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IGES-Gutachten zum Einfluss von Kapitalinteressen in der vertragsarztlichen Versor-
gung

Am 07.04.2022 hat die Kassenarztlichen Vereinigung Bayerns (KVB) ein Gutachten! des In-
stitutes fir Gesundheits- und Sozialforschung (IGES) vorgelegt, das von der KVB beauftragt
worden war. Ermittelt werden sollte, ob Medizinische Versorgungszentren (MVZ) und darunter
sog. PEG-MVZ im Eigentum von PEG, also Privat Equity Gesellschaften, im Vergleich zu an-
deren Betriebsformen, namlich Einzelpraxen und Berufsausibungsgemeinschaften, starker
von 6konomischen Motiven getrieben werden. Mal3stabe sollten dafiir die abgerechneten,
morbiditatsadjustieren Honorarvolumen im Vergleich zu Einzelpraxen sein?. Liegen die Hono-
rarvolumen oberhalb einer Einzelpraxis sollte daraus die Bestatigung der starker 6konomisch
motivieren Behandlungsweise folgen.

Die KVB sieht sich durch das Gutachten bestéatigt und titelt®:
Gesundheit darf kein Spekulationsobjekt sein
Weiter wird von der KVB ausgefuhrt:

In investorengetragenen Medizinischen Versorgungszentren (iMVZ) liegen die abge-
rechneten Honorarvolumina deutlich Gber denen in anderen Medizinischen Versor-
gungszentren (MVZ2).

In der Zusammenfassung der Studie klingt das weniger eindeutig*:

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass unter sonst gleichen Bedingungen eine Ver-
sorgung 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 6ékonomischen Motiven stitzt.

Betrachtet man die Details, tUiberraschen die Studienautoren sodann mit solch einer Aussage®:

Der Trager, der am ehesten mit konstant hdheren Honorarvolumina assoziiert ist, sind
die Vertragsarzte.

1 Langfassung des Gutachtens siehe hier.
2 Langfassung Gutachten S. 34.

3 Pressemeldung vom 07.04.2022.

4 Langfassung Gutachten S. 31 unten.

5 Langfassung Gutachten S. 74 unten.


https://www.kvb.de/fileadmin/kvb/dokumente/UeberUns/Gesundheitspolitik/IGES-MVZ-Gutachten-April-2022.pdf
https://www.kvb.de/presse/presseinformationen/presseinformationen-2022/07042022/
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Das ist das Gegenteil dessen, die KVB mit der Interpretation der Studiendaten in der Offent-
lichkeit zu erreichen sucht. Angesichts der Diskussion und nicht immer reflektierten Uber-
nahme des Tenors der erstgenannten beiden Aussagen® fragt sich: Was stimmt?

. Studiendaten: Keine Antworten, aber interessante Fragen
1. Unklare Begriffe und verzerrte Relevanz

Vorab ist anzumerken, dass die Studie viele Fragen zu ihrer Interpretation aufwirft, die sie nicht
Uberzeugend beantwortet’. Obgleich sie auch auf PEG-MVZ fokussiert ist, bleibt sie eine De-
finition schuldig, was ein Private-Equity-MVZ ist, wie die Abgrenzung vorgenommen wurde
und ob darunter das gleich zu verstehen ist, was der Auftraggeber, die KVB, unter iMVZ ver-
steht. Da sich die Definition also nicht von selbst versteht und es je nach Definition relevante
Grenzfalle gibt, ware das wichtig fur die Interpretation gewesen.

Auch scheint — ohne dass dies sicher zu Uberprifen ware — nur das angeforderte Leistungs-
volumen mafigeblich gewesen zu sein. Das heif3t, dass Budgetierungseffekte, mdglicherweise
nicht bertcksichtigt wurden. Damit kbnnte selbst der Befund, der bleibt, in sich zusammenfal-
len. Eine Auskunft Uber tatsachliche Kosten gibt die Studie damit mdglicherweise nicht, son-
dern nur, was an Kosten entstehen wiirde, gébe es eine Einzelleistungsvergutung. Eine solche
Einzelleistungsvergutung gibt es indes nicht. Das schliel3en RLV, QZV, kontingentierte Vergi-
tungen etc. aus, sodass die Aussagekraft der Studie zusatzlich limitiert ist, schon weil sie nicht
verlasslich erkennen l&sst, was tatséchlich ermittelt wurde.

AuRerdem erscheint die Relevanz der Aussagen in einem Zerrspiegel. Die Studie behauptet,
sich um die PEG-Entwicklung zu sorgen. Die Bedeutung der PEG wird aber vorrangig aus der
starkeren relativen Zunahme geschopft. Die absoluten Daten flhren dazu, dass auf die PEG-
MVZ 0,67% der Vollzeitaquivalente in der Versorgung entfallen®. Mithin wére die Relevanz nur
dann anzunehmen, wenn es nun exponentiell so weiter gehen wirde. Worauf diese Annahme
zu stitzen wére, zeigt die Studie indes nicht auf.

2. Benchmark Einzelpraxis
a) Uberlegenheit der Einzelpraxis gegenuber kooperativer Versorgung?

An keiner Stelle erlautert ist zudem, warum das mutmalilich abgerechnete Volumen von Ein-
zelpraxen zum Goldstandard erhoben wurde. Einzelpraxis bedeutet hier, dass diese sich von

6 Pars pro toto die Forderung des bisherigen und wahrscheinlich auch zukiinftigen NRW-Gesundheits-
ministers: Laumann: Investoren-MVZ bedrohen die arztliche Freiberuflichkeit(aerztezeitung.de). Eine
kritische Haltung der NRW-Landesregierung wurde aber auch schon lange vor dem IGES-Gutachten
kundgetan (siehe Antwort auf eine Kleine Anfrage vom 29.04.2020, LT-Drs. 17/9501, S. 3).

7 Eine umfassende Auflistung zu diversen methodischen Klarungsbedarfen findet sich in der Stellung-
nahme des BMVZ vom 21.04.2022.

8 Siehe zur Berechnung die Stellungnahme des BMVZ vom 21.04.2022.



https://www.aerztezeitung.de/Wirtschaft/Laumann-Investoren-MVZ-bedrohen-die-aerztliche-Freiberuflichkeit-429051.html
https://www.landtag.nrw.de/portal/WWW/dokumentenarchiv/Dokument/MMD17-9501.pdf
https://www.bmvz.de/2022/04/21/stellungnahme-und-methodische-kritik-zur-versorgungsanalyse-der-kv-bayerns-zu-mvz/
https://www.bmvz.de/2022/04/21/stellungnahme-und-methodische-kritik-zur-versorgungsanalyse-der-kv-bayerns-zu-mvz/
https://www.bmvz.de/2022/04/21/stellungnahme-und-methodische-kritik-zur-versorgungsanalyse-der-kv-bayerns-zu-mvz/
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den anderen kooperativen Versorgungsformen (BAG, MVZ und MVZ mit BAG) gravierend un-
terscheiden: Einzelpraxen beschaftigten den Daten nach fast keine weiteren angestellten
Arzte®, wiesen regelmaRig alleine eine Fachrichtung auf'® und waren nahezu immer nur an
einem Standort tatig''. Das sind Merkmale, die bei den andere Versorgungsformen abwei-
chend ausgepragt sind. Wirdigt man die vielfaltigen gesundheitspolitischen Erwagungen und
MaRnahmen zugunsten kooperativer Versorgungsformen?'?, gibt es Griinde, kooperative Ver-
sorgungsformen als nétig, wenn nicht gar unerlasslicher Baustein einer funktions- und zu-
kunftsfahigen ambulanten Versorgung zu betrachten. Damit steht in Frage, warum nur die
Versorgung in Einzelpraxen ,richtig“ ist und vor allem, warum diese ohne nahere Begriindung
zum Standard erhoben werden. Hierzu findet sich, soweit ersichtlich, in dem gesamten Gut-
achten kein Wort.

b) Angeforderte Leistungen oder effektive Vergitungen

Im Zusammenhang mit dem Gegensatz zwischen Einzelpraxis und kooperativen Versorgungs-
formen, die nach dem Gutachten durchweg ,teurer” erscheinen, stellt sich die Frage, ob ko-
operative Versorgungsformen tatsachlich teurer sind. Die damit verbundene Problematik, was
gemessen wurde, die Honoraranforderungen oder die effektive Vergitung (s. o. 1), stellt sich
vor allem bei dem erkennbaren Gegensatz zwischen Einzelpraxis und kooperativen Versor-
gungsformen (s. u. 3). Zwar bekommen kooperative Formen einen Zuschlag auf die Vergu-
tung. Die RLV-Leistungen sind aber bei Behandlung eines Patienten bei zwei Arzten ungleich
»gunstiger als bei der Versorgung in verschiedenen (Einzel-)praxen, bei denen jeweils ein
zusatzliches RLV ausgeldst wird. Wurden also tatséchlich nur die angeforderten Punktsum-
men zu Grunde gelegt — was mangels erkennbarer Reflexion der Problematik zu besorgen ist
— kann von den Daten in der Studie nicht auf Kosten geschlossen werden und sodann auch
nicht auf die Ertrage der Leistungserbringer. Namentlich die RLV-Effekte kénnten die in etwa
um 10% hoheren Anforderungen vollkommen aufheben bis umkehren. Dann hat die Studie
keine Aussagekraft im Hinblick auf effektive Kosten und effektive Erlése und die apodiktischen
Ableitungen aus der Studie bewegen sich an der Grenze der Irrefiihrung.

c) Bedarfe

Ohne nahere Ausfuihrungen bleibt im Zusammenhang mit dem Goldstandard Einzelpraxis
schliel3lich die Annahme, dass die festgestellten Behandlungsumfange in Einzelpraxen ,einzig
richtig“ sind und jede Uberschreitung ein Indikator fiir Gberflissige Leistungen ist. Ob in Ein-
zelpraxen einzig bedarfsgerecht versorgt wird, mag man als These vertreten. Allerdings

9 Langfassung Gutachten S. 65: 1,06 Arzte je Leistungsort in der Einzelpraxis vs. 2,12 bis 3,58 in den
anderen Versorgungsformen.

10 angfassung Gutachten S. 59: 99,5% der Einzelpraxen wiesen eine Fachgruppe auf vs. 92,8% bis
42,5% mit Beschrankung auf eine Fachrichtung in den anderen Versorgungsformen.

11 Langfassung Gutachten S. 57: 94,7% der Einzelpraxen waren an (nur) einem Standort tatig vs.
79,3% bis 3,6% in den anderen Versorgungsformen.

12 Pars pro toto der Kooperationszuschlag nach 8 87b Abs. 2 Satz 2 SGB V.
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musste man diese These begriinden, insbesondere wenn man so weitreichende Aussagen
trifft. Auch hierzu findet sich nichts. Ebenso gut lie3e sich die Annahme vertreten, dass die
Daten auf eine nachhaltige Unterversorgung gerade komplexerer Falle hinweisen, zumal Ein-
zelpraxen vom Vergutungssystem noch mehr zur ,FlieRbandmedizin® gezwungen werden als
grolRere Einheiten. Auch kénnte man die These aufstellen, dass angesichts der fur Wirtschaft-
lichkeitsprifung anerkannten Schwankungsbreite von 40%?* eine Abweichung von 10% wenig
bis keine Relevanz hat. Zu beachten ist weiterhin, dass das Vergltungssystem aus einer viel-
féaltigen Anzahl von Griinden nicht darauf angelegt ist, eine bedarfsorientierte Vergitung zu
gewabhrleisten. Von angeforderten Leistungen auf tatsachliche Bedarfe zu schliel3en, ist nur
sehr eingeschrankt moglich.

Mithin: die RlUckschliisse, die in der Studie gezogen werden, sind voraussetzungsreich, jeden-
falls wenn man aus den Daten auch eine Auskunft tiber bedarfsgerechte und etwaige Uber-
mafversorgung herauslesen will. Viel spricht dafuir, dass solche Aussagen aus den Daten
nicht abgleitet werden kdnnen. Wenn aber keine Auskunft Giber bedarfsgerechte Versorgung
ermittelt werden konnen, stellt sich die Frage, welche Aussagekraft in den Daten Uberhaupt
liegen soll.

3. Hochster Aufwand in kooperativer vertragsarztlicher Versorgung

Auch wenn man schliel3lich die vorstehend genannten Punkte dahingestellt [asst und der Viel-
zahl der nicht ndher begrindeten Thesen der Studie folgt, stellt sich die Frage, ob die Daten
tatsachlich die Aussage betétigen, die in der Vermittlung durch die KVB ausgeldst werden soll,
namlich dass die PEG-MVZ starker von 6konomischen Motiven getrieben sind. Stellt man
hierzu die Daten aus der Studie zu MVZ einschlie3lich PEG-MVZ, Berufsaustibungsgemein-
schaften und Einzelpraxen nebeneinander, ergibt sich folgendes Bild:

B Kooperative Formen BAGvs. BAGvs. BAGvs. VAMVZ
=10 Tonc MVZ P-KH VA MVZ MVZ VAMVZ P-KH vs.P-KH
£|HA 1,07 1,004 1,034 101l 6,6% 6%  3,6% 2%
| INN 1,135 1,105 1,159 1,144  3,0% NS0  -2,4% -2%
|Nnp 1 0,933 0,954 0,965  6,7% 4%
Chirurgie 1,071 0,992 0,741 1,174]  7,9% 00 =10%
"l augen 1,205 1,158 0,906 1,205  4,7% 0%
leyn 1,098 1,166 1,112 1,23| -6,8% ) -13%
| "urologie 1,154 0,909 0,836 1| 245%  15%
1,105 1,038 0,963 1,104]  hachster
PEG 1,104 Aufwand:

13 Bei 40% liegt im Bereich der Wirtschaftlichkeitspriifung jedenfalls ein Bereich eines offensichtlichen
Missverhéltnisses — vgl. BSG, Urt. v. 19.10.2011, B 6 KA 38/10 R, Rn. 13.
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Dargestellt sind in der linken Box die relativen Aufwénde im Verhaltnis zur Einzelpraxis (EP =
1,0). Werte > 1,0 bedeuten, dass der Aufwand hoher als bei vergleichbaren EP sind, Werte <
1,0, dass sie niedriger sind. Dargestellt sind die Werte fir die vertragsérztlichen Berufsaus-
Ubungsgemeinschaften (BAG), MVZ insgesamt (MVZ), MVZ in Trégerschaft von privaten
Krankenhausern (P-KH) und in Tragerschaft von Vertragsarzten (VA MVZ). Fir diese Versor-
gungsformen sind die Fachrichtungen hauséarztliche Versorgung (HA), Innere Medizin (INN),
Neurologie/Nervenheilkunde/Psychiatrie (NNP), Chirurgie, Augenheilkunde (Augen), Gynako-
logie (Gyn) und Urologie gelistet, wie sie auch in der Studie ausgewertet sind. Dazu sind die
Durchschnittswerte!* ermittelt und der Wert (tiber alle Fachrichtungen) fir PEG?®,

In der der Box sind dann die relativen Unterschiede im jeweiligen Direktvergleich zwischen
den einzelnen kooperativen Versorgungsformen dargestellt wiederum fiir die gleichen Diszip-
linen wie in der oberen Box ausgewiesen. Griin hinterlegt sind die Bereiche, in denen BAG
den hdchsten Aufwand im jeweiligen Direktvergleich hat, blau hinterlegt die Falle mit dem
hochsten Aufwand bei vertragsarztlichen MVZ im jeweiligen Direktvergleich und gelb hinterlegt
die Falle mit dem hochsten Aufwand bei privaten, nicht-vertragsarztlichen MVZ-Tragern im
jeweiligen Direktvergleich.

Daraus folgt:

1. Die PEG-Werte sind zwar hdher als die EP, aber nicht héher als die Werte vertrags-
arztlicher MVZ.

2. Die Werte vertragsarztlicher MVZ sind im Mittel nicht hdher als die Werte von BAG,
welche die hochsten Abweichungen aufweichen.

3. MVZ privater Krankenhaustrager liegen im Mittel unter den Werten von Einzelpraxen.

4. In den einzelnen Disziplinen sind die Werte vertragsarztlicher BAG mit Ausnahme der
Gynakologie und der Inneren am hochsten. In der Gynakologie sind jedoch die Werte
vertragsarztlicher MVZ am hdchsten.

5. Im Vergleich zwischen Werten MVZ privater Krankenh&auser sind die Werte von den
MVZ privater Krankenhauser in der hausarztlichen Versorgung und der Inneren Medi-
zin oberhalb denjenigen Werte von vertragsarztlichen MVZ, indes liegen die hauséarzt-
lichen BAG noch hdher. Nur in der inneren Medizin liegen die Werte um 1,5% oberhalb
vertragsarztlicher Leistungserbringer.

14 Die Durchschnittswerte sind in der Studie nicht angegeben. Hier ist das arithmetische Mittel berech-
net worden, wobei jede Fachgruppe gleich gewichtet ist. Die unterschiedliche wirtschaftliche Bedeu-
tung wird damit nicht beriicksichtigt.

15 Far den PEG-Wert wurde zwischenzeitlich behauptet, er sei nicht mit den Werten anderer MVZ ver-
gleichbar (s. KVB hier). Allerdings bleibt dann unerklart, wie der PEG-Wert mit EP-Werten innerhalb
der Studie (dort zulassigerweise) verglichen wird, die Gbrigen MVZ-Werte mit den gleichen EP-Werten
verglichen werden, und dann aber die MVZ nicht mit den PEG-Werten vergleichbar sein sollen. Wéaren
die Werte nicht miteinander vergleichbar, durften auch die vielfaltigen Vergleiche mit den EP-Werten,
die die Studie vornimmt, nicht haltbar sein.


https://www.kvb.de/presse/statements/klarstellung-zum-iges-gutachten-in-bezug-auf-imvz/
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Das heifdt, dass zwar haufig kooperative Versorgungsformen aufwandiger als Einzelpraxen zu
versorgen scheinen. Mit Ausnahme der Inneren Medizin ist aber die vertragsarztliche Versor-
gung am aufwandigsten und in der Inneren Medizin zeigt sich eine Abweichung von alleine
1,5% — und das mit allen Vorbehalten tber die Aussagekraft hintenangestellt.

Wirde man alle Bedenken gegen die Aussagekraft ignorieren, wirde damit keine Trennlinie
zwischen Vertragsarzten und MVZ in Tragerschaft privater Krankenhdauser bzw. von ,Investo-
ren” verlaufen. Vielmehr verliefe die Trennlinie zwischen Einzelpraxen und kooperativen Ver-
sorgungsformen, wobei unter den kooperativen Formen die vertragsarztliche gefuhrten regel-
mafig die aufwandigste Versorgung erbringen. Alle anderen Werte ,tummeln® sich dann in der
Bandbreite zwischen vertragsarztlichen BAG/MVZ und EP bzw. noch darunter.

Eine starker 6konomisch motivierte Behandlungsweise ware also eher kooperativ tatigen Ver-
tragsarzten als allen anderen zu unterstellen, wobei angesichts der Unklarheiten in der Inter-
pretation der Werte auch diese Aussage kaum auf fundierten Daten aufbaute. Sicher widerlegt
anhand der Studiendaten ist jedenfalls die insinuierte starker motivierte Behandlungsweise in
MVZ in nicht-arztlicher privater Tragerschaft. Aus den Daten folgt sie definitiv nicht.

Die Studie veranlasst folglich viele Fragen, lasst keinen klaren Befund zu und die Tendenzen
werfen die Frage auf, warum es bei den Spitzenwerten zu den potenziell signifikanten Unter-
schieden zwischen kooperativen Formen und Einzelpraxis kommt. Zudem verdeutlicht die Stu-
die die Aufgabe, dass zuerst zu klaren ware, welche Werte vermutlich dem medizinischen
Bedarf am nachsten kommen und damit der beste Indikator sind. Zudem bedurfte es eines
nachvollziehbaren Konzeptes, Budgeteffekte, die durchaus unterschiedlich ausfallen, zu be-
werten, um auf effektive statt etwaiger theoretischer Kosten abzustellen.

II.  Studieninterpretation: Warum der Wille zur Fehlinterpretation?

Will man es zuspitzen, erscheint die Studie angesichts der tatsachlich enthaltenen Daten in
der Aussagekraft wie der sprichwdrtliche Sturm im Wasserglas. Anlass zur Erklarung der Me-
thodik und etwaigen Verbesserung gibt die Studie gleichwohl. Interessant wére es, ob es tat-
séchlich signifikante Unterschiede gibt, die sich an der Versorgungsform und/oder der Trager-
schaft festmachen lassen. Gabe es solche Unterschiede, stellte sich die Frage, welche Unter-
schiede kritisch sind und was bei den kritischen Befunden zu unternehmen ist. Vor schlichtem
,verbotsdenken® gabe es eine Vielzahl abgestufter MalRnahmen.

Ist also die Studie geeignet, weitere Fragen zu stellen, erscheint es interessant, warum statt-
dessen vielfach Schlussfolgerungen aus der Studie gezogen werden, obwohl dies serios kaum
moglich ist oder gar gegenteilige Tendenzen enthalten sind. Die These hierzu ist, dass die
Studie einen ,Anti-MVZ-Reflex“ und einen Reflex gegen nicht-vertragsérztliche Trager bedient.
Wie wenig sich diese Reflexe valide begriinden lassen, zeigt die Studie einmal mehr. Gleich-
wohl bestehen die Reflexe, nur liegen deren Ursachen vermutlich an anderer Stelle. Das deu-
tet sich aus der Presse-Mitteilung und den AuRerungen zu der Studie an, die z. B. auf die
Probleme der Fortfiihrung im vertragsarztlichen Bereich hinweisen. Und es bestehen fraglos
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Herausforderungen, die Sorgen machen: Bedarf und Verfiigbarkeit an Arzten klaffen immer
weiter auseinander. Der Druck steigt, flexiblere Arbeitszeiten anzubieten, insbesondere in
Richtung eingegrenzter Arbeitszeiten und der besseren Gewéhrleistung der Vereinbarkeit von
Familie und Beruf. Die Forderung nach Verlasslichkeit und Risikoarmut der Einkiinfte, nimmt
zu wie die Verhandlungsmacht, das durchzusetzen. Die Bereitschaft zur Selbststandigkeit
sinkt usw. Herkdbmmliche Modelle, eben auch der Einzelpraxis, werden damit immer weiter in
Frage gestellt und die Verwertbarkeit wird reduziert. Das verursacht einen realen Anpassungs-
druck fur bisherige Erfolgsrezepte. Allerdings sind MVZ, treffen die vorstehenden Annahmen
zu den Entwicklungstendenzen zu, nicht die Ursache, sondern die Folge solcher Tendenzen.
Der Reflex gegen MVZ dirfte also mehr Symptombekampfung denn Behebung der Ursachen
sein. Somit gibt die Studie auch hier Anstol3, sich verstarkt tatsachlichen Ursachen und tat-
séchlichen Losungen zuzuwenden.

Dr. Andreas Penner
Rechtsanwalt



