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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund Das Bild vertragsarztlicher Versorgung ist arzt-
bezogen; wenig beachtet wird der (potentielle) Einfluss von
Versorgungsorganisationen (VO) und deren Merkmalen auf das
Versorgungsgeschehen.

Ziel Beschreibung der organisationsbezogenen Angebots-
strukturen nach Rechtsformen, Abgleich mit denen anderer
dezentral organisierter Gesundheitssysteme und Diskussion,
ob sich entlang der Rechtsform Effekte fiir verschiedene Di-
mensionen des Versorgungsgeschehens zeigen lassen.
Material und Methoden Die Hiufigkeiten von Einzelpraxis,
Gemeinschaftspraxis und Medizinischen Versorgungszentren
(MVZ) fir haus- und fachérztliche Versorgungsbereiche, die
durchschnittliche drztliche Teamstérke und der Anteil der VO
mitinterdisziplindrer Aufstellung werden auf Basis von Sekun-
dédrdatenquellen (iiberwiegend Kassendrztliche Bundesverei-
nigung) im Zeitablauf beschrieben.

Ergebnisse Die Angebotsstrukturen sind durch hohe Frag-
mentierung (2018:>80 000 VO) mit hohem Anteil von Klein-
storganisationen (tiber alle VO 73 % Einzelpraxen), niedriger
durchschnittlicher Teamstérke ({iber alle VO 1,7 Arzte) und
geringem Anteil mit interdisziplinarer Aufstellung (17 % aller
Gemeinschaftspraxen und MVZ) bei geringer Konzentrations-
dynamik in der haus- und fachéarztlichen Versorgung geprégt.
Schlussfolgerungen Die Kleinteiligkeit der deutschen Ange-
botsstrukturen ist ausgeprégter bzw. persistierender als die in
anderen dezentralen Gesundheitssystemen. Rechtsformen und
Durchschnittswerte erfassen die Heterogenitat der VO-Mor-
phologien nur unzureichend. Wiinschenswert, z. B. fiir eine
gezielte Versorgungssteuerung, ware eine breitere Datenbasis
zu mehr organisationsbezogenen Merkmalen.

ABSTRACT

Background The image of outpatient medical care is physician-
centered; little attention is paid to the (potential) influence of health
organizations and their characteristics on medical care dimensions.
Aim Description of the structures of outpatient medical care
stratified by legal forms, comparison with those of other de-
centralized health systems and discussion of the potential ef-
fect of legal form on different dimensions of medical care.

Hahn U et al. Angebotsstrukturen der ambulanten vertragsarztlichen... Gesundheitswesen 2021; 83: 337-344 | © 2021. The Author(s).

337


https://doi.org/10.1055/a-1390-3935
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
mailto:ursula.hahn@uni-wh.de

& Thieme

Methods The frequencies of solo practice, group practice and
Medical Care Centers for both primary and specialist medical
care, the average team size of practices and the proportion of
interdisciplinary health organizations are described over time
based on secondary data sources (mainly provided by the Na-
tional Association of Statutory Health Insurance Physicians).

Results The structures of outpatient medical care are charac-
terized by high fragmentation (2018:>80,000 health organi-
zations), high proportion of small organizations (73 % of all
health organizations are solo practices), low average team size
(1.7 physicians on average) and low proportion of interdiscip-

linary health organizations (17 % of all group practices and
Medical Care Centers). Overall, there is little indication that
family and specialist care facilities tend to merge with each
other.

Conclusions The fragmentation of the German health care
structure is more pronounced and lasting than in other decen-
tralized health systems. Legal forms and average values do not
adequately capture the heterogeneity of organizations in out-
patient health care. In order to improve organization of medical
care, a broader database including more organizational cha-
racteristics would be desirable.

Einleitung

Das Bild der vertragsarztlichen niedergelassenen Versorgung in
Deutschland wird wesentlich von dem tatigen Facharzt/der Fach-
arztin gepragt. Vertragsarztliche Versorgungsorganisationen (VO),
also Praxen oder Medizinische Versorgungszentren (MVZ), sind hin-
gegen selten im Fokus, obwohl die Diskussion immer wieder um
den arztunabhdngigen Einfluss auf das Versorgungsgeschehen
kreist [1]. So wird davon ausgegangen, dass gemeinschaftliche Be-
rufsausiibung von Arzten/Arztinnen verschiedener Fachgruppen
innerhalb von Gemeinschaftspraxen oder MVZ im Vergleich zur
Versorgung durch Einzelpraxen grundsatzlich bessere Vorausset-
zungen bei komplexen patientenbezogenen Versorgungsbedarfen
bietet [2]. Diskutiert wird auch, dass die Tragerschaft Einfluss auf
Art und Umfang des Versorgungsangebots haben kann. Von be-
stimmten Rechtsformen wird eher eine Versorgung in landlichen
Gegenden erwartet [3]. VO kénnte damit grundsatzlich eine eigen-
standige Qualitdt in der Beschreibung und Bewertung des Versor-
gungsgeschehens und der Leistungsfahigkeit von Gesundheitssys-
temen zukommen.

Als Anndherung an diesen Themenkomplex befasst sich dieser
Beitrag mit der strukturierten Erfassung der organisationsbezoge-
nen Angebotsstrukturen im Zeitablauf auf Basis verfiigbarer Sekun-
dardatenquellen. Diese erlauben eine Auswertung nach Rechtsfor-
men und hier nach Anzahlen, durchschnittlicher Teamstéarke und in-
terdisziplinarer Aufstellung insgesamt und hausérztlichem und
fachdrztlichem Versorgungsbereich (im Folgenden ,Bereiche®). Der
Vergleich mit Angebotsstrukturen anderer dezentraler Gesundheits-
systeme dient als Orientierung zur Identifikation von Spezifika des
deutschen Systems. Inwieweit diese per 6ffentlich zugénglichen Sta-
tistiken abgreifbaren Merkmale geeignet sind, die Heterogenitat in
den Angebotsstrukturen abzubilden, wird abschlieRend diskutiert.

Methode

Es wurden die folgenden Sekundardatenquellen verwendet; die

Daten wurden z.T. kombiniert ausgewertet und dazu bearbeitet.

Quellenbedingte Limitationen bei der Auswertung werden im Fol-

genden jeweils benannt.

= Statistik der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV)
~Anzahl Praxen nach Praxisart, 2008-2018" [4]

= KBV Statistik ,Anzahl Arzte in Praxen nach Art der Praxis,
2010-2018“[5]
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= KBV Statistik ,Statistische Informationen aus dem Bundes-
arztregister®, Tabelle 5 [6],

VO-Typen werden nach Rechtsform (also Einzelpraxis (EP), Gemein-
schaftspraxis (GP) und Medizinische Versorgungszentren (MVZ))
sowie nach hausarztlichem (HV) bzw. fachdrztlichem Versorgungs-
bereich (FV) nach § 73 Sozialgesetzbuch V (SGB V) unterschieden.
Die Auswertung umfasst nur ambulante vertragsarztliche VO in-
klusive MVZ in Krankenhaustragerschaft. Ermachtigungsambulan-
zen wurden nicht einbezogen, da sie iblicherweise keine geschlos-
sene organisatorische Einheit sind. Vertragspsychologische VO und
Mischorganisationen (vertragspsychologische und -drztliche GP)
wurden ausgeschlossen, da dazu internationale Vergleichsdaten
fehlen.

Anzahl Versorgungsorganisationen

Die absolute und relative Haufigkeit von VO (Quelle [4]) wird flr
2010, 2014 und 2018 ausgewiesen. Nach HV und FV getrennt kdn-
nen nur Anzahlen von EP und GP nicht jedoch von MVZ ausgewie-
sen werden.

Arztliche Teamstarke

Die durchschnittliche arztliche Teamstarke wird als Quotient aus
Anzahl der tatigen Fachdrzte/-drztinnen (Quelle [5] und Anzahl Pra-
xen nach Praxisart (Quelle [4]) fiir 2010, 2014 und 2018 ermittelt.
Fiir die Auswertung nach Bereichen wurden die (fachgruppenspe-
zifischen) Daten aus Quelle [5] bereichsspezifisch aufsummiert. Zur
HV gehéren Fachdrzten/-innen fiir Allgemeinmedizin, hausérztlich ta-
tige Internisten/-innen und Facharzte/-innen fiir Kinderheilkunde.

Interdisziplindre Aufstellung: Fachiibergreifende und
bereichsiibergreifende Versorgungsorganisationen

Fachiibergreifende Aufstellung beschreibt die gemeinschaftliche Be-
rufsausiibung von Arzten/-innen aus mindestens 2 Fachgruppen, be-
reichsiibergreifende Aufstellung beschreibt die gemeinschaftliche Be-
rufsausiibung von Arzten/-innen von HV und FV. Im Folgenden wird
fiir beide Merkmale der Begriff ,.interdisziplindre Aufstellung“ verwen-
det, sie ist rechtsformbedingt nurin GP und MVZ méglich.

Die Haufigkeit interdisziplindrer GP wurde der KBV-Quelle [4]
entnommen. Die Angaben zu MVZ entstammen einer Antwort der
Bundesregierung [7]; diese Daten liegen nur fiir 2015 bis 2017 vor,
daher umfasst die Auswertung nur diesen Zeitraum.

Hahn U et al. Angebotsstrukturen der ambulanten vertragsarztlichen... Gesundheitswesen 2021; 83: 337-344 | © 2021. The Author(s).



Ergebnisse

Angebotsstrukturen in der deutschen
vertragsarztlichen Versorgung

2018 wurde die vertragsarztliche Versorgung in Deutschland von
insgesamt 80811 unabhangigen VO verantwortet (> Tab. 1). Im
Zeitablauf seit 2010 Isst sich ein leichter Trend zur Konzentration
erkennen; pro Jahr nahm die Zahl der VO im Schnitt um knapp 1000
ab. 2018 entfielen nahezu drei Viertel aller VO auf EP, sie dominier-
ten trotz leicht riicklaufiger Anzahl die Angebotsstrukturen iber
den gesamten Auswertungszeitraum. Etwas weniger als ein Vier-
tel aller VO entfielen auf GP, ihre Zahl war im Zeitablauf ebenfalls
riickldufig. Die Zahl der MVZ stieg von einem niedrigen Ausgangs-
wert absolut wie relativ.

In der HV und FV waren {iber den gesamten Betrachtungszeit-
raum in etwa die gleiche Zahlvon EP bzw. bereichsinternen GP tétig
(> Tab. 1).

Arztliche Teamstarke

Rund die Hilfte aller Arzte/-innen arbeitete 2018 in GP oder MVZ,
der Anteil der in EP tdtigen Mediziner/-innen war leicht riicklaufig
(» Tab. 3). Die durchschnittliche arztliche Teamstarke tiber alle VO
stieg von 2010 bis 2018 von 1,4 auf 1,7 (> Tab. 2). In EP blieb sie
weitgehend konstant (2010: 1,1, 2018: 1,2 (Teamstdrke in EP>1,
da Inhaber andere Arzte/-innen anstellen kénnen)), in GP wuchs
sie leicht (2010: 2,5, 2018: 2,8). In MVZ stieg sie ausgehend von
dem vergleichsweise hohen Ausgangswert von 5,0 Arzten/-innen
auf 6,2 bis 2014, anschlieBend nahm die durchschnittliche
Teamstdrke wieder ab und lag 2018 bei 5,9.

Nach Zahl tétiger Fachdrzte/-innenist die FV starker gewachsen
als die HV (> Tab. 3). Der Anteil der in EP titigen Arzte/-innen in
derHVlag 2018 11 Prozentpunkte iber demin der FV, zugleich lag

der Anteil derin MVZ tatigen hausdrztlichen Facharzte/-innen mit
6 % deutlich unter der in der FV (20 %). Die EP-Teamstérken waren
in HV und FV (iber den gesamten Auswertungszeitraum nahezu
identisch, in facharztlichen GP arbeiteten im Schnitt mehr Arzte/-
innen zusammen als in hausarztlichen (> Tab. 2).

Auf die durchschnittliche Teamstérke wirkten 2 Einflussfakto-
ren: Die VO-Gesamtzahl ging um 9 % zuriick (> Tab. 1), gleichzei-
tig stieg die Gesamtzahl der vertragsarztlichen Mediziner/-innen
um 9% (> Tab. 3).

Interdisziplindre Aufstellung von
Versorgungsorganisationen

2017 waren insgesamt 3686 GP und MVZ interdisziplinar aufge-
stellt, das entspricht 17 % dieser VO (8 % der GP und 75 % der MVZ)
(> Abb. 1). Von den interdisziplindren GP waren 642 fachiibergrei-
fende und 772 bereichsiibergreifende GP. Absolut wie relativ ent-
wickelte sich die Zahl interdisziplindrer GP stetig riicklaufig, beson-
ders stark bei den bereichsiibergreifenden GP (in 2010 noch 1136).
Der Anteil fachgleicher MVZ ist von 0% im Jahr 2015 auf 25% im
Jahr 2017 angestiegen. MVZ konnten erst ab 2016 fachgleich ge-
griindet werden.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Angebotsstrukturen der vertragsarztlichen Versorgung in
Deutschland sind durch eine sehr weitreichende Fragmentierung
bei lediglich geringer und langsamer Konzentrationsdynamik ge-
pragt. 2018 versorgten insgesamt 139393 Fachdrzte/-innen der
vertragsarztlichen Versorgung in insgesamt 80811 voneinander
unabhéngigen VO. Rund ein Viertel der VO entfielen auf die koope-
rativen Rechtsformen GP und MVZ, dominierende Rechtsform war
die Kleinstorganisation EP mit rund 75 % aller VO. Im durchschnitt-

»Tab.1 Absolute und relative Haufigkeiten vertragsarztlicher Versorgungsorganisationen gesamt und nach Rechtsformen, iiber beide Versorgungsbe-
reiche und getrennt nach hausérztlichem und fachéarztlichen Versorgungsbereichen * *fiir 2010, 2014 und 2018.
2010 2014 2018 A2010/2018
Anzahl Versorgungsorganisationen abs. in% abs. in% abs. in% in%
des hausarztlichen und fachéarztlichen
Versorgungsbereichs
Einzelpraxen 67022 76% 63513 75% 59257 73% -12%
Gemeinschaftspraxen 20044 23% 19174 23% 18381 23% -8%
MvzZ 1654 2% 2073 2% 3173 4% 92%
Gesamt 88720 100% 84760 100% 80811 100% -9%
des hausarztlichen Versorgungsbereichs™** *
Einzelpraxen 33504 31198 28668 -14%
Gemeinschaftspraxen 9558 9217 9023 -6%
MVZ *
des facharztlichen Versorgungsbereichs™* * *
Einzelpraxen 33518 32315 30589 -9%
Gemeinschaftspraxen 9350 9035 8624 -8%
MvZ*
MVZ: Medizinisches Versorgungszentrum. *Quelle [4] erlaubt keine Auswertung, wie viele der Medizinischen Versorgungszentren in hausarztlicher
Versorgung und/oder fachdrztlicher Versorgung tatig sind. Eine Befragung des Zentralinstitut fiir die Kassendrztliche Versorgung aus 2019 kommt zu dem
Ergebnis, dass von den in 2017 zugelassenen MVZ 7 % ausschlieBlich zu dem hausarztlichen und 48 % ausschlieRlich zu dem facharztlichen Versorgungs-
bereich gehdren [28]. * *Die Zahl der Gemeinschaftspraxen in der differenzierten Darstellung nach Versorgungsbereich berticksichtigt nicht die bereichs-
tibergreifenden Gemeinschaftspraxen. ** *Keine Angaben zu prozentualen Verteilungen da quellenbedingt fiir den hausarztlichen und fachérztlichen
Versorgungsbereich nur die Zahl der Einzelpraxen und Gemeinschaftspraxen, nicht jedoch der MVZ, bekannt sind.
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lichen Arzteteam iiber alle VO waren deutlich weniger als 2, in GP
weniger als 3 Fachdrzte/-innen tdtig. Lediglich MVZ erreichten mit
einer Teamstirke von 5,9 Arzten/Arztinnen einen hdheren Wert.
Die Unterschiede in den Angebotsstrukturen nach HV und FV sind
lediglich graduell. Die Teamstarke der FV-GP ist etwas hoher als in
HV-GP und es arbeiten insgesamt weniger Facharzte/-innen der FVin

> Tab.2 Durchschnittliche drztliche Teamstarke vertragsérztlicher Ver-
sorgungsorganisationen gesamt und nach Rechtsformen, tiber beide
Versorgungsbereiche und getrennt nach hausérztlichem und facharztli-
chen Versorgungsbereichen * *fiir 2010, 2014 und 2018.

2010 2014 2018

Durchschnittliche drztliche
Teamstarke
in allen vertragsarztlichen 1,4 1,6 1,7
Organisationen

in Einzelpraxen 1,1 1,1 1,2

in Gemeinschaftspraxen 2,5 2,7 2,8

in MvZ 5,0 6,2 5,9
in Organisationen der (ausschlieR-
lich) hausarztlichen Versorgung

in Einzelpraxen 1,1 1,1 1,2

in Gemeinschaftspraxen™* 2,4 2,6 2,7

in MvZ *
in Organisationen der (ausschlieR3-
lich) fachéarztlichen Versorgung

in Einzelpraxen 1,1 1,1 1,1

in Gemeinschaftspraxen™* 2,8 3,1 3,2

in MvZ*
MVZ: Medizinische Versorgungszentren. * Quelle [4] erlaubt getrennte
Aufschliisselung nach Bereichen nur fiir Einzelpraxen und Gemeinschaft-
spraxen. * *In die Berechnung der Teamstarke in Gemeinschaftspraxen in
der Darstellung nach Bereich sind keine versorgungsbereichsiibergreifen-
den Gemeinschaftspraxen eingegangen.

Einzelpraxen und mehrin MVZ. Die Angebotsstrukturen beider Berei-
che werden jedoch von EP dominiert. Die etwas gréRere Variabilitdt
der bereichsbezogenen Daten legt nahe, dass die facharztlichen An-
gebotsstrukturen etwas heterogener sind als die hausérztlichen.

Eine interdisziplindre Aufstellung von VO war die Ausnahme, le-
diglich 17 % aller GP und MVZ versorgten entsprechend. Aus ande-
ren Quellen ist bekannt, dass einige Facher - allen voran die me-
thodenorientierten Facher wie Pathologie, Laboratoriumsmedizin
und Mikrobiologie, Virologie und Infektionsmedizin - Giberdurch-
schnittlich hdufig eine interdisziplindre Aufstellung wéhlen [8].
Insgesamt scheinen die Griinde fiir eine monofachliche Aufstellung
zu Giberwiegen. Diskutiert werden dabei regulatorische und medi-
zinisch-fachliche Aspekte, zudem schaffe die Gebiihrenordnung
fur die Vertragsarztliche Versorgung keine Anreize fir interdiszip-
lindre Kooperation innerhalb einer VO [9].

Unter Annahme einer konstanten Verdnderungsgeschwindigkeit
werden die Angebotsstrukturen in Deutschland perspektivisch noch
lang von kleinsten und kleinen VO geprégt bleiben. Der hohe Grad
der Fragmentierung reduzierte sich trotz gut dokumentierter sich
andernder Priferenzen junger Arzte/-innen (Arbeit im Team, Még-
lichkeit zur Anstellung [10, 11]) und der steigenden Zahl angestell-
ter Fachérzte und -innen [12] nur geringgradig. MVZ wiesen zwar
groRere Teamstdrke und mehr Interdisziplinaritat auf, sie waren aber
auch 14 Jahre nach ihrer EinfGihrung mit 4 % aller VO nur ein Randpha-
nomen. MVZ entwickelten sich auch nach Arztzahlen eher moderat:
die Zahl derin MVZ beschéftigten Arzte/-innen nahm zwischen 2010
und 2018 pro Jahr um rund 1300 zu (zum Vergleich: 2018 wurden
8652 Arzte[-innen neu vertragsarztlich titig [12]).

Diskussion

Im Sinne der Limitation der Auswertung sei angemerkt, dass die
Sekundérdatenquellen der KBV uneinheitliche Kategorisierungen
verwenden, sodass Auswertungen unter Kombination verschiede-

> Tab.3 Absolute und relative Haufigkeit von Fachérzten/-innen gesamt und nach Rechtsformen, tiber beide Versorgungsbereiche und getrennt nach
hausarztlichem und fachérztlichen Versorgungsbereichen fiir 2010, 2014 und 2018.

2010 2014 2018 A 2010/2018
Anzahl Fachérzte[Fachdrztinnen abs. in% abs. in% abs. in%
in allen vertragsarztlichen Organisationen 128450 134152 139393 9%
Davon
in Einzelpraxen 70916 55% 69957 52% 68361 49% -4%
in Gemeinschaftspraxen 49208 38% 51240 38% 52207 37% 6%
in MVZ 8326 6% 12955 10% 18825 14% 126%
in der hausérztlichen Versorgung, gesamt 60573 60738 61845 2%
davon
in Einzelpraxen 35631 59% 34734 57% 33949 55% -5%
in Gemeinschaftspraxen 23224 38% 23592 39% 24298 39% 5%
in MvVZ 1718 3% 2412 4% 3598 6% 109%
in der facharztlichen Versorgung, gesamt 67877 73414 77548 14%
davon
in Einzelpraxen 35285 52% 35223 48% 34412 44% -2%
in Gemeinschaftspraxen 25984 38% 27648 38% 27909 36% 7%
in MVZ 6608 10% 10543 14% 15227 20% 130%
MVZ: Medizinische Versorgungszentren.
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Fach- und versorgungsbereichsiibergreifende zu
fachgleichen Gemeinschaftspraxen (GP) und Medizinischen
Versorgungszentren (MVZ)

20,000

18,000
16,000
14,000
12,000
10,000
8,000
6,000
4,000
2,000

o T

Anzahl

549

e

0 316

2015 2016 2017

m GP fachiibergreifend

£ GP fachgleich

2015 2016 2017

Jahr

m MVZ fachiibergreifend & MVZ fachgleich

> Abb. 1 Anzahl fach- bzw. versorgungsbereichsiibergreifender und fachgleicher Gemeinschaftspraxen (GP) und Medizinischer Versorgungszentren

(MVZ), 2015 bis 2017.

ner Quellen nur teilweise méglich sind. Fiir eine Beschreibung der
Angebotsstrukturen scheint es jedoch gravierender, dass zu VO
ausschlieRlich entlang von Rechtsformen berichtet wird, Daten zu
Verteilung anderer Merkmale fehlen. Es ist jedoch davon auszuge-
hen, dass potentiell versorgungsrelevante Unterschiede sich nicht
(alleine) in der Rechtsform manifestieren.

Abgleich mit ambulanten Angebotsstrukturen
anderer dezentraler Gesundheitssysteme

Die Online-Datenbank des Commonwealth Fund mit textbasierten
halb standardisierten Profilinformationen zu Gesundheitswesen,
u.a. auch zu ,Delivery system* (Art der Bereitstellung medizini-
scher Leistungen) wurde fiir den Abgleich von ambulanten Ange-
botsstrukturen verwendet [13]. Berlicksichtigt wurden nur Ge-
sundheitswesen aus Nordamerika und Europa, deren ambulante
Versorgung ganz oder (iberwiegend dezentral in von Kostentrdgern
bzw. staatlicher Administration unabhdngigen VO und ganz oder
iberwiegend von selbststandigen Fachdrzten/-innen erbracht wird.
Diese Kriterien erfiillten die Linder Ddnemark, England, Frankreich,
Italien, Kanada, Niederlande, Norwegen, Schweiz und USA (> Tab. 4).

Bezogen auf die Merkmale ,H&ufigkeit von Einzelpraxen‘ und
,Teamstdrke* weisen die deutschen Angebotsstrukturen eine eher
groRere Kleinteiligkeit auf als andere Gesundheitssysteme. Eine
vergleichbar hohe Zahl an Einzelpraxen wie in Deutschland wird
noch aus Frankreich (50 % der ,General practicioner”in EP) und der
Schweiz (54 % der ,General practicioner” und ,Specialists“ in EP)
berichtet. In anderen Landern mit Daten zu diesem Merkmal sind
mindestens 2/3 der hausarztlich tatigen Facharzte/-innen in GP
tdtig. Eine weitere Besonderheit: In Deutschland findet auch die
fachdrztliche Versorgung Giberwiegend in Einzelpraxen statt. Auch
die durchschnittliche Teamstdrke ist in Deutschland gering, dhnli-
che niedrige Werte in kooperativen VO werden nur aus Danemark
und Frankreich berichtet. Aus anderen Landern werden héhere
Durchschnittswerte (Schweiz 4,2, England 4,6 (eigene Berechnung
auf Basis der Angaben in der Quelle)) oder héhere Bandbreiten in
den Arztzahlen berichtet.
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In anderen Landern mit kleinteiligen ambulanten Angebots-
strukturen zielen staatliche Initiativen auf starkere Konzentration.
Das gilt z. B. fiir die Schweiz [ 14], Frankreich (,loi de modernisation
du systéme de santé“ aus 2016) und Danemark [15]; die OECD
gibt explizit der ,Group Practice“ den Vorzug gegeniber ,Solo
Practices” [16]. Ein entsprechendes Politikziel ist in der deutschen
Gesundheitsgesetzgebung nicht zu erkennen; hier liegt der Fokus
auf (freiwilligen) Kooperationsmaoglichkeiten unabhdngiger VO.

Eine fachlibergreifende Aufstellung von VO scheintin der Giberwie-
genden Zahl der Linder zwar angestrebt zu werden, die Lénderberich-
te liefern jedoch mit Ausnahme von Kanada (19% der Hausdrzte/-in-
nen in interprofessionellen Teams) keine Haufigkeitsangaben.

Ambulante Angebotsstrukturen,
organisationsbezogene Versorgungsforschung und
Versorgungssteuerung

In den letzten Jahren hat sich das Spektrum von VO z.B. nach An-
zahl Standorten, Leistungsspektrum, Versorgungstiefe, Speziali-
sierungsgrad, Tatigkeitsformen der Arzte/-innen, Trigermodellen,
Beteiligungskapital usw. auch innerhalb einzelner Rechtsformen
ausdifferenziert, Fachspezifika haben zusatzlich Einfluss. Im Inter-
esse eines besseren Verstandnisses und damit auch einer gezielte-
ren Versorgungssteuerung ware Forschung zu organisationsbezo-
genen Merkmalen und eventuellen Wechselwirkungen mit Versor-
gungsgeschehen wiinschenswert.

Bislang wurden jedoch wenig Studienergebnisse zu den Wech-
selwirkungen verdffentlicht [17-22]. Die Diskussion wird derzeit
vorrangig in den USA gefiihrt, Motoren sind die Méglichkeit zur
Griindung von Accountable Care Organizations (ACO) und der
wachsende Beitrag von fachfremden Investoren [23]. In systema-
tischen Auswertungen ist die Evidenz zur Effektivitdt entlang von
Indikatoren wie Versorgungsqualitét, Ergebnisqualitdt, Inanspruch-
nahme, Gesundheitsausgaben und Patientenzufriedenheit (zumin-
dest bislang) partiell heterogen. Eine Ursache fiir die wenig entwi-
ckelte Studienlage diirfte die hohe Variabilitat der VO und deren
geringer Standardisierungsgrad sein.
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Im Sinne einer gezielteren Versorgungssteuerung ist eine Ausein-
andersetzung mit den Wechselwirkungen von Merkmalen von VO und
Versorgungsparametern dessen ungeachtet wiinschenswert. Ein Bei-
spiel soll das illustrieren: Allgemein beklagt wird, dass die medizinische
Versorgung auf dem Land unzureichend sei [3,24]. Im Vorfeld einer
gesundheitspolitischen MaRnahme ware es sinnvoll zu wissen, ob eine
tiberproportional hdufige Versorgung an peripheren Standorten mit
bestimmten Merkmalen von VO (z.B. nach GroRe, Leistungsspektrum
oder nach Filialisierung) oder mit bestimmten Tatigkeitsformen von
Arzten/-innen (angestellte vs. selbststindige Arzte) vergesellschaftet
ist. In Kenntnis von Zusammenhangen lieBen sich Ansatzpunkte fir
eine gezieltere Versorgungssteuerung ableiten [25].

Eine in diesem Sinne verstandene organisationsbezogene Versor-
gungsforschung setzt eine ausreichende Datenverfligbarkeit voraus.
Die Analysemdglichkeiten zu der stationdren Versorgung sind dank
derverpflichtenden Qualitatsberichte nach § 136b Abs. 1 Satz 1 Nr. 3
Sozialgesetzbuch (SGB) V besser. Krankenhdusern kénnen entlang
von Merkmalen wie z. B. Versorgungsebene, Tragerschaft oder GroRe
nach Betten- oder Abteilungszahl typisiert werden [26]. Organisa-
tionsbezogene Merkmale von Krankenhausern werden bereits als Auf-
greifkriterium fiir versorgungssteuernde MaRnahmen herangezogen
(Beispiel: ,Zentren fiir besondere Aufgaben“ § 2 Abs. 2 Gesetz iiber
die Entgelte fiir voll- und teilstationare Krankenhausleistungen). Eine
ausreichend differenzierte Berichtssystematik wdre fiir die vertrags-
arztliche Versorgung ebenfalls wiinschenswert, muss aber den Be-
sonderheiten dieses Versorgungsbereichs mit tiber 80000 einzelnen
VO Rechnung tragen. Als Basis kommen von den Kassendrztlichen
Vereinigungen (KVen) erfasste Daten wie z. B. die lebenslange Arzt-
nummer oder die Betriebsstdttennummer in Frage [27].

FAZIT

Auf Basis von Sekundardatenquellen zeigt sich eine von
Kleinteiligkeit gepragte (iberwiegend monofachlich
aufgestellte vertragsarztliche Angebotsstruktur mit nur
leichter Tendenz zur Konzentration. Die Einzelpraxis
dominiert sowohl die hausérztliche als auch die facharztli-
che Versorgung. MVZ sind ein Randphdanomen, das in der
facharztlichen Versorgung etwas stérker verankert ist als in
der hausérztlichen. Die Fragmentierung nach Anzahl
Versorgungsorganisationen und durchschnittlicher
Teamstarke ist in Deutschland ausgepragter als in anderen
dezentral organisierten Gesundheitssystemen. Ein Grund
dafiir ist, dass der deutsche Gesetzgeber den Fokus auf
freiwillige Kooperation selbststandiger Einheiten legt und
eine starkere Integration von nach Arztzahlen gréBeren
Versorgungsorganisationen nicht explizit begiinstigt.

Die verfiigbare Sekundérdatenbasis mit summarischen
Angaben nach Rechtsformen ist fiir eine differenzierte Analyse
von Wechselwirkungen zwischen Merkmalen von Versorgungs-
organisationen und Versorgungsgeschehen nicht ausreichend.
Eine umfangreichere Datenbereitstellung - z. B. auf Basis von
Abrechnungsdaten — und groRere Transparenz waren im Sinne
eines besseren Verstandnisses und als Basis fiir versorgungs-
steuernde Eingriffe wiinschenswert.

Gesundheitswesen 2021; 83: 337-344 | © 2021. The Author(s). 343
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