgruppenfalle; M =° Mittelwert des Honorarvolumens je Arzt-
gruppenfall; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-K| = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
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Tabelle 76: Hausarzt: Ergebnisse der Regressionsanalyse des Honorarvolu-
mens je Arztgruppenfall*
Parameter B SE MR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,068 0,000 1,07 1,07 1,07 4,99 € <0,001
VA 0,011 0,001 1,01 1,01 1,01 0,78 € <0,001
P-KH 0,040 0,004 1,04 1,03 1,05 2,87 € <0,001
KH 0,028 0,003 1,03 1,02 1,03 2,05€ <0,001
MVZ
P-SO -0,102 0,003 0,90 0,90 0,91 -6,89 € <0,001
MF 0,058 0,005 1,06 1,05 1,07 4,26 € <0,001
SO -0,087 0,005 0,92 0,91 0,93 -5,94€ <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * Die Regressionsanalyse des Honorarvolumens je Arztgruppenfall basiert auf

einer 20 %-Stichprobe aller Arztgruppenfalle bei Hausarzten. Hierfir wurden
aus insgesamt 58.497.212 in den Abrechnungsdaten dokumentierten Arztgrup-
penfillen 11.699.298 Arztgruppenfalle per einfacher Zufallsauswahl fiir die Re-
gressionsanalyse ausgewahlt.

Basiskategorie: Einzelpraxis;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
MR = Mean Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Mean Ratio; LO = Un-
tere Grenze; Hl = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstandige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 296 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalk dem im jeweiligen Jahr giltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres des
Arztgruppenfalls sowie 225 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur
Abbildung der im Arztgruppenfall kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 77: Hausarzt: Mittelwert der O/E-Ratio des Honorarvolumens der
Arztgruppenfalle
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 32.839.083 1,000 0,000 1,000 1,000 1,000
BAG 23.484.303 1,070 0,000 1,070 1,070 <0,001
MVZ 2.173.826 1,004 0,000 1,003 1,005 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Arztgruppenfille; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler
des Mittelwertes; 95 %-KI =95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze;
HI = Obere Grenze
Tabelle 78: Hausarzt: Mittelwert der O/E-Ratio des Honorarvolumens der
Arztgruppenfille in MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 1.629.758 1,010 0,000 1,009 1,011 <0,001
P-KH 96.912 1,034 0,002 1,030 1,037 < 0,001
KH 190.244 1,029 0,001 1,026 1,032 <0,001
P-Sonstige 162.803 0,905 0,001 0,903 0,908 <0,001
Mischform 46.653 1,063 0,003 1,057 1,069 <0,001
Sonstige 47.456 0,911 0,002 0,907 0,916 <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-

meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Arztgruppenfille; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler
des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze;
HI = Obere Grenze
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Analyse der praxishezogenen Behandlungskosten je Patient liber einen Zeitraum
von zwei Jahren

Tabelle 79: Hausarzt: Mittleres praxisbezogenes Honorarvolumen je Patient
Uber einen Zeitraum von zwei Jahren
Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 7.389.181 280,75 € 0,13 € 280,50 € 281,00 €
BAG 5.049.134 318,91 € 0,16 € 318,60 € 319,23 €
Mvz 508.337 247,23 € 0,45 € 246,35 € 248,11 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert des praxisbezogenen Honorarvolumens
je Patient; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
Tabelle 80: Hausarzt: Mittleres praxisbezogenes Honorarvolumen je Patientin
MVZ Uber einen Zeitraum von zwei Jahren nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI
LO HI
VA 380.510 253,57 € 0,54 € 252,51 € 254,64 €
P-KH 31.951 151,33 € 1,31€ 148,76 € 153,90 €
KH 41.395 261,69 € 1,34 € 259,07 € 264,30 €
P-Sonstige 35.033 248,95 € 1,48 € 246,05 € 251,85 €
Mischform 9.252 275,48 € 3,35€ 268,92 € 282,04 €
Sonstige 10.196 220,86 € 2,38€ 216,21 € 225,52 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-

meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert des praxisbezogenen Honorarvolumens
je Patient; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
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Tabelle 81: Hausarzt: Ergebnisse der Regressionsanalyse des praxisbezogenen
Honorarvolumens je Patient
Parameter B SE MR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,091 0,000 1,10 1,09 1,10 31,04 € <0,001
VA -0,091 0,001 0,91 0,91 0,92 -28,31¢€ <0,001
P-KH -0,162 0,004 0,85 0,84 0,86 -48,76 € <0,001
KH 0,061 0,003 1,06 1,06 1,07 20,51 € <0,001
Mve P-SO -0,034 0,004 0,97 0,96 0,97 -10,92€ <0,001
MF -0,094 0,007 0,91 0,90 0,92 -29,32€ <0,001
SO 0,147 0,007 1,16 1,14 1,17 51,63 € <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
MR = Mean Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Mean Ratio; LO = Un-
tere Grenze; Hl = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstdndige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 301 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres der
Behandlung sowie 230 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur Ab-
bildung der im Behandlungsverlauf kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 82: Hausarzt: Mittelwert der O/E-Ratio des praxisbezogenen Honorar-
volumens je Patient
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 7.389.181 1,000 0,000 0,999 1,001 1,000
BAG 5.049.134 1,095 0,000 1,094 1,096 <0,001
MvZ 508.337 0,930 0,001 0,928 0,932 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere
Grenze
Tabelle 83: Hausarzt: Mittelwert der O/E-Ratio des praxisbezogenen Honorar-
volumens je Patient in MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 380.510 0,913 0,001 0,911 0,916 <0,001
P-KH 31.951 0,850 0,005 0,842 0,859 <0,001
KH 41.395 1,063 0,005 1,052 1,073 <0,001
P-Sonstige 35.033 0,966 0,005 0,957 0,976 <0,001
Mischform 9.252 0,910 0,011 0,888 0,932 <0,001
Sonstige 10.196 1,158 0,010 1,139 1,178 <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-

meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze
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Analyse der Anzahl der praxisbezogenen Arztgruppenfille je Patient iiber einen
Zeitraum von zwei Jahren

Tabelle 84: Hausarzt: Mittlere Anzahl praxisbezogener Arztgruppenfalle je Pa-
tient Gber einen Zeitraum von zwei Jahren
Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 7.389.181 3,93 0,00 3,93 3,93
BAG 5.049.134 4,18 0,00 4,17 4,18
Mvz 508.337 3,40 0,00 3,39 3,40
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert der Anzahl der praxisbezogenen Arzt-
gruppenfille  je  Patient;  SE =Standardfehler des  Mittelwertes;
95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HIl = Obere Grenze

Tabelle 85: Hausarzt: Mittlere Anzahl praxisbezogener Arztgruppenfille je Pa-
tient in MVZ Uber einen Zeitraum von zwei Jahren nach der Tra-
gerschaft

Tragerschaft N M SE 95 %-KI

LO HI

VA 380.510 3,41 0,00 3,40 3,42

P-KH 31.951 2,22 0,01 2,20 2,25

KH 41.395 3,69 0,01 3,66 3,71

P-Sonstige 35.033 3,84 0,01 3,82 3,87

Mischform 9.252 3,57 0,03 3,52 3,62

Sonstige 10.196 3,75 0,03 3,70 3,81
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsda}en der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-

meinnutziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert der Anzahl der praxisbezogenen Arzt-
gruppenfille  je  Patient;  SE =Standardfehler des  Mittelwertes;
95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze




IGES

169

Tabelle 86: Hausarzt: Ergebnisse der Regressionsanalyse der Anzahl praxisbe-
zogener Arztgruppenfalle je Patient
Parameter B SE RR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,034 0,000 1,03 1,03 1,04 0,14 <0,001
VA -0,081 0,001 0,92 0,92 0,92 -0,32 <0,001
P-KH -0,223 0,003 0,80 0,80 0,80 -0,83 <0,001
KH 0,008 0,003 1,01 1,00 1,01 0,03 0,003
MVZ
P-SO 0,056 0,003 1,06 1,05 1,06 0,24 <0,001
MF -0,095 0,006 0,91 0,90 0,92 -0,38 <0,001
SO 0,285 0,005 1,33 1,32 1,34 1,37 <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
RR = Rate Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Rate Ratio; LO = Untere
Grenze; Hl = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstdndige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 301 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres der
Behandlung sowie 230 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur Ab-
bildung der im Behandlungsverlauf kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.




IGES

170

Tabelle 87: Hausarzt: Mittelwert der O/E-Ratio der Anzahl praxisbezogener
Arztgruppenfalle je Patient
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 7.389.181 1,000 0,000 1,000 1,000 1,000
BAG 5.049.134 1,035 0,000 1,034 1,035 <0,001
MvZ 508.337 0,939 0,001 0,937 0,940 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere
Grenze
Tabelle 88: Hausarzt: Mittelwert der O/E-Ratio der Anzahl praxisbezogener
Arztgruppenfille je Patient in MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 380.510 0,922 0,001 0,920 0,924 <0,001
P-KH 31.951 0,800 0,003 0,793 0,806 < 0,001
KH 41.395 1,008 0,003 1,002 1,013 0,007
P-Sonstige 35.033 1,058 0,004 1,051 1,065 <0,001
Mischform 9.252 0,909 0,006 0,898 0,920 <0,001
Sonstige 10.196 1,330 0,009 1,312 1,348 <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-

meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze
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A4 Innere Medizin

Entwicklung der Praxisstruktur

Tabelle 89: Innere Medizin: Entwicklung der Anzahl der Arztpraxisstandorte
(Leistungsorte)
Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG mMvz
Q12018 470 473 218 1.161
Q2 2018 464 465 223 1.152
Q32018 459 469 224 1.152
Q42018 446 464 236 1.146
Q12019 444 462 241 1.147
Q2 2019 435 462 241 1.138
Q3 2019 435 458 244 1.137
Q42019 437 456 246 1.139
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Abbildung 31: Innere Medizin: Veranderung der Anzahl der Arztpraxisstandorte
(Leistungsorte) seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 90: Innere Medizin: Entwicklung der Anzahl der Leistungsorte von
MVZ nach der Tragerschaft
Quartal Tragerschaft*
VA P-KH KH P-Sonstige | Mischform Sonstige
Q12018 97 14 57 34 13 3
Q2 2018 96 17 57 36 13 4
Q32018 96 16 59 36 14 3
Q4 2018 99 19 60 39 15 4
Q12019 100 20 63 39 15 4
Q2 2019 98 23 64 38 15 3
Q3 2019 100 22 64 38 15 5
Q4 2019 97 24 67 38 15 5
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder frei-
gemeinnitziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager
Abbildung 32: Innere Medizin: Verdanderung der Anzahl der Leistungsorte von
MVZ seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-

meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager
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Abbildung 33: Innere Medizin: Verteilung der Tragerschaft der Leistungsorte von
MVZin Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH ="Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager
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Tabelle 91: Innere Medizin: Siedlungsstrukturelle Verteilung der Arztpra-
xisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019
Kreistyp Art der Betriebsstitte
EP BAG mvz
Kreisfreie GroRstadte 29,7% 34,2% 26,0%
Stadtische Kreise 18,3% 19,5% 17,1%
Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 24,5% 21,3% 28,9%
Diinn besiedelte landliche Kreise 27,5% 25,0% 28,0%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Tabelle 92: Innere Medizin: Verwaltungsstrukturelle Verteilung der Arztpra-
xisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019
Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstatte
EP BAG Mvz
Kreisfreie Stadte 42,3% 49,1% 37,8%
Landkreise 57,7% 50,9% 62,2%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 93: Innere Medizin: Entwicklung der Anzahl der Arztpraxisstandorte
(Leistungsorte) an Krankenh&dusern
Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG mvz

Q12018 19 40 6 65

Q22018 18 38 7 63

Q32018 18 41 8 67

Q4 2018 19 39 9 67

Q12019 18 40 9 67

Q2 2019 18 40 11 69

Q32019 17 38 11 66

Q4 2019 19 37 9 65
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 94: Innere Medizin: Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der An-
zahl der Arztpraxisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019
Anzahl der Art der Betriebsstatte Gesamt
Leistungsorte
EP BAG mMvz
Ein LST 342 231 113 686
Zwei LST 34 60 39 133
Drei bis funf LST 8 28 15 51
Mehr als flnf LST 0 2 0 2
Gesamt 384 321 167 872
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum; LST = Leistungsort
Abbildung 34: Innere Medizin: Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der An-
zahl der Arztpraxisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 95: Innere Medizin: Entwicklung der Anzahl der Arztstellen (Vollzeit-
dquivalente)
Quartal Art der Betriebsstitte Gesamt
EP BAG mvz
Q12018 428 691 266 1.386
Q22018 418 688 277 1.383
Q32018 417 692 276 1.384
Q4 2018 407 693 283 1.383
Q12019 411 691 294 1.396
Q2 2019 401 688 299 1.388
Q32019 399 685 302 1.385
Q4 2019 399 687 309 1.396
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Abbildung 35: Innere Medizin: Veranderung der Anzahl der Arztstellen (Vollzeit-

dquivalente) seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 96: Innere Medizin: Entwicklung der Anzahl der titigen Arzte (Perso-
nen)
Quartal Art der Betriebsstitte Gesamt
EP BAG mvz
Q12018 477 791 436 1.704
Q22018 466 787 456 1.709
Q3 2018 464 791 457 1.712
Q4 2018 450 795 471 1.716
Q12019 454 801 488 1.743
Q2 2019 444 796 499 1.739
Q32019 444 799 507 1.750
Q4 2019 443 806 522 1.771
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Abbildung 36: Innere Medizin: Verdnderung der Anzahl der titigen Arzte (Perso-
nen) seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Abbildung 37: Innere Medizin: Arbeitszeitanteil der titigen Arzte in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 97: Innere Medizin: Entwicklung der Anzahl der Arztgruppenfalle
Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG mMvz
Q12018 381.984 528.079 190.208 1.100.271
Q2 2018 359.299 509.463 192.449 1.061.211
Q32018 343.661 500.362 186.240 1.030.263
Q42018 361.369 522.052 199.152 1.082.573
Q12019 367.860 543.158 218.120 1.129.138
Q2 2019 341.864 511.937 208.080 1.061.881
Q32019 341.232 519.543 216.306 1.077.081
Q4 2019 353.921 530.363 223.642 1.107.926
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Tabelle 98: Innere Medizin: Siedlungsstrukturelle Verteilung der Arztgruppen-

fallein Q4 2019

Kreistyp Art der Betriebsstitte
EP BAG Mvz

Kreisfreie GroRstadte 29,9% 38,6% 30,2%

Stadtische Kreise 16,3% 19,9% 15,9%

Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 26,0% 20,6% 29,7%

Dlnn besiedelte landliche Kreise 27,7% 20,9% 24,2%

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 99: Innere Medizin: Verwaltungsstrukturelle Verteilung der Arztgrup-
penfalle in Q4 2019
Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstdtte
EP BAG mMvz
Kreisfreie Stadte 45,4% 57,6% 51,8%
Landkreise 54,6% 42,4% 48,2%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 100: Innere Medizin: Entwicklung des Honorarvolumens
Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG mMvz
Q12018 43 Mio. € 76 Mio. € 33 Mio. € 152 Mio. €
Q2 2018 40 Mio. € 73 Mio. € 33 Mio. € 146 Mio. €
Q32018 39 Mio. € 72 Mio. € 32 Mio. € 143 Mio. €
Q42018 40 Mio. € 75 Mio. € 34 Mio. € 149 Mio. €
Q12019 41 Mio. € 79 Mio. € 37 Mio. € 157 Mio. €
Q2 2019 38 Mio. € 75 Mio. € 37 Mio. € 151 Mio. €
Q32019 38 Mio. € 76 Mio. € 38 Mio. € 153 Mio. €
Q4 2019 41 Mio. € 79 Mio. € 40 Mio. € 160 Mio. €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Tabelle 101: Innere Medizin: Siedlungsstrukturelle Verteilung des Honorarvolu-

mens in Q4 2019

Kreistyp Art der Betriebsstatte
EP BAG Mvz

Kreisfreie GroRstadte 29,1% 36,5% 30,0%

Stadtische Kreise 18,5% 15,9% 16,1%

Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 25,4% 21,2% 28,3%

Dlnn besiedelte landliche Kreise 27,0% 26,3% 25,6%

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 102: Innere Medizin: Verwaltungsstrukturelle Verteilung des Honorar-
volumens in Q4 2019
Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstdtte
EP BAG mMvz
Kreisfreie Stadte 43,4% 56,6% 52,9%
Landkreise 56,6% 43,4% 47,1%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 103: Innere Medizin: Leistungskennzahlen in Q4 2019

Kennzahl Art der Betriebsstitte
EP BAG Mvz
Anzahl Arztpraxen je HBS 1,14 1,42 1,47
Anzahl Arzte je HBS 1,15 2,51 3,13
Anzahl Arztstellen je HBS 1,04 2,14 1,85
Anzahl Arzte je Arztpraxis 1,01 1,77 2,12
Anzahl Arztstellen je Arztpraxis 0,91 1,51 1,26
Arbeitszeitanteil 0,90 0,85 0,59
Anzahl Behandlungsfalle je Arztstelle 886 772 723
Honorarvolumen je Arztstelle 102.423 € 115.168 € 129.815 €
Honorarvolumen je Behandlungsfall 115,60 € 149,24 € 179,59 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum; HBS = Hauptbetriebsstatte
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Analyse der Behandlungsschwerpunkte

Tabelle 104: Innere Medizin: Anteil der Arztgruppenfdlle mit Abrechnung einer
Leistung aus jeweiligem EBM-Kapitel
EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP BAG mMvz

01 Allgemeine GOP 13,1% 14,3% 17,3%
02 Allgem. diagnostische und therapeutische GOP 5,1% 4,7% 7,1%
13 GOP der Inneren Medizin 95,6% 94,4% 91,0%
30 Spezielle Versorgungsbereiche 9,9% 6,0% 4,9%
32 In-vitro-Diagnostik 94,6% 88,6% 83,7%
33 Ultraschalldiagnostik 20,3% 21,9% 21,9%
34 Diagnostische und interventionelle Radiologie 6,9% 5,0% 3,6%
36 Belegarztliche Leistungen, Anasthesien 0,1% 0,4% 0,2%
40 Kostenpauschalen 67,7% 69,0% 60,4%
80 Vertraglich vereinbarte Zusatzleistungen 3,1% 4,2% 8,8%
96 Sachkosten 0,4% 0,5% 0,6%
97 Struktur-Gesamtvertrage, Vereinbarungen, § 73c 11,7% 11,3% 9,5%

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 105: Innere Medizin: O/E-Differenz des Anteils der Arztgruppenfalle mit
Abrechnung einer Leistung aus jeweiligem EBM-Kapitel

EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP* BAG Mvz
01 Allgemeine GOP 0,0% 0,0% 1,6%
02 Allgem. diagnostische und therapeutische GOP 0,0% -0,6% 0,7%
13 GOP der Inneren Medizin 0,0% -1,1% -3,8%
30 Spezielle Versorgungsbereiche 0,0% -2,3% -2,7%
32 In-vitro-Diagnostik 0,0% -5,3% -9,7%
33 Ultraschalldiagnostik 0,0% 0,3% -0,5%
34 Diagnostische und interventionelle Radiologie 0,0% -0,2% -0,8%
36 Belegarztliche Leistungen, Andsthesien 0,0% 0,3% 0,1%
40 Kostenpauschalen 0,0% 1,8% -2,8%
80 Vertraglich vereinbarte Zusatzleistungen 0,0% 0,3% 1,4%
96 Sachkosten 0,0% 0,1% 0,3%
97 Struktur-Gesamtvertrage, Vereinbarungen, § 73c 0,0% -1,5% -3,2%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * FUr Einzelpraxen weist die mittlere O/E-Differenz qua Analysedesign stets den
Wert Null auf.

EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
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Tabelle 106: Innere Medizin: Mittleres Honorarvolumen der Arztgruppenfille
nach Leistungsgruppe
EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP BAG Mvz

01 Allgemeine GOP 8,45 € 9,40 € 15,37 €
02 Allgem. diagnostische und therapeutische GOP 0,75 € 0,93 € 1,69 €
13 GOP der Inneren Medizin 62,76 € 70,92 € 66,84 €
30 Spezielle Versorgungsbereiche 3,89 € 3,12 € 3,11 €
32 In-vitro-Diagnostik 5,99 € 6,56 € 7,77 €
33 Ultraschalldiagnostik 6,40 € 7,66 € 6,44 €
34 Diagnostische und interventionelle Radiologie 1,55 € 2,41 € 1,78 €
36 Belegarztliche Leistungen, Andsthesien 0,08 € 0,21€ 0,11€
40 Kostenpauschalen 12,65 € 28,20 € 50,07 €
80 Vertraglich vereinbarte Zusatzleistungen 2,11€ 2,90 € 6,99 €
96 Sachkosten 1,50€ 2,77 € 10,84 €
97 Struktur-Gesamtvertrage, Vereinbarungen, § 73c 3,75€ 4,38 € 3,09 €

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 107: Innere Medizin: Mittelwert der O/E-Differenz des Honorarvolu-
mens der Arztgruppenfille nach Leistungsgruppe
EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP* BAG Mvz

01 Allgemeine GOP 0,00€ -0,66 € 1,53 €
02 Allgem. diagnostische und therapeutische GOP 0,00 € 0,03 € 0,34 €
13 GOP der Inneren Medizin 0,00 € 6,97 € 3,92 €
30 Spezielle Versorgungsbereiche 0,00 € -0,08 € 0,26 €
32 In-vitro-Diagnostik 0,00 € 0,65 € 0,76 €
33 Ultraschalldiagnostik 0,00€ 0,68 € -0,32 €
34 Diagnostische und interventionelle Radiologie 0,00 € 0,88 € 0,83 €
36 Belegarztliche Leistungen, Andsthesien 0,00 € 0,13 € 0,00 €
40 Kostenpauschalen 0,00 € 7,62 € 12,66 €
80 Vertraglich vereinbarte Zusatzleistungen 0,00 € 0,16 € 1,81€
96 Sachkosten 0,00 € 1,05 € 8,91¢€
97 Struktur-Gesamtvertrage, Vereinbarungen, § 73c 0,00 € 0,03 € -0,91€

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: * FUr Einzelpraxen weist die mittlere O/E-Differenz qua Analysedesign stets den

Wert Null auf.

EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
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Analyse des Honorarvolumens der Arztgruppenfille

Tabelle 108: Innere Medizin: Mittleres Honorarvolumen je Arztgruppenfall

Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI

LO HI

EP 2.838.021 112,84 € 0,20€ 112,46 € 113,23 €

BAG 4.136.671 146,30 € 0,24 € 145,83 € 146,77 €

MvzZ 1.622.929 175,90 € 0,57 € 174,78 € 177,02 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum;

N = Anzahl Arztgruppenfélle; M =° Mittelwert des Honorarvolumens je Arzt-
gruppenfall; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze

Tabelle 109: Innere Medizin: Mittleres Honorarvolumen je Arztgruppenfall in
MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI
LO HI
VA 807.007 148,24 € 0,67 € 146,93 € 149,56 €
P-KH 115.458 123,26 € 0,42 € 122,43 € 124,09 €
KH 461.410 115,07 € 0,22 € 114,64 € 115,51 €
P-Sonstige 146.359 477,72 € 436 € 469,18 € 486,26 €
Mischform 82.724 332,51 € 4,30€ 324,08 € 340,94 €
Sonstige 9.971 k.A* k. A* k. A* k. A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfalle) keine An-
gabe moglich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Arztgruppenfalle; M =° Mittelwert des Honorarvolumens je Arzt-
gruppenfall; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
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Tabelle 110: Innere Medizin: Ergebnisse der Regressionsanalyse des Honorar-
volumens je Arztgruppenfall
Parameter B SE MR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,127 0,001 1,14 1,13 1,14 16,80 € <0,001
VA 0,134 0,001 1,14 1,14 1,15 17,84 € <0,001
P-KH 0,148 0,003 1,16 1,15 1,17 19,79 € <0,001
KH -0,029 0,001 0,97 0,97 0,97 -3,55 € <0,001
MVZ
P-SO 0,240 0,002 1,27 1,26 1,28 33,63 € <0,001
MF 0,140 0,003 1,15 1,14 1,16 18,61 € <0,001
SO k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

* k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfille) keine An-
gabe moglich;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
MR = Mean Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Mean Ratio; LO = Un-
tere Grenze; Hl = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstandige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 283 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres des
Arztgruppenfalls sowie 212 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur
Abbildung der im Arztgruppenfall kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 111: Innere Medizin: Mittelwert der O/E-Ratio des Honorarvolumens
der Arztgruppenfille
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 2.838.021 1,000 0,001 0,998 1,002 0,995
BAG 4,136.671 1,135 0,001 1,134 1,137 <0,001
MVZ 1.622.929 1,105 0,002 1,102 1,109 <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Arztgruppenfille; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler
des Mittelwertes; 95 %-KI =95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze;
HI = Obere Grenze
Tabelle 112: Innere Medizin: Mittelwert der O/E-Ratio des Honorarvolumens
der Arztgruppenfille in MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 807.007 1,144 0,002 1,140 1,148 <0,001
P-KH 115.458 1,159 0,004 1,152 1,166 < 0,001
KH 461.410 0,971 0,001 0,968 0,974 <0,001
P-Sonstige 146.359 1,271 0,012 1,247 1,294 <0,001
Mischform 82.724 1,150 0,011 1,128 1,172 <0,001
Sonstige 9.971 k.A* k. A* k. A* k. A* k.A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfille) keine An-

gabe moglich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH ="Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Arztgruppenfille; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler
des Mittelwertes; 95 %-KI =95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze;
HI = Obere Grenze
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Analyse der praxisbezogenen Behandlungskosten je Patient liber einen Zeitraum
von zwei Jahren

Tabelle 113: Innere Medizin: Mittleres praxisbezogenes Honorarvolumen je Pa-
tient Gber einen Zeitraum von zwei Jahren
Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 894.195 269,90 € 1,49€ 266,99 € 272,82 €
BAG 1.285.995 365,26 € 1,98 € 361,37 € 369,15 €
Mvz 475.377 477,14 € 5,06 € 467,22 € 487,05 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert des praxisbezogenen Honorarvolumens
je Patient; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
Tabelle 114: Innere Medizin: Mittleres praxisbezogenes Honorarvolumen je Pa-
tient in MVZ Uber einen Zeitraum von zwei Jahren nach der Tra-
gerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI
LO HI
VA 243.365 364,77 € 571€ 353,59 € 375,96 €
P-KH 33.321 273,56 € 2,42 € 268,81 € 278,31 €
KH 133.412 284,37 € 1,41 € 281,62 € 287,13 €
P-Sonstige 38.302 1.722,36 € 44,16 € 1.635,80€ 1.808,92 €
Mischform 24.733 983,32 € 37,86 € 909,10€ 1.057,54 €
Sonstige 2.244 k.A* k. A* k. A* k. A¥
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-

lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinntziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert des praxisbezogenen Honorarvolumens
je Patient; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze




IGES

193

Tabelle 115: Innere Medizin: Ergebnisse der Regressionsanalyse des praxisbe-
zogenen Honorarvolumens je Patient
Parameter B SE MR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,115 0,001 1,12 1,12 1,12 40,13 € <0,001
VA 0,074 0,002 1,08 1,07 1,08 25,35€ <0,001
P-KH 0,150 0,005 1,16 1,15 1,17 53,30 € <0,001
KH -0,050 0,003 0,95 0,95 0,96 -1597¢€ <0,001
MVZ
P-SO 0,234 0,005 1,26 1,25 1,28 87,02 € <0,001
MF 0,059 0,006 1,06 1,05 1,07 19,88 € <0,001
SO k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

* k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-
lich;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
MR = Mean Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Mean Ratio; LO = Un-
tere Grenze; Hl = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstandige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 289 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres der
Behandlung sowie 218 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur Ab-
bildung der im Behandlungsverlauf kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 116: Innere Medizin: Mittelwert der O/E-Ratio des praxisbezogenen
Honorarvolumens je Patient
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 894.195 1,000 0,002 0,996 1,004 0,999
BAG 1.285.995 1,122 0,002 1,118 1,125 <0,001
MVZ 475.377 1,060 0,004 1,052 1,068 <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere
Grenze
Tabelle 117: Innere Medizin: Mittelwert der O/E-Ratio des praxisbezogenen
Honorarvolumens je Patient in MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 243.365 1,077 0,004 1,069 1,085 <0,001
P-KH 33.321 1,162 0,008 1,146 1,177 < 0,001
KH 133.412 0,952 0,003 0,945 0,958 <0,001
P-Sonstige 38.302 1,264 0,034 1,197 1,331 <0,001
Mischform 24.733 1,060 0,035 0,991 1,129 0,087
Sonstige 2.244 k.A* k. A* k. A* k. A* k. A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe maog-

lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH ="Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze
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Analyse der Anzahl der praxisbezogenen Arztgruppenfille je Patient iiber einen
Zeitraum von zwei Jahren

Tabelle 118: Innere Medizin: Mittlere Anzahl praxisbezogener Arztgruppenfille
je Patient Uber einen Zeitraum von zwei Jahren
Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 894.195 2,46 0,00 2,46 2,47
BAG 1.285.995 2,48 0,00 2,48 2,48
Mvz 475.377 2,51 0,00 2,51 2,52
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert der Anzahl der praxisbezogenen Arzt-
gruppenfille  je  Patient;  SE =Standardfehler des  Mittelwertes;
95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere Grenze
Tabelle 119: Innere Medizin: Mittlere Anzahl praxisbezogener Arztgruppenfille
je Patient in MVZ Uber einen Zeitraum von zwei Jahren nach der
Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI
LO HI
VA 243.365 2,45 0,00 2,45 2,46
P-KH 33.321 2,37 0,01 2,35 2,39
KH 133.412 2,50 0,01 2,49 2,51
P-Sonstige 38.302 3,08 0,01 3,06 3,11
Mischform 24.733 2,48 0,01 2,46 2,50
Sonstige 2.244 k. A* k. A* k. A* k.A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-

lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert der Anzahl der praxisbezogenen Arzt-
gruppenfille  je  Patient;  SE =Standardfehler des  Mittelwertes;
95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
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Tabelle 120: Innere Medizin: Ergebnisse der Regressionsanalyse der Anzahl
praxisbezogener Arztgruppenfille je Patient
Parameter B SE RR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,000 0,001 1,00 1,00 1,00 0,00 0,561
VA -0,067 0,001 0,94 0,93 0,94 -0,16  <0,001
P-KH 0,048 0,003 1,05 1,04 1,06 0,12 <0,001
KH 0,009 0,002 1,01 1,01 1,01 0,02 <0,001
MVZ
P-SO 0,015 0,003 1,01 1,01 1,02 0,04 <0,001
MF -0,039 0,004 0,96 0,95 0,97 -0,10 <0,001
SO k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

* k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-
lich;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
RR = Rate Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Rate Ratio; LO = Untere
Grenze; Hl = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstandige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 289 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres der
Behandlung sowie 218 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur Ab-
bildung der im Behandlungsverlauf kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 121: Innere Medizin: Mittelwert der O/E-Ratio der Anzahl praxisbezo-
gener Arztgruppenfille je Patient
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 894.195 1,000 0,001 0,999 1,001 0,999
BAG 1.285.995 1,000 0,001 0,998 1,001 0,419
MVZ 475.377 0,972 0,001 0,970 0,973 <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze
Tabelle 122: Innere Medizin: Mittelwert der O/E-Ratio der Anzahl praxisbezo-
gener Arztgruppenfille je Patient in MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 243.365 0,935 0,001 0,933 0,938 <0,001
P-KH 33.321 1,049 0,004 1,041 1,057 <0,001
KH 133.412 1,010 0,002 1,006 1,013 <0,001
P-Sonstige 38.302 1,015 0,004 1,007 1,022 <0,001
Mischform 24.733 0,961 0,004 0,953 0,970 <0,001
Sonstige 2.244 k.A* k. A* k. A* k. A* k.A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe maog-

lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH ="Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze
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A5

Neurologie, Nervenheilkunde und Psychiatrie

Entwicklung der Praxisstruktur

Tabelle 123: NNP: Entwicklung der Anzahl der Arztpraxisstandorte (Leistungs-

orte)
Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG Mvz

Q12018 560 157 60 777

Q2 2018 567 156 58 781

Q32018 562 159 54 775

Q42018 563 160 57 780

Q12019 564 160 63 787

Q2 2019 565 159 65 789

Q3 2019 561 159 65 785

Q42019 557 161 70 788
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

Abbildung 38: NNP: Verdnderung der Anzahl der Arztpraxisstandorte (Leistungs-

orte) seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
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Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
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Tabelle 124: NNP: Entwicklung der Anzahl der Leistungsorte von MVZ nach der
Tragerschaft
Quartal Tragerschaft*
VA P-KH KH P-Sonstige | Mischform| Sonstige
Q12018 29 10 18 0 3 0
Q22018 28 10 17 0 3 0
Q32018 26 10 15 0 3 0
Q4 2018 26 12 16 0 3 0
Q12019 26 14 20 0 3 0
Q22019 27 14 21 0 3 0
Q32019 27 15 19 0 3 1
Q4 2019 30 15 20 0 3 2
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder frei-
gemeinnitziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager
Abbildung 39: NNP: Veranderung der Anzahl der Leistungsorte von MVZ seit
Q12018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-

meinnutziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager
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Abbildung 40: NNP: Verteilung der Tragerschaft der Leistungsorte von MVZin Q4
2019
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= VA P-KH KH P-Sonstige = Mischform = Sonstige

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager
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Tabelle 125: NNP: Siedlungsstrukturelle Verteilung der Arztpraxisstandorte
(Leistungsorte) in Q4 2019

Kreistyp Art der Betriebsstitte
EP BAG Mvz

Kreisfreie GroRstadte 36,8% 37,3% 41,4%

Stadtische Kreise 19,4% 23,6% 5,7%

Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 20,5% 21,1% 22,9%

Diinn besiedelte landliche Kreise 23,3% 18,0% 30,0%

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

Tabelle 126: NNP: Verwaltungsstrukturelle Verteilung der Arztpraxisstandorte
(Leistungsorte) in Q4 2019

Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstatte
EP BAG Mvz
Kreisfreie Stadte 51,0% 57,8% 54,3%
Landkreise 49,0% 42,2% 45,7%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 127: NNP: Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der Anzahl der
Arztpraxisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019
Anzahl der Art der Betriebsstatte Gesamt
Leistungsorte
EP BAG mMvz
Ein LST 517 128 39 684
Zwei LST 20 12 12 44
Drei bis funf LST 0 2 2 4
Mehr als flnf LST 0 0 0 0
Gesamt 537 142 53 732
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum; LST = Leistungsort
Abbildung 41: NNP: Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der Anzahl der
Arztpraxisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 128: NNP: Entwicklung der Anzahl der Arztstellen (Vollzeitaquivalente)

Quartal Art der Betriebsstétte Gesamt
EP BAG mvz
Q12018 541 303 60 904
Q2 2018 548 302 54 905
Q3 2018 542 305 54 901
Q42018 544 309 54 906
Q12019 541 309 58 908
Q2 2019 541 312 60 913
Q32019 533 312 62 906
Q4 2019 530 313 64 907
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Abbildung 42: NNP: Veranderung der Anzahl der Arztstellen (Vollzeitdquivalente)

seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 129: NNP: Entwicklung der Anzahl der titigen Arzte (Personen)

Quartal Art der Betriebsstétte Gesamt
EP BAG mvz
Q12018 584 360 102 1.046
Q2 2018 594 360 94 1.048
Q32018 589 361 94 1.044
Q42018 591 368 99 1.058
Q12019 594 371 105 1.070
Q2 2019 594 372 111 1.077
Q32019 591 373 115 1.079
Q4 2019 591 380 118 1.089
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

Abbildung 43: NNP: Veridnderung der Anzahl der titigen Arzte (Personen) seit
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum




IGES 206

Abbildung 44: NNP: Arbeitszeitanteil der titigen Arzte in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 130: NNP: Entwicklung der Anzahl der Arztgruppenfalle

Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG Mvz
Q12018 331.697 237.831 44.413 613.941
Q2 2018 326.803 232.873 38.284 597.960
Q32018 317.937 231.653 38.031 587.621
Q42018 332.527 241.537 39.033 613.097
Q12019 337.556 248.259 41.749 627.564
Q2 2019 323.910 235.278 42.295 601.483
Q32019 328.000 239.218 45.194 612.412
Q42019 334.434 247.054 45.954 627.442
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Tabelle 131: NNP: Siedlungsstrukturelle Verteilung der Arztgruppenfalle in Q4

2019
Kreistyp Art der Betriebsstitte
EP BAG Mvz
Kreisfreie GroRstadte 29,6% 41,7% 43,5%
Stadtische Kreise 17,9% 20,8% 5,3%
Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 23,6% 20,1% 26,1%
Dlnn besiedelte landliche Kreise 28,9% 17,4% 25,0%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 132: NNP: Verwaltungsstrukturelle Verteilung der Arztgruppenfille in

Q4 2019
Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstdtte
EP BAG Mvz

Kreisfreie Stadte 46,8% 62,2% 57,6%

Landkreise 53,2% 37,8% 42,4%

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 133: NNP: Entwicklung des Honorarvolumens
Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG mMvz
Q12018 33,7 Mio. € 22,3 Mio. € 3,5 Mio. € 59,5 Mio. €
Q2 2018 33,1 Mio. € 21,4 Mio. € 3,0 Mio. € 57,5 Mio. €
Q32018 31,7 Mio. € 21,0 Mio. € 3,0 Mio. € 55,7 Mio. €
Q42018 33,7 Mio. € 22,2 Mio. € 3,0 Mio. € 58,9 Mio. €
Q12019 36,1 Mio. € 23,7 Mio. € 3,3 Mio. € 63,1 Mio. €
Q2 2019 33,7 Mio. € 22,5 Mio. € 3,3 Mio. € 59,5 Mio. €
Q32019 33,8 Mio. € 22,6 Mio. € 3,5 Mio. € 59,8 Mio. €
Q4 2019 35,7 Mio. € 23,9 Mio. € 3,7 Mio. € 63,3 Mio. €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Tabelle 134: NNP: Siedlungsstrukturelle Verteilung des Honorarvolumens in Q4
2019
Kreistyp Art der Betriebsstitte
EP BAG mMvz
Kreisfreie GroRstadte 33,5% 44,1% 43,4%
Stadtische Kreise 18,8% 19,3% 5,3%
Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 22,0% 20,2% 29,5%
Dlnn besiedelte landliche Kreise 25,7% 16,4% 21,8%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 135: NNP: Verwaltungsstrukturelle Verteilung des Honorarvolumens in
Q4 2019
Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstdtte
EP BAG mMvz
Kreisfreie Stadte 50,5% 63,4% 60,7%
Landkreise 49,5% 36,6% 39,3%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 136: NNP: Leistungskennzahlen in Q4 2019

Kennzahl Art der Betriebsstitte
EP BAG Mvz
Anzahl Arztpraxen je HBS 1,04 1,13 1,32
Anzahl Arzte je HBS 1,10 2,68 2,23
Anzahl Arztstellen je HBS 0,99 2,21 1,20
Anzahl Arzte je Arztpraxis 1,06 2,36 1,69
Anzahl Arztstellen je Arztpraxis 0,95 1,94 0,91
Arbeitszeitanteil 0,90 0,82 0,54
Anzahl Behandlungsfalle je Arztstelle 631 789 720
Honorarvolumen je Arztstelle 67.339€ 76.388 € 58.205 €
Honorarvolumen je Behandlungsfall 106,63 € 96,81 € 80,81 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum; HBS = Hauptbetriebsstatte
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Analyse der Behandlungsschwerpunkte

Tabelle 137: NNP: Anteil der Arztgruppenfille mit Abrechnung einer Leistung
aus jeweiligem EBM-Kapitel

EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstatte
Kapitel
EP BAG Mvz
1 Allgemeine GOP 15,2% 16,9% 12,0%
14 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 10,2% 4,9% 1,7%
16 Neurologische und neurochirurgische GOP 39,9% 52,5% 62,4%
21 Psychiatrische und Psychotherapeutische GOP 58,4% 53,2% 44,4%
33 Ultraschalldiagnostik 4,7% 7,1% 4,7%
35 Leistungen gem. Psychotherapie-Richtlinien 18,3% 12,9% 7,8%
40 Kostenpauschalen 43,3% 50,6% 50,1%
80 Vertraglich vereinbarte Zusatzleistungen 7,0% 3,9% 1,4%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 138: NNP: O/E-Differenz des Anteils der Arztgruppenfalle mit Abrech-
nung einer Leistung aus jeweiligem EBM-Kapitel

EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP* BAG mMvz
1 Allgemeine GOP 0,0% 1,1% -2,8%
14 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 0,0% -0,2% -0,4%
16 Neurologische und neurochirurgische GOP 0,0% 5,1% 7,6%
21 Psychiatrische und Psychotherapeutische GOP 0,0% -4,9% -8,6%
33 Ultraschalldiagnostik 0,0% 1,2% -1,4%
35 Leistungen gem. Psychotherapie-Richtlinien 0,0% -2,4% -5,3%
40 Kostenpauschalen 0,0% 4,5% 1,9%
80 Vertraglich vereinbarte Zusatzleistungen 0,0% 0,5% -0,1%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * FUr Einzelpraxen weist die mittlere O/E-Differenz qua Analysedesign stets den
Wert Null auf.

EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
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Tabelle 139: NNP: Mittleres Honorarvolumen der Arztgruppenfille nach Leis-
tungsgruppe
EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP BAG Mvz
1 Allgemeine GOP 2,42 € 2,66 € 1,74 €
14 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 12,92 € 7,55 € 2,36 €
16 Neurologische und neurochirurgische GOP 20,59€ 29,94€ 34,63¢€
21 Psychiatrische und Psychotherapeutische GOP 34,59€ 32,59€ 27,86€
33 Ultraschalldiagnostik 2,28 € 4,14 € 2,56 €
35 Leistungen gem. Psychotherapie-Richtlinien 14,28 € 5,95 € 3,20€
40 Kostenpauschalen 0,43 € 0,44 € 0,49 €
80 Vertraglich vereinbarte Zusatzleistungen 11,96 € 6,63 € 2,11 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 140: NNP: Mittelwert der O/E-Differenz des Honorarvolumens der Arzt-
gruppenfalle nach Leistungsgruppe

EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP* BAG mMvz
1 Allgemeine GOP 0,00 € 0,07€ -0,81¢€
14 Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie 0,00 € 1,26 € -0,13 €
16 Neurologische und neurochirurgische GOP 0,00 € 5,01 € 6,08 €
21 Psychiatrische und Psychotherapeutische GOP 0,00 € -1,07 € -2,21€
33 Ultraschalldiagnostik 0,00 € 1,18 € -0,38 €
35 Leistungen gem. Psychotherapie-Richtlinien 0,00 € -6,07€  -7,82€
40 Kostenpauschalen 0,00 € -0,02 € 0,04 €
80 Vertraglich vereinbarte Zusatzleistungen 0,00 € 0,79 € -0,16 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * FUr Einzelpraxen weist die mittlere O/E-Differenz qua Analysedesign stets den
Wert Null auf.

EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
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Analyse des Honorarvolumens der Arztgruppenfille

Tabelle 141: NNP: Mittleres Honorarvolumen je Arztgruppenfall
Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 2.627.404 103,33 € 0,07 € 103,19 € 103,46 €
BAG 1.909.515 94,06 € 0,06 € 93,94 € 94,18 €
MvzZ 333.670 78,96 € 0,10€ 78,76 € 79,16 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Arztgruppenfalle; M =° Mittelwert des Honorarvolumens je Arzt-
gruppenfall; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
Tabelle 142: NNP: Mittleres Honorarvolumen je Arztgruppenfall in MVZ nach
der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI
LO HI
VA 143.301 86,75 € 0,18 € 86,40 € 87,10 €
P-KH 74.767 77,75 € 0,21€ 77,33 € 78,17 €
KH 93.145 67,22 € 0,13 € 66,96 € 67,47 €
P-Sonstige - - - - -
Mischform 22.157 82,07 € 0,28 € 81,53 € 82,62 €
Sonstige 300 k.A* k. A* k. A* k. A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfille) keine An-

gabe moglich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Arztgruppenfélle; M =° Mittelwert des Honorarvolumens je Arzt-
gruppenfall; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
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Tabelle 143: NNP: Ergebnisse der Regressionsanalyse des Honorarvolumens je
Arztgruppenfall
Parameter B SE MR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,000 0,001 1,00 1,00 1,00 -0,04 € 0,551
VA -0,036 0,002 0,97 0,96 0,97 -3,43€  <0,001
P-KH -0,047 0,002 0,95 0,95 0,96 -4,48 € <0,001
KH -0,168 0,002 0,85 0,84 0,85 -15,20€ <0,001
MVZ
P-SO - - - - - - -
MF 0,016 0,004 1,02 1,01 1,03 1,63 € <0,001
SO k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

* k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfalle) keine An-
gabe moglich;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
MR = Mean Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Mean Ratio; LO = Un-
tere Grenze; HI = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstandige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 254 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres des
Arztgruppenfalls sowie 183 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur
Abbildung der im Arztgruppenfall kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 144: NNP: Mittelwert der O/E-Ratio des Honorarvolumens der Arzt-
gruppenfalle
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 2.627.404 1,000 0,001 0,999 1,001 0,999
BAG 1.909.515 1,000 0,000 0,999 1,000 0,395
MvZ 333.670 0,933 0,001 0,931 0,935 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Arztgruppenfille; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler
des Mittelwertes; 95 %-KI =95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze;
HI = Obere Grenze
Tabelle 145: NNP: Mittelwert der O/E-Ratio des Honorarvolumens der Arzt-
gruppenfalle in MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 143.301 0,965 0,002 0,962 0,968 <0,001
P-KH 74.767 0,954 0,003 0,949 0,960 < 0,001
KH 93.145 0,845 0,001 0,842 0,848 <0,001
P-Sonstige - - - - - -
Mischform 22.157 1,017 0,003 1,010 1,023 <0,001
Sonstige 300 k.A* k. A* k. A* k. A* k.A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfille) keine An-

gabe moglich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH ="Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Arztgruppenfille; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler
des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze;
HI = Obere Grenze
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Analyse der praxisbezogenen Behandlungskosten je Patient liber einen Zeitraum
von zwei Jahren

Tabelle 146: NNP: Mittleres praxisbezogenes Honorarvolumen je Patient Uber
einen Zeitraum von zwei Jahren
Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 617.937 355,06 € 0,66 € 353,76 € 356,35 €
BAG 447.874 327,05 € 0,61€ 325,86 € 328,24 €
Mvz 92.819 209,18 € 0,84 € 207,53 € 210,83 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert des praxisbezogenen Honorarvolumens
je Patient; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
Tabelle 147: NNP: Mittleres praxisbezogenes Honorarvolumen je Patient in
MVZ Uber einen Zeitraum von zwei Jahren nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI
LO HI
VA 45.710 211,74 € 1,41 € 208,98 € 214,50 €
P-KH 17.318 221,97 € 1,60 € 218,84 € 225,10 €
KH 24.610 177,31 € 1,16 € 175,04 € 179,59 €
P-Sonstige - - - - -
Mischform 5.181 295,19 € 3,31€ 288,70 € 301,67 €
Sonstige - - - - -
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-

meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert des praxisbezogenen Honorarvolumens
je Patient; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
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Tabelle 148: NNP: Ergebnisse der Regressionsanalyse des praxisbezogenen Ho-
norarvolumens je Patient
Parameter B SE MR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,010 0,002 1,01 1,01 1,01 3,62€ <0,001
VA -0,317 0,004 0,73 0,72 0,73 -9455€ <0,001
P-KH -0,154 0,006 0,86 0,85 0,87 -49,85€ <0,001
KH -0,284 0,005 0,75 0,74 0,76 -86,21€ <0,001
MVZ
P-SO - - - - - - -
MF 0,136 0,012 1,15 1,12 1,17 50,56€ <0,001
SO - - - - - - -
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
MR = Mean Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Mean Ratio; LO = Un-
tere Grenze; Hl = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstdndige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 269 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres der
Behandlung sowie 198 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur Ab-
bildung der im Behandlungsverlauf kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 149: NNP: Mittelwert der O/E-Ratio des praxisbezogenen Honorarvolu-
mens je Patient
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 617.937 1,000 0,002 0,997 1,003 0,999
BAG 447.874 1,010 0,001 1,008 1,013 <0,001
MvZ 92.819 0,782 0,002 0,777 0,787 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HIl = Obere
Grenze
Tabelle 150: NNP: Mittelwert der O/E-Ratio des praxisbezogenen Honorarvolu-
mens je Patient in MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 45.710 0,728 0,004 0,721 0,736 <0,001
P-KH 17.318 0,857 0,006 0,846 0,868 <0,001
KH 24.610 0,752 0,004 0,744 0,760 <0,001
P-Sonstige - - - - - -
Mischform 5.181 1,145 0,012 1,123 1,168 <0,001
Sonstige - - - - - -
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-

meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze
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Analyse der Anzahl der praxisbezogenen Arztgruppenfille je Patient iiber einen
Zeitraum von zwei Jahren

Tabelle 151: NNP: Mittlere Anzahl praxisbezogener Arztgruppenfalle je Patient
Uber einen Zeitraum von zwei Jahren
Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 617.937 3,52 0,00 3,51 3,53
BAG 447.874 3,56 0,00 3,55 3,57
Mvz 92.819 2,66 0,01 2,65 2,67
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert der Anzahl der praxisbezogenen Arzt-
gruppenfille  je  Patient;  SE =Standardfehler des  Mittelwertes;
95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HIl = Obere Grenze
Tabelle 152: NNP: Mittlere Anzahl praxisbezogener Arztgruppenfalle je Patient
in MVZ iber einen Zeitraum von zwei Jahren nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI
LO HI
VA 45.710 2,43 0,01 2,41 2,45
P-KH 17.318 2,85 0,02 2,82 2,89
KH 24.610 2,73 0,01 2,71 2,76
P-Sonstige - - - - -
Mischform 5.181 3,69 0,04 3,61 3,76
Sonstige - - - - -
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-

meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert der Anzahl der praxisbezogenen Arzt-
gruppenfille je  Patient;  SE =Standardfehler des  Mittelwertes;
95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
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Tabelle 153: NNP: Ergebnisse der Regressionsanalyse der Anzahl praxisbezoge-
ner Arztgruppenfalle je Patient
Parameter B SE RR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,011 0,001 1,01 1,01 1,01 0,04 <0,001
VA -0,278 0,003 0,76 0,75 0,76 -0,87 <0,001
P-KH -0,147 0,005 0,86 0,86 0,87 -0,49 <0,001
KH -0,113 0,004 0,89 0,89 0,90 -0,38 <0,001
MVZ
P-SO - - - - - - -
MF 0,110 0,009 1,12 1,10 1,14 0,42 <0,001
SO - - - - - - -
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
RR = Rate Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Rate Ratio; LO = Untere
Grenze; Hl = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstdndige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 269 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres der
Behandlung sowie 198 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur Ab-
bildung der im Behandlungsverlauf kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 154: NNP: Mittelwert der O/E-Ratio der Anzahl praxisbezogener Arzt-
gruppenfalle je Patient
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 617.937 1,000 0,001 0,998 1,002 1,000
BAG 447.874 1,011 0,001 1,009 1,013 <0,001
MvZ 92.819 0,833 0,002 0,830 0,837 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HIl = Obere
Grenze
Tabelle 155: NNP: Mittelwert der O/E-Ratio der Anzahl praxisbezogener Arzt-
gruppenfalle je Patient in MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 45.710 0,758 0,003 0,752 0,763 0,000
P-KH 17.318 0,864 0,004 0,855 0,872 0,000
KH 24.610 0,893 0,004 0,885 0,901 0,000
P-Sonstige - - - - - -
Mischform 5.181 1,117 0,010 1,097 1,137 0,000
Sonstige - - - - - -
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-

meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze
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A6 Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie

Entwicklung der Praxisstruktur

Tabelle 156: Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie: Entwicklung der Anzahl der
Arztpraxisstandorte (Leistungsorte)
Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG mMvz

Q12018 589 486 252 1.327

Q2 2018 584 485 259 1.328

Q32018 586 477 262 1.325

Q42018 584 478 265 1.327

Q12019 569 484 266 1.319

Q2 2019 557 477 275 1.309

Q32019 568 474 282 1.324

Q4 2019 572 467 275 1.314
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

Abbildung 45: Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie: Verdanderung der Anzahl der

Arztpraxisstandorte (Leistungsorte) seit Q1 2018
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Anmerkung:

Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
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Tabelle 157:  Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie: Entwicklung der Anzahl der
Leistungsorte von MVZ nach der Tragerschaft
Quartal Tragerschaft*
VA P-KH KH P-Sonstige | Mischform Sonstige
Q12018 113 28 98 1 10 2
Q22018 112 31 102 1 9 4
Q32018 117 32 100 1 9 3
Q4 2018 118 31 103 1 9 3
Q12019 110 34 109 1 9 3
Q2 2019 113 36 112 1 10 3
Q32019 115 36 116 1 10 4
Q4 2019 105 37 118 1 10 4
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdate_l_'\ der KV Bayerns
Anmerkung: * VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder frei-
gemeinnitziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager
Abbildung 46: Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie: Veranderung der Anzahl der
Leistungsorte von MVZ seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-

meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager
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Abbildung 47: Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie: Verteilung der Tragerschaft
der Leistungsorte von MVZin Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager




IGES 228

Tabelle 158: Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie: Siedlungsstrukturelle Vertei-
lung der Arztpraxisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019

Kreistyp Art der Betriebsstitte
EP BAG Mvz

Kreisfreie GroRstadte 39,5% 32,5% 23,6%

Stadtische Kreise 20,6% 19,3% 17,5%

Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 21,2% 25,5% 24,4%

Diinn besiedelte landliche Kreise 18,7% 22,7% 34,5%

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

Tabelle 159: Orthopdadie und (Unfall - )Chirurgie: Verwaltungsstrukturelle Ver-
teilung der Arztpraxisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019

Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstatte
EP BAG Mvz
Kreisfreie Stadte 50,5% 45,6% 37,5%
Landkreise 49,5% 54,4% 62,5%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 160:  Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie: Entwicklung der Anzahl der
Arztpraxisstandorte (Leistungsorte) an Krankenhausern

Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG Mvz
Q12018 81 94 32 207
Q2 2018 78 96 32 206
Q32018 85 93 30 208
Q42018 80 97 31 208
Q12019 75 103 30 208
Q2 2019 70 97 33 200
Q32019 69 100 35 204
Q42019 75 93 30 198
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 161: Orthopdadie und (Unfall - )Chirurgie: Verteilung der Hauptbetriebs-
statten nach der Anzahl der Arztpraxisstandorte (Leistungsorte) in
Q4 2019
Anzahl der Art der Betriebsstitte Gesamt
Leistungsorte
EP BAG mMvz
Ein LST 374 147 122 643
Zwei LST 82 75 40 197
Drei bis funf LST 11 47 18 76
Mehr als flnf LST 0 2 2 4
Gesamt 467 271 182 920
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum; LST = Leistungsort
Abbildung 48: Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie: Verteilung der Hauptbetriebs-
statten nach der Anzahl der Arztpraxisstandorte (Leistungsorte) in
Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 162:  Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie: Entwicklung der Anzahl der
Arztstellen (Vollzeitdquivalente)

Quartal Art der Betriebsstitte Gesamt
EP BAG Mvz
Q12018 489 692 315 1.496
Q2 2018 488 688 320 1.496
Q32018 482 690 324 1.495
Q42018 484 689 327 1.500
Q12019 476 692 331 1.500
Q2 2019 475 692 336 1.503
Q32019 481 686 338 1.504
Q42019 477 687 338 1.502
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Abbildung 49: Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie: Veranderung der Anzahl der
Arztstellen (Vollzeitaquivalente) seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 163:  Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie: Entwicklung der Anzahl der

tatigen Arzte (Personen)

Quartal Art der Betriebsstitte Gesamt
EP BAG mvz
Q12018 534 802 584 1.920
Q22018 531 798 593 1.922
Q32018 523 802 608 1.933
Q4 2018 525 800 620 1.945
Q12019 524 806 631 1.961
Q2 2019 525 802 644 1.971
Q32019 536 792 655 1.983
Q4 2019 533 795 661 1.989
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Abbildung 50: Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie: Veranderung der Anzahl der
tatigen Arzte (Personen) seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Abbildung 51: Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie: Arbeitszeitanteil der tatigen
Arztein Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 164:  Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie: Entwicklung der Anzahl der
Arztgruppenfalle

Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG Mvz
Q12018 469.344 664.655 287.641 1.421.640
Q2 2018 464.022 663.099 294.850 1.421.971
Q32018 442.360 650.372 293.498 1.386.230
Q42018 454,518 646.528 294.306 1.395.352
Q12019 459.450 671.348 310.856 1.441.654
Q2 2019 443.681 648.288 306.155 1.398.124
Q32019 456.303 659.237 313.169 1.428.709
Q42019 453.390 650.060 303.223 1.406.673
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Tabelle 165: Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie: Siedlungsstrukturelle Vertei-
lung der Arztgruppenfille in Q4 2019

Kreistyp Art der Betriebsstatte
EP BAG mMvz

Kreisfreie GroRstadte 38,6% 31,2% 29,9%

Stadtische Kreise 19,8% 18,0% 18,8%

Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 22,8% 28,5% 17,9%

Dinn besiedelte landliche Kreise 18,7% 22,4% 33,4%

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 166: Orthopdadie und (Unfall - )Chirurgie: Verwaltungsstrukturelle Ver-
teilung der Arztgruppenfalle in Q4 2019

Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstdtte
EP BAG Mvz
Kreisfreie Stadte 51,2% 47,8% 47,2%
Landkreise 48,8% 52,2% 52,8%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 167: Orthopdadie und (Unfall - )Chirurgie: Entwicklung des Honorarvolu-

mens
Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG Mvz
Q12018 30,3 Mio. € 46,7 Mio. € 19,8 Mio. € 96,7 Mio. €
Q2 2018 29,2 Mio. € 45,0 Mio. € 19,5 Mio. € 93,7 Mio. €
Q32018 27,6 Mio. € 43,3 Mio. € 19,2 Mio. € 90,0 Mio. €
Q42018 29,5 Mio. € 45,3 Mio. € 20,1 Mio. € 94,8 Mio. €
Q12019 30,5 Mio. € 47,7 Mio. € 21,6 Mio. € 99,8 Mio. €
Q2 2019 28,4 Mio. € 44,2 Mio. € 20,1 Mio. € 92,7 Mio. €
Q32019 28,6 Mio. € 44,1 Mio. € 20,2 Mio. € 92,8 Mio. €
Q42019 30,5 Mio. € 46,1 Mio. € 21,2 Mio. € 97,8 Mio. €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Tabelle 168: Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie: Siedlungsstrukturelle Vertei-
lung des Honorarvolumens in Q4 2019

Kreistyp Art der Betriebsstatte
EP BAG Mvz

Kreisfreie GroRstadte 36,3% 32,1% 32,5%

Stadtische Kreise 20,3% 17,8% 17,9%

Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 23,7% 27,4% 14,8%

Dinn besiedelte landliche Kreise 19,7% 22,7% 34,8%

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 169: Orthopdadie und (Unfall - )Chirurgie: Verwaltungsstrukturelle Ver-
teilung des Honorarvolumens in Q4 2019

Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstdtte
EP BAG Mvz
Kreisfreie Stadte 49,4% 48,7% 53,8%
Landkreise 50,6% 51,3% 46,2%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 170: Orthopaddie und (Unfall - )Chirurgie: Leistungskennzahlen in

Q4 2019
Kennzahl Art der Betriebsstitte
EP BAG Mvz
Anzahl Arztpraxen je HBS 1,22 1,72 1,51
Anzahl Arzte je HBS 1,14 2,93 3,63
Anzahl Arztstellen je HBS 1,02 2,54 1,85
Anzahl Arzte je Arztpraxis 0,93 1,70 2,40
Anzahl Arztstellen je Arztpraxis 0,83 1,47 1,23
Arbeitszeitanteil 0,90 0,86 0,51
Anzahl Behandlungsfalle je Arztstelle 950 946 898
Honorarvolumen je Arztstelle 63.995 € 67.078 € 62.737 €
Honorarvolumen je Behandlungsfall 67,36 € 70,93 € 69,85 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum; HBS = Hauptbetriebsstatte
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Analyse der Behandlungsschwerpunkte

Tabelle 171: Orthopdadie und (Unfall - )Chirurgie: Anteil der Arztgruppenfille
mit Abrechnung einer Leistung aus jeweiligem EBM-Kapitel

EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP BAG mMvz

01 Allgemeine GOP 9,2% 8,9% 10,2%
02 Allgem. diagnostische und therapeutische GOP 13,3% 12,0% 9,4%
07 Chirurgische & kinderchirurgische GOP 28,1% 22,7% 46,5%
18 Orthopadische GOP 69,5% 76,7% 54,3%
30 Spezielle Versorgungsbereiche 48,4% 48,7% 28,9%
31 Ambulante OP, Anasthesien, praoperative, post- 11,5% 9,4% 9,0%

operative und orthopéadisch-chirurgisch konser-
vative Leistungen

33 Ultraschalldiagnostik 22,5% 23,8% 16,2%
34 Diagnostische und interventionelle Radiologie 31,2% 36,8% 30,7%
36 Belegarztliche Leistungen, Andsthesien 0,3% 0,6% 0,5%
40 Kostenpauschalen 48,3% 51,6% 54,4%
96 Sachkosten 0,7% 0,9% 1,4%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 172:  Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie: O/E-Differenz des Anteils der
Arztgruppenfille mit Abrechnung einer Leistung aus jeweiligem

EBM-Kapitel
EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP* BAG mMvz
01 Allgemeine GOP 0,0% -0,3% -0,4%
02 Allgem. diagnostische und therapeutische GOP 0,0% -1,0% -4,0%
07 Chirurgische & kinderchirurgische GOP 0,0% -1,5% 11,2%
18 Orthopadische GOP 0,0% 3,2% -7,6%
30 Spezielle Versorgungsbereiche 0,0% -0,5% -12,4%
31 Ambulante OP, Anasthesien, praoperative, post- 0,0% -1,6% -2,7%
operative und orthopéadisch-chirurgisch konser-
vative Leistungen
33 Ultraschalldiagnostik 0,0% 0,8% -6,5%
34 Diagnostische und interventionelle Radiologie 0,0% 3,9% 0,2%
36 Belegarztliche Leistungen, Anasthesien 0,0% 0,3% 0,0%
40 Kostenpauschalen 0,0% 2,8% 5,5%
96 Sachkosten 0,0% 0,2% 0,5%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * Fr Einzelpraxen weist die mittlere O/E-Differenz qua Analysedesign stets den

Wert Null auf.
EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
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Tabelle 173: Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie: Mittleres Honorarvolumen
der Arztgruppenfalle nach Leistungsgruppe
EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP BAG Mvz
01 Allgemeine GOP 1,18€ 1,32€ 1,14 €
02 Allgem. diagnostische und therapeutische GOP 1,46 € 1,36 € 1,21€
07 Chirurgische & kinderchirurgische GOP 7,08 € 6,29 € 12,51 €
18 Orthopadische GOP 19,16 € 22,29 € 14,68 €
30 Spezielle Versorgungsbereiche 9,26 € 9,64 € 5,46 €
31 Ambulante OP, Anasthesien, praoperative, post- 13,78 € 11,37 € 15,38 €
operative und orthopéadisch-chirurgisch konser-
vative Leistungen
33 Ultraschalldiagnostik 2,80 € 2,87 € 2,82 €
34 Diagnostische und interventionelle Radiologie 4,84 € 6,26 € 5,46 €
36 Belegarztliche Leistungen, Andsthesien 1,23 € 2,36 € 1,94 €
40 Kostenpauschalen 1,20 € 2,22 € 2,59 €
96 Sachkosten 1,04 € 1,86 € 3,03 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 174:  Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie: Mittelwert der O/E-Differenz
des Honorarvolumens der Arztgruppenfille nach Leistungsgruppe

EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP* BAG Mvz

01 Allgemeine GOP 0,00 € 0,16 € -0,41€
02 Allgem. diagnostische und therapeutische GOP 0,00 € -0,06 € -0,33 €
07 Chirurgische & kinderchirurgische GOP 0,00 € 0,00 € 3,64 €
18 Orthopéadische GOP 0,00 € 2,17 € -2,09€
30 Spezielle Versorgungsbereiche 0,00 € 0,26 € -1,25€
31 Ambulante OP, Anasthesien, praoperative, post- 0,00 € -1,34 € -1,75 €

operative und orthopéadisch-chirurgisch konser-
vative Leistungen

33 Ultraschalldiagnostik 0,00 € 0,17 € -0,34 €
34 Diagnostische und interventionelle Radiologie 0,00 € 1,13 € 0,95 €
36 Belegarztliche Leistungen, Andsthesien 0,00 € 0,93 € -0,03 €
40 Kostenpauschalen 0,00 € 0,67 € 0,89 €
96 Sachkosten 0,00 € 0,55 € 1,32 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * FUr Einzelpraxen weist die mittlere O/E-Differenz qua Analysedesign stets den
Wert Null auf.

EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
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Analyse des Honorarvolumens der Arztgruppenfille

Tabelle 175: Orthopdadie und (Unfall - )Chirurgie: Mittleres Honorarvolumen je
Arztgruppenfall
Art der Betriebsstatte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 3.638.108 64,45 € 0,05 € 64,34 € 64,55 €
BAG 5.238.766 69,16 € 0,05 € 69,05 € 69,27 €
MVZ 2.397.870 67,42 € 0,09 € 67,24 € 67,60 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Arztgruppenfille; M =° Mittelwert des Honorarvolumens je Arzt-
gruppenfall; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere Grenze
Tabelle 176: Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie: Mittleres Honorarvolumen je
Arztgruppenfall in MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI
LO HI
VA 1.263.421 82,11 € 0,16 € 81,79 € 82,43 €
P-KH 263.056 47,66 € 0,11€ 47,44 € 47,88 €
KH 771.516 52,48 € 0,09 € 52,31 € 52,65 €
P-Sonstige 5.927 k.A* k. A* k. A* k. A*
Mischform 73.853 47,47 € 0,21€ 47,05 € 47,90 €
Sonstige 20.097 56,07 € 0,92€ 54,27 € 57,86 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfille) keine An-

gabe moglich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH ="Offentliches oder freige-
meinnutziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Arztgruppenfille; M =° Mittelwert des Honorarvolumens je Arzt-
gruppenfall; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
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Tabelle 177: Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie: Ergebnisse der Regressions-
analyse des Honorarvolumens je Arztgruppenfall
Parameter B SE MR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,069 0,001 1,07 1,07 1,07 4,68 € <0,001
VA 0,160 0,001 1,17 1,17 1,18 11,40 € <0,001
P-KH -0,300 0,002 0,74 0,74 0,74 -16,98€ <0,001
KH -0,209 0,001 0,81 0,81 0,81 -12,36€ <0,001
MVZ
P-SO k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A*
MF -0,295 0,003 0,74 0,74 0,75 -16,78 € <0,001
SO -0,235 0,005 0,79 0,78 0,80 -13,76€ <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

* k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfalle) keine An-
gabe moglich;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
MR = Mean Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Mean Ratio; LO = Un-
tere Grenze; Hl = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstandige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 260 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres des
Arztgruppenfalls sowie 189 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur
Abbildung der im Arztgruppenfall kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 178:  Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie: Mittelwert der O/E-Ratio des
Honorarvolumens der Arztgruppenfille
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 3.638.108 1,000 0,001 0,999 1,001 0,997
BAG 5.238.766 1,071 0,001 1,070 1,073 <0,001
MvZ 2.397.870 0,992 0,001 0,990 0,994 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Arztgruppenfille; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler
des Mittelwertes; 95 %-KI =95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze;
HI = Obere Grenze
Tabelle 179: Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie: Mittelwert der O/E-Ratio des
Honorarvolumens der Arztgruppenfalle in MVZ nach der Trager-
schaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 1.263.421 1,174 0,002 1,170 1,178 <0,001
P-KH 263.056 0,741 0,002 0,738 0,744 <0,001
KH 771.516 0,812 0,001 0,809 0,814 <0,001
P-Sonstige 5.927 k.A* k. A* k. A* k. A* k.A*
Mischform 73.853 0,744 0,003 0,739 0,750 <0,001
Sonstige 20.097 0,790 0,008 0,774 0,806 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfalle) keine An-

gabe moglich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Arztgruppenfille; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler
des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze;
HI = Obere Grenze
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Analyse der praxisbezogenen Behandlungskosten je Patient liber einen Zeitraum
von zwei Jahren

Tabelle 180:  Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie: Mittleres praxisbezogenes
Honorarvolumen je Patient iber einen Zeitraum von zwei Jahren
Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 1.238.669 131,04 € 0,18 € 130,68 € 131,39 €
BAG 1.710.034 153,08 € 0,18 € 152,72 € 153,45 €
Mvz 810.851 134,44 € 0,27 € 133,91 € 134,98 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert des praxisbezogenen Honorarvolumens
je Patient; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
Tabelle 181: Mittleres praxisbezogenes Honorarvolumen je Patient in MVZ
Uber einen Zeitraum von zwei Jahren nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI
LO HI
VA 425.084 170,79 € 0,48 € 169,86 € 171,73 €
P-KH 88.064 86,26 € 0,36 € 85,56 € 86,96 €
KH 263.220 98,37 € 0,27 € 97,84 € 98,90 €
P-Sonstige 2.291 k.A* k. A* k. A* k. A*
Mischform 24.646 83,30 € 0,71€ 81,91 € 84,69 €
Sonstige 7.546 91,75 € 2,22 € 87,41 € 96,09 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe méog-

lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinntziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert des praxisbezogenen Honorarvolumens
je Patient; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HIl = Obere Grenze
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Tabelle 182: Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie: Ergebnisse der Regressions-
analyse des praxisbezogenen Honorarvolumens je Patient
Parameter B SE MR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,078 0,001 1,08 1,08 1,08 12,26 € <0,001
MVZ | VA 0,160 0,001 1,17 1,17 1,18 26,13 € <0,001
P-KH -0,312 0,003 0,73 0,73 0,74 -40,28 € <0,001
KH -0,193 0,002 0,82 0,82 0,83 -26,33€ <0,001
P-SO k. A* k. A* k. A* k. A* k.A* k.A* k. A*
MF -0,384 0,005 0,68 0,67 0,69 -47,96€ <0,001
SO -0,459 0,010 0,63 0,62 0,64 -5528€ <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

* k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-
lich;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
MR = Mean Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Mean Ratio; LO = Un-
tere Grenze; Hl = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstandige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 273 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres der
Behandlung sowie 202 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur Ab-
bildung der im Behandlungsverlauf kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 183:  Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie: Mittelwert der O/E-Ratio des
praxisbezogenen Honorarvolumens je Patient
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 1.238.669 1,000 0,001 0,998 1,002 1,000
BAG 1.710.034 1,082 0,001 1,079 1,084 <0,001
MvZ 810.851 0,991 0,002 0,988 0,994 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-Kl = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere
Grenze
Tabelle 184:  Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie: Mittelwert der O/E-Ratio des
praxisbezogenen Honorarvolumens je Patient in MVZ nach der
Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 425.084 1,174 0,003 1,169 1,179 <0,001
P-KH 88.064 0,732 0,003 0,727 0,737 <0,001
KH 263.220 0,825 0,002 0,821 0,829 <0,001
P-Sonstige 2.291 k.A* k. A* k. A* k. A* k.A*
Mischform 24.646 0,681 0,005 0,672 0,690 <0,001
Sonstige 7.546 0,632 0,009 0,615 0,649 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe méog-

lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze
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Analyse der Anzahl der praxisbezogenen Arztgruppenfille je Patient iiber einen
Zeitraum von zwei Jahren

Tabelle 185: Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie: Mittlere Anzahl praxisbezoge-
ner Arztgruppenfille je Patient UGber einen Zeitraum von zwei Jah-
ren

Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI

LO HI
EP 1.238.669 2,07 0,00 2,07 2,08
BAG 1.710.034 2,23 0,00 2,23 2,23
Mvz 810.851 2,00 0,00 2,00 2,01

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert der Anzahl der praxisbezogenen Arzt-
gruppenfille je  Patient;  SE =Standardfehler des  Mittelwertes;
95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze

Tabelle 186: Orthopéadie und (Unfall - )Chirurgie: Mittlere Anzahl praxisbezoge-
ner Arztgruppenfalle je Patient in MVZ Uber einen Zeitraum von
zwei Jahren nach der Tragerschaft

Tragerschaft N M SE 95 %-KI

LO HI

VA 425.084 2,10 0,00 2,10 2,11

P-KH 88.064 1,87 0,00 1,86 1,88

KH 263.220 1,91 0,00 1,90 1,91

P-Sonstige 2.291 k. A* k. A* k. A* k.A*

Mischform 24.646 1,90 0,01 1,88 1,91

Sonstige 7.546 1,67 0,01 1,65 1,70
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-

lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert der Anzahl der praxisbezogenen Arzt-
gruppenfille je  Patient;  SE =Standardfehler des  Mittelwertes;
95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
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Tabelle 187: Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie: Ergebnisse der Regressions-
analyse der Anzahl praxisbezogener Arztgruppenfille je Patient
Parameter B SE RR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,026 0,001 1,03 1,03 1,03 0,06 <0,001
VA 0,025 0,001 1,02 1,02 1,03 0,05 <0,001
P-KH 0,027 0,002 1,03 1,02 1,03 0,06 <0,001
KH 0,019 0,001 1,02 1,02 1,02 0,04 <0,001
MVZ
P-SO k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A*
MF -0,049 0,003 0,95 0,95 0,96 -0,10 <0,001
SO -0,178 0,006 0,84 0,83 0,85 -0,35 <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

* k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-
lich;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
RR = Rate Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Rate Ratio; LO = Untere
Grenze; Hl = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstandige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 273 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres der
Behandlung sowie 202 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur Ab-
bildung der im Behandlungsverlauf kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 188:  Orthopadie und (Unfall - )Chirurgie: Mittelwert der O/E-Ratio der
Anzahl praxisbezogener Arztgruppenfalle je Patient
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 1.238.669 1,000 0,001 0,999 1,001 0,999
BAG 1.710.034 1,026 0,000 1,025 1,027 <0,001
MVZ 810.851 1,019 0,001 1,018 1,021 <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze
Tabelle 189: Mittelwert der O/E-Ratio der Anzahl praxisbezogener Arztgrup-
penfille je Patient in MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 425.084 1,025 0,001 1,023 1,027 <0,001
P-KH 88.064 1,027 0,002 1,023 1,031 <0,001
KH 263.220 1,019 0,001 1,017 1,022 <0,001
P-Sonstige 2.291 k. A* k.A* k.A* k. A* k.A*
Mischform 24.646 0,952 0,004 0,945 0,959 <0,001
Sonstige 7.546 0,837 0,005 0,827 0,846 <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe maog-

lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH ="Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze
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A7 Augenheilkunde

Entwicklung der Praxisstruktur

Tabelle 190: Augenheilkunde: Entwicklung der Anzahl der Arztpraxisstandorte
(Leistungsorte)

Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG Mvz
Q12018 363 205 133 701
Q2 2018 361 201 135 697
Q32018 365 194 134 693
Q42018 366 193 137 696
Q12019 347 191 155 693
Q2 2019 341 192 158 691
Q3 2019 334 191 168 693
Q42019 330 177 183 690
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Abbildung 52: Augenheilkunde: Veranderung der Anzahl der Arztpraxisstandorte
(Leistungsorte) seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 191:  Augenheilkunde: Entwicklung der Anzahl der Leistungsorte von
MVZ nach der Tragerschaft
Quartal Tragerschaft*
VA P-KH KH P-Sonstige | Mischform| Sonstige
Q12018 94 14 5 17 3 0
Q22018 97 14 5 17 1 1
Q3 2018 95 16 5 17 1 0
Q4 2018 98 15 5 17 1 1
Q12019 115 17 5 17 1 0
Q2 2019 118 17 6 16 1 0
Q32019 103 17 7 17 24 0
Q4 2019 105 19 7 19 33 0
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdatep der KV Bayerns
Anmerkung: * VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder frei-
gemeinnitziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager
Abbildung 53: Augenheilkunde: Verdanderung der Anzahl der Leistungsorte von
MVZ seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsda.’.cen der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-

meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager
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Abbildung 54: Augenheilkunde: Verteilung der Tragerschaft der Leistungsorte
von MVZ in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH ="Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager
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Tabelle 192: Augenheilkunde: Siedlungsstrukturelle Verteilung der Arztpra-
xisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019

Kreistyp Art der Betriebsstitte
EP BAG Mvz

Kreisfreie GroRstadte 32,1% 21,5% 37,2%

Stadtische Kreise 21,2% 30,5% 9,8%

Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 24,5% 18,1% 29,5%

Diinn besiedelte landliche Kreise 22,1% 29,9% 23,5%

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

Tabelle 193: Augenheilkunde: Verwaltungsstrukturelle Verteilung der Arztpra-
xisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019

Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstatte
EP BAG Mvz
Kreisfreie Stadte 44,2% 37,3% 50,3%
Landkreise 55,8% 62,7% 49,7%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum




IGES 256

Tabelle 194: Augenheilkunde: Entwicklung der Anzahl der Arztpraxisstandorte
(Leistungsorte) an Krankenh&dusern

Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG Mvz
Q12018 22 28 13 63
Q2 2018 21 24 13 58
Q32018 21 24 13 58
Q42018 22 25 12 59
Q12019 21 25 13 59
Q2 2019 20 24 12 56
Q32019 20 22 15 57
Q42019 20 19 17 56
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 195: Augenheilkunde: Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der
Anzahl der Arztpraxisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019
Anzahl der Art der Betriebsstatte Gesamt
Leistungsorte
EP BAG mMvz
Ein LST 251 42 32 325
Zwei LST 24 27 15 66
Drei bis funf LST 10 16 13 39
Mehr als flnf LST 0 3 6 9
Gesamt 285 88 66 439
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum; LST = Leistungsort
Abbildung 55: Augenheilkunde: Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der
Anzahl der Arztpraxisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 196: Augenheilkunde: Entwicklung der Anzahl der Arztstellen (Vollzeit-
dquivalente)

Quartal Art der Betriebsstitte Gesamt
EP BAG Mvz
Q12018 345 294 163 802
Q2 2018 346 291 163 800
Q32018 353 283 165 801
Q42018 355 282 173 810
Q12019 336 281 189 806
Q2 2019 332 278 197 807
Q32019 327 272 209 808
Q42019 318 257 231 806
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Abbildung 56: Augenheilkunde: Veranderung der Anzahl der Arztstellen (Vollzeit-
dquivalente) seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 197: Augenheilkunde: Entwicklung der Anzahl der titigen Arzte (Perso-

nen)
Quartal Art der Betriebsstitte Gesamt
EP BAG mvz
Q12018 371 339 264 974
Q22018 373 336 271 980
Q32018 387 329 271 987
Q4 2018 391 325 281 997
Q12019 365 326 300 991
Q2 2019 362 324 316 1.002
Q32019 359 324 330 1.013
Q4 2019 352 305 353 1.010
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Abbildung 57: Augenheilkunde: Verianderung der Anzahl der titigen Arzte (Per-
sonen) seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Abbildung 58: Augenheilkunde: Arbeitszeitanteil der titigen Arzte in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 198: Augenheilkunde: Entwicklung der Anzahl der Arztgruppenfalle

Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG Mvz
Q12018 482.703 364.352 212.747 1.059.802
Q2 2018 466.032 352.513 206.050 1.024.595
Q32018 458.332 336.473 201.865 996.670
Q42018 484.232 339.673 215.073 1.038.978
Q12019 464.420 356.962 249.382 1.070.764
Q2 2019 433.714 335.499 239.487 1.008.700
Q32019 431.881 331.247 262.651 1.025.779
Q42019 429.638 315.862 295.560 1.041.060
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Tabelle 199: Augenheilkunde: Siedlungsstrukturelle Verteilung der Arztgrup-
penfille in Q4 2019

Kreistyp Art der Betriebsstitte
EP BAG Mvz

Kreisfreie GroRstadte 27,9% 20,0% 34,5%

Stadtische Kreise 21,2% 29,2% 8,6%

Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 27,1% 19,3% 34,0%

Dlnn besiedelte landliche Kreise 23,7% 31,6% 22,8%

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 200: Augenheilkunde: Verwaltungsstrukturelle Verteilung der Arzt-
gruppenfalle in Q4 2019

Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstitte
EP BAG Mvz
Kreisfreie Stadte 41,0% 40,0% 54,9%
Landkreise 59,0% 60,0% 45,1%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 201: Augenheilkunde: Entwicklung des Honorarvolumens

Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG mMvz

Q12018 22,1 Mio. € 24,2 Mio. € 15,9 Mio. € 62,2 Mio. €

Q2 2018 21,4 Mio. € 23,6 Mio. € 14,9 Mio. € 59,9 Mio. €

Q32018 20,7 Mio. € 22,0 Mio. € 14,2 Mio. € 56,9 Mio. €

Q42018 22,4 Mio. € 23,0 Mio. € 15,8 Mio. € 61,1 Mio. €

Q12019 21,7 Mio. € 24,3 Mio. € 18,4 Mio. € 64,4 Mio. €

Q2 2019 20,6 Mio. € 22,8 Mio. € 17,3 Mio. € 60,6 Mio. €

Q32019 20,2 Mio. € 21,8 Mio. € 18,0 Mio. € 59,9 Mio. €

Q4 2019 21,6 Mio. € 22,2 Mio. € 21,6 Mio. € 65,5 Mio. €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

Tabelle 202: Augenheilkunde: Siedlungsstrukturelle Verteilung des Honorarvo-

lumensin Q4 2019

Kreistyp Art der Betriebsstatte
EP BAG Mvz
Kreisfreie GroRstadte 29,5% 25,2% 41,7%
Stadtische Kreise 19,2% 27,3% 5,2%
Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 26,2% 17,2% 34,2%
Dlnn besiedelte landliche Kreise 25,1% 30,2% 18,9%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 203: Augenheilkunde: Verwaltungsstrukturelle Verteilung des Honorar-
volumens in Q4 2019
Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstdtte
EP BAG mMvz
Kreisfreie Stadte 44,1% 47,3% 65,2%
Landkreise 55,9% 52,7% 34,8%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 204: Augenheilkunde: Leistungskennzahlen in Q4 2019

Kennzahl Art der Betriebsstitte
EP BAG Mvz
Anzahl Arztpraxen je HBS 1,16 2,01 2,77
Anzahl Arzte je HBS 1,24 3,47 5,35
Anzahl Arztstellen je HBS 1,12 2,92 3,50
Anzahl Arzte je Arztpraxis 1,07 1,72 1,93
Anzahl Arztstellen je Arztpraxis 0,96 1,45 1,26
Arbeitszeitanteil 0,90 0,84 0,65
Anzahl Behandlungsfalle je Arztstelle 1.349 1.231 1.279
Honorarvolumen je Arztstelle 67.911€ 86.708 € 93.483 €
Honorarvolumen je Behandlungsfall 50,33 € 70,44 € 73,09 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum; HBS = Hauptbetriebsstatte
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Analyse der Behandlungsschwerpunkte

Tabelle 205: Augenheilkunde: Anteil der Arztgruppenfalle mit Abrechnung ei-
ner Leistung aus jeweiligem EBM-Kapitel

EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel

EP BAG mMvz
01 Allgemeine GOP 5,1% 6,8% 5,4%
06 Augenarztliche GOP 97,4% 97,0% 97,1%
31 Ambulante OP, Anasthesien, praoperative, post- 2,8% 3,5% 3,1%

operative und orthopadisch-chirurgisch konser-
vative Leistungen

36 Belegarztliche Leistungen, Andsthesien 0,0% 0,2% 0,3%

96 Sachkosten 1,3% 3,1% 3,7%

97 Struktur-Gesamtvertrage, Vereinbarungen, § 73c 5,1% 6,4% 6,9%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum




IGES 267
Tabelle 206: Augenheilkunde: O/E-Differenz des Anteils der Arztgruppenfalle
mit Abrechnung einer Leistung aus jeweiligem EBM-Kapitel
EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP* BAG Mvz
01 Allgemeine GOP 0,0% 1,8% -0,8%
06 Augenarztliche GOP 0,0% -0,5% 0,6%
31 Ambulante OP, Anasthesien, praoperative, post- 0,0% 0,5% -0,4%
operative und orthopadisch-chirurgisch konser-
vative Leistungen
36 Belegarztliche Leistungen, Anasthesien 0,0% 0,2% 0,3%
96 Sachkosten 0,0% 1,6% 1,8%
97 Struktur-Gesamtvertrage, Vereinbarungen, § 73c 0,0% 1,1% 0,4%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * FUr Einzelpraxen weist die mittlere O/E-Differenz qua Analysedesign stets den

Wert Null auf.

EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 207: Augenheilkunde: Mittleres Honorarvolumen der Arztgruppenfille
nach Leistungsgruppe
EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP BAG Mvz
01 Allgemeine GOP 0,35€ 0,52 € 0,43 €
06 Augenarztliche GOP 28,37 € 28,65 € 28,90 €
31 Ambulante OP, Anasthesien, praoperative, post- 3,97 € 6,68 € 5,58 €
operative und orthopadisch-chirurgisch konser-
vative Leistungen
36 Belegarztliche Leistungen, Anasthesien 0,11 € 0,62 € 0,83 €
96 Sachkosten 3,31€ 8,04 € 9,86 €
97 Struktur-Gesamtvertrage, Vereinbarungen, § 73c 10,24 € 22,26 € 26,31 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 208: Augenheilkunde: Mittelwert der O/E-Differenz des Honorarvolu-
mens der Arztgruppenfille nach Leistungsgruppe

EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP* BAG Mvz
01 Allgemeine GOP 0,00€ 0,21€ -0,06 €
06 Augenarztliche GOP 0,00 € 0,39 € 1,47 €
31 Ambulante OP, Anasthesien, praoperative, post- 0,00 € 2,49 € 0,36 €
operative und orthopadisch-chirurgisch konser-
vative Leistungen
36 Belegarztliche Leistungen, Anasthesien 0,00 € 0,52 € 0,58 €
96 Sachkosten 0,00 € 3,90 € 4,01¢€
97 Struktur-Gesamtvertrage, Vereinbarungen, § 73c 0,00 € 9,78 € 8,91¢€
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * FUr Einzelpraxen weist die mittlere O/E-Differenz qua Analysedesign stets den

Wert Null auf.

EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Analyse des Honorarvolumens der Arztgruppenfille

Tabelle 209: Augenheilkunde: Mittleres Honorarvolumen je Arztgruppenfall
Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 3.647.613 46,80 € 0,06 € 46,67 € 46,92 €
BAG 2.730.379 67,34 € 0,12 € 67,11 € 67,56 €
MvzZ 1.878.133 72,45 € 0,15 € 72,16 € 72,74 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Arztgruppenfalle; M =° Mittelwert des Honorarvolumens je Arzt-
gruppenfall; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
Tabelle 210: Augenheilkunde: Mittleres Honorarvolumen je Arztgruppenfall in
MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI
LO HI
VA 1.259.287 71,51 € 0,18€ 71,15 € 71,86 €
P-KH 182.294 55,78 € 0,38 € 55,04 € 56,52 €
KH 44.738 52,45 € 0,41€ 51,65 € 53,25 €
P-Sonstige 285.020 92,24 € 0,46 € 91,34 € 93,15 €
Mischform 106.350 67,68 € 0,59 € 66,52 € 68,84 €
Sonstige 444 k.A* k. A* k. A* k. A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfille) keine An-

gabe moglich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Arztgruppenfalle; M =° Mittelwert des Honorarvolumens je Arzt-
gruppenfall; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
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Tabelle 211: Augenheilkunde: Ergebnisse der Regressionsanalyse des Honorar-
volumens je Arztgruppenfall
Parameter B SE MR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,187 0,001 1,21 1,20 1,21 10,67 € <0,001
VA 0,186 0,001 1,20 1,20 1,21 10,66 € <0,001
P-KH -0,098 0,002 0,91 0,90 0,91 -4,87 € <0,001
KH 0,227 0,004 1,25 1,24 1,26 13,24 € <0,001
MVZ
P-SO 0,064 0,002 1,07 1,06 1,07 3,45€ <0,001
MF 0,219 0,003 1,24 1,24 1,25 12,71 € <0,001
SO k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

* k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfalle) keine An-
gabe moglich;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
MR = Mean Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Mean Ratio; LO = Un-
tere Grenze; Hl = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstandige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 199 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres des
Arztgruppenfalls sowie 128 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur
Abbildung der im Arztgruppenfall kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 212: Augenheilkunde: Mittelwert der O/E-Ratio des Honorarvolumens
der Arztgruppenfille
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 3.647.613 1,000 0,001 0,998 1,002 0,999
BAG 2.730.379 1,205 0,001 1,202 1,208 <0,001
MVZ 1.878.133 1,158 0,002 1,155 1,161 <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Arztgruppenfille; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler
des Mittelwertes; 95 %-KI =95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze;
HI = Obere Grenze
Tabelle 213: Augenheilkunde: Mittelwert der O/E-Ratio des Honorarvolumens
der Arztgruppenfille in MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 1.259.287 1,205 0,002 1,201 1,209 <0,001
P-KH 182.294 0,906 0,004 0,899 0,914 < 0,001
KH 44,738 1,255 0,010 1,235 1,274 <0,001
P-Sonstige 285.020 1,066 0,004 1,059 1,074 <0,001
Mischform 106.350 1,244 0,007 1,230 1,259 <0,001
Sonstige 444 k.A* k. A* k. A* k. A* k. A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfille) keine An-

gabe moglich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Arztgruppenfille; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler
des Mittelwertes; 95 %-KI =95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze;
HI = Obere Grenze
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Analyse der praxisbezogenen Behandlungskosten je Patient liber einen Zeitraum
von zwei Jahren

Tabelle 214: Augenheilkunde: Mittleres praxisbezogenes Honorarvolumen je
Patient Uber einen Zeitraum von zwei Jahren
Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 1.230.814 107,92 € 0,21€ 107,51 € 108,33 €
BAG 910.697 155,25 € 0,36 € 154,53 € 155,96 €
Mvz 554.953 161,98 € 0,47 € 161,05 € 162,91 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert des praxisbezogenen Honorarvolumens
je Patient; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
Tabelle 215: Augenheilkunde: Mittleres praxisbezogenes Honorarvolumen je
Patient in MVZ Uber einen Zeitraum von zwei Jahren nach der Tra-
gerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI
LO HI
VA 390.814 158,99 € 0,56 € 157,90 € 160,08 €
P-KH 51.669 134,40 € 1,29€ 131,88 € 136,92 €
KH 14.266 121,44 € 2,63 € 116,27 € 126,60 €
P-Sonstige 88.902 204,72 € 1,39€ 202,00 € 207,45 €
Mischform 8.981 96,24 € 2,37€ 91,58 € 100,89 €
Sonstige 321 k.A* k. A* k. A* k. A¥
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-

lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert des praxisbezogenen Honorarvolumens
je Patient; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
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Tabelle 216: Augenheilkunde: Ergebnisse der Regressionsanalyse des praxisbe-
zogenen Honorarvolumens je Patient
Parameter B SE MR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,120 0,001 1,13 1,13 1,13 16,43 € <0,001
VA 0,157 0,002 1,17 1,17 1,17 21,83 € <0,001
P-KH -0,064 0,004 0,94 0,93 0,95 -7,97 € <0,001
KH 0,381 0,007 1,46 1,44 1,49 59,65 € <0,001
MVZ
P-SO -0,042 0,003 0,96 0,95 0,96 -5,32 € <0,001
MF -0,088 0,009 0,92 0,90 0,93 -10,85€ <0,001
SO k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

* k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-
lich;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
MR = Mean Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Mean Ratio; LO = Un-
tere Grenze; HI = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstandige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 215 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres der
Behandlung sowie 144 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur Ab-
bildung der im Behandlungsverlauf kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 217: Augenheilkunde: Mittelwert der O/E-Ratio des praxisbezogenen
Honorarvolumens je Patient
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 1.230.814 1,000 0,001 0,998 1,002 0,995
BAG 910.697 1,128 0,002 1,124 1,131 <0,001
MVZ 554.953 1,118 0,002 1,113 1,122 <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-Kl = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere
Grenze
Tabelle 218: Augenheilkunde: Mittelwert der O/E-Ratio des praxisbezogenen
Honorarvolumens je Patient in MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 390.814 1,170 0,003 1,165 1,175 <0,001
P-KH 51.669 0,938 0,005 0,928 0,948 < 0,001
KH 14.266 1,464 0,036 1,395 1,534 <0,001
P-Sonstige 88.902 0,959 0,004 0,951 0,967 <0,001
Mischform 8.981 0,916 0,011 0,895 0,936 <0,001
Sonstige 321 k.A* k. A* k. A* k. A* k.A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-

lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH ="Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KlI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze
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Analyse der Anzahl der praxisbezogenen Arztgruppenfille je Patient iiber einen
Zeitraum von zwei Jahren

Tabelle 219: Augenheilkunde: Mittlere Anzahl praxisbezogener Arztgruppen-
falle je Patient Gber einen Zeitraum von zwei Jahren

Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI

EP 1.230.814 2,37 0,00 2,36 2,37

BAG 910.697 2,38 0,00 2,38 2,39

MvZ 554.953 2,34 0,00 2,34 2,35
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert der Anzahl der praxisbezogenen Arzt-
gruppenfille  je  Patient;  SE =Standardfehler des  Mittelwertes;
95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HIl = Obere Grenze

Tabelle 220: Augenheilkunde: Mittlere Anzahl praxisbezogener Arztgruppen-
falle je Patient in MVZ lber einen Zeitraum von zwei Jahren nach

der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI
LO HI
VA 390.814 2,32 0,00 2,31 2,33
P-KH 51.669 2,47 0,01 2,45 2,49
KH 14.266 2,20 0,01 2,17 2,23
P-Sonstige 88.902 2,44 0,01 2,43 2,46
Mischform 8.981 1,97 0,01 1,95 1,99
Sonstige 321 k. A* k. A* k. A* k.A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-
lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert der Anzahl der praxisbezogenen Arzt-
gruppenfille  je  Patient;  SE =Standardfehler des  Mittelwertes;
95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
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Tabelle 221: Augenheilkunde: Ergebnisse der Regressionsanalyse der Anzahl
praxisbezogener Arztgruppenfille je Patient
Parameter B SE RR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG -0,022 0,001 0,98 0,98 0,98 -0,05 <0,001
VA -0,007 0,001 0,99 0,99 1,00 -0,02  <0,001
P-KH 0,074 0,002 1,08 1,07 1,08 0,18 <0,001
KH 0,030 0,004 1,03 1,02 1,04 0,07 <0,001
MVZ
P-SO -0,056 0,002 0,95 0,94 0,95 -0,13 <0,001
MF -0,061 0,006 0,94 0,93 0,95 -0,14 <0,001
SO k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

* k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-
lich;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
RR = Rate Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Rate Ratio; LO = Untere
Grenze; Hl = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstandige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 215 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres der
Behandlung sowie 144 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur Ab-
bildung der im Behandlungsverlauf kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 222: Augenheilkunde: Mittelwert der O/E-Ratio der Anzahl praxisbezo-
gener Arztgruppenfille je Patient
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 1.230.814 1,000 0,001 0,999 1,001 1,000
BAG 910.697 0,978 0,001 0,977 0,979 <0,001
MvZ 554.953 0,993 0,001 0,992 0,995 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-Kl = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere
Grenze
Tabelle 223: Augenheilkunde: Mittelwert der O/E-Ratio der Anzahl praxisbezo-
gener Arztgruppenfille je Patient in MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 390.814 0,993 0,001 0,991 0,995 <0,001
P-KH 51.669 1,077 0,003 1,072 1,082 <0,001
KH 14.266 1,031 0,006 1,020 1,042 < 0,001
P-Sonstige 88.902 0,945 0,002 0,942 0,949 <0,001
Mischform 8.981 0,940 0,005 0,932 0,949 <0,001
Sonstige 321 k.A* k. A* k. A* k. A* k.A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-

lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH ="Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KlI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere
Grenze
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A8 Gyndkologie

Entwicklung der Praxisstruktur

Tabelle 224: Gynakologie: Entwicklung der Anzahl der Arztpraxisstandorte

(Leistungsorte)

Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG mMvz
Q12018 968 287 120 1.375
Q2 2018 960 286 120 1.366
Q32018 952 283 125 1.360
Q4 2018 948 276 129 1.353
Q12019 947 280 130 1.357
Q2 2019 937 279 134 1.350
Q3 2019 936 277 129 1.342
Q4 2019 930 278 131 1.339
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Abbildung 59: Gynéakologie: Veranderung der Anzahl der Arztpraxisstandorte
(Leistungsorte) seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 225: Gynakologie: Entwicklung der Anzahl der Leistungsorte von MVZ
nach der Tragerschaft
Quartal Tragerschaft*
VA P-KH KH P-Sonstige | Mischform Sonstige
Q12018 55 12 43 3 5 2
Q22018 56 12 43 3 4 2
Q32018 60 12 43 3 4 3
Q4 2018 61 13 46 3 4 A
Q12019 59 12 48 3 6 2
Q2 2019 59 12 49 3 6 5
Q32019 58 12 50 1 6 2
Q4 2019 58 14 52 1 4 2
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdatep der KV Bayerns
Anmerkung: * VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder frei-
gemeinnitziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager
Abbildung 60: Gynakologie: Veranderung der Anzahl der Leistungsorte von MVZ
seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-

meinnutziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager
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Abbildung 61: Gynakologie: Verteilung der Tragerschaft der Leistungsorte von
MVZin Q4 2019
1%3% 2%
44%
40%
11%
= VA P-KH KH P-Sonstige = Mischform = Sonstige
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-

meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager
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Tabelle 226: Gynakologie: Siedlungsstrukturelle Verteilung der Arztpraxisstan-
dorte (Leistungsorte) in Q4 2019

Kreistyp Art der Betriebsstitte
EP BAG mvz
Kreisfreie GroRstadte 37,3% 32,0% 30,5%
Stadtische Kreise 21,2% 21,9% 8,4%
Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 20,8% 27,3% 25,2%
Diinn besiedelte landliche Kreise 20,8% 18,7% 35,9%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Tabelle 227: Gynakologie: Verwaltungsstrukturelle Verteilung der Arztpra-
xisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019
Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstatte
EP BAG Mvz
Kreisfreie Stadte 49,7% 43,9% 44,3%
Landkreise 50,3% 56,1% 55,7%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 228: Gynakologie: Entwicklung der Anzahl der Arztpraxisstandorte
(Leistungsorte) an Krankenh&dusern

Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG Mvz
Q12018 114 46 13 173
Q2 2018 111 45 14 170
Q32018 109 45 13 167
Q42018 106 42 15 163
Q12019 104 43 15 162
Q2 2019 99 41 15 155
Q32019 103 40 11 154
Q42019 98 39 12 149
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 229: Gynakologie: Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der Anzahl
der Arztpraxisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019
Anzahl der Art der Betriebsstatte Gesamt
Leistungsorte
EP BAG mMvz
Ein LST 704 155 61 920
Zwei LST 98 40 15 153
Drei bis funf LST 10 13 10 33
Mehr als flinf LST 0 0 1 1
Gesamt 812 208 87 1.107
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum; LST = Leistungsort
Abbildung 62: Gynakologie: Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der Anzahl
der Arztpraxisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 230: Gynakologie: Entwicklung der Anzahl der Arztstellen (Vollzeitaqui-
valente)
Quartal Art der Betriebsstitte Gesamt
EP BAG mvz
Q12018 876 446 131 1.453
Q22018 869 450 132 1.451
Q3 2018 861 443 140 1.444
Q4 2018 861 439 141 1.441
Q12019 863 442 141 1.447
Q2 2019 860 443 144 1.448
Q32019 862 441 141 1.445
Q4 2019 862 441 141 1.444
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Abbildung 63: Gyndkologie: Veranderung der Anzahl der Arztstellen (Vollzeit-

dquivalente) seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 231: Gynikologie: Entwicklung der Anzahl der titigen Arzte (Personen)

Quartal Art der Betriebsstétte Gesamt
EP BAG mvz
Q12018 963 520 210 1.693
Q2 2018 956 526 212 1.694
Q32018 947 520 223 1.690
Q42018 950 517 225 1.692
Q12019 952 520 229 1.701
Q2 2019 949 517 236 1.702
Q32019 949 513 230 1.692
Q4 2019 957 517 233 1.707
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Abbildung 64: Gynikologie: Verdnderung der Anzahl der titigen Arzte (Personen)
seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Abbildung 65: Gynikologie: Arbeitszeitanteil der titigen Arzte in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 232: Gynakologie: Entwicklung der Anzahl der Arztgruppenfalle

Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG Mvz
Q12018 773.907 373.276 91.217 1.238.400
Q2 2018 760.024 372.579 87.979 1.220.582
Q32018 746.853 362.003 95.601 1.204.457
Q42018 791.211 378.878 99.391 1.269.480
Q12019 781.959 376.957 101.355 1.260.271
Q2 2019 735.316 357.569 97.288 1.190.173
Q32019 776.538 371.526 99.131 1.247.195
Q42019 797.547 384.233 102.657 1.284.437
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Tabelle 233: Gynakologie: Siedlungsstrukturelle Verteilung der Arztgruppen-
fallein Q4 2019

Kreistyp Art der Betriebsstitte
EP BAG Mvz

Kreisfreie GroRstadte 32,1% 26,2% 31,0%

Stadtische Kreise 21,0% 22,6% 10,1%

Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 23,7% 29,0% 22,7%

Dlnn besiedelte landliche Kreise 23,2% 22,2% 36,2%

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 234: Gynakologie: Verwaltungsstrukturelle Verteilung der Arztgruppen-
fallein Q4 2019

Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstdtte
EP BAG Mvz
Kreisfreie Stadte 46,5% 40,2% 44,5%
Landkreise 53,5% 59,8% 55,5%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 235: Gynakologie: Entwicklung des Honorarvolumens
Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG mMvz
Q12018 44,1 Mio. € 23,7 Mio. € 6,5 Mio. € 74,3 Mio. €
Q2 2018 42,3 Mio. € 23,1 Mio. € 6,2 Mio. € 71,6 Mio. €
Q32018 40,7 Mio. € 22,1 Mio. € 6,6 Mio. € 69,3 Mio. €
Q42018 42,1 Mio. € 22,5 Mio. € 6,8 Mio. € 71,4 Mio. €
Q12019 45,1 Mio. € 24,1 Mio. € 7,2 Mio. € 76,4 Mio. €
Q2 2019 42,3 Mio. € 22,8 Mio. € 7,0 Mio. € 72,2 Mio. €
Q32019 43,6 Mio. € 23,2 Mio. € 7,0 Mio. € 73,8 Mio. €
Q4 2019 44,6 Mio. € 23,6 Mio. € 7,1 Mio. € 75,4 Mio. €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Tabelle 236: Gynakologie: Siedlungsstrukturelle Verteilung des Honorarvolu-

mens in Q4 2019

Kreistyp Art der Betriebsstitte
EP BAG Mvz

Kreisfreie GroRstadte 33,5% 29,3% 39,6%

Stadtische Kreise 20,6% 21,3% 9,2%

Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 22,9% 28,7% 18,5%

Dlnn besiedelte landliche Kreise 23,0% 20,8% 32,8%

Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 237: Gynakologie: Verwaltungsstrukturelle Verteilung des Honorarvo-
lumensin Q4 2019
Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstdtte
EP BAG mMvz
Kreisfreie Stadte 47,8% 42,6% 52,4%
Landkreise 52,2% 57,4% 47,6%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 238: Gynakologie: Leistungskennzahlen in Q4 2019

Kennzahl Art der Betriebsstitte
EP BAG Mvz
Anzahl Arztpraxen je HBS 1,15 1,34 1,51
Anzahl Arzte je HBS 1,18 2,49 2,68
Anzahl Arztstellen je HBS 1,06 2,12 1,62
Anzahl Arzte je Arztpraxis 1,03 1,86 1,78
Anzahl Arztstellen je Arztpraxis 0,93 1,59 1,07
Arbeitszeitanteil 0,90 0,85 0,60
Anzahl Behandlungsfalle je Arztstelle 925 871 729
Honorarvolumen je Arztstelle 51.743 € 53.613 € 50.577 €
Honorarvolumen je Behandlungsfall 55,95 € 61,54 € 69,37 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum; HBS = Hauptbetriebsstatte
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Analyse der Behandlungsschwerpunkte

Tabelle 239: Gynakologie: Anteil der Arztgruppenfille mit Abrechnung einer
Leistung aus jeweiligem EBM-Kapitel

EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel

EP BAG mMvz
01 Allgemeine GOP 82,3% 81,6% 77,8%
02 Allgem. diagnostische und therapeutische GOP 0,7% 0,7% 1,6%
08 Frauenarztliche, geburtshilfliche und 96,9% 96,4% 95,4%

reproduktionsmedizinische GOP

31 Ambulante OP, Anasthesien, praoperative, post- 0,7% 0,8% 0,9%
operative und orthopadisch-chirurgisch konser-
vative Leistungen

32 In-vitro-Diagnostik 97,2% 96,7% 94,5%
33 Ultraschalldiagnostik 18,7% 22,0% 26,3%
35 Leistungen gem. Psychotherapie-Richtlinien 5,5% 4,8% 4,6%
36 Belegarztliche Leistungen, Anasthesien 0,2% 0,3% 0,4%
40 Kostenpauschalen 8,1% 9,4% 15,8%
97 Struktur-Gesamtvertrage, Vereinbarungen, § 73c 4,1% 4,2% 4,9%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 240: Gynakologie: O/E-Differenz des Anteils der Arztgruppenfalle mit
Abrechnung einer Leistung aus jeweiligem EBM-Kapitel

EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel

EP* BAG mMvz
01 Allgemeine GOP 0,0% 0,1% -0,5%
02 Allgem. diagnostische und therapeutische GOP 0,0% -0,1% 0,6%
08 Frauenarztliche, geburtshilfliche und 0,0% -0,4% -0,5%

reproduktionsmedizinische GOP

31 Ambulante OP, Anasthesien, praoperative, post- 0,0% 0,1% 0,2%
operative und orthopadisch-chirurgisch konser-
vative Leistungen

32 In-vitro-Diagnostik 0,0% -0,5% -1,5%
33 Ultraschalldiagnostik 0,0% 3,2% 6,9%
35 Leistungen gem. Psychotherapie-Richtlinien 0,0% -0,2% -0,7%
36 Belegarztliche Leistungen, Anasthesien 0,0% 0,1% 0,1%
40 Kostenpauschalen 0,0% 1,1% 6,5%
97 Struktur-Gesamtvertrage, Vereinbarungen, § 73c 0,0% -0,1% 0,1%

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: * FUr Einzelpraxen weist die mittlere O/E-Differenz qua Analysedesign stets den

Wert Null auf.

EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
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Tabelle 241: Gynakologie: Mittleres Honorarvolumen der Arztgruppenfille
nach Leistungsgruppe
EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP BAG Mvz

01 Allgemeine GOP 32,41 € 33,84 € 37,50 €
02 Allgem. diagnostische und therapeutische GOP 0,08 € 0,10€ 0,25 €
08 Frauenarztliche, geburtshilfliche und 16,49 € 18,93 € 20,29 €

reproduktionsmedizinische GOP

31 Ambulante OP, Anasthesien, praoperative, post- 0,54 € 0,89 € 0,90 €
operative und orthopadisch-chirurgisch konser-
vative Leistungen

32 In-vitro-Diagnostik 1,18€ 1,67 € 2,55 €
33 Ultraschalldiagnostik 2,80 € 3,60 € 4,59 €
35 Leistungen gem. Psychotherapie-Richtlinien 0,82 € 0,74 € 0,72 €
36 Belegarztliche Leistungen, Anasthesien 0,24 € 0,36 € 0,59 €
40 Kostenpauschalen 0,16 € 0,16 € 0,34 €
97 Struktur-Gesamtvertrage, Vereinbarungen, § 73c 0,18 € 0,20 € 0,20 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 242: Gynakologie: Mittelwert der O/E-Differenz des Honorarvolumens
der Arztgruppenfalle nach Leistungsgruppe
EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP* BAG Mvz
01 Allgemeine GOP 0,00€ 1,23 € 0,62 €
02 Allgem. diagnostische und therapeutische GOP 0,00 € 0,01€ 0,13 €
08 Frauenarztliche, geburtshilfliche und 0,00 € 2,29 € 3,43 €
reproduktionsmedizinische GOP
31 Ambulante OP, Anasthesien, praoperative, post- 0,00 € 0,35 € 0,32 €
operative und orthopadisch-chirurgisch konser-
vative Leistungen
32 In-vitro-Diagnostik 0,00€ 0,44 € 1,17 €
33 Ultraschalldiagnostik 0,00€ 0,76 € 1,66 €
35 Leistungen gem. Psychotherapie-Richtlinien 0,00 € 0,00 € -0,11 €
36 Belegarztliche Leistungen, Anasthesien 0,00 € 0,11€ 0,25 €
40 Kostenpauschalen 0,00 € -0,01€ 0,11€
97 Struktur-Gesamtvertrage, Vereinbarungen, § 73c 0,00 € 0,02 € -0,03 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * FUr Einzelpraxen weist die mittlere O/E-Differenz qua Analysedesign stets den

Wert Null auf.

EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Analyse des Honorarvolumens der Arztgruppenfille

Tabelle 243: Gynakologie: Mittleres Honorarvolumen je Arztgruppenfall
Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 6.152.812 56,05 € 0,03€ 56,00 € 56,10 €
BAG 2.973.677 62,29 € 0,05€ 62,20 € 62,38 €
MvzZ 772.113 70,47 € 0,11€ 70,25 € 70,69 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Arztgruppenfalle; M =° Mittelwert des Honorarvolumens je Arzt-
gruppenfall; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
Tabelle 244:  Gynakologie: Mittleres Honorarvolumen je Arztgruppenfallin MVZ
nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI
LO HI
VA 433.422 80,00 € 0,17 € 79,66 € 80,34 €
P-KH 45.187 50,42 € 0,33 € 49,77 € 51,07 €
KH 256.058 60,52 € 0,15 € 60,22 € 60,83 €
P-Sonstige 7.308 k.A* k.A* k. A* k. A*
Mischform 19.392 53,92 € 0,47 € 53,00 € 54,84 €
Sonstige 10.746 48,37 € 0,46 € 47,46 € 49,27 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfalle) keine An-

gabe moglich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Arztgruppenfalle; M =° Mittelwert des Honorarvolumens je Arzt-
gruppenfall; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-K| = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
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Tabelle 245: Gynakologie: Ergebnisse der Regressionsanalyse des Honorarvolu-
mens je Arztgruppenfall
Parameter B SE MR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,094 0,000 1,10 1,10 1,10 6,10 € <0,001
VA 0,207 0,001 1,23 1,23 1,23 14,28 € <0,001
P-KH 0,106 0,003 1,11 1,11 1,12 6,97 € <0,001
KH 0,077 0,001 1,08 1,08 1,08 4,97 € <0,001
MVZ
P-SO k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A*
MF 0,250 0,004 1,28 1,27 1,29 17,62 € <0,001
SO -0,085 0,006 0,92 0,91 0,93 -5,08€  <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

* k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfille) keine An-
gabe moglich;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
MR = Mean Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Mean Ratio; LO = Un-
tere Grenze; Hl = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstandige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 262 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres des
Arztgruppenfalls sowie 191 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur
Abbildung der im Arztgruppenfall kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 246: Gynakologie: Mittelwert der O/E-Ratio des Honorarvolumens der
Arztgruppenfalle
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 6.152.812 1,000 0,000 0,999 1,001 0,999
BAG 2.973.677 1,098 0,001 1,097 1,099 <0,001
MVZ 772.113 1,166 0,002 1,163 1,169 <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Arztgruppenfille; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler
des Mittelwertes; 95 %-KI =95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze;
HI = Obere Grenze
Tabelle 247: Gynakologie: Mittelwert der O/E-Ratio des Honorarvolumens der
Arztgruppenfille in MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 433.422 1,230 0,002 1,225 1,234 <0,001
P-KH 45.187 1,112 0,006 1,100 1,125 <0,001
KH 256.058 1,080 0,002 1,076 1,084 < 0,001
P-Sonstige 7.308 k. A* k.A* k.A* k. A* k.A*
Mischform 19.392 1,284 0,012 1,261 1,307 <0,001
Sonstige 10.746 0,918 0,005 0,909 0,928 <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfille) keine An-

gabe moglich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH ="Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Arztgruppenfille; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler
des Mittelwertes; 95 %-KI =95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze;
HI = Obere Grenze




IGES

300

Analyse der praxisbezogenen Behandlungskosten je Patient liber einen Zeitraum
von zwei Jahren

Tabelle 248: Gynakologie: Mittleres praxisbezogenes Honorarvolumen je Pati-
ent Uiber einen Zeitraum von zwei Jahren
Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 1.724.766 168,39 € 0,17 € 168,05 € 168,72 €
BAG 821.352 191,85 € 0,28 € 191,30 € 192,41 €
Mvz 221.882 191,11 € 0,58 € 189,98 € 192,25 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert des praxisbezogenen Honorarvolumens
je Patient; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
Tabelle 249: Gynakologie: Mittleres praxisbezogenes Honorarvolumen je Pati-
ent in MVZ liber einen Zeitraum von zwei Jahren nach der Trager-
schaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI
LO HI
VA 126.284 215,33 € 0,83 € 213,69 € 216,96 €
P-KH 13.632 107,61 € 1,29€ 105,07 € 110,14 €
KH 70.509 172,52 € 0,96 € 170,65 € 174,40 €
P-Sonstige 2.547 k. A.* k. A.* k. A* k. A*
Mischform 6.189 127,19 € 2,14 € 122,98 € 131,39 €
Sonstige 2.721 k.A* k. A* k. A* k. A¥
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-

lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert des praxisbezogenen Honorarvolumens
je Patient; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
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Tabelle 250: Gynakologie: Ergebnisse der Regressionsanalyse des praxisbezo-
genen Honorarvolumens je Patient
Parameter B SE MR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,101 0,001 1,11 1,10 1,11 19,38 € <0,001
VA 0,163 0,002 1,18 1,17 1,18 32,32€ <0,001
P-KH -0,018 0,005 0,98 0,97 0,99 -3,30€ <0,001
KH 0,050 0,002 1,05 1,05 1,06 9,30 € <0,001
MVZ
P-SO k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A*
MF 0,183 0,007 1,20 1,18 1,22 36,79 € <0,001
SO k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

* k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-
lich;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
MR = Mean Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Mean Ratio; LO = Un-
tere Grenze; Hl = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstandige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 274 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres der
Behandlung sowie 203 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur Ab-
bildung der im Behandlungsverlauf kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 251: Gynakologie: Mittelwert der O/E-Ratio des praxisbezogenen Ho-
norarvolumens je Patient
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 1.724.766 1,000 0,001 0,999 1,001 0,999
BAG 821.352 1,106 0,001 1,104 1,108 <0,001
MVZ 221.882 1,117 0,003 1,112 1,122 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere
Grenze
Tabelle 252: Gynakologie: Mittelwert der O/E-Ratio des praxisbezogenen Ho-
norarvolumens je Patient in MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 126.284 1,177 0,004 1,170 1,184 <0,001
P-KH 13.632 0,982 0,011 0,961 1,003 0,093
KH 70.509 1,051 0,004 1,043 1,059 <0,001
P-Sonstige 2.547 k. A* k.A* k.A* k. A* k.A*
Mischform 6.189 1,201 0,016 1,171 1,231 <0,001
Sonstige 2.721 k.A* k. A* k. A* k. A* k.A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe maog-

lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH ="Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze
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Analyse der Anzahl der praxisbezogenen Arztgruppenfalle je Patient iiber einen
Zeitraum von zwei Jahren

Tabelle 253: Gynakologie: Mittlere Anzahl praxisbezogener Arztgruppenfille je
Patient Uiber einen Zeitraum von zwei Jahren
Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 1.724.766 3,06 0,00 3,06 3,07
BAG 821.352 3,15 0,00 3,15 3,16
Mvz 221.882 2,85 0,00 2,84 2,85
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert der Anzahl der praxisbezogenen Arzt-
gruppenfille  je  Patient;  SE =Standardfehler des  Mittelwertes;
95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
Tabelle 254: Gynakologie: Mittlere Anzahl praxisbezogener Arztgruppenfille je
Patient in MVZ Uber einen Zeitraum von zwei Jahren nach der Tra-
gerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI
LO HI
VA 126.284 2,88 0,01 2,87 2,89
P-KH 13.632 2,28 0,01 2,25 2,31
KH 70.509 2,93 0,01 2,91 2,94
P-Sonstige 2.547 k. A.* k. A.* k. A* k.A*
Mischform 6.189 2,42 0,02 2,37 2,46
Sonstige 2.721 k. A* k. A* k. A* k.A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-

lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert der Anzahl der praxisbezogenen Arzt-
gruppenfille  je  Patient;  SE =Standardfehler des  Mittelwertes;
95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
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Tabelle 255: Gynakologie: Ergebnisse der Regressionsanalyse der Anzahl pra-
xisbezogener Arztgruppenfalle je Patient
Parameter B SE RR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,019 0,001 1,02 1,02 1,02 0,06 <0,001
VA -0,036 0,002 0,96 0,96 0,97 -0,11  <0,001
P-KH -0,005 0,005 0,99 0,99 1,00 -0,02 0,251
KH 0,000 0,002 1,00 1,00 1,00 0,00 0,881
MVZ
P-SO k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A*
MF 0,090 0,007 1,09 1,08 1,11 0,29 <0,001
SO k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

* k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-
lich;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
RR = Rate Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Rate Ratio; LO = Untere
Grenze; Hl = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstandige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 274 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres der
Behandlung sowie 203 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur Ab-
bildung der im Behandlungsverlauf kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 256: Gynakologie: Mittelwert der O/E-Ratio der Anzahl praxisbezoge-
ner Arztgruppenfalle je Patient
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 1.724.766 1,000 0,000 0,999 1,001 1,000
BAG 821.352 1,020 0,001 1,018 1,021 <0,001
MvZ 221.882 0,981 0,001 0,979 0,984 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere
Grenze
Tabelle 257: Gynakologie: Mittelwert der O/E-Ratio der Anzahl praxisbezoge-
ner Arztgruppenfille je Patient in MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 126.284 0,965 0,002 0,962 0,968 <0,001
P-KH 13.632 0,995 0,005 0,985 1,005 0,304
KH 70.509 1,000 0,002 0,996 1,005 0,889
P-Sonstige 2.547 k. A* k.A* k.A* k. A* k.A*
Mischform 6.189 1,094 0,009 1,077 1,112 <0,001
Sonstige 2.721 k.A* k. A* k. A* k. A* k.A*
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe maog-

lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze
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A9 Urologie

Entwicklung der Praxisstruktur

Tabelle 258: Urologie: Entwicklung der Anzahl der Arztpraxisstandorte (Leis-

tungsorte)
Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG mMvz
Q12018 216 135 34 385
Q22018 212 132 36 380
Q32018 210 132 35 377
Q4 2018 211 134 36 381
Q12019 208 132 37 377
Q2 2019 207 132 35 374
Q32019 209 131 37 377
Q4 2019 209 133 36 378
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Abbildung 66: Urologie: Verdnderung der Anzahl der Arztpraxisstandorte (Leis-
tungsorte) seit Q1 2018
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
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Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
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Tabelle 259: Urologie: Entwicklung der Anzahl der Leistungsorte von MVZ nach

der Tragerschaft
Quartal Tragerschaft*
VA P-KH KH P-Sonstige | Mischform Sonstige
Q12018 10 6 12 1 5 0
Q22018 9 8 12 1 6 0
Q32018 9 7 12 1 6 0
Q4 2018 9 8 12 1 6 0
Q12019 9 7 16 1 4 0
Q2 2019 8 6 16 1 4 0
Q32019 9 7 16 1 4 0
Q4 2019 8 7 16 1 4 0
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdatep der KV Bayerns
Anmerkung: * VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder frei-

gemeinnitziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

Abbildung 67: Urologie: Verteilung der Tragerschaft der Leistungsorte von MVZ
in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager




IGES 309

Tabelle 260: Urologie: Siedlungsstrukturelle Verteilung der Arztpraxisstandorte
(Leistungsorte) in Q4 2019

Kreistyp Art der Betriebsstitte
EP BAG mvz
Kreisfreie GroRstadte 30,1% 21,1% 30,6%
Stadtische Kreise 20,1% 24,1% 25,0%
Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 27,3% 23,3% 13,9%
Diinn besiedelte landliche Kreise 22,5% 31,6% 30,6%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Tabelle 261: Urologie: Verwaltungsstrukturelle Verteilung der Arztpraxisstan-
dorte (Leistungsorte) in Q4 2019
Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstatte
EP BAG Mvz
Kreisfreie Stadte 44,5% 33,8% 33,3%
Landkreise 55,5% 66,2% 66,7%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 262: Urologie: Entwicklung der Anzahl der Arztpraxisstandorte (Leis-
tungsorte) an Krankenhdusern

Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG Mvz
Q12018 29 34 2 65
Q2 2018 23 34 2 59
Q32018 23 33 1 57
Q42018 25 33 2 60
Q12019 22 32 2 56
Q2 2019 21 32 0 53
Q32019 22 31 2 55
Q42019 22 32 1 55
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 263: Urologie: Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der Anzahl der
Arztpraxisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019
Anzahl der Art der Betriebsstatte Gesamt
Leistungsorte
EP BAG mMvz
Ein LST 144 33 27 204
Zwei LST 29 25 3 57
Drei bis funf LST 2 15 1 18
Mehr als flnf LST 0 0 0 0
Gesamt 175 73 31 279
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum; LST = Leistungsort
Abbildung 68: Urologie: Verteilung der Hauptbetriebsstatten nach der Anzahl der
Arztpraxisstandorte (Leistungsorte) in Q4 2019
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 264: Urologie: Entwicklung der Anzahl der Arztstellen (Vollzeitaquiva-
lente)
Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG mvz
Q12018 185 187 45 416
Q22018 187 183 46 417
Q32018 185 185 46 416
Q4 2018 185 185 46 416
Q12019 184 185 45 414
Q2 2019 184 185 46 415
Q32019 183 184 46 414
Q4 2019 185 184 46 415
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Tabelle 265: Urologie: Entwicklung der Anzahl der titigen Arzte (Personen)

Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG Mvz
Q12018 199 207 73 479
Q2 2018 202 204 77 483
Q32018 201 207 77 485
Q42018 202 210 77 489
Q12019 201 207 78 486
Q2 2019 201 207 79 487
Q32019 202 208 79 489
Q42019 202 208 79 489
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Abbildung 69: Urologie: Arbeitszeitanteil der titigen Arztein Q4 2019

100%

92% 89%
90%
80%
70%
59%
60%
50% _—
40% —
30% —
20% —
10% —
0%
Arbeitszeitanteil
mEP BAG Mvz
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 266: Urologie: Entwicklung der Anzahl der Arztgruppenfalle

Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG Mvz
Q12018 185.940 166.896 31.215 384.051
Q2 2018 180.033 159.801 32.041 371.875
Q32018 170.496 155.688 30.974 357.158
Q42018 186.682 168.248 33.601 388.531
Q12019 188.724 171.157 34.726 394.607
Q2 2019 175.803 162.909 33.307 372.019
Q32019 178.489 165.321 34.428 378.238
Q42019 189.027 171.059 35.462 395.548
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum

Tabelle 267: Urologie: Siedlungsstrukturelle Verteilung der Arztgruppenfalle in

Q4 2019
Kreistyp Art der Betriebsstitte
EP BAG Mvz
Kreisfreie GroRstadte 28,8% 25,8% 39,5%
Stadtische Kreise 19,9% 16,9% 21,3%
Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 30,0% 25,5% 12,9%
Dlnn besiedelte landliche Kreise 21,2% 31,8% 26,3%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 268: Urologie: Verwaltungsstrukturelle Verteilung der Arztgruppenfille
in Q4 2019
Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstdtte
EP BAG mMvz
Kreisfreie Stadte 46,5% 45,1% 40,7%
Landkreise 53,5% 54,9% 59,3%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 269: Urologie: Entwicklung des Honorarvolumens
Quartal Art der Betriebsstatte Gesamt
EP BAG mMvz
Q12018 11,3 Mio. € 11,5 Mio. € 1,6 Mio. € 24,4 Mio. €
Q2 2018 10,6 Mio. € 10,8 Mio. € 1,7 Mio. € 23,0 Mio. €
Q32018 10,0 Mio. € 10,5 Mio. € 1,6 Mio. € 22,2 Mio. €
Q42018 11,0 Mio. € 11,2 Mio. € 1,7 Mio. € 23,9 Mio. €
Q12019 11,2 Mio. € 11,7 Mio. € 1,8 Mio. € 24,6 Mio. €
Q2 2019 10,3 Mio. € 10,8 Mio. € 1,7 Mio. € 22,8 Mio. €
Q32019 10,3 Mio. € 10,9 Mio. € 1,8 Mio. € 23,0 Mio. €
Q4 2019 11,0 Mio. € 11,2 Mio. € 1,8 Mio. € 24,0 Mio. €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Tabelle 270: Urologie: Siedlungsstrukturelle Verteilung des Honorarvolumens
in Q4 2019
Kreistyp Art der Betriebsstitte
EP BAG mMvz
Kreisfreie GroRstadte 28,3% 23,8% 36,1%
Stadtische Kreise 19,7% 17,1% 24,0%
Landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen 31,1% 24,9% 15,2%
Dinn besiedelte landliche Kreise 21,0% 34,2% 24,7%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 271: Urologie: Verwaltungsstrukturelle Verteilung des Honorarvolu-
mens in Q4 2019

Verwaltungsstruktur Art der Betriebsstdtte

EP BAG Mvz
Kreisfreie Stadte 46,7% 42,6% 37,4%
Landkreise 53,3% 57,4% 62,6%
Gesamt 100,0% 100,0% 100,0%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 272: Urologie: Leistungskennzahlenin Q4 2019

Kennzahl Art der Betriebsstitte
EP BAG Mvz
Anzahl Arztpraxen je HBS 1,19 1,82 1,16
Anzahl Arzte je HBS 1,15 2,85 2,55
Anzahl Arztstellen je HBS 1,06 2,53 1,49
Anzahl Arzte je Arztpraxis 0,97 1,56 2,19
Anzahl Arztstellen je Arztpraxis 0,88 1,39 1,29
Arbeitszeitanteil 0,92 0,89 0,59
Anzahl Behandlungsfalle je Arztstelle 1.023 928 767
Honorarvolumen je Arztstelle 59.308 € 60.649 € 39.852 €
Honorarvolumen je Behandlungsfall 57,99 € 65,37 € 51,99 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum; HBS = Hauptbetriebsstatte
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Analyse der Behandlungsschwerpunkte

Tabelle 273: Urologie: Anteil der Arztgruppenfille mit Abrechnung einer Leis-
tung aus jeweiligem EBM-Kapitel

EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP BAG Mvz
01 Allgemeine GOP 33,6% 34,2% 22,4%
02 Allgem. diagnostische und therapeutische GOP 5,8% 6,4% 5,6%
26 Urologische GOP 97,6% 97,6% 95,0%
31 Spezielle Versorgungsbereiche 0,9% 1,0% 0,9%
32 In-vitro-Diagnostik 97,9% 97,5% 94,9%
33 Ultraschalldiagnostik 62,3% 64,5% 65,8%
34 Diagnostische und interventionelle Radiologie 1,9% 2,6% 1,2%
35 Leistungen gem. Psychotherapie-Richtlinien 8,4% 8,9% 6,4%
36 Belegarztliche Leistungen, Anasthesien 0,3% 1,8% 0,0%
40 Kostenpauschalen 40,0% 42,6% 39,0%
80 Vertraglich vereinbarte Zusatzleistungen 6,4% 10,1% 5,0%
96 Sachkosten 3,4% 4,3% 3,3%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 274: Urologie: O/E-Differenz des Anteils der Arztgruppenfalle mit Ab-
rechnung einer Leistung aus jeweiligem EBM-Kapitel

EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP* BAG Mvz
01 Allgemeine GOP 0,0% 0,2% -6,6%
02 Allgem. diagnostische und therapeutische GOP 0,0% 1,2% 0,1%
26 Urologische GOP 0,0% 0,0% -2,4%
31 Spezielle Versorgungsbereiche 0,0% 0,1% 0,0%
32 In-vitro-Diagnostik 0,0% -0,4% -2,7%
33 Ultraschalldiagnostik 0,0% 2,3% 5,1%
34 Diagnostische und interventionelle Radiologie 0,0% 0,9% -0,5%
35 Leistungen gem. Psychotherapie-Richtlinien 0,0% -0,4% -1,6%
36 Belegarztliche Leistungen, Andsthesien 0,0% 1,5% -0,3%
40 Kostenpauschalen 0,0% 2,9% 0,0%
80 Vertraglich vereinbarte Zusatzleistungen 0,0% 3,6% -1,1%
96 Sachkosten 0,0% 1,3% 0,2%
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * FUr Einzelpraxen weist die mittlere O/E-Differenz qua Analysedesign stets den
Wert Null auf.

EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
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Tabelle 275: Urologie: Mittleres Honorarvolumen der Arztgruppenfille nach
Leistungsgruppe
EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP BAG Mvz

01 Allgemeine GOP 6,65 € 7,61€ 3,96 €
02 Allgem. diagnostische und therapeutische GOP 0,78 € 1,07 € 0,67 €
26 Urologische GOP 27,23 € 28,73€  26,31€
31 Spezielle Versorgungsbereiche 2,10 € 2,36 € 1,82 €
32 In-vitro-Diagnostik 5,50€ 5,47 € 2,43 €
33 Ultraschalldiagnostik 7,95 € 8,48 € 9,68 €
34 Diagnostische und interventionelle Radiologie 0,83 € 1,49 € 0,57 €
35 Leistungen gem. Psychotherapie-Richtlinien 1,48 € 1,57 € 1,10€
36 Belegarztliche Leistungen, Andsthesien 0,60 € 2,90 € 0,01€
40 Kostenpauschalen 0,63€ 0,82 € 0,37 €
80 Vertraglich vereinbarte Zusatzleistungen 2,28 € 3,27 € 2,11 €
96 Sachkosten 1,55 € 2,21€ 1,62 €

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 276: Urologie: Mittelwert der O/E-Differenz des Honorarvolumens der
Arztgruppenfille nach Leistungsgruppe
EBM- Bezeichnung Art der Betriebsstitte
Kapitel
EP* BAG Mvz

01 Allgemeine GOP 0,00€ 1,04 € -1,69€
02 Allgem. diagnostische und therapeutische GOP 0,00 € 0,39€ -0,08 €
26 Urologische GOP 0,00 € 1,60 € -0,68 €
31 Spezielle Versorgungsbereiche 0,00 € 0,33 € -0,35€
32 In-vitro-Diagnostik 0,00 € 0,19€ -2,99 €
33 Ultraschalldiagnostik 0,00€ 0,60 € 2,01€
34 Diagnostische und interventionelle Radiologie 0,00 € 0,69 € -0,22 €
35 Leistungen gem. Psychotherapie-Richtlinien 0,00 € -0,06 € -0,31€
36 Belegarztliche Leistungen, Andsthesien 0,00 € 2,33 € -0,63 €
40 Kostenpauschalen 0,00 € 0,24 € -0,25 €
80 Vertraglich vereinbarte Zusatzleistungen 0,00 € 1,03 € 0,00 €
96 Sachkosten 0,00 € 0,84 € 0,12 €

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: * FUr Einzelpraxen weist die mittlere O/E-Differenz qua Analysedesign stets den

Wert Null auf.

EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
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Analyse des Honorarvolumens der Arztgruppenfille

Tabelle 277: Urologie: Mittleres Honorarvolumen je Arztgruppenfall
Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 1.452.262 58,93 € 0,05€ 58,83 € 59,02 €
BAG 1.317.199 67,30 € 0,07 € 67,17 € 67,44 €
MvzZ 265.060 51,74 € 0,09 € 51,56 € 51,92 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Arztgruppenfalle; M =° Mittelwert des Honorarvolumens je Arzt-
gruppenfall; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
Tabelle 278: Urologie: Mittleres Honorarvolumen je Arztgruppenfall in MVZ
nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI
LO HI
VA 69.225 56,04 € 0,19€ 55,66 € 56,42 €
P-KH 44910 45,67 € 0,19€ 45,29 € 46,04 €
KH 91.789 49,68 € 0,15 € 49,39 € 49,97 €
P-Sonstige 7.688 k.A* k.A* k. A* k. A*
Mischform 51.448 55,73 € 0,24 € 55,26 € 56,21 €
Sonstige - - - - -
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfille) keine An-

gabe moglich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Arztgruppenfalle; M =° Mittelwert des Honorarvolumens je Arzt-
gruppenfall; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-K| = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
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Tabelle 279: Urologie: Ergebnisse der Regressionsanalyse des Honorarvolu-
mens je Arztgruppenfall
Parameter B SE MR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,143 0,001 1,15 1,15 1,16 9,06 € <0,001
VA 0,000 0,002 1,00 0,99 1,00 -0,02 € 0,891
P-KH -0,180 0,003 0,84 0,83 0,84 -9,66 € <0,001
KH -0,162 0,002 0,85 0,85 0,85 -8,78 € <0,001
MVZ
P-SO k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A*
MF -0,034 0,003 0,97 0,96 0,97 -1,98 € <0,001
SO - - - - - - -
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

* k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfalle) keine An-
gabe moglich;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
MR = Mean Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Mean Ratio; LO = Un-
tere Grenze; Hl = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstandige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 261 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres des
Arztgruppenfalls sowie 190 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur
Abbildung der im Arztgruppenfall kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 280: Urologie: Mittelwert der O/E-Ratio des Honorarvolumens der
Arztgruppenfalle
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 1.452.262 1,000 0,001 0,999 1,001 0,999
BAG 1.317.199 1,154 0,001 1,152 1,156 <0,001
MvZ 265.060 0,909 0,001 0,907 0,912 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Arztgruppenfille; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler
des Mittelwertes; 95 %-KI =95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze;
HI = Obere Grenze
Tabelle 281: Urologie: Mittelwert der O/E-Ratio des Honorarvolumens der
Arztgruppenfille in MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 69.225 1,000 0,003 0,994 1,005 0,908
P-KH 44,910 0,836 0,003 0,830 0,841 < 0,001
KH 91.789 0,851 0,002 0,846 0,855 < 0,001
P-Sonstige 7.688 k. A* k.A* k.A* k. A* k.A*
Mischform 51.448 0,966 0,004 0,959 0,973 <0,001
Sonstige - - - - - -
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 10.000 Arztgruppenfalle) keine An-

gabe moglich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH ="Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Arztgruppenfille; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler
des Mittelwertes; 95 %-KI =95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze;
HI = Obere Grenze
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Analyse der praxisbezogenen Behandlungskosten je Patient liber einen Zeitraum
von zwei Jahren

Tabelle 282: Urologie: Mittleres praxisbezogenes Honorarvolumen je Patient
Uber einen Zeitraum von zwei Jahren
Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 415.043 165,96 € 0,35€ 165,28 € 166,64 €
BAG 366.613 193,40 € 0,46 € 192,51 € 194,30 €
Mvz 73.585 146,72 € 0,69 € 145,36 € 148,08 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;
N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert des praxisbezogenen Honorarvolumens
je Patient; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
Tabelle 283: Urologie: Mittleres praxisbezogenes Honorarvolumen je Patientin
MVZ Uber einen Zeitraum von zwei Jahren nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI
LO HI
VA 19.843 154,72 € 1,36 € 152,05 € 157,40 €
P-KH 13.828 116,40 € 1,24 € 113,97 € 118,82 €
KH 21.903 154,87 € 1,29 € 152,34 € 157,40 €
P-Sonstige 2.394 k.A* k. A* k. A* k. A*
Mischform 15.617 156,02 € 1,71 € 152,66 € 159,38 €
Sonstige - - - - -
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-

lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinntziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert des praxisbezogenen Honorarvolumens
je Patient; SE = Standardfehler des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzin-
tervall; LO = Untere Grenze; HIl = Obere Grenze
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Tabelle 284: Urologie: Ergebnisse der Regressionsanalyse des praxisbezogenen
Honorarvolumens je Patient
Parameter B SE MR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,171 0,002 1,19 1,18 1,19 31,91€ <0,001
VA 0,013 0,005 1,01 1,00 1,02 2,26 € 0,017
P-KH -0,226 0,006 0,80 0,79 0,81 -34,550€ <0,001
KH -0,116 0,005 0,89 0,88 0,90 -18,74€ <0,001
MVZ
P-SO k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A*
MF 0,014 0,006 1,01 1,00 1,03 2,37€ 0,024
SO - - - - - - -
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

* k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-
lich;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
MR = Mean Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Mean Ratio; LO = Un-
tere Grenze; HI = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstandige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 271 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditdtsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr giiltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres der
Behandlung sowie 200 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur Ab-
bildung der im Behandlungsverlauf kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 285: Urologie: Mittelwert der O/E-Ratio des praxisbezogenen Honorar-
volumens je Patient
Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI
EP 415.043 1,000 0,001 0,997 1,003 0,999
BAG 366.613 1,187 0,002 1,183 1,191 <0,001
MvZ 73.585 0,932 0,003 0,926 0,938 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere

Grenze
Tabelle 286: Urologie: Mittelwert der O/E-Ratio des praxisbezogenen Honorar-
volumens je Patient in MVZ nach der Tragerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 19.843 1,013 0,006 1,001 1,025 0,033
P-KH 13.828 0,798 0,006 0,785 0,810 < 0,001
KH 21.903 0,890 0,005 0,880 0,900 < 0,001
P-Sonstige 2.394 k. A* k.A* k.A* k. A* k.A*
Mischform 15.617 1,014 0,008 0,998 1,030 0,087
Sonstige - - - - - R
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe maog-
lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH ="Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze
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Analyse der Anzahl der praxisbezogenen Arztgruppenfille je Patient iiber einen
Zeitraum von zwei Jahren

Tabelle 287: Urologie: Mittlere Anzahl praxisbezogener Arztgruppenfalle je Pa-
tient Uber einen Zeitraum von zwei Jahren

Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI

EP 415.043 2,80 0,00 2,80 2,81

BAG 366.613 2,88 0,00 2,87 2,88

MvZ 73.585 2,81 0,01 2,79 2,83
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert der Anzahl der praxisbezogenen Arzt-
gruppenfille  je  Patient;  SE =Standardfehler des  Mittelwertes;
95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HIl = Obere Grenze

Tabelle 288: Urologie: Mittlere Anzahl praxisbezogener Arztgruppenfalle je Pa-
tient in MVZ Uber einen Zeitraum von zwei Jahren nach der Tra-

gerschaft
Tragerschaft N M SE 95 %-KI
LO HI
VA 19.843 2,74 0,01 2,71 2,77
P-KH 13.828 2,53 0,02 2,50 2,57
KH 21.903 3,09 0,01 3,06 3,12
P-Sonstige 2.394 k.A* k.A* k. A* k. A*
Mischform 15.617 2,78 0,02 2,75 2,81
Sonstige - - - - -
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-
lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert der Anzahl der praxisbezogenen Arzt-
gruppenfille  je  Patient;  SE =Standardfehler des  Mittelwertes;
95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere Grenze
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Tabelle 289: Urologie: Ergebnisse der Regressionsanalyse der Anzahl praxisbe-
zogener Arztgruppenfalle je Patient
Parameter B SE RR 95 %-KI AME p-Wert
LO HI
BAG 0,044 0,001 1,04 1,04 1,05 0,13 <0,001
VA 0,016 0,004 1,02 1,01 1,02 0,04 <0,001
P-KH -0,042 0,005 0,96 0,95 0,97 -0,11 <0,001
KH 0,065 0,004 1,07 1,06 1,08 0,19 <0,001
MVZ
P-SO k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A* k. A*
MF 0,056 0,005 1,06 1,05 1,07 0,16 <0,001
SO - - - - - - -
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: Basiskategorie: Einzelpraxis;

* k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe mog-
lich;

BAG = Berufsauslibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches Versorgungszent-
rum; VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH =°Offentliches oder
freigemeinnitziges Krankenhaus; P-SO = Sonstige private Trager; MF = Misch-
formen; SO = Sonstige Trager

B = Regressionskoeffizient; SE =° Standardfehler des Regressionskoeffizienten;
RR = Rate Ratio; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall der Rate Ratio; LO = Untere
Grenze; Hl = Obere Grenze; AME = Average Marginal Effect;

Zusatzlich zu den dargestellten Merkmalen beinhaltet das vollstandige Regres-
sionsmodell das Alter (10-Jahres-Altersklassen) und das Geschlecht der Patien-
ten sowie insgesamt 271 Merkmale zur Abbildung der Morbiditat der Patienten
als Kovariate. Die Morbiditatsadjustierung umfasst 71 diagnosebasierte Risi-
koklassen (THCC, RHCC) gemalR dem im jeweiligen Jahr glltigen Klassifikations-
modell des Instituts des Bewertungsausschusses (InBA) zur Abbildung von Vor-
erkrankungen auf Basis der ambulanten Diagnosen des Vorjahres der
Behandlung sowie 200 Diagnoseklassen (Unterkapitel des ICD-10-GM) zur Ab-
bildung der im Behandlungsverlauf kodierten ICD-10-GM-Diagnosen.
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Tabelle 290: Urologie: Mittelwert der O/E-Ratio der Anzahl praxisbezogener
Arztgruppenfalle je Patient

Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte
LO HI

EP 415.043 1,000 0,001 0,998 1,002 1,000

BAG 366.613 1,045 0,001 1,043 1,047 < 0,001

MvZ 73.585 1,030 0,002 1,025 1,035 < 0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-Kl = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere
Grenze

Tabelle 291: Urologie: Mittelwert der O/E-Ratio der Anzahl praxisbezogener
Arztgruppenfille je Patient in MVZ nach der Tragerschaft

Tragerschaft N M SE 95 %-KI p-Wert
LO HI
VA 19.843 1,016 0,005 1,007 1,025 0,001
P-KH 13.828 0,959 0,005 0,949 0,970 < 0,001
KH 21.903 1,067 0,004 1,058 1,076 < 0,001
P-Sonstige 2.394 k. A* k.A* k.A* k. A* k.A*
Mischform 15.617 1,057 0,005 1,047 1,068 < 0,001
Sonstige - - - - - R
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: * k. A. = Aufgrund zu geringer Fallzahlen (< 5.000 Patienten) keine Angabe maog-
lich;

VA = Vertragsarzt; P-KH = Privates Krankenhaus; KH ="Offentliches oder freige-
meinnUtziges Krankenhaus; P-Sonstige = Sonstige private Trager;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze
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A10 Alternatives Analysemodell: Analyse der Behandlungskosten
bei Steuerung der Mitversorgung durch den behandelnden
Hausarzt

Tabelle 292:

Alternatives Analysemodell: Mittelwert der Gesamtbehandlungs-
kosten von Patienten Uber einen Zeitraum von zwei Jahren bei
Steuerung der Mitversorgung durch den behandelnden Hausarzt
nach der Art der Betriebsstatte des Hausarztes

Art der Betriebsstitte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 5.031.636 908,57 € 0,69 € 907,22 € 909,93 €
BAG 3.666.464 927,21 € 0,81€ 925,63 € 928,80 €
Mvz 295.548 1.159,12 € 425€ 1.150,80€ 1.167,44€
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung:

EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =* Mittelwert Behandlungskosten; SE = Standardfehler
des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze;
HI = Obere Grenze
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Tabelle 293: Alternatives Analysemodell: Zusammensetzung der durchschnitt-
lichen Behandlungskosten je Patient Giber einen Zeitraum von zwei
Jahren bei Steuerung der Mitversorgung durch den Hausarzt

Behandlungsort EP BAG mMvz
Steuernder Hausarzt 327,82 € 364,15 € 313,57 €
Praxisexterner Hausarzt 121,07 € 97,15€ 172,33 €
Weitere praxisinterne Facharzte 1,39 € 9,99 € 111,87 €
Weitere praxisexterne Facharzte 458,30 € 455,92 € 561,35 €
Gesamt 908,57 € 927,21 € 1.159,12 €

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

Abbildung 70: Alternatives Analysemodell: Zusammensetzung der durchschnitt-
lichen Behandlungskosten je Patient Giber einen Zeitraum von zwei
Jahren bei Steuerung der Mitversorgung durch den Hausarzt
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Weitere praxisexterne Facharzte = Weitere praxisinterne Facharzte
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 294: Alternatives Analysemodell: Mittelwert der O/E-Ratio der Gesamt-
behandlungskosten je Patient Gber einen Zeitraum von zwei Jah-
ren bei Steuerung der Mitversorgung durch den Hausarzt

Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte

LO HI
EP 5.031.636 1,000 0,000 0,999 1,001 1,000
BAG 3.666.464 1,034 0,001 1,032 1,035 <0,001
Mvz 295.548 1,096 0,003 1,090 1,101 <0,001

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere
Grenze

Tabelle 295: Alternatives Analysemodell: Mittelwert der O/E-Ratio der Behand-
lungskosten der facharztlichen Mitversorgung je Patient Uber ei-
nen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der Mitversorgung
durch den Hausarzt

Art der N M SE 95 %-KI p-Wert

Betriebsstitte

LO HI

EP 5.031.636 1,000 0,001 0,998 1,002 1,000

BAG 3.666.464 1,023 0,001 1,020 1,026 <0,001

Mvz 295.548 1,200 0,006 1,188 1,212 <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KlI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere
Grenze
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A1l Alternatives Analysemodell: Analyse der Behandlungskosten
bei Steuerung der Mitversorgung durch den behandelnden
facharztlich tatigen Internisten

Tabelle 296: Alternatives Analysemodell: Mittelwert der Gesamtbehandlungs-
kosten von Patienten Uber einen Zeitraum von zwei Jahren bei
Steuerung der Mitversorgung durch den behandelnden facharzt-
lich tatigen Internisten nach der Art der Betriebsstatte des Inter-

nisten
Art der Betriebsstdtte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 696.164 576,15 € 2,48 € 571,29 € 581,02 €
BAG 1.017.055 670,56 € 2,69€ 665,29 € 675,82 €
Mvz 369.361 851,22 € 6,48 € 838,53 € 863,91 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert Behandlungskosten; SE = Standardfehler
95 %-KlI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze;

des Mittelwertes;
HI = Obere Grenze
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Tabelle 297: Alternatives Analysemodell: Zusammensetzung der durchschnitt-
lichen Behandlungskosten je Patient Giber einen Zeitraum von zwei
Jahren bei Steuerung der Mitversorgung durch einen facharztlich
tatigen Internisten

Behandlungsort EP BAG mMvz
Steuernder Internist 276,17 € 370,85 € 486,66 €
Praxisexterner Internist 142,87 € 132,70 € 137,30 €
Weitere praxisinterne Facharzte 0,56 € 1,53 € 27,28 €
Weitere praxisexterne Facharzte 156,55 € 165,48 € 199,97 €
Gesamt 576,15 € 670,56 € 851,22 €

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum

Abbildung 71: Alternatives Analysemodell: Zusammensetzung der durchschnitt-
lichen Behandlungskosten je Patient liber einen Zeitraum von zwei
Jahren bei Steuerung der Mitversorgung durch einen facharztlich
tatigen Internisten
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Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum
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Tabelle 298: Alternatives Analysemodell: Mittelwert der O/E-Ratio der Gesamt-
behandlungskosten je Patient Gber einen Zeitraum von zwei Jah-
ren bei Steuerung der Mitversorgung durch einen facharztlich ta-
tigen Internisten

Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte

LO HI
EP 696.164 1,000 0,002 0,997 1,003 0,998
BAG 1.017.055 1,057 0,002 1,054 1,060 <0,001
Mvz 369.361 1,068 0,003 1,061 1,074 <0,001

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KlI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze

Tabelle 299: Alternatives Analysemodell: Mittelwert der O/E-Ratio der Behand-
lungskosten der facharztlichen Mitversorgung je Patient Uber ei-
nen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der Mitversorgung
durch einen facharztlich tatigen Internisten

Art der N M SE 95 %-KI p-Wert

Betriebsstitte

LO HI

EP 696.164 1,000 0,003 0,994 1,006 0,999

BAG 1.017.055 1,033 0,003 1,029 1,038 <0,001

Mvz 369.361 1,077 0,005 1,068 1,087 <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KlI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere
Grenze
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Al12 Alternatives Analysemodell: Analyse der Behandlungskosten
bei Steuerung der Mitversorgung durch den behandelnden
Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen

Tabelle 300: Alternatives Analysemodell: Mittelwert der Gesamtbehandlungs-
kosten von Patienten Uber einen Zeitraum von zwei Jahren bei
Steuerung der Mitversorgung durch den behandelnden Orthopa-
den und (Unfall - )Chirurgen
Art der Betriebsstatte N M SE 95 %-KI
LO HI
EP 975.781 359,31 € 0,63 € 358,08 € 360,53 €
BAG 1.404.772 378,62 € 0,53 € 377,59 € 379,66 €
MVZ 632.724 382,53 € 0,87 € 380,82 € 384,24 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert Behandlungskosten; SE = Standardfehler

des Mittelwertes; 95 %-KI = 95 %-Konfidenzintervall;

HIl = Obere Grenze

LO = Untere Grenze;
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Tabelle 301:

Alternatives Analysemodell: Zusammensetzung der durchschnitt-
lichen Behandlungskosten je Patient Giber einen Zeitraum von zwei
Jahren bei Steuerung der Mitversorgung durch einen Orthopaden

und (Unfall - )Chirurgen

Behandlungsort EP BAG mMvz
Steuernder Internist 134,05 € 156,38 € 138,13 €
Praxisexterner Internist 64,78 £ 53,81€ 62,58 £
Weitere praxisinterne Facharzte 0,00 € 0,89 € 13,14 €
Weitere praxisexterne Facharzte 160,47 € 167,55 € 168,69 €
Gesamt 359,31 € 378,62 € 382,53 €
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum
Abbildung 72: Alternatives Analysemodell: Zusammensetzung der durchschnitt-
lichen Behandlungskosten je Patient liber einen Zeitraum von zwei
Jahren bei Steuerung der Mitversorgung durch einen Orthopaden
und (Unfall - )Chirurgen
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EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
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Tabelle 302: Alternatives Analysemodell: Mittelwert der O/E-Ratio der Gesamt-
behandlungskosten je Patient Gber einen Zeitraum von zwei Jah-
ren bei Steuerung der Mitversorgung durch einen Orthopaden
und (Unfall - )Chirurgen

Art der N M SE 95 %-KI p-Wert
Betriebsstitte

LO HI
EP 975.781 1,000 0,001 0,998 1,002 1,000
BAG 1.404.772 1,024 0,001 1,022 1,026 <0,001
Mvz 632.724 1,037 0,002 1,034 1,040 <0,001

Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns

Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches
Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KlI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; HI = Obere
Grenze

Tabelle 303: Alternatives Analysemodell: Mittelwert der O/E-Ratio der Behand-
lungskosten der facharztlichen Mitversorgung je Patient Uber ei-
nen Zeitraum von zwei Jahren bei Steuerung der Mitversorgung
durch einen Orthopaden und (Unfall - )Chirurgen

Art der N M SE 95 %-KI p-Wert

Betriebsstitte

LO HI

EP 975.781 1,000 0,002 0,996 1,004 1,000

BAG 1.404.772 1,033 0,002 1,030 1,036 <0,001

Mvz 632.724 1,134 0,003 1,128 1,139 <0,001
Quelle: Berechnungen IGES auf Grundlage von Abrechnungsdaten der KV Bayerns
Anmerkung: EP = Einzelpraxis; BAG = Berufsausiibungsgemeinschaft; MVZ = Medizinisches

Versorgungszentrum;

N = Anzahl Patienten; M =° Mittelwert O/E-Ratio; SE = Standardfehler des Mit-
telwertes; 95 %-KlI = 95 %-Konfidenzintervall; LO = Untere Grenze; Hl = Obere
Grenze
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