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Zusammenfassung

Seit der Zulassung fachgruppengleicher MVZ durch das GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) im Jahr 2015 ist die Zahl an der
vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmender MVZ auf 1.000 gestiegen (Q1
2020). Ein wachsender Anteil davon befindet sich im Eigentum von
Finanzinvestoren, denen es lber den Erwerb eines Krankenhauses maglich ist,
Zugang zur vertragszahnarztlichen Versorgung zu bekommen. In Bezug auf letztere
besteht dabei weder ein fachlich-medizinischer Zusammenhang - die
Krankenhauser selbst sind i. d. R. nicht an der zahnarztlichen Versorgung beteiligt
—noch ein regionaler Bezug, denn die MVZ werden nicht im Einzugsbereich dieser
Hauser gegriindet, sondern bevorzugt in grof3stadtischen, vielfach weit entfernten
Regionen. In Q1 2020 belief sich die Zahl der von Investoren betriebenen MVZ (i-
MVZ) auf 207. Zwar hatte der Gesetzgeber bereits 2011 mit dem GKV-
Versorgungsstrukturgesetz die Absicht verfolgt, Investoren ohne fachlichen Bezug
zur medizinischen Versorgung von der Grindungsberechtigung fir MVZ
auszuschliefRen. Dies ist jedoch nicht gelungen, insofern durch den Erwerb eines
Krankenhauses auch die Berechtigung zur Griindung von MVZ erworben wird.

Das vorliegende Gutachten soll einen Beitrag zur Beantwortung der beiden
folgenden Fragestellungen leisten:

¢ Tragt die Grindung von i-MVZ zu einer Starkung bzw. Sicherung der
flaichendeckenden und bedarfsgerechten vertragszahnarztlichen
Versorgung bei, d. h. werden strukturschwache und aktuell oder zukiinftig
von Unterversorgung bedrohte Regionen gleichermalien als Standorte fiir
i-MVZ gewahlt, wie gut versorgte, aber aufgrund der Einkommens- und
Bevolkerungsstrukturen wirtschaftlich interessanteren Regionen?

¢ Hat die neue Praxisform der i-MVZ im Vergleich insbesondere zu den
traditionellen” Praxisformen der Einzelpraxen und
Berufsausibungsgemeinschaften (BAG) Auswirkungen auf die Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der zahnmedizinischen Versorgung?

Beide Fragen stellen sich legitimer Weise, wenn man die Ambitionen ernst nimmt,
die insbesondere Investoren aus dem Private Equity-Bereich fiir sich selbst in
Anspruch nehmen bzw. die aus deren Geschaftsmodell resultieren: Das Ziel der
Erwirtschaftung von hoheren Kapitalrenditen, als sie in anderen
Kapitalmarktsegmenten erzielbar sind, soll nicht zuletzt durch ein deutlich starker
auf Rentabilitat ausgerichtetes Management erreicht werden, als es die
Vorbesitzer praktiziert haben.

Weitere Themen des Gutachtens sind ein Vergleich der
wettbewerbsdkonomischen Rahmenbedingungen fiir Einzelpraxen, BAG und
(i-)MVZ sowie eine Untersuchung zu den Wirkungen der mit dem TSVG
eingeflihrten Regelungen zur Begrenzung der Versorgungsanteile der von einem
Krankenhaus in einem Planungsbereich betriebenen (i-)MVZ.
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Das Gutachten stiitzt sich bezlglich der regionalen Versorgungsstrukturen auf
Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV, einer von der KZBV
durchgefiihrten Sondererhebung zu MVZ sowie Bedarfsplanungsdaten der KZVen.
Fiir die Analysen zum Leistungsgeschehen stellten die KZVen Abrechnungsdaten
aus ausgewahlten Planungsbereichen zur Verfligung.

Die Analysen zur Entwicklung der Versorgungsstrukturen zeigen, dass sich i-MVZ
(und MVZ) von Einzelpraxen und BAG in mehreren Charakteristika unterscheiden:
In ihren Praxisstandorten sind durchschnittlich mehr Zahnarztstellen angesiedelt,
die Uberwiegend von angestellten Zahnarzten (im Gegensatz zu
Vertragszahnarzten) besetzt sind. Ein weiteres Charakteristikum von i-MVZ (und in
geringem Malle MVZ) ist der Zusammenschluss mehrerer Standorte zu Ketten.
Viele dieser Ketten umfassen bisher nur wenige Standorte, die groRte Kette hat
jedoch bereits 23 Praxisstandortel. Derzeit stehen hinter den i-MVZ zwdlf
verschiedene Investoren, wobei es sich Uberwiegend um Private Equity-
Gesellschaften handelt.

In Bezug auf die beiden oben genannten Fragestellungen kommt das Gutachten zu
folgenden Ergebnissen:

+ Die Analysen zur regionalen Verteilung sowohl der Standorte von i-MVZ,
als auch der von ihnen vorgehaltenen zahnarztlichen Kapazitaten
(Zahnarztstellen) zeigen eine deutliche Konzentration auf groRstadtische
Standorte, die sich durch eine Uberdurchschnittlich einkommensstarke
sowie jungere und weniger von Pflegebedlrftigkeit betroffene
Bevolkerung auszeichnen. Ferner handelt es sich in den weitaus meisten
Fillen um Planungsbereiche, die einen hohen zahnarztlichen
Versorgungsgrad aufweisen. Einzelpraxen und BAG verteilen sich dagegen
nahezu proportional zu den jeweiligen Bevolkerungsanteilen. MVZ weisen
dhnlich wie i-MVZ eine Bevorzugung von groRstddtischen Standorten auf.

¢ Die Analysen zum Leistungsgeschehen bzw. Abrechnungsverhalten von
i-MVZ im Vergleich insbesondere zu Einzelpraxen in den beiden
bedeutsamsten Leistungsbereichen konservierend-chirurgischen
Leistungen (KCH) und Zahnersatz (ZE) zeigen nahezu durchgangig, dass
i-MVZ héhere Umsatze generieren, die im Bereich der KCH-Leistungen vor
allem aus Mengenausweitungen in fast allen Kategorien und im ZE-
Bereich aus einer Umsatzausweitung bei den Neuversorgungen
resultieren. Auch hier weisen MVZ dhnliche Auffalligkeiten auf wie i-MVZ.

Zusammenfassend ist somit zu konstatieren, dass sowohl die Ergebnisse zur
bevorzugten Ansiedlung von i-MVZ in (groR-)stadtischen, einkommensstarken und
von einer hohen Zahnarztdichte gekennzeichneten Regionen, als auch die Befunde
zum Leistungsgeschehen die These eines im Vergleich zu Einzelpraxen und BAG
starker am Ziel der Renditeoptimierung orientierten Vorgehens von i-MVZ stiitzen.

! Dabei handelt es sich um die Zahnarztkette Dr. Z, (iber die im August 2020 das
Insolvenzverfahren eréffnet wurde (Amtsgericht Disseldorf, 01.08.2020, AZ 504 IN 63/20).
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Die These, dass i-MVZ einen Beitrag zur Sicherung der zahnarztlichen Versorgung
in landlichen, strukturschwachen und von Unterversorgung bedrohten Regionen
leisten ist zurlickzuweisen. Dabei ist hinzuzufliigen, dass nicht-investoren-
betriebene MVZ in vielen untersuchten Aspekten den i-MVZ stark dhneln.

Inwieweit die beschriebenen Mengenausweitungen im KCH-Bereich bzw. die
starkere Gewichtung der Neuversorgungen im ZE-Bereich bereits als signifikante
Beeintrachtigungen der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der zahnarztlichen
Versorgung zu bewerten sind, muss ggf. auf einer tiefer gehenden Datengrundlage
und mit spezifischem zahnmedizinischen Sachverstand untersucht werden. Aktuell
wirken sich die hoheren Abrechnungsvolumina auf der Systemebene noch nicht
spirbar aus, weil der Versorgungsanteil der (i-)MVZ auf Bundesebene noch gering
ist. Bei Fortsetzung des dynamischen Wachstums der Zahl der (i-)MVZ und
Fortbestehen der Unterschiede im Leistungsgeschehen kdnnte sich das andern.

Aus Sicht der Gutachter sollten bessere Moglichkeiten geschaffen werden, den
potenziellen Einfluss der Verbreitung von zahnarztlichen (i-)MVZ auf Qualitat und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung zeitnah, prazise und mit vertretbarem Aufwand
beobachten bzw. analysieren zu kénnen. Dies wird gegenwartig bereits dadurch
stark erschwert, dass die Eigentumsverhaltnisse von insbesondere in
Krankenhaustragerschaft betriebenen (i-)MVZ nur mit hohem Zusatzaufwand und
behaftet mit Unsicherheiten ermittelt werden kénnen. Die Forderung der KZVen
nach verbesserter Transparenz bzgl. der Eigentlimerstrukturen von (i-)MVZ ist
daher aus Sicht der Gutachter zu unterstiitzen, weil ohne diese Grunddaten
entsprechende Analysen nicht ohne weiteres maoglich sind.

Der Gesetzgeber hat unter Hinweis auf beflirchtete negative Auswirkungen der
Grindung von MVZ durch im Besitz von Finanzinvestoren befindliche
Krankenhauser bereits 2019 mit dem TSVG erste MalBnahmen zur Sicherung der
Anbietervielfalt auf der Ebene des einzelnen Planungsbereichs ergriffen. Die
Bestimmungen des neu eingefiihrten § 95 Abs. 1b SGB V sind zwar geeignet, eine
wettbewerbsfeindliche Anbieterdominanz von (i-)MVZ in Tragerschaft weniger
Krankenhduser in einem gegebenen Planungsbereich zu verhindern. Die TSVG-
Regelung beschrankt hingegen nicht den Versorgungsanteil, der insgesamt auf die
Praxisform (i-)MVZ in Krankenhaustragerschaft entfallt. Theoretisch ist eine
hundertprozentige Abdeckung der zahnarztlichen Versorgung durch (i-)MVZ mit
Krankenhausgrindern moglich, solange jedes einzelne Krankenhaus den gesetzlich
eingerdumten Versorgungsanteil nicht tiberschreitet.

Vor dem Hintergrund der festgestellten Auffalligkeiten im Leistungs- und
Abrechnungsgeschehen und den daraus resultierenden maoglichen Risiken fiir die
Versorgung sollten Uber das TSVG hinausgehende gesetzliche Mallnahmen in
Betracht gezogen werden. Dies umso mehr, wenn es auch im zahnarztlichen
Bereich in bestimmten Regionen zu Entwicklungen im Sinne einer Verdrangung
von Einzelpraxen/BAG bzw. niederlassungswilligen Zahnarzten kommen sollte, wie
sie von darztlichen Koérperschaften fiir bestimmte arztliche Fachgebiete bereits
beobachtet werden.
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1. Kontext und Ziele

1.1 Kontext

Im Jahr 2014 gab es lediglich 21 Medizinische Versorgungszentren (MVZ), die (als
fachgruppenibergreifende Einrichtungen) an der vertragszahnarztlichen
Versorgung teilnahmen. Seit der Zulassung fachgruppengleicher MVZ durch das
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) im Jahr 2015 ist die Zahl an der
vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmender MVZ nach Angaben der KZBV
bis zum ersten Quartal 2020 auf 1.000 gestiegen.

Ein Teil der MVZ — mit Stand erstes Quartal 2020 betrifft dies 207 (21 %) der oben
genannten 1.000 MVZ — befindet sich Gber vorgeschaltete Tochtergesellschaften
im (Mit-)Eigentum von privatem Beteiligungskapital (Private Equity-Gesellschaften
und Family Offices). Diese nachfolgend i-MVZ genannte Praxisform unterscheidet
sich somit zunachst einmal im Rahmen ihrer Eigentiimerstruktur von anderen
MVZ. Getragen werden die i-MVZ derzeit nahezu ausschliel3lich von einem nach
§ 108 SGB V zugelassenen Krankenhaus oder Konstellationen, in denen Zahnarzte
neben dem Krankenhaus als minderheitsbeteiligter Gesellschafter auftreten.?

Auch wenn der Anteil von i-MVZ an der zahnarztlichen Versorgung insgesamt noch
gering ist, stellt sich die Frage, inwiefern die Ausbreitung von i-MVZ zu Risiken in
der zahnarztlichen Versorgung fiihren kann bzw. bereits flhrt. Hinsichtlich ihrer
Aufgabe, zusammen mit den KZVen eine wohnortnahe, flaichendeckende und
qualitativ hochwertige vertragszahnarztliche Versorgung sicherzustellen, weist
insbesondere die KZBV auf mogliche negative Auswirkungen der Zunahme von i-
MVZ hin.

Ein grundsatzliches Bedenken betrifft die Unabhangigkeit medizinischer
Entscheidungen in Einrichtungen, an denen Investoren ohne fachlichen Bezug zur
medizinischen Versorgung beteiligt sind. So fiihrt der Gesetzgeber in seiner
Begriindung des Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) aus, dass
Krankenhduser, die von Private Equity-Gesellschaften zum Zweck einer i-MVZ-
Grindung erworben werden, nur in Ausnahmefallen einen fachlichen Bezug zur
Zahnmedizin aufweisen und daher dem gesetzgeberischen Anliegen — die
Sicherung der Unabhangigkeit medizinischer Entscheidungen — zuwiderlaufen. 3

Begriindet werden Versorgungsrisiken weiterhin mit dem Verweis auf ausgepragte
Renditeerwartungen der Investoren, die tGiber den mittelbaren Erwerb von i-MVZ
an der zahnérztlichen Versorgung teilnehmen.* Auch die Modalititen der

2 Eine Ausnahme stellt die Beteiligung des Investors Cara Invest an der Betreibergesellschaft
der Dr. Z GmbH dar.

3 BT-Drs 19/8351, Beschlussempfehlung und Bericht zum Gesetz fiir schnellere Termine und
bessere Versorgung (Terminservice- und Versorgungsgesetz - TSVG), S. 188.

4 Vgl. z. B. Ludwig, K. (2018, 16. September) Finanzinvestoren krempeln die Zahnarztbranche
um. Siddeutsche Zeitung. https://www.sueddeutsche.de/wirtschaft/uebernahme-von-
grosspraxen-finanzinvestoren-entdecken-zaehne-der-deutschen-1.4129697.



https://www.sueddeutsche.de/wirtschaft/uebernahme-von-grosspraxen-finanzinvestoren-entdecken-zaehne-der-deutschen-1.4129697
https://www.sueddeutsche.de/wirtschaft/uebernahme-von-grosspraxen-finanzinvestoren-entdecken-zaehne-der-deutschen-1.4129697
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Vertragsgestaltung beim Verkauf von vertragszahnarztlichen Praxen an solche
Investoren kdnnten entsprechende Wirkungen entfalten, sofern der vereinbarte
Kaufpreis an das Erreichen festgelegter wirtschaftlicher Ziele gebunden und
nachtraglich gemindert werden kann, wenn sie nicht erreicht werden.> Da die
ehemaligen Praxisinhaber in der Regel Uber eine Minderheitsbeteiligung
eingebunden und zumindest fiir eine Ubergangszeit als angestellte Zahnéarzte
weiter in der Praxis tatig sind, dirften sie unter diesen Umstianden ein
entsprechend starkes Engagement in Bezug auf das Erreichen der vereinbarten
Wirtschaftlichkeitsziele zeigen. Risiken fir die zahnmedizinische Versorgung
wiirden sich dann manifestieren, wenn die betriebswirtschaftlichen Ziele zu Lasten
der Versorgungsqualitat verfolgt bzw. erreicht werden.

Als bevorzugte Ansdtze zur Erreichung hoher Renditeziele lassen sich u. a. die
Zentralisierung von administrativen Abldaufen und eine darlber angestrebte
Reduktion der Gemein- bzw. indirekten Kosten identifizieren.® Durch
Skalierungseffekte konnen Einkaufsvorteile bei Verbrauchsmaterial, Instrumenten
und Geraten sowie bei den Mieten erreicht werden. Weiterhin kann durch einen
flexiblen Einsatz des Personals eine bessere Auslastung und durch Ausweitung der
Offnungszeiten ein hdherer Umsatz je Praxisstandort erzielt werden.

Wahrend es sich bei den aufgefiihrten Ansatzen um legitime Moglichkeiten der
betriebswirtschaftlichen Optimierung handelt, konnte eine starke Orientierung an
der Optimierung wirtschaftlicher Ziele jedoch auch zu negativen Auswirkungen auf
die  Versorgung flihren. Zahnmedizinische  Kriterien  kdnnten  bei
Behandlungsentscheidungen gegeniber betriebswirtschaftlich motivierten
Zielvorgaben in den Hintergrund treten. Dies kdnnte zur Folge haben, dass es zu
einer Konzentration auf finanziell lukrative Leistungen bzw. Patienten kdme oder
zu einer Ausweitung medizinisch nicht oder nur unzureichend indizierter
Leistungen. Die im Gesundheitswesen relativ stark ausgepragten
Informationsasymmetrien zwischen Leistungserbringern und Patienten werden
zwar durch die gesetzlichen Aufklarungspflichten der Leistungserbringer
gemildert, koénnen jedoch die Umsetzung einer Strategie primar
betriebswirtschaftlicher Optimierung zu Lasten zahnmedizinischer
Versorgungsqualitat erleichtern. Bei Betrachtung der zahnarztlichen Versorgung

Zahnarztliche Mitteilungen Online (2018, 15. August) Die neuen Cashcows? Hrsg.
Bundeszahnarztekammer Arbeitsgemeinschaft der Deutschen Zahnarztekammern e. V.,
Heft 15_16/2018. https://www.zm-online.de/archiv/2018/15 16/titel/die-neuen-

cashcows/

5 Vgl. Bischoff, J.G. (2018) Investoren und Z-MVZ (Teil 5): ,Rechtliche Rahmenbedingungen
kdnnen bei einem Z-MVZ den Weg zum Erfolg ebnen”. IWW Institut. ZP Zahnarztpraxis
professionell, 11.02.2019. https://www.iww.de/zp/web-zwd/entwicklung-des-
zahnarztmarktes-investoren-und-z-mvz-teil-5-rechtliche-rahmenbedingungen-koennen-
bei-einem-z-mvz-den-weg-zum-erfolg-ebnen-f118567

6 Vgl. z.B. KPMG International (2017) The dental chain  opportunity.
https://assets.kpmg/content/dam/kpmg/xx/pdf/2017/05/euro-dental-market.pdf Letzter
Abruf 19.08.2020.



https://www.zm-online.de/archiv/2018/15_16/titel/die-neuen-cashcows/
https://www.zm-online.de/archiv/2018/15_16/titel/die-neuen-cashcows/
https://www.iww.de/zp/web-zwd/entwicklung-des-zahnarztmarktes-investoren-und-z-mvz-teil-5-rechtliche-rahmenbedingungen-koennen-bei-einem-z-mvz-den-weg-zum-erfolg-ebnen-f118567
https://www.iww.de/zp/web-zwd/entwicklung-des-zahnarztmarktes-investoren-und-z-mvz-teil-5-rechtliche-rahmenbedingungen-koennen-bei-einem-z-mvz-den-weg-zum-erfolg-ebnen-f118567
https://www.iww.de/zp/web-zwd/entwicklung-des-zahnarztmarktes-investoren-und-z-mvz-teil-5-rechtliche-rahmenbedingungen-koennen-bei-einem-z-mvz-den-weg-zum-erfolg-ebnen-f118567
https://assets.kpmg/content/dam/kpmg/xx/pdf/2017/05/euro-dental-market.pdf
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als Ganzes konnte es zur Bevorzugung von einkommensstarken Regionen kommen,
in denen Patienten eher bereit sind, z.T. erhebliche Kostenanteile einer
zahnarztlichen Behandlung privat zu tragen. Dies wiirde dem Auftrag der KZVen
zuwiderlaufen, die eine flachendeckende, wohnortnahe und qualitativ
hochwertige Versorgung sicherzustellen haben.

Die gezielte Standortgriindung in bestimmten, z. B. als wirtschaftlich besonders
lukrativ erachteten, Regionen wird dadurch ermdglicht, dass Krankenhauser bei
der Grindung von (i-)MVZ-Standorten keinerlei Einschrankungen im Sinne eines
regionalen Bezugs unterliegen, d. h. ein einzelnes Krankenhaus kann bundesweit
Uberall zahnarztliche (i-)MVZ grinden. Die jingst durch das TSVG (§ 95 Abs. 1b
SGB V) getroffenen Regelungen andern daran nichts, insofern nur der
Versorgungsanteil der von einem Krankenhaus gegriindeten zahnarztlichen
(i-)MVZ in einem gegebenen Planungsbereich reguliert wird. Damit ist es weiterhin
prinzipiell fir ein Krankenhaus moglich, bundesweit in beliebig vielen
Planungsbereichen (i-)MVZ-Standorte zu grinden. Bezogen auf den
Planungsbereich wurde durch das TSVG ferner nur der Versorgungsanteil jedes
einzelnen Krankenhauses als (i-)MVZ-Trager reguliert, d. h. in einem lukrativen
Planungsbereich kdnnen prinzipiell beliebig viele Krankenhauser bis zu dem
gesetzlich eingerdumten Versorgungsanteil tatig werden.

Insoweit die o.g. Eigenschaften der Praxisform i-MVZ Tendenzen einer primar
betriebswirtschaftlichen,  qualitatsbeeintrachtigenden  Leistungsausrichtung
begiinstigen, ergeben sich weitere Versorgungsrisiken aus den erweiterten
Moglichkeiten zur Kettenbildung und dem fir Private Equity typischen
Geschaftsmodell des Wiederverkaufs von Unternehmen nach einer relativ kurzen
Haltedauer. Eine Kette hat aufgrund von Skalierungseffekten Vorteile beim
Marketing und kann von Wiedererkennungseffekten seitens der Patienten
profitieren, was fiir Einzelpraxen und Berufsauslibungsgemeinschaften (BAG)
typischerweise nicht gilt. Somit kdnnte es zu Verdrangungseffekten kommen, in
denen Einzelpraxen und BAG benachteiligt sind. Eine weitere mit der
Kettenbildung verbundene Gefahr kdnnte sein, dass es im Fall der Insolvenz einer
Kette eher zu groReren Versorgungsliicken kommt.

Das fiir Private Equity typische Geschaftsmodell sieht vor, dass ein Finanzinvestor
eine Mehrheit am Eigentum oder auch die vollstindige Ubernahme eines
Unternehmens erreicht, um seine operativen und strategischen Ziele durchsetzen
zu konnen.” Der Investor erzielt seine Gewinne zum einen aus dem laufenden
Geschaft wahrend der Haltedauer des Unternehmens, zum anderen aus dem
Wiederverkauf des Unternehmens. Die Haltedauer betragt dabei typischerweise
wenige Jahre: Basierend auf einer Analyse von 110 Unternehmen in Deutschland,
die im Jahr 2017 von einer Private Equity Gesellschaft verkauft wurden, betrug die
durchschnittliche Haltedauer 5,1 Jahre (ebd.). Die somit zu erwartenden

7 Scheuplein, C. (2019) Private Equity Monitor 2018 — Die aktuelle Tatigkeit von
Finanzinvestoren in  Deutschland, Hrsg. Institut flir Mittbestimmung und
Unternehmensfiihrung der Hans-Bockler Stiftung, Disseldorf
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haufigeren Eigentimerwechsel von i-MVZ kénnen die typischerweise langfristige
Planung der zahnarztlichen Versorgung erschweren, insbesondere in Verbindung
mit der Bildung von Uberregionalen Ketten, wodurch zum Zeitpunkt eines
Wiederverkaufs gleich  mehrere  Planungsbereiche mit den einen
Eigentimerwechsel begleitenden Unsicherheiten konfrontiert waren.

Ferner erschwert die in Bezug auf die Eigentiimerstrukturen von i-MVZ bestehende
Intransparenz die Identifikation von Zahnarztpraxen, die dieser Praxisform
angehoren. Zwar bestehen gesetzlich vorgeschriebene Register, wie z. B. die
Handels-, Partnerschafts- oder Transparenzregister, diese tragen jedoch nur
begrenzt zur Transparenz (iber die Eigentliimer- und Beteiligungsstrukturen von i-
MVZ bei. Dies ist zum einen in der Struktur und den limitierten
Abfragemoglichkeiten der bestehenden Register begriindet. Zum anderen sind die
Eigentimer- und Beteiligungsstrukturen von i-MVZ typischerweise sehr
verschachtelt, was durch die bestehenden Register nicht oder nur in Ansatzen
abgebildet wird. Die fehlende Transparenz erschwert die Kontrollfunktion, die den
KZVen in Bezug auf die Sicherstellung der zahnarztlichen Versorgung zukommt.
Auch den meisten Patienten diirfte die Information, dass ggf. ein Finanzinvestor
hinter ,,ihrem Zahnarzt” steckt nicht bekannt sein.

Die Bindelung von Arztsitzen in fachgruppengleichen MVZ, an denen
Finanzinvestoren beteiligt sind, nimmt auch in bestimmten arztlichen
Fachbereichen zu und wird von den zustdandigen Korperschaften zunehmend als
gravierendes Problem im Hinblick auf die Niederlassungsmoglichkeiten von jungen
Arzten gesehen, weil diese mit den von den Investoren gebotenen Preisen nicht
mithalten kénnen. So hat die Bundesarztekammer in einer Anhérung vor dem
Deutschen Bundestag erklart: ,Fir einige medizinische Fachbereiche
(Zahnmedizin, Augenheilkunde, Radiologie) beispielsweise im Bereich der
Kassenarztlichen Vereinigung Nordrhein ist die Entwicklung oligopolartiger
Strukturen zu verzeichnen, die fiir junge Arzte die Ubernahme eines einzelnen
Kassenarztsitzes kaum noch erschwinglich oder 6konomisch sinnvoll erscheinen
lassen.”® Zu einer dhnlichen Einschitzung kommt die Kassenarztliche Vereinigung
(KV) Hamburg, die in ihrem KV-Bezirk entsprechende Beobachtungen auch fiir die
Nephrologie (Dialyse) und die Labormedizin berichtet.® Als eine weitere, in
manchen Regionen und Fachgebieten offenbar bereits greifbare, Gefahr des
Einstiegs von Investoren in die ambulante Versorgung ware somit die Verdrangung
von einzelnen niederlassungswilligen Arzten oder BAG (ber ,teilweise véllig
Uiberzogene Einstiegspreise” (BAK, a. a. 0.) zu nennen.

Stellungnahme der Bundesarztekammer zum Antrag der Fraktion DIE LINKE.
»Kapitalinteressen in der Gesundheitsversorgung offenlegen” (BT-Drs. 19/14372).
Ausschussdrucksache 19(14) 143(3)

S Niggeschmidt, M., Remmert, J. (2018). Strategie des , big deal”. KVH-Journal 12/2018, S. 8-
14.
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Die oben beschriebenen Bedenken bzw. Beflirchtungen gegeniiber der
Ausbreitung von i-MVZ in der zahnarztlichen Versorgung lassen sich zu folgenden
Argumenten zusammenfassen:

¢ Fachfremde Investoren als Eigentimer von Zahn-MVZ verfolgen das Ziel,
moglichst kurzfristig groBere Marktanteile zu erlangen (insbesondere
durch Aufkauf vorhandener Praxissitze) und Gewinne durch
,Konsolidierung des fragmentierten Marktes” zu realisieren,
insbesondere auch durch gewinnbringenden Verkauf der konsolidierten
Praxis- bzw. Kettenstrukturen. Diese als ,buy, build, exit“-Strategie
bezeichnete Vorgehensweise kontrastiert deutlich zu der fir einzelne
Praxisinhaber oder BAG typischen Perspektive eines Praxisbetriebs tber
das gesamte Berufsleben.

+ Das Versorgungsgeschehen in i-MVZ wird folglich von Kapitalinteressen
Uberlagert und orientiert sich nicht mehr prioritar an zahnmedizinischen
Kriterien. In i-MVZ tatige (angestellte) Zahnarzte sind u. U. in ihren
fachlichen Entscheidungen weniger unabhdngig und werden durch
primar betriebswirtschaftlich motivierte Zielvorgaben in ihrer Arbeit
beeinflusst. Das oftmals zugunsten von (i-)MVZ vorgebrachte Argument,
dass sie der wachsenden Nachfrage nach Moglichkeiten zur angestellten
zahnarztlichen Tatigkeit entgegenkommen und damit einen Beitrag zur
Sicherung des zahnarztlichen Nachwuchses leisten, erscheint fragwiirdig,
sofern sie mit ihren finanziellen Moglichkeiten beim Erwerb von bereits
etablierten Praxen jungen Zahnarzten die Niederlassung gerade
verbauen.

¢ Zur Unterstlitzung ihrer strategischen Ziele konzentrieren sich i-MVZ auf
finanziell lukrative Leistungsangebote bzw. Patienten und Regionen
(,Rosinenpicken®). Dies hat zum einen negative Wirkungen auf die
Versorgungsqualitat (z. B. mehr Neuversorgungen im Leistungsbereich
Zahnersatz). Zum anderen werden die i-MVZ der an MVZ gerichteten
gesundheitspolitischen Erwartung, die Versorgung insbesondere auch in
landlichen und strukturschwachen Gebieten zu verbessern, gerade nicht
gerecht.

¢ Die auf schnelle Marktanteilszuwachse und Gewinnsteigerungen
gerichtete Geschaftsstrategie der i-MVZ geht mit der Bildung von Ketten
(Kostenvorteile, Marketing), der Verdrdangung bislang von Einzelpraxen
und BAG dominierter Angebotsstrukturen und
Oligopolisierungstendenzen einher. Hierdurch reduziert sich die
Anbietervielfalt und es steigt sich das Risiko von (regionalen)
Versorgungsliicken im Fall von Insolvenzen.

¢ Aufgrund der Intransparenz von Eigentimerstrukturen ist es weder der
KZBV bzw. den KZVen, als fiir die Sicherstellung der vertragszahnarztlichen
Versorgung zustandigen Korperschaften, noch den Patienten moglich,
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i-MVZ-Strukturen mit angemessenem Aufwand zu erkennen und auf die
mit ihnen verbundenen Risiken fiir die Versorgung zu reagieren.

Mit dem TSVG hat der Gesetzgeber eine erste Mallnahme zur Einddmmung der i-
MVZ in der zahnarztlichen Versorgung ergriffen. Seit Mai 2019 darf ein
Krankenhaus mit dem oder den von ihm gegriindeten (i-)MVZ — in Abhangigkeit
vom Versorgungsgrad des jeweiligen Planungsbereichs — nur noch bis zu
bestimmten Obergrenzen Anteile an der vertragszahnarztlichen Versorgung
Ubernehmen. Wenn die oben beschriebenen negativen Auswirkungen von i-MVZ
auf die zahnarztliche Versorgung tatsachlich zu beobachten sind, wére jedoch zu
hinterfragen, inwiefern die Regelungen des TSVG geeignet sind, das in diesem und
in der vorangehenden Gesetzgebung (GKV-VStG) formulierte Ziel zu erreichen, die
Unabhangigkeit (zahn-)arztlicher Entscheidungen von sachfremden Erwagungen
zu sichern.

Das vorliegende Gutachten untersucht daher im Auftrag der KZBV die Entwicklung
der i-MVZ und deren Auswirkungen auf die vertragszahnarztliche Versorgung,
insbesondere mit Blick auf die Frage, inwieweit sich Argumente der obigen Liste
durch empirische Befunde erharten lassen.

1.2 Ziele

Die Uibergeordnete Fragestellung des Gutachtens lautet, wie die Entwicklung bzw.
Ausbreitung von — insbesondere investorenbetriebenen - Zahn-MVZ
versorgungspolitisch und 6konomisch zu bewerten ist.

Zu diesem Zweck wird zunachst die Entwicklung der vertragszahnarztlichen
Versorgungsstrukturen insgesamt dargestellt, insbesondere im Hinblick auf die
Zahn-MVZ seit dem Jahr 2015. Anschliefend wird untersucht, inwiefern sich
systematische Unterschiede zwischen (i-)MVZ einerseits und anderen
Praxisformen andererseits feststellen lassen, und zwar bezliglich

¢ der regionalen Verteilung,
+ der wettbewerbsékonomischen Rahmenbedingungen und
¢ dem Leistungs- und Versorgungsgeschehen.

Auf Grundlage dieser Analysen wird schlieBlich erortert, inwieweit die Ergebnisse
die oben skizzierten Erwartungen und Beflirchtungen im Hinblick auf Risiken fir
die zahnmedizinische Versorgung durch die zunehmende Verbreitung von i-MVZ
sttzen.
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2. Methodik

2.1 Auswertungen zu Versorgungsstrukturen

Den Auswertungen zu den zahnarztlichen Versorgungsstrukturen liegen Daten aus
der Versorgungsstrukturstatistik (dem sogenannten ,Versorgungskalender”) der
KZBV zugrunde. Dieser enthadlt zum einen Angaben zu an der
vertragszahnarztlichen Versorgung teilnehmenden Zahnarzten (Einzeldatensatze
je Zahnarzt), darunter der Tatigkeitsort, die Praxisform (Einzelpraxis,
Berufsausiibungsgemeinschaft, Medizinisches Versorgungszentrum, Sonstige), die
Zulassungs-/Tatigkeitsart (Vertragszahnarzt, angestellter Zahnarzt, Assistent,
Sonstige) und den Tatigkeitsumfang des jeweiligen Zahnarztes. Zum anderen
beinhaltet die Versorgungsstrukturstatistik Informationen zu Zahnarztpraxen
(Einzeldatensatze je Praxisstandort). Hierzu gehoren der Standort der Praxis, die
Praxisform sowie die Anzahl der in der Praxis tatigen Zahnarzte (nach Képfen), die
nach Zulassungs-/Tatigkeitsart aufgeschlisselt werden. Die Daten werden einmal
jahrlich, Gblicherweise im Laufe des dritten Quartals, von der KZBV bei den KZVen
erhoben und beruhen im Wesentlichen auf den dort gefilihrten Registerdaten zur
zahnarztlichen Zulassung.

Als weitere Datenquelle dient eine Sondererhebung, die die KZBV im Rahmen der
Versorgungsstrukturstatistik durchfiihrt, um erganzende Informationen zu MVZ zu
erheben (Einzeldatensatze je MVZ-Standort). Diese MVZ-Sondererhebung enthalt
neben Angaben zu Namen, Standort und Anzahl der in MVZ tatigen Zahnarzte (in
Kopfen und Zahnarztstellen, s.u.) auch Informationen zur Griindung und
Rechtsform. Hierzu zdhlen die Art des Griinders, die derzeitige Rechtsform und die
Rechtsform bei Griindung des MVZ sowie ein eventueller Kettenverbund mit
anderen MVZ. Die Angaben stammen aus den im Rahmen des Register-/
Mitgliedswesens der KZVen gefiihrten Datenbestanden und werden jedes Quartal
von der KZBV bei den KZVen erhoben. Die Daten aus der MVZ-Sondererhebung
werden nach Erhalt durch die KZBV mit Rechercheergebnissen aus
Unternehmensdatenbanken und dem Internet zu den Namen an MVZ beteiligter
Investoren angereichert. Diese Rechercheergebnisse v.a. zu Ubergeordneten
Eigentimerstrukturen der MVZ dienen als Grundlage zur Klassifikation von MVZ in
investorenbetriebene-MVZ (i-MVZ) sowie nicht-investorenbetriebene MVZ.1° Fiir
das vorliegende  Gutachten flihrte die KZBV die Daten der
Versorgungsstrukturstatistik und der MVZ-Sondererhebung zusammen und
Ubermittelte die resultierenden Tabellen an IGES.

Es ist wichtig anzumerken, dass bei einer Zahlung von Zahnédrzten in den
genannten Datengrundlagen zwischen einer Zdhlung nach Kopfen und einer
Zahlung von Zahnarztstellen unterschieden wird. Eine Zahnarztstelle ist hier
definiert als ein Tatigkeitsumfang von 100 Prozent. Da der Tatigkeitsumfang eines

10 Ausschlaggebend ist die Beteiligung eines Finanzinvestors (z. B. Private Equity-Gesellschaft,
Family Office, Kapitalgesellschaft) am Eigenkapital des MVZ-Tragers.
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Zahnarztes weniger als 100 Prozent betragen kann, kann ,eine Zahnarztstelle” z. B.
zwei Zahnarzte (in Kopfen) bedeuten mit je 50 Prozent Tatigkeitsumfang.

Fir Praxen mit mehreren Standorten werden bei der Zahlung nach Kopfen alle
Zahnarzte der Praxis an jedem Praxisstandort gezahlt. Der Tatigkeitsumfang eines
Zahnarztes kann jedoch an einigen Standorten null betragen. Aus diesen Griinden
stellt die Zdhlung nach Kopfen eine Uberschitzung der tatsdchlichen
zahnarztlichen Kapazitaten dar. Bei einer Zahlung von Zahnarztstellen wird
hingegen der tatsachliche Tatigkeitsumfang in Prozent gezahlt und aufsummiert.
Auf die Darstellung der Zahlung von Zahnarzten nach Képfen wird im Folgenden
nach Moglichkeit verzichtet oder aber gesondert darauf hingewiesen.

2.2 Auswertungen zur regionalen Verteilung

Wie den Auswertungen zu den zahnarztlichen Versorgungsstrukturen liegen auch
den  Auswertungen  zur regionalen  Verteilung von i-MVZ die
Versorgungsstrukturstatistik und die MVZ-Sonderauswertung zugrunde (vgl.
Kapitel 2.1).

Zusatzlich werden Bedarfsplanungsdaten der KZVen verwendet, aus denen die
Einwohnerzahlen der Planungsbereiche, die flir einen Versorgungsgrad von
100 Prozent erforderlichen Zahnarztstellen, die tatsdchlich vorhandenen
Zahnarztstellen und der daraus resultierende Versorgungsgrad hervorgehen. Bei
den Daten handelt es sich um die offiziellen Bedarfsplanungsdaten der KZVen mit
Stand 31.12. des jeweiligen Jahres, die die KZVen jahrlich gemald
Bedarfsplanungsrichtlinie erstellen.

Fir die Charakterisierung der zahnarztlichen Planungsbereiche nach
o6konomischen und sozialen Merkmalen wird eine Auswahl an Indikatoren aus dem
Online-Atlas ,INKAR — Indikatoren und Karten zur Stadt- und Raumentwicklung”
des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt- und Raumforschung (BBSR) genutzt.!? Der
INKAR Online-Atlas enthalt frei verfligbare regionalstatistische Informationen zu
gesellschaftlichen Themen wie Bildung, Soziales, Demografie und Wirtschaft. Die
Einwohnerzahl je Kreis am Stichtag 31.12.2018 wurde Tabelle 12411-0015
(Bevolkerung: Kreise, Stichtag) des statistischen Bundesamtes entnommen.

2.3 Analyse der wettbewerbsokonomischen
Rahmenbedingungen

Die Analyse der wettbewerbsdkonomischen Rahmenbedingungen wurde auf
Grundlage von Recherchen der einschlagigen Rechtsquellen sowie der relevanten
untergesetzlichen Regelungen vorgenommen. Die Quellen umfassten im
Wesentlichen das SGBV, das Zahnheilkundegesetz, den Bundesmantelvertrag
Zahnarzte (BMV-Z), die relevanten Berufsordnungen, die Zulassungsverordnung
und Approbationsordnung der Zahnarzte, die Bedarfsplanungs-Richtlinie der

u Vgl. https://www.inkar.de/; letzter Abruf 21.08.2020.
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vertragszahnarztlichen  Versorgung, die Qualitatsprifungs-Richtlinie der
vertragszahnarztlichen Versorgung, die Qualitatsbeurteilungs-Richtlinie der
vertragszahnarztlichen Versorgung und die Qualitatsmanagement-Richtlinie.

2.4 Auswertungen zum Leistungsgeschehen

Die Auswertungen zum Leistungsgeschehen beruhen auf Abrechnungsdaten der
KZVen. Fir die Jahre 2015 bis 2019 wurden folgende Angaben erhoben, jeweils
getrennt fur die vier Praxisformen Einzelpraxis (einschlieflich Praxisgemeinschaft),
Berufsausiibungsgemeinschaft (BAG), nicht-investorenbetriebene MVZ (MVZ) und
investorenbetriebene MVZ (i-MVZ2):

¢ Anzahl der Versicherten, die mindestens eine zahnarztliche Leistung
erhielten, untergliedert nach Altersgruppen (0 bis unter 18, 18 bis unter
45, 45 bis unter 65, 65 Jahre und alter) und Geschlecht (mannlich,
weiblich),

+ Je Leistungsbereich:

= Anzahl der Versicherten, die mindestens eine Leistung aus dem
jeweiligen Leistungsbereich erhielten;

= Anzahl der Fille, bei denen mindestens eine Leistung aus dem
jeweiligen Leistungsbereich abgerechnet wurde; fiir ZE wurde die
Anzahl Falle auch in Neuversorgungsfalle und Wiederherstellungsfalle
unterteilt;

= Gesamtbetrag, der in dem jeweiligen Leistungsbereich abgerechnet
wurde;

= Anzahl Punkte, die in dem jeweiligen Leistungsbereich abgerechnet
wurden (fiir KCH, KBR, KFO, PAR);

= Kosten fur Material und Labor (fir KBR, KFO, ZE), untergliedert in
Praxislabor und Fremdlabor;

= BEMA-Honorar, das in dem jeweiligen Leistungsbereich abgerechnet
wurde (KBR, KFO, ZE);

= GOZ-Honorar, das in dem jeweiligen Leistungsbereich abgerechnet
wurde (ZE);

= Anteil des Gesamtbetrags in dem jeweiligen Leistungsbereich, der von
den Krankenkassen bezahlt wurde (KFO, ZE);

= Anzahl Abrechnungen je BEMA-Ziffer bzw. Festzuschuss-Ziffer.

Fiir die Analysen zum Leistungsgeschehen wurde ein Untersuchungsdesign
entwickelt, welches den moglichen Einfluss von regionalen Unterschieden in den
Bevolkerungs- bzw. zahnmedizinischen Angebotsstrukturen kontrolliert (zu den
Details wvgl. Abschnitt 3.1). Zu diesem Zweck wurden zahnarztliche
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Planungsbereiche  nach  regionalstrukturellen  Kriterien zu  Gruppen
zusammengefasst:

Aus allen Planungsbereichen in Deutschland wurden 20 Planungsbereiche aus den
folgenden sieben KZVen ausgewahlt: Baden-Wirttemberg, Bayern, Hessen,
Niedersachsen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz und Westfalen-Lippe. Die
Planungsbereiche wurden vier Gruppen zugeordnet (vgl. Abschnitt 3.4.1). Um die
Anonymitat von i-MVZ und MVZ in Planungsbereichen mit nur wenigen (i)-MVZ zu
gewabhrleisten, wurde wie folgt vorgegangen: Die angefragten KZVen erhielten von
IGES eine Liste mit den ausgewahlten Planungsbereichen und deren Zuordnung
zur jeweiligen Gruppe. Die KZVen stellten der KZBV die entsprechenden Daten mit
Angabe der jeweiligen Gruppe jedoch ohne Angabe, um welchen Planungsbereich
es sich handelt, zur Verfligung. Die KZBV aggregierte die Daten auf Ebene der
Gruppen und Ubersandte die aggregierten Daten an IGES, sodass IGES nur die
Ergebnisse auf Gruppenebene, nicht aber auf Ebene der einzelnen
Planungsbereiche einsehen konnte. Zur Untersuchung von mdoglichen
Unterschieden im Leistungsgeschehen steht IGES somit ein Datensatz zur
Verfligung, der fir die Jahre 2015 bis 2019 Uber die ausgewadhlten
Planungsbereiche zu Gruppen aggregierte Abrechnungsdaten unterschieden nach
der jeweiligen Praxisform enthalt.

In i-MVZ und MVZ, die in Kettenverblinden organisiert sind, kann es vorkommen,
dass mehrere Praxisstandorte innerhalb einer KZV einer Abrechnungseinheit
angehdéren und ihre erbrachten Leistungen daher (ber dieselbe
Abrechnungsnummer abrechnen. Eine genaue Zuordnung der abgerechneten
Leistungen zu den einzelnen Praxisstandorten, und somit auch zu den jeweiligen
Planungsbereichen, ist in solchen Fallen nicht moglich. Der Einbezug aller fiir eine
Abrechnungseinheit abgerechneten Leistungen wiirde daher zu einer
Uberschitzung des tatsichlichen Leistungsvolumens fiihren, insoweit auch
Leistungen mitbetrachtet wirden, die auBerhalb der angefragten
Planungsbereiche erbracht wurden. Sofern diese Problematik Kettenverbiinde
betraf, deren Praxisstandorte teilweise innerhalb und teilweise aulRerhalb der
angefragten Planungsbereiche liegen, wurden die KZVen gebeten, eine Korrektur
der Abrechnungsdaten durchzufiihren. Die abgerechneten Leistungen sollten mit
dem Verhaltnis aus der Anzahl der Zahnarztstellen innerhalb der interessierenden
Planungsbereiche zu den Zahnarztstellen in den betroffenen Kettenverbiinden
insgesamt gewichtet werden, sodass die abgerechneten Leistungen entsprechend
dem Zahnarztstellenanteil anteilig den angefragten Planungsbereichen
zugeordnet werden konnten.
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3. Ergebnisse

Die nachfolgenden Kapitel, stellen die Ergebnisse der fir das Gutachten
durchgefiihrten Analysen vor. Zunachst werden Entwicklungen in der
zahnarztlichen Versorgung im Hinblick auf die Veranderungen der Praxisstrukturen
dargestellt (Kapitel 3.1). Kapitel 3.2 widmet sich der regionalen Verteilung der
unterschiedlichen Praxisformen und den Auswirkungen des Terminservice- und
Versorgungsgesetz (TSVG) auf die Ansiedlung der von Krankenhaustragern
gegrindeten MVZ. In Kapitel 3.3 werden mogliche Unterschiede in den
wettbewerbsdkonomischen Rahmenbedingungen fiir die unterschiedlichen
Praxisformen aufgezeigt. SchlielRlich werden in Abschnitt 3.4 die Ergebnisse der
Analysen des Leistungsgeschehens prasentiert.

3.1 Entwicklung der zahnarztlichen Versorgungsstrukturen

3.1.1  Anteil der Praxisformen an der Versorgung

Seit der Zulassung fachgruppengleicher Medizinischer Versorgungszentren durch
das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz (GKV-VSG) im Jahr 2015 nimmt die Anzahl
der investorenbetriebenen zahnarztlichen Medizinischen Versorgungszentren (i-
MVZ) in Deutschland stark zu. Wahrend zum Ende des Jahres 2015 in Deutschland
insgesamt nur elf i-MVZ gezahlt wurden, erhéhte sich ihre Zahl bis zum Ende des
Jahres 2019 auf 186 und im ersten Quartal 2020 auf 207 (Abbildung 1).

Abbildung 1:  Anzahl der Praxisstandorte von i-MVZ und Verdanderung
gegeniber dem Vorjahr (2015 bis 2020)
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Vom vierten Quartal 2015 zum vierten Quartal 2016 verdreifacht sich die Anzahl i-
MVZ, jedoch auf sehr niedriger Basis. In den darauffolgenden Jahren betragt der
jahrliche Zuwachs 42 Prozent, 134 Prozent bzw. 69 Prozent.

Auch die Anzahl der nicht-investorenbetriebenen zahnarztlichen Medizinischen
Versorgungszentren (im Weiteren ,MVZ“ es sei denn es wird explizit auf den
gesamten MVZ-Markt bzw. alle MVZ verwiesen) nimmt seit dem Jahr 2015 zu. Im
vierten Quartal 2015 gab es 76 zahnarztliche MVZ-Praxisstandorte, im ersten
Quartal 2020 waren es bereits 793. Allerdings erhoht sich die Anzahl der i-MVZ im
Vergleich zur Anzahl der MVZ insgesamt starker. Der Anteil der i-MVZ am gesamten
MVZ-Markt liegt Ende des Jahres 2015 bei 13 Prozent und bewegt sich bis zum Jahr
2018 zwischen 10 Prozent und 14 Prozent (Abbildung 2).

Abbildung 2:  Anteil der Praxisstandorte der i-MVZ am gesamten MVZ-Markt
(2015 bis 2020)
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IGES 26

Seit dem dritten Quartal 2018 ist der Anteil der i-MVZ an den zahnarztlichen MVZ
insgesamt stetig gestiegen und liegt im ersten Quartal 2020 bei 21 Prozent.

Betrachtet man die gesamten zahnarztlichen Versorgungskapazitaten tber alle
Praxisformen (in Zahnarztstellen, vgl. Kapitel 2.1) auf Bundesebene, so zeigt sich,
dass der Anteil der i-MVZ und MVZ an der Versorgung trotz starker Zuwachse der
letzten Jahre nach wie vor vergleichsweise gering ist (Abbildung 3). Allerdings
zeigen sich regionale Unterschiede. In einigen Kreisen erreichen die i-MVZ bereits
Anteile von anndhernd 20 Prozent an der zahnarztlichen Versorgung (Tabelle 4).

Abbildung 3:  Verteilung der Zahnarztstellen nach Praxisform auf Bundesebene
(2015 bis 2019)
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Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV
Anmerkungen: EP = Einzelpraxen, = BAG = Berufsausiibungsgemeinschaften, = MVZ = nicht-
investorenbetriebene Medizinische Versorgungszentren, i-

MVZ = investorenbetriebene MVZ. Stichtag: jeweils zur Jahresmitte

Wahrend zur Mitte des Jahres 2015 nur 0,1 Prozent aller 66.144 Zahnarztstellen
(entspricht 43 Stellen) auf i-MVZ entfallen, sind es im Jahr 2017 0,2 Prozent. Im
Jahr 2019 gibt es 591 Zahnarztstellen (0,9 Prozent) in i-MVZ. Auch der
Versorgungsanteil der MVZ nimmt von 0,3 Prozent im Jahr 2015 auf 4,1 Prozent im
Jahr 2019 zu. Der weit Gberwiegende Anteil der Zahnarzte ist allerdings weiterhin
in Einzelpraxen (65,5 Prozent im Jahr 2019) und in Berufsaustibungs-
gemeinschaften (BAG, 29,3 Prozent) tatig.
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Die starken Zuwachse der zahnarztlichen Versorgungskapazitaten der MVZ und
i-MVZ in den letzten Jahren zeigen sich auch anhand der Entwicklung der Anzahl
der Zahnarztstellen (Abbildung 4). Im Jahr 2015 entfallen nur 173 Zahnarztstellen
auf MVZ und 43 auf i-MVZ, im Jahr 2019 sind es bereits 2.720 bzw.

593 Zahnarztstellen.

Abbildung 4:  Anzahl der Zahnarztstellen der investorenbetriebenen und nicht-
investorenbetriebenen MVZ (2015 bis 2019)
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Innerhalb der Gruppe aller MVZ (i-MVZ und MVZ) nimmt der Anteil der i-MVZ an
den Zahnarztstellen von 8,0 Prozent zur Jahresmitte 2017 auf 17,9 Prozent zur
Jahresmitte 2019 deutlich zu. Der Gberwiegende Teil der Zahnarztstellen entfallt
allerdings weiterhin auf die nicht-investorenbetriebenen MVZ (82,1 Prozent im
Jahr 2019) (Abbildung 5).

Abbildung 5:  Verteilung der Zahnarztstellen auf investorenbetriebene und

nicht-investorenbetriebene MVZ (2015 bis 2019)
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3.1.2 Unterschiede zwischen den Praxisformen

Die durchschnittliche GroRe einer Zahnarztpraxis, gemessen an der Anzahl der
Zahnarztstellen (vgl. Kapitel 2.1) je Praxisstandort, unterscheidet sich je nach
Praxisform. Eine durchschnittliche Einzelpraxis umfasst in den Jahren 2015 bis
2019 etwa 1,3 Zahnarztstellen, eine BAG mit im Durchschnitt 2,6 Zahnarztstellen
doppelt so viele (Abbildung 6).

Abbildung 6:  Durchschnittliche Anzahl der Zahnarztstellen je Praxisstandort
nach Praxisform (2015 bis 2019)
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Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV
Anmerkungen: EP = Einzelpraxen, BAG = Berufsausiibungsgemeinschaften, MVZ = nicht-

investorenbetriebene Medizinische Versorgungszentren, i-MVZ = investoren-
betriebene MVZ. Aufgrund der geringen Anzahl von i-MVZ-Standorten im Jahr
2015 ist die Veranderung des Durchschnittswertes im Jahr 2016 gegeniber
dem Vorjahr nur begrenzt aussagekraftig (gestrichelte Linie).

Die zahnérztlichen i-MVZ und MVZ sind gemessen an der Anzahl der
Zahnarztstellen je Praxisstandort groRer als die Einzelpraxen und BAG. Im Startjahr
fachgruppengleicher i-MVZ und MVZ (2015) fallt der Unterschied besonders grof}
aus, ist jedoch aufgrund der anfanglich geringen Anzahl der (i-)MVZ-Standorte nur
begrenzt aussagekraftig. In den Jahren 2016 bis 2019 liegt die durchschnittliche
GroBe der i-MVZ zwischen 3,1 und 3,7 Zahnarztstellen je Praxisstandort, die der
MVZ zwischen 3,7 und 4,7 Stellen, wobei letztere liber diesen Zeitraum einen
abnehmenden Trend aufwiesen. Im Jahr 2019 haben i-MVZ und MVZ die gleiche
durchschnittliche PraxisgrofRe (3,7 Zahnarztstellen je Praxisstandort).
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Betrachtet man die Verteilung der Praxisstandorte von i-MVZ und MVZ nach der
Anzahl der Zahnarztstellen im Jahr2019, so zeigt sich, dass der groRte Anteil sowohl
der i-MVZ (37 Prozent) als auch der MVZ (27 Prozent) eine GroRe von zwei
Zahnarztstellen aufweist (Abbildung 7). Ein Flinftel der i-MVZ und 16 Prozent der
MVZ umfassen 3 Zahnarztstellen. Nur wenige i-MVZ (6 Prozent) und MVZ
(4 Prozent) verfligen Gber zehn oder mehr, vereinzelt bis zu 30 Zahnarztstellen.

Abbildung 7:  Verteilung der Praxisstandorte nach Anzahl der Zahnarztstellen je
Praxisstandort (2019)
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Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV

Anmerkungen: Die Anzahl Zahnarztstellen wurden auf ganze Zahlen gerundet. Die maximale
Anzahl Zahnarztstellen an einem i-MVZ-Praxisstandort betragt 27, an einem
MVZ-Praxisstandort 32.
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Die Praxisformen unterscheiden sich darliber hinaus auch bei der Verteilung der
Zahnarztstellen nach Zulassungs- bzw. Tatigkeitsart zum Teil erheblich. In
Einzelpraxen und BAG werden im Jahr 2019 etwa drei Viertel (76 Prozent) der
Zahnarztstellen von Vertragszahnarzten besetzt (Abbildung 8).

Abbildung 8:  Verteilung der Zahnarztstellen nach Zulassungs- bzw. Tatigkeitsart
und Praxisform (2019)
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Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV
Anmerkungen: Praxisform ,Sonstige” nicht gezeigt.

Im Gegensatz dazu sind in MVZ nur 14 Prozent der Zahnarztstellen von
Vertragszahnarzten besetzt, in i-MVZ sind es mit 2 Prozent noch einmal deutlich
weniger. Entsprechend hoéher ist in i-MVZ und MVZ der Anteil von angestellten
Zahnarzten. In MVZ entfallen 71 Prozent der Zahnarztstellen auf angestellte
Zahnarzte, in i-MVZ sind es sogar 87 Prozent. In Einzelpraxen und BAG hingegen
sind angestellte Zahnarzte mit jeweils 16 Prozent deutlich seltener vertreten.
Zahnarztliche Assistenten machen in Einzelpraxen und BAG mit 7 bzw. 8 Prozent
den geringsten Anteil an den dortigen Zahnarztstellen aus. In MVZ (13 Prozent)
und i-MVZ (11 Prozent) fallt der Anteil der Assistenten etwas grof3er aus.
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Im Vergleich zwischen allen Praxisformen zeigen sich des Weiteren Unterschiede
bei der Verteilung der Zahnarzte (in Kopfzahlung) nach dem Tatigkeitsumfang.
Bezogen auf alle in Zahnarztpraxen tatigen Zahnarzte (Vertragszahnarzte,
angestellte Zahnarzte, Assistenten und sonstige) weisen Einzelpraxen und BAG im
Vergleich zu i-MVZ und MVZ einen wesentlich hoheren Anteil an Zahnarzten mit
einem Vollzeit-Tatigkeitsumfang (100 %) auf. Wahrend in Einzelpraxen 89 Prozent
und in BAG 90 Prozent der Zahnarzte im Jahr 2019 einen Vollzeit-Tatigkeitsumfang
je Praxisstandort haben, trifft dies nur auf 72 Prozent der Zahnarzte in i-MVZ und
64 Prozent der Zahnéarzte in MVZ zu (Abbildung 9). Zahnarzte in MVZ (32 %) und i-
MVZ (24 %) sind zu einem groReren Anteil mit einem Tatigkeitsumfang zwischen
50 und 100 Prozent je Praxisstandort tatig als Zahnarzte in Einzelpraxen (9 %) und
BAG (9 %).

Abbildung 9:  Verteilung der Zahnarzte nach Tatigkeitsumfang je Praxisstandort
und nach Praxisform (2019)
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Zahnéarzte, Assistenten und sonstige Zahnarzte wurden bericksichtigt.
Praxisform , Sonstige” nicht gezeigt.
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Beschrankt man den Vergleich der Verteilungen nach Tatigkeitsumfang auf die
Zahnarzte, die in einem Angestelltenverhaltnis arbeiten (vgl. Abbildung 8), zeigt
sich ein anderes Bild, da vor allem die Uberwiegend in Vollzeit arbeitenden
Vertragszahnadrzte ausgeblendet werden. Angestellte Zahnarzte arbeiten in
Einzelpraxen (40 %) und in BAG (34 %) zu einem ahnlich groRen Anteil in Teilzeit
wie Zahnarzte in MVZ (38 %) und zu einem etwas grofReren Anteil als Zahnarzte in
i-MVZ (28 %) (Abbildung 10).

Abbildung 10: Verteilung der angestellten Zahnarzte nach Tatigkeitsumfang je
Praxisstandort und nach Praxisform (2019)
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Anmerkungen: Zahnarzte gemessen in Personen (,Kopfen”). Nur angestellt Zahnarzte

berticksichtigt. Praxisform ,,Sonstige” nicht gezeigt.

Die Analyse der Unterschiede zwischen den Praxisformen zeigt, dass i-MVZ und
auch MVZ in ihrer durchschnittlichen GréRBe, gemessen an der Anzahl der
Zahnarztstellen, der Personalstruktur hinsichtlich der Zulassungs- bzw.
Tatigkeitsart sowie dem von den Zahnarzten ausgelibten Tatigkeitsumfang zum Teil
erheblich von Einzelpraxen und BAG abweichen. Insbesondere sind die Zahnarzte
in MVZ und i-MVZ typischerweise in einem Angestelltenverhaltnis tatig, wahrend
in Einzelpraxen und BAG Uberwiegend Vertragszahnarzte arbeiten. Unter den
angestellten Zahnarzten liegt der Anteil von Teilzeitbeschéftigten in Einzelpraxen
und BAG auf mindestens gleichem Niveau wie in den MVZ und i-MVZ. Dies mag
insofern erstaunen, als dass oftmals angefiihrt wird, dass flexiblere
Arbeitszeitmodelle, aber auch die bessere Moglichkeit von Teilzeitarbeit eine
besondere Starke von (i-)MVZ seien. In Bezug auf die i-MVZ ist zu konstatieren,
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dass der Anteil von Teilzeitbeschaftigten unter den angestellten Zahnarzten um
mehr als zehn Prozentpunkte unter dem Wert in den Einzelpraxen liegt.

3.1.3 Charakteristika von i-MVZ und MVZ

Im nachsten Schritt werden i-MVZ und MVZ hinsichtlich der
Grindungsvoraussetzungen, der Art der Grinder und der Organisation in
Kettenverbiinden betrachtet. Weiterhin werden die derzeit in i-MVZ aktiven
Kapitalinvestoren vorgestellt und die Verteilung von i-MVZ auf die Bundeslander
untersucht.

Griindungsvoraussetzungen

Die Voraussetzungen zur Griindung eines MVZ bzw. i-MVZ und Teilnahme an der
vertrags(zahn)arztlichen Versorgung sind in § 95 SGB V geregelt. (i-)MVZ miissen
demnach eine arztliche Leitung haben, die selbst in dem (i-)MVZ als angestellter
(Zahn-)Arzt oder Vertrags(zahn)arzt tatig sein muss und in medizinischen Fragen
weisungsfrei ist. Die in einem (i-)MVZ titigen angestellten (Zahn-)Arzte und
Vertrags(zahn)arzte missen in dem Arztregister der Kassen(zahn)arztlichen
Vereinigung eingetragen sein (§ 95 Abs. 1 SGB V).

(i-)MVZ kénnen grundsatzlich von zugelassenen (Zahn-)Arzten, von zugelassenen
Krankenhdusern, von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen, von
anerkannten Praxisnetzen, von gemeinnltzigen Tragern, die aufgrund von
Zulassung oder Ermachtigung an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmen,
oder von Kommunen gegriindet werden (§95 Abs. 1a SGBV). Da Erbringer
nichtdrztlicher Dialyseleistungen nur zur Grindung fachbezogener (i-)MVZ
berechtigt sind, kommen sie fiir zahnarztliche (i-)MVZ nicht in Betracht.

Griinder von i-MVZ und MVZ

In der zahnarztlichen Versorgung treten als Griinder von i-MVZ und MVZ derzeit
Zahnarzte, Krankenhduser und eine Kombination aus beiden auf. Bei den Griindern
von MVZ handelt es sich Uberwiegend um Zahnarzte. Bei i-MVZ sind es
Uberwiegend Krankenhduser.'? Mitunter liegt eine Beteiligung eines Zahnarztes (in
der Regel des ehemaligen Praxisinhabers) vor, der allerdings oft nur
minderheitsbeteiligt ist.

Seit Inkrafttreten des TSVG im Mai 2019 sind die Voraussetzungen fir die
Grindung von zahnérztlichen (i-)MVZ durch Krankenhduser dahingehend
verandert worden, dass der Anteil an der Versorgung in einem Planungsbereich,
der auf die von einem Krankenhaus dort betriebenen (i-)MVZ) entféllt, im
Normalfall den Wert von 10 Prozent nicht Uberschreiten darf (vgl. dazu
ausfiihrlicher Abschnitt 3.2.3).

12 Die wesentliche Ausnahme stellt der Kettenverbund Dr. Z dar, der von einem Zahnarzt

gegriindet wurde und eine Minderheitsbeteiligung des Investors Cara Investment aufweist.
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Hintergrund: Erwerb von Krankenhausern durch Finanzinvestoren

Finanzinvestoren erwerben zunehmend Krankenh&duser in Deutschland, mit
dem Ziel, die gesetzlichen Voraussetzungen zur Griindung von i-MVZ zu erfillen.
Als griindungsberechtigte Krankenhduser fungieren dabei laut Recherchen der
KZBV Uberwiegend kleinere Kliniken, zumeist im landlichen Raum und mit nur
geringen Bettenkapazitaten. Ein Beispiel fur solche Kliniken ist etwa das Kaiserin-
Auguste-Victoria-Krankenhaus in Ehringshausen, das Uber 89 Planbetten
verflgt. Dieses wurde im Zeitraum zwischen 2015 und 2016 von der Private-
Equity-Gesellschaft Quadriga Capital gekauft. Auf Grundlage der durch den Kauf
des Krankenhauses erworbenen Griindungsberechtigung konnten bis dato 16
Praxisstandorte der i-MVZ-Kette Zahndrztliche Tageskliniken Dr. Eichenseer
gegrindet werden. Als weiteres Beispiel ist die Migraneklinik Kénigstein mit 65
Planbetten zu nennen, die 2017 von der Private Equity Gesellschaft EQT
Ubernommen  wurde. Die  Migraneklinik  Konigstein  dient als
Grindungsberechtigung fir 16 i-MVZ von den EQT Tochterunternehmen
DentConnect, Implaneo und Cureos. Spitzenreiterin zum ersten Quartal 2020 ist
die Deister-Siintel-Klinik in Bad Miinder, die zundchst 2017 von Summit Partners
und dann 2019 von PAI Partners SAS erworben wurde, und seither als Griinderin
von 36 i-MVZ der Kette Zahneins in Erscheinung getreten ist. Anhand dieser
Beispiele wird deutlich, dass sich Investoren oft lber den Kauf kleiner
Krankenhauser den Zugang zur zahnérztlichen Versorgung verschaffen und
anschliefend Kettenverbiinde von i-MVZ aufbauen.
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Kettenverbiinde von i-MVZ

Ein erheblicher Teil der Zahnarztstellen (vgl. Kapitel 2.1) in i-MVZ entfallt auf solche
i-MVZ, die in Kettenverblinden mit mehreren Praxisstandorten organisiert sind. Im
Jahr 2019 befinden sich 470 von 591 Zahnarztstellen in i-MVZ in einem
Kettenverbund (80 Prozent). Die groRten Kettenverbiinde stellen dabei AllDent mit
86 Zahnarztstellen, Dr. Eichenseer mit 77 Zahnarztstellen und Dr.Z mit
57 Zahnarztstellen dar (Abbildung 11). Uber das Vermégen der Dr. Z MVZ GmbH
wurde im August 2020 allerdings das Insolvenzverfahren eroffnet.'3

Bei den MVZ hingegen ist die Kettenbildung weniger ausgepragt. In MVZ fillt der
Anteil der Zahnarztstellen in einem Kettenverbund in jedem Jahr niedriger aus, er
liegt zum Beispiel im Jahr 2019 bei 46 Prozent (1.261 von 2.722 Zahnarztstellen)
(Abbildung 60 in Anhang A1l).

Abbildung 11: Anzahl der Zahnarztstellen in i-MVZ nach Kettenverbund (2015 bis

2019)
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Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV
Anmerkungen: Stichtag: jeweils zur Jahresmitte. Zahnarztstellen in i-MVZ, die keinem

Kettenverbund angehoren, sind nicht dargestellt.

Im Jahr 2019 gab es in Deutschland 21 Kettenverbiinde unter den i-MVZ und
139 Kettenverbiinde unter den MVZ. Ein GroRteil (63 Prozent) der MVZ-
Kettenverbilinde weist nur zwei Praxisstandorte je Kettenverbund auf, ein Flinftel

13 Vgl. Bekanntmachung des Amtsgerichts Disseldorf vom 01.08.2020 unter dem
Aktenzeichen 504 IN 63/20.




IGES 37

(20 Prozent) hat drei Standorte und nur 17 Prozent der MVZ-Kettenverbiinde sind
mit mehr als drei Standorten vergleichsweise groR (Abbildung 12). Unter den i-
MVZ hingegen fallen die Kettenverbilinde etwas grofler aus, zum Teil sogar
erheblich gréRer. Im Jahr 2019 weisen nur 29 Prozent der i-MVZ-Kettenverbilinde
zwei Praxisstandorte auf, weitere 10 Prozent haben drei Standorte und weitere
29 Prozent vier. Immerhin knapp ein Viertel der Kettenverbiinde unter den i-MVZ
umfasst zehn Praxisstandorte oder mehr (bis zu 23). Aufgrund der relativ geringen
Anzahl von i-MVZ Kettenverbiinden handelt es sich in absoluten Zahlen allerdings
um nur funf Kettenverbiinde dieser GroRRe (Dr. Z, Dr. Eichenseer, Acura, Dr. Masur
und Promedent).

Abbildung 12: Verteilung der Kettenverbiinde der i-MVZ und MVZ nach Anzahl
der Praxisstandorte je Kettenverbund (2019)

70%

63% W i-MVZ (N=21)
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Anzahl der Praxisstandorte

Anteil der Kettenverbiinde

Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV

Anmerkungen: Der grofte i-MVZ-Kettenverbund (Dr. Z) hatte 23 Praxisstandorte. Die grofiten
MVZ-Kettenverbiinde (DDent MVZ, Dr. Robert Hansen, Fair Doctors) umfassten
jeweils 13 Standorte.

Aktive Kapitalinvestoren

Die gemessen an der Anzahl der Praxisstandorte im Jahr 2019 groRten
Kettenverbiinde gehoren zu den Kapitalinvestoren Cara Investment (Dr. Z),
Quadriga Capital (Zahnarztliche Tagesklinik Dr. Eichenseer), Investcorp (Acura
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MVZ), Altor (Dr. Masur und Kollegen MVZ), Jacobs Holding (Promedent MVZ) und
Summit Partners bzw. PAI Partners (OPUS-DC) (Tabelle 1).14

Tabelle 1: Kapitalinvestoren der i-MVZ, ihre Kettenverbiinde und die Anzahl
der Praxisstandorte (2019)

Investor Kettenverbund . Anzahl
Praxisstandorte
Altor Dr. Masur und Kollegen MVZ 12
MVZ die Pluszahnarzte 4
MVZ Dres. Brinkmann, Triebswetter & Kollegen 1
MVZ Eifel, Dr. Dr. Jakobs und Kollegen 2
MVZ OrthoNeo dental 2
Keiner 6
Cara Investment Dr.Z 23
Castik Capital AllDent 4
EQT Implaneo
MVZ Dr. Ast & Kollegen
Keiner
Investcorp Acura MVZ 16
Jacobs Holding MVZ Dorow Clinic 4
Promedent MVZ 10
Keiner 5
Johannesbad-Gruppe Zahngesundheitszentrum (DentaDox)
Lﬂj\l,i?rgaﬁil\;o'becw Zahnarzte Brandmann / opensmile 3
Nordic Capital Zahnstation 4
Quadriga Capital Zahnérztliche Tagesklinik Dr. Eichenseer 16
Summit Partners bzw. Dr. Jacobs MVZ 2
PAl Partners H3 Zahnirzte MVZ 2
Medizinisches Versorgungszentrum R(h)einzahn 2
OPUS-DC 8
Zahnheimat 4
Keiner 9
Gesamt 161
Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV
Anmerkungen: Einige i-MVZ gehoren nicht zu einem Kettenverbund; sie sind unter

Kettenverbund als , Keiner” vermerkt.

Die Private Equity-Gesellschaft PAl Partners hat im November 2019 die
Mehrheitsanteile an dem Krankenhaus und den zugehorigen i-MVZ des
Kapitalinvestors Summit Partners lbernommen.

14 Die Private Equity-Gesellschaft PAl Partners hat im November 2019 die Mehrheitsanteile an
dem Krankenhaus und den zugehorigen i-MVZ des Kapitalinvestors Summit Partners
tbernommen.
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Verteilung der MVZ und i-MVZ nach Bundeslandern

Die regionale Verteilung der Praxisstandorte der i-MVZ und MVZ stellt sich auf
Ebene der 17 KZV-Regionen sehr ungleich dar. Die Praxisstandorte der i-MVZ sind
schwerpunktmafig in den sudlichen und westlichen KZV-Regionen angesiedelt. Im
Jahr 2019 befinden sich der Grofteil der i-MVZ-Standorte in Bayern (47), Baden-
Wirttemberg (36), Nordrhein (27), Niedersachsen (12), Rheinland-Pfalz (10),
Berlin (6), Hessen (6) und Westfalen-Lippe (6) (Tabelle 2). Auf die ostdeutschen
KZV-Regionen entfallen lediglich drei i-MVZ-Standorte (alle in Sachsen). Bei den
MVZ zeigt sich eine dhnliche regionale Schwerpunktbildung der Praxisstandorte,
allerdings weniger stark ausgepragt. Eine regional kleinraumigere Perspektive wird
im folgenden Abschnitt 3.2 eingenommen.

Tabelle 2: Anzahl der Praxisstandorte der MVZ und der i-MVZ nach KZV-
Region (2019)

KZV-Region Anzahl MVz Anzahl i-MVZ
Baden-Wirttemberg 109 36
Bayern 117 47
Berlin 91 6
Brandenburg 17 0
Bremen 10 2
Hamburg 30 3
Hessen 51 6
Mecklenburg-Vorpommern 10 0
Niedersachsen 49 12
Nordrhein 110 27
Rheinland-Pfalz 29 10
Saarland 0 0
Sachsen 26 3
Sachsen-Anhalt 5 0
Schleswig-Holstein 22 3
Thiiringen 5 0
Westfalen-Lippe 54 6

Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV
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3.2 Unterschiede in der regionalen Verteilung der Praxisformen

Die KZVen haben den Auftrag, eine flaichendeckende, wohnortnahe und qualitativ
hochwertige zahnarztliche Versorgung sicherzustellen. Daher ist die Entwicklung
der regionalen Verteilung von Zahnarztpraxen fir die KZVen von besonderer
Bedeutung. Nachfolgend wird die derzeitige Verteilung von Zahnarztpraxen im
Allgemeinen untersucht, gefolgt von einer Betrachtung, inwiefern sich die
Praxisformen Einzelpraxis, BAG, i-MVZ und MVZ in ihrer regionalen Verteilung
unterscheiden. In Kapitel 3.2.3 werden die Auswirkungen der durch das TSVG
eingeflihrten Beschrankungen des Versorgungsanteils von durch Krankenhauser
gegrindeten MVZ oder i-MVZ analysiert.

3.2.1 Regionale Verteilung der Zahnarztstellen

Im Folgenden wird zunachst die regionale Verteilung von Zahnarzten im
Allgemeinen dargestellt, bevor auf die Verteilung von i-MVZ eingegangen wird. Da
Zahnarztpraxen wie in Kapitel 3.1.2 berichtet unterschiedlich grof8 sein kénnen,
wird die regionale Verteilung von Zahnarztstellen (vgl. Kapitel 2.1) betrachtet.

3.2.1.1 Verteilung nach Kreistypen

Das derzeitige System der vertragszahnarztlichen Versorgung in Deutschland, das
ohne eine fiir Niederlassungen verbindliche Bedarfszulassung auskommt, erreicht
eine regionale Verteilung der Zahnarztstellen, die weitestgehend proportional zur
Verteilung der Bevdlkerung ausfillt.’> Die regionale Verteilung der Anzahl der
Zahnarztstellen, in der Abgrenzung wie diese in der vertragszahnarztlichen
Bedarfsplanung zugrunde gelegt werden (Vertrags- und angestellte Zahnarzte,
exkl. Assistenten), nach dem Kreistyp entspricht in etwa der Verteilung der
Einwohner.

Bezogen auf den Stichtag 31.12.2018 (aktuellste verfligbare Daten) entfallen
gemaR Bedarfsplanung 35 Prozent der Zahnarztstellen auf kreisfreie Grof3stadte
(Kreistyp 1), wahrend dort 30 Prozent der Einwohner leben (Abbildung 13).

15 Die Bedarfszulassung ist fiir die vertragszahnarztliche Versorgung im Jahr 2007 im Rahmen
des GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetzes (GKV-WSG) abgeschafft worden. Seitdem besteht
flr Vertragszahnarzte in Deutschland Niederlassungsfreiheit.
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Abbildung 13: Verteilung der Einwohner und Zahnarztstellen auf Kreistypen
(2018)
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Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV, des INKAR
Online-Atlas und Bevolkerungsstanddaten des statistischen Bundesamtes
Anmerkungen: Zahnarztstellen fiir Vertragszahnarzte und angestellte Zahnarzte, exklusive

Assistenten; Stichtag: 31.12.2018

In stadtischen Kreisen (Kreistyp 2) stehen 35 Prozent der Zahnarztstellen
38 Prozent der Einwohner gegeniber, in landlichen Kreisen mit
Verdichtungsansatz sind es 16 Prozent der Zahnarztstellen und 17 Prozent der
Einwohner und in dinn besiedelten landlichen Kreisen 14 Prozent der
Zahnarztstellen bei 15 Prozent der Einwohner.

3.2.1.2 Zahnarztdichte

Auf Ebene des Kreistyps ergibt sich aufgrund eines weitgehend proportionalen
Zusammenhangs zwischen der regionalen Verteilung der zahnarztlichen
Kapazitaten und der Bevolkerung nach Wohnort (Abbildung 13) in der Summe fir
die stadtischen Regionen eine dhnlich hohe Zahnarztdichte (Anzahl der besetzten
Zahnarztstellen gemdR Bedarfsplanung je 100.000 Einwohner mit Stand
31.12.2018) wie fir die landlichen. Bei der regional kleinrdumigen Betrachtung
offenbaren sich allerdings Unterschiede der Zahnarztdichte zwischen den
Planungsbereichen eines Kreistyps. Wahrend zum Beispiel einige kreisfreie Stadte
eine Uberdurchschnittliche Zahnarztdichte aufweisen, fallt die Zahnarztdichte in
anderen kreisfreien Stadten unterdurchschnittlich aus.
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3.2.1.3 Versorgungsgrad

In der vertragszahnarztlichen Bedarfsplanung wird den kreisfreien Stadten — im
Gegensatz zur vertragsdrztlichen Bedarfsplanung — grundsatzlich die gleiche
Verhaltniszahl (Anzahl der Einwohner je geplante (Zahn-)Arztstelle) zugewiesen
wie den landlichen Regionen. Eine Ausnahme wird allerdings flir 61 (von insgesamt
259, entspricht 24 Prozent) stadtische Planungsregionen gemacht, fur die eine
geringere Verhaltniszahl, also eine hohere Anzahl der Soll-Zahnarztstellen bezogen
auf die Einwohnerzahl, vorgesehen ist.'® Zudem unterscheidet sich die
Zahnarztdichte (Anzahl der besetzten Zahnarztstellen gemaR Bedarfsplanung je
100.000 Einwohner) zwischen den  Planungsbereichen.  Stadtische
Planungsbereiche haben ofter eine Uberdurchschnittliche Zahnarztdichte als
landliche Planungsbereiche.

Aufgrund der fiir 61 stadtische Planungsregionen abweichenden Verhaltniszahl
und der regionalen Unterschiede bei der Zahnarztdichte ergeben sich regionale
Unterschiede beim Versorgungsgrad der vertragszahnarztlichen Bedarfsplanung
(Anzahl der tatsachlichen Zahnarztstellen [Ist] dividiert durch die Anzahl der
geplanten Zahnarztstellen [Soll]) (Abbildung 14).

GemaB dem Versorgungsgrad sind viele zahnarztliche Planungsbereiche mit einem
Versorgungsgrad von mehr als 110 Prozent iberversorgt (Stand 31.12.2018). Dies
trifft in erster Linie auf Planungsbereiche in den ostdeutschen KZV-Regionen und
in Bayern zu. Mit einem Versorgungsgrad von unter 50 Prozent unterversorgt ist
am 31.12.2018 kein Planungsbereich. Allerdings droht gemaR Angaben der KZBV
in 11 Planungsbereichen (2 Prozent aller Planungsbereiche) aufgrund der
Altersstruktur der Vertragszahnarzte eine Unterversorgung.

16 Vgl. Bedarfsplanungs-Richtlinie Zahnarzte. Stand: 20. Dezember 2018. Anlage 6 zu § 5 in der

Fassung des Beschlusses des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 17. November 2006.
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Abbildung 14: Versorgungsgrad gemal} vertragszahnarztlicher Bedarfsplanung
nach Planungsbereichen (2018)

Quelle: IGES basierend auf Daten der KZBV zur vertragszahnarztlichen Bedarfsplanung
Anmerkung: Versorgungsgrad = Anzahl der tatsachlichen Zahnarztstellen (Ist) / Anzahl der
geplanten Zahnarztstellen (Soll)
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3.2.1.4 Regionale Verteilung der i-MVZ

Die regionale Verteilung der 162 Praxisstandorte der i-MVZ (Stichtag: Mitte des
Jahres 2019) zeigt Abbildung 15.

Abbildung 15: Regionale Verteilung der 162 Praxisstandorte der i-MVZ (2019)
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Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV
Anmerkungen: Stichtag: Jahresmitte 2019
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In der vertragszahnarztlichen Bedarfsplanung gibt es derzeit 472
Planungsbereiche, die Uberwiegend an den Grenzen der Landkreise und
kreisfreien Stadte ausgerichtet sind (Stand: 31.12.2018). In 384 von diesen
Planungsbereichen (81 %) ist im Jahr 2019 kein i-MVZ angesiedelt. Umgekehrt
gesagt gibt es in nur 88 Planungsbereichen (19 %) mindestens ein i-MVZ.

Die Planungsbereiche mit der groflten Anzahl der i-MVZ-Praxisstandorte im Jahr
2019 sind die Stadt Miinchen (12 Standorte bzw. 7 % aller Standorte), Berlin (6)
und der Stadtkreis Ulm (6) (Tabelle 3). Flinf Standorte befinden sich jeweils in den
Planungsbereichen Augsburg Stadt, Dusseldorf Stadt, Krefeld Stadt und
Neckarsulm.

Tabelle 3: Verteilung der 162 Praxisstandorte der i-MVZ nach zahnarztlichen
Planungsbereichen (2019)

Planungsbereich Anzahl der i-MVZ Anteil an allen i-MVZ
Miinchen Stadt 12 7%
Berlin 6 4%
Stadtkreis Ulm 6 4%
Augsburg Stadt 5 3%
Disseldorf Stadt 5 3%
Krefeld Stadt 5 3%
Neckarsulm 5 3%
Regensburg Stadt 4 2%
weitere Planungsbereiche 114 70%
Gesamt 162 100%
Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV
Anmerkung: Stichtag: Mitte des Jahres 2019

Dariber hinaus zeigt sich eine erhebliche regionale Streuung bei dem Anteil der
Zahnarztstellen, die in den Planungsbereichen auf i-MVZ entfallen. Wahrend der
Anteil der Zahnarztstellen in i-MVZ an allen Zahnarztstellen in 68 der
88 Planungsbereiche mit i-MVZ (77 Prozent) sehr gering (<5 %) ausfallt, gibt es
einige Planungsbereiche, in denen im Jahr 2019 ein Anteil von bis zu 20 Prozent
der Zahnarztstellen auf i-MVZ entfallt. Wie aus Tabelle 4 ersichtlich, handelt es sich
dabei zum Teil um relativ kleine Planungsbereiche, in denen bereits das
Hinzukommen eines (i-)MVZ deutliche Verschiebungen des Versorgungsanteils
bewirken kann (z. B. Landkreise Wittmund, Eifelkreis Bitburg-Priim). Zum Teil sind
jedoch auch gréRere Stadte (Ulm, Ludwigshafen) darunter. Die Planungsbereiche
mit dem grofBten Anteil der Zahnarztstellen in i-MVZ im Jahr 2019 sind der
Landkreis Wittmund (19 %), der Stadtkreis Ulm (19 %), der Eifelkreis Bitburg-Priim
(17 %), die Planungsbereiche Neckarsulm und Freudenstadt (jeweils 14 %) und die
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kreisfreie Stadt Ludwigshafen (12%) (Tabelle 4). In allen Ubrigen
Planungsbereichen betragt der Anteil der i-MVZ an allen Zahnarztstellen im Jahr
2019 weniger als 10 Prozent.

Tabelle 4: Zahnarztliche Planungsbereiche mit dem hochsten Anteil der
Zahnarztstellen in i-MVZ und weitere Planungsbereiche (2019)

Zahnarztstellen, die auf i-MVZ entfallen

Planungsbereich Anteil Anzahl
Landkreis Wittmund 19% 8
Stadtkreis Ulm 19% 28
Eifelkreis Bitburg-Priim 17% 7
Neckarsulm 14 % 14
Stadt Freudenstadt 14 % 3
Ludwigshafen Stadt 12% 18
14 Kreise >5% und <=10 % 3 bis 96
69 Kreise >0% und<=5% 1 bis 28
383 Kreise 0% 0

Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV
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3.2.2  Verteilung nach soziodemografischen und -6konomischen Merkmalen
der Planungsbereiche

Im vertragsarztlichen Bereich gibt es in manchen landlichen Regionen wachsende
Probleme, vor allem hausarztliche Vertragsarztsitze wieder zu besetzen, wenn
Praxisinhaber in den Ruhestand gehen. Mit den Medizinischen
Versorgungszentren wird in diesem Zusammenhang teilweise die Erwartung
verknipft, dass sie drohende Versorgungsliicken schlieRen kdénnen, indem sie
Standorte in den entsprechenden Regionen griinden, an denen angestellte Arzte
tatig sind.

Diese Argumentationsfigur wird teilweise auch auf die vertragszahnarztliche
Versorgung Ubertragen, indem den zahnarztlichen MVZ eine potenzielle Rolle zur
Sicherung der Versorgung in strukturschwachen und von Unterversorgung
zumindest bedrohten Regionen zugesprochen wird. Obwohl nach den MaRstdben
der zahnarztlichen Bedarfsplanung aktuell keine unterversorgten Regionen
existieren und — wie aus Abbildung 14 ersichtlich — gerade landliche Regionen
vielfach eher hohe Versorgungsgrade aufweisen, soll im Folgenden geprift
werden, inwiefern die Versorgungskapazitaten der i-MVZ ein entsprechendes
regionales Verteilungsmuster erkennen lassen.

Betrachtet wird dazu jeweils die regionale Verteilung der Zahnarztstellen nach
Praxisformen (vgl. Kapitel 2.1) auf die Planungsbereiche der vertragszahnarztlichen
Bedarfsplanung, wobei die Regionen nach mehreren soziodemografischen bzw. -
okonomischen Merkmalen gruppiert werden. Es werden die Zulassungs- bzw.
Tatigkeitsarten Vertragszahnarzt, angestellter Zahnarzt, Assistent und Sonstige
beriicksichtigt.
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3.2.2.1 Kreistyp

Eine weitestgehend zur Einwohnerverteilung proportionale Verteilung aller
Zahnarztstellen Uber die Kreistypen wurde bereits festgestellt (vgl.
Abschnitt 3.2.1.1). Da sich die meisten Zahnarztstellen in Einzelpraxen und BAG
befinden, wird die Verteilung aller Zahnarztstellen Gber die Kreistypen vor allem
durch die Verteilungen von Einzelpraxen und BAG gepragt. Daher ist dann auch die
Verteilung von Zahnarztstellen in Einzelpraxen und BAG Uber die Kreistypen
weitgehend proportional zur Einwohnerverteilung (Abbildung 16).

Abbildung 16: Verteilung der Einwohner und Zahnarztstellen nach Kreistyp und
Praxisform (2019)

Einwohner

. 179 159
(N=83 Mio.) % o%

i-MVZ (N=593) 20% 7% W)

MVZ (N=2.720) 28% 9% 8%

BAG (N=19.507) 15% 14%

EP (N=43.618) 35% 35% 16% 14%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Anteil der Einwohner bzw. Zahnarztstellen

M kreisfreie GroRstadte (Kreistyp 1) stadtische Kreise (Kreistyp 2)
landliche Kreise mit Verdichtungsansatzen (Kreistyp 3) ® diinn besiedelte landliche Kreise (Kreistyp 4)

Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV, des INKAR
Online-Atlas und Bevélkerungsstanddaten des statistischen Bundesamtes

Abweichungen zeigen sich hingegen bei den Zahnarztstellen in MVZ, die zu Uber
der Halfte in kreisfreien GroRstadten zu finden sind. Noch groRer fallen die
Abweichungen zwischen der Verteilung der Zahnarztstellen in i-MVZ und der
Einwohnerverteilung aus: 67 Prozent der Zahnarztstellen der i-MVZ sind in
kreisfreien GroRRstadten angesiedelt, wiahrend dort nur 29 Prozent der Einwohner
leben. Entsprechend unterproportional zum jeweiligen Bevolkerungsanteil sind die
Zahnarztstellen der i-MVZ in den stadtischen Kreisen (20 Prozent), den landlichen
Kreisen mit Verdichtungsansatz (7 Prozent) und in diinn besiedelten landlichen
Kreisen vertreten.

Diese Befunde verdeutlichen, dass in erster Linie Einzelpraxen und BAG einen
Beitrag zu einer flichendeckenden zahnarztlichen Versorgung — gemessen an einer
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proportionalen Verteilung von Praxisstandorten und Einwohnern — leisten,
wahrend der Beitrag von MVZ und i-MVZ zumindest deutlich geringer ausfallt.

3.2.2.2 Zahnarztdichte

Die Zahnarztstellen der i-MVZ sind haufiger in Planungsbereichen zu finden, die
eine besonders groRe Zahnarztdichte aufweisen, was wiederum typischerweise
auf kreisfreie Gro3stadte zutrifft.

Im Jahr 2019 lebten 25 Prozent der Einwohner in Planungsbereichen mit einer
Zahnarztdichte von 78,0 oder mehr Zahnarztstellen je 100.000 Einwohner. Wie zu
erwarten befindet sich relativ zum Anteil der Einwohner ein gréRerer Anteil der
Zahnarztstellen in diesen Planungsbereichen — daraus entsteht die hohe
Zahnarztdichte (Abbildung 17). Fir i-MVZ ist das Ungleichgewicht jedoch sehr viel
groRer als fiir Einzelpraxen und BAG. Zahnarztstellen in Einzelpraxen und BAG
befinden sich zu 33 bzw. 29 Prozent in den Planungsbereichen mit den hochsten
Zahnarztdichten. Zahnarztstellen in i-MVZ dagegen befinden sich zu 59 Prozent in
diesen Planungsbereichen. Dem Viertel der Einwohner in den Planungsbereichen
mit der geringsten Zahnarztdichte (<58,5 Zahnarztstellen je 100.000 Einwohner)
hingegen standen nur 11 Prozent der Zahnarztstellen der i-MVZ gegentiber.

Abbildung 17: Verteilung der Einwohner und Zahnarztstellen nach
Zahnarztdichte und Praxisform (2019)

Einwohner
(N=83 Mio.) 25% 25% 25% 25%

i-MVZ (N=593) 11% 21% 59%

MVZ (N=2.720) 17% 50%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Anteil der Einwohner bzw. Zahnarztstellen

B Planungsbereiche mit Zahnarztdichte <58,5 Planungsbereiche mit Zahnarztdichte 58,5-65,2
Planungsbereiche mit Zahnarztdichte 65,2-78,0 Planungsbereiche mit Zahnarztdichte >=78,0
Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik und der

Bedarfsplanungsdaten der KZBV
Anmerkungen: Die Zahnarztdichte entspricht der Anzahl der Zahnarztstellen je 100.000
Einwohner. Stand Zahnarztdichte: 31.12.2018
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3.2.2.3 Demografie

Verglichen zur Bevolkerung liberproportional viele Zahnarzte der i-MVZ finden sich
dariber hinaus in Planungsbereichen, die einen geringen Anteil an Einwohnern im
Alter von 65 Jahren oder mehr aufweisen.

Wie Abbildung 18 zeigt, sind im Jahr 2019 60 Prozent der i-MVZ-Zahnarzte in
Planungsbereichen tatig, die einen relativ geringen Anteil von bis zu 19,5 Prozent
der Einwohner in der Altersgruppe ,65Jahre oder alter” haben. In diesen
Planungsbereichen lebt jedoch nur ein Viertel der Bevélkerung. Dem stehen
6 Prozent der i-MVZ-Zahnarzte gegeniber, die in Planungsbereichen tatig sind, in
denen mit mindestens 22,6 Prozent die altere Bevdlkerung ein vergleichsweise
groBeres Gewicht hat. Auch in letzteren Planungsbereichen leben wiederum
25 Prozent der Bevélkerung.

Abbildung 18: Verteilung der Einwohner und Zahnarztstellen nach dem Anteil
der Einwohner im Alter 65+ und Praxisform (2019)

Einwohner 25% 25% 25% 25%
(N=83 Mio.) ° ° ° )
vz (N:593) e e o
Mz (N:2720) o o e
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Anteil der Einwohner bzw. Zahnarztstellen
M Planungsbereiche mit Anteil Einwohner 65+ <19,5% Planungsbereiche mit Anteil Einwohner 65+ 19,5%-21,1%
Planungsbereiche mit Anteil Einwohner 65+ 21,1%-22,6% Planungsbereiche mit Anteil Einwohner 65+ >=22,6%
Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV, des INKAR

Online-Atlas und Bevolkerungsstanddaten des statistischen Bundesamtes
Anmerkungen: Stand Altersstruktur der Bevolkerung: 31.12.2017
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3.2.2.4 Pflegebedarf

In engem Zusammenhang zum Anteil der Einwohner im Alter von 65 Jahren oder
dlter steht der Anteil der Einwohner mit Pflegebedarf, wobei letzterer
schwerpunktmiRig die Teilgruppe der 80-Jihrigen oder Alteren betrifft. So
verwundert es nicht, dass die i-MVZ auch zu einem Uberproportional hohen Anteil
Zahnarztstellen in Planungsbereichen vorhalten, deren Bevdlkerung einen
besonders geringen Pflegebedarf aufweist (weniger als 345 Pflegebediirftige je
10.000 Einwohner) (Abbildung 19). Im Jahr 2019 liegt dieser Anteil bei 49 Prozent,
wahrend nur 7 Prozent der i-MVZ-Zahnarzte in Planungsbereichen tatig sind, deren
Bevolkerung einen Pflegebedarf von 474 Pflegebediirftigen je 10.000 Einwohner
oder mehr aufwies. In beiden Gruppen von Planungsbereichen leben jeweils ein
Viertel der Bevolkerung.

Abbildung 19: Verteilung der Einwohner und Zahnarztstellen nach Pflegebedarf
und Praxisform (2019)

Einwohner

. 259 25%
(N=83 Mio.) >% %

i-MVZ (N=593) 33% 2% 7%

MVZ (N=2.720) 38% 18% 15%

BAG (N=19.507) 25% 22%

EP (N=43.618) 27% 26% 23% 24%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Anteil der Einwohner bzw. Zahnarztstellen

B Planungsbereiche mit Pflegebedarf <345 Planungsbereiche mit Pflegebedarf 345-400
Planungsbereiche mit Pflegebedarf 400-474 Planungsbereiche mit Pflegebedarf >=474

Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV, des INKAR
Online-Atlas und Bevolkerungsstanddaten des statistischen Bundesamtes

Anmerkungen: Der Pflegebedarf entspricht der Anzahl der pflegebedirftigen Personen je
10.000 Einwohner. Stand Pflegebedarf: 31.12.2017
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3.2.2.5 Einkommen

Schliefilich finden sich Anhaltspunkte, dass i-MVZ haufiger in Regionen gegriindet
werden, in denen das mittlere Einkommen der Bevolkerung (ber dem
Durchschnitt liegt, gemessen an dem Median-Bruttoeinkommen der
Vollzeitbeschaftigten pro Monat. Teilt man die Planungsbereiche nach dieser
EinkommensgroBe in Quartile auf, so zeigt sich, dass ein verglichen zur
Bevolkerungsverteilung wesentlich groRerer Anteil der Zahnarztstellen der i-MVZ
in solchen Planungsbereichen zu finden ist, in denen das Medianeinkommen am
hochsten ist.

Im Jahr 2019 sind 63 Prozent der Zahnarztstellen der i-MVZ in Planungsbereichen
vorzufinden, die ein Medianeinkommen von 3.437 Euro oder mehr aufweisen,
wahrend dort nur 25 Prozent der Einwohner leben (Abbildung 20). Hingegen sind
nur 5Prozent der i-MVZ-Zahnadrzte in Regionen tatig, in denen das
Medianeinkommen am niedrigsten ist (<2.926 €). Zur Orientierung sei noch
angemerkt, dass das Medianeinkommen fiir Deutschland insgesamt bei
3.070 Euro liegt.

Abbildung 20: Verteilung der Einwohner und Zahnarztstellen nach
Medianeinkommen und Praxisform (2019)

Einwohner 25% 25% 25% 25%
(N=83 Mio.) ° ° ° °

i-MVZ (N=593) 16% 17% 63%

MVZ (N=2.720) 31% 21% 35%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Anteil der Einwohner bzw. Zahnarztstellen

B Planungsbereiche mit Medianeinkommen <2.926€ Planungsbereiche mit Medianeinkommen 2.926€-3.134€
Planungsbereiche mit Medianeinkommen 3.134€-3.437€ © Planungsbereiche mit Medianeinkommen >=3.437€

Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV, des INKAR
Online-Atlas und Bevolkerungsstanddaten des statistischen Bundesamtes
Anmerkungen: Median-Bruttoeinkommen Vollzeitbeschaftigter in Euro pro Monat und

Beschaftigten. Stand Einkommen: 31.12.2017
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3.2.3  Regelungen des TSVG fiir Krankenhaus-MVZ

Mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz (TSVG) hat der Gesetzgeber eine
erste MalRnahme in Bezug auf die Ausbreitung von i-MVZ und MVZ ergriffen, mit
dem Ziel des Erhalts der ,Anbietervielfalt in der vertragszahnarztlichen
Versorgung” und der Verhinderung einer ,wettbewerbsfeindlichen
Anbieterdominanz durch medizinische Versorgungszentren (MVZ) in Tragerschaft
weniger Krankenhduser“.!” Mit der Vorschrift soll also verhindert werden, dass
zahnarztliche MVZ, die von einzelnen Krankenhausern gegriindet bzw. betrieben
werden, in einem Planungsbereich der vertragszahnarztlichen Bedarfsplanung
einen zu grofRen Marktanteil erlangen kdnnen. Nicht vorgesehen war es hingegen,
den Marktanteil des Betriebstyps ,MVZ in Tragerschaft eines Krankenhauses”, d. h.
aller von Krankenhdusern in einem Planungsbereich gegriindeten MVZ insgesamt
zu begrenzen. Damit ist es im Grundsatz moglich, dass die zahnarztliche
Versorgung in einem Planungsbereich vollstandig durch MVZ oder i-MVZ in
Krankenhaustragerschaft wahrgenommen wird, solange jedes einzelne
Krankenhaus mit seinen MVZ die gesetzlichen Schwellenwerte nicht lGberschreitet.

Die Regelungen des TSVG, die seit Mai 2019 in Kraft sind, sehen vor, dass
Krankenhduser als Griinder bzw. Betreiber von zahnarztlichen i-MVZ bzw. MVZ in
einem Planungsbereich der vertragszahnarztlichen Bedarfsplanung nur noch bis zu
bestimmten Obergrenzen Anteile an der vertragszahnarztlichen Versorgung
Ubernehmen dirfen. Diese Obergrenzen wurden in Abhdngigkeit vom
vertragszahnarztlichen Versorgungsgrad (gemaB Bedarfsplanungs-Richtlinie
Zahnarzte des Gemeinsamen Bundesausschusses und Berechnung des
Zulassungsausschusses) bestimmt.

Grundsatzlich darf ein Krankenhaus mit allen von ihm gegriindeten MVZ in einem
weder (ber- noch unterversorgten Planungsbereich insgesamt einen
Versorgungsanteil von maximal 10 Prozent an der vertragszahnarztlichen
Versorgung auf sich vereinen (§ 95 Abs. 1b SGB V). Der Versorgungsanteil wird
dabei auf Grundlage der Anzahl der Zahnarztstellen, die zur Erreichung eines
Versorgungsgrades von 100 Prozent notwendig sind, bemessen.

+ Bei einem Versorgungsgrad von 50 Prozent bis unter 100 Prozent darf ein
Krankenhaus jedoch mindestens flinf Zahnarztstellen erwerben.

¢ In unterversorgten Planungsbereichen (Versorgungsgrad unter
50 Prozent) liegt der maximale Anteil bei 20 Prozent der
vertragszahnarztlichen Versorgung.

¢ In  Uberversorgten  Planungsbereichen  (Versorgungsgrad  Uber
110 Prozent) liegt der maximale Anteil bei 5 Prozent.

17 Vgl. Beschlussempfehlung und Bericht des Ausschusses fiir Gesundheit (14. Ausschuss) zum

Entwurf eines Gesetzes fiir schnellere Termine und bessere Versorgung (Terminservice- und
Versorgungsgesetz — TSVG); Drucksache 19/8351, S. 187.
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Die folgenden Analysen gehen der Frage nach, welche Spielraume nach den durch
das TSVG eingeflihrten Vorschriften jeweils fur ein Krankenhaus als MVZ-Trager in
Bezug auf die in den Planungsbereichen besetzbaren Zahnarztstellen bleiben.
Diese Frage ist mit Blick auf die Entwicklungsperspektiven von i-MVZ relevant,
insofern eine groRere Zahl von Zahnarztstellen je Standort mit Blick auf die
Rentabilitat als vorteilhaft gilt.

3.2.3.1 Anzahl der maximal méglichen Zahnarztstellen

Gemal den Regelungen des TSVG ist die Anzahl der Zahnarztstellen (vgl. Kapitel
2.1), die aus der Sicht eines grindungsbefugten Krankenhauses in einem
Planungsbereich von diesem maximal besetzt werden kann, abhdngig vom
Versorgungsgrad und von der Anzahl der Zahnarztstellen, die filir einen
Versorgungsgrad von 100 Prozent notwendig sind.

Mit Stand 31.12.2018 (aktuellste verfligbare Daten) konnten unter
Berlicksichtigung der Regelungen des TSVG liber alle 472 Planungsbereiche in
Deutschland insgesamt maximal 4.412 Zahnarztstellen von einem griindungs-
befugten Krankenhaus besetzt werden (Tabelle 5).

Tabelle 5: Verteilung der Planungsbereiche nach Versorgungsgrad und
Anzahl der maximal von einem Krankenhaus als Trager eines
zahnarztlichen MVZ zu besetzenden Zahnarztstellen (2018)

Versorgungsgrad Anzahl (Anteil).der - Anzahl (Anteil) der
Planungsbereiche moglichen Zahnarztstellen

Uber 110% 169 (36 %) 1.040 (24 %)
100% bis 110% 114 (24 %) 1.460 (33 %)
50% bis 100% 189 (40 %) 1.913 (43 %)
Unter 50% 0(0 %) 0 (0 %)
Gesamt 472 (100 %) 4.412 (100 %)
Quelle: IGES basierend auf Daten der KZBV zur vertragszahnarztlichen Bedarfsplanung
Anmerkung: Stand 31.12.2018. Mit ,,moglichen Zahnarztstellen” sind laut den Regeln des

TSVG durch ein griindungsbefugtes Krankenhaus besetzbare Zahnarztstellen
gemeint.
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Davon entfielen 1.040 Zahnarztstellen (24 %) auf laut Bedarfsplanung
Uberversorgte Planungsbereiche (Versorgungsgrad uber 110 %), 1.460 Stellen
(33 %) auf Planungsbereiche mit einem Versorgungsgrad zwischen 100 Prozent
und 110 Prozent und die verbleibenden 1.913 Stellen (43 %) auf Planungsbereiche
mit einem Versorgungsgrad zwischen 50 Prozent und 100 Prozent. Nach
Bedarfsplanung unterversorgt (Versorgungsgrad unter 50 %) war am 31.12.2018
kein Planungsbereich.

Die Anzahl der durch ein grindungsbefugtes Krankenhaus maximal zu
besetzenden Zahnarztstellen variiert stark zwischen den Planungsbereichen. Mit
Stand 31.12.2018 bewegte sich die Anzahl der besetzbaren Zahnarztstellen
zwischen 0,5 Stellen in der Stadt Buchen in Baden-Wiirttemberg und 146 Stellen
in Berlin (Abbildung 21).

Abbildung 21: Anzahl der durch ein Krankenhaus-MVZ besetzbaren
Zahnarztstellen nach Planungsbereichen (2018)
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Quelle: IGES basierend auf Daten der KZBV zur vertragszahnarztlichen Bedarfsplanung

Anmerkung: Stand 31.12.2018. Mit , besetzbaren Zahnarztstellen” sind laut den Regeln des
TSVG durch ein griindungsbefugtes Krankenhaus besetzbare Zahnarztstellen
gemeint.
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Gruppiert man die Planungsbereiche nach der Anzahl der fir ein
grindungsbefugtes Krankenhaus besetzbaren Zahnarztstellen, zeigt sich, dass
diejenigen Planungsbereiche, in denen vergleichsweise viele Zahnarztstellen
besetzbar sind, relativ bevolkerungsreich sind. Mit Stand 31.12.2018 waren in
28 Prozent der Planungsbereiche zehn oder mehr Zahnarztstellen je
Planungsbereich besetzbar, wahrend dort 52 Prozent der Einwohner lebten
(Tabelle 6). Auf diese Planungsbereiche entfielen 2.575 (58 Prozent) der
besetzbaren Zahnarztstellen.

Tabelle 6: Verteilung der Planungsbereiche und der Einwohner nach Anzahl
der besetzbaren Zahnarztstellen je Planungsbereich (2018)

Anzahl der

Anzahl der Anteil der . Anzahl (Anteil) der
besetzbaren Anteil der
. Planungs- Planungs- . besetzbaren
Zahnarztstellen je . . Einwohner
. bereiche bereiche Zahnarztstellen
Planungsbereich
Weniger als 5 122 26% 13% 353 (8 %)
5 bis 10 217 46% 35% 1.484 (34 %)
10 oder mehr 133 28% 52% 2.575 (58 %)
Gesamt 472 100% 100% 4.412 (100 %)
Quelle: IGES basierend auf Daten der KZBV zur vertragszahnarztlichen Bedarfsplanung
Anmerkung: Stand 31.12.2018. Mit ,,besetzbaren Zahnarztstellen” sind laut den Regeln des

TSVG durch ein griindungsbefugtes Krankenhaus besetzbare Zahnarztstellen
gemeint.
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3.2.3.2 Verteilung auf stadtische und landliche Planungsbereiche

Von den insgesamt 4.412 besetzbaren Zahnarztstellen befand sich am 31.12.2018
zusammen genommen etwas mehr als die Halfte in kreisfreien Grof3stadten
(17 Prozent) und stadtischen Kreisen (38 Prozent). Dort lebten rund zwei Drittel
der Einwohner (30 Prozent bzw. 38 Prozent) (Tabelle 7).

Tabelle 7: Verteilung der Planungsbereiche nach Anzahl der besetzbaren
Zahnarztstellen je Planungsbereich und Kreistyp (2018)

Anzahl der P s 1e: landliche Kreise diinn
Kreisfreie Stadtische . . .
besetzbaren s . mit Verdich- besiedelte
. Grofstadte Kreise s .
Zahnarztstellen je (Kreistyp1)  (Kreistyp 2) tungsansatz landliche Kreise
Planungsbereich P P (Kreistyp 3) (Kreistyp 4)
Weniger als 5 6% 30% 25% 39%
5 bis 10 10% 41% 26% 23%
10 oder mehr 38% 41% 14% 7%
Zahnarztstellen
179 9 239 229
gesamt (N=4.412) % 38% 3% %
Einwohner 30% 38% 17% 15%
Quelle: IGES basierend auf Daten der KZBV zur vertragszahnarztlichen Bedarfsplanung

Anmerkung: Stand 31.12.2018

Die Planungsbereiche, in denen vergleichsweise viele (zehn oder mehr)
Zahnarztstellen besetzbar sind, sind relativ stadtisch gepragt, wahrend landliche
Regionen ofter weniger besetzbare Zahnarztstellen aufweisen. Per 31.12.2018
waren 79 Prozent der Planungsbereiche, in denen zehn oder mehr Zahnarztstellen
besetzbar waren, stadtisch gepragt, also entweder kreisfreie GroRstadte
(Kreistyp 1) oder stadtische Kreise (Kreistyp 2). Hingegen waren 64 Prozent der
Kreise, in denen weniger als fliinf Zahnarztstellen besetzbar waren, landlich
gepragt, also landliche Kreise mit Verdichtungsansatz (Kreistyp 3) oder dinn
besiedelte landliche Kreise (Kreistyp 4).
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3.2.3.3 Auswirkungen der ,mindestens fliinf“-Regel

In Planungsbereichen mit einem Versorgungsgrad von 50 bis unter 100 Prozent
darf ein grindungsbefugtes Krankenhaus maximal 10 Prozent des
Versorgungsanteils auf sich vereinen. Wenn die daraus resultierende Anzahl der
Zahnarztstellen unter funf liegt, gilt die Regel, dass auf finf Zahnarztstellen
aufgestockt wird (,mindestens flinf“-Regel). D. h., ein Krankenhaus darf in den
betroffenen Planungsbereichen flinf Zahnarztstellen auf sich vereinen.

Die ,,mindestens finf“-Regel griff mit Stand 31.12.2018 in 41 Planungsbereichen,

in denen 9 Prozent der Bevolkerung (2,3 Millionen Einwohner) lebten (Tabelle 8).

Tabelle 8: Verteilung der Planungsbereiche, in denen die ,,mindestens flinf*-
Regel greift, nach Kreistyp

Kreist Anzahl Einwohner Zahnarzt- Zahnarzt-
L Planungsbereiche stellen 1 stellen 2
Stadtisch (Kreistyp 1 und 2) 22 1.218.930 110 73
Landlich mit
12 71
Verdichtungsansatzen 656.713 60 39
Diinn besiedelt, landlich 7 468.296 35 28
Gesamt 41 2.343.939 205 139
Quelle: IGES auf Basis von Bedarfsplanungsdaten der KZBV und INKAR-Datenbank
Anmerkungen: Zahnarztstellen 1 =Laut TSVG mogliche Anzahl Zahnarztstellen je

grindungsbefugtes  Krankenhaus.  Zahnarztstellen 2 = Mogliche  Anzahl
Zahnarztstellen je grindungsbefugtes Krankenhaus, wenn es die ,mindestens
flinf“-Regel nicht gabe. Bedarfsplanungsdaten vom 31.12.2018. Kreistyp vom
31.12.2017.

In jedem dieser Planungsbereiche darf ein griindungsbefugtes Krankenhaus finf
Zahnarztstellen auf sich vereinen. Dies entspricht 205 Zahnarztstellen in Summe
Uber die 41 Planungsbereiche (5 Zahnarztstellen je Planungsbereich *
41 Planungsbereiche). Ohne die ,mindestens flinf“-Regel diirfte ein Krankenhaus
139 Zahnarztstellen in den betroffenen Planungsbereichen auf sich vereinen. Die
»,mindestens flinf“-Regel fiihrt also zu einer , Aufstockung” um 66 Zahnarztstellen
je grindungsbefugtes Krankenhaus.
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3.2.4 Zwischenfazit

Reslimierend ist festzustellen, dass sich das Angebot der zahnarztlichen
Versorgungskapazitaten der i-MVZ weitgehend auf GroRstddte konzentriert. In
acht, Uberwiegend groRstddtischen, Planungsbereichen (2 Prozent aller
Planungsbereiche) sind 30 Prozent aller i-MVZ-Standorte angesiedelt. Die
Versorgungskapazitdaten (Zahnarztstellen) der i-MVZ in den 88 Planungsbereichen,
in denen lUberhaupt i-MVZ vertreten sind, reprasentieren meist nur einen Anteil
von weniger als 5 Prozent der regionalen Gesamtkapazitaten. Dies Uberrascht
insofern nicht, als sich i-MVZ bevorzugt in grol3stddtischen Regionen bzw.
Planungsbereichen finden, in denen viele Zahnarzte tatig sind. Die sechs
Planungsbereiche, in denen die Zahnarztstellen der i-MVZ einen Anteil von Gber
10 Prozent an den Gesamtkapazitaten erreichen, zahlen dagegen eher zu den
kleineren Planungsbereichen.

Der Beitrag der i-MVZ zu einer flichendeckenden zahnarztlichen Versorgung fallt
im Vergleich zu Einzelpraxen und BAG deutlich geringer aus. Wahrend Einzelpraxen
und BAG regional in etwa proportional zur Bevolkerung verteilt sind, befinden sich
die Versorgungskapazitdten (Zahnarztstellen) der i-MVZ (berwiegend in
groRstadtischen Regionen mit einer Uberdurchschnittlich jungen, seltener von
Pflegebedurftigkeit betroffenen und einkommensstarkeren Bevolkerung. Diese
Regionen weisen gleichzeitig eine hohe zahnarztliche Versorgungsdichte auf, sind
also gegenwartig, zumindest rechnerisch, gut versorgt. Diese Befunde treffen in
etwas geringerem Mal3e, aber grundsatzlich dhnlicher Qualitat auch auf die nicht-
investorenbetriebenen MVZ zu.

In landlichen Regionen hingegen sind i-MVZ und auch MVZ deutlich seltener
angesiedelt bzw. mit nur sehr geringen Versorgungskapazitdten vertreten. Die
zahnarztliche Versorgungsdichte ist in diesen Regionen bereits gegenwartig im
Durchschnitt geringer als in stadtischen Regionen. Zudem diirfte sich die
Nachbesetzung von Zahnarztpraxen, deren Inhaber altersbedingt ausscheiden, in
manchen landlichen Regionen zukiinftig vergleichsweise schwieriger gestalten. In
diesen eher strukturschwachen und moglicherweise (zukinftig) von
Unterversorgung bedrohten Regionen leisten i-MVZ gegenwartig keinen
nennenswerten Beitrag zur Sicherung der Versorgung.

Die Regelungen des TSVG fiir durch Krankenhduser gegriindete (i-)MVZ haben zum
Ziel, Anbietervielfalt in der vertragszahnarztlichen Versorgung zu erhalten, indem
der Anteil der von einzelnen Krankenhdusern als Trager zahnarztlicher (i-)MVZ
besetzbaren Zahnarztstellen beschrankt wird. Eine Begrenzung des Marktanteils
aller durch Krankenhduser gegriindeten (i-)MVZ insgesamt in einer Region
hingegen ist nicht vorgesehen. Somit enthalt die gesetzliche Regelung des TSVG
fur die Praxisform MVZ und i-MVZ, die von zugelassenen Krankenhdusern
gegriindet werden, in ihrer Gesamtheit keine Marktanteilsbeschrankung.

Ggf. ware zu erwarten, dass das TSVG durch die Beschrankungen der Marktanteile
einen dampfenden Effekt auf die Aktivitdt von Investoren in der zahnérztlichen
Versorgung hat. Dem kann jedoch entgegengesetzt werden, dass weiterhin die
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Moglichkeit besteht groe Zahnarztketten aufzubauen: Ausgehend von einem
grindungsberechtigten Krankenhaus kénnen bis zu ca. 4.400 Zahnarztstellen in
(i-)MVZ besetzt werden, wenn die laut TSVG moglichen Marktanteile in jedem
Planungsbereich ausgeschopft werden. In 134, Giberwiegend stadtisch gepragten
Planungsbereichen besteht die Moglichkeit, jeweils 10 oder mehr Zahnarztstellen
anzusiedeln (im Maximum 146 Stellen in Berlin) und dariiber insgesamt bis zu
2.585 Zahnarztstellen zu besetzen. Auch wenn Investoren ihre bisherige
Ausrichtung weiterverfolgen und sich Uberwiegend in Stadten ansiedeln, steht
ihnen also weiterhin die Méglichkeit offen eine grofle Zahnarztkette aufzubauen.
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3.3 Wettbewerbsokonomische Rahmenbedingungen der
Praxisformen

MVZ und i-MVZ unterscheiden sich zum einen hinsichtlich der vertragszahnarzt-
rechtlichen Zulassungsregelungen von Einzelpraxen und BAG. Wahrend bei
Einzelpraxen und BAG die Vertragszahnarzte selbst die Trager der Zulassung sind
und diese damit personengebunden ist, erfolgt im Fall von (i-)MVZ eine
Entkopplung von Zulassung und der Person des Zahnarztes. Bei (i-)MVZ handelt es
sich um eine institutionelle Zulassung, die die Tragergesellschaft des (i-)MVZ als
juristische Person erwirbt. Damit wird die (i-)MVZ-Gesellschaft Vertragspartner der
Patienten, erhdlt eine Abrechnungsgenehmigung gegenlber der KZV und ist auch
zur vertragszahnarztlichen Versorgung verpflichtet.

Einzelpraxen bestehen aus einem Inhaber und BAG aus mindestens zwei Inhabern.
Demgegeniiber missen (i-)MVZ mindestens einen Gesellschafter aufweisen und
mindestens zwei Zahnarzte, die in diesem als Behandler tatig sind, wobei einer von
diesen der Vertragszahnarzt als Gesellschafter sein kann. Auch Krankenhaduser
kdnnen als Gesellschafter auftreten (vgl. Abschnitt 3.1.3). Ein (i-)MVZ kann also
bereits von einem Vertragszahnarzt mit einem Sitz oder von zwei Vertragszahn-
arzten mit jeweils einem halben Sitz gegriindet werden. Diese kénnen entweder
selbst dort tatig sein oder Zahnarzte anstellen. Es muss lediglich die Bedingung
erfullt sein, dass die Vertragszahnarzte als (i-)MVZ-Gesellschafter in einer
Zahnarztpraxis in einem bestimmten, nach KZV-Region unterschiedlichen Umfang
tatig sind. Vertragszahnarzte kénnen auch einen Sitz in ein (i-)MVZ einbringen und
sich in diesem anstellen lassen.

Mit den unterschiedlichen Rechtsformen einer Einzelpraxis (natirliche Person),
einer BAG (GbR, Partnergesellschaft) und eines (i-)MVZ (Darstellung hier
beschrankt auf GmbH) gehen weitere Unterschiede in Bezug auf Regelungen zur
Haftung gegentber Dritten, Publikationspflichten, Vergitungsstrukturen sowie
Moglichkeiten  zur  Ansetzung  von  Betriebskosten  (Altersvorsorge,
Steuerberatungskosten) einher (Tabelle  9), die keine  groRere
wettbewerbsdkonomische Relevanz haben dirften.
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Ein wettbewerbsokonomisch wesentliches Merkmal, bei dem sich die Vorgaben
beziliglich zahnarztlicher MVZ bzw. i-MVZ von den Vorgaben fiir zahnarztliche
Einzelpraxen und Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) unterscheiden, ist die
maximal zuldssige Anzahl der angestellten Zahnarzte je Praxisstandort (bzw. je
Partner bei BAG).

Die damit verbundenen Vorgaben stehen im Zusammenhang mit dem Grundsatz
der personlichen Leistungserbringung in der vertragsarztlichen Versorgung und
der Freiberuflichkeit. Der Grundsatz der personlichen Leistungserbringung ist
unter anderem in § 9 BMV-Z geregelt. Demnach muss der Vertragszahnarzt nicht
jede Leistung hochstpersonlich, jedoch personlich ausiben. Die persénliche
Auslibung umfasst dabei grundsatzlich auch Leistungen durch angestellte
Zahnarzte und genehmigte Assistenten (§ 9 Abs. 1 BMV-Z). Fiir diese tragt der
Vertragsarzt die Verantwortung (§ 9 Abs. 2 BMV-Z). Er ist stets zur persdnlichen
Praxisflihrung verpflichtet und muss die angestellten Zahnarzte sowie Assistenten
anleiten und Uberwachen (§9 Abs.3 BMV-Z). Die Freiberuflichkeit der
vertragszahnarztlichen Leistungserbringung verlangt eine selbststandige, nicht-
gewerbliche und eigenverantwortliche Tatigkeit.

Damit diese Bedingungen gewahrleistet sind, haben die Vertragspartner des BMV-
Z die Anzahl der Anstellungsverhaltnisse, die ein Vertragszahnarzt vornehmen darf,
beschrankt. Laut der Regelung, die zum 05.02.2019 in Kraft trat, dirfen
Einzelpraxen grundsatzlich bis zu drei, mit besonderer Begriindung vier
vollzeitbeschaftigte Zahnarzte anstellen, flir BAG gilt dies je Inhaber (§ 9 Abs. 3
BMV-Z). Zuvor durften Einzelpraxen bzw. BAG nur bis zu zwei in Vollzeit tatige
Zahnarzte je Vertragszahnarzt anstellen.

Fir zahnarztliche MVZ bzw. i-MVZ hingegen gilt diese Regelung nicht. Der
Grundsatz der personlichen Leistungserbringung gilt zwar auch fiir die in MVZ bzw.
i-MVZ tatigen Vertragszahnarzte, allerdings nicht fir das MVZ bzw. i-MVZ als Trager
der Zulassung (die Gesellschaft). MVZ und i-MVZ diirfen in unbegrenzter Anzahl
Zahnarzte anstellen. Diese Regelung beglinstigt MVZ bzw. i-MVZ, insoweit ihnen
damit unbeschrankt die Moglichkeit gegeben wird, Uber 6konomische
GroReneffekte (Skaleneffekte) ihre durchschnittlichen betrieblichen Kosten zu
reduzieren und ihre Gewinne zu maximieren.’® Einzelpraxen und BAG kénnen
diese Art von GrofRenvorteil und damit verbundene Kostensenkungspotenziale
aufgrund der o. g. Beschrankung nur sehr begrenzt nutzen.

Aus den wettbewerbsdkonomischen Rahmenbedingungen ergibt sich somit
zumindest mit der Beschrankung der Anzahl der  zuldssigen
Anstellungsverhdltnisse eine potenzielle Benachteiligung von Einzelpraxen und
BAG gegeniliber MVZ bzw. i-MVZ. Diese Benachteiligung lasst sich allerdings nicht

18 Skaleneffekte zeigen sich typischerweise im Zusammenhang mit einem relativ hohen
Fixkostenanteil (z. B: Praxisausstattung) an den betrieblichen Kosten. Durch eine Erhéhung
der Anzahl der durchgefiihrten Behandlungen kénnen die Fixkosten dann auf eine groflere
Behandlungszahl umgelegt werden, sodass die Gesamtkosten im Durchschnitt je
Behandlung abnehmen. Vgl. auch Kapitel 1.1.
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ohne Weiteres quantifizieren, also in Form eines entgangenen Gewinns bemessen.
Zudem ist zu bezweifeln, dass es sinnvoll ware, die Regelungen zur Beschrankung
der Anstellungsverhaltnisse ohne Weiteres abzuschaffen, denn dies ware vor dem
Hintergrund des Grundsatzes der personlichen Leistungserbringung und der
Freiberuflichkeit der vertragszahnarztlichen Tatigkeit nicht zielfihrend. Eher
empfiehlt es sich zu priifen, ob dhnliche Regelungen fiir MVZ und i-MVZ umgesetzt
werden kénnten.

Eine weitere potenziell wettbewerbsékonomisch relevante Regelung, von der die
Praxisformen unterschiedlich betroffen sind, ist die Beschrankung des Anteils an
der vertragszahnarztlichen Versorgung, den zahnarztliche i-MVZ und MVZ, die von
Krankenhdusern gegriindet bzw. betrieben werden, in einem Planungsbereich der
vertragszahnarztlichen Bedarfsplanung seit Inkrafttreten des Terminservice- und
Versorgungsgesetz (TSVG) im Mai 2019 Gibernehmen dirfen (vgl. Abschnitt 3.2.3).
Diese Regelung betrifft durch Krankenhduser gegriindete i-MVZ und MVZ
unmittelbar, Einzelpraxen und BAG hingegen nicht. Krankenhduser bzw. deren
Eigentimer werden durch die Regelung in gewisser Weise in den Moglichkeiten
eingeschrankt, durch Griindung von (i-)MVZ Anteile an der vertragszahnarztlichen
Versorgung in einer bestimmten Region zu ibernehmen. Diese Regelung ist vom
Gesetzgeber explizit beschlossen worden, um einer ansonsten zu beflirchtenden
Anbieterdominanz durch (i-)MVZ in Tragerschaft weniger Krankenhduser
entgegenzuwirken, d. h. um die Anbietervielfalt und damit den Wettbewerb zu
erhalten®?,

1 Vgl. die Begriindung des 14. Ausschusses zum TSVG zu § 95 Abs. 1b SGB V (Bt-Drs. 19/8351)
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3.4 Unterschiede im Leistungsgeschehen zwischen den
Praxisformen

Im Folgenden wird das Leistungsgeschehen in i-MVZ, nicht-investorenbetriebenen
MVZ, Einzelpraxen und Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) verglichen, um ggf.
existierende systematische Unterschiede im Abrechnungsverhalten zu
identifizieren. Im Sinne der eingangs angesprochenen Vermutung einer besonders
ausgepragten Renditeorientierung der i-MVZ, ware es plausibel auch
entsprechende Effekte auf das Leistungsgeschehen — im Sinne von
Leistungsausweitungen oder Strukturveranderungen in Richtung besonders
lukrativer Leistungen — zu erwarten.

Den Analysen liegt ein Untersuchungsdesign zugrunde, das fir regionale
Einflussfaktoren auf das Abrechnungsgeschehen moglichst gut kontrolliert. Da
i-MVZ (berwiegend in grof3stadtischen Regionen mit hoher Zahnarztdichte
angesiedelt sind (vgl. Kapitel 3.2.2.1), wadre ein Vergleich ihres
Abrechnungsverhaltens mit allen Einzelpraxen und BAG, die etwa
bevolkerungsproportional Gber alle Arten von Regionen verteilt sind, insofern
schwer interpretierbar, als dass eventuell auftretende Unterschiede durch
regionale Einflussfaktoren verursacht sein konnten. Daher wurden fir die
Abrechnungsanalysen 18 Planungsbereiche so ausgewahlt, dass sie in Bezug auf
Einwohnerzahl, Kreistyp, Zahnarztdichte und zahnmedizinischen Versorgungsgrad
zu drei dhnlichen Gruppen zusammengefasst werden kénnen. Die drei Gruppen
unterscheiden sich jedoch darin, ob in ihnen i-MVZ bzw. MVZ tatig sind:

+ Untersuchungsgruppe 1 (UG1): eine Gruppe von sechs
Planungsbereichen, in denen es in den Jahren 2016 bis 2019 mindestens
ein i-MVZ gibt.

+ Kontrollgruppe 1 (KG1): eine Gruppe von sechs Planungsbereichen, in
denen es in den Jahren 2016 bis 2019 keine i-MVZ, aber mindestens ein
MVZ gibt. Ansonsten sind diese Planungsbereiche als Gruppe in Bezug auf
Anzahl Einwohner, Kreistyp, Zahnarztdichte und Versorgungsgrad mit UG1
vergleichbar.

+ Kontrollgruppe 2 (KG2): eine Gruppe von sechs Planungsbereichen, in
denen es in den Jahren 2016 bis 2019 keine i-MVZ und keine MVZ gibt.
Ansonsten sind diese Planungsbereiche als Gruppe wieder mit UG1 und
KG1 vergleichbar.

Fiir die Praxisstandorte in den ausgewahlten 18 Planungsbereichen stellten die
KZVen Abrechnungsdaten zur Verfiigung und die KZBV libermittelte die zu den drei
Gruppen aggregierten Daten an IGES (vgl. Kapitel 2.4).

Durch den Vergleich der Praxisformen innerhalb der UG1 kdnnen ggf. auftretende
systematische Unterschiede im Abrechnungsverhalten von i-MVZ im Vergleich zu
den anderen Praxisformen identifiziert werden und zwar fir Praxisstandorte, die
sich in denselben Planungsbereichen befinden. Wenn solche Unterschiede
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festgestellt werden, wirde dies fiir eine Auffilligkeit sprechen, die nicht durch
regionale Einflussfaktoren erklart werden kann.

Durch den Vergleich zwischen UG1, KG1 und KG2 kdénnen ggf. auftretende
systematische Unterschiede im Abrechnungsverhalten von Einzelpraxen und BAG
in Planungsbereichen mit bzw. ohne i-MVZ (bzw. MVZ) identifiziert werden. Solche
Unterschiede konnten einerseits darauf hinweisen, dass sich i-MVZ in
Planungsbereichen ansiedeln, die sich in Merkmalen unterscheiden, die einen
Einfluss auf das Abrechnungsgeschehen haben und fiir die mit dem verwendeten
Untersuchungsdesign nicht kontrolliert wird. Andererseits kdnnten solche
Unterschiede darauf hinweisen, dass der Markteintritt von i-MVZ (bzw. MVZ)
selbst einen Einfluss auf das Abrechnungsgeschehen in Einzelpraxen und BAG hat.
Dies ware z. B. der Fall, wenn es zu Verschiebungen von Patienten zwischen den
Praxisformen kommt. Aufgrund des geringen Marktanteils von i-MVZ und MVZ
dirften solche Verschiebungen in dem analysierten Zeitraum allerdings noch kaum
ausgepragt sein.

Zusammenfassend wadre in der Logik des Untersuchungsdesigns also ein
systematisch auffdlliges Abrechnungsverhalten zu konstatieren, wenn sich
einerseits das Abrechnungsverhalten von i-MVZ systematisch von dem der
Einzelpraxen und BAG in der UG1 unterscheidet, wahrend sich andererseits das
Abrechnungsverhalten der Einzelpraxen und BAG in UG1, KG1 und KG2 gleich
entwickelt.

Zusatzlich zu UG1, KG1 und KG2 wurde eine weitere Untersuchungsgruppe (UG2)
gebildet. Sie enthélt zwei Planungsbereiche in Grol3stadten, in denen sich relativ
viele i-MVZ-Standorte unterschiedlicher Ketten befinden. Da es keine
vergleichbaren GroRstadte ohne i-MVZ gibt, konnte fiir UG2 keine Kontrollgruppe
gebildet werden. Dennoch kdnnen die Vergleiche zwischen den Praxisformen in
UG2 ggf. auftretende systematische Unterschiede zwischen i-MVZ und den
anderen Praxisformen (gemdR dem oben genannten Intra-Gruppen Vergleich)
aufzeigen.

Tabelle 10 fasst die regionalen Merkmale der vier Gruppen zusammen; eine
weitere Charakterisierung anhand der Anzahl Praxisstandorte, Zahnarztstellen und
behandelten Versicherten erfolgt in Kapitel 3.4.1. UG1, KG1 und KG2 bestehen aus
jeweils sechs Planungsbereichen, die dem Kreistyp 1, also kreisfreien GroRstadten,
angehoren. Die durchschnittliche Zahnarztdichte je 100.000 Einwohner ist in den
drei Gruppen mit ca. 70 bis 76 Zahnarztstellen in etwa vergleichbar, der
durchschnittliche Versorgungsgrad betragt 97 bis 109 Prozent. Die UG1 ist mit 2,1
Mio. Einwohnern groRer als die beiden Kontrollgruppen mit 1,4 Mio. (KG1) und 1,0
Mio. Einwohnern (KG2). Die UG2 besteht aus zwei groRstadtischen
Planungsbereichen mit insgesamt 2,5 Mio. Einwohnern und hat mit
durchschnittlich 90  Zahnarztstellen je 100.000 Einwohner einen
durchschnittlichen Versorgungsgrad von 114 Prozent.
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Tabelle 10: Regionale Merkmale der Gruppen UG1, KG1, KG2 und UG2

UG1 KG1 KG2 UG2
Anzahl
6 2
Planungsbereiche 6 ®
Anzahl Einwohner 2.130.396 1.436.554 1.022.446 2.519.573
Kreistyp* 1 1 1 1

Durchschnittliche
Zahnarztdichte je 76,9 69,4 70,1 90,0
100.000 Einwohner

Durchschnittlicher 109% 107% 97% 114%
Versorgungsgrad
Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik, der MVZ-
Sondererhebung, der Bedarfsplanung sowie des INKAR Online-Atlas
Anmerkungen: Kreistypen: 1 = kreisfreie GroRstadte

3.4.1 Charakterisierung der Vergleichsgruppen

Nachfolgend werden die Gruppen UG1, KG1 und KG2 sowie UG2 in Bezug auf die
Anzahl Praxisstandorte, Zahnarztstellen und behandelte Versicherte sowie die
Alters- und Geschlechtsverteilung der behandelten Versicherten charakterisiert.

3.4.1.1 Gruppen UG1, KG1 und KG2

Das Trio der UG1, KG1 und KG2 wurde so gewahlt, dass das Abrechnungsverhalten
in Regionen mit i-MVZ und MVZ (UG1), ohne i-MVZ, aber mit MVZ (KG1) sowie
ohne i-MVZ und ohne MVZ (KG2) verglichen werden kann. Wie einleitend
dargestellt, sind die Gruppen in Bezug auf Einwohnerzahl, Kreistyp, Arztdichte und
Versorgungsgrad vergleichbar.

Anzahl Praxisstandorte

In der UG1 befinden sich im Jahr 2019 insgesamt 1.195 Praxisstandorte. In KG1
sind es im selben Jahr 704 und in der KG2 insgesamt 555 Praxisstandorte (Tabelle
11). Die meisten Praxisstandorte entfallen in allen drei Gruppen auf Einzelpraxen
und BAG. Die Anzahl von i-MVZ und MVZ ist Gber die Jahre stetig gestiegen.
Wahrend sich im Jahr 2015 ein i-MVZ und ein MVZ in der UG1 befand, sind es im
Jahr 2019 19 i-MVZ und 17 MVZ. Dennoch ist der Anteil der Praxisstandorte, die
auf i-MVZ und MVZ entfallen, an allen Praxisstandorten in der UG1 mit 1,6 Prozent
(i-MV2Z) und 1,4 Prozent (MVZ) im Jahr 2019 noch immer gering.

In KG1 und KG2 sind wie zum Vergleichszweck beabsichtigt keine i-MVZ
Praxisstandorte angesiedelt. In der KG1 befinden sich im Jahr 2019 22 MVZ, was
einem Anteil von 3,1 Prozent an allen Praxisstandorten der Gruppe entspricht. Die
KG2 wurde gezielt so ausgewdhlt, dass moglichst keine MVZ in den selektierten
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Planungsbereichen enthalten sein sollten, um den Vergleich zwischen der UG1 und
einer Gruppe zu ermoglichen, in der die zahnarztliche Versorgung ausschlieflich
von Einzelpraxen und BAG erbracht wird. Ein kompletter Ausschluss von
Planungsbereichen mit MVZ war jedoch insofern nicht moglich, als dass fir ein
bestmdgliches Matching mit der UG1 hinsichtlich der Merkmale Einwohnerzahl,
Kreistyp, Zahnarztdichte und Versorgungsgrad kein ausreichender Pool von infrage
kommenden Planungsbereiche ganzlich ohne MVZ zur Verfligung stand. Bei der
Auswahl von Planungsbereichen fiir die KG2 war daher eine Abwagung zwischen
einer bestmoglichen Passung der Vergleichsgruppe zur UG1 und einer moglichst
geringen Anzahl zu inkludierender MVZ erforderlich. Infolge dieser Abwagungen
enthalt die KG2 im Jahr 2018 zwei und im Jahr 2019 drei MVZ. Ihre Anzahl ist
demnach gering und eine Auswirkung auf das Leistungsgeschehen in der Gruppe
als Ganzes oder in Einzelpraxen und BAG sind nicht zu erwarten. Die MVZ in der
KG2 werden an dieser Stelle in der Charakterisierung der Gruppen mit der Anzahl
von Praxisstandorten, Zahnarztstellen und behandelten Versicherten erwéahnt,
jedoch von weiteren Betrachtungen des Leistungsgeschehens ausgeschlossen.

Wahrend in der UG1 die Zahl der i-MVZ und MVZ bestandig ansteigt, lasst sich
gleichzeitig ein Riickgang der Anzahlen von Einzelpraxen und BAG beobachten. So
sinkt die Zahl von Einzelpraxen im Verlauf des Untersuchungszeitraums um
6,8 Prozent von 992 auf 925, die der BAG um 10 Prozent von 260 auf 234. Eine
vergleichbare Entwicklung zeigt sich auch in der KG1, in der es von 2015 auf 2019
5,0 Prozent weniger Einzelpraxen und 12,5 Prozent weniger BAG gibt. In der KG2
vollzieht sich ebenfalls ein Riickgang der Zahl der Einzelpraxen und BAG, dieser ist
jedoch mit 3,0 Prozent (EP) und 3,7 Prozent (BAG) weniger stark ausgepragt.
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Tabelle 11: Anzahl Praxisstandorte nach Praxisform, UG1, KG1 und KG2, 2015—

2019
Gruppen/ 2015 2016 2017 2018 2019 Differenz
Praxisform 2015-2019
UG1 1.255 1.248 1.244 1.224 1.195 -60
EP 992 978 968 940 925 -67
BAG 260 261 260 260 234 -26
MVZ 1 3 7 12 17 +16
i-MVZ 2 6 9 12 19 +17
KG1 729 722 713 702 704 -25
EP 585 585 575 563 556 -29
BAG 144 130 127 122 126 -18
MVZ 7 11 17 22 +22
KG2 570 565 563 564 555 -15
EP 461 457 460 459 447 -14
BAG 109 108 103 103 105 -4
MVZ 2 3 +3
Gesamt 2.554 2.535 2.520 2.490 2.454 -100
Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV

In diesem Zusammenhang ist es wichtig zu erwahnen, dass die Aufnahme bzw. das
Ende der Tatigkeit an einem Praxisstandort nicht unbedingt zum Jahresbeginn oder
Jahresende stattfinden. Vielmehr kann ein Praxisstandort jederzeit seinen Betrieb
aufnehmen oder beenden. Diese Tatsache ist insbesondere in i-MVZ und MVZ
relevant, da hier aufgrund der starken Zunahme der Anzahl Praxisstandorte ein
relativ grofRer Anteil der Praxisstandorte nicht das ganze Jahr lang tatig ist. Tabelle
12 zeigt eine Schatzung des Anteils der Praxisstandorte, die in dem jeweiligen Jahr
nicht ganzjahrig existierten. Fiir die Schatzung wurde die Anzahl Praxisstandorte zu
Beginn des jeweiligen Jahres von der Anzahl Praxisstandorte am Ende des
jeweiligen Jahres subtrahiert und durch die Anzahl Praxisstandorte am Ende des
jeweiligen Jahres dividiert. Hierbei handelt es sich um eine Schatzung, da nicht
berlicksichtigt wird, dass in dem jeweiligen Jahr auch Praxisstandorte schlieRen
kdnnen wahrend andere 6ffnen. Dadurch entstiinde mehr ,,Unterjahrigkeit” als in
der gezeigten Schatzung reflektiert. Da das SchlieBen von i-MVZ und MVZ
Praxisstandorten derzeit relativ selten ist, diirfte die Unterschatzung gering sein.
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Tabelle 12: Schatzung des Anteils der MVZ- und i-MVZ-Praxisstandorte, die
nicht ganzjahrig existierten, UG1, KG1 und KG2

Gruppe/ 2016 2017 2018 2019
Praxisform
UG1i-MVZ 50 % 20% 21% 39%
UG1 Mvz 0% 63 % 44 % 11%
KG1 MVZ 44 % 29 % 0% 29 %
Quelle: IGES basierend auf Daten der MVZ-Sondererhebung der KZBV
Anmerkung: Fir das Jahr 2015 liegen die bendtigten Daten vor.

Die Anteile der nur Teile eines Jahres gedffneten i-MVZ in UG1 liegen in den Jahren
2016 bis 2019 zwischen 20 und 50 Prozent, fir MVZ in KG1 zwischen null und
63 Prozent und fiir MVZ in KG2 zwischen null und 44 Prozent. Aufgrund dieser
yUnterjahrigkeit” ist zu erwarten, dass i-MVZ und MVZ bezogen auf den Zeitraum
eines Kalenderjahrs weniger Falle je Versicherten abrechnen: wenn ein
Praxisstandort z. B. im Juli 6ffnet, kann jeder behandelte Versicherte in diesem Jahr
maximal zwei Falle generieren. Hatte der Praxisstandort im Januar getffnet, hatte
jeder Versicherte bis zu vier Falle generieren kénnen. Diese Erwartung wird durch
die Abrechnungsanalysen bestitigt.?° Die folgenden Analysen beziehen sich daher
auf Abrechnungsfédlle und nicht auf Versicherte, da versichertenbezogene
Analysen wegen des beschriebenen Phanomens der unterjahrigen Eroffnung von
Standorten verzerrt waren.

Mit Praxisstandorten, die ihre Tatigkeit aufnehmen, kénnte weiterhin verbunden
sein, dass sie zunachst einen Patientenstamm aufbauen missen und dadurch
weitere Artefakte in den Abrechnungsdaten entstehen. Im Fall von i-MVZ und MVZ
ist jedoch davon auszugehen, dass dies selten der Fall ist. I. d. R handelt es sich
nicht um Neugriindungen von Praxisstandorten. Vielmehr dandern bestehende
Praxisstandorte ihre Praxisform von Einzelpraxis oder BAG zu i-MVZ oder MVZ.
Auch ein Wechsel der Praxisform von MVZ zu i-MVZ kann auftreten. Insofern ist zu
erwarten, dass der Patientenstamm — zumindest zundchst — erhalten bleibt.
Dennoch koénnen ggf. im Zuge des Wechsels der Praxisform auftretende
Verzerrungen in den Abrechnungen nicht ausgeschlossen werden. Ein Beispiel
betrifft die Abrechnung fiir Patienten, bei denen eine Zahnersatzbehandlung vor
dem Praxiswechsel begonnen und nach dem Praxiswechsel beendet wurde. I. d. R.
werden die Abrechnungen fiir solche Patienten der alten Praxisform zugerechnet.

20 Es sei darauf hingewiesen, dass die Artefakte, die durch einen unterjahrigen Praxiswechsel

entstehen, fir Ketten auch dann auftreten kdnnen, wenn Praxisstandorte auRerhalb der
ausgewadhlten Planungsbereiche die Praxisform wechseln. Ursache hierfir ist, dass Ketten
tiber eine Abrechnungsziffer abrechnen (vgl. Kapitel 2.4) und somit in den analysierten
Daten jeweils das durchschnittliche Abrechnungsverhalten einer Kette in einer KzZV
abgebildet ist.
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Anzahl Zahnarztstellen

Die Anzahl aller Zahnarztstellen (vgl. Kapitel 2.1) in den drei vorliegenden Gruppen
betragt im Jahr 2019 4.028, wobei sich 1.988 in der UG1, 1.153 in der KG1 und 887
in der KG2 befinden (Tabelle 13). Wie erwartet, sind die meisten Zahnarztstellen in
Einzelpraxen und BAG angesiedelt. In der UG1 entfallen im Jahr 2019 3,1 Prozent
aller Zahnarztstellen auf MVZ und 2,9 Prozent auf i-MVZ. Der Anteil der i-MVZ und
MVZ an Zahnarztstellen ist somit hoher als der Anteil an Praxisstandorten, was
darauf zurtickzufiihren ist, dass i-MVZ und MVZ in der Regel groRRer sind, also mehr
Zahnarztstellen je Praxisstandort umfassen, als Einzelpraxen und BAG (siehe
Abbildung 6). In der KG1 ist der Anteil von Zahnarztstellen in MVZ an allen
Zahnarztstellen mit 4,7 Prozent etwas hoher als in der UG1, in der KG2 ist dieser
mit 1,7 Prozent erwartungsgemal geringer.

Tabelle 13: Anzahl Zahnarztstellen nach Praxisform, UG1, KG1 und KG2, 2015—

2019
Gruppen/ 2015 2016 2017 2018 2019 Differenz
Praxisform 2015-2019
UG1 1.938 1.975 2.002 2.013 1.988 +50
EP 1.243 1.255 1.244 1.226 1.220 -23
BAG 674 689 699 709 649 -25
MVvZ 1 10 29 42 61 + 60
i-MVZ 20 22 29 37 58 + 38
KG1 1.144 1.149 1.164 1.177 1.153 +9
EP 767 777 778 777 758 -9
BAG 377 344 349 342 341 -36
MvZz 28 36 58 54 +54
KG2 894 875 876 884 887 -7
EP 606 592 598 612 595 -11
BAG 289 283 278 266 277 -12
/A4 6 15 +15
Gesamt 3.976 3.999 4.042 4.074 4.028 +52
Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV

Anzahl behandelte Versicherte

Entsprechend den Verteilungen der Praxisstandorte und Zahnarztstellen ist auch
die Anzahl behandelter Versicherter mit rund 1,7 Mio. in der UG1 am hochsten,
gefolgt von der KG1 mit 1,1 Mio. und der KG2 mit 0,8 Mio. (Tabelle 14). Rund
50.000 Versicherte wurden im Jahr 2019 in der UG1 jeweils in i-MVZ und MVZ
behandelt, was einem Anteil von jeweils etwa 3,0 Prozent entspricht. Wie auch die
Anzahl der Praxisstandorte und Zahnarztstellen ist die Anzahl der behandelten
Versicherten in i-MVZ und MVZ (iber den Untersuchungszeitraum angestiegen. In
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den i-MVZ der UG1 lasst sich jedoch erkennen, dass der Anstieg der behandelten
Versicherten sich nicht vergleichbar stetig vollzieht. Von 2015 auf 2016 steigt die
Anzahl behandelter Versicherter kaum an und im Jahr 2017 sinkt diese sogar von
rund 30.000 in 2016 auf etwa 25.000 in 2017. Diese Entwicklung geht nicht mit
einem SchlieRen von Praxisstandorten einher, sondern scheint auf Anderungen in
bereits bestehenden Praxisstandorten zuriickzufiihren sein. In der KG1 werden im
Jahr 2019 etwa 4,2 Prozent aller behandelten Versicherten in MVZ behandelt, in
der KG2 sind es knapp unter einem Prozent.

Tabelle 14: Anzahl behandelter Versicherter nach Praxisform, UG1, KG1 und
KG2, 2015-2019

Gruppen/ 2015 2016 2017 2018 2019 Differenz
Praxisform 2015-2019
UG1 1.639.974 1.657.718 1.653.742 1.650.741 1.661.060 +21.086
EP 1.051.310 1.056.632 1.048.614 1.030.560 1.043.571 -7.739
BAG 558.211 562.060 559.110 557.657 518.090 -40.121
MvVZ 1.444 9.338 20.571 29.915 50.198 +48.754
i-MVZ 29.009 29.688 25.447 32.609 49.201 +20.192
KG1 1.081.367 1.091.294 1.102.412 1.094.100 1.109.325 +27.958
EP 741.242 744.479 750.241 734.578 738.059 -3.183
BAG 340.125 325.528 320.755 317.088 324.444 -15.681
MVZ 21.287 31.416 42.434 46.822 +46.822
KG2 770.644 775.843 784.115 787.491 796.852 +26.208
EP 538.093 549.072 560.448 560.604 554,372 +16.279
BAG 232.551 226.771 223.667 222.707 234.710 +2.159
Mvz 4.180 7.770 +7.770
Gesamt 3.491.985 3.524.855 3.540.269 3.532.331 3.567.238 +75.253
Quelle: IGES basierend auf Abrechnungsdaten der KZVen

Insgesamt betrachtet nimmt die Anzahl von Praxisstandorten im Laufe der Jahre in
allen drei Gruppen ab. In der UG1 verringert sich die Anzahl aller Praxisstandorte
von 2015 bis 2019 um 4,8 Prozent, in den Gruppen KG1 und KG2 geht die Anzahl
der Praxisstandorte insgesamt um 3,4 und 2,6 Prozent zurlick (Tabelle 11).
Gleichzeitig steigen in UG1 und KG1 sowohl die Anzahl der Zahnarztstellen
insgesamt als auch die der behandelten Versicherten insgesamt an. In der KG2
steigt ebenfalls die Zahl der behandelten Versicherten, die Zahl der Zahnarztstellen
geht jedoch leicht zurtick. Im Jahr 2019 gibt es demnach in UG1 und KG1 mehr
Zahnarztstellen als noch 2015 und in allen Gruppen werden 2019 mehr Versicherte
zahnarztlich behandelt als im Jahr 2015. Diesen Bewegungen liegt einerseits ein
Anstieg in der durchschnittlichen Anzahl der Zahnarztstellen je Praxisstandort
zugrunde, andererseits eine Zunahme des Anteils der durchschnittlich grofReren
i-MVZ und MVZ.
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Alters- und Geschlechtsverteilung der behandelten Versicherten

Die Altersverteilung der behandelten Versicherten ist in den Praxisformen und
Gruppen ahnlich (Abbildung 22). Es fillt jedoch auf, dass in den i-MVZ in UG1 im
Durchschnitt ein geringerer Anteil an Kindern und Jugendlichen behandelt wird als
in Einzelpraxen und BAG in allen drei Gruppen. Zugleich behandeln i-MVZ im
Durchschnitt einen groReren Anteil an jungen Erwachsenen zwischen 18 und 45
Jahren. Der Anteil Erwachsener mittleren Alters (45 bis unter 65 Jahre) und alterer
Erwachsener (alter als 65 Jahre) an den behandelten Versicherten ist in i-MVZ im
Durchschnitt dhnlich hoch wie in Einzelpraxen; in BAG ist dieser geringfligig
niedriger. Bei den MVZ ldsst sich im Gegensatz zu den i-MVZ ein durchschnittlich
hoherer Anteil von Kindern und Jugendlichen sowie ein geringerer Anteil an
dlteren Erwachsenen an den behandelten Patienten im Vergleich zu Einzelpraxen
und BAG beobachten. Die Griinde fir die beobachteten Unterschiede in der
Altersverteilung (z. B. bevorzugter Kauf von Praxen mit einer bestimmten
Altersstruktur durch Investoren; Betonung von Angeboten, die bestimmte
Altersgruppen ansprechen) wurden im Rahmen dieses Gutachtens nicht
untersucht.

Abbildung 22: Altersverteilung der behandelten Versicherten nach Praxisform,
UG1, KG1 und KG2 (2019)
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Quelle: IGES basierend auf Abrechnungsdaten der KZVen

Die Geschlechtsverteilung der behandelten Versicherten in den unterschiedlichen
Praxisformen und Gruppen ist ahnlich, wobei — wie fir zahnarztliche




IGES 74

Behandlungen erwartet?! — der Anteil Frauen etwas hoher liegt als der Anteil
Manner.

3.4.1.2 Gruppe UG2

Die UG2 wurde aus groRstadtischen Planungsbereichen mit vielen i-MVZ und MVZ
zusammengestellt und soll die Betrachtung ermdglichen, inwiefern i-MVZ in
groRen Stadten ein systematisch abweichendes Abrechnungsverhalten gegeniiber
den anderen Praxisformen aufweisen.

Anzahl Praxisstandorte

In der UG2 befinden sich im Jahr 2019 insgesamt 1.678 Praxisstandorte (Tabelle
15). Die meisten Praxisstandorte entfallen auch in der UG2 auf Einzelpraxen und
BAG. Die Anzahl von i-MVZ und MVZ ist Gber die Jahre stetig gestiegen. Wahrend
sich zum Ende des Jahres 2015 sieben MVZ und drei i-MVZ in der UG2 befanden,
sind es im Jahr 2019 58 MVZ und 15 i-MVZ. Doch auch in der UG2 ist der Anteil der
Praxisstandorte, die auf MVZ sowie i-MVZ entfallen, an allen Praxisstandorten mit
3,5 Prozent (MVZ) und 0,9 Prozent (i-MVZ) vergleichsweise gering. Ahnlich wie
schon in den UG1, KG1 und KG2 beobachtet, ist neben einem bestandigen Anstieg
der Zahl der i-MVZ und MVZ ein gleichzeitiger Riickgang der Anzahlen von
Einzelpraxen und BAG zu verzeichnen. Die Zahl der Einzelpraxen sinkt im Laufe des
Beobachtungszeitraums um 7,4 Prozent von 1.522 auf 1.409, die Zahl der BAG
sogar um 13,3 Prozent von 226 auf 196 Standorte.

Tabelle 15: Anzahl Praxisstandorte nach Praxisform, UG2, 2015-2019

Gruppe/ 2015 2016 2017 2018 2019 Differenz
Praxisform 2015-2019
UG2 1.758 1.753 1.740 1.703 1.678 -80
EP 1.522 1.513 1.491 1.446 1.409 - 113
BAG 226 217 210 198 196 -30
MVZ 7 18 33 51 58 +51
i-MVzZ 3 5 6 8 15 +12
Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV

Wie in Kapitel 3.4.1.1 fir UG1, KG1 und KG2 erwdhnt, kdnnen auch in der UG2
Artefakte aufgrund eines unterjahrigen Wechsels der Praxisform auftreten. Tabelle
16 zeigt eine Schatzung fiir den Anteil Praxisstandorte, die in UG2 in den
untersuchten Jahren jeweils nicht ganzjahrig tatig waren. Die Methodik der
Schatzung wird in Kapitel 3.4.1.1 erklart.

21 Vgl. z. B. Ridel, M., Bohm, S., Priess, H.-W., Reinacher, U., & Walter, M. (2020) Barmer
Zahnreport 2020, Hrsg. Barmer, Berlin
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Tabelle 16: Schatzung des Anteils der MVZ- und i-MVZ-Praxisstandorte, die
nicht ganzjahrig existierten, UG2

Gruppe/ 2016 2017 2018 2019
Praxisform
UG2i-MVzZ 20% 38% 27 % 6 %
UG2 Mvz 58 % 35% 16 % 4%
Quelle: IGES basierend auf Daten der MVZ-Sondererhebung der KZBV
Anmerkung: Flr das Jahr 2015 liegen die benétigten Daten nicht vor.

Anzahl Zahnarztstellen

Die Anzahl aller Zahnarztstellen in UG2 betragt im Jahr 2019 2.769 (Tabelle 18).
ErwartungsgemaR sind auch hier die meisten Zahnarztstellen in Einzelpraxen und
BAG angesiedelt. Im Jahr 2019 entfallen jedoch 8,2 Prozent aller Zahnarztstellen
auf MVZ und 3,8 Prozent auf i-MVZ. Der Anteil der i-MVZ und MVZ an
Zahnarztstellen ist somit auch in der UG2 hoher als der Anteil an Praxisstandorten,
was auf groBere Praxen zurickzufiihren ist.

Wahrend die Zahl von Zahnarztstellen in MVZ in der UG2 in den ersten vier Jahren
des Untersuchungszeitraums von 68 in 2015 auf 263 im Jahr 2018 kontinuierlich
steigt, geht sie im Jahr 2019 wieder zuriick auf 227 Zahnarztstellen, was u. a. auf
die Umwandlung von MVZ Praxisstandorten in i-MVZ zurlckzufihren ist. Im
Gegensatz dazu lasst sich in i-MVZ von 2018 auf 2019 ein besonders starker Anstieg
der Zahl von Zahnarztstellen beobachten. Bei der Entwicklung der Praxisstandorte
von MVZ lasst sich ein vergleichbarer Riickgang nicht erkennen. Die Anzahl MVZ-
Praxisstandorte steigt im gleichen Zeitraum von 51 auf 58, wenn auch der Anstieg
geringer ist als in den vorangegangenen Jahren.

Tabelle 17: Anzahl Zahnarztstellen nach Praxisform, UG2, 2015-2019

Gruppe/ 2015 2016 2017 2018 2019 Differenz
Praxisform 2015-2019
UG2 2.655 2.705 2.736 2.760 2.769 +114
EP 1.945 1.967 1.942 1.907 1.886 -59
BAG 619 596 570 546 550 -69
MVZ 68 117 189 263 227 +159
i-MVZ 23 27 35 45 106 +83
Quelle: IGES basierend auf Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV

Anzahl behandelte Versicherte

Ubereinstimmend mit den Verteilungen der Praxisstandorte und Zahnarztstellen
Uber die Praxisformen, wird mit fast 1,2 Mio. der gréBte Anteil der Versicherten in
Einzelpraxen behandelt, gefolgt von BAG mit rund 375.000 behandelten
Versicherten (Tabelle 18). In der UG2 wurden rund 160.000 Versicherte im Jahr
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2019 in MVZ und nahe 100.000 in i-MVZ behandelt, was einem Anteil von
9,0 (MVZ) und 5,4 Prozent (i-MVZ) entspricht. Wie auch die Anzahl der
Praxisstandorte und Zahnarztstellen ist die Anzahl der behandelten Versicherten
in i-MVZ Gber den Untersuchungszeitraum stark angestiegen. In MVZ ist die Anzahl
behandelter Versicherter, wie auch schon die Zahl der Zahnarztstellen, von 2015
bis 2018 ebenfalls stark gestiegen, jedoch im Jahr 2019 wieder merklich
zurlickgegangen.

Tabelle 18: Anzahl behandelter Versicherter nach Praxisform, UG2, 2015-

2019
Gruppe/ 2015 2016 2017 2018 2019 Differenz
Praxisform 2015-2019
UG2 1.703.377 1.720.790 1.750.746  1.785.789  1.797.488 +94.111
EP 1.193.261 1.206.203 1.200.825 1.181.269 1.161.970 -31.291
BAG 424.660 390.593 371.364 364.776 376.042 -48.618
MvVZ 58.798 96.804 148.372 198.024 161.981  +103.183
i-MVZ 26.658 27.190 30.185 41.720 97.495 +70.837
Quelle: IGES basierend auf Abrechnungsdaten der KZVen

Wie schon in den Gruppen UG1, KG1 und KG2 nimmt die Anzahl von
Praxisstandorten in der UG2 im Laufe der Jahre um 4,6 Prozent ab (Tabelle 15).
Gleichzeitig steigen jedoch auch in der UG2 sowohl die Anzahl der Zahnarztstellen
insgesamt (um 4,3 Prozent) als auch die der behandelten Versicherten insgesamt
(um 5,5 Prozent) an.

Alters- und Geschlechtsverteilung der behandelten Versicherten

Betrachtet man die Altersverteilung der behandelten Versicherten im Jahr 2019,
so zeigen sich in der UG2 zum Teil erhebliche Unterschiede zwischen den
Praxisformen (Abbildung 23). So sind 14 Prozent der in Einzelpraxen behandelten
Versicherten Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren, in BAG betragt ihr Anteil
20 Prozent. In den MVZ der UG2 sind jedoch ganze 47 Prozent der behandelten
Versicherten Kinder und Jugendliche. Diese erhebliche Abweichung lasst eine
Spezialisierung zumindest eines Teils der in der UG2 angesiedelten MVZ vermuten.
In starkem Kontrast dazu sind es in i-MVZ mit nur 6 Prozent der behandelten
Versicherten deutlich weniger Kinder und Jugendliche als in den anderen
Praxisformen innerhalb der UG2. Der Anteil junger Erwachsener von 18 bis 45
Jahren hingegen ist in i-MVZ mit 54 Prozent im Jahr 2019 betrachtlich hoher als in
Einzelpraxen (40 Prozent) und BAG (38 Prozent). Der Anteil Erwachsener von 45 bis
65 Jahren ist in i-MVZ mit 29 Prozent mit demselben Anteil in Einzelpraxen und
BAG annéahernd gleich hoch.

Die Abweichungen in den Altersverteilungen der behandelten Versicherten
stechenim Jahr 2019 besonders hervor, sie sind jedoch auch in den anderen Jahren
des Untersuchungszeitraums vorhanden. So war im Jahr 2018 der Anteil junger
Erwachsener in i-MVZ mit 42 Prozent nur geringfligig erhoht (zum Vergleich: 39 %
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in Einzelpraxen und 38 % in BAG). Allerdings lag im selben Jahr der Anteil der
Erwachsenen von 45 bis 65 Jahren mit 34 Prozent erheblich Gber dem der
Einzelpraxen und BAG (zum Vergleich: 28 % in Einzelpraxen und 26 % in BAG). Der
Anteil der Kinder- und Jugendlichen war in i-MVZ in allen Jahren mit etwa 6 Prozent
wesentlich niedriger als in Einzelpraxen und BAG und in MVZ zumeist wesentlich
hoher (2015: 15%, 2016: 31%, 2017: 33%, 2018: 37%). Wie fiir UG1, KG1 und KG2
erwdhnt, wurden die Griinde fir die Unterschiede in der Altersverteilung nicht
untersucht.

Abbildung 23: Altersverteilung der behandelten Versicherten nach Praxisform,
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3.4.2 Stellenwert der Leistungsbereiche

Zahnarzte erbringen ein breites Spektrum von Leistungen. Wenn die Renditeziele
von i-MVZ mit einem systematisch verdanderten Abrechnungsverhalten
einhergehen, so ist dieses Verhalten am ehesten bei Leistungen zu erwarten, die
einen groRen Anteil des erwirtschafteten Umsatzes ausmachen. Daher wird
zunachst betrachtet, welchen Anteil unterschiedliche zahnarztliche Leistungen am
insgesamt abgerechneten Betrag haben.

Folgt man der Struktur des Einheitlichen Bewertungsmalfistabs fiir zahnarztliche
Leistungen (BEMA), so lassen sich zahndrztliche Leistungen in flinf Bereiche
untergliedern:
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¢ Bereich 1: Konservierende und chirurgische Leistungen inklusive
Prophylaxe (KCH)

¢ Bereich 2: Kieferbruch (Behandlungen von Verletzungen des
Gesichtsschadels) und Kiefergelenkserkrankungen (Aufbissbehelfe) (KBR)

+ Bereich 3: Kieferorthopéadische Behandlung (KFO)
+ Bereich 4: Systematische Behandlung von Parodontopathien (PAR)
¢ Bereich 5: Versorgung mit Zahnersatz und Zahnkronen (ZE).

Abbildung 24 zeigt den Stellenwert dieser finf Leistungsbereiche in den
unterschiedlichen Praxisformen und Gruppen im Jahr 2019 anhand des Anteils,
den jeder Leistungsbereich am abgerechneten Gesamtbetrag einnimmt. Der
betrachtete Gesamtbetrag enthalt dabei die Betrage, die lUber die KZVen mit den
gesetzlichen Krankenkassen abgerechnet werden fiir das zahnarztliche Honorar
sowie fiir Material und Labor. Weiterhin sind flr Zahnersatz die Betrage enthalten,
die bei gleichartigem Zahnersatz iber die Gebilihrenordnung fiir Zahnarzte (GOZ)
direkt mit dem Versicherten abgerechnet werden (vgl. Kapitel 3.4.4). Fir KFO-
Leistungen ist sowohl der Kassen- als auch der Versichertenanteil enthalten.
Weitere privat abgerechnete Betrage oder fir Versicherte der privaten
Krankenversicherung abgerechnete Betrage sind nicht enthalten.

Der Anteil des Bereichs KCH ist in allen Praxisformen am hdchsten. Dieser liegt
zumeist bei etwa 50 Prozent, wobei i-MVZ und MVZ in UG1 mit einem KCH-Anteil
von 57 Prozent und 67 Prozent Uber den anderen Praxisformen liegen, die
Einzelpraxen in KG1 mit 46 Prozent etwas darunter. Den zweitgréRten Anteil am
Gesamtbetrag stellt der Leistungsbereich ZE dar. Die Hohe des Anteils variiert
zwischen den Praxisformen. In den Einzelpraxen der drei Gruppen liegt der Anteil
mit 35 bis 38 Prozent hoher als in den MVZ der UG1 und KG1 mit 23 und
26 Prozent. Die i-MVZ liegen mit 34 Prozent etwa zwischen dem Niveau der
Einzelpraxen und dem der BAG. Die Ubrigen drei Leistungsbereiche — KBR, KFO und
PAR — machen einen geringeren Anteil am Gesamtbetrag aus. |hr kumulierter
Anteil liegt zwischen acht Prozent in den i-MVZ in UG1 und 23 Prozent in den BAG
in KG2, wobei die Varianz vor allem durch Schwankungen im Anteil des KFO-
Bereichs getrieben wird. In i-MVZ werden praktisch keine KFO-Leistungen
erbracht, ihr Anteil betragt nur 0,2 Prozent, in den BAG in KG2 hingegen werden
17 Prozent ihres Gesamtbetrags durch KFO-Leistungen generiert.
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Abbildung 24: Anteil der Leistungsbereiche am Gesamtbetrag nach Praxisform
fiir die Gruppen UG1, KG1 und KG2 (2019)
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Auch in der UG2 stellt der KCH-Anteil den grofSten Teil des in der jeweiligen
Praxisform abgerechneten Gesamtbetrags dar (Abbildung 25). Auf KCH-Leistungen
geht in Einzelpraxen etwa die Halfte ihres Gesamtbetrags zurlick, in den i-MVZ der
UG2 sind es sogar zwei Drittel. Der ZE-Bereich stellt auch in der UG2 den
zweitwichtigsten Bereich im Sinne seines Anteils am Gesamtbetrag dar, mit
Ausnahme der MVZ, in denen ZE weniger bedeutsam als KFO ist. Der kumulierte
Anteil von KBR, KFO und PAR variiert zwischen den Praxisformen mitunter stark, er
betragt 9 Prozent in i-MVZ, 13 Prozent in BAG, 17 Prozent in Einzelpraxen und
28 Prozent in MVZ. Wie zuvor schon in den Gruppen UG1, KG1 und KG2
beobachtet, wird diese Variation groRtenteils durch den unterschiedlich groRen
Anteil des KFO-Bereichs verursacht. Wahrend die MVZ in der UG2 ein Flinftel ihres
Gesamtbetrags mit KFO-Leistungen generieren, spielt dieser Bereich in den i-MVZ
gar keine und in BAG mit 5 Prozent nur eine geringfligige Rolle.
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Abbildung 25: Anteil der Leistungsbereiche am Gesamtbetrag nach Praxisform
flr die Gruppe UG2 (2019)
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Aus den unterschiedlichen Anteilen der Leistungsbereiche am Gesamtbetrag in der
jeweiligen Praxisform ldasst sich eine entsprechend unterschiedliche
betriebswirtschaftliche Bedeutung dieser Leistungsbereiche fir die Praxen
schlussfolgern. Wie eingangs erwahnt ware zu erwarten, dass sich Auffilligkeiten
im Abrechnungsverhalten am ehesten in den ,,groReren” Leistungsbereiche zeigen
bzw. dass ggf. auftretende Auffalligkeiten in diesen Leistungsbereichen mehr
Auswirkungen haben wiirden. Daher wird die Frage, inwieweit sich das
Abrechnungsverhalten der i-MVZ systematisch von den anderen Praxisformen
unterscheidet im Folgenden in den Leistungsbereichen KCH und ZE naher
untersucht.

3.4.3 Leistungsbereich KCH

Die nachfolgenden Analysen widmen sich dem Leistungsbereich , Konservierende
und chirurgische Leistungen, inklusive Prophylaxe” (KCH). Dieser Bereich umfasst
u. a. die Unterkategorien ,Untersuchung und Beratung”, ,Réntgen”, , Flllungen”,
,Extraktionen”, ,Endodontie” (Wurzelbehandlungen) und ,chirurgische
Leistungen®”.

Die Abrechnung des zahnérztlichen Honorars fiir KCH-Leistungen mit den
gesetzlichen Krankenkrankenkassen erfolgt Giber Geblihrenziffern des BEMA. Jeder
Gebihrenziffer des BEMA ist eine sogenannte Bewertungszahl zugeordnet, welche
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angibt mit wie vielen Punkten die jeweilige Geblhrenziffer vergiitet wird.
Multipliziert mit dem Punktwert ergibt diese den Betrag in Euro, den ein Zahnarzt
fir die entsprechende Geblihrenziffer abrechnet. Der Punktwert wird zwischen
den KZVen und den Krankenkassen jahrlich neu verhandelt. Er liegt fir KCH-
Leistungen derzeit bei circa 1,10 Euro je Punkt.??

Mehrkosten, die flir KCH-Leistungen entstehen, die lber die von der GKV
vorgesehene Versorgung hinausgehen (z.B. Kompositfillungen statt
Amalgamfillungen), rechnen Zahnéarzte nach der Gebihrenordnung fiir Zahnarzte
(GOZ) direkt mit dem Versicherten ab. Diese Mehrkosten sind in den
nachfolgenden Analysen nicht enthalten. Die Analysen beziehen sich
ausschlieBlich auf tber die KZVen mit der GKV abgerechnete KCH-Leistungen.

3.4.3.1 KCH-Punkte je KCH-Fall

Um einen Eindruck vom Leistungsgeschehen fiir den Bereich KCH insgesamt zu
erhalten wird zundchst die durchschnittliche Anzahl KCH-Punkte je KCH-Fall
betrachtet. Dazu wurde fir jedes Jahr und jede Praxisform in UG1, KG1, KG2 bzw.
UG2 die Summe (ber alle im Leistungsbereich KCH abgerechneten Punkte (KCH-
Punkte) gebildet und durch die Anzahl Fille dividiert, die mindestens eine KCH-
Leistung erhielten (KCH-Falle).

Abbildung 26 zeigt diese durchschnittliche Anzahl KCH-Punkte je KCH-Fall in UG1,
KG1 und KG2. Wahrend Einzelpraxen in UG1 im Jahr 2019 durchschnittlich 93 und
BAG in UG1 97 KCH-Punkte je KCH-Fall abrechnen, rechnen i-MVZ 105 und MVZ in
UG1 120 KCH-Punkte je KCH-Fall ab. i-MVZ und MVZ liegen demnach mit einer
Differenz von 14 Prozent sichtbar Giber dem Niveau der Einzelpraxen und BAG, MVZ
in UG1 mit 29 Prozent in noch starkerem Mal3e.

Die Entwicklung der durchschnittlichen Anzahl KCH-Punkte je KCH-Fall im
Zeitverlauf ist in Einzelpraxen und BAG in allen Gruppen geringfligig ricklaufig.
Beispielsweise rechnen Einzelpraxen in KG1 im Jahr 2015 durchschnittlich 89 KCH-
Punkte je KCH-Fall ab, 2017 sind es 87 und in 2019 zuletzt 86. I-MVZ starten im Jahr
2015 mit 122 KCH-Punkten je KCH-Fall deutlich (iber dem Niveau der Einzelpraxen
und BAG (+27 % im Vergleich zu EP UG1), sinken jedoch (mit Ausnahme des Jahres
2017, in dem i-MVZ 36 % hoher liegen) kontinuierlich ab. Im Jahr 2019 liegen die
Werte fir i-MVZ weiterhin iber denen fiir Einzelpraxen und BAG, haben sich
jedoch angendhert (+14 % im Vergleich zu EP UG1). Die in i-MVZ und MVZ der UG1
zum Teil zu beobachtenden jahrlichen Schwankungen der durchschnittlichen
Anzahl KCH-Punkte je KCH-Fall konnten auf die geringe Anzahl betrachteter
Praxisstandorte und die daher relativ kleine Anzahl Fille, die in die Berechnungen
einflieRen, zurlckzuflihren sein. Aufgrund der Schwankungen ist es schwer

2 KZBV (2019) Jahrbuch 2019 — Statistische Basisdaten zur vertragszahnarztlichen Versorgung,
Hrsg. KZBV, Koln, S. 92
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abzuschatzen, inwieweit sich die Tendenz der Anndherung von i-MVZ an
Einzelpraxen und BAG in den Folgejahren fortsetzen wird.

Abbildung 26: KCH-Punkte je KCH-Fall in den Gruppen UG1, KG1 und KG2

160
140 -+
= 120 -
&
é 100 | “_Q-/ }_‘LL ﬁ j_{ v == m——v
"_".“_“_'::::;':_“ CLllirrrrsofgescsnnnnrrafe s s,
2 80 - ks b4 » 8.
2
< 60 -
S
a
T 40 -
9}
N4
20 -~
0 T T T T T
2015 2016 2017 2018 2019
—e—EPUGL - @ EP KG1 ---@--- EP KG2
BAG UG1 BAG KG1 BAG KG2
MVZ UG1 MVZ KG1 —a—i-MVZ UG1
Quelle: IGES basierend auf Abrechnungsdaten der KZVen

Auch in der UG2 liegen sowohl i-MVZ als auch MVZ in der durchschnittlichen
Anzahl KCH-Punkte je KCH-Fall deutlich Gber dem Niveau der Einzelpraxen und
BAG. Im Jahr 2019 rechnen i-MVZ 25 Prozent mehr KCH- Punkte je KCH-Fall ab als
Einzelpraxen (118 Punkte in i-MVZ vs. 94 Punkte in Einzelpraxen). Im Gegensatz zu
UG1 ist die Entwicklung der Punktemengen Uber die Zeit nicht von einer
vergleichbar starken Dynamik gekennzeichnet. Der Unterschied zwischen i-MVZ
(und MVZ) einerseits und Einzelpraxen bzw. BAG andererseits ist Gber die Jahre in
etwa stabil, es deutet sich keine Anndherung der i-MVZ an das
Abrechnungsverhalten der Einzelpraxen und BAG an.
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Abbildung 27: KCH-Punkte je KCH-Fall in der Gruppe UG2

160

140 -
£ 120 - P e
I
2 100 -
@ o — ¥ v
)
£ 80 -
S
a 60 -
S
¥ 40 -

20 -~

O T T T T T
2015 2016 2017 2018 2019
—o—EP UG2 BAG UG2 MVZ UG2 —&—i-MVZUG2
Quelle: IGES basierend auf Abrechnungsdaten der KZVen

Wie in Kapitel 3.4.1 dargestellt, unterscheiden sich die Altersstrukturen zwischen
einigen der Praxisformen und Gruppen. Da die Inanspruchnahme zahnarztlicher
Leistungen mit dem Alter variiert®3, kdnnten die Unterschiede in der Anzahl KCH-
Punkte je KCH-Fall zwischen den Praxisformen — zumindest zum Teil — auf
Unterschiede in der Altersstruktur zurlickzufihren sein. Da eine direkte
Altersadjustierung mit den vorliegenden Daten nicht moglich ist, wurde der Effekt
der Altersverteilung indirekt geschatzt. Dazu ermittelte die KZBV in einer
Auswertung bundesweiter Abrechnungsdaten die durchschnittliche Anzahl KCH-
Punkte je KCH-Fall fir die vier Altersgruppen, die in Kapitel 3.4.1 betrachtet
wurden. Bezogen auf das Jahr 2019 ergeben sich 87 KCH-Punkte je KCH-Fall fiir O-
18-Jahrige, 93 flir 18-45-Jahrige, 84 fir 45-65-Jahrige und 78 fiir Personen im Alter
von 65 Jahren oder élter. Mit diesen Werten wurde geschatzt, welche Anzahl KCH-
Punkte je KCH-Fall in den unterschiedlichen Praxisformen gemall ihrer
Altersverteilung zu erwarten waren. Dazu wurde das Summenprodukt aus der
bundesweit durchschnittlichen Anzahl KCH-Punkte je KCH-Fall in den vier
Altersgruppen und dem Anteil der Patienten in der jeweiligen Praxisform in der
jeweiligen Altersgruppe gebildet. Da fast alle Patienten, die eine Zahnarztpraxis
besuchen, mindestens eine KCH-Leistung erhalten, wurde angenommen, dass die
Altersverteilung der Patienten insgesamt eine akzeptable Naherung der

z Vgl. z. B. Ridel, M., Bohm, S., Priess, H.-W., Reinacher, U., & Walter, M. (2020) Barmer
Zahnreport 2020, Hrsg. Barmer, Berlin
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Altersverteilung der KCH-Falle darstellt. Eine implizite Annahme dabei ist, dass die
Anzahl Falle je Versicherter in den Altersgruppen ahnlich ist.

Wie Tabelle 19 zeigt liegt die auf Basis ihrer Altersverteilung erwartete Anzahl KCH-
Punkte je KCH-Fall in allen Praxisformen und Gruppen bei 86 bis 87. D. h.
ausgehend von den Unterschieden in den Altersverteilungen wadren kaum
Unterschiede in der Anzahl KCH-Punkte je KCH-Fall zu erwarten. Vergleicht man i-
MVZ und Einzelpraxen in UG1 so ergibt sich ein Unterschied von 0,4 bis 0,8 Prozent
je nach Jahr in der erwarteten Anzahl KCH-Punkte je KCH-Fall (vgl. Spalte A in
Tabelle 19). Tatsachlich wird jedoch ein Unterschied von 14 bis 36 Prozent in der
Anzahl KCH-Punkte je KCH-Fall beobachtet (vgl. Abbildung 26). Insofern kénnen
Unterschiede in den Altersverteilungen der Patienten nur einen sehr kleinen Teil
der Unterschiede in der Anzahl KCH-Punkte je KCH-Fall erklaren.

Tabelle 19: Erwartete Anzahl KCH-Punkte je KCH-Fall gemalR der
Altersverteilung der behandelten Patienten

EP BAG Mvz i-MVZ
Jahr UG1 KG1 KG2 UG1 KG1 KG2 UGl KG1 UG1 A
2015 86 86 86 87 86 86 86 - 87| 0,8%
2016 86 86 86 86 86 86 87 87 87| 0,4%
2017 86 86 86 87 86 86 87 87 87| 0,7%
2018 86 86 86 86 86 86 87 87 87| 0,7%
2019 86 86 86 86 86 86 87 87 86| 0,4%
Quelle: IGES basierend auf Abrechnungsdaten der KZVen
Anmerkung: A = Differenz in Prozent zwischen i-MVZ und EP in UG1.

Flir UG2 ergeben sich dhnliche Ergebnisse: Basierend auf der Altersverteilung der
Patienten in i-MVZ im Vergleich zu Einzelpraxen ware zu erwarten, dass i-MVZ je
nach Jahr 0,1 Prozent weniger bis 1,7 Prozent mehr KCH-Punkte je KCH-Fall
abrechnen. Tatsachlich rechnen sie jedoch zwischen 18 und 27 Prozent mehr ab
(vgl. Abbildung 27). Wie fiir UG1 kann also nur ein kleiner Teil des beobachteten
Unterschieds auf Unterschiede in der Altersverteilung zurtickgefiihrt werden.

Die Analyse der Anzahl KCH-Punkte je KCH-Fall zeigt somit, dass i-MVZ im
Leistungsbereich KCH im betrachteten 5-Jahres-Zeitraum durchgangig eine héhere
Leistungsmenge abrechnen als Einzelpraxen und BAG, ohne dass Unterschiede im
Altersaufbau der jeweiligen Patientenpopulationen dafiir verantwortlich zu
machen waren. Nachfolgend wird detaillierter betrachtet, auf welche Leistungen
innerhalb des Bereichs KCH dieser Unterschied zurlickzufiihren ist.
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3.4.3.2 Kategorien von KCH-Leistungen

Im vorangehenden Abschnitt wurde gezeigt, dass i-MVZ (und MVZ) im
Leistungsbereich KCH eine hohere Punktzahl je KCH-Fall abrechnen. Im Folgenden
wird der Leistungsbereich KCH in einzelne Kategorien aufgeschliisselt, um zu
ermitteln, in welchen Unterkategorien von KCH-Leistungen dieser Mehrumsatz
generiert wird.

KCH-Leistungen kénnen in zehn Kategorien gruppiert werden: Untersuchung und
Beratung, Besuche und Zuschlége, Individualprophylaxe und
Friiherkennungsuntersuchungen (IP/FU), Réntgen, Fiillungen, Andsthesien,
Extraktionen, Endodontie, chirurgische Leistungen und minimale Interventionen.
Fir jede dieser zehn KCH-Kategorien wird nachfolgend die durchschnittliche
Anzahl Punkte je KCH-Fall betrachtet. Diese Malizahl approximiert den Umsatz,
der im Durchschnitt je KCH-Fall fir die jeweilige Kategorie von Leistungen erzielt
wird (multipliziert mit dem Punktwert ergdbe sich ein Betrag in Euro). Fir die
Berechnung der durchschnittlichen Anzahl Punkte je KCH-Fall wurde die Summe
der Punkte, die fir BEMA-Gebihrenziffern in der jeweiligen Kategorie (z.B.
Fiillungen) abgerechnet wurden, durch die Anzahl Fille dividiert, fiir die
mindestens irgendeine KCH-Leistung abgerechnet wurde.

Zusatzlich zur Betrachtung der Punkte je KCH-Fall fir die zehn KCH-Kategorien,
wird eine Aufschlisselung in eine Mengen- und eine Strukturkomponente
vorgenommen. Eine héhere Anzahl Punkte je KCH-Fall in einer der KCH-Kategorien
kann durch eine héhere Mengenkomponente, eine héhere Strukturkomponente
oder durch eine Kombination von beidem zustande kommen.

Die Mengenkomponente bildet ab, wie viele BEMA-Gebihrenziffern im
Durchschnitt je Fall abgerechnet wurden. Eine héhere Mengenkomponente
bedeutet somit, dass je Fall mehr Leistungen abgerechnet werden. Um die
Mengenkomponente zu berechnen wurde die Summe der Abrechnungen von
BEMA-Gebuhrenziffern der jeweiligen KCH-Kategorie (z. B. Fiillungen) gebildet und
durch die Anzahl Fille dividiert, die mindestens irgendeine KCH-Leistung erhielten.
Der besseren Lesbarkeit halber werden die resultierenden Zahlen mit 100
multipliziert, sodass die durchschnittliche Anzahl Abrechnungen in einer KCH-
Kategorie je 100 KCH-Falle ausgewiesen wird.

Die Strukturkomponente bildet ab, wie viele Punkte eine Abrechnung fir
Leistungen in einer KCH-Kategorie im Durchschnitt wert ist. Eine hohere
Strukturkomponente bedeutet somit, dass bevorzugt Leistungen mit hoheren
Bewertungszahlen abgerechnet werden. Die Strukturkomponente wurde
berechnet, indem die Summe der Punkte, die fir BEMA-Gebihrenziffern in der
jeweiligen Kategorie (z.B. Fiillungen) abgerechnet wurden, durch die Anzahl
Abrechnungen fiir BEMA-Gebiihrenziffern der jeweiligen KCH-Kategorie (z.B.
Fiillungen) dividiert wurde. Wiirde man die Strukturkomponente fiir eine einzelne
BEMA-Gebihrenziffer berechnen, ergdbe sich die Bewertungszahl. In den
nachfolgenden Analysen werden jedoch Gruppen von BEMA-Gebihrenziffern
betrachtet. Insofern stellt die Strukturkomponente den mit der
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Abrechnungshaufigkeit gewichteten Mittelwert der Bewertungszahlen fir die
betrachteten BEMA-Gebihrenziffern dar.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass im Folgenden eine eventuelle
Mengenausweitung mit der Kennzahl , Abrechnungen je 100 KCH-Fille“, eine
veranderte Strukturkomponente im Sinne der Konzentration auf Leistungen mit
hoheren Bewertungszahlen mit der Kennzahl ,,Punkte je Abrechnung” dargestellt
wird.

In Abbildung 28 sind die Punkte je KCH-Fall fir die zehn KCH-Kategorien und fir
alle Praxisformen der Gruppen UG1, KG1 und KG2 dargestellt. Die prozentuale
Differenz des Wertes der i-MVZ im Vergleich zu den Einzelpraxen der UG1 ist
zusatzlich gekennzeichnet. Abbildung 29 zeigt die prozentuale Differenz in der
Mengenkomponente zwischen Einzelpraxen in UGl und den anderen
Praxisformen. Ein positiver Wert bedeutet, dass in der jeweiligen Praxisform mehr
Abrechnungen in der jeweiligen KCH-Kategorie je 100 KCH-Falle getatigt werden
als in Einzelpraxen in UG1. Abbildung 30 zeigt die prozentuale Differenz in der
Strukturkomponente zwischen Einzelpraxen in UGl und den anderen
Praxisformen. Ein positiver Wert bedeutet hier, dass in der jeweiligen Praxisform
fir die jeweilige KCH-Kategorie mehr Punkte je Abrechnung anfallen.

Die Ergebnisse in Abbildung 28 zeigen, dass i-MVZ im Jahr 2019 in allen KCH-
Kategorien mehr Punkte je KCH-Fall abrechnen als Einzelpraxen und BAG in UG1,
mit Ausnahme in der Kategorie IP/FU. Ein dhnliches Bild ergibt sich flr die Jahre
2015 bis 2018, mit Ausnahme der Kategorie Besuche und Zuschldge, in der die i-
MVZ in den Jahren vor 2019 kaum Leistungen erbracht haben. Die in Abbildung 28
bis Abbildung 30 erkennbare Situation in Bezug auf Besuche und Zuschlége stellt
bei den i-MVZ somit eine starke Abweichung von den Vorjahren dar.

Der insgesamt hohere Umsatz der i-MVZ im Bereich KCH im Vergleich zu den
Einzelpraxen der UG1 beruht somit, wie aus Abbildung 28 abzuleiten, nicht auf
hoheren Umsatzen in einzelnen KCH-Kategorien, sondern auf — unterschiedlich
ausgepragten — Umsatzsteigerungen in fast allen Kategorien von KCH-Leistungen.

Die Untersuchung, inwieweit die Mehrumsatze auf Mengen- bzw. Struktureffekte
zurlckzufihren sind, zeigt, dass die i-MVZ vor allem in Bezug auf die
Mengenkomponente ausgepragte Unterschiede zu den als Vergleich
herangezogenen Einzelpraxen der UG1 aufweisen (Abbildung 29). Bei der
Leistungsstruktur innerhalb der Unterkategorien (Abbildung 30) zeigen sich in
einigen Kategorien (Extraktionen, chirurg. Leistungen) in Bezug auf die i-MVZ sogar
negative Abweichungen von den EP der UG1 (d. h. es werden im Durchschnitt
niedriger bewertete Leistungen abgerechnet). Diese Struktureffekte werden durch
die Mengeneffekte jedoch Uberkompensiert, so dass auch in diesen
Unterkategorien — wie in Abbildung 28 dargestellt — ein etwas hoherer Umsatz pro
KCH-Fall resultiert. Die Umsatzsteigerungen im Leistungsbereich KCH gehen
demnach primar Teil auf eine erhdhte Abrechnungshaufigkeit von KCH-Leistungen,
weniger auf die Abrechnung von Leistungen mit hoheren Bewertungszahlen
innerhalb einer Unterkategorie zurtick.
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Mit Blick auf die tbrigen Praxisformen ist ferner zu konstatieren, dass die (nicht-
investorenbetriebenen) MVZ vor allem in der UG1 ebenfalls héhere — teilweise
noch Uber den i-MVZ liegende — Umsatze aufweisen, die ebenfalls vor allem durch
hohere Leistungsmengen getrieben werden.

Darliber hinaus ist in Abbildung 28 auch erkennbar, dass alle Praxisformen (EP,
BAG, MVZ) in den zur UG1 zusammengefassten Planungsregionen fast durchgangig
hohere KCH-Punktzahlen je KCH-Fall aufweisen, als die jeweils entsprechende
Praxisform in KG1 bzw. KG2. Offenbar liegt das , KCH-Leistungsmengen-Niveau” in
UG1 unabhangig von der Praxisform Gber dem der beiden anderen Gruppen (KG1,
KG2). Damit erweist sich das hier gewahlte Untersuchungsdesign als addquat: Die
i-MVZ werden mit EP bzw. den anderen Praxisformen verglichen, die innerhalb der
gleichen (zur UG1 zusammengefassten) Planungsbereiche tétig sind. Der Vergleich
zwischen den EP/BAG/MVZ der UG1 mit denen der KG1/KG2 macht dariiber hinaus
deutlich, dass die gefundenen Auffilligkeiten in Bezug auf die i-MVZ in UG1 nicht
darauf zurickzufihren sind, dass die EP in UGl ungewodhnlich niedrige
Leistungsmengen aufwiesen. Im Gegenteil, die EP in UG1 rechnen mehr KCH-
Punkte je KCH-Fall ab, als die EP in KG1 bzw. KG2.
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Abbildung 29: Prozentuale Differenz in der Mengenkomponente (Anzahl Abrechnungen je 100 KCH-Falle) zwischen Einzelpraxen in UG1
(entsprechen der 0%-Linie) und den anderen Praxisformen bzw. Gruppen in zehn Kategorien von KCH-Leistungen (2019)
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Anmerkungen: Der Wert flir i-MVZ in der Kategorie Besuche/Zuschldge betragt 131 %. Der besseren Lesbarkeit halber wurde die Achse auf 100 % begrenzt. In den

Jahren 2015 bis 2018 betrug die Differenz zu EP UG1 ca. -100 %. Daher ist zu vermuten, dass der Wert in 2019 ein AusreiRer ist.
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Nachfolgend wird zunachst das Abrechnungsverhalten in UG1, KG1 und KG2
innerhalb der zehn KCH-Kategorien vertiefend im Hinblick auf die Treiberfaktoren
(Mengen-, Struktureffekte) eventueller Umsatzunterschiede untersucht. Im
Mittelpunkt stehen dabei die Vergleiche zwischen den Praxisformen innerhalb der
UGL.

In einem weiteren Schritt wurden die Vergleiche zwischen i-MVZ und den librigen
Praxisformen hinsichtlich ihres Abrechnungsverhalten im Leistungsbereich KCH in
der UG2 repliziert. Die Ergebnisse sind in Abbildung 35 bis und Abbildung 37 am
Ende dieses Abschnitts zusammengefasst. In den folgenden vertiefenden Analysen
zu den KCH-Unterkategorien werden die Ergebnisse der UG2 jeweils
kommentierend mit aufgenommen.

Untersuchung und Beratung

In der Kategorie Untersuchung und Beratung werden im Durchschnitt zwischen
18,4 (BAG KG2 und MVZ UG1) und 19,9 (EP UG1) Punkten je KCH-Fall abgerechnet.
Die i-MVZ liegen mit 21,0 Punkte um 5 Prozent Gber dem Wert der Einzelpraxen in
UG1 (Abbildung 28). Dieser leicht erhohte Wert kommt durch eine hohere
Abrechnungsmenge zustande, insofern i-MVZ Geblhrenziffern dieses
Leistungsbereichs 12 Prozent haufiger abrechen als die Einzelpraxen in UG1 (181
Abrechnungen je 100 Falle in i-MVZ vs. 162 in EP UG1, Abbildung 29). Bei der
Strukturkomponente liegen die i-MVZ mit durchschnittlichen 11,6 Punkten je KCH-
Abrechnung hingegen etwa 6 Prozent unter den Einzelpraxen in UG1 mit 12,3
Punkten je KCH-Abrechnung (Abbildung 30). Sie zeigen im Bereich Untersuchung
und Beratung daher keine Tendenz, bevorzugt Gebiihrenziffern mit héheren
Bewertungszahlen abzurechnen.

In UG2 ist der Unterschied zwischen i-MVZ und EP noch etwas starker ausgepragt
(Abbildung 35). Der hohere Umsatz der i-MVZ von 9 Prozent gegenliber den EP in
UG2 ist ebenfalls vollstandig auf die Mengenkomponente zurlickzufiihren.

Besuche und Zuschlage

Die Leistungen der KCH-Kategorie Besuche und Zuschlége betreffen in erster Linie
Besuche bei Bewohnern von Pflegeheimen oder anderen Patienten, die nicht in
der Lage sind, eine Zahnarztpraxis eigenstandig aufzusuchen. Insgesamt macht die
Kategorie Besuche und Zuschldge nur einen geringen Anteil des
Leistungsgeschehens einer durchschnittlichen Zahnarztpraxis aus. Besuche und
Zuschlage werden insgesamt eher selten abgerechnet (von minimal 1,0-mal je 100
KCH-Falle in den MVZ KG1 bis maximal 7,5-mal je 100 KCH-Falle in den i-MVZ).

Im Jahr 2019 rechnen i-MVZ fiir Besuche und Zuschlage 2,0 Punkte je Fall ab, die
Einzelpraxen der UG1 hingegen nur 0,8 Punkte. Die abgerechneten Punkte der i-
MVZ (ibersteigen die der Einzelpraxis in UG1 folglich um ganze 152 Prozent
(Abbildung 28). Dieser Umsatzunterschied ist vornehmlich mengengetrieben, da i-
MVZ die Gebuhrenziffern der Kategorie Besuche und Zuschlége im Schnitt mehr als
doppelt so haufig abrechnen (3,3 Abrechnungen je 100 Falle in EP UG1 vs. 7,5
Abrechnungen in i-MVZ) (Abbildung 29). Gleichzeitig ist auch ein struktureller
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Unterschied zu beobachten, denn auch die gewichtete Punktsumme der i-MVZ ist
mit 26,6 Punkten je Abrechnung um 9,4 Prozent hoher als die der Einzelpraxen in
UG1 mit 24,3 Punkten je Abrechnung (Abbildung 30).

Einschrankend ist hier hinzuzufligen, dass derartig starke prozentuelle
Abweichungen der i-MVZ in den Punkten je Fall sowie der Anzahl von
Abrechnungen je 100 Falle teilweise auf die insgesamt kleinen Zahlen
zurlickzufiihren sind. Diese sind daher zwar in ihrer Richtung, jedoch nur bedingt
in ihrer Hohe, interpretierbar. Ferner treffen die Beobachtungen fiir das
Abrechnungsverhalten in der Kategorie Besuche und Zuschldge in dieser Form nur
auf das Jahr 2019 zu. In den vorangehenden Jahren 2015 bis 2018 haben die i-MVZ
praktisch keine Punkte je KCH-Fall flr Besuche und Zuschldge abgerechnet,
wogegen die Einzelpraxen und BAG auf etwa gleichem Niveau lagen wie im Jahr
2019. Der starken Erhéhung des Umsatzes im Bereich Besuche und Zuschldge
kdnnten moglicherweise im Jahr 2019 geschlossene Kooperationsvertrage mit
Pflegeheimen oder sonstigen Einrichtungen bzw. das Hinzukommen von i-MVZ, die
solche Vertrage geschlossen haben, zugrunde liegen.

Die analogen Auswertungen in der UG2 (vgl. Abbildung 35) zeigen dort fir die
i-MVZ auch im Jahr 2019 ein Bild, wie es in der UG1 bis zum Jahr 2018 zu
beobachten ist, ndmlich, dass Leistungen der Kategorie Besuche und Zuschlége von
i-MVZ fast gar nicht abgerechnet werden.

Individualprophylaxe und Friiherkennungsuntersuchungen (IP/FU)

Die zu der KCH-Kategorie IP/FU zusammengefassten Leistungen betreffen
ausschlieBlich Kinder und Jugendliche. Friherkennungsuntersuchungen richten
sich dabei an jingere Kinder zwischen dem 30. und 72. Lebensmonat und dienen
vorrangig der Erkennung von Entwicklungsstérungen und Erkrankungen an Zahnen
und Kiefer. Individualprophylaxe richtet sich an Kinder und Jugendliche im Alter
von 6 bis 18 Jahren und umfasst die Erhebung des Mundhygienestatus,
Mundgesundheitsaufklarung sowie Fluoridierung der Zdhne und Versiegelungen
von Fissuren.

IP/FU ist die einzige KCH-Kategorie, in der i-MVZ weniger Punkte je KCH-Fall
abrechnen als Einzelpraxen der gleichen Gruppe (3,6 Punkte je KCH-Fall in i-MVZ
vs. 4,8 in EP UG1, Differenz 26 %, Abbildung 28). Auch dieser Umsatzunterschied
ist vorrangig durch einen Unterschied in der Abrechnungsmenge bedingt: i-MVZ
haben im Jahr 2019 26 Prozent weniger IP/FU Leistungen je 100 KCH-Fille erbracht
(Abbildung 29); auf 21,5 IP/FU Abrechnungen je 100 KCH-Félle in i-MVZ kamen 29,1
Abrechnungen in Einzelpraxen in UG1. In der Strukturkomponente lassen sich
keine Unterscheide zwischen den Praxisformen feststellen (Abbildung 30).

Es ist darauf hinzuweisen, dass die Auswertungen sich auf den Nenner KCH-Fille
beziehen. Die KCH-Fille enthalten jedoch alle angefallenen Fille ohne
Unterscheidung in Kinder und Jugendliche und Erwachsene. Ein Vergleich von
IP/FU Leistungen zwischen den Praxisformen und Gruppen ware jedoch nur dann
adaquat interpretierbar, wenn die Anteile der Fille, die auf Kinder und Jugendliche
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zuriickgehen, in den Praxisformen und Gruppen vergleichbar hoch ausfallen
wirden. Eine Unterscheidung der angefallenen Falle nach Alter ist auf Basis der
vorliegenden Daten nicht moglich. Fir eine annahernde Schatzung kann die
Altersverteilung der behandelten Versicherten in der jeweiligen Praxisform
herangezogen werden. Der Anteil von Kindern und Jugendlichen an allen
behandelten Versicherten und in allen Leistungsbereichen ist in i-MVZ mit
13 Prozent niedriger als in den Einzelpraxen der UG1 mit 17 Prozent (Abbildung
22). Die hier beobachteten Unterschiede in den abgerechneten Punkten je KCH-
Fall in der Kategorie IP/FU konnten daher womaoglich durch Unterschiede in der
Altersverteilung der Patienten erklart werden.

In der UG2 zeigt sich ein analoger, aber noch deutlich starker ausgepragter Befund:
Die i-MVZ rechnen je KCH-Fall 72 Prozent weniger Punkte aus der Kategorie IP/FU
ab, als die EP. In der UG2 ist der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit nur
6 Prozent sehr niedrig (vgl. Abbildung 23), was diesen geringen Umsatz mit IP/F-
Leistungen erklart.

Rontgen

Im Bereich Réntgen rechnen i-MVZ im Jahr 2019 ein Drittel mehr Punkte je Fall ab
als Einzelpraxen der UG1 (8,2 Punkte je Fall in i-MVZ vs. 6,1 Punkte in EP UG1). Die
MVZ der UG1 liegen mit 9,6 Punkten jedoch noch deutlich dariiber (Abbildung 28).
Die erh6hte Anzahl Punkte je KCH-Fall kommt tiberwiegend durch eine Ausweitung
der Mengenkomponente zustande. Mit 40,4 Abrechnungen je 100 KCH-Falle
rechnen i-MVZ Rontgenleistungen 23,3 Prozent haufiger ab als Einzelpraxen in der
UG1 mit 32,8 Abrechnungen je 100 KCH-Falle (Abbildung 29). Der strukturelle
Unterschied ist hingegen geringer. In i-MVZ wird eine durchschnittliche
Rontgenleistung mit 20,2 Punkten je Abrechnung verbucht, in den Einzelpraxen in
UG1 mit 19,2 Punkten je Abrechnung, was einer Differenz von 8,2 Prozent
entspricht (Abbildung 30).

Die Abbildung 31 zeigt, zu welchen Anteilen eine Auswahl an BEMA-
Gebihrenziffern in die Abrechnungen der KCH-Kategorie Réntgen einflielit. Diese
Betrachtungsweise gibt Aufschluss, inwiefern bestimmte Leistungen in der KCH-
Kategorie R6ntgen bevorzugt abgerechnet werden. Die Gebiihrenziffern A925b ist
A925d sind hierbei aufgrund ihrer insgesamt geringen Abrechnungshaufigkeiten
zusammengefasst. In Einzelpraxen gehen in den drei Gruppen zwischen 67 und
71 Prozent der Abrechnungen in der Kategorie Rontgen auf die Gebulhrenziffer
A925a (Réntgendiagnostik, ein bis zwei Aufnahmen) zuriick. In i-MVZ ist der
entsprechende Anteil mit 65 Prozent ein wenig geringer. In Einzelpraxen entfallt
ein hoherer Anteil aller Rontgenabrechnungen auf die Gebiihrenziffern A925b bis
A925 (Réntgendiagnostik, mehr als zwei Aufnahmen bis Réntgendiagnostik, mehr
als acht Aufnahmen) als dies in i-MVZ der Fall ist. In i-MVZ (und MVZ) wird indessen
die Ziffer A935d (Panoramaaufnahmen oder Halbseitenaufnahmen aller Zihne des
Ober- und Unterkiefers) relativ zu anderen Rontgenleistungen haufiger
abgerechnet als in den Einzelpraxen der drei Gruppen.
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Die Unterschiede, die zwischen i-MVZ (und MVZ) und den tradierten Versorgern in
dieser Betrachtung festgestellt werden, sind erkennbar, jedoch nicht sehr
ausgepragt. Dies deckt sich mit der Analyse der gewichteten Punktsumme
(Strukturkomponente), die ebenfalls Abweichungen jedoch im einstelligen
Prozentbereich aufweist. Zusammenfassend kann hier also der Schluss gezogen
werden, dass die erheblichen Umsatzunterschiede zwischen Einzelpraxen und
i-MVZ in UG1 in Punkten je KCH-Fall von 33 Prozent in der Kategorie Rontgen in
erster Linie auf hohere Leistungsmengen bei den i-MVZ und MVZ zurlickzufiihren
sind.

Die analogen Analysen in der UG2 unterstreichen den Befund deutlich héherer
Leistungsmengen im Bereich Rontgen: Die i-MVZ weisen hier fast doppelt so viele
Punkte je KCH-Fall auf (93 %, vgl. Abbildung 35) wie die EP der UG2. Auch hier zeigt
sich, wie in der UG1, ein gewisser Struktureffekt, also eine Verschiebung im
Leistungsspektrum hin zu den hoher bewerteten Rontgenleistungen. Dominierend
ist jedoch der Mengeneffekt: In der UG2 rechnen die i-MVZ je 100 KCH-Falle etwa
70 Prozent mehr Rontgenleistungen ab als die EP.

Abbildung 31: Verteilung der Anzahl Abrechnungen fiir die BEMA-
Gebihrenziffern A925a, A925b bis d und A935d in der KCH-
Kategorie Réntgen (2019)
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Anmerkungen:  Die Gebiihrenziffer A925a wird mit 12 Punkten (Bewertungszahl), A925b-A925d
mit im Durchschnitt 26,7 Punkten und die A935d mit 36 Punkten vergiitet.
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Fiillungen

Fiillungen stellen innerhalb des Leistungsbereichs KCH die bedeutendste
Leistungskategorie dar. Sie sind nach der Kategorie Untersuchung und Beratung
die am haufigsten abgerechneten Leistungen und stehen, wie aus Abbildung 28
erkennbar wird, flr einen erheblichen Teil des Umsatzes jeder Praxisform.
Flllungen werden u. a. nach Anzahl der zu fillenden Zahnflachen unterschieden,
mehrflachige Fillungen sind dabei dem hoheren Aufwand entsprechend mit
hoheren Bewertungszahlen versehen.

In der Kategorie Fiillungen rechnen i-MVZ im Jahr 2019 12 Prozent mehr Punkte je
KCH-Fall ab als Einzelpraxen der UG1 (31,6 Punkte je KCH-Fall in i-MVZ vs. 28,1
Punkte je KCH-Fall in EP UG1). Ubertroffen werden i-MVZ jedoch von den MVZ, die
in der Kategorie Fiillungen 32,9 Punkte je KCH-Fall abrechnen. Der Unterschied in
Punkten je KCH-Fall wird durch eine erhohte Abrechnungsmenge getrieben
(Abbildung 29), denn i-MVZ rechnen 15 Prozent mehr Leistungen je 100 KCH-Falle
ab als die Einzelpraxen in UG1. Aus Abbildung 29 wird ebenfalls erkennbar, dass
die Einzelpraxen der anderen Gruppen und auch die BAG der KG1 und KG2 diese
Leistungen weniger haufig abrechnen als die Einzelpraxen in UG1. Daraus folgt, das
obwohl die Einzelpraxen in UGl im Gruppenvergleich haufiger Fillungen
durchfiihren als die anderen betrachteten Praxisformen, diese noch immer von
den i-MVZ und MVZ ubertroffen werden. In struktureller Hinsicht sind zwischen
den Praxisformen hingegen praktisch keine Unterschiede zu erkennen. Im Schnitt
rechnen i-MVZ in der Kategorie Fillungen 30,4 Punkte je Abrechnung ab,
Einzelpraxen in UGl dagegen 31,0 Punkte je Abrechnung, was einem
unwesentlichen Unterschied von 2 Prozentpunkten entspricht (Abbildung 30).

In UG2 ist der Bereich der Flillungen der einzige Leistungsbereich, in dem die i-
MVZ sich nicht nennenswert von den EP unterscheiden (plus 3 Prozent).

Anadsthesien

Die Kategorie Andsthesien umfasst vorlibergehende schmerzausschaltende
Malnahmen. Bei einem grof3en Teil aller zahnarztlichen Behandlungen kommen
Leistungen aus der Kategorie Andsthesien zum Einsatz. I-MVZ rechnen in dieser
KCH-Kategorie rund ein Viertel mehr Punkte je KCH-Fall ab als Einzelpraxen der
UG1 (Abbildung 28). Auch hier kommt der Umsatzunterschied groStenteils durch
eine erhdhte Abrechnungsmenge zustande: wahrend Einzelpraxen der UG1 62,8
Andsthesien je 100 KCH-Falle abrechnen, sind es in i-MVZ 79,4 Abrechnungen je
100 KCH-Félle und somit 26 Prozent mehr (Abbildung 29).

An dieser Stelle ist anzumerken, dass die MVZ aus UG1 und KG1
Anasthesieleistungen nochmals deutlich haufiger erbringen. Die MVZ in KG1 liegen
mit 84,0 Abrechnungen je 100 KCH-Fille 34 Prozent und MVZ in UG1 mit 95,2
Abrechnungen je 100 KCH-Falle sogar 52 Prozent iber den Einzelpraxen in UG1.
Eine Bevorzugung von Leistungen mit hoherer Bewertungszahl ldsst sich nicht
beobachten (Abbildung 30), wobei die Anasthesie-Leistungen relativ dhnliche
Bewertungszahlen haben (8 bis 16 Punkte).
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In UG2 liegt die Punktzahl je KCH-Fall fir Anasthesieleistungen bei den i-MVZ um
39 Prozent iber dem Wert der Einzelpraxen. Dieser deutliche Unterschied geht
vollstandig auf hohere Abrechnungsmengen zurick.

Extraktionen

Die Leistungskategorie Extraktionen fasst Leistungen zur Entfernung von Zahnen
sowie der dazugehorigen Wundversorgung zusammen. Die Menge der
abgerechneten Punkte je KCH-Fall in i-MVZ {ibersteigt auch hier die der
Vergleichsgruppe von Einzelpraxen in UG1, wenn auch in geringerem MaRe als in
anderen KCH-Kategorien (Abbildung 28). Mit 4,8 Punkten je KCH-Fall liegen i-MVZ
6 Prozent Uber dem Niveau der Einzelpraxen in UG1 mit 4,5 Punkten je KCH-Fall.
Die Differenz resultiert aus der Mengenkomponente. Einzelpraxen in der UG1
flihren im Schnitt 13,7 Extraktionsleistungen je 100 KCH-Falle durch, i-MVZ jedoch
17,0 und somit 24 Prozent mehr (Abbildung 29). Auf struktureller Ebene zeigen
sich bei den Extraktionen ebenfalls Unterschiede, ihre Richtung ist jedoch eine
andere. Die Punkte je Abrechnung sind in den i-MVZ 15 Prozent niedriger als in
Einzelpraxen in der UGl (28,4 Punkte je Abrechnung in vs. 33,3 in EP UG],
Abbildung 30). Die strukturelle Komponente von Extraktionsleistungen ist auch
insofern interessant, als dass sich hier insgesamt vergleichsweise hohe
Unterschiede zwischen den Praxisformen zeigen. Die BAG und MVZ aller
betrachteten Gruppen rechnen im Schnitt erheblich mehr Punkte je Abrechnung
einer Extraktionsleistung ab, wobei die BAG in KG2 (45,7 Punkte je Abrechnung)
und MVZ in UG1 (40,9 Punkte je Abrechnung) besonders hervorstechen.

Abbildung 32 stellt analog zur Abbildung 31 dar, wie sich die Leistungen in der
Kategorie Extraktionen in den verschiedenen Praxisformen im Einzelnen
zusammensetzen. Wie die Unterschiede in den Punkten je Abrechnung vermuten
lieRen, zeigen sich hier zum Teil betrachtliche Unterschiede zwischen den
Praxisformen. Von allen Extraktionsleistungen erbringen i-MVZ einen hoheren
Anteil an solchen, die mit niedrigeren Bewertungszahlen vergiitet werden
(insbesondere Gebuhrenziffer 43 Entfernen eines einwurzeligen Zahnes einschl.
Wundversorgung) und weniger Extraktionsleistungen, die mit besonders hohen
Bewertungszahlen einhergehen, wie bspw. die Ziffer 48 Entfernen eines
verlagerten Zahnes durch Osteotomie. Bei den BAG in KG2 und den MVZ in UG1,
die durch besonders hohe Punktmengen je Abrechnungen aufgefallen sind, verhalt
es sich entsprechend umgekehrt. Diese rechnen Gebuhrenziffern mit hoheren
Bewertungszahlen verhdltnismaBig haufiger ab, insbesondere die Ziffer 47a
Entfernen eines Zahnes durch Osteotomie sowie die Ziffer 48.

In der UG2 zeigt sich auch in der Leistungskategorie Extraktionen ein sehr
deutlicher Unterschied mit einer bei den i-MVZ um 79 Prozent héheren Punktzahl
je KCH-Fall gegeniiber den Einzelpraxen. Der Unterschied geht ganz tGberwiegend
auf eine hohere Menge von solchen Leistungen je 100 KCH-Falle zurtick.
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Abbildung 32: Verteilung der Anzahl Abrechnungen fiir die BEMA-
Geblhrenziffern 43, 44, 45, 47a und 48 in der KCH-Kategorie
Extraktionen (2019)
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Anmerkungen: Die Gebuhrenziffer 43 wird mit 10 Punkten (Bewertungszahl), die 44 mit 15
Punkten, die 45 mit 40 Punkten, die 47a mit 58 Punkten und die 48 mit 78
Punkten vergitet.

Endodontie

Die KCH-Kategorie Endodontie umfasst Leistungen, die im Zusammenhang mit
einer Wurzelbehandlung erbracht werden. Darunter fallen beispielsweise
Uberkappungen, medikamentdse Einlagen sowie die Aufbereitung eines
Wourzelkanals.

In der Kategorie Endodontie rechen i-MVZ 30 Prozent mehr Punkte je KCH-Fall ab
als Einzelpraxen der UG1 (9,8 Punkte je KCH-Fall in i-MVZ vs. 7,6 Punkte je KCH-Fall
in EP UG1, Abbildung 28). Der Unterschied in Punkten je KCH-Fall kommt auch bei
Endodontien durch die Mengenkomponente zustande. Wahrend Einzelpraxen in
der UG1 im Jahr 2019 48,1 Endodontieleistungen je 100 KCH-Fille abrechnen,
werden von i-MVZ 60,5 Endodontieleistungen abgerechnet, was einer Differenz
von 26 Prozent entspricht (Abbildung 29). In der Strukturkomponente zeigt sich ein
Trend in die gleiche Richtung, d. h. i-MVZ rechnen mehr Endodontie-Punkte je
Abrechnung ab, der Unterschied ist mit nur 4 Prozent jedoch gering (16,3 Punkte
je Abrechnung in i-MVZ vs. 15,7 Punkte je Abrechnung in EP UG1, Abbildung 30).

Die Endodontie ist in UG2 die Unterkategorie mit dem grofSten Unterschied
zwischen i-MVZ und EP: Um mehr als doppelte (115 %) liegen die abgerechneten
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Punkte je KCH-Fall in den i-MVZ Gber dem Vergleichswert der EP (Abbildung 35).
Neben einer deutlich hoheren Menge — die Anzahl Abrechnungen von Endodontie-
Ziffern je 100 KCH-Falle liegt um 80 Prozent (iber den EP — spielt auch ein
nennenswerter Struktureffekt eine Rolle, d. h. die durchschnittliche Punktzahl je
Abrechnung aus der Unterkategorie Endodontie liegt in den i-MVZ der UG2 um
18 Prozent hoher (Abbildung 37).

Chirurgische Leistungen

Die KCH-Kategorie chirurgische Leistungen umfasst eine Bandbreite chirurgischer
MalRnahmen, wie Wurzelspitzenresektionen und Zystostomien. Diese kdnnen
eigenstandig oder im Zusammenhang mit anderen Leistungskategorien wie
beispielsweise Extraktionen oder Endodontien anfallen.

Im Jahr 2019 haben Einzelpraxen der UG1 4,3 Punkte je KCH-Fall fiir chirurgische
Leistungen abgerechnet, i-MVZ mit 4,5 Punkten je KCH-Fall nur unwesentlich mehr
(Differenz 5 %, Abbildung 28). MVZ der UG1 hingegen rechnen mit 10,8 Prozent
mehr als doppelt so viele Punkte je KCH-Fall ab, gefolgt von BAG der KG2 mit 7,0
Punkten je KCH-Fall. Eine Betrachtung der Mengenkomponente zeigt, dass i-MVZ
auch in der Kategorie chirurgische Leistungen mit einer Differenz von 28 Prozent
betrachtlich mehr Abrechnungen je 100 KCH-Falle aufweisen als Einzelpraxen UG1
(33,8 Abrechnungen je 100 KCH-Félle in i-MVZ vs. 26,3 in EP UG1, Abbildung 29).
Ahnlich wie bei dem Umsatz insgesamt, wird diese erhéhte Abrechnungshaufigkeit
jedoch noch von MVZ in UG1 und BAG in KG2 (51,2 und 37,3 Abrechnungen je 100
KCH-Falle) Gbertroffen. Die Menge abgerechneter chirurgischer Leistungen in MVZ
in UG1 (berstiegt diejenige der Einzelpraxen derselben Gruppe um 95 Prozent.

Dass trotz der erheblich hdheren Menge die i-MVZ in dieser Leistungskategorie nur
einen leicht héheren Umsatz (Punkte je 100 KCH-Falle) als die EP aufweisen, liegt
an der gegenldufigen Abweichung in der Strukturkomponente: Wahrend bei
Einzelpraxen in der UG1 im Schnitt 16,2 Punkte je Abrechnung anfallen, sind es in
den i-MVZ nur 13,3 Punkte je Abrechnung, was einer Differenz von 18,2 Prozent
entspricht (Abbildung 30). Bei chirurgischen Leistungen zeigen die i-MVZ in der
UG1 demnach eine Tendenz, eher Leistungen mit niedrigeren Bewertungszahlen
abzurechnen. Die Mengen- und Strukturkomponenten sind in der Kategorie
chirurgische Leistungen gegenlaufig, d.h. die Ausweitung der Menge um
28 Prozent wird durch die Abrechnung von 18 Prozent weniger Punkten je
Abrechnung teilweise kompensiert. Beide laufen zu einer Umsatzsteigerung von
5 Prozent zusammen.

In der UG2 ist dieser kompensatorische Effekt der Strukturkomponente dagegen
nicht zu beobachten: Hier liegt die Menge in den i-MVZ um 83 Prozent Uber der in
den EP, die Leistungsstruktur ist jedoch gleich, mit der Folge, dass im Bereich der
chirurgischen Leistungen die abgerechnete Punktmenge je KCH-Fall insgesamt
80 Prozent hoher ist.
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Minimale Interventionen

Unter die KCH-Kategorie minimale Interventionen fallen Leistungen wie
beispielsweise Behandlung liberempfindlicher Zahnfldchen (10) oder Beseitigung
scharfer Zahnkanten/Prothesenrdinder (106). Die meisten dieser Leistungen
werden nur mit einer vergleichsweise geringen Bewertungszahl vergiitet — die
obigen Ziffern 10 und 106 haben Bewertungszahlen von 6 und 10 Punkten. Die
Erbringung der genannten Leistungen stellt jedoch auch nur einen geringen
Aufwand dar, sodass sie, trotz der geringen Verglitung dennoch rentabel sein
kdnnen. Solche Leistungen kdnnten als moégliche ,,On-Top-Leistungen® zusatzlich
zu anderen Behandlungen erbracht werden. Eine haufigere Abrechnung von ,,On-
Top-Leistungen” kdnnte daher im Sinne einer Abrechnungsoptimierung mit dem
Ziel der Umsatz- und Profitsteigerung genutzt werden. Mogliche ,,On-Top-
Leistungen” setzen sich v. a. aus den Abrechnungsziffern der Kategorie Minimale
Interventionen zusammen, aber auch Ziffern anderer KCH-Kategorien kénnen als
solche verstanden werden. Als Beispiel ist hier die BEMA-Gebihrenziffer 8,
Sensibilitdtspriifung der Zdhne, aus der Kategorie Untersuchung und Beratung zu
nennen.

In der Kategorie minimale Interventionen rechnen i-MVZ 18 Prozent mehr Punkte
je KCH-Fall ab als Einzelpraxen der UG1 (12,5 Punkte je Fall in i-MVZ vs. 10,6 Punkte
in EP UG1, Abbildung 28). Betrachtet man die Mengenkomponente so sieht man
in der Kategorie minimale Interventionen die groRte Abweichung zwischen i-MVZ
und Einzelpraxen in UG1 (neben der in 2019 erstmals beobachteten groRen
Abweichung in der Kategorie Besuche und Zuschldge). I-MVZ rechnen 29 Prozent
mehr minimale Interventionen je 100 KCH-Félle ab (120,7 Abrechnungen je 100
KCH-Falle in i-MVZ vs. 93,6 in EP UG1, Abbildung 29).

In der Abbildung 33 ist als Beispiel die Anzahl von Abrechnung je 100 KCH-Falle fiir
die BEMA-Gebihrenziffer 105 (Lokale medikamentése Behandlung von
Schleimhauterkrankungen) im Zeitverlauf dargestellt. Die
Abrechnungshaufigkeiten sind in den Einzelpraxen und BAG liber die Jahre leicht
ricklaufig. I-MVZ rechnen im Jahr 2015 die Ziffer 105 66,3-mal je 100 KCH-Fille ab,
wesentlich haufiger als Einzelpraxen der UG1, die diese Leistung nur 30,5-mal je
100 KCH-Félle erbringen. Auch in den i-MVZ ist die Abrechnungshaufigkeit der
Ziffer 105 Uber die Jahre rickldufig, zwischen 2015 und 2017 sogar sehr stark. Doch
auch im Jahr 2019 rechnen i-MVZ die Ziffer 105 noch 45,1-mal je 100 KCH-Fille ab,
wesentlich haufiger als Einzelpraxen in der UG1, die diese nur 27,8-mal je 100 KCH-
Falle abrechnen.
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Abbildung 33: Anzahl Abrechnungen fir die Leistung Lokale medikamentése
Behandlung von Schleimhauterkrankungen (BEMA-
Geblihrenziffer 105) je 100 KCH-Falle
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Auch die Sensibilitéitspriifung der Zdhne (BEMA-Gebihrenziffer 8), die der KCH-
Kategorie Untersuchung und Beratung zugeordnet ist, kann als eine ,On-Top-
Leistung” verstanden werden, die zusatzlich im Rahmen einer Untersuchung
erbracht werden kann. Abbildung 34 zeigt, dass auch diese BEMA-
Gebuhrenposition von i-MVZ haufiger abgerechnet wird als von den anderen
Praxisformen. Vergleichbar zu der oben dargestellten BEMA-Gebuhrenziffer 105
(Lokale medikamentése Behandlung von Schleimhauterkrankungen) ist zu
beobachten, dass die Abrechnungshaufigkeiten in i-MVZ im Zeitverlauf
zurlickgehen. Wahrend Einzelpraxen in UG1 die Sensibilitéitspriifung der Zéhne im
Jahr 2019 jedoch 32-mal je 100 KCH-Falle abrechnen, rechnen i-MVZ diese 46-mal
ab und somit 44 Prozent haufiger.
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Abbildung 34: Anzahl Abrechnungen fiir die Leistung Sensibilitatsprifung der
Zahne (BEMA-Geblihrenziffer 8) je 100 KCH-Falle
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In der KCH-Kategorie Minimale Interventionen ldsst sich in der
Strukturkomponente ein leichter Effekt in die umgekehrte Richtung feststellen. Im
Schnitt rechnen i-MVZ mit 10,3 Punkten je Abrechnung etwa 9 Prozent weniger
Punkte je Abrechnung ab als Einzelpraxen der UG1 mit 11,3 Punkten je
Abrechnung (Abbildung 30). Auch bei minimalen Interventionen zeigt sich daher
das im Leistungsbereich KCH fast durchgangig beobachtete Muster der
Umsatzsteigerung vornehmlich durch Mengenausweitung.

In der UG2 weisen die i-MVZ in dieser Kategorie gegeniliber den EP eine um
10 Prozent hohere Punktzahl je KCH-Fall auf. Auch wird ein deutlicher
Mengeneffekt (plus 18 Prozent) durch einen gegenlaufigen Struktureffekt
teilweise kompensiert (minus 7 Prozent).

Zusammenfassend fir die Gruppen UG1, KG1 und KG2 kann festgehalten werden,
dass sich Umsatzunterschiede zwischen i-MVZ und EP in allen KCH-Kategorien
zeigen: i-MVZ rechnen mehr Punkte je KCH-Fall in allen KategorienauRer IP/FU ab,
dort wiederum deutlich weniger. Fast immer handelt es hierbei um einen Effekt in
der Mengenkomponente. Es zeigt sich eine zum Teil starke Mengenausweitung
seitens der i-MVZ, die oft im Bereich von 23 bis 29 Prozent liegt (Besuche und
Zuschldge ausgenommen, siehe oben). In der Strukturkomponente finden sich in
einigen Kategorien keine Unterschiede, in anderen sind diese nur geringfligig. In
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manchen Kategorien zeigen i-MVZ Tendenzen dazu, Leistungen abzurechnen, die
mit niedrigeren Bewertungszahlen versehen sind. Dies ist in den Kategorien
Extraktionen, chirurgische Leistungen und minimale Interventionen der Fall. In all
diesen ist jedoch die Mengenausweitung starker, sodass trotz eines umgekehrten
Trends in der Strukturkomponente, insgesamt ein erhéhter Umsatz im Vergleich zu
Einzelpraxen in der UG1 generiert wird. In der Kategorie Réntgen zeigt sich eine
leichte Tendenz zu Rontgenleistungen mit hoheren Bewertungszahlen.

Die Befunde in der UG1 werden durch die Analysen in der UG2 nicht nur bestatigt,
sondern sind dort in den meisten Leistungskategorien noch deutlich ausgepragter:
Abgesehen von Besuchen und Zuschldgen sowie IP/FU liegen die von den i-MVZ
abgerechneten Punktzahlen je KCH-Fall in allen Ubrigen Kategorien teilweise
deutlich héher als in den EP.

In Bezug auf IP/FU wurde bereits oben darauf hingewiesen, dass die geringeren
Leistungsmengen in den i-MVZ vermutlich durch die abweichenden
Altersstrukturen, d. h. den niedrigeren Anteil von unter 18-Jahrigen erklarbar sind.
Die in UG2 in allen Jahren, in UG1 von 2015 bis 2018 beobachteten sehr geringen
Leistungsmengen im Bereich Besuche und Zuschldge dirften hingegen darauf
zurickzufihren sein, dass die betreffenden Patientengruppen — vor allem
Bewohner von Pflegeheimen — von den i-MVZ nicht im gleichen Mal3e versorgt
werden, wie von den anderen Praxisformen. Der starke Anstieg bei den i-MVZ der
UG1 in 2019 deutet darauf hin, dass manche i-MVZ dies offenbar dndern.

Insgesamt kommt als Erklarung fir die beobachteten Unterschiede vor allem in
Betracht, dass i-MVZ gleiche Patienten unterschiedlich, d. h. mit mehr Leistungen,
behandeln. Denkbar ist jedoch auch, dass i-MVZ bestimmte Patientengruppen
starker attrahieren. Die Altersverteilung der behandelten Patienten zeigt, dass die
i-MVZ nur wenige Kinder und einen geringeren Anteil dlterer Menschen, jedoch
mehr junge und mittelalte Erwachsene behandeln (Abbildung 22). Wie oben
bereits dargelegt, konnen diese Unterschiede im Altersaufbau der
Patientenpopulationen die beobachteten Unterschiede zwischen i-MVZ und
Einzelpraxen auf der Ebene der im KCH-Bereich insgesamt abgerechneten
Punktvolumina nicht erklaren. Bezogen auf einzelne Leistungskategorien ist nicht
auszuschlielRen, dass ein Teil der Unterschiede im Abrechnungsverhalten auch auf
Unterschiede in der Altersverteilung der Patienten zurlickzufiihren ist. Inwieweit
dies zutrifft, 1asst sich mit den Daten, die IGES zur Verfligung standen nicht weiter
prifen.

Die in Abbildung 28 bis Abbildung 30 dargestellten Analysen flir UG1, KG1 und KG2
werden entsprechend fiir die UG2 in den nachstehenden Abbildung 35, Abbildung
36 und Abbildung 37 gezeigt.
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Abbildung 35: Punkte je KCH-Fall in zehn Kategorien von KCH-Leistungen, UG2
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Abbildung 36:

Prozentuale Differenz in der Mengenkomponente (Anzahl
Abrechnungen je 100 KCH-Falle) zwischen Einzelpraxen in UG2
und den anderen Praxisformen in UG2 in zehn Kategorien von
KCH-Leistungen (2019)
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Anmerkungen:

IGES basierend auf Abrechnungsdaten der KZVen
Der Wert fiir MVZ in der Kategorie IP/FU betragt 308 %. Zur besseren Lesbarkeit
der Abbildung wurde die Achse auf 100 % beschnitten.
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Abbildung 37: Prozentuale Differenz in der Strukturkomponente (Anzahl Punkte
je Abrechnung) zwischen Einzelpraxen in UG2 und den anderen
Praxisformen in UG2 in zehn Kategorien von KCH-Leistungen
(2019)
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3.4.4 Leistungsbereich ZE

Die nachfolgenden Analysen widmen sich dem Leistungsbereich ,Zahnersatz“ (ZE).
Im Leistungsbereich ZE werden Neuversorgungen und Wiederherstellungen von
Kronen, Briicken, Suprakonstruktionen und Prothesen durchgefiihrt. An Kronen,
Briicken und Prothesen beteiligen sich die gesetzlichen Krankenkassen durch
sogenannte Festzuschiisse. Die Festzuschiisse decken durchschnittlich 50 Prozent
der Kosten fir die Art des Zahnersatzes, die aus zahnmedizinischer Sicht
erforderlich und ausreichend ist. Dies ist die sogenannte Regelversorgung. Wenn
Versicherte regelmaRig Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch genommen haben,
erhoht sich der Festzuschuss, den die gesetzlichen Krankenkassen zahlen.
Zahnarzte rechnen das Honorar fir Leistungen der Regelversorgung nach dem
BewertungsmaRstab zahnarztlicher Leistungen (BEMA) und das Material und
Labor nach dem bundeseinheitlichen Leistungsverzeichnis (BEL) ab. Die Kosten in
Hohe des Festzuschusses rechnen Zahnarzte Gber die KZVen mit den gesetzlichen
Krankenkassen ab. Den evtl. verbleibenden Rest, stellen sie dem Versicherten in
Rechnung.

Wenn GKV-Versicherte eine Versorgung mit Zahnersatz wahlen, die aufgrund von
zusatzlichen Leistungen (iber die Regelversorgung hinausgeht (z. B.
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Vollverblendung von Kronen bei bestimmten Zdhnen im Seitenzahnbereich) liegt
eine sogenannte gleichartige Versorgung vor. Die gesetzlichen Krankenkassen
zahlen den Festzuschuss fiir die entsprechende Regelversorgung. Die zusatzlichen
Leistungen zahlt der Versicherte selbst, zusatzlich zu dem eventuellen Eigenanteil
an der Regelversorgung. Der Zahnarzt rechnet das Honorar fiir die zusatzlichen
Leistungen nach der Gebihrenordnung fir Zahnéarzte (GOZ) und die Kosten fiir das
zusatzliche Material und Labor nach der Bundeseinheitlichen Benennungsliste
(BEB) ab. Die Abrechnung tber die Hohe des Festzuschusses erfolgt Giber die KZVen
mit den gesetzlichen Krankenkassen. Den restlichen Betrag stellt der Zahnarzt dem
Versicherten in Rechnung.

Wenn GKV-Versicherte dagegen einen von der Regelversorgung grundsatzlich
abweichenden Zahnersatz wahlen (z. B. Suprakonstruktionen), liegt eine
sogenannte andersartige Versorgung vor. Der Zahnarzt berechnet die Kosten fir
andersartige Versorgung nach GOZ und BEB und stellt sie dem Versicherten in
Rechnung. Der Versicherte kann sich bei der Krankenkasse den entsprechenden
Festzuschuss erstatten lassen. Bei andersartiger Versorgung erfolgt also keine
Abrechnung Uber die KZVen. Da die hier verwendeten Daten von den KZVen
stammen, konnen ihnen keine Informationen zu andersartigen Versorgungen
entnommen werden.

Zusammenfassend setzt sich der fir Zahnersatz abgerechnete Gesamtbetrag aus
dem Honorar sowie den Kosten fiir Material und Labor zusammen. Das Honorar
unterteilt sich in das BEMA-Honorar und das GOZ-Honorar. Die Kosten flir Material
und Labor unterteilen sich in den nach BEL und den BEB abgerechneten Anteil und
sonstige Materialkosten. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht, sind die Komponenten
des ZE-Gesamtbetrags unterschiedlich attraktiv: Eine Abrechnung Giber GOZ ist aus
wirtschaftlicher Sicht insofern vorteilhafter, als mit hoherwertigen, liber die
Regelversorgung hinausgehenden Leistungen vielfach bessere Margen erzielt
werden kdnnen. Daher ware zu erwarten, dass eine verstarkte Renditeorientierung
zu einer Bevorzugung von gleichartiger Versorgung gegeniiber Regelversorgung
fihrt. Auch eine Bevorzugung von andersartiger Versorgung gegeniiber
gleichartiger oder Regelversorgung wdre zu erwarten, wobei dies mit den
vorliegenden Daten jedoch nicht untersucht werden kann.

Vor diesem Hintergrund werden fiir den Leistungsbereich Zahnersatz folgende
Analysen durchgefiihrt, um ggf. auftretende systematische Unterschiede im
Abrechnungsverhalten von i-MVZ zu identifizieren:

¢ ZE-Gesamtbetrag je ZE-Fall: Ein hoherer ZE-Gesamtbetrag je ZE-Fall wiirde
darauf hinweisen, dass insgesamt mehr und/oder teurere Leistungen
erbracht werden.

+ Anteil Neuversorgungen an den ZE-Fallen: Da Wiederherstellungen
typischerweise als Regelversorgungen durchgefiihrt werden, wahrend bei
Neuversorgungen auch eine gleichartige Versorgung erfolgen kann,
dirften Neuversorgungen aus betriebswirtschaftlicher Perspektive
attraktiver sein.
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¢ GOZ-Honorar je Neuversorgungsfall: Wie oben erwahnt ist es aus
wirtschaftlicher Sicht vorteilhaft, den Anteil des GOZ-Honorars gegentiber
dem BEMA-Honorar zu erhéhen.

¢ Durchschnittlicher  Festzuschussbetrag je  Fall:  Ein  hoherer
durchschnittlicher Festzuschussbetrag je Fall wirde darauf hinweisen,
dass mehr und/oder teurere Leistungen erbracht werden. Durch eine
Untergliederung in Kategorien von Festzuschuss-Ziffern (FZ-Ziffern) oder
auch durch Betrachtung der Anzahl Abrechnungen fiir einzelne FZ-Ziffern
konnen ggf. auftretende Auffdlligkeiten in der Menge und Art der
Leistungen identifiziert werden.

3.4.4.1 ZE-Gesamtbetrag je ZE-Fall

Wie im vorhergehenden Abschnitt beschrieben rechnen Zahnarzte im
Leistungsbereich ZE das Honorar fir ihre Leistungen sowie die Kosten fiir Material
und Labor ab. Um einen ersten Uberblick iiber den Leistungsbereich zu
bekommen, zeigt Abbildung 38 den Gesamtbetrag flr Zahnersatz, der je Fall
abgerechnet wurde, bei dem eine Zahnersatzleistung erbracht wurde (ZE-
Gesamtbetrag je ZE-Fall) fiir UG1, KG1 und KG2.

Der ZE-Gesamtbetrag je ZE-Fall steigt in allen Praxisformen in UG1, KG1 und KG2
Uber die Jahre 2015 bis 2019 an. In Einzelpraxen und BAG betragt der Anstieg circa
10 bis 15 Prozent. In i-MVZ betragt er 28 Prozent. In absoluten Zahlen betragt der
ZE-Gesamtbetrag je ZE-Fall im Jahr 2015 in Einzelpraxen, BAG und i-MVZ circa
700 Euro. Aufgrund des starkeren Anstiegs in den Jahren 2015 bis 2019 liegt der
ZE-Gesamtbetrag je ZE-Fall in i-MVZ im Jahr 2019 bei 920 Euro und damit um
16 Prozent hoher als in Einzelpraxen (790 €) und um 21 Prozent héher als in BAG
(779 €) in UGL. Die Differenzen zu Einzelpraxen und BAG in KG1 und KG2 sind
ahnlich.
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Abbildung 38: ZE-Gesamtbetrag je ZE-Fall in den Gruppen UG1, KG1 und KG2
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In UG2 ist ebenfalls ein Anstieg des ZE-Gesamtbetrags je ZE-Fall iber die Jahre
2015 bis 2019 zu beobachten (Abbildung 39) In Einzelpraxen und BAG betragt er
16 Prozent, in i-MVZ 23 Prozent. Die absoluten Werte des ZE-Gesamtbetrags je ZE-
Fall unterscheiden sich in UG2 nur wenig zwischen Einzelpraxen, BAG und i-MVZ.
In 2015 liegen i-MVZ mit 742 Euro etwas niedriger als Einzelpraxen (773 €) und
BAG (761 €) wahrend sie in 2019 etwas hoher liegen (913 € versus 894 € bzw.
882 €).
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Abbildung 39: ZE-Gesamtbetrag je ZE-Fall in der Gruppe UG2
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Die Ergebnisse fir UG1, KG1 und KG2 deuten somit darauf hin, dass in i-MVZ fir
Zahnersatzleistungen im Durchschnitt mehr Kosten abgerechnet werden als in
Einzelpraxen und BAG. In UG2 lasst sich dieses Ergebnis allerdings nicht
beobachten.

Einen relativ groBen Einfluss auf den ZE-Gesamtbetrag je ZE-Fall hat der Anteil
Neuversorgungen an den ZE-Fillen (vgl. Kapitel 3.4.4.2). Dies liegt an dem relativ
groBen Unterschied in den Kosten fiir Neuversorgungen im Vergleich zu
Wiederherstellungen. Laut dem Barmer Zahnreport lagen die Ausgaben je
versorgter Versicherter im Jahr 2018 bei 1.518 Euro flir Neuversorgungen und bei
121 Euro fur Wiederherstellungen.?*Legt man diese Betrige einer Berechnung des
ZE-Gesamtbetrags je ZE-Fall zugrunde, so ergibt sich folgendes:

¢ Bei einem Anteil von 50 Prozent Neuversorgungsfillen — wie in
Einzelpraxen und BAG in UG1 im Jahr 2019 (vgl. Kapitel 3.4.4.2) — lage der
ZE-Gesamtbetrag je ZE-Fall bei 820 Euro (1.518 € * 50 % + 121 € * 50 %).

+ Bei einem Anteil von 57 Prozent Neuversorgungsfallen — wie in i-MVZ in
UG1 im Jahr 2019 (vgl. Kapitel 3.4.4.2) — lage der ZE-Gesamtbetrag je ZE-
Fall bei 917 Euro (1.518 € * 57 % + 121 € * 43 %).

24 Radel, M., Bohm, S., Priess, H.-W., Reinacher, U., & Walter, M. (2020) Barmer Zahnreport
2020, Hrsg. Barmer, Berlin
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Ein Unterschied von sieben Prozentpunkten im Anteil der Neuversorgungsfille
flhrt in der Beispielrechnung also zu einem 12 Prozent hoheren ZE-Gesamtbetrag
je ZE-Fall, obwohl der angenommene Gesamtbetrag je Neuversorgungsfall bzw. je
Wiederherstellungsfall gleich ist.?®

3.4.4.2 Anteil Neuversorgungen an ZE-Fallen

Wenn ein Patient einen neuen Zahnersatz erhalt, spricht man von Neuversorgung.
Wenn ein bestehender Zahnersatz repariert, verandert, erneuert oder erweitert
wird, spricht man von Wiederherstellung. In den nachfolgenden Analysen werden
Neuversorgungen definiert als Falle, in denen mindestens eine der FZ-Ziffern 1.1
bis 5.4 abgerechnet wurde. Zusatzlich konnen auch FzZ-Ziffern fir
Wiederherstellungen (6.0 bis 6.10 bzw. 7.1 bis 7.7) abgerechnet worden sein.
Wiederherstellungen werden definiert als Fille, in denen mindestens eine der FZ-
Ziffern 6.0 bis 6.10 bzw. 7.1 bis 7.7 abgerechnet wurde und keine der FZ-Ziffern 1.1
bis 5.4.

Wiederherstellungen werden typischerweise als Regelversorgung durchgefiihrt,
d. h. es werden kein Honorar nach GOZ und keine Material und Laborkosten nach
BEB abgerechnet. Die Festzuschussbetrdage fiir Wiederherstellungen sind relativ
niedrig im Vergleich zu den Festzuschussbetragen fiir Neuversorgungen. Insofern
kann unterstellt werden, dass Wiederherstellungen aus betriebswirtschaftlicher
Perspektive weniger attraktiv sind als Neuversorgungen.

Abbildung 40 zeigt den Anteil der ZE-Falle, bei denen eine Neuversorgung erfolgte
flir UG1, KG1 und KG2. In allen untersuchten Jahren (2015 bis 2019) liegt der Anteil
Neuversorgungen in i-MVZ héher als in Einzelpraxen und in BAG (57 bis 60 % versus
47 bis 50 %). Letztere unterscheiden sich kaum zwischen UG1, KG1 und KG2. In
MVZ in UG1 liegt der Anteil zwischen 53 und 59 Prozent, in KG1 zwischen 46 und
54 Prozent.

% Dieselbe Sensitivitat tritt fiir die Kennzahlen BEMA-Honorar je ZE-Fall, GOZ-Honorar je ZE-
Fall, Material- und Laborkosten je ZE-Fall sowie Kassenanteil je ZE-Fall auf. Da relativ groRe
Unterschiede im Anteil Neuversorgungsfille zwischen den Praxisformen beobachtet
werden, konnen die genannten Kennzahlen kaum interpretiert werden und werden daher
hier nicht berichtet. Es ware zu erwidgen die genannten Kennzahlen getrennt fir
Neuversorgungsfalle und Wiederherstellungsfalle zu erheben (oder sogar fir jede FZ-Ziffer).
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Abbildung 40: Anteil der ZE-Falle, bei denen eine Neuversorgung erfolgte, UG1,

KG1 und KG2
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Quelle: IGES basierend auf Abrechnungsdaten der KZVen
Anmerkung: Fille, die eine Neuversorgung erhielten, kénnen zusatzlich auch eine

Wiederherstellung erhalten haben.

Betrachtet man die UG2 so liegt der Anteil Neuversorgungen in den friihen Jahren
in i-MVZ hoher als in Einzelpraxen und BAG (z. B. 60 % versus 53 % in 2016,
Abbildung 41). In den darauffolgenden Jahren nahern sich die Werte an und im
Jahr 2019 betragt der Anteil Neuversorgungen in i-MVZ, Einzelpraxen und BAG
55 Prozent. MVZ in UG2 fiihren in allen untersuchten Jahren bei einem groRReren
Anteil der ZE-Falle Neuversorgungen durch als Einzelpraxen und BAG (56 bis 60 %).
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Abbildung 41: Anteil der ZE-Fdlle, bei denen eine Neuversorgung erfolgte, UG2
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Anmerkung: Fille, die eine Neuversorgung erhielten, konnen zusatzlich auch eine

Wiederherstellung erhalten haben.

Die Ergebnisse liefern einen Hinweis, dass in i-MVZ (und auch MVZ) bevorzugt
Neuversorgungen im Gegensatz zu Wiederherstellungen durchgefiihrt werden.

Eine mogliche Ursache koénnte sein, dass i-MVZ ihren Patienten vermehrt
Neuversorgungen anbieten oder besonders attraktive Angebote fir
Neuversorgungen unterbreiten. So wirbt beispielweise die i-MVZ-Kette Dr. Z mit
»100 % Zahnersatz — 0 % Zuzahlung”. Die Kette verspricht, Mengenrabatte bei den
Materialbestellungen als Ersparnisse an die Patienten weiterzugeben und dadurch
Regelversorgung so glinstig anbieten zu kdnnen, dass dem Patienten keine
Zuzahlung entsteht.?®

Aufgrund der durchgefiihrten Analysen ldsst sich nicht entscheiden, ob die
vermehrten Neuversorgungen darauf zurlickzufihren sind, dass (i-)MVZ Patienten,
die eine Neuversorgung bendtigen bzw. wiinschen besonders ,,anlocken” oder ob
es sich um eine Substitution von zahnmedizinisch méglichen Wiederherstellungen
durch Neuversorgungen handelt. Sofern Neuversorgungen vorgenommen werden,
obwohl der Zahnersatz eigentlich wiederherstellbar ist, handelt es sich aus Sicht
der GKV um eine Fehlversorgung, die zu hoheren Kosten fihrt und damit als
Unwirtschaftlichkeit zu bewerten ware. Auch fur die Versicherten kann eine nicht

26 https://www.doktor-z.net/leistungen/zahnersatz/zahnersatz-zum-nulltarif/ Letzter Abruf
21.08.2020
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erforderliche Neuversorgung zu vermeidbaren finanziellen Mehrbelastungen
fUhren.

3.4.4.3 GOZ-Honorar je Neuversorgungsfall

Wenn Versicherte eine gleichartige Versorgung wahlen, rechnet der Zahnarzt das
Honorar fiir den Teil der Leistung, der (iber die Regelversorgung hinausgeht, iber
GOZ ab. Der durchschnittliche Betrag des GOZ-Honorars je ZE-Fall ist somit ein
Indikator dafiir, wie haufig eine gleichartige Versorgung durchgefihrt wird bzw.
wie aufwandig eine solche ist. Wie eingangs erwahnt, sind bei (ber die
Regelversorgung hinausgehenden hoherwertigen Leistungen, die (iber GOZ
abgerechnet werden, vielfach hohere Margen erzielbar als bei einer Abrechnung
Uiber BEMA. Daher ist es aus wirtschaftlicher Sicht vorteilhaft, vermehrt (iber GOZ
abzurechnen.

Da bei Wiederherstellungen meist kein oder kaum GOZ-Honorar anfallt, wurde fir
die nachfolgende Analyse das fiir ZE insgesamt abgerechnete GOZ-Honorar durch
die Anzahl Fdlle mit Neuversorgungen dividiert. Bei den gezeigten Betrdagen
handelt es sich also um eine Naherung fiir das GOZ-Honorar je Neuversorgungsfall.

In Einzelpraxen und BAG der UG1 steigt das GOZ-Honorar je Neuversorgungsfall
von 376 Euro bzw. 393 Euro im Jahr 2015 auf 433 Euro bzw. 438 Euro im Jahr 2019,
was einem Plus von 15 Prozent bzw. 11 Prozent entspricht (Abbildung 42). In KG1
und KG2 zeigt sich eine dhnliche Entwicklung, jedoch auf etwas niedrigerem
Niveau. I-MVZ in UG1 liegen 2015 auf dem gleichen Niveau wie Einzelpraxen und
BAG (380 €). Bis 2018 steigt das GOZ-Honorar je Neuversorgungsfall in i-MVZ dann
stark an (579 € in 2018), um im Jahr 2019 wieder zu sinken. Im Jahr 2019 liegen i-
MVZ jedoch weiterhin mit 510 Euro um 18 Prozent Uber Einzelpraxen und BAG.
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Abbildung 42: GOZ-Honorar je Fall, bei dem eine Neuversorgung erfolgte, UG1,

KG1 und KG2
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Anmerkung: Es handelt sich um eine Schatzung, da das insgesamt fiir ZE abgerechnete GOZ-

Honorar auf die Anzahl Neuversorgungsfalle bezogen wurde.

In UG2 zeigt sich fur Einzelpraxen und BAG eine dhnliche Entwicklung wie in UG1,
KG1 und KG2. Das GOZ-Honorar je Neuversorgungsfall steigt von 459 Euro bzw.
454 Euro in 2015 auf 527 Euro bzw. 521 Euro. Dies entspricht einem Anstieg von
15 Prozent. Fiir i-MVZ in UG2 liegt das GOZ-Honorar je Neuversorgungsfall in den
Jahren 2015 bis 2018 auf einem dhnlichen Niveau wie in Einzelpraxen und BAG.
Von 2018 auf 2019 erfolgt ein starkerer Anstieg, sodass der Wert fiir i-MVZ im Jahr
2019 (594 €) um 13 Prozent iber dem Wert flr Einzelpraxen und BAG liegt.
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Abbildung 43: GOZ-Honorar je Fall, bei dem eine Neuversorgung erfolgte, UG2
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Anmerkung: Es handelt sich um eine Schatzung, da das insgesamt fiir ZE abgerechnete GOZ-

Honorar auf die Anzahl Neuversorgungsfalle bezogen wurde.

Die Ergebnisse liefern einen Hinweis, dass in i-MVZ (und auch MVZ) fir
Neuversorgungsfalle vermehrt gleichartige Versorgung erbracht wird bzw. eine
aufwandigere gleichartige Versorgung. Da das fir gleichartige Versorgung
abgerechnete GOZ-Honorar typischerweise lukrativer ist als ein nach BEMA
abgerechnetes Honorar (welches im Rahmen einer Regelversorgung ausschlieflich
anfiele), stltzt das Ergebnis die These, dass i-MVZ vermehrt solche Leistungen
erbringen, die aus betriebswirtschaftlicher Sicht vorteilhaft sind.

Es ist anzumerken, dass ein hoheres GOZ-Honorar je Neuversorgungsfall nicht
unbedingt hohere Kosten fiir den behandelten Versicherten bedeutet. Eine
mogliche Strategie ist es, die Material und Laborkosten bei Zahnersatz méglichst
niedrig zu halten (z. B. durch Mengenrabatte, Einkauf in Landern mit niedrigeren
Lohnkosten oder durch vertikale Integration mit einem Zahntechniklabor). Die bei
Material und Labor erzielten Ersparnisse konnten in ein héheres GOZ-Honorar
verschoben werden, sodass fiir den Versicherten insgesamt gesehen gleiche (oder
sogar niedrigere) Kosten entstehen. Wie im vorangehenden Abschnitt bereits
dargelegt, ist jedoch zu beachten, dass Neuversorgungen grundsatzlich als
unwirtschaftlich zu bewerten sind, sofern ein vorhandener Zahnersatz eigentlich
reparabel ware.
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3.4.4.4 Analyse von FZ-Ziffern

Um im Detail untersuchen zu kénnen, inwiefern sich das Abrechnungsgeschehen
im Leistungsbereich ZE in i-MVZ systematisch von anderen Praxisformen
unterscheidet, werden nachfolgend die Abrechnungen von Gruppen von FZ-Ziffern
und von einzelnen FZ-Ziffern betrachtet. Auffallig ware, wenn es zur vermehrten
Abrechnung bestimmter FZ-Ziffern kdme, insbesondere solcher mit hoheren
Festzuschussbetragen oder solcher, bei denen eher eine gleichartige Versorgung
in Frage kommt. Letzteres konnte z. B. beim Vergleich von Kronen und Briicken
versus Totalprothesen zu sehen sein. Es kénnten jedoch auch generell mehr
Leistungen je Fall abgerechnet werden.

Analog zum Vorgehen fiir den Leistungsbereich KCH (vgl. Kapitel 3.4.3.2) erfolgt die
Analyse anhand von drei Kennziffern: Zunachst wird der durchschnittliche
Festzuschussbetrag fir die jeweilige ZE-Kategorie je Fall berechnet (analog zu
Punkte je KCH-Fall?’). Dieser Betrag wird dann in seine Mengenkomponente
(Anzahl Abrechnungen je 100 Falle) und seine Strukturkomponente
(durchschnittlicher Festzuschussbetrag je Abrechnung) zerlegt. Im Unterschied zu
den Analysen fiir KCH, wird hier mit zwei separaten Gruppen von Fallen gearbeitet:
Flir FZ-Ziffern, die den Neuversorgungen zugeordnet sind (vgl. Kapitel 3.4.4.2),
erfolgt die Berechnung unter Verwendung der Anzahl Fille, bei denen eine
Neuversorgung erfolgte (Neuversorgungsfalle). Fur FZ-Ziffern, die den
Wiederherstellungen zugeordnet sind (vgl. Kapitel 3.4.4.2), erfolgt die Berechnung
unter Verwendung der Anzahl Fille, bei denen eine Wiederherstellung erfolgte
(Wiederherstellungsfalle).

Den Berechnungen liegt der Festzuschussbetrag ohne Bonus laut der
Festzuschuss-Richtlinie, die am 01.01.2019 in Kraft getreten ist, zugrunde. D. h.
Anderungen in den verhandelten Festzuschussbetrdgen tber die Jahre sind nicht
reflektiert, sodass auch zwischen den Jahren Vergleiche gezogen werden kénnen.
Die gezeigten Werte entsprechen also den Kosten, die die gesetzlichen
Krankenkassen im  Durchschnitt fir einen Neuversorgungsfall bzw.
Wiederherstellungsfall zahlen, wobei Bonuszahlungen nicht berticksichtigt sind.

Neuversorgungen insgesamt

Bevor eine Untergliederung in weitere Kategorien erfolgt, zeigt Abbildung 44
zunachst fur UG1, KG1 und KG2 den durchschnittlichen Festzuschussbetrag tGiber
alle Neuversorgungen je Neuversorgungsfall. Dieser liegt in Einzelpraxen und BAG
in UG1, KG1 und KG2 zwischen 475 Euro und 554 Euro. In i-MVZ in UG1 steigt
dieser Betrag von 549 Euro in 2015 auf 662 Euro in 2017 an, sinkt jedoch in 2019
auf 594 Euro. Mit Ausnahme von 2015 liegt der Festzuschussbetrag je
Neuversorgungsfall somit in i-MVZ in allen Jahren (iber dem der Einzelpraxen und
BAG sowie der MVZ. Im Jahr 2019 betragt der Unterschied zu den Einzelpraxen in
UG1 12,3 Prozent, im Jahr 2017 25,8 Prozent. Fir MVZ in UG1 ist eine zu den i-MVZ

27 Flir Zahnersatz erfolgt die Abrechnung lber Festzuschiisse nicht Punkte.
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entgegengesetzte Entwicklung zu beobachten. MVZ in KG1 liegen leicht Gber dem
Niveau der Einzelpraxen und BAG.

Abbildung 44: Durchschnittlicher Betrag des Festzuschusses far
Neuversorgungen je Neuversorgungsfall, UG1, KG1 und KG2
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Die Unterschiede im durchschnittlichen Festzuschussbetrag fiir Neuversorgungen
je Neuversorgungsfall zwischen den Praxisformen, Gruppen und Jahren sind
hauptsachlich durch Unterschiede in der Mengenkomponente (Anzahl
Abrechnungen je 100 Neuversorgungsfalle) getrieben. Die Anzahl Abrechnungen
je 100 Neuversorgungsfalle schwanken in Einzelpraxen und BAG zwischen 308 und
351. In i-MVZ steigt die Anzahl Abrechnungen je 100 Neuversorgungsfalle von 327
in 2015 auf 374 in 2019. Im Jahr 2019 rechnen i-MVZ 10 Prozent mehr
Neuversorgungsziffern je Neuversorgungsfall ab als Einzelpraxen in UG1 (340). Der
durchschnittliche Festzuschussbetrag, der je Abrechnung anfallt
(Strukturkomponente), unterscheidet sich zwischen Einzelpraxen und BAG kaum
(153 € bis 158 €). In i-MVZ liegt der Betrag je Abrechnung in 2015 (168 €) hoher als
in Einzelpraxen und BAG, sinkt dann jedoch Uber die Jahre und ist 2019 mit
159 Euro vergleichbar zu Einzelpraxen und BAG.

In UG2 liegt der durchschnittliche Festzuschussbetrag flir Neuversorgungen je Fall
mit Neuversorgung in Einzelpraxen und BAG bei 446 Euro bis 474 Euro, wobei er
Uber die Jahre relativ konstant ist (Abbildung 45). In i-MVZ in UG2 liegt der
entsprechende Betrag in 2015 bei 577 Euro und sinkt im Zeitverlauf leicht ab,
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wobei er in allen Jahren Gber dem Niveau der Einzelpraxen und BAG liegt. Im Jahr
2019 liegt der Festzuschussbetrag je Neuversorgungsfall in i-MVZ mit 555€
17 Prozent Gber dem Betrag in Einzelpraxen (474 €) und 21 Prozent Gber dem in
BAG in UG2 (451€). Auch in MVZ in UG2 liegt der durchschnittliche
Festzuschussbetrag fiir Neuversorgungen je Neuversorgungsfall in allen Jahren
Uber den Einzelpraxen und BAG (524 € bis 572 €).

Abbildung 45: Durchschnittlicher Betrag des Festzuschusses far
Neuversorgungen je Fall, bei dem eine Neuversorgung erfolgte,
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Quelle: IGES basierend auf Abrechnungsdaten der KZVen

Wie auch in UG1, KG1 und KG2 zeigt sich in UG2, dass die Unterschiede im
durchschnittlichen Festzuschussbetrag fir Neuversorgungen je
Neuversorgungsfall groBtenteils aufgrund von Unterschieden in der
Mengenkomponente (Anzahl Abrechnungen je 100 Neuversorgungsfalle)
entstehen, weniger aufgrund von Unterschieden in der Strukturkomponente
(durchschnittlicher Festzuschussbetrag je Abrechnung). Der durchschnittliche
Festzuschussbetrag je Abrechnung schwankt bei Einzelpraxen und BAG geringfiigig
zwischen 153 Euro und 155 Euro. Fir i-MVZ liegt er 2015 bei 166 Euro und sinkt
dann kontinuierlich bis er im Jahr 2019 159 Euro erreicht. Die Anzahl
Abrechnungen je 100 Neuversorgungsfille liegt bei Einzelpraxen und BAG in UG2
zwischen 292 und 309. In i-MVZ steigt sie von 349 in 2015 auf 366 bis 372 in den
Jahren 2016 bis 2018, sinkt jedoch im Jahr 2019 wieder auf 348. Die Anzahl
Abrechnungen je 100 Neuversorgungsfille liegt demnach in allen betrachteten
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Jahren Uber dem Niveau der Einzelpraxen und BAG, im Jahr 2019 betragt der
Unterschied zu Einzelpraxen der UG2 13 Prozent. Auch fiir MVZ in UG2 liegt sowohl
der Festzuschussbetrag je Abrechnung (157 € bis 161 €) als auch die Anzahl
Abrechnungen je 100 Neuversorgungsfalle (325 bis 355) lber den Werten fir
Einzelpraxen und BAG. MVZ liegen mit Ausnahme des Jahres 2019 unter den
Werten der i-MVZ.

Die Ergebnisse zeigen systematische Auffdlligkeiten von i-MVZ beider
Untersuchungsgruppen im  Sinne  von hoheren durchschnittlichen
Festzuschussbetragen je Neuversorgungsfall. Eine Zerlegung dieser Auffalligkeiten
in Mengen- und Strukturkomponenten zeigt, dass i-MVZ sowohl eine hdhere
Anzahl von Abrechnungen je Neuversorgungsfall (Mengenkomponente) als auch
einen  hoheren durchschnittlichen Festzuschussbetrag je  Abrechnung
(Strukturkomponente) aufweisen. Der Unterschied in der Mengenkomponente ist
dabei deutlich starker ausgepragt. In beiden Untersuchungsgruppen zeigten i-MVZ
in den spateren Jahren des Untersuchungszeitraums eine leichte Tendenz, sich
dem Abrechnungsverhalten von Einzelpraxen und BAG anzunahern.

Kategorien innerhalb von Neuversorgungen

Die FZ-Ziffern, die sich auf Neuversorgungen beziehen, kdnnen in die Kategorien
Erhaltungswiirdiger Zahn (FZ-Ziffer 1.1 bis 1.5), Liickensituation | (FZ-Ziffer 2.1 bis
2.7), Liickensituation Il (FZ-Ziffer 3.1 und 3.2), Restzahnbestand (FZ-Ziffer 4.1 bis
4.9) und Vorldufige Versorgung (FZ-Ziffer 5.1 bis 5.4) unterteilt werden. Die zuvor
flir Neuversorgungen insgesamt beschriebenen Kennzahlen werden nun fiir diese
Kategorien betrachtet.

In Abbildung 46 sind die Festzuschussbetrdge je Neuversorgungsfall fiir die
genannten Kategorien von Neuversorgungen und fiir alle Praxisformen der
Gruppen UG1, KG1 und KG2 dargestellt. Die prozentuale Differenz des Wertes der
i-MVZ im Vergleich zu den Einzelpraxen der UG1 ist zusatzlich gekennzeichnet.
Abbildung 47 zeigt die prozentuale Differenz in der Mengenkomponente zwischen
Einzelpraxen in UG1 und den anderen Praxisformen, Abbildung 48 die prozentuale
Differenz in der entsprechenden Strukturkomponente.

Die fur Neuversorgungen insgesamt beobachteten Ergebnisse zeigen sich auch bei
Betrachtung der Kategorien Erhaltungswiirdiger Zahn, Liickensituation I,
Restzahnbestand und Vorléufige Versorgung. Einzelpraxen und BAG in allen
Gruppen weisen in diesen Kategorien jeweils relativ dahnliche durchschnittliche
Festzuschussbetrage je Neuversorgungsfall auf. Die Betrage der i-MVZ liegen in
den genannten Kategorien stets hoher. In der ZE-Kategorie Erhaltungswiirdiger
Zahn rechnen i-MVZ im Durchschnitt 6 Prozent mehr je Neuversorgungsfall im
Vergleich zu Einzelpraxen in UG1 ab, in der Kategorie Restzahnbestand sind es
30 Prozent und in der Kategorie Vorldufige Versorgung sogar 104 Prozent. Die
Unterschiede sind wieder (iberwiegend durch Unterschiede in der
Mengenkomponente getrieben. In der Strukturkomponente gibt es fast keinen
Unterschied zwischen den Praxisformen, mit Ausnahme in der Kategorie
Vorléufige Versorgung.
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In der Kategorie Liickensituation | zeigen sich im Jahr 2019 keine Unterschiede
zwischen i-MVZ und den anderen Praxisformen der Gruppen UG1, KG1 und KG2 in
dem durchschnittlichen Festzuschussbetrag je Neuversorgungsfall. Einzelpraxen in
UG1 und i-MVZ rechnen mit jeweils 110 Euro je Neuversorgungsfall einen exakt
gleich hohen Festzuschussbetrag je Neuversorgungsfall ab. In den
vorangegangenen Jahren 2016, 2017, und 2018 haben i-MVZ jedoch mehr in der
Kategorie Liickensituation | abgerechnet. Im Jahr 2017 war der durchschnittliche
Festzuschussbetrag je Neuversorgungsfall 19 Prozent hoher als in Einzelpraxen der
UG1 (110 €in EP UG1vs. 130 €ini-MVZ) und im Jahr 2018 18 Prozent héher (111 €
in EP UG1 vs. 131 € in i-MVZ). In der UG2 rechnen i-MVZ in der Kategorie
Liickensituation | auch im Jahr 2019 einen hoheren Festzuschussbetrag ab als
Einzelpraxen (Abbildung 49 und Abbildung 50).

Abbildung 46: Durchschnittlicher Betrag des  Festzuschusses je  ZE-
Neuversorgungsfall in funf Gruppen von ZE-
Neuversorgungsleistungen, UG1, KG1 und KG2 (2019)
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Abbildung 47:

Prozentuale Differenz in der Mengenkomponente (Anzahl
Abrechnungen je 100 ZE-Neuversorgungsfille) zwischen
Einzelpraxen in UG1 (entsprechen der 0%-Linie) und den anderen
Praxisformen bzw. Gruppen in finf Gruppen von ZE-
Neuversorgungsleistungen (2019)
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Abbildung 48: Prozentuale Differenz in der Strukturkomponente
(Festzuschussbetrag je Abrechnung) zwischen Einzelpraxen in UG1
(entsprechen der 0%-Linie) und den anderen Praxisformen bzw.
Gruppen in funf Gruppen von ZE-Neuversorgungsleistungen
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Die in Abbildung 46 bis Abbildung 48 dargestellten Analysen fiir UG1, KG1 und KG2
werden entsprechend fir die UG2 in den nachstehenden Abbildung 49, Abbildung
50 und Abbildung 51 gezeigt.




IGES 123

Abbildung 49: Durchschnittlicher Betrag des  Festzuschusses je  ZE-
Neuversorgungsfall in fanf Gruppen von ZE-
Neuversorgungsleistungen, UG2 (2019)
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Abbildung 50:

Prozentuale Differenz in der Mengenkomponente (Anzahl
Abrechnungen je 100 ZE-Neuversorgungsfille) zwischen
Einzelpraxen in UG2 (entsprechen der 0%-Linie) und den anderen
Praxisformen in finf Gruppen von ZE-Neuversorgungsleistungen
(2019)
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Abbildung 51: Prozentuale Differenz in der Strukturkomponente
(Festzuschussbetrag je Abrechnung) zwischen Einzelpraxen in UG2
(entsprechen der 0%-Linie) und den anderen Praxisformen in flnf
Gruppen von ZE-Neuversorgungsleistungen (2019)
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Erhaltungswiirdiger Zahn

In der Kategorie Erhaltungswirdiger Zahn ist der Festzuschussbetrag je
Neuversorgungsfall in den i-MVZ 6 Prozent hoher als in den Einzelpraxen in der
UG1 (213 € in EP UG1 vs. 225 € in i-MVZ). Dieser Unterschied wird durch die
Mengenkomponente getrieben, in der i-MVZ in der Kategorie Erhaltungswiirdiger
Zahn eine 5Prozent hohere Anzahl Abrechnungen je Neuversorgungsfall
aufweisen (191 Abrechnungen je Neuversorgungsfall in EP UG1 vs. 200 in i-MVZ).
In der Strukturkomponente findet sich kein Unterschied zwischen den
Praxisformen.

Abbildung 52 zeigt Einzelkronen (FZ 1.1, Erhaltungswiirdiger Zahn mit
weitgehender Zerstérung der klinischen Krone oder unzureichende
Retentionsméglichkeit) als ein Beispiel fir die Abrechnungshaufigkeiten einer FZ-
Ziffer der Kategorie Erhaltungswiirdiger Zahn in den Gruppen UG1, KG1 und KG2.
Da es sich um eine einzelne FZ-Ziffer handelt, ist der Festzuschussbetrag je
Abrechnung per Definition zwischen den Praxisformen gleich (157,23 € ohne
Bonus, basierend auf der Festzuschuss-Richtlinie, die am 01.01.2019 in Kraft trat).
Die Abbildung zeigt daher die Anzahl Abrechnungen der FZ-Ziffer 1.1 je 100
Neuversorgungsfalle. I-MVZ rechnen Einzelkronen im Jahr 2019 mit 113
Abrechnungen je ZE-Neuversorgungsfall 11 Prozent haufiger ab als Einzelpraxen in
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UG1 (102 Abrechnungen). In UG2 ist im Jahr 2019 ebenfalls eine 10 Prozent hhere
Abrechnungsmenge der i-MVZ zu beobachten (99 Abrechnungen in EP vs. 109 in i-
MVZ, Abbildung 53).

Abbildung 52: Anzahl Abrechnungen fiir FZ-Ziffer 1.1 (Einzelkrone) je 100
Neuversorgungsfalle, UG1, KG1 und KG2
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Abbildung 53: Anzahl Abrechnungen fiir FZ-Ziffer 1.1 (Einzelkrone) je 100
Neuversorgungsfalle, UG2
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Restzahnbestand

Wie eingangs erwadhnt kann die Hypothese formuliert werden, dass i-MVZ
Leistungen, die typischerweise als Regelversorgung nicht als gleichartige
Versorgung erbracht werden, weniger haufig erbringen oder zumindest hier keine
Mengenausweitung im Vergleich zu Einzelpraxen und BAG stattfindet. In der
Kategorie Restzahnbestand befinden sich u. a. die FZ-Ziffern 4.2 und 4.4 fir
,Zahnloser Oberkiefer” bzw. ,Zahnloser Unterkiefer”. Diese Befunde werden
typischerweise im Rahmen einer Regelversorgung mit einer Totalprothese
behandelt. Vor diesem Hintergrund werden nachfolgend die FZ-Ziffern 4.2 und 4.4
naher betrachtet. Da die Festzuschussbetrage fiir 4.2 und 4.4 relativ ahnlich sind
(373,62 € wversus 400,64€) und somit kaum Effekte aufgrund der
Strukturkomponente zu erwarten sind, liegt der Fokus auf der
Mengenkomponente.

Abbildung 54 zeigt die Anzahl Abrechnungen fiir die FZ-Ziffern 4.2 und 4.4 je 100
Neuversorgungsfalle in den Gruppen UG1, KG1 und KG2. Einzelpraxen und BAG
liegen (ber die Jahre jeweils relativ konstant bei 10 bis 13 Abrechnungen je 100
Neuversorgungsfalle. I-MVZ bewegen sich am oberen Ende dieses Korridors; im
Jahr 2019 steigt ihre Anzahl Abrechnungen je 100 Neuversorgungsfalle auf 15 und
liegt damit 29 Prozent iber den Einzelpraxen in UG1 (11).
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Abbildung 54: Anzahl Abrechnungen fiir FZ-Ziffer 4.2 und 4.4 (Totalprothese) je
100 Neuversorgungsfalle, UG1, KG1 und KG2
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In UG2 liegt die Anzahl Abrechnungen fiir die FZ-Ziffern 4.2 und 4.4 je 100
Neuversorgungsfalle in i-MVZ in allen Jahren tber den Werten fiir Einzelpraxen
und BAG (Abbildung 55). Wahrend sich Einzelpraxen und BAG zumeist im Bereich
von 8 bis 9 Abrechnungen je 100 Neuversorgungsfille bewegen, liegen i-MVZ bei
10 bis 13 und damit je nach Jahr 16 bis 40 Prozent hoéher als Einzelpraxen.
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Abbildung 55: Anzahl Abrechnungen fiir FZ-Ziffer 4.2 und 4.4 (Totalprothese) je
100 Neuversorgungsfille, UG2
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Die Ergebnisse liefern somit keine klare Unterstiitzung fiir die Hypothese, dass
Totalprothesen durch i-MVZ weniger Beachtung finden. In UG2 findet fir die FZ-
Ziffern 4.2 und 4.4 eine klare Mengenausweitung statt ahnlich wie flir andere FZ-
Ziffern. Auch in UG1, KG1 und KG2 werden die FZ-Ziffern 4.2 und 4.4 in i-MVZ
tendenziell haufiger abgerechnet als in Einzelpraxen und BAG.

Vorlaufige Versorgung

In der Kategorie Vorldufige Versorgung (FZ-Ziffer 5.1 bis 5.4) weisen i-MVZ im Jahr
2019 sowohl in UG1 als auch UG2 einen deutlich hoheren durchschnittlichen
Festzuschussbetrag je Neuversorgungsfall auf als Einzelpraxen und BAG (Abbildung
46 und Abbildung 49). In den Jahren zuvor lagen i-MVZ noch deutlicher iber den
anderen Praxisformen (Abbildung 56 und Abbildung 57). Fiir Einzelpraxen und BAG
in UG1, KG1 und KG2 liegt der durchschnittliche Festzuschussbetrag je
Neuversorgungsfall in der Kategorie Vorldufige Versorgung zwischen 19 Euro und
28 Euro. In i-MVZ wurden in 2015 88 Euro abgerechnet. Uber die Jahre 2016 bis
2019 fiel der Wert schrittweise auf 47 Euro, bleibt aber damit weiterhin deutlich
(+104 %) Gber dem Betrag in Einzelpraxen und BAG.
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Abbildung 56: Durchschnittlicher Betrag des  Festzuschusses je  ZE-
Neuversorgungsfall in der Kategorie Vorldufige Versorgung, UG1,
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Ein ahnliches Bild zeigt sich in der UG2, wo der durchschnittliche
Festzuschussbetrag je Neuversorgungsfall in der Kategorie Vorldufige Versorgung
in i-MVZ ebenfalls zuriickgeht, jedoch in allen Jahren deutlich Gber dem Niveau der
Einzelpraxen und BAG liegt (Abbildung 59) Von einem Unterschied von 270 Prozent
zwischen i-MVZ und Einzelpraxen in 2015 (83 € in i-MVZ versus 23 € in
Einzelpraxen) verringert sich der Unterschied auf 169 Prozent in 2019.
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Abbildung 57: Durchschnittlicher Betrag des  Festzuschusses je  ZE-
Neuversorgungsfall in der Kategorie Vorldufige Versorgung, UG2
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Ursache fiir die in i-MVZ im Vergleich zu Einzelpraxen und BAG ho&heren
durchschnittlichen Festzuschussbetrage je Neuversorgungsfall fiir vorlaufige
Versorgungen sind hauptsachlich Unterschiede in der Anzahl Abrechnungen je Fall
(Mengenkomponente). Wahrend Einzelpraxen in UG1 im Jahr 2019 in der
Kategorie Vorldufige Versorgung durchschnittlich 13 Abrechnungen je 100
Neuversorgungsfalle tatigen, sind es bei i-MVZ 24 und damit 92 Prozent mehr. In
den Jahren zuvor ist die Differenz ausgepragter; am groflten ist sie im Jahr 2015
mit 42 Abrechnungen (+220 %) in i-MVZ und 13 in Einzelpraxen der UG1.
Einzelpraxen in den anderen Gruppen sowie BAG liegen auf vergleichbarem Niveau
wie Einzelpraxen in UG1. Ein dhnliches Bild ergibt sich in UG2.

Im Vergleich zu den anderen ZE-Kategorien liegt in der Kategorie Vorldufige
Versorgung zusatzlich ein Unterschied im Betrag des durchschnittlichen
Festzuschusses je Abrechnung (Strukturkomponente) vor, wenn auch dieser
geringer ist als in der Mengenkomponente. Wahrend Einzelpraxen in UG1 in 2019
im Durchschnitt einen Festzuschussbetrag von 181 Euro je Abrechnung abrechnen,
liegt dieser Betrag in i-MVZ bei 192 Euro, was einer Differenz von 6 Prozent
entspricht. In den Jahren zuvor betragt die Differenz bis zu 15 Prozent. In UG2 liegt
die Strukturkomponente fiir vorlaufige Versorgungen in i-MVZ in jedem der Jahre
2015 bis 2019 um 13 bis 16 Prozent hoher als in Einzelpraxen.
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Dem Unterschied in der Strukturkomponente liegt zugrunde, dass von i-MVZ die
FZ-Ziffern 5.2, 5.3 und 5.4 vermehrt abgerechnet werden, welche hoéhere
Festzuschussbetrdage haben. Die FZ-Ziffern 5.1 bis 5.4 kommen bei den Befunden
Liickengebiss nach Verlust von Zdhnen je Kiefer in Fdllen, in denen eine endgiiltige
Versorgung nicht sofort méglich ist zum Tragen, wobei sich 5.1 auf eine Liicke von
bis zu vier Zahnen, 5.2 auf fiinf bis acht Zahne, 5.3 auf mehr als acht Zdhne und 5.4
auf zahnlose Kiefer bezieht. Mit Zunahme der GroRe der Zahnliicke nimmt der
Festzuschussbetrag zu (127 € bis 314 €). Ini-MVZ entfallen im Jahr 2019 34 Prozent
der Abrechnungen fiir vorlaufige Versorgungen auf die FZ-Ziffer 5.1, 25 Prozent auf
die FZ-Ziffer 5.2, 28 Prozent auf 5.3 und 13 Prozent auf 5.4. In Einzelpraxen
dagegen lautet die Verteilung: 43 Prozent, 24 Prozent, 23 Prozent und 10 Prozent.
In den Ubrigen Jahren und in UG2 sind die Verteilungen jeweils dhnlich.

Wiederherstellungen

Abbildung 58 zeigt den durchschnittlichen Betrag des Festzuschusses fir
Wiederherstellungen je Wiederherstellungsfall fir UG1, KG1 und KG2. Die Betrage
flir Einzelpraxen und BAG liegen im Zeitverlauf und Gber die Gruppen betrachtet
relativ konstant bei 65 bis 69 Euro. Fir i-MVZ steigen die Betrdage von 59 Euro im
Jahr 2015 auf 64 Euro im Jahr 2019 leicht und nahern sich somit den Betragen in
Einzelpraxen und BAG an. Allerdings liegt der durchschnittliche Festzuschussbetrag
fir Wiederherstellungen je Wiederherstellungsfall in i-MVZ im Jahr 2019 weiterhin
um 6 Prozent unter dem Betrag in Einzelpraxen der UG1. Eine Anndherung der
Betrage, wie fir i-MVZ beobachtet, findet auch fiir MVZ in UG1 statt, wahrend MVZ
in KG1 relativ konstant auf einem vergleichbaren Niveau wie Einzelpraxen und BAG
liegen.
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Abbildung 58: Durchschnittlicher Betrag des Festzuschusses far
Wiederherstellungen je Fall, bei dem eine Wiederherstellung
erfolgte, UG1, KG1 und KG2
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Der Anstieg des durchschnittlichen Festzuschussbetrags fiir Wiederherstellungen
je Wiederherstellungsfall in i-MVZ wird gleichermaRen durch eine leichte Zunahme
der Anzahl Abrechnungen je 100 Wiederherstellungsfille (Mengenkomponente)
sowie eine leichte Zunahmen des durchschnittlichen Festzuschussbetrags je
Abrechnung (Strukturkomponente) getrieben.

Die Werte steigen von 149 Abrechnungen je 100 Wiederherstellungsfalle im Jahr
2015 auf 152 im Jahr 2019. In Einzelpraxen und BAG liegen die Werte in allen
Gruppen und Jahren relativ konstant zwischen 145 bis 157. Der durchschnittliche
Festzuschussbetrag je Abrechnung (Strukturkomponente) liegt fir i-MVZ zwischen
39 und 42 Euro. Fir Einzelpraxen und BAG liegt er mit 42 bis 46 Euro etwas hoher.
MVZ in KG1 zeigen dhnliche Werte in den Mengen- und Strukturkomponenten wie
Einzelpraxen und BAG. MVZ in UG1 verhalten sich eher wie i-MVZ.

Abbildung 59 zeigt die gleiche Analyse fir UG2. Im Gegensatz zu der Entwicklung
bei den i-MVZ in UG1 ist flir i-MVZ in der UG2 ein Riickgang des durchschnittlichen
Betrags des Festzuschusses fir Wiederherstellungen je Wiederherstellungsfall zu
beobachten (58 € auf 50 € von 2015 bis 2019). Einzelpraxen und BAG liegen
dagegen in dem untersuchten Zeitraum bei konstant 65 bis 67 Euro. Der Riickgang
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des Festzuschussbetrags in i-MVZ wird sowohl durch die Mengenkomponente als
auch die Strukturkomponente verursacht.

Abbildung 59: Durchschnittlicher Betrag des Festzuschusses far
Wiederherstellungen je Fall, bei dem eine Wiederherstellung
erfolgte, UG2
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Zusammenfassend zeigt die Analyse der Abrechnungen von FZ-Ziffern, dass i-MVZ
bei Neuversorgungsfillen mehr FZ-Ziffern je Fall abrechnen wahrend sie bei
Wiederherstellungsfallen weniger FZ-Ziffern je Fall abrechnen. Dieses Ergebnis
steht in Einklang mit der Hypothese, dass i-MVZ vermehrt betriebswirtschaftlich
attraktivere Leistungen erbringen, wadhrend sie weniger attraktive Leistungen
vernachldssigen. Die vermehrte Leistungserbringung bei Neuversorgungsfallen
zeigt sich in allen untersuchten Kategorien (Erhaltungswiirdiger Zahn,
Liickensituation |, Liickensituation I, Restzahnbestand und Vorléufige Versorgung)
und auch fiir einzelne FZ-Ziffern wie z. B. Einzelkronen oder Totalprothesen des
Ober- bzw. Unterkiefers.
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4. Schlussfolgerungen, Diskussion und Empfehlungen

4.1 Schlussfolgerungen

Seit der Zulassung fachgruppengleicher Medizinischer Versorgungszentren (MVZ)
durch das GKV-Versorgungsstarkungsgesetz im Jahr 2015 st in der
vertragszahnarztlichen  Versorgung ein  dynamisches Vordringen von
zahnarztlichen MVZ insgesamt, insbesondere aber von MVZ in der Tragerschaft
von Krankenhdusern zu beobachten. In Bezug auf letztere besteht dabei weder ein
fachlich-medizinischer Zusammenhang — die Krankenhauser selbst sind i. d. R. gar
nicht an der zahnarztlichen Versorgung beteiligt — noch ein regionaler
Versorgungsbezug, denn die MVZ werden nicht im Einzugsbereich dieser Hauser
gegriindet, sondern bevorzugt in grofstadtischen, vielfach weit entfernten
Regionen.

Hintergrund fir diese Entwicklung ist die ,Entdeckung” des deutschen
Gesundheitsmarktes  durch  Finanzinvestoren, die die europaischen
Gesundheitssysteme insgesamt als ,golden opportunity for private equity“?®
identifiziert haben. Zwar hatte der Gesetzgeber bereits 2011 mit dem GKV-
Versorgungsstrukturgesetz die Absicht verfolgt, Investoren ohne fachlichen Bezug
zur medizinischen Versorgung von der Griindungsberechtigung fir MVZ
auszuschlieRen?. Dies ist jedoch nicht gelungen, insofern durch den Erwerb eines
Krankenhauses auch die Berechtigung zur Griindung von MVZ erworben werden
kann.

In der Folge ist die Zahl der zahnarztlichen MVZ in der Tragerschaft von
Krankenhdusern, die zuvor von Finanzinvestoren — zumeist Private Equity
Gesellschaften, teilweise auch Verwaltern privater GroBvermdgen (Family Offices)
— erworben wurden, stark gewachsen: Vom vierten Quartal 2015 bis zum ersten
Quartal 2020 von 11 auf 207 investorenbetriebene MVZ (i-MVZ). Dabei handelt es
sich in der Regel nicht um Praxisneugriindungen, sondern um Kaufe von bereits
bestehenden Zahnarztpraxen oder von Zahnarzten gegriindeten MVZ.

Aus Sicht der fir die Sicherstellung der vertragszahnarztlichen Versorgung
zustandigen Korperschaften —den KZVen sowie der KZBV — wirft diese Entwicklung
eine Reihe von Fragen auf, zu deren Beantwortung das vorliegende Gutachten
einen Beitrag leisten soll:

+ Tragt die Griindung von i-MVZ zu einer Starkung bzw. Sicherung der
flichendeckenden und bedarfsgerechten vertragszahnérztlichen
Versorgung bei, d.h. werden strukturschwache und aktuell oder in

2 McKinsey & Company: European Healthcare — a golden opportunity for private equity. Juni

2017. https://www.mckinsey.com/industries/private-equity-and-principal-investors/our-
insights/european-healthcare-a-golden-opportunity-for-private-equity#. Aufruf:
01.10.2020

2 Vgl. BT-Drs. 17/6906, S. 70



https://www.mckinsey.com/industries/private-equity-and-principal-investors/our-insights/european-healthcare-a-golden-opportunity-for-private-equity
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Zukunft von Unterversorgung bedrohte Regionen gleichermaRen als
Standorte fiir i-MVZ gewahlt, wie gut versorgte, aber aufgrund der
Einkommens- und Bevdlkerungsstrukturen wirtschaftlich interessanteren
Regionen?

¢ Hat die neue Praxisform der i-MVZ im Vergleich insbesondere zu den
»traditionellen” Praxisformen der Einzelpraxen und
Berufsausiibungsgemeinschaften (BAG) Auswirkungen auf die Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der zahnmedizinischen Versorgung?

Beide Fragen stellen sich legitimer Weise, wenn man die Ambitionen ernst nimmt,
die insbesondere Investoren aus dem Private Equity-Bereich fiir sich selbst in
Anspruch nehmen bzw. die aus deren Geschaftsmodell resultieren: Das Ziel der
Erwirtschaftung von hoheren Kapitalrenditen, als sie in anderen
Kapitalmarktsegmenten erzielbar sind, soll nicht zuletzt durch ein deutlich starker
auf Rentabilitat ausgerichtetes Management erreicht werden, als es die
Vorbesitzer praktiziert haben. In diesem Kontext ist das vielfach als Kern des
Private Equity-Geschaftsmodells angefiihrte Vorgehen des , leveraged buyout” zu
nennen, also der Einsatz von moglichst viel Fremdkapital beim Erwerb eines
Unternehmens. Die Bedienung dieser Schulden muss dann aus dem Cash-flow des
erworbenen Unternehmens erfolgen. SchlielRlich ist das Geschaftsmodell von
Private Equity Gesellschaften auf ein kurz- bis mittelfristiges Engagement angelegt,
d. h. die Beteiligungen werden meist fiir vier bis sieben Jahre gehalten und dann
verkauft, wobei die Erzielung eines moglichst hohen Verkaufserloses ein
wesentlicher Bestandteil des Renditeerzielungskonzepts ist. Angesichts solch
starker Anreize zur Generierung hoher Riickflisse in einem relativ kurzen Zeitraum
ist es berechtigt zu fragen, inwieweit zahnarztliche Versorgungseinrichtungen im
Eigentum von Finanzinvestoren dabei u. U. auch zu Mitteln greifen, die die Qualitat
und Wirtschaftlichkeit der Versorgung beeintrachtigen kénnen.

Das Gutachten stiitzt sich bezlglich der regionalen Versorgungsstrukturen auf
Daten der Versorgungsstrukturstatistik der KZBV, einer von der KZBV
durchgefiihrten Sondererhebung zu MVZ sowie Bedarfsplanungsdaten der KZVen
(vgl. Abschnitte 2.1 und 2.2). Fir die Analysen zum Leistungsgeschehen wurden
zwei Untersuchungsgruppen (UG1, UG2) gebildet, in denen jeweils strukturell
dhnliche Planungsbereiche zusammengefasst sind. UG1 umfasst sechs
Planungsbereiche mit ca. 2,1 Mio. Einwohnern und 19 i-MVZ in 2019, UG2 umfasst
zwei groRstadtische Planungsbereiche mit ca. 2,5 Mio. Einwohnern und 15 i-MV in
2019. Als Vergleich werden primar die Einzelpraxen in den UG herangezogen,
ferner werden auch die Praxisformen BAG und nicht-investorenbetriebene MVZ
(MVZ) betrachtet (zu Details der Vorgehensweise vgl. die Abschnitte 2.4 und 3.4.1).

Das vorliegende Gutachten kommt in Bezug auf die beiden oben genannten
Fragestellungen zu folgenden Ergebnissen:

+ Die Analysen zur regionalen Verteilung sowohl der Standorte von i-MVZ,
als auch der von ihnen vorgehaltenen zahnarztlichen Kapazitdten
(Zahnarztstellen) zeigen eine deutliche Konzentration auf groBstadtische
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Standorte, die sich durch eine Uberdurchschnittlich einkommensstarke
sowie jlngere und weniger von Pflegebedirftigkeit betroffene
Bevolkerung auszeichnen. Ferner handelt es sich in den weitaus meisten
Fillen um Planungsbereiche, die einen hohen zahnarztlichen
Versorgungsgrad aufweisen. Einzelpraxen und BAG verteilen sich dagegen
nahezu proportional zu den Bevdlkerungsanteilen, die in stadtischen oder
landlichen Kreisen wohnen. Die MVZ weisen dhnlich wie die i-MVZ eine
Bevorzugung von grof3stadtischen Standorten auf.

Die Analyseergebnisse deuten dagegen nicht darauf hin, dass durch die Griindung
bzw. Ansiedlung von i-MVZ ein relevanter Beitrag zur Sicherung einer
flachendeckenden Versorgung auch in landlichen, strukturschwachen und kiinftig
moglicherweise von Unterversorgung bedrohten Regionen geleistet wird.

¢ Die Analysen zum Leistungsgeschehen bzw. Abrechnungsverhalten von
i-MVZ im Vergleich insbesondere zu Einzelpraxen in den beiden
bedeutsamsten Leistungsbereichen konservierend-chirurgischen
Leistungen und Zahnersatz zeigen nahezu durchgdngig, dass i-MVZ
hohere Umsatze generieren, die im Bereich der konservierend-
chirurgischen Leistungen vor allem aus Mengenausweitungen in fast allen
Kategorien und im Zahnersatzbereich aus einer Umsatzausweitung bei
den Neuversorgungen resultieren. Auch hier weisen MVZ in vielen
Aspekten dhnliche Auffalligkeiten auf wie i-MVZ.

Bei den konservierend-chirurgischen Leistungen (KCH) rechneten die i-MVZ im Jahr
2019 zwischen 14 Prozent (UG1) und 25 Prozent (UG2) mehr Punkte je KCH-Fall ab.
Die héheren Punktvolumina pro Fall zeigen sich abgesehen von zwei Ausnahmen
in nahezu allen Teilleistungskategorien (vgl. Abbildung 28 fir UG1 bzw. Abbildung
31 fur UG2). Ausnahmen bilden zum einen die Kategorie Besuche/Zuschldge, also
Verglitungspositionen, die bei Hausbesuchen bzw. Behandlung von Versicherten in
Einrichtungen und Pflegeheimen abgerechnet werden: Hier weisen i-MVZ in
beiden Untersuchungsgruppen in den Jahren 2015 bis 2018 deutlich geringere
Abrechnungszahlen auf, was sich in der UG2 auch in 2019 fortsetzt. Die i-MVZ in
UG1 ,reifen” in 2019 nach oben aus, d. h. es werden erheblich mehr Leistungen
abgerechnet als in allen anderen Praxisformen. Die zweite Ausnahme betrifft die
nur bei Kindern und Jugendlichen abrechenbaren Individualprophylaxe und
Friiherkennungsuntersuchungen. Diese Leistungen werden ebenfalls in i-MVZ
deutlich seltener abgerechnet, was darauf zurlickzufiihren sein dirfte, dass
Patienten dieser Altersgruppen von den i-MVZ deutlich seltener behandelt
werden.

Fir die Anzahl KCH-Punkte je Fall insgesamt wurde gepriift, inwieweit die héheren
Werte in i-MVZ moglicherweise auf die beobachteten Unterschiede in der
Altersstruktur der Patientenpopulationen — im Vergleich zu Einzelpraxen ein
geringerer Anteil von Patienten unter 18 und ein hoherer im Altersbereich
zwischen 18 und 44 Jahren — zurlickzufihren sind. Dies ist jedoch nicht der Fall, die
Mehrumsatze lassen sich dadurch nicht erklaren.
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Bei den Zahnersatzleistungen (ZE) zeigt sich in UG 1, dass bei i-MVZ das Verhaltnis
von Neuversorgungen zu Wiederherstellungen (Reparatur von bereits
vorhandenem Zahnersatz) im Vergleich zu Einzelpraxen starker zugunsten der
wirtschaftlich lukrativeren Neuversorgungen ausfallt. Betrachtet man nur die
Neuversorgungsfille, so zeigt sich ferner, dass von i-MVZ je Neuversorgungsfall
auch hohere Festzuschussbetrage sowie GOZ-Honorare abgerechnet werden.
Damit ergibt sich als Gesamtbild fiir den ZE-Bereich eine gegeniiber Einzelpraxen
starkere Verschiebung des Leistungsgeschehens in den hoher bewerteten Bereich
der Neuversorgungen und damit einhergehend auch eine starkere Gewichtung der
privatzahnarztlich (GOZ) abgerechneten Leistungen, die vor allem bei den als
»gleichartige Leistungen” erbrachten Neuversorgungen eine Rolle spielen. (Die
ausschlieBlich privat abgerechneten ,, andersartigen Versorgungen” miissen auller
Betracht bleiben, da hierzu keine Daten zur Verfligung stehen.)

Zusammenfassend ist somit zu konstatieren, dass sowohl die Ergebnisse zur
bevorzugten Ansiedlung von i-MVZ in (gro3-)stadtischen, einkommensstarken und
von einer hohen Zahnarztdichte gekennzeichneten Regionen, als auch die Befunde
zum Leistungsgeschehen bzw. Abrechnungsverhalten die These eines im Vergleich
zu Einzelpraxen und BAG starker am Ziel der Renditeoptimierung orientierten
Vorgehens von i-MVZ stiitzen. Dabei ist allerdings hinzuzufligen, dass die nicht-
investorenbetriebenen MVZ in vielen untersuchten Aspekten den i-MVZ stark
ahneln.

Inwieweit die beschriebenen Mengenausweitungen im KCH-Bereich bzw. die
starkere Gewichtung der Neuversorgungen im ZE-Bereich bereits als signifikante
Beeintrachtigungen der Qualitdt und Wirtschaftlichkeit der zahnarztlichen
Versorgung zu bewerten sind, muss ggf. auf einer tiefer gehenden Datengrundlage
und mit spezifischem zahnmedizinischen Sachverstand untersucht werden. Aktuell
wirken sich die hoheren Abrechnungsvolumina auf der Systemebene noch nicht
splirbar aus, weil der Versorgungsanteil der i-MVZ und MVZ auf Bundesebene
noch relativ gering ist. Bei Fortsetzung des dynamischen Wachstums der Zahl der
i-MVZ und MVZ und Fortbestehen der Unterschiede im Leistungsgeschehen
kdnnte sich das absehbar andern.

4.2 Ausblick und Empfehlungen

Die beschriebenen Ergebnisse beruhen auf Analysen einer derzeit noch relativ
kleinen Anzahl von i-MVZ. Inwieweit die damit verbundenen methodischen
Limitationen es jedoch rechtfertigen, sich zunachst weiter abwartend zu verhalten,
muss gegen das Risiko abgewogen werden, dass einmal etablierte
Angebotsstrukturen im Allgemeinen nicht mehr riickgdangig zu machen sind.

Auf jeden Fall sollten bessere Mdglichkeiten geschaffen werden, den potenziellen
Einfluss der Verbreitung von zahnarztlichen MVZ und i-MVZ auf Qualitdt und
Wirtschaftlichkeit der Versorgung zeitnah, prazise und mit vertretbarem Aufwand
beobachten bzw. analysieren zu kénnen. Dies wird gegenwartig bereits dadurch
stark erschwert, dass die Eigentumsverhiltnisse von insbesondere in




IGES 139

Krankenhaustragerschaft betriebenen MVZ nur mit hohem Zusatzaufwand und
behaftet mit Unsicherheiten ermittelt werden kénnen. Die Forderung der KZVen
nach verbesserter Transparenz bzgl. der Eigentimerstrukturen von MVZ ist daher
aus Sicht der Gutachter zu unterstiitzen, weil ohne diese Grunddaten
entsprechende Analysen nicht ohne weiteres maoglich sind.

Der Gesetzgeber hat unter Hinweis auf beflirchtete negative Auswirkungen der
Grindung von MVZ durch im Besitz von Finanzinvestoren befindliche
Krankenhduser bereits 2019 mit dem Terminservice- und Versorgungsgesetz
(TSVG) erste MalRnahmen zur Sicherung der Anbietervielfalt auf der Ebene des
einzelnen Planungsbereichs ergriffen: Der Versorgungsanteil, den einzelne
Krankenhduser mit den von ihnen gegriindeten zahnarztlichen i-MVZ bzw. MVZ in
einem Planungsbereich erreichen diirfen, wurde auf i.d.R. finf bis zwanzig
Prozent beschrankt. Die Bestimmungen des § 95 Abs. 1b SGB V sind zwar geeignet,
eine wettbewerbsfeindliche Anbieterdominanz von (i-)MVZ in Tragerschaft
weniger Krankenhduser in einem gegebenen Planungsbereich zu verhindern. Die
TSVG-Regelung beschrankt hingegen nicht den Versorgungsanteil, der insgesamt
auf die Praxisform (i-)MVZ in Krankenhaustragerschaft entfallt. Theoretisch ist
unter den Regeln des TSVG eine hundertprozentige Abdeckung der zahnarztlichen
Versorgung durch (i-) MVZ mit Krankenhausgriindern moglich. Allerdings darf
jedes der grindungsberechtigten Krankenhauser jeweils nur einen bestimmten
Versorgungsanteil aufweisen.

Vor dem Hintergrund der festgestellten Auffalligkeiten im Leistungs- und
Abrechnungsgeschehen und den daraus resultierenden méglichen Risiken fiir die
Versorgung sollten Uber das TSVG hinausgehende gesetzliche Mallnahmen in
Betracht gezogen werden. Dies umso mehr, wenn es auch im zahnarztlichen
Bereich in bestimmten Regionen zu Entwicklungen im Sinne einer Verdrangung
von Einzelpraxen/BAG bzw. niederlassungswilligen Zahnarzten kommen sollte, wie
sie von der Bundesarztekammer und einzelnen Kassenarztlichen Vereinigungen fir
bestimmte arztliche Fachgebiete bereits beobachtet werden.

Mit Blick auf kiinftige Untersuchungen sollten folgende Weiterentwicklungen der
Analysemoglichkeiten geschaffen werden. Auf Ebene der Daten zum
Leistungsgeschehen sollte der Detaillierungsgrad erhoht werden, so dass bspw.
eine direkte Alters- und Geschlechtsadjustierung moglich ware. Soweit moglich
sollte ein kiinftiges Untersuchungsdesign auch die Herausforderungen aufgrund
eines unterjahrigen Wechsels der Praxisform und der Zuordenbarkeit von
Abrechnungen zu Praxisstandorten von Kettenverbiinden adressieren. Weiterhin
sollte flir die Analysen im Leistungsbereich ZE eine separate Erhebung des
Gesamtbetrags sowie seiner Unterteilung in GOZ-Honorar, BEMA-Honorar und
MulL-Kosten getrennt fir Neuversorgungen und Wiederherstellungen (oder sogar
fiir einzelne Festzuschuss-Ziffern) ermoéglicht werden. Auch eine Unterteilung der
ZE-Fille in solche mit ausschliellich Neuversorgung, ausschlieBlich
Wiederherstellung und solche mit beidem wiirde die Interpretation der Ergebnisse
erleichtern, so die Anzahl ZE-Fille mit Neuversorgung und gleichzeitiger
Wiederherstellung einen relevanten Anteil der ZE-Fille ausmachen.
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4.3 Limitationen

Bei der Interpretation der Ergebnisse ist zu beachten, dass die Analysen mit
gewissen methodischen Limitationen behaftet sind, die jedoch aus unserer Sicht
die getroffenen Schlussfolgerungen nicht nennenswert beeinflussen.

Die Identifikation von Investoren, die sich an i-MVZ beteiligen, erfordert
aufwandige Recherchen der oftmals verschachtelten Eigentliimerstrukturen.
Insofern kann nicht ausgeschlossen werden, dass einige MVZ bislang nicht als i-
MVZ identifiziert wurden. Die Anzahl i-MVZ und damit die Anzahl in i-MVZ tatiger
Zahnarzte und behandelter Versicherter hat in den untersuchten Jahren auf einem
sehr niedrigen Niveau begonnen und dann stark zugenommen. Die zu Beginn des
Analysezeitraums meist kleinen Anzahlen und ihre hohe Dynamik fiihren dazu,
dass Analysen mit Bezug auf die ersten Jahreszeitraume nur bedingt aussagekraftig
sind.

In Bezug auf die Analysen des Leistungsgeschehens ist insbesondere folgendes zu
beachten: auch wenn es sich bei dem Untersuchungsdesign grundsatzlich um ein
langsschnittliches Design handelt, verdandert sich die Zusammensetzung der als
Praxisform i-MVZ betrachteten Stichproben von Praxisstandorten stark von Jahr zu
Jahr. Praxisstandorte, die in einem Jahr als Einzelpraxis, BAG oder auch MVZ
auftraten, konnen im nachsten Jahr ihre Praxisform gewechselt haben und als
i-MVZ auftreten. Da der Praxiswechsel unterjahrig stattfinden kann, enthalten die
analysierten Abrechnungsdaten fiir einige Praxisstandorte Daten aus nur ein, zwei
oder drei Quartalen. Der unterjahrige Wechsel der Praxisform fiihrt zu einer
Unterschatzung der Anzahl Félle je Versicherter, sodass eine Auswertung der Daten
auf Versichertenbasis verzerrt ware, weshalb die Analysen auf Basis von
Abrechnungsfillen durchgefiihrt werden (vgl. Kapitel 3.4.1).

Aufgrund der Nutzung derselben Abrechnungsnummer fir alle Praxisstandorte
einer MVZ- oder i-MVZ-Kette in einer KZV ist nur eine indirekte Zuordnung von
Fallen zu Praxisstandorten moglich (vgl. Kapitel 2.4).

Die Analysen kontrollieren nicht fiir mogliche Morbiditatsunterschiede und daraus
resultierende Unterschiede im Behandlungsbedarf der Patienten. Es wurde jedoch
die Alters- und Geschlechtsverteilung der behandelten Versicherten insgesamt
betrachtet (vgl. Kapitel 3.4.1), wodurch Morbiditatsunterschiede approximiert
werden kdnnen.3° Die Ergebnisse zeigen Unterschiede in den Altersverteilungen
zwischen den Praxisformen. Auf Grundlage eines indirekten
Standardisierungsansatzes wurde fiir den Leistungsbereich KCH geprift, inwieweit
diese Verteilungsunterschiede die Unterschiede in den abgerechneten
Punktvolumina erklaren kénnen. Dabei zeigt sich, dass altersstrukturbedingte
Effekte klein und keinesfalls geeignet sind, die Mengenunterschiede zu erklaren
(vgl. Kapitel 3.4.3.1).

30 Vgl. z. B. Ridel, M., Bohm, S., Priess, H.-W., Reinacher, U., & Walter, M. (2020) Barmer
Zahnreport 2020, Hrsg. Barmer, Berlin
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SchlieBlich sei hervorgehoben, dass es sich bei den verwendeten
Abrechnungsdaten um Daten der KZVen handelt. Diese bilden das mit den
gesetzlichen Krankenkassen abgerechnete Leistungsgeschehen ab; weiterhin
enthalten sie Angaben zum GOZ-Anteil bei gleichartiger Versorgung mit
Zahnersatz. Privat abgerechnete Leistungen sowie (ber die private
Krankenversicherung abgerechnete Leistungen, welche durchschnittlich circa
50 Prozent des Umsatzes von Zahnarztpraxen ausmachen3?, sind in den Daten
nicht enthalten. Es konnte daher nicht gepriift werden, inwieweit sich mogliche
systematische Unterschiede der zahnarztlichen Versorgung von Patienten
zwischen i-MVZ und anderen Praxisformen speziell in diesen — zumeist sehr
lukrativen — Bereichen zeigen.

31 Statistisches Bundesamt (2015) Unternehmen und Arbeitsstatten - Kostenstruktur bei

Arzt-, Zahnarzt- und Tierarztpraxen, Fachserie 2 Reihe 1.6.1,
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5. Anhang

Al MVZ-Kettenverbiinde
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Al MVZ-Kettenverbiinde

Abbildung 60: Anzahl der Zahnarztstellen in MVZ nach Kettenverbund
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