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Hintergrund

Medizinische Versorgungszentren (MVZ) sind Einrichtungen, in denen Arztinnen und Arzte der ambu-
lanten Versorgung in der Tragerschaft von Vertragsarzten, Krankenhausern, Erbringern nichtarztlicher
Dialyseleistungen sowie sonstigen Einrichtungen zusammenarbeiten. MVZ stehen seit Jahren im Fokus
gesundheitspolitischer Diskussionen, etwa wegen wachsender Kommerzialisierung und regionaler
Konzentrationen. Der vorliegende Bericht umfasst Analysen zu (i) den Unterschieden in GrofRe und
Marktkonzentration der MVZ nach Tragerart, (ii) Fachgruppenunterschieden, (iii) regionalen Verteilun-
gen und (iv) zeitlichen Entwicklungen hinsichtlich Zahl, Struktur und Verteilung der MVZ.

Methodik

Grundlage der Analysen bildeten die vertragsarztlichen Abrechnungsdaten nach § 295 SGB V der
Jahre 2017 bis 2020 sowie ergdnzende Angaben zu den Tragern von MVZ aus den Landesarztregistern.
Bericksichtigt wurden Daten von 12 der 17 deutschen Kassenérztlichen Vereinigungen (KV-Region)
(Baden-Wiirttemberg, Bayern, Berlin, Brandenburg, Hessen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Sachsen,
Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiringen, Westfalen-Lippe). SchwerpunktmaRig erfolgte eine
vergleichende Analyse der Tragerarten, in Bezug auf die GroRe von MVZ-Tragern unter Berlicksichti-
gung der Anzahl von MVZ-Betriebsstatten und dort titiger Arztinnen/Arzte, korrespondierender zeitli-
cher Entwicklungen, Fachgruppenstrukturen und regionaler Variationen.

Ergebnisse

Zwischen 2017 und 2020 stieg die Zahl der MVZ-Betriebsstatten und Arztinnen/Arzte um ein Drittel,
am starksten in den KV-Regionen Baden-Wirttemberg (+55 % bzw. +52 %) und Nordrhein (+47 % bzw.
+42 %). Im Jahr 2020 wurden 2.217 MVZ-Trager mit 3.429 Betriebsstitten und 20.924 Arztinnen/Arzten
erfasst. Vertragsarzte stellten dabei knapp die Halfte aller Trager, Krankenhauser als Trager wiesen
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jedoch eine héhere Anzahl an Arztinnen/Arzten auf. Die Marktkonzentration variierte zwischen den
Tragerarten, wobei Krankenhiuser mit 12,6 Arztinnen/Arzten und 1,8 MVZ-Betriebsstatten gegen-
iber vertragsarztlichen Tragern (Arztinnen/Arzte: 7,4; Betriebsstitten: 1,3) im Mittel hohere Werte
aufwiesen. Regional dominierten vertragsarztliche Trager in der stadtischen KV Berlin (60 % der MVZ-
Betriebsstatten), wahrend durch Krankenhduser getragene MVZ in den ostdeutschen KV-Regionen
Thiringen (77 %), Brandenburg (64 %) und Sachsen-Anhalt (58 %) liberwogen.

Schlussfolgerung

MVZ sind wichtige Akteure der ambulanten arztlichen Versorgung, deren Bedeutung mit der Anzahl
an Praxen und dort titigen Arztinnen/Arzte in den letzten Jahren stetig zugenommen hat. Unter den
verschiedenen Trdgerarten wiesen Krankenhduser die meisten MVZ-Betriebsstatten auf und hatten
damit einen erheblichen Anteil an der ambulanten Versorgungsstruktur. Marktkonzentrationen sollte
unter den Gesichtspunkten Strukturstabilitdt und Resilienz des Versorgungssystems besondere Auf-
merksamkeit zukommen.
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Abstract (English)

Outpatient medical care centers in Germany: Supraregional growth and market concentration by
ownership type

Background

Medical Care Centers (MCC) are institutions in which physicians providing outpatient care work together
under the sponsorship of outpatient doctors, hospitals, non-physician dialysis service providers, or
other sponsors. MCC have increasingly become the focus of health policy discussions, particularly due
to growing commercialization and regional concentration. This report analyzes (i) differences in the
size and market concentration of MCC according to sponsor type, (ii) composition of medical specialties
provided by MCC, (iii) regional distributions, and (iv) temporal developments regarding the number,
structure, and distribution of MCC.

Methods

The analyses were based on outpatient billing data in accordance with §295 SGB V from 2017 to 2020,
supplemented by information on the sponsors of MCC from regional physician registers. Data from
the Associations of Statutory Health Insurance Physicians of Baden-Wiirttemberg, Bavaria, Berlin,
Brandenburg, Hesse, North-Rhine, Rhineland-Palatinate, Saxony, Saxony-Anhalt, Schleswig-Holstein,
Thuringia, and Westphalia-Lippe were included. The analyses covered the size, market concentration,
specialty structure, regional distribution, and temporal development of MCC.

Results

Between 2017 and 2020, the number of MCC practice sites and physicians increased by about one third,
with the strongest growth in Baden-Wirttemberg (+55% and +52%) and North-Rhine (+47% and +42%).
In 2020, a total of 2,217 MCC sponsors with 3,429 practice sites and 20,924 physicians were recorded.
Contract-based medical sponsors accounted for almost half of all sponsors, whereas hospital sponsors
employed a higher number of physicians. Market concentration varied by sponsor type, with hospital
sponsors having a higher proportion of larger organizations with regard to the number of physicians
and outpatient care facilities. About half of all MCC employed physicians from multiple specialties.
Regionally, contract-based medical sponsors predominated in Berlin (60%), whereas hospital sponsors
dominated in the eastern regions of Thuringia (77%), Brandenburg (64%), and Saxony-Anhalt (58%).

Conclusion

MCC are important actors in outpatient medical care, and their significance continues to grow.
Among the different types of sponsors, hospitals operate the largest number of MCC and thus hold
a substantial share of the outpatient care provider structure. With regard to market concentration,
particular attention should be paid to structural stability and resilience of the ambulatory healthcare
system.

Dialysis-provider-owned MVZ, hospital-owned MVZ, non-physician dialysis service providers, outpa-
tient medical care center (MVZ), ownership types, physician-owned MVZ, private equity, statutory
health insurance-accredited physicians
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Kernaussagen

MVZ sind eine kontinuierlich in ihrer quantitativen Bedeutung wachsende Versorgungsform der
ambulanten Versorgung. Zwischen 2017 und 2020 stieg die Zahl der MVZ-Betriebsstatten in den
hier betrachteten 12 KV-Bereichen von 2.538 auf 3.429 (+35 %) und der dort titigen Arztinnen/Arzte
von 15.621 auf 20.924 (+34 %).

Besonders starkes Wachstum konnte flir MVZ beobachtet werden, die durch Erbringer nichtarzt-
licher Dialyseleistungen getragen wurden, sowohl in der Zahl der MVZ-Betriebsstatten (+79 %) als
auch des arztlichen Personals (+92 %).

Vertragsarzte und Krankenhauser stellen die beiden wichtigsten MVZ-Tragergruppen in Deutschland
dar, wobei in Ostdeutschland krankenhausgetragene und in Westdeutschland vertragsarztlich getra-
gene MVZ den héchsten Anteil an MVZ-Betriebsstatten aufweisen.

Wahrend vertragsarztliche MVZ meist klein und regional ausgerichtet sind, betreiben Krankenh&u-
ser als Trager haufiger Uberregional Betriebsstdtten, an denen eine héhere Anzahl an Arztinnen/
Arzten tatig sind.

Eine zunehmende Marktkonzentration, insbesondere durch Krankenh&duser und potenziell investo-
rengetragene Strukturen, wirft Fragen nach Transparenz, drztlicher Unabhangigkeit und Systemres-

ilienz auf.

Seit rund zwei Jahrzehnten sind Medizinische
Versorgungszentren (MVZ) etablierte Akteure
der ambulanten arztlichen Versorgung im deut-
schen Gesundheitswesen. In MVZ arbeiten
mehrere Arztinnen und Arzte in gemeinsamer,
kooperativer Form zusammen. MVZ sind nach
§ 95 SGB V in der Rechtsform der Personenge-
sellschaft, der eingetragenen Genossenschaft,
der Gesellschaft mit beschrankter Haftung und
einer oOffentlich rechtlichen Rechtsform mog-
lich (1). Kennzeichnend fiir diese Einrichtungen
ist die organisatorische Trennung von Inhaber-
schaft und Behandlungstatigkeit. Ein MVZ kann
seit 2016 sowohl arztgruppengleich als auch
fachgruppeniibergreifend ausgerichtet sein und
steht unter der medizinischen Leitung einer
Arztin oder eines Arztes, die bzw. der selbst in
diesem MVZ tatig ist. Trager und Tragerorga-
nisationen von MVZ lassen sich in die Katego-
rien vertragsarztliche Trager, Krankenhaus-Tra-
ger, Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen
sowie sonstige Trager! einordnen (1). Zahlreiche
gesetzliche Anpassungen nach der Einflihrung

1 Sonstige Trager kdnnen beispielsweise Praxisnetze
und gemeinnitzige oder kommunale Trager umfassen;
zudem sind MVZ mit Tragerschaft von Sanitdtshausern,
Apotheken, Pflegediensten etc. méglich, wenn diese
bereits vor 2012 bestanden haben.

von MVZim Jahr 2003 haben zu einer komplexen
MVZ-Landschaft beigetragen, die von vielfaltigen
organisatorischen Ausgestaltungsmoglichkeiten
und Bestandsschutzregelungen gekennzeichnet
ist. Ein detaillierterer Uberblick findet sich u. a.
im Jahresbericht des Zi-MVZ-Panels (2).

Mit der Ermoglichung der Teilnahme von MVZ an
der vertragsarztlichen Versorgung verband der
Gesetzgeber das Ziel einer institutionellen Star-
kung der fachgruppenilbergreifenden Zusam-
menarbeit im ambulanten Sektor (3). MVZ, an
denen drztliche und nicht-arztliche Heilberufe
unterschiedlicher Fachrichtungen tétig sind, soll-
ten ,den Patienten eine Versorgung aus einer
Hand anbieten” (4). Ferner wurden MVZ auch
als Beitrag zur Uberwindung der sektoralen
Grenzen des ambulanten und stationdren Ver-
sorgungsbereichs betrachtet, da auch Kranken-
hausern die MVZ-Griindung ermoglicht wurde.
Neben der Forderung einer interdisziplindren
Kooperation wurde auch die Starkung eines effi-
zienten Ressourceneinsatzes in der vertragsarzt-
lichen Versorgung in Form einer gemeinsamen
Nutzung von Technik und Personal durch die an
MV?Z titigen Arztinnen und Arzte angestrebt (3).

Trotz ihrer wichtigen Rolle fir die ambulante
Versorgung stehen MVZ zunehmend im Fokus
gesundheitspolitischer Diskussionen (6). Kri-
tisch betrachtet wird insbesondere die wach-
sende Kommerzialisierung durch den Einstieg

Bericht Nr. 26/05, veroffentlicht am 15.10.2026




Medizinische Versorgungszentren in Deutschland —

Uberregionales Wachstum und Marktkonzentration unterschiedlicher Tragerarten

fachfremder Kapitalgeber, die unter Umstan-
den die arztliche Unabhangigkeit beeintrachti-
gen und medizinische Entscheidungen starker
an wirtschaftlichen Zielen ausrichten kdnnten
(6—8). Zudem ist denkbar, dass MVZ eher in
stadtischen, wirtschaftlich attraktiven Regionen
entstehen, wahrend landliche Gebiete selte-
ner profitieren, wodurch sich regionale Versor-
gungsungleichheiten weiter verfestigen wir-
den (6). SchlieBlich wird diskutiert, inwieweit
die zunehmende Marktkonzentration grofRerer
MVZ-Trager den Wettbewerb mit kleineren Pra-
xen dominiert (9).

Fir viele Arztinnen und Arzte stellt die Tatigkeit
in einem MVZ eine attraktive Beschéaftigungs-
form dar. Da sie dort in der Regel angestellt sind
und nicht selbst Eigentiimerverantwortung tra-
gen, profitieren sie von den Sicherheiten einer
abhangigen Beschaftigung, wie etwa festen
Urlaubszeiten, Lohnfortzahlung im Krankheits-
fall und der Moglichkeit flexibler Teilzeitregelun-
gen (5). Gleichzeitig entfallen wesentliche wirt-
schaftliche Risiken, die typischerweise mit einer
eigenen Praxis verbunden sind. Im Vergleich zu
einer Tatigkeit im Krankenhaus ist die Arbeit in
einem MVZ zudem meist mit deutlich weniger
Nacht- und Wochenenddiensten verbunden (5).

Die vorliegende Untersuchung umfasst vier zen-
trale Fragestellungen: Erstens wird analysiert,
wie sich MVZ nach Tragerarten hinsichtlich ihrer
GrolRe und Marktkonzentration unterscheiden.
Zweitens wird untersucht, welche Fachgruppen
in MVZ vertreten sind, um strukturelle Muster
innerhalb der einzelnen Tragerarten sichtbar zu
machen. Drittens wird betrachtet, in welchem
Male sich regionale Unterschiede in Bezug auf
die Haufigkeit, mit der die unterschiedliche Tra-
gerarten am Markt auftreten, zeigen. Viertens
wird die zeitliche Entwicklung der Anzahl von
MVZ-Betriebsstitten und dort titigen Arztin-
nen und Arzte insgesamt und in Abhingigkeit
der Tragerart betrachtet, um Veranderungen in
Zahl, Struktur und Verteilung der MVZ im Unter-
suchungszeitraum nachzuvollziehen.

Datengrundlage

Die Untersuchung basierte auf pseudonymisier-
ten vertragsarztlichen Abrechnungsdaten nach
§ 295 SGB V der Jahre 2017 bis 2020 sowie ergan-
zenden Informationen zu den Trdgern von MVZ,

die im Rahmen der Zulassung zur Teilnahme an
der vertragséarztlichen Versorgung durch die
Zulassungsausschiisse erhoben und durch die
Landesarztregister als Praxisstammdaten erfasst
werden. Die Zusammenfihrung der Datenseg-
mente erfolgte projektbezogen anhand pseud-
onymisierter Betriebsstdattennummern (BSNR).
Der so geschaffene Datenkdrper umfasste Infor-
mationen zu den Betriebsstatten, den Kreis der
zugehorigen Leistungsorte, den dort téatigen
Arztinnen/Arzten sowie zu Tragerart und Tra-
geradresse, falls die Betriebsstatte ein MVZ war,
sowie zu den abgerechneten medizinischen Leis-
tungen. In die Analysen wurden Daten von 12
der insgesamt 17 deutschen Kassenarztlichen
Vereinigungen aufgenommen (Baden-Wirt-
temberg, Bayerns, Berlin, Brandenburg, Hes-
sen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sach-
sen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiringen und
Westfalen-Lippe).

Operationalisierung

Auf Basis der Daten zur Tragerart wurden die Tra-
ger von MVZ den drei in Bezug auf die Anzahl an
MVZ-Betriebsstatten grofSten Kategorien ,ver-
tragsarztlich”, ,Krankenhaus” und ,Erbringer
nichtdrztlicher Dialyseleistungen” zugeordnet
und andere Tragerarten in der Gruppe ,sonstige
Trager” zusammengefasst. Um Mehrfachzahlun-
gen von Tragern zu vermeiden, wurde Tragern,
die unterjahrig mehr als eine Tragerart aufwie-
sen, jahresbezogen die Tragerart mit der hochs-
ten Anzahl an MVZ-Betriebsstatten zugeordnet
und bei gleicher Anzahl an MVZ-Betriebsstatten
die Tragerart zufédllig ausgewahlt. In einem ver-
gleichbaren Vorgehen wurden MVZ, die inner-
halb eines Jahres mehr als einen Trager aufwie-
sen, dem Trager mit der hochsten Abdeckung an
Kalenderquartalen zugeordnet und bei gleicher
Quartalszahl ein Trager zuféllig ausgewahlt.

Die Fachgruppen der an MVZ titigen Arztinnen/
Arzte wurde anhand der Fachgruppenschliissel
der lebenslangen Arztnummer (LANR) bestimmt.
Einem MVZ wurde eine Fachgruppe als charak-
terisierend zugeordnet, wenn zwei Drittel oder
mehr der an einem MVZ tatigen Arztinnen/
Arzte dieser Fachgruppe angehérten. MVZ, die
keine gemal} dieser Regel dominierende Fach-
gruppe aufwiesen, wurden in die Kategorie
,mehrere Fachgruppen” eingeordnet. Darauf
aufbauend erfolgte auRerdem eine (ibergeord-
nete Kategorienbildung in hausarztliche und
facharztliche MVZ. Dabei wurden die folgenden
Fachgruppen als ,hausarztlich” kategorisiert:
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Allgemeinmedizin, hausarztlich  praktischer
Arzt, hausérztliche Kinder- und Jugendmedizin,
hausarztliche Innere Medizin. GemaR der zuvor
beschriebenen Vorgehensweise bei der feineren
Fachgruppeneinteilung, galten MVZ als ,haus-
arztlich”, wenn zwei Drittel oder mehr der Leis-
tungserbringenden hausérztlichen Fachgruppen
angehorten und als ,facharztlich”, wenn ein ent-
sprechender Uberhang durch andere Fachgrup-
pen besetzt war. In den verbleibenden Fallen
galt ein MVZ als ,,haus- und facharztlich”.

Statistische Auswertung

Die Beschreibung der Trdgerarten und -grofRen
nach Anzahl der Betriebsstatten und Arztinnen/
Arzte, sowie der regionalen Verteilung nach Kas-
senarztlicher Vereinigung erfolgte fiir Daten des
Jahres 2020. Der deskriptiven Betrachtung der
zeitlichen Entwicklung wurden die Abrechnungs-
jahre 2017 bis 2020 zugrunde gelegt. Nach Tra-
gerart erfolgte eine Deskription der Entwicklung
der jahrlichen absoluten Anzahl an Betriebsstat-
ten und dort titiger Arztinnen/Arzte. AuRer-
dem wurde der jahrliche prozentuale Anteil des
an MVZ erbrachten Leistungsbedarfs in Euro
fir abrechnungsfidhige arztliche Leistungen am
gesamten vertragsarztlichen Leistungsbedarf
ermittelt.

Flr eine explorative Analyse der Marktkonzen-
tration nach Tragerarten wurde fir die vier Tra-
gerarten die Verteilung der Trager in Bezug auf
die Anzahl der Betriebsstatten und der Anzahl
der Arztinnen/Arzte pro Trager visuell gegen-
Ubergestellt und der Variationskoeffizient hin-
sichtlich beider Merkmale gebildet. Zudem
wurde die Anzahl von Arztinnen/Arzten gegen-
Uber der Anzahl an Betriebsstatten pro Trager
anhand des jeweiligen Mittelwertes in Quad-
ranten eingeteilt. Darauf aufbauend wurde mit-
tels Chi-Quadrat-Test geprift, ob die Zuordnung
zu den Quadranten Uber die vier Tragerarten
gleichverteilt war. Um das AusmaR Uberregiona-
ler Aktivitat der Tragerarten abzubilden, erfolgte
auf Tragerebene auRerdem die Gegeniberstel-
lung der Anzahl Arztinnen/Arzte und der Anzahl
an Kreisen, in denen MVZ Leistungsorte aufwie-
sen, unterteilt nach der Tragerart.

Ferner erfolgte eine Exploration des Trager-
wachstums im Zeitverlauf in Bezug auf die Ent-
wicklung der Anzahl an Arztinnen/Arzten und des
Leistungsbedarfs in Euro. Daflir wurde die mitt-
lere jahrliche Verdanderung der absoluten Anzahl
der titigen Arztinnen/Arzte und des realisierten

Leistungsbedarfs in Euro pro Trager ermittelt,
die im Zeitraum 2017 bis 2020 zumindest in zwei
aufeinander folgenden Jahren an der Versorgung
teilgenommen haben. Anhand einfacher linearer
Regressionsmodelle erfolgte die Schatzung des
Zusammenhangs der mittleren jahrlichen Veran-
derung der Anzahl an Arztinnen/Arzten auf die
mittlere jahrliche Verdanderung des Leistungsbe-
darf in Euro auf Tragerebene separat fur die vier
Tragerarten.

Fir die weitere Charakterisierung von MVZ
nach Tragerart erfolgte auRerdem eine Deskrip-
tion der GroRe von MVZ in Bezug auf die
Anzahl an dort tatigen Arztinnen/Arzte und die
Fachgruppenzusammensetzung.

TragergroBe und Marktkonzentration
Insgesamt konnten im Jahr 2020 in den teilneh-
menden KV-Bereichen 2.217 Trager und 3.429
MVZ-Betriebsstatten in die Untersuchung ein-
geschlossen werden. Wie Tabelle 1 zeigt, waren
bei vertragsarztlichen Trdgern in diesem Jahr im
Mittel 1,3 Betriebsstatten mit insgesamt 7,4 Arz-
tinnen/Arzte pro Trager titig, wihrend Kranken-
hduser im Mittel 1,8 Betriebsstatten und 12,6
Arztinnen/Arzte aufwiesen. Insgesamt verfiigten
77,4 % der Trager Uber nur eine MVZ-Betriebs-
statte. Dieser Anteil ist im vertragséarztlichen
Bereich mit 85,1 % am hochsten (Krankenhaus:
68,2 %, Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistun-
gen: 74,0 %, Sonstige: 77,9 %). Vertragsarztliche
Trager machen zwar knapp die Halfte aller Tra-
ger aus, Krankenhauser weisen jedoch sowohl
die meisten Betriebsstatten (44,3 %) als auch
den gréRten Anteil an in MVZ tatigen Arztinnen/
Arzten (48,7 %) auf, gefolgt von vertragsarztli-
chen Tragern (39,5 % der Betriebsstatten, 35,1 %
der Arztinnen/Arzte). Im Durchschnitt betreibt
ein Trager MVZ in 2,8 Landkreisen bzw. kreis-
freien Stadten. Dieser Wert ist bei vertragsarzt-
lichen Tragern mit 2,4 etwas geringer und fallt
bei Krankenhdusern (3,4) und sonstigen Tragern
(3,1, Tabelle 1) hoher aus.

Bezogen auf die verschiedenen Tragerarten zei-
gen sich in Abbildung 1 flr das Jahr 2020 Unter-
schiede in der Marktkonzentration. Die gestri-
chelten Linien markieren die Mittelwerte der
beiden Achsen (Mittelwert der Anzahl an Arz-
tinnen/Arzte: 9,8; Betriebsstitten: 1,5) tiber alle
Tragerarten hinweg und teilen die Punktwolke
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Tabelle 1: Deskription zu den Tragern Medizinischer Versorgungszentren (MVZ) nach Tragerart in Bezug auf die
Anzahl an Arztinnen/Arzten, die Anzahl an MVZ-Betriebsstitten und die Anzahl an Landkreisen bzw. kreisfreien
Stadten, in denen MVZ Leistungsorte aufwiesen (2020)

Nicht-
Vfartra.xgs- Krankenhaus ar?tllche Sonstige
arztlich Dialyse
Leistung

Trager gesamt 2.217 1.030 842 73 272
Trager mit 1 Betriebsstatte 1.717 (77,4%) 877 (85,1%) 574 (68,2%) 54 (74,0%) 212 (77,9%)
Trager mit 2-5 Betriebsstatten 437 (19,7%) 140 (13,6%) 230 (27,3%) 18 (24,7%) 49 (18,0%)
Trager mit 6+ Betriebsstatten 63 (2,8%) 13 (1,3%) 38 (4,5%) 1(1,4%) 11 (4,0%)
Betriebsstatten gesamt 3.429 1.353 1.520 111 445
Betriebsstatten pro Trager
(MW; Median) LA L 131 1,81 1,51 1,6; 1
Arztinnen/Arzte* gesamt 20.924 7.610 10.573 628 2.886
Arztinnen/Arzte pro Trager
(MW; Median) e 7,4;5 12,6;8 8,6;5 10,6; 6
Ar“ztinnen/Arzte ?ro Betriebs- 63;5 565 70:5 57:4 655
statte (MW; Median)
Zahl der Landkreise/kreisfrei-
en Stadte, in denen ein Trager 2,8;2 2,4;1 3,4;2 2,5;2 3,1;2

aktiv ist (MW; Median)

Quellen: Krankenkassenibergreifende vertragsarztliche Abrechnungsdaten gemal § 295 Sozialgesetzbuch V und Informationen aus den
Landesarztregistern zu MVZ-Tragern und Tragerarten der beteiligten KV-Bereiche.

*Arztinnen/Arzte kénnen innerhalb des Jahres 2020 an MVZ-Betriebsstétten unterschiedlicher Trager titig gewesen sein. Die Anzahl
an Arztinnen/Arzte ist das Ergebnis einer Personenzihlung. Angaben zum Tatigkeitsumfang bzw. zu Vollzeitdquivalenten lagen in den

verwendeten Daten nicht vor.
MW = Mittelwert

Die Untersuchung fuBte auf Daten aus 12 von insgesamt 17 Kassenarztlichen Vereinigungen. Diese waren: Baden-Wrttemberg, Bayern,
Berlin, Brandenburg, Hessen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiringen und Westfalen-Lippe.

in vier Quadranten. Quadrant | (oben rechts)
umfasst Trager mit Uberdurchschnittlich vielen
Betriebsstatten und Arztinnen/Arzten. Quadrant
Il (oben links) zeigt Trager mit unterdurchschnitt-
lich vielen Betriebsstitten, aber uUberdurch-
schnittlich vielen Arztinnen/Arzten. In Quadrant
[ll (unten links) liegen Trager mit unterdurch-
schnittlichen Werten in beiden Merkmalen,
wahrend in Quadrant IV (unten rechts) Trager
mit Gberdurchschnittlich vielen Betriebsstatten,
aber unterdurchschnittlich vielen Arztinnen/Arz-
ten zu finden sind. Bei den vertragséarztlichen
Tragern ist zu erkennen, dass die Arztestruktur
eher kleinteilig organisiert ist: Bei den meisten
Tragern sind sowohl vergleichsweise weniger
Betriebsstatten registriert, als auch weniger
Arztinnen/Arzte titig, was auf eine geringere
strukturelle Konzentration hindeutet. Demge-
genliber weisen Krankenhduser als Trager von
MVZ sowohl kleinere, aber haufiger als vertrags-
arztliche Trager auch groRere Einheiten auf. Hier

sind mehr MVZ-Betriebsstitten sowie Arztin-
nen/Arzte pro Trager verzeichnet, was auf eine
hohere Biindelung von Ressourcen und damit
auf eine starkere Marktkonzentration schliel3en
|asst (Abbildung 1).

Der Chi-Quadrat-Test zeigt, dass die Verteilung
der Trager Uber die Quadranten nicht zufallig,
sondernvonder Tragerart abhangig war (x [df=9]
=141,75; p<0,01, Tabelle 2). Die Analyse der stan-
dardisierten Residuen in Tabelle 2 verdeutlicht,
dass insbesondere Krankenhduser tberpropor-
tional haufig in den rechten und oberen Quad-
ranten vertreten waren, also tendenziell Uber-
durchschnittlich viele Betriebsstatten und/oder
Arztinnen/Arzte aufwiesen. Von den Kranken-
hausern hielten sich insgesamt 22,6 % (absolut:
190) im Quadrant | auf und wiesen damit sowohl
eine Uberdurchschnittliche Anzahl an Arztinnen/
Arzten als auch Betriebsstatten auf. Dieser Wert
bezifferte sich bei Vertragsarzten auf 8,7 % (90)
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Abbildung 1: Anzahl der Betriebsstdtten Medizinischer Versorgungszentren (MVZ) gegeniber der Anzahl der
dort tatigen Arztinnen und Arzte, nach Tragerart, 2020 (jeder Punkt représentiert einen Trager; gestrichelte

Linie: Mittelwert Gber alle Trédgerarten hinweg)

Quellen: Krankenkassenibergreifende vertragsarztliche Abrechnungsdaten gemal § 295 Sozialgesetzbuch V und Informationen aus den
Landearztregistern zu MVZ-Tragern und Tragerarten der beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen.

Die Untersuchung fuBte auf Daten aus 12 von insgesamt 17 Kassenarztlichen Vereinigungen. Diese waren: Baden-Wrttemberg, Bayern,
Berlin, Brandenburg, Hessen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiiringen und Westfalen-Lippe.

Die Anzahl an Arztinnen/Arzten ist das Ergebnis einer Personenzihlung. Angaben zum Titigkeitsumfang bzw. zu Vollzeitdquivalenten lagen

in den verwendeten Daten nicht vor.

bei Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen
auf 19,2 % (14) und bei sonstigen Tragern auf
16,2 % (44, Tabelle 2). Eine UGberdurchschnittli-
che Anzahl an Arztinnen/Arzten (Quadranten |
und I1) lag bei 21,4 % der vertragsarztlichen Tra-
ger vor (Krankenhaus: 43,9 %, Erbringern nicht-
arztlicher Dialyseleistungen: 27,4 %, Sonstige:
29,4 %). Gleichzeitig sind vertragsarztliche Tra-
ger haufiger im unteren linken Quadranten llI
mit unterdurchschnittlich vielen Betriebsstatten
und Arztinnen/Arzten und weniger haufig in den
anderen Quadranten zu finden. Die Ubrigen bei-
den Tragerarten, d. h. Erbringer nichtarztlicher
Dialyseleistungen sowie sonstige Trager, zeigen
dagegen relativ geringe Abweichungen von der
Gesamtverteilung aller Tragerarten auf die Qua-
dranten und zeigen keine ausgepragten Schwer-
punkte (Tabelle 2).

Wird der Blick von den Differenzen zwischen den
Tragerarten auf die Muster innerhalb der Tra-
gerarten gerichtet, zeigt sich, dass die GréRe von
MVZ innerhalb einzelner Tragerarten teils stark
variierte. Bezliglich der Anzahl der Betriebsstat-
ten sind die Einrichtungen von Erbringern nicht-
arztlicher Dialyseleistungen am einheitlichsten
aufgestellt. Dort betrdgt der Variationskoeffi-
zient (VK) 0,80, bzw. die Standardabweichung
entspricht 80 % des Mittelwertes. Die Zahl der
Betriebsstatten unterscheidet sich bei dieser
Tragerart demnach vergleichsweise wenig zwi-
schen den einzelnen Tragern, (Abbildung 1).
Demgegeniber fand sich die grofite relative
Streuung bei den sonstigen Tragern (VK = 1,30),
wo eine vergleichsweise hohe Heterogenitat
mit sehr kleinen als auch sehr groflen Einheiten
auftrat.
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Tabelle 2: Prozentuale Verteilung der Trager Medizinischer Versorgungszentren (MVZ) im Jahr 2020 und stan-
dardisierte Residuen des Chi-Quadrat-Tests nach Tragerart und Quadrant

Quadrant | Quadrant II Quadrant Ill Quadrant IV
(oben rechts) (oben links) (unten links) (unten rechts)
Viele Bst. Wenig Bst. Wenig Bst. Viele Bst.
Viele Viele Wenig Wenig
Arztinnen/Arzte  Arztinnen/Arzte  Arztinnen/Arzte  Arztinnen/Arzte
% X* Res. % X* Res. % X* Res. % X* Res.
Vertragsarztlich 8,7 -7,9 12,7 -3,8 72,4 +9,8 6,1 -2,0
Krankenhaus 22,6 +7,5 21,3 +5,4 46,9 -11,1 9,3 +2,8
Nichtarztliche Dialyseleistungen 19,2 +1,0 8,2 -1,8 65,8 +0,7 6,8 -0,2
Sonstige 16,2 +0,5 13,2 -1,3 64,7 +1,1 5,9 -1,0
Gesamt 15,2 15,9 61,6 7,3

Quellen: Krankenkassenibergreifende vertragsarztliche Abrechnungsdaten gemaf § 295 Sozialgesetzbuch V und Informationen aus den

Landesarztregistern zu MVZ-Tragern und Tragerarten der beteiligten KV-Bereiche.

Bst. = Betriebsstatten; Zur Interpretation: x? Res.-Standardresidualwerte ab +2 bzw. -2 werden gemeinhin als auffillige Konzentration

betrachtet.

Die Untersuchung fuBte auf Daten aus 12 von insgesamt 17 Kassenarztlichen Vereinigungen. Diese waren: Baden-Wurttemberg, Bayern,
Berlin, Brandenburg, Hessen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiiringen und Westfalen-Lippe.

Die Anzahl an Arztinnen/Arzten ist das Ergebnis einer Personenzihlung. Angaben zum Tatigkeitsumfang bzw. zu Vollzeitdquivalenten lagen

in den verwendeten Daten nicht vor.

Vergleicht man die Anzahl der Arztinnen/Arzte
pro Trager, zeigten sich unter den vertrags-
arztlichen Tragern (VK =1,10), Krankenhdusern
(VK =1,13) und Dialysetragern (VK = 1,15) ahnli-
che, ebenfalls recht hohe Unterschiede. Bei den
sonstigen Tragern lag der Variationskoeffizient
mit 1,73 sogar noch deutlich hoher — innerhalb
dieser Tragerart waren die Unterschiede zwi-
schen den Trigern beziiglich der Anzahl an Arz-
tinnen/Arzten am gréRten (Abbildung 1).

Eine weitere Moglichkeit, die Marktkonzentra-
tion zu analysieren, besteht darin, die Anzahl der
Landkreise und kreisfreien Stadte, in denen ein
Trager MVZ betreibt, der Zahl der fur diesen Tra-
ger tatigen Arztinnen/Arzte gegeniiberzustellen.
Abbildung 2 verdeutlicht, dass Krankenhaus MVZ
im Vergleich zu vertragsarztlichen MVZ tenden-
ziell in einer héheren Anzahl an Kreisen vertreten
waren und zugleich, wie bereits in Abbildung 1
dargestellt, Gber eine hohere mittlere Anzahl an
Arztinnen/Arzten pro Trager verfligten. Kran-
kenhduser als MVZ-Trager zeigten also nicht nur
eine im Mittel hohere Anzahl an Betriebsstéat-
ten, sondern sie waren auch vermehrt in mehre-
ren unterschiedlichen Kreisen tatig und zeigten
demnach eine groRere raumliche Ausbreitung.

Fachgruppen

Die Betrachtung nach Fachgruppen in Abbildung 3
zeigt, dass fast die Halfte der MVZ jeweils
gemaR der gewahlten Kategorienbildung fach-
gruppentbergreifend tatig waren bzw. keine
von mindestens zwei Fachgruppen einen rele-
vant erhohten Anteil (=zwei Drittel) aufwies
(Abbildung 3). Diese gemischten MVZ waren
tendenziell groRere MVZ, gemessen an der
Anzahl| der dort titigen Arztinnen/Arzte. Rund
zwei Drittel der fachgruppenibergreifen-
den MVZ beschiftigten mehr als 5 Arztinnen/
Arzte. Bei MVZ, die Uiberwiegend einer Fach-
gruppe zugeordnet werden konnten, waren
in der Radiologie und bei Psychologischen
Psychotherapeutinnen/-therapeuten jeweils in
etwa 60 % der MVZ mehr als 5 Leistungserbrin-
gende tatig. In allen anderen Fachgruppen ist
der Anteil der kleineren MVZ (bis zu fiinf Arztin-
nen/Arzte) hoher (Abbildung 3).

Abbildung 4 zeigt, dass drei Viertel der MVZ
aller Tragerarten im Jahr 2020 rein facharztlich
organisiert waren. Reine Hausarzt-MVZ waren
hingegen mit 15,7 % vertreten, wahrend MVZ
mit kooperativer haus- und fachérztlicher Ver-
sorgung mit 8,5% am seltensten vorkamen.
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Abbildung 2: Anzahl der Landkreise bzw. kreisfreien Stadte, in denen Trager Medizinischer Versorgungszentren
(MVZ) vertreten waren gegeniiber der Anzahl der bei einem Trager titigen Arztinnen/Arzte, nach Trigerart,

2020 (jeder Punkt reprasentiert einen Trager)

Quellen: Krankenkassenibergreifende vertragsarztliche Abrechnungsdaten gemal § 295 Sozialgesetzbuch V und Informationen aus den
Landearztregistern zu MVZ-Tragern und Tragerarten der beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen.

Die Untersuchung fuBte auf Daten aus 12 von insgesamt 17 Kassenarztlichen Vereinigungen. Diese waren: Baden-Wrttemberg, Bayern,
Berlin, Brandenburg, Hessen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiiringen und Westfalen-Lippe.

Die Anzahl an Arztinnen/Arzten ist das Ergebnis einer Personenzihlung. Angaben zum Titigkeitsumfang bzw. zu Vollzeitdquivalenten lagen

in den verwendeten Daten nicht vor.

Wie aus der obigen Betrachtung in Abbildung 3
bereits hervorgeht, waren in zwei Drittel der
MVZ bis zu fiinf Arztinnen/Arzte tatig, wah-
rend in rund einem weiteren Viertel der Pra-
xen sechs bis zehn Arztinnen/Arzte arbeiteten
(Abbildung 4).

Regionale Verteilung

Im Bundesdurchschnitt der eingeschlossenen
12 KV-Bereiche im Jahr 2020 waren insgesamt
39,5 % der MVZ in vertragsarztlicher und 44,3 %
in Krankenhaustragerschaft (Abbildung 5). In der
regionalen Betrachtung Uber die Kassenarztli-
chen Vereinigungen hinweg zeigt Abbildung 5,
dass hierbei grof3e regionale Unterschiede vorla-
gen. So haben MVZ beispielsweise in Berlin und

Bayern einen groReren Anteil vertragsarztlicher
Trager mit jeweils 59,9 bzw. 47,8 %. Ein groRe-
rer Anteil von Krankhaustrdgern ist hingegen in
ostdeutschen Regionen, zum Beispiel in Thirin-
gen (77,1 %), Brandenburg (63,9 %) und Sach-
sen-Anhalt zu finden (57,6 %). Auch der Anteil
von Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen
variiert regional. Sie haben vor allem hoéhere
Anteile in Nordrhein (7,3 %) und Hessen (6,0 %)
im Vergleich zu den anderen hier betrachteten
KV-Regionen und sind in Thiringen (0,7 %) und
Sachsen-Anhalt (1,1 %) besonders selten vertre-
ten. Die sonstigen Trager hingegen weisen vor
allem in Westfalen-Lippe (27,4 %), Rheinland-
Pfalz (26,8 %) und Brandenburg (20,6 %) relativ
hohe Werte auf. (Abbildung 5).
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Betriebsstatten Anzahl der Arztinnen/Arzte im MVZ
Anzahl (%)

Fachgruppeniibergreifend 1.572 (45,8) - Il
Psychologischer Psychotherapeut 54 (1,6) _
Radiologie 125 (3,6) .
Laboratoriumsmedizin 95 (2,8) _
Pathologie 24 (0,7) - s
Strahlentherapie 31 (0,9) _
Kardiologie 40 (1,2) D |
Augenheilkunde 276 (8,0) I
Anasthesiologie 53 (1,5) _
Gastroenterologie 19 (0,6) _
Orthopadie (und Unfallchirurgie) 137 (4,0) .
Nephrologie 112 (3,3) 1
Haut- und Geschlechtskrankheiten 45 (1,3) _
Frauenheilkunde 133 (3,9) _
Allgemeinmedizin 212 (6,2) —
Neurologie 16 (0,5) .
Humangenetik 17 (0,5) - =
Urologie 51 (1,5) I, |
Neurochirurgie 29 (0,8) . |
Pneumologie 14 (0,4) D |
Hausarztliche Innere Medizin 96 (2,8) _
Hamatologie/Onkologie 31 (0,9) - In
Hausarztliche Kinder- und Jugendmedizin 34 (1,0) _
Andere Fachgruppen 97 (2,8) _
Fachérztliche Innere Medizin 10 (0,3) _
Chirurgie 36 (1,0) I |
Hals-Nasen-Ohrenheilkunde 46 (1,3) _
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie 24 (0,7) —

0 25 50 75 100

Prozent der MVZ

Arztinnen/Arzte =
pro Betriebsstéatte . 5 . £a10, . 120 . VBER20

Abbildung 3: Beschreibung Medizinischer Versorgungszentren (MVZ) nach Gberwiegender Fachgruppenzuge-
horigkeit, 2020

Quelle: Krankenkassentibergreifende vertragsarztliche Abrechnungsdaten gemaR § 295 Sozialgesetzbuch V der beteiligten Kassenarztlichen
Vereinigungen.

Einem MVZ wurde eine Fachgruppe als charakterisierend zugeordnet, wenn zwei Drittel oder mehr der an einem MVZ tétigen Arztinnen/
Arzte dieser Fachgruppe angehérten. MVZ, die keine gemaR dieser Regel dominierende Fachgruppe aufwiesen, wurden in die Kategorie
,mehrere Fachgruppen” eingeordnet.

Die Untersuchung fuBRte auf Daten aus 12 von insgesamt 17 Kassenarztlichen Vereinigungen. Diese waren: Baden-Wirttemberg, Bayern,
Berlin, Brandenburg, Hessen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiringen und Westfalen-Lippe.

Die Anzahl an Arztinnen/Arzten ist das Ergebnis einer Personenzihlung. Angaben zum Tatigkeitsumfang bzw. zu Vollzeitiquivalenten lagen
in den verwendeten Daten nicht vor.
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In den 12 beteiligten KV-Bereichen insgesamt
waren im Jahr 2020 13,7 % aller Betriebsstat-
ten ein MVZ und 13,3 % aller vertragsarztlich
tatigen Arztinnen/Arzte in einem MVZ beschéf-
tigt. Auch hierbei bestanden deutliche regio-
nale Unterschiede zwischen den einzelnen Kas-
senarztlichen Vereinigungen, die in Abbildung 6
dargestellt werden. Den niedrigsten Anteil wies
Baden-Wirttemberg (Anteil MVZ-Betriebsstat-
ten: 7,4 %, Anteil MVZ-Arztinnen/Arzte: 8,3 %)
auf. In Berlin und Thiringen war dagegen rund
jede flunfte Betriebsstatte ein MVZ und etwa
jeder vierte Vertragsarzt in einem MVZ tatig,

was eine deutlich starkere regionale Verbreitung
dieser Organisationsform kennzeichnet. In der
Uberregionalen Gesamtschau zeigte sich, dass
insbesondere die ostdeutschen KV-Regionen
einen hoheren Anteil an MVZ-Betriebsstatten
und MVZ-Arztinnen/-Arzten aufwiesen als die
westdeutschen Regionen (Abbildung 6).

Zeitliche Entwicklung

Zwischen 2017 und 2020 ist sowohl die Zahl der
MVZ-Betriebsstatten als auch die der dort tati-
gen Arztinnen/Arzte kontinuierlich angestiegen:
Beide GroBen haben in diesem relativ kurzen

) Haus-/
Tragerart Facharztlich
Vertrags-
arztlich

Fach-
arztlich

Sonstige

Anzahl
Arztinnen/Arzte
im MVZ

1-5

Abbildung 4: Aufschlisselung von Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) nach Tragerart, haus- versus fach-
arztliche Versorgung sowie GréRe gemaR Anzahl der Arztinnen/Arzte, 2020

Quellen: Krankenkassenibergreifende vertragsarztliche Abrechnungsdaten gemal § 295 Sozialgesetzbuch V und Informationen aus den
Landesarztregistern zu MVZ-Tragern und Tragerarten der beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen.

HA+FA: Haus- und facharztlich

Bei der Gruppierung der Fachgruppen von MVZ wurden die folgenden Fachgruppen als ,,hausarztlich” kategorisiert: Allgemeinmedizin,
hausarztlich praktischer Arzt, hausarztliche Kinder- und Jugendmedizin, hausarztliche Innere Medizin. MVZ galten als , hausarztlich”, wenn
zwei Drittel oder mehr der Leistungserbringenden hausarztlichen Fachgruppen angehorten und als ,facharztlich”, wenn ein entsprechender
Uberhang durch andere Fachgruppen besetzt war. In den verbleibenden Fllen galt ein MVZ als ,,haus- und facharztlich.

Die Untersuchung fuBte auf Daten aus 12 von insgesamt 17 Kassenérztlichen Vereinigungen. Diese waren: Baden-Wirttemberg, Bayern,
Berlin, Brandenburg, Hessen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiiringen und Westfalen-Lippe.

Die Anzahl an Arztinnen/Arzten ist das Ergebnis einer Personenzihlung. Angaben zum Tatigkeitsumfang bzw. zu Vollzeitdquivalenten lagen

in den verwendeten Daten nicht vor.
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Abbildung 5: Prozentuale Verteilung der Betriebsstatten Medizinischer Versorgungszentren (MVZ) im Jahr
2020 nach Tragerart und KV-Bereich sowie im Bund, d. h. insgesamt in den 12 beteiligten KV-Regionen

Quellen: Krankenkassenibergreifende vertragsarztliche Abrechnungsdaten gemal § 295 Sozialgesetzbuch V und Informationen aus den
Landesarztregistern zu MVZ-Tragern und Tragerarten der beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen.

Die Untersuchung fuBte auf Daten aus 12 von insgesamt 17 Kassenarztlichen Vereinigungen. Diese waren: Baden-Wirttemberg, Bayern,
Berlin, Brandenburg, Hessen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiiringen und Westfalen-Lippe.

BB, Brandenburg; BE, Berlin; BW, Baden-Wiirttemberg; BY, Bayern; HE, Hessen; NO, Nordrhein; RP, Rheinland-Pfalz; SH, Schleswig-Holstein;

SN, Sachsen; ST, Sachsen-Anhalt; TH, Thiringen; WL, Westfalen-Lippe

Zeitraum in den 12 eingeschlossenen KV-Regi-
onen einen Zuwachs von etwa einem Drittel
erlebt (Abbildung 7). Zahlten MVZ in den hier
betrachteten KV-Bereichen im Jahr 2017 noch
2.538 Betriebsstatten, waren es 2020 bereits
3.429 (+35%). Parallel dazu erhohte sich die
Zahl der dort beschaftigten Arztinnen/Arzte
von 15.621 auf 20.924 (+34 %). Abbildung 7 zeigt
auBerdem ein differenzierteres Bild der Ent-
wicklungen nach Tragerarten. Zwar hatten die
Erbringer nichtarztlicher Dialyseleistungen bei
der Anzahl der Betriebsstatten (+79 %) sowie der
Arztinnen/Arzte (+92 %) den starksten Zuwachs
zu verzeichnen, dieser fiel aber, aufgrund der
vergleichsweise geringen Gesamtzahl an MVZ-
Betriebsstatten dieser Trager, im Bundestrend
weniger ins Gewicht. Besonders relevant sind
hier hingegen die vertragsarztlichen Trager
sowie die Krankenhauser, die allein wegen ihrer
mengenmalliigen Bedeutung malgeblich zum
beobachteten Wachstum in diesem Zeitraum
beigetragen haben. Dabei war das Wachstum
bezlglich der Zahl der Betriebsstatten bei ver-
tragsarztlichen Tragern und Krankenhaustra-
gern mit jeweils rund 36 % (vertragsarztlich:
36 %, Krankenhaus: 36 %) vergleichbar hoch.

Krankenhduser wiesen jedoch hinsichtlich der
Zahl der Arztinnen/Arzte mit einem Plus von
39,2 % ein hoheres Wachstum zwischen 2017
und 2020 im Vergleich zu vertragsarztlichen Tra-
gern mit 29 % Steigerung auf (Abbildung 7). Zwi-
schen den Jahren 2017 und 2020 stieg der Anteil
am gesamten Leistungsbedarf in Euro in den
beteiligten KV-Bereichen, der auf MVZ entfiel,
von 13 % auf 16 % an, was einem Zuwachs um
29 % entsprach (Abbildung 8).

Die regionale Darstellung der Entwicklung je KV
in Abbildung 9 veranschaulicht, dass der Zuwachs
an MVZ-Betriebsstitten und dort titigen Arz-
tinnen/Arzte in nahezu allen eingeschlossenen
KV-Regionen zu beobachten war, wenngleich
in unterschiedlichem AusmalR (Abbildung 9).
Eine vergleichsweise geringe Wachstumsdyna-
mik zeigte Schleswig-Holstein (Betriebsstatten:
+11 %, Arztinnen/Arzte: +14 %), wahrend die
hochsten Zuwachse in den KV-Bereichen Baden-
Wiirttemberg (Betriebsstatten: +55,3 %, Arz-
tinnen/Arzte: +52 %) und Nordrhein (Betriebs-
statten: +47 %, Arztinnen/Arzte: +42 %) zu
verzeichnen waren (Abbildung 9).
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Abbildung 6: Regionale Verteilung des Anteils von Betriebsstatten Medizinischer Versorgungszentren (MVZ)
an allen vertragsarztlichen Betriebsstdtten und von an MVZ tatigen an allen vertragsarztlich praktizierenden

Arztinnen/Arzten (2020)

Quellen: Krankenkassenibergreifende vertragsarztliche Abrechnungsdaten gemal § 295 Sozialgesetzbuch V.

Die Untersuchung fuBte auf Daten aus 12 von insgesamt 17 Kassenérztlichen Vereinigungen. Diese waren: Baden-Wurttemberg, Bayern,
Berlin, Brandenburg, Hessen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiiringen und Westfalen-Lippe.

Die Anzahl an Arztinnen/Arzten ist das Ergebnis einer Personenzihlung. Angaben zum Titigkeitsumfang bzw. zu Vollzeitiquivalenten lagen

in den verwendeten Daten nicht vor.

In die Exploration der Verdanderungsdynamiken
bei Arztzahl und Leistungsbedarf in Euro auf
Tragerebene konnten 1.766 MVZ-Trager einge-
schlossen werden, die im Zeitraum 2017 bis 2020
in zumindest zwei aufeinander folgenden Jahren
an der vertragsarztlichen Versorgung teilge-
nommen haben (Abbildung 10). Mit 837 Tragern
(47 %) stellten vertragsarztliche Trager die grof3te
Gruppe dar (Krankenhaus: 700 [40 %], Erbringer
nichtarztlicher Dialyseleistungen: 43 [2,4 %],
Sonstige: 185 [11 %]). Insgesamt 26 % der ver-
tragsarztlichen Trager wiesen gleichzeitig einen
mittleren jahrlichen Zuwachs der Zahl an Arztin-
nen/Arzten und des Leistungsbedarfs in Euro auf
(Krankenhaus: 35 %, Erbringer nichtarztlicher
Dialyseleistungen: 33 %, Sonstige: 32 %). Gemal
Regressionsschatzung zeigten vertragsarztliche
Trager bei einem mittleren jahrlichen Zuwachs
von einer Arztin/ einem Arzt einen Anstieg des
Leistungsbedarfs in Euro von 344.196 Euro,
wahrend sich dieser Wert bei Krankenhausern,

Erbringern nichtarztlicher Dialyseleistungen und
sonstigen Tragern auf 231.295 Euro, 74.710 Euro
bzw. 315.400 Euro bezifferte (Abbildung 10).

Der vorliegende Bericht erlaubt eine umfas-
sende Betrachtung der Versorgungsform MVZ
in Abhéangigkeit der Tragerart hinsichtlich der
GroRe von MVZ-Betriebsstatten, Fachgruppen-
zusammensetzungen, Wachstumsdynamiken im
Zeitverlauf und Tendenzen der Marktkonzentra-
tionen, auch unter Berlicksichtigung regionaler
Unterschiede. Uber einen Zeitraum von nur vier
Jahren konnte in den 12 eingeschlossenen KV-
Regionen angesichts einer Zunahme der an MVZ
tatigen Arztinnen/Arzte um 34 %, der Anzahl
von MVZ-Betriebsstatten um 35 % und des auf
MVZ entfallenden Anteils am jahrlichen ver-
tragsarztlichen Leistungsbedarf in Euro um 29 %
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Abbildung 7: Entwicklung der Betriebsstdtten Medizinischer Versorgungszentren (MVZ) und der dort tatigen
Arztinnen und Arzte in den eingeschlossenen Kassendrztlichen Vereinigungen, gesamt und nach Trégerart,

2017 bis 2020

Quellen: Krankenkassenibergreifende vertragsarztliche Abrechnungsdaten gemal § 295 Sozialgesetzbuch V und Informationen aus den
Landesarztregistern zu MVZ-Tragern und Tragerarten der beteiligten Kassenarztlichen Vereinigungen.

Die Untersuchung fuBte auf Daten aus 12 von insgesamt 17 Kassenarztlichen Vereinigungen. Diese waren: Baden-Wurttemberg, Bayern,
Berlin, Brandenburg, Hessen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiiringen und Westfalen-Lippe.

Die Anzahl an Arztinnen/Arzten ist das Ergebnis einer Personenzihlung. Angaben zum Titigkeitsumfang bzw. zu Vollzeitdquivalenten lagen

in den verwendeten Daten nicht vor.

bedeutende Uberregionale Wachstumsdynami-
ken in diesem Versorgungssegment beobachtet
werden. Wahrend Krankenhduser als Trager von
MVZ in ostdeutschen Regionen eine dominie-
rende Position einnehmen, lag in den westdeut-
schen Bundeslindern ein Uberhang vertrags-
arztlicher Trager vor. Vertragsarztlich getragene
MVZ waren in der Tendenz eher klein und regi-
onal ausgerichtet. Demgegeniiber betrieben
Krankenhauser groRere, hdaufig (iberregional
organisierte MVZ mit einer starkeren Konzentra-
tion von Arztinnen/Arzten und Betriebsstétten
auf einzelne Trager.

Vertragsarztliche Trager und Krankenhauser als
MVZ-Trager stellen mengenbezogen die beiden
bedeutsamsten Tragerarten fir MVZ in Deutsch-
land dar. Angesichts des Umstands, dass die
ambulant-arztliche Versorgung traditionell in
erster Linie durch Vertragsarztinnen und -arzte
gewahrleistet wird, erscheint der dominierende
Anteil dieser Tragergruppe erwartungsgemal.
Auffallig ist jedoch der im Vergleich dazu eben-
falls hohe Anteil an krankenhausgetragenen
MVZ, der auch durch andere Studien bestatigt
wird (10) und vor allem gréRere Krankenhauser

betrifft (11). Dies kann darauf hinweisen, dass
Krankenhauser zunehmend auch im ambulanten
Bereich aktiv werden und sektorlbergreifende
Versorgungskonzepte verfolgen. Diese Entwick-
lung kann einerseits zu einer starkeren Verzah-
nung ambulanter und stationdrer Leistungen
beitragen, andererseits aber auch Fragen nach
Wettbewerbsdynamiken, Unabhangigkeit der
arztlichen Tatigkeit und moglichen Verschiebun-
gen innerhalb der Versorgungsstrukturen auf-
werfen (6). MVZ ertffnen Krankenhdusern die
Moglichkeit Gber die Teilnahme an der vertrags-
arztlichen Versorgung ihr Versorgungsange-
bot zu diversifizieren und zusatzlich Einnahmen
aus dem ambulanten Bereich zu generieren (7).
Es erscheint plausibel, dass in einer Situation,
in der ein Krankenhaus ein oder mehrere MVZ
unterhalt, verstarkt Anreize zur Kooperation des
ambulanten und stationaren Bereichs bestehen
und damit ein Beitrag flr ein Ineinandergrei-
fen der Versorgungsprozesse (liber die Sekto-
rengrenze hinweg beglinstigt wird. Gleichzeitig
muss die arztliche Entscheidungsfindung bezlig-
lich der Notwendigkeit von Uberweisungen in
den stationaren Bereich und bei der Klinikaus-
wahl ausschlieRlich am Patientenwohl orientiert
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Abbildung 8: Jahrlicher prozentualer Anteil des an Medizinischen Versorgungszentren (MVZ) erbrachten Leis-
tungsbedarfs in Euro fiir abrechnungsfahige arztliche Leistungen am gesamten vertragsarztlichen Leistungsbe-
darf in den eingeschlossenen Kassenarztlichen Vereinigungen in den Jahren 2017 bis 2020

Quellen: KrankenkassenUlbergreifende vertragsarztliche Abrechnungsdaten gemaf § 295 Sozialgesetzbuch V.

Die Untersuchung fuRRte auf Daten aus 12 von insgesamt 17 Kassenarztlichen Vereinigungen. Diese waren: Baden-Wirttemberg, Bayern,
Berlin, Brandenburg, Hessen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiiringen und Westfalen-Lippe.

Daten zum Leistungsbedarf in Euro der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein standen fiir diese Analyse nicht zur Verfligung.

und unabhéngig von 6konomischen Interessen
des Krankenhauses, das als MVZ-Trager auftritt,
erfolgen (12). Dieses Spannungsfeld zwischen
einer potentiell verbesserten sektoribergreifen-
den Verzahnung der Versorgung und einer denk-
baren Beeinflussung der Uberweisungspfade
durch 6konomische Interessen bei MVZ in Kran-
kenhaustragerschaft sollte zukiinftig im Rahmen
von Projekten der organisationsbezogenen Ver-
sorgungsforschung weiter empirisch untersucht
werden.

Auch wenn innerhalb der vier Tragerarten Hete-
rogenitat besteht, zeigen sich dennoch deutliche
Unterschiede in ihrer Struktur und Marktkonzen-
tration. Wahrend vertragsarztliche Trager meist
nur ber wenige Betriebsstdtten verfiigen und
eine vergleichsweise geringe Zahl an Arztinnen/
Arzten beschaftigen, weisen Krankenhiuser als
MVZ-Trager haufiger groBere Strukturen und
eine ausgepragtere geografische Ausbreitung
auf. Diese Tendenz entspricht den im Kranken-
haussektor bereits etablierten Organisations-
und Managementformen, die auf Skaleneffekte,

Arbeitsteilung und eine effiziente Ressourcen-
nutzung ausgerichtet sind (11). Dagegen weisen
vertragsarztliche Trager zu einem vergleichs-
weise hohen Anteil nur ein MVZ auf, was einer-
seits eine grolRere Nahe zu regionalen Versor-
gungserfordernissen ermoglicht, andererseits
aber mit begrenzten Skalenvorteilen und gerin-
gerer 6konomischer Stabilitat einhergehen kann.

GroRe Aufmerksamkeit in der gesundheitspoliti-
schen Diskussion fallt aktuell auf einen in seiner
Dynamik zunehmenden Expansionskurs inves-
torengetragener MVZ (13). Die hier genutzten
Daten erlaubten keine Identifizierung der Eigen-
timerstrukturen von MVZ und daher auch keine
Differenzierung davon abhangiger Wachstums-
dynamiken und Tendenzen der Marktkonzentra-
tionen. Ein solches Vorgehen wiirde im Rahmen
der vorgenommenen Uberregionalen Analysen
aufwandige und kostenintensive Recherchen
von Eigentimer- und Beherrschungsverhalt-
nisse voraussetzen. Sorge bereitet insbeson-
dere die potenzielle Gefahr, dass bei Private
Equity-getragenen MVZ verstarkt sachfremde,
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Abbildung 9: Entwicklung der Betriebsstdtten Medizinischer Versorgungszentren (MVZ) und der dort tatigen
Arztinnen/Arzte nach Regionen der Kassenarztlichen Vereinigungen, 2017 bis 2020 (Uber den Balken: prozen-

tualer Zuwachs zwischen 2017 und 2020)

Quelle: Krankenkassentibergreifende vertragsarztliche Abrechnungsdaten gemaR § 295 Sozialgesetzbuch V der beteiligten Kassenarztlichen

Vereinigungen.

Die Untersuchung fuBte auf Daten aus 12 von insgesamt 17 Kassenarztlichen Vereinigungen. Diese waren: Baden-Wirttemberg, Bayern,
Berlin, Brandenburg, Hessen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiringen und Westfalen-Lippe.

BB, Brandenburg; BE, Berlin; BW, Baden-Wiirttemberg; BY, Bayern; HE, Hessen; NO, Nordrhein; RP, Rheinland-Pfalz; SH, Schleswig-Holstein;
SN, Sachsen; ST, Sachsen-Anhalt; TH, Thiringen; WL, Westfalen-Lippe.

Die Anzahl an Arztinnen/Arzten ist das Ergebnis einer Personenzihlung. Angaben zum Titigkeitsumfang bzw. zu Vollzeitdquivalenten lagen

in den verwendeten Daten nicht vor.

an Gewinnmaximierung orientierte Einflisse die
Unabhangigkeit des arztlichen Handelns infrage
stellen und dadurch die Qualitdt der Patienten-
versorgung leiden kann (6,14,15). Untersuchun-
gen der KV Bayerns zeigen, dass im Vergleich
zur vertragsarztlichen Versorgung durch Einzel-
praxen und Berufsausibungsgemeinschaften
an durch Private-Equity getragene MVZ die Ver-
sorgung chronisch kranker Patienten eine gerin-
gere Kontinuitat aufweist, geringe Haufigkeiten
von Hausbesuchen verwirklicht und Friiherken-
nungsleistungen seltener erbracht werden (16).
GemaR der derzeitigen Gesetzeslage besteht fir
private Kapitalgesellschafen insbesondere tber
den Erwerb von Krankenhdusern die Moglich-
keit, sich als MVZ-Trager zu qualifizieren und so
an der vertragsarztlichen Versorgung teilzuneh-
men (17). Eine notwendige Bedingung fir die
Abschatzung moglicher Einflisse privater Kapi-
talgesellschaften, die einer sachgerechten medi-
zinischen Versorgung abtraglich sein koénnten,
ist die Herstellung von Transparenz der Eigenti-
mer- und Beteiligungsstrukturen von MVZ, die
bis heute nicht existiert (17). Auswertungen der

KV Bayerns zu Eigentlimerstrukturen von MVZ
beziffern den Anteil von durch Private-Equity
getragene MVZ im Jahr 2024 in Bayern auf 20 %
gegeniiber 9 % noch funf Jahre zuvor und illust-
rieren damit einen hochdynamischen Verande-
rungsprozess in der vertragsarztlichen Versor-
gung in dieser Region (18). Vergleichbar aktuelle
Zahlen liegen auf Bundesebene nicht vor, was
ein Monitoring dieser zentralen Entwicklun-
gen in der ambulanten Versorgungslandschaft
ausschlieRt.

Unabhangig von der Eigentimerstruktur von
MVZ bergen zunehmende Markkonzentrationen
durch einzelne Trager eine Gefahr fir die Sys-
temresilienz, da mit der TragergrofRe im Falle von
Insolvenzen das Risiko steigt, keine angemes-
sene ambulante Patientenversorgung in der Fla-
che aufrechterhalten zu kénnen. Dieser Aspekt
hat angesichts eines fortschreitenden Kosten-
drucks in der Gesetzlichen Krankenversiche-
rung (19) und der in den letzten Jahren erh6h-
ten Haufigkeit von Krankenhausinsolvenzen
und -schlieBungen (20) besondere Beachtung
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Abbildung 10: Mittlere jahrliche Veranderung der Anzahl an Arztinnen/Arzten und des Leistungsbedarfs in
Euro auf Ebene der Trager Medizinischer Versorgungszentren (MVZ) (jeder Punkt reprasentiert einen Trager)
und Ergebnisse einfacher tragerartspezifischer linearer Regressionsmodelle zum Zusammenhang der Verande-
rung des Leistungsbedarfs in Euro in Abhangigkeit der Veranderung der Arztzahl

Quelle: Krankenkassentibergreifende vertragsarztliche Abrechnungsdaten gemaR § 295 Sozialgesetzbuch V der beteiligten Kassenarztlichen

Vereinigungen.

MVZ-Trager wurden in die Analyse eingeschlossen, wenn sie in zumindest zwei aufeinanderfolgenden Jahren (Zeitraum 2017 bis 2020) an

der Versorgung teilgenommen hatten (n=1.766).

LB (€), Leistungsbedarf in Euro

Die Untersuchung fuBte auf Daten aus 12 von insgesamt 17 Kassenarztlichen Vereinigungen. Diese waren: Baden-Wirttemberg, Bayern,
Berlin, Brandenburg, Hessen, Nordrhein, Rheinland-Pfalz, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein, Thiringen und Westfalen-Lippe.

Daten zum Leistungsbedarf in Euro der Kassenarztlichen Vereinigung Schleswig-Holstein standen fiir diese Analyse nicht zur Verfigung.

Die Anzahl an Arztinnen/Arzten ist das Ergebnis einer Personenzihlung. Angaben zum Titigkeitsumfang bzw. zu Vollzeitdquivalenten lagen

in den verwendeten Daten nicht vor.

verdient. In der vorliegenden explorativen Ana-
lyse konnte gezeigt werden, dass Krankenhauser
die als MVZ-Trager auftreten eine insbesondere
gegenlber vertragsarztlichen Tragern erhohte
Tendenz zur Marktkonzentration in Bezug auf
die Anzahl an Betriebsstatten, der dort tatigen
Arztinnen/Arzte und die iberregionale Ausbrei-
tung von MVZ-Leistungsorten aufweisen. Ferner
wiesen Krankenhduser unter allen Tragerarten
den hochsten Anteil an Tragern auf, der gleich-
zeitig sowohl in Bezug auf die angestellten Arz-
tinnen/Arzte als auch den Leistungsbedarf in

Euro Wachstum im Zeitverlauf zeigte. Allerdings
verweist die Untersuchung der Steigerungen des
Leistungsbedarfs in Abhangigkeit des Wachs-
tums an Arztinnen/Arzten auf Trigerebene auch
auf die nach Tragerart niedrigsten Werte bei
Krankenhdusern. Als denkbare erkldarende Fak-
toren fiur diesbeziigliche Differenzen zwischen
den Tragerarten konnen Unterschiede beim
Anteil in Teilzeit tatiger Arztinnen/Arzte oder bei
den Fachgruppenschwerpunkten zwischen den
Tragerarten angefliihrt werden.
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Bezliglich der Fachgruppenzusammensetzung
von MVZ wird der in der Literatur diskutierte
Vorteil der einfacheren fachibergreifenden
Versorgung dahingehend bestatigt, dass fast
die Halfte der MVZ fachgruppeniibergreifend
tatig sind (6). Hierbei muss beachtet werden,
dass die Kategorie ,fachgruppentibergreifend”
in der vorliegenden Analyse vergeben wurde,
wenn keine Fachgruppe durch eine Zweidrittel-
mehrheit der an einem MVZ titigen Arztinnen/
Arzte als charakterisierend fir das MVZ fest-
gelegt werden konnte. Folglich fallt der Anteil
an MVZ, an denen unabhéangig von der zahlen-
maligen Relation der Fachgruppen zueinander
zumindest zwei unterschiedliche Fachgruppen
tatig sind, hoher aus. Die Bindelung multidiszi-
plindrer Kompetenzen konnte fir eine koordi-
nierte Behandlung von Patientinnen und Patien-
ten in MVZ sprechen, was in Effizienzsteigerung
und besserer Kontinuitat der Versorgung durch
kirzere Kommunikationswege zwischen den
Versorgenden resultieren kann (21). Dennoch
zeigt sich, dass die andere Halfte der MVZ pri-
mar monodisziplindr ausgerichtet ist. Dies weist
keinen unmittelbaren Zusatznutzen in Bezug
auf die Forderung fachgruppenibergreifender
Zusammenarbeit auf, erlaubt aber einen effizi-
enten Ressourceneinsatz durch die gemeinsame
Nutzung von Raumlichkeiten, technischer Aus-
stattung und Personal.

Die regionalen Analysen deuten darauf hin,
dass in ostdeutschen KV-Regionen Tragerarten-
Uibergreifend ein groRerer Anteil an Arztinnen/
Arzten in MVZ tétig ist und sie gleichzeitig einen
hoheren Anteil der Tragerart Krankenhaus auf-
weisen. Dies ldsst sich zumindest teilweise durch
historische Unterschiede in der Versorgungs-
struktur erkldren. In der ehemaligen DDR war
die ambulante Versorgung traditionell in Poli-
kliniken organisiert, die ein interdisziplinares
Arbeiten unter gemeinsamer organisatorischer
Leitung ermoglichten (22) und der Organisati-
onsform der heutigen MVZ ahnelten (23). Auch
wenn diese Einrichtungen nach der Wiederver-
einigung weitgehend aufgelost oder in andere
Praxisformen Uberfiihrt wurden, konnte in den
neuen Bundeslandern bis heute eine groRere
institutionelle und gesellschaftliche Offenheit
gegenlber angestellter arztlicher Tatigkeit und
kooperativen Versorgungsformen bestehen (23).
Eine Studie offenbarte, dass in landlichen Regi-
onen vor allem gemeinnitzige Krankenhauser
MVZ betreiben (11). Insgesamt verdeutlichen die

Befunde, dass das MVZ-Modell regional unter-
schiedlich stark angenommen wird und histori-
sche Unterschiede weiterhin sichtbar bleiben.

In den Jahren 2017 bis 2020 fand ein Zuwachs
sowohl der Anzahl der MVZ-Betriebsstatten als
auch der dort tatigen Arztinnen/Arzte statt, was
auch durch Zahlen der Kassenarztlichen Bundes-
vereinigung bestatigt wird (10). Vertragsarztliche
Trager und Krankenhduser als MVZ-Trager waren
beim Zuwachs der Betriebsstdtten in einem ver-
gleichbaren AusmaR vertreten. Bei der Zahl der
Arztinnen/Arzte zeigten Krankenhiuser hinge-
gen den groBRten Zuwachs. Das deutet darauf
hin, dass diese MVZ-Betriebsstatten im Beob-
achtungszeitraum starker wuchsen als vertrags-
arztlich getragene MVZ-Betriebsstdtten. Das
Wachstum war zwischen 2017 und 2020 grund-
satzlich kontinuierlich. Zahlen aus dem Bundes-
arztregister bestatigen, dass sich dieser Trend
auch in den Jahren 2021 bis 2024 weiter fortge-
setzt hat. Demnach bezifferte sich die Anzahl an
MVZ-Betriebsstatten zum 31.12.2024 auf 5.085
und der dort tatigen Arztinnen/Arzte sowie
Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten auf
insgesamt 31.872 (10). MVZ sind damit die ein-
zige Organisationsform in der vertragsarztlichen
Versorgung, die eine erhebliche Wachstums-
dynamik aufweist. Weiterer Forschungsbedarf
besteht insbesondere auf die sich ergebenden
Implikationen dieses dynamischen Prozesses
fir die Verzahnung des medizinischen Handelns
Uber die Fachgruppen- und Sektorengrenzen
hinweg, auch unter Berlcksichtigung der Pers-
pektive der behandelnden Arztinnen/Arzte und
ihrer Patientinnen/Patienten. Ferner werfen die
beobachteten zwischen den Tragerarten unter-
schiedlichen Wachstumsdynamiken und Tenden-
zen der Marktkonzentration Fragen zur kiinfti-
gen Entwicklung der Versorgungslandschaft auf.
So kénnte die wachsende Bedeutung krankenh-
ausgetragener MVZ langfristig zu einer Verschie-
bung der Marktstruktur fiihren, etwa in Richtung
groRerer, kapitalintensiver Einheiten. Gleichzeitig
stellt sich die Frage, inwieweit diese Entwicklun-
gen die arztliche Unabhangigkeit, die regionale
Vielfalt und die gleichwertige Verteilung ent-
sprechend regionaler Bedarfe der Versorgung
beeinflussen. Vertragsarztliche MVZ wiederum
kénnten ihre Rolle in der Sicherstellung vor allem
dort behalten oder ausbauen, wo eine kleintei-
lige, ortsnahe Versorgung erforderlich ist.
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Starken und Limitationen

Die Untersuchung bietet Einblicke in die Ver-
teilung und Struktur der Trdager von MVZ in
Deutschland auf Basis einer breiten empirischen
Grundlage und Uber einen Zeitraum von vier
Jahren. Durch die Kombination von kassenarzt-
lichen Abrechnungsdaten mit in den Landes-
arztregistern erfassten Informationen zu den
Tragern von MVZ, konnten relevante Datenkor-
per gemeinsam analysiert werden. Gleichwohl
unterliegt die Studie einigen Einschrdankungen.
Die ldentifizierung von Tragern erfolgte Uber
die Trageradressen. Allerdings existieren fir die
Sicherung der Datenqualitat der Informationen
zu MVZ-Tragern in den Landesarztregistern keine
bundesweiten Standards, sodass die Datenva-
liditat in unklarem AusmaR regional variieren
kann. Ferner konnen Trager innerhalb eines
Jahres mehr als eine Tragerart aufweisen. Um
Mehrfachzdhlungen von Tragern zu vermeiden,
wurde im vorliegenden Bericht Trdgern jahres-
bezogen die Tragerart mit der hochsten Anzahl
an MVZ-Betriebsstatten zugeordnet und bei
gleicher Anzahl an MVZ-Betriebsstatten die Tra-
gerart zufallig ausgewahlt. Dieser Umstand kann
die Vergleichbarkeit der Tragerzahlen nach Tra-
gerart mit anderen Untersuchungen einschran-
ken, die Mehrfachzahlungen von Tragern durch-
geflihrt haben. Aufgrund der Datenlage wurden
nicht alle KV-Regionen beriicksichtigt, und der
verwendete Beobachtungszeitraum (Daten-
stand 2020) bildet aktuelle Entwicklungen nur
begrenzt ab. Die verwendeten Daten umfassen
keine Informationen zu den Eigentimerstruk-
turen von MVZ, was Analysen zu Marktkonzen-
trationen und Wachstumsdynamiken von durch
Private-Equity getragenen MVZ, trotz der hohen
gesundheitspolitischen Bedeutung dieses The-
mas, ausschloss.Da die Analyse auf der Zahl der
Arztinnen/Arzte (,Képfe”) und nicht auf Vollzei-
taquivalenten basiert, sind Aussagen zur per-
sonellen Ausstattung z.B. zwischen den MVZ
unterschiedlicher Tragerarten nur eingeschrankt
vergleichbar.

Schlussfolgerungen

Medizinische Versorgungszentren haben sich als
kontinuierlicher wachsender Bestandteil der
ambulanten éarztlichen Versorgung etabliert und
leisten einen wichtigen Beitrag zur Sicherstel-
lung in vielen Regionen. Die Anstellung der Arz-
tinnen/Arzte in MVZ kann zwar zu einer Entlas-
tung von administrativen Aufgaben fihren,

reduziert jedoch zugleich unternehmerische
Autonomie und kann Fluktuationstendenzen
verstarken, mit moglichen Auswirkungen auf die
Versorgungskontinuitat. Vor diesem Hintergrund
erscheint es wichtig, die Entwicklungen insbe-
sondere bei krankenhausgetragenen und ket-
tenartig organisierten MVZ aufmerksam zu
beobachten, auch unter Gesichtspunkten der
Systemresilienz, da starke Marktkonzentration
im Falle von Insolvenzen die liickenlose Sicher-
stellung der Versorgung gefahrden. Da Kranken-
hauser nach geltendem Recht zugelassene MVZ
Trager sind, eroffnet der Erwerb eines Kranken-
hauses auch fachfremden Investoren ohne arzt-
lichen Hintergrund einen Zugang zum MVZ
Markt. Damit entsteht die Moglichkeit, dass Pri-
vate Equity Trager Uber den Krankenhausweg
Einfluss auf den ambulanten Versorgungssektor
nehmen — ein Umstand, der zunehmend gesund-
heitspolitisch diskutiert wird. Angesichts der
haufig komplexen und zum Teil intransparenten
Eigentimerstrukturen stellt sich die Frage, ob
eine starkere Regulierung oder Offenlegung der
Tragerstrukturen erforderlich ist, um Transpa-
renz, faire Wettbewerbsbedingungen und eine
ausgewogene ambulante Versorgungslandschaft
sicherzustellen.

Abkiirzungsverzeichni

BSNR Betriebsstattennummer

KV Kassenarztliche Vereinigung

LANR lebenslange Arztnummer

MVZ  Medizinisches Versorgungszentrum
MCC Medical Care Center

SGB  Sozialgesetzbuch

VK Variationskoeffizient
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