David Klingenberger

Die zahnarztliche Niederlassung

Stand der Forschung zur Praxisgriindung

-4
Institut der N

Deutschen Zahnarzte



Die zahnarztliche Niederlassung

Stand der Forschung zur Praxisgriindung

Materialienreihe
Band 36






David Klingenberger

Die zahnarztliche Niederlassung

Stand der Forschung zur Praxisgriindung

HERAUSGEBER

Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ)
UniversitatsstraBe 73 - 50931 Kdln

in Tragerschaft von

Bundeszahnarztekammer — Arbeitsgemeinschaft der
Deutschen Zahnérztekammern e. V.

und Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung K. d. 6. R.

Deutscher Zahnarzte Verlag
Koln 2018



Autor:

Dr. rer. pol. David Klingenberger
Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ), K6In

Titelgrafik:

Reiner Wolfgardt,
fotolia.com

Lektorat:

Inge Bayer
Institut der Deutschen Zahnarzte (IDZ), Koln

Bibliografische Informationen der Deutschen Bibliothek

Die Deutsche Nationalbibliothek verzeichnet diese Publikation in der
Deutschen Nationalbibliografie; detaillierte bibliografische Daten
sind im Internet Uber https://portal.dnb.de abrufbar

ISBN (E-Book) 978-3-7691-0409-7

Das Werk ist urheberrechtlich geschiitzt. Jede Verwertung in anderen als den gesetzlich
zugelassenen Fallen bedarf deshalb der vorherigen schriftlichen Genehmigung des
Verlages.

Copyright © by Deutscher Zahnérzte Verlag DAV GmbH
KéIn 2018



Inhaltsverzeichnis

Zahnarztliche Existenzgriindungsforschung:
Aktualitat und Relevanz des Forschungsbereiches ..........

Ansatze zu einer Theorie der Unternehmensgriindung . ......

2.1 Existenzgrindungsforschung als spezielles Anwendungs-
gebiet der Unternehmensgrindungsforschung .. ..........

2.2 Entwicklung eines heuristischen Bezugsrahmens ..........
2.2.1 Die Kategorie Griinderperson ....................
2.2.2 Die Kategorie Grindungsunternehmen .. ...........
2.2.3 Die Kategorie Grindungsumfeld ..................
2.2.4 Die Kategorie Griindungserfolg . ..................

Empirische Erkenntnisse aus der zahnarztlichen Existenz-
griundungsforschung der vergangenen 30 Jahre ............
3.1 Datenquellen ... ... .. ..
3.1.1 Berufsbild angehender und junger Zahnéarzte:
Empirische Erkenntnisse zur Grinderperson ........
3.1.2 InvestMonitor Zahnarztpraxis: Empirische
Erkenntnisse zum Griindungsunternehmen .........
3.1.3 Wachstums- und Beschaftigungseffekte der
Mundgesundheitswirtschaft — Ergebnisse einer
gesundheitsékonomischen Trendanalyse bis 2030:
Empirische Erkenntnisse zum Griindungsumfeld . .. ..
3.1.4 Panelstudie AVE-Z (Ausgangsbedingungen,
Verlaufsmuster und Erfolgsfaktoren zahnarztlicher
Existenzgriindungen): Empirische Erkenntnisse zum
Grundungserfolg . ........ ...
3.1.5 Stellenwert des Sozialkapitals in
Praxisbewertungsverfahren: Empirische Erkenntnisse
zum Praxisabgabemarkt ............ ... ... ...
3.2 Ergebnisdarstellungen ......... ... ... . ... . .. .. ..
3.2.1 Berufsbild angehender und junger Zahnéarzte:
Empirische Erkenntnisse zur Griinderperson ........
3.2.1.1 Alter der Grinderperson .................
3.2.1.2 Geschlecht der Grinderperson ............



Inhaltsverzeichnis

3.2.2

3.2.3

3.2.4

3.2.1.3 Sozialisation zur Selbststandigkeit —

Bedeutung der familidren Herkunft ......... 43
3.2.1.4 Grundungsmotive .. ..................... 44
3.2.1.5 Personlichkeitseigenschaften ............. 46
3.2.1.6 Erfahrungen und Fahigkeiten der

Grinderperson .. ... 48
InvestMonitor Zahnarztpraxis: Empirische
Erkenntnisse zum Grindungsunternehmen ......... 49
3.2.2.1 PraxisformenimWandel ................. 49
3222 Praxislage .. ... i 55
3.2.2.3 Praxisform und Praxislage ................ 57
3.2.2.4 Verteilung der Einzelpraxisibernahmen nach

Praxislage und Region ................... 58
3.2.2.5 Entwicklung der zahnérztlichen Investitions-

und Finanzierungsvolumina ............... 60
3.2.2.6 Investitionen in medizinisch-technische

Gerate, Einrichtungund EDV . ............. 73
3.2.2.7 Investitionen in Modernisierung und Umbau

derPraxis ...........iii 76
3.2.2.8 Sonstige Investitionen ................... 77
3.2.2.9 Der materielle und ideelle Wert einer

Zahnarztpraxis . ....... ... 78
3.2.2.10 Die Finanzierung einer fachzahnérztlichen

Praxis . ... 82

Wachstums- und Beschéftigungseffekte der
Mundgesundheitswirtschaft — Ergebnisse einer
gesundheitsdkonomischen Trendanalyse bis 2030:
Empirische Erkenntnisse zum Griindungsumfeld . . ... 85
3.2.3.1 Umfeldbedingungen . .................... 86
3.2.3.2 Makrodkonomische Konsequenzen fir den
gesamten Bereich der Mundgesundheits-
wirtschaft . ... ... .. .. .. 94
Panelstudie AVE-Z (Ausgangsbedingungen,
Verlaufsmuster und Erfolgsfaktoren zahnarztlicher
Existenzgriindungen): Empirische Erkenntnisse zum

Grundungserfolg . ........ ... 97

3.2.4.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit zahnérztlicher
Praxen ...... ... .. . .. 97

3.2.4.2 Beschéftigungsentwicklung in jungen
Zahnarztpraxen ..............coiiini... 98

3.2.4.3 Umsatzentwicklung in jungen Zahnarztpraxen 101
3.2.4.4 Die Entscheidung zur Ausweisung von

Arbeitsschwerpunkten . .................. 103
3.2.4.5 Die Bedeutung des Kostenmanagements ....105
3.2.46 Returnonlinvestment.................... 106

3.2.4.7 Subjektive Zufriedenheit mit dem
wirtschaftlichen Erfolg ................... 109



Inhaltsverzeichnis 7

3.2.5 Stellenwert des Sozialkapitals in
Praxisbewertungsverfahren: Empirische

Erkenntnisse zum Praxisabgabemarkt ............. 111
3.2.5.1 Praxisabgabemarkt im Umbruch ........... 111
3.2.5.2 Auswirkungen auf den Ubernahmepreis .. ... 112
3.2.5.3 Sachliche und persoénliche Préferenzen der
Praxiserwerber .. ...... ... ... ... . . ... 113
3.2.5.4 Mismatch: Wenn Angebot und Nachfrage
nicht zueinanderpassen . ................. 114
3.2.5.5 Unterschiedliche Perspektiven: Der Blick
zurickund nachvorn ................... 116
4 Zusammenfassung und Ausblick ......................... 121
Abbildungsverzeichnis ... ......... ... .. .. ... .. . .. .. 127
Tabellenverzeichnis . . . ... ... ... ... ... . . ... . .. 131
Literaturverzeichnis ........ .. ... ... . ... . . ... . . . 133






Vorwort

»,und jedem Anfang wohnt ein Zauber inne, ...“ schrieb Hermann Hesse in
einem Gedicht, in dem er das Leben als fortwdhrenden Prozess um-
schreibt, bei dem auf jeden durchschrittenen Lebensabschnitt stufenweise
ein neuer folgt. In dieser romantischen Einfachheit ist heute eine zahnarzt-
liche Existenzgrindung kaum noch vorstellbar; auch deshalb nicht, weil
die Mdéglichkeiten der Ausgestaltung der eigenen oder gemeinsamen Exis-
tenzgrindung so mannigfaltig geworden sind. Neue Unibersichtlichkeit
hat dies Habermas in anderem Zusammenhang genannt. Treiber hierfur
sind offenbar auch diverse Gesetzgebungsverfahren, die auf eine Libe-
ralisierung der medizinischen Versorgungslandschaft in Deutschland ab-
zielen. Denn zum Zeitpunkt der ersten Ausgabe des InvestMonitor Zahn-
arztpraxis des IDZ im Jahr 1987 hielten sich Praxisneugrindungen und
Praxisiibernahmen noch die Waage. Heute liegt der Anteil der Praxisneu-
grindungen noch bei 13 Prozent und der Existenzgrindungsmarkt wird
von Einzelpraxisiibernahmen und Berufsaustibungsgemeinschaften domi-
niert. Hinzu kommen neue Herausforderungen fur den freien Beruf der
Zahnarztin/des Zahnarztes durch die Grindung von facharztgruppenglei-
chen medizinischen Versorgungszentren (MVZ) und branchenfremde In-
vestoren (Private Equity). Offenbar ist das zahnarztliche Existenzgrin-
dungsverhalten einer erheblichen Dynamik unterworfen.

Welche Faktoren spielen hier eine Rolle? Der Autor hat sich entlang der
Theorie der Unternehmung einer wissenschaftlichen Herangehensweise
dieser Frage gestellt und beleuchtet die Veranderungen der zahnéarztlichen
Existenzgrindung in Deutschland aus ganz verschiedenen Blickwinkeln.
Er wirft dabei nicht nur Schlaglichter auf den zahnérztlichen Unternehmer
an sich, sondern auch auf die unterschiedlichen Formen der zahnéarztli-
chen Praxis, das sogenannte Grindungsumfeld und die wirtschaftlichen
Phasen, die mit einer Unternehmensgriindung verbunden sind. So gelingt
es Herrn Dr. Klingenberger, ein Bild der Unternehmung Zahnarztpraxis weit
Uber die 6konomische Betrachtungsweise einer Gewinn- und Verlustrech-
nung zu zeichnen. Er bedient sich dabei den vielfaltigen Forschungspro-
jekten, die zum Thema Existenzgriindung am IDZ in den vergangenen
30 Jahren aufgelegt wurden und verwebt sie zu einem neuen Ganzen. So
geht dieses Buch auch Uber eine Festschrift zum 30-jahrigen Jubildum des
InvestMonitor Zahnarztpraxis hinaus, denn es bietet in jedem Fall unbe-
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kannte Einblicke fur die ndchste Generation von Zahnérztinnen und Zahn-
arzten jenseits von Niederlassungsseminaren und Hochglanzbroschuren.

Den Blick in die Glaskugel hat Herr Dr. Klingenberger jedoch nicht allein zu
verantworten: Mit ausgewahlten wissenschaftlichen Weggefahrten hat er
seine Forschungsergebnisse im Rahmen eines Expertenworkshops be-
wertet. HierfUr gilt den Herren Betriebswirt (VWA) Bernd Kdhler von der
Deutschen Apotheker- und Arztebank, Herrn Dr. rer. pol. Dennis A. Ostwald
vom WIiFOR-Institut und Herrn Professor Dr. Thomas Sander von der Me-
dizinischen Hochschule Hannover unser Dank.

Praxisrelevante Forschung fur die deutschen Zahnérzte — so lautet der sat-
zungsgemaBe Auftrag des IDZ. Und so darf dieses Buch auch verstanden
werden.

Koln, im September 2018
A. Rainer Jordan



1 Zahnarztliche Existenzgrindungsforschung:
Aktualitat und Relevanz des
Forschungsbereiches

sExistenzgriindungen sind die Grundlage fir wirtschaftliches Wachstum.
Neue Geschaftsmodelle modernisieren nicht nur die Wirtschaftsstruktur,
sondern schaffen auch neue Arbeitsplatze. In Deutschland sind 2016 Uber
380.000 Griinderinnen und Griinder in die unternehmerische Selbstandig-
keit gestartet. Start-ups, junge Unternehmen sowie Existenzgrindungen in
den Freien Berufen haben fir die Volkswirtschaft eine groBe Bedeutung:
Sie schaffen nicht nur neue Arbeitsplatze, sondern férdern auch die Wett-
bewerbs- und Innovationsféhigkeit in einer Sozialen Marktwirtschaft. (...)
Selbstandige Unternehmen tragen zur Stabilitdt unserer demokratischen
Gesellschaftsordnung bei. Wirtschaftliche Verantwortung wird auf viele
Schultern verteilt, ,Machtkonzentration® verhindert und unternehmerische
Freiheit geférdert.“ (BMWi, 2018)

Die beinahe enthusiastische Einschatzung des zustdndigen Bundesminis-
teriums verdeutlicht die Aktualitat und Relevanz der Existenzgriindungen
fur die wirtschaftliche und gesellschaftliche Basis in Deutschland. Positive
Impulse flir mehr Wachstum, Beschéftigung und Stabilitat sind gesamtge-
sellschaftlich erwlinscht — ergo werden auch Existenzgriindungen als wirk-
sames ,Mittel zum Zweck" aus wirtschafts- und gesellschaftspolitischer
Perspektive begruBt.

Die Aktualitat und Relevanz des Forschungsbereiches der Existenzgrin-
dungsforschung wird auch in der Wissenschaft betont: ,Entrepreneurship“
wird der wachsende Forschungszweig auf ,neudeutsch“ genannt. Mittler-
weile gibt es an den deutschen Universitdten und Hochschulen 133 Pro-
fessuren flr Entrepreneurship. Im Jahr 2008 gab es lediglich 58 Professu-
ren, im Jahre 1998 wurde der allererste Lehrstuhl gegrindet (FGF, 2017).

Die Rahmenbedingungen fur Existenzgrindungen sind im Allgemeinen si-
cherlich besser geworden. Die politische Akzeptanz ist gestiegen; von
staatlicher Seite gibt es mittlerweile eine Vielzahl an Férderprogrammen,
die eine Existenzgrindung flankieren. Und das Wissen um férderliche Rah-
menbedingungen ist ebenfalls gewachsen. Doch finden Praxis und Theo-
rie, Theorie und Praxis immer zueinander?

Skepsis ist angebracht, denn nicht immer scheinen die vom Gesetzgeber
geschaffenen Rahmenbedingungen férderlich fir eine Existenzgrindung
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zu sein. Eine allgemeine ,,Grindungsstimmung* in der Gesellschaft zu er-
zeugen, ist sicher notwendig, aber allein nicht hinreichend. Zu komplex
sind die Rahmenbedingungen der Berufsausiibung, erst recht die der
selbststdndigen Berufsauslbung. Fir eine ,Gute Praxis Existenzgrin-
dung“ kommt es in Wissenschaft und Politik gleichermaBen auf Detailwis-
sen an — gefordert ist die Kenntnis von Ursachen und Auswirkungen spezi-
fischer Regulierungen in einzelnen Berufsfeldern.

Die zahnérztliche Berufsausiibung hat in den vergangenen Jahren eine
Reihe von gesetzgeberischen Eingriffen erfahren, die sehr unterschiedlich
auf die Griindungsneigung der angehenden und jungen Zahnarzte wirken.
Ein Beispiel: Der Verwaltungsaufwand, der mit der Berufsausltibung einher-
geht, ist fUr die angehende Zahnarztegeneration mittlerweile regelrecht ab-
schreckend. Die hierfur aufzuwendende Arbeitszeit und Energie steht dann
nicht zur Patientenbehandlung zur Verfligung — und die jungen Zahnérztin-
nen und Zahnarzte wollen behandeln und nicht verwalten. ,,Mehr Zeit flr
Behandlung® lautet folgerichtig die Forderung angesichts geschatzter
Birokratiekosten in Hohe von 1,135 Mrd. Euro, mit denen die Zahnarztpra-
xen im Jahr 2015 belastet wurden. Dies entspricht einem Arbeitszeitauf-
wand von etwa 100 Arbeitstagen je Praxis bzw. einer halben Personalstelle
(Destatis, 2015a).

Konkrete Vorschlage zur Vereinfachung von burokratischen Prozessen
wurden gemeinsam vom Berufsstand und staatlichen Akteuren (Normen-
kontrollrat) auf den Weg gebracht (Destatis, 2015a). Das Problembewusst-
sein staatlicher Akteure ist mittlerweile geweckt, im Rahmen der Gesetzes-
folgenabschatzung sind Blrokratiekosten inzwischen verpflichtend zu the-
matisieren.

Ein weiteres Beispiel: In einer dynamischen Welt wird Stillstand sehr
schnell zum RuUckschritt. Daher bedarf es der bestdndigen Erneuerung.
Dazu gehdért zuvorderst der ungehinderte Markteintritt und Marktaustritt.
Bestehende Marktbarrieren hat der Gesetzgeber auf Drangen des zahn-
arztlichen Berufsstandes abgebaut. So wurden die Zulassungsbeschran-
kungen im zahnarztlichen Bereich mit dem am 1. April 2007 in Kraft ge-
tretenen GKV-Wettbewerbsstarkungsgesetz (WSG) abgeschafft. Zum
1. Januar 2009 fiel dann mit dem Gesetz zur Weiterentwicklung der Organi-
sationsstrukturen in der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-OrgWG)
auch die Altersgrenze flr Zahnérzte weg; diese dirfen seit dem 1. Oktober
2008 auch nach Erreichen des 68. Lebensjahres weiterhin im Rahmen ihrer
Niederlassung tétig sein. Dadurch hat die einzelne Zahné&rztin bzw. der ein-
zelne Zahnarzt mehr Planungssicherheit und Gestaltungsspielraum bei der
Organisation seiner Nachfolge und fiir die Region kénnen Versorgungspro-
bleme vermieden werden.

Neben diesen Beispielen, in denen der Berufsstand, eingerahmt durch die
staatliche Gesetzgebung, die konkrete Ausgestaltung der zahnéarztlichen
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Berufsauslbung im Sinne des Subsidiaritdtsprinzips vornehmen konnte
bzw. kann, gibt es jedoch aktuelle Gesetzesreformen, die ohne angemes-
sene Beteiligung der zahnérztlichen Selbstverwaltungsorgane das Markt-
umfeld neu geordnet haben. Die seit Juli 2015 mit dem GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz ermdglichte Grindung von facharztgruppengleichen
medizinischen Versorgungszentren (MVZ) hat kaum zu origindren Existenz-
griindungen geflihrt, sondern primar Umfirmierungen von Berufsaus-
Ubungsgemeinschaften und Kettenbildungen in Ballungsgebieten ausge-
I6st.

Die Entstehung derartiger GroBstrukturen wird von niederlassungswilligen
Zahnarztinnen und Zahnéarzten mit Sorge gesehen, da sie erhebliche Um-
satzeinbuBBen im Schatten solcher Medizinischen Versorgungszentren und
Zahnérzteketten beflrchten. Mit der Starkung solcher wirtschaftlichen
GroBstrukturen droht mittelfristig eine Schwéchung der bestehenden Pra-
xisformen und damit auch der herkdmmlichen Existenzgriindungen.

Die fur die Sicherstellung der Versorgung erforderliche regionale Streuung
der Praxen war bislang nach der Regel ,klein, aber viele“ organisiert. Keine
andere Wirtschaftsbranche in Deutschland ist so kleinteilig organisiert wie
das Gesundheits- und Sozialwesen (Abschnitt 2.1). So haben 97,3 Prozent
der Unternehmen im Gesundheits- und Sozialwesen einen Umsatz von
weniger als 1 Mio. Euro (Destatis, 2018a). Gerade im ambulanten zahnérzt-
lichen Bereich wird das vom Bundeswirtschaftsminister postulierte Ziel
verwirklicht: ,Wirtschaftliche Verantwortung wird auf viele Schultern ver-
teilt, ,Machtkonzentration‘ verhindert.“ (BMWi, 2018)

Durch das steigende Interesse von branchenfremden Fremdkapitalgebern
(,Private Equity”) am Mundgesundheitsmarkt (KPMG Gilobal Strategy
Group, 2017) wird das GréBenwachstum der Praxen und die Kettenbildung
im zahnarztlichen Bereich weiter verstérkt. Eine Verpflichtung der (nicht-
zahnarztlichen) Fremdkapitalgeber auf gemeinwohlorientierte Versor-
gungsziele erfolgt dabei jedoch nicht.

In dieser Situation wére in der Tat eine ,,Gute Praxis Existenzgrindung*“
vonndten. Mit der vorliegenden Monographie soll anhand empirischer
Daten aus 30 Jahren Existenzgriindungsforschung am IDZ das nétige Hin-
tergrundwissen bereitgestellt und die Basis flr ein vertieftes Verstédndnis
der Erfolgsaussichten und Rahmenbedingungen der zahnérztlichen Nie-
derlassung geschaffen werden.






2 Ansatze zu einer Theorie der
Unternehmensgriindung

2.1 Existenzgriindungsforschung als spezielles Anwendungs-
gebiet der Unternehmensgriindungsforschung

In Abgrenzung von der Unternehmensgrindungsforschung hat sich spe-
ziell fr die kleinen und mittleren Unternehmen (KMU) der Begriff der ,,Exis-
tenzgrindungsforschung” etabliert. Landlaufig spricht man auch vom Mit-
telstand und meint damit eben jene kleinen und mittleren Unternehmen.
Fir die Mehrheit der kleinen und mittleren Unternehmen gilt, ,,dass ihnen
nur eine Person als Eigentimer leitend, planend und kontrollierend vor-
steht. Die Einheit von Eigentum und Leitung, d. h. die enge Verbindung zwi-
schen der wirtschaftlichen Existenz der leitenden Person und der des Un-
ternehmens sowie die Verantwortlichkeit der Fiihrungsperson fir alle un-
ternehmensrelevanten Entscheidung und Vorgénge* (Wallau, 2010, S. 34)
sind charakteristisch fir KMU.

Die Zahnarztpraxen werden generell den kleinen Unternehmen zugerech-
net, die in Deutschland einen vergleichsweise hohen Stellenwert flr das
Wirtschaftsgeschehen haben: ,Deutschland gilt international als klassi-
sches Mittelstandsland” (Kayser, 1997, S. 189). Es gibt aktuell etwa
3,48 Mio. Unternehmen, d. h. rein rechnerisch kommt auf 24 Einwohner ein
Unternehmen.

Der Blick in das Unternehmensregister des Statistischen Bundesamtes
(Tabelle 2-1-1) zeigt, dass nach der Definition des Instituts fur Mittelstands-
forschung (IfM) 9 von 10 Unternehmen kleine Unternehmen mit weniger als
10 Beschéftigten bzw. einem Umsatzerlés von weniger als 1 Mio. Euro
sind. Dieser empirische Befund ist nach wie vor relativ stabil — unverkenn-
bar ist aber auch, dass die durchschnittlichen BetriebsgréBen im Zeitab-
lauf branchenubergreifend sukzessive angestiegen sind.
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Tabelle 2-1-1: Anteil der kleinen Unternehmen an allen Unternehmen laut
Unternehmensregister (Stand: 30. September 2017)

Anteil der Un- | Anteil der Un-

ternehmen bis | ternehmen mit

9 Beschéftigte | einem Umsatz

(in %) unter 1 Mio.
Euro (in %)
G Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kraftfahr- 89,8 80,6
zeugen
M Erbringung von freiberuflichen, wissenschaftlichen 93,9 93,1
und technischen Dienstleistungen

F Baugewerbe 89,8 87,9
L Grundstticks- und Wohnungswesen 97,5 91,7
C Verarbeitendes Gewerbe 73,4 71,3
| Gastgewerbe 92,2 94,9
Q Gesundheits- und Sozialwesen 82,1 97,3
Gesamt | Alle Wirtschaftszweige 89,5 88,9
Q Gesundheits- und Sozialwesen (2002) 87,5 n. v.
Gesamt | Alle Wirtschaftszweige (2002) 90,9 n. v.

Quellen: Destatis, 2018a; Destatis, 2018b

Die UnternehmensgroBe streut allerdings in den verschiedenen Wirt-
schaftszweigen stark. Die betrieblichen Erfordernisse und erzielbaren Gro-
Benvorteile stellen sich je nach Branche offenkundig sehr unterschiedlich
dar, z.B. im verarbeitenden Gewerbe anders als im Grundsticks- und
Wohnungswesen. Auffallend ist, dass im Gesundheits- und Sozialwesen
der Anteil der Unternehmen mit einem Umsatzerlds von weniger als einer
Mio. Euro vergleichsweise am héchsten ist. Gerade einmal 2,7 Prozent der
Unternehmen erwirtschaften einen Umsatz von 1 Mio. Euro und mehr. Im
Branchenvergleich zeigt sich das Gesundheits- und Sozialwesen also eher
als beschéftigungsstark (13,3 Prozent der Unternehmen haben 10 oder
mehr Mitarbeiter) und weniger als umsatzstark. Dies gilt insbesondere fir
die sogenannte Mundgesundheitswirtschaft (Klingenberger et al., 2012).
Der Bereich der ambulanten zahnmedizinischen Versorgung zahlt zu den
persdnlich erbrachten Dienstleistungen und ist insofern vergleichsweise
arbeitsintensiv. Das persdnliche Vertrauensverhaltnis zwischen Zahnéarztin/
Zahnarzt und Patientin/Patient legt Gberdies vergleichsweise kleinere Un-
ternehmenseinheiten nahe.

Gemessen an ihrem Anteil an wichtigen Kennzahlen wie dem Umsatz, der
Beschéftigung oder den Investitionen kommt den KMU ,eine tragende
Rolle in der deutschen Wirtschaft® zu (Séllner, 2014). Im Jahr 2016 z&hlten
99,5 Prozent aller Unternehmen zu den KMU und ihr Anteil an den sozial-
versicherungspflichtig Beschaftigten betrug 58,3 Prozent. Die berufliche
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Ausbildung wird in der Hauptsache vom Mittelstand getragen: 82,0 Pro-
zent der Auszubildenden erlernen aktuell ihren Beruf in einem KMU.
Zudem entfielen 35,3 Prozent der erzielten Umséatze, 42,0 Prozent der
Bruttoinvestitionen und rund 47,0 Prozent der Bruttowertschépfung auf
KMU (IfM, 2018a; Destatis, 2018c).

2.2 Entwicklung eines heuristischen Bezugsrahmens

Im Folgenden soll der Versuch unternommen werden, das Thema der
zahnérztlichen Praxisgrindung in ein umfassenderes wissenschaftliches
Theoriegebilde einzubetten. Im Rahmen einer phasenbezogenen Betrach-
tung lasst sich die Unternehmensgriindung als Startphase der Unterneh-
menstatigkeit beschreiben, auf die weitere Phasen der Unternehmensent-
wicklung (Konsolidierungs- und Expansionsphase) folgen (Klingenberger
und Becker, 2008). Ansétze zu einer Theorie der Unternehmensgriindung
sind insofern innerhalb einer Theorie der Unternehmung zu verorten. ,Die
,Theorie der Unternehmung‘ (synonym engl. ,theory of the firm°) ist ein un-
einheitliches Feld von Modellen und Theorien, deren Gegenstand die Wirt-
schaftseinheit ,Unternehmung‘ im Wirtschaftssystem Marktwirtschaft ist.
Die unter diesem Oberbegriff subsummierbaren Theorien und Modelle
konstituieren logisch zusammenhangende Aussagen, um Entstehungs-
grinde, Entwicklung und Verhalten der Unternehmung sowie ihre Bezie-
hungen zum Markt zu beschreiben, zu erkldren und zu prognostizieren*
(Piekenbrock und Haric, 2013, S. 1).

Ist bereits die Ubergeordnete Theorie der Unternehmung durch eine ge-
wisse Uneinheitlichkeit charakterisiert, so kommt Schulte (Schulte, 20086,
S. 2) auch fUr eine speziellere Theorie der Unternehmensgriindung zum Er-
gebnis, dass ,,die Griindungsforschung bis heute gekennzeichnet ist durch
eine insgesamt wenig aufeinander abgestimmte und daher eher unausge-
wogene, fragmentarische Entwicklung und einen Mangel an Einheitlichkeit
und Konsistenz ihrer Terminologie“.

Auch wenn bislang daher noch nicht auf eine zusammenfassende Theorie
der Unternehmensgriindung und -entwicklung zurtickgegriffen werden
kann, so lasst sich das Forschungsfeld dennoch in Grundziigen umrei3en.
Eine systematische ErschlieBung und Weiterentwicklung des sehr hetero-
genen Forschungsfeldes wurde in Deutschland insbesondere durch einen
von Miller-Béling und Klandt (1990) entwickelten heuristischen Bezugs-
rahmen geschaffen. Dieser basiert auf einer inhaltlichen Systematisierung
in die Kategorien Grinderperson, Grindungsunternehmen, Grindungs-
umfeld und Griindungserfolg (Schulte, 2006).

Dieser heuristische Bezugsrahmen soll in den folgenden Abschnitten in-
haltlich weiter konkretisiert werden.
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2.2.1 Die Kategorie Griinderperson

Der Griinderperson kommt vor allem in kleinen und mittelstdndischen Un-
ternehmen (KMU) ein groBes Gewicht zu, da diese in der Regel inhaberge-
fahrt sind. Nach Burandt und Kanzek (2010, S. 20) ist ,,der Unternehmer in
einem KMU - gewissermaBen qua Funktion — mit allen Entscheidungen
ganz auf sich selbst gestellt (,stdndig selbst)“.

Die Existenz des Unternehmens beruht in diesen Fallen also voll und ganz
auf der Entscheidung der Griinderperson, sich beruflich selbststandig zu
machen. Die Forschungsliteratur hat daher zu Recht einen sehr starken
Fokus auf die Person des Grliinders gesetzt und hier insbesondere auf

die Grindungsmotive,

die Personlichkeitseigenschaften (,traits”),

die Erfahrungen und Fahigkeiten (,,skills“) sowie

die grundlegenden Einstellungen (primére und sekundére Sozialisation).

Zur weiteren Ausdifferenzierung werden in der Regel weitere zentrale Per-
sonenmerkmale wie Geschlecht, Alter, nationale Herkunft, Berufsab-
schluss, Erwerbsstatus, regionale Herkunft sowie GréBe der Wohnortge-
meinde im Hinblick auf ihre Grindungsrelevanz in die Analysen einbezo-
gen (KfW-Bankengruppe, 2008). Es wird im Folgenden also auf einen
personenbezogenen Theorieansatz abgestellt, der die Person des Grin-
ders und sein mikro-soziales Umfeld berlicksichtigt (Merz und Paic, 2004).

Die Motivation des Griunders fir eine berufliche Selbststandigkeit |&sst
sich auf einer Skala zwischen den beiden Eckpunkten ,Arbeitslosigkeit”
und ,,Selbstverwirklichung“ darstellen. Manch ein Unternehmer macht sich
eher aus der Not, der antizipierten oder tatsachlichen Arbeitslosigkeit he-
raus selbststéndig (,Okonomie der Not“), wohingegen andere die berufli-
che Selbststandigkeit als Chance individueller Selbstentfaltung (,Okono-
mie der Selbstverwirklichung®) verstehen. In der wissenschaftlichen Litera-
tur wird in diesem Zusammenhang von sog. Push- und Pull-Faktoren
gesprochen, also zwischen Druck- und Zuganreizen der Unternehmens-
griindung unterschieden (Koetz, 2006; Paic, 2009). Im Falle des Fehlens al-
ternativer Erwerbsmadglichkeiten sieht sich der Existenzgrinder aus dem
Druck zur Einkommenserzielung heraus zur Selbststandigkeit genétigt.
Bietet die Selbststandigkeit jedoch gute Arbeitsbedingungen und Chancen
der Einkommenserzielung, so wird der Existenzgriinder von diesen positi-
ven Signalen — ungeachtet anderer Erwerbsmdglichkeiten — angezogen.

Das konsequente und zielgerichtete Verfolgen von Griindungsmaoglichkei-
ten (,opportunity exploitation®) als eine erste zentrale Voraussetzung be-
schreibt im Grunde bereits ein ganzes Blndel von Persénlichkeitseigen-
schaften des Griinders (Block, 2011).
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Stabile Personlichkeitsmerkmale flr eine unternehmerische Eignung las-
sen sich nach Mduller (2000) in motivationale, affektive, kognitive und so-
ziale Dispositionen unterteilen. Goébel (1998) unterscheidet 8 wesentliche
Bereiche unternehmerischer Orientierung, ndmlich Autonomie, Innovation,
Risikobereitschaft, proaktive Orientierung, aggressive Konkurrenz, Leis-
tungsorientierung, soziale Orientierung und emotionale Stabilitat.

Aus empirischer Sicht ist anhand der genannten Personen- und Persén-
lichkeitsmerkmale der Nachweis zu erbringen, ob und wenn ja, in welchen
Bereichen es signifikante Unterschiede zwischen abhangig Beschéftigten
und Selbststandigen gibt, die handfeste Hinweise auf spezifische ,,Unter-
nehmereigenschaften” zulassen (Burandt und Kanzek, 2010).

»Motivationale Eignungsmerkmale sind beispielsweise Leistungsmotiv-
stérke, internale Kontrolliiberzeugung und Unabhangigkeitsstreben® (Ab-
bildung 2-2-1). ,Sie differenzieren am starksten zwischen abhdngig be-
schéftigten und selbststéndig tatigen Personen und gelten daher als Kern-
merkmale der unternehmerischen Persdnlichkeit. Aber auch bei den
affektiven Merkmalen Antriebsstarke und Belastbarkeit, den kognitiven

Leistungsmotivstarke

Internale Kontrolliberzeugung

Unabhangigkeitsstreben

J—

Aligemeine Antriebsstarke
Belastbarkeit \

Problemldseorientierung ./
Risikoneigung \
Ungewissheitstoleranz <

Durchsetzungsbereitschaft /

Soziale Anpassungsfahigkeit

Unternehmensches Gesamtpotenzml abhanglg Beschaftlgter 47,3

Unternehmerisches Gesam ig Tat 56,3

tpotenzial sel

Anmerkung: Die Messung der Auspragung von Eigungsmerkmalen erfolgte mit dem Fragenbogen zur
Diagnose unternehmerischer Potenziale (F-DPN). Die Testwerte fir einzelne Eignungsmerkmale kdn-
nen zwischen 0 = niedrigste Merkmalsauspragung und 9 = héchste Merkmalsauspragung variieren.

Quelle: nach Miuller, 2010, S. 67

Abbildung 2-2-1: Auspragungen unternehmerisch relevanter Eignungsmerkmale
bei abhangig beschéftigten und selbststéndig tatigen Personen
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Merkmalen Probleml&seorientierung, Risikoneigung und Ungewissheitsto-
leranz und den sozial-interaktiven Merkmalen Durchsetzungsbereitschaft
und Anpassungsfahigkeit sind [...] teils signifikante Auspragungsunter-
schiede feststellbar® (Mdller, 2010, S. 67). Speziell fir den ,arztlichen
Unternehmer” kommen Miller und Kohls zu dem Schluss, ,,dass der 6ko-
nomische Praxiserfolg priméar auf eine intensivere Beschéftigung mit unter-
nehmerischen Aufgaben (Leistungsmotivstéarke) und einer wirkungsvolle-
ren Praxisfihrung (Durchsetzungsvermdégen) beruhen dirfte” (Miller und
Kohls, 2002, S. 7).

Wagner und Ziltener (Wagner und Ziltener, 2006, S. 4) kommen in einem
wissenschaftlichen Review hingegen zu dem Ergebnis, dass ,kein einheit-
liches ,Set‘ an Personlichkeitsmerkmalen existiert, welches den Unterneh-
mensgrinder beschreiben und charakterisieren kann.“

In der Literatur wird auch die Frage aufgeworfen, inwieweit die sog. Freien
Berufe — und hier insbesondere Arzte und Zahnérzte — als Personen mit
spezifischen Persdnlichkeitsmerkmalen angesehen werden kdnnen, die sie
fir eine Existenzgriindung pradestinieren. Mangels empirischer Daten wird
die Beweisfuhrung mitunter umgedreht, indem vom Tatbestand der Nieder-
lassung auf dahinterliegende Personlichkeitseigenschaften geschlossen
wird: ,,Es darf deshalb vermutet werden, dass neben einer hohen fachme-
dizinischen Qualifikation auch spezifisch unternehmerische’ Eigenschaf-
ten, Orientierungen und Handlungsweisen hilfreich, ja unabdingbar fur eine
erfolgreiche Praxisentwicklung sind“ (Hohner, 1999, S. 286).

Fir den Bereich der ambulanten zahnmedizinischen Praxen konnte die
empirische Analyse von Fischer und Heinemann verdeutlichen, dass die
Persénlichkeit der Zahnérztin bzw. des Zahnarztes zwar einen signifikan-
ten Einfluss auf den Praxiserfolg ausubt, aber lediglich eine Minderheit
(4,1 Prozent) der Zahnarzte dem (im Hinblick auf die Praxisperformance
erfolgreichsten) Personlichkeitstypus des ,Unternehmers“ entspricht
(Fischer und Heinemann, 2009). Eine unterdurchschnittliche Praxisperfor-
mance wird lediglich dem Persénlichkeitstyp des ,Angstlichen“ (Anteils-
wert 8,2 Prozent) attestiert. Die Mehrheit der befragten niedergelassenen
Zahnarztinnen und Zahnérzte entspricht nach Auffassung von Fischer und
Heinemann dem durchschnittlich erfolgreichen Typus des ,,Phlegmatikers*
(Anteilswert 61,2 Prozent).

Eine trennscharfe typologische Abgrenzung von niedergelassenen und an-
gestellten Zahnarztinnen/Zahnarzten lasst sich anhand solcher psychologi-
scher Einordnungen insofern nicht zweifelsfrei vornehmen. Differenzialpsy-
chologische Tests zur ,,Unternehmereignung®, wie sie etwa im Rahmen einer
s€effizienten Grindungsférderung” (Kritikos und WieBner, 2004) gefordert
werden, sind vor diesem Hintergrund entsprechend kritisch zu bewerten.
Dies nicht zuletzt deshalb, weil die Frage nach Ursache und Wirkung unbe-
antwortet bleibt (Burandt und Kanzek, 2010): Sind Unternehmer bereits in
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der Kindheit mit der entsprechenden Personlichkeit ausgestattet (Gravita-
tionshypothese), oder bildet sich die Personlichkeit erst durch die Unterneh-
mertétigkeit heraus (Sozialisationshypothese)? Die in Abbildung 2-2-1 wie-
dergegebenen Auspragungswerte der Selbststandigen beruhen auf der Be-
fragung von Personen, die sich bereits selbststandig gemacht haben. Eine
Zuordnung zur Gravitations- oder Sozialisationshypothese ist bei dem ge-
wahlten Studienansatz von Muller (Muller, 2010) insofern nicht praktikabel.

Die mangelnde Ubertragbarkeit von theoretisch postulierten Unternenhmer-
eigenschaften auf reale Unternehmer deutet auf die grundsatzliche
Schwierigkeit der Unternehmertumsforschung hin, die Vielfalt der unter-
nehmerischen Herausforderungen in konkreten Berufsfeldern angemessen
in ihre theoretischen Modelle einzubeziehen (Lang-von Wins, 2004). Die
empirischen Ergebnisse gelten oftmals lediglich im Allgemeinen, nicht aber
im speziellen Fall, etwa der zahnérztlichen Niederlassung mit ihren spezifi-
schen unternehmerischen Herausforderungen.

Ein weiteres Forschungsthema zur Grlinderperson betrifft die ,Wirkung
elterlicher Rollenmodelle auf die Entwicklung und Auspragung von selbst-
sténdigkeitsrelevanten Personlichkeitsdispositionen“ (Lang-von Wins,
2004). Aus der Forschung ist bekannt, dass Kinder aus Unternehmerfami-
lien selbst haufiger eine berufliche Selbststandigkeit anstreben. Dies wird
damit erklart, dass in solchen Familien eine positive ,,Kultur der Selbststan-
digkeit” vermittelt wird, die sich im Verlaufe der priméaren Sozialisation auf
die Kinder Ubertragt (Lang-von Wins, 2004). Hier geht es insofern um eine
»Sozialisation zur Selbststéndigkeit” in Abgrenzung zur zuvor erwahnten
»So0zialisation in der Selbststandigkeit”.

Die empirischen Erkenntnisse zur Griinderperson speisen sich primér aus
dem Projekt ,Berufsbild angehender und junger Zahnéarzte” (Abschnitt 3.1.1).

2.2.2 Die Kategorie Griindungsunternehmen

Die Griinderperson bedient sich zur Verfolgung seiner individuellen wirt-
schaftlichen und auBerwirtschaftlichen Ziele einer wirtschaftlich selbst-
stdndigen Organisationseinheit, dem Unternehmen. Die Unternehmens-
grindung umfasst die erste Phase im Lebenszyklus eines Unternehmens
(Startphase). Die neu entstandene Organisationseinheit wird in dieser
Phase auch als Griindungsunternehmen bezeichnet.

Ausgehend von den individuellen Griindungsmotiven der Grinderperson
ergeben sich qualitative und quantitative Unternehmensziele. Mit dem
qualitativen Unternehmensziel wird die Vision oder Mission des neuen Un-
ternehmens beschrieben. Das quantitative Unternehmensziel beinhaltet
die Erreichung oder Maximierung von konkreten ékonomischen Kennzif-
fern: Umsatz, Gewinn, Rendite auf das eingesetzte Kapital etc. (Hilpisch,
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2006). Das Griindungsunternehmen ist in seiner Ausgestaltung strategisch
und organisatorisch auf diese Ziele hin ausgerichtet.

In der betriebswirtschaftlichen Literatur spricht man hinsichtlich der Frage
der Ausgestaltung des Grindungsunternehmens von Entscheidungspro-
blemen, vor denen die Grinderperson steht. Bei der L6ésung dieser Ent-
scheidungsprobleme hat der Unternehmensgriinder eine Reihe von Frei-
heitsgraden, d. h. verschiedene Optionen, wie und in welchen Formen und
mit welchen Mitteln er die gesetzten Unternehmensziele erreichen mdchte.
Entsprechend sind vom zahnéarztlichen Existenzgriinder die folgenden Ent-
scheidungen zu treffen (o. V., 2018):

die Wahl der Rechtsform,

die Wahl des Standortes,

die Wahl des anzubietenden Produkts bzw. der Dienstleistung,
die Wahl des relevanten Marktes bzw. der Kunden,

die Wahl der Aufbauorganisation,

die Wahl der Ablauforganisation,

die Wahl der Finanzierung.

Eine Beschreibung des Grindungsunternehmens hat also die vielfaltigen,
individuellen Lésungen der Grliinderperson auf die obigen Entscheidungs-
probleme in den Blick zu nehmen. Die aus den Freiheitsgraden des Grin-
ders bzw. der Grunderin erwachsene Vielfalt der Unternehmensformen
Iasst sich empirisch darstellen und beschreiben, ohne Kenntnis der indivi-
duellen Motive und Ziele der Griinderperson allerdings kaum angemessen
bewerten.

Die empirischen Erkenntnisse zu den Griindungsunternehmen, d.h. kon-
kret zu den Griindungs- und Finanzierungsformen von zahnérztlichen Pra-
xisneugrindungen und Praxistibernahmen, speisen sich primér aus dem
InvestMonitor Zahnarztpraxis (Abschnitt 3.1.2).

2.2.3 Die Kategorie Griindungsumfeld

Mit dem Begriff des Griindungsumfeldes sind diejenigen Rahmenbedin-
gungen beschrieben, in denen sich der Grinder bzw. das Griindungsun-
ternehmen bewegen wird (Herr, 2007).

In der Unternehmenstheorie werden zumeist finf Bereiche unterschieden,
die jeweils einen externen Einfluss auf das Ob und Wie einer Griindung
ausliben (Specht, 1993):

e das soziale Umfeld (private Netzwerke, soziale Akzeptanz),
e das 6konomische Umfeld (Verfligbarkeit von Kapital, Wohlstandsniveau
der Region, Einkommensverteilung, Arbeitslosensituation),
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e das politische Umfeld (6ffentliche Griindungsférderung, Verlasslichkeit
politischen Handelns, gesetzgeberische Eingriffe),

e der Entwicklungsgrad der Infrastruktur (Lebensqualitat, Bildungssys-
tem, Verkehrsanbindung, Verfligbarkeit von Fachkraften und Immobi-
lien),

e die Marktentwicklung (Konkurrenzdichte, UnternehmensgréBen, Aus-
differenzierung von Wettbewerbsnischen, Nachfrageentwicklung, Um-
satztrends).

Aufgrund der vergleichsweise langen Amortisationszeitrdume sind Investi-
tionen in besonderem MaBe den Zukunftserwartungen der Menschen un-
terworfen; entsprechend wichtig ist die subjektiv empfundene Stabilitat
des Grindungsumfeldes sowie die Vorhersehbarkeit der weiteren Entwick-
lung.

Da von Unternehmensgriindungen ein positiver Einfluss auf Wachstum
und Beschéftigung erwartet wird, konkurrieren die Regionen in unter-
schiedlichem MaBe um Existenzgriinder und Start-ups, beispielsweise mit
der Bereitstellung einer grindungsunterstlitzenden Infrastruktur. Als ein
markantes Beispiel sei hier nur die ,Berliner Agenda fir ein optimiertes
Grundungsumfeld® (Berlin Partner fur Wirtschaft und Technologie GmbH,
2016) genannt.

Eine aktuelle Studie zu regionalen Grindungsumfeldern kommt zu dem Er-
gebnis, dass die Attraktivitat einer Region einerseits Fachkrafte und Grin-
dungswillige anzieht, dass die infrastrukturellen Vorteile von Metropolre-
gionen mit einer guten wirtschaftlichen Lage andererseits aber auch redu-
ziert werden koénnen, etwa durch hohe Kosten sowie die geringe
Verfligbarkeit von Raum und qualifizierten Fachkraften (Bijedic, 2018).

Die empirischen Erkenntnisse zum Grindungsumfeld, hier insbesondere
zum 6konomischen Umfeld und zur Marktentwicklung, speisen sich priméar
aus der gesundheitsbkonomischen Trendanalyse ,,Wachstums- und Be-
schaftigungseffekte der Mundgesundheitswirtschaft” (Abschnitt 3.1.3).

2.2.4 Die Kategorie Griindungserfolg

Die Bestimmung von Erfolgsfaktoren und die anschlieBende Erfolgsmes-
sung setzen zunachst einen Erfolgsbegriff voraus, der genauer zu spezifi-
zieren ist. Im Allgemeinen spiegelt sich Erfolg in der Zielerreichung wider
(Bea und Haas, 2012). Daraus folgt, dass jede Erfolgsdefinition zwingend
eine Zielvorstellung voraussetzt. ErfolgsgroBen kdénnen dabei sowohl
quantitativ-objektiv (z.B. Praxiseinklnfte) als auch qualitativ-subjektiv
(z. B. personliche Zufriedenheit) definiert werden. Zuséatzlich besitzt Erfolg
eine zeitliche Dimension, d. h. man kann etwa die erforderliche Zeit bis zur
Erwirtschaftung eines Einnahmeniberschusses (Break-even-Distanz) als
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Erfolg oder Misserfolg definieren. Generell ist mit ,,Anlaufverlusten” zu
rechnen, sodass ein relativer Erfolgsbegriff immer den Branchendurch-
schnitt bzw. die gesamtwirtschaftlichen Verhaltnisse im Auge behalten
muss.

In der Literatur (Bruderl et al., 2007) werden Ublicherweise

e die Uberlebenswahrscheinlichkeit (Briiderl et al., 1992),
e die Veranderung der Zahl der Beschéftigten sowie
e die Umsatzentwicklung

als zentrale betriebswirtschaftliche Erfolgsindikatoren von Unternehmen
betrachtet.

Eine Stagnation oder gar ein Rickgang der Beschéaftigung wird in der
Regel als Hinweis auf betriebswirtschaftliche Probleme bzw. einen sich an-
deutenden Marktaustritt gedeutet — von Almus deshalb auch als ,Shadow
of Death” bezeichnet (Almus, 2000). Bei der Interpretation der Entwicklung
der Mitarbeiterzahl und des Umsatzes ist indes zu berlcksichtigen, dass
Zahnarztpraxen als sogenannte inhaberzentrierte Kleinbetriebe grundsétz-
lich nicht auf eine anhaltende Expansion angelegt sind, also einem ande-
ren Wachstumspfad folgen als Unternehmen in anderen Branchen (Hoh-
ner, 1999).

Obwohl der Gewinn in der Praxis als zentrale betriebswirtschaftliche Er-
folgsgroBe angesehen werden kann, eignen sich Gewinnkennziffern auf-
grund der unterschiedlichen Modalitdten der Gewinnberechnung nicht in
gleichem MaBe wie der Umsatz als harter Erfolgsindikator; sie sollten aber
dennoch im Rahmen der Untersuchung detailliert analysiert werden, insbe-
sondere im Zusammenhang mit solchen ergénzenden betriebswirtschaftli-
chen ErfolgsgréBen wie etwa dem Return on Investment.

Die empirischen Erkenntnisse zum Grundungserfolg speisen sich primar
aus dem IDZ-Projekt ,,AVE-Z — Ausgangsbedingungen, Verlaufsmuster und
Erfolgsfaktoren von zahnarztlichen Existenzgriindungen® (Abschnitt 3.1.4).



3 Empirische Erkenntnisse aus der
zahnarztlichen Existenzgriindungsforschung
der vergangenen 30 Jahre

Das Jahr 1987 stellt fur das IDZ gleich in doppelter Hinsicht eine wichtige
Zasur dar. So wurde das seit 1980 tatige ,,Forschungsinstitut fur die zahn-
arztliche Versorgung“ zum 1. Januar 1987 als ,Institut der Deutschen
Zahnarzte* in gemeinsamer Trégerschaft von Bundeszahnarztekammer
und Kassenzahnérztlicher Bundesvereinigung etabliert. Im gleichen Jahr
wurde dann auch das Thema der ,,Zahnéarztlichen Existenzgrindungsfor-
schung” als wichtiger Teilbereich des Forschungsschwerpunktes ,,Ge-
sundheitsékonomie und Gesundheitssystemforschung” am IDZ eingerich-
tet. Bereits mit der zweiten Publikation des neuen Institutes in der Reihe
»IDZ-Information® wurde im Juni 1987 eine erste ,betriebs- und volkswirt-
schaftliche Analyse des zahnarztlichen Investitionsverhaltens® (Deutsch
und Mdller, 1987) vorgelegt, die lediglich den Auftakt flr eine ganze Reihe
weiterer Projekte rund um die zahné&rztliche Existenzgrindungsforschung
bildete. Im Folgenden werden diese empirischen Projekte im Hinblick auf
ihre Datenquellen und Ergebnisse detailliert vorgestellt.™

3.1 Datenquellen

Die Gliederung der Datenquellen orientiert sich an dem in Abschnitt 2.2
entwickelten heuristischen Bezugsrahmen, der eine Unterteilung in die Ka-
tegorien Grlinderperson, Grindungsunternehmen, Griindungsumfeld und
Grindungserfolg nahelegt. AbschlieBend wird das ,natlrliche Gegen-
stick® der Existenzgriindung, namlich die Praxisaufgabe bzw. -abgabe,
mit in die Darstellung einbezogen.

3.1.1 Berufsbild angehender und junger Zahnarzte: Empirische
Erkenntnisse zur Griinderperson

Im Hinblick auf die Grinderperson ist es sinnvoll, zunachst zwischen ge-
planten und durchgefiihrten Existenzgriindungen zu unterscheiden. Empi-
rische Erkenntnisse zur Grinderperson lassen sich im Hinblick auf die
frihe Griindungsintention vor allem aus der Studie ,,Berufsbild angehender
und junger Zahnérzte® entnehmen.

1 Um an die IDZ-Veréffentlichungen der zahlreichen Studien zu gelangen, die Eingang in die vorliegende
Untersuchung fanden, kdnnen Sie den Link auf der letzten Seite des Buches nutzen.
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Die Berufsbild-Studie ist in drei Module aufgeteilt. Das Modul 1 ,)Y-Dent*
ist als bundesweite Lédngsschnittstudie angelegt, in der die Studienteilneh-
mer Uber mehrere Jahre zunachst als Studierende (im Jahr 2014/2015),
spéter in der Zeit als Assistenzzahnarztin bzw. -zahnarzt (im Jahr 2017)
und schlieBlich im Angestelltenverhélinis bzw. in der Anfangsphase der
Niederlassung (im Jahr 2019) befragt werden (Kettler et al., 2017). Die Mo-
dule 2 und 3, die unter dem Titel ,,Berufsbild junger Zahnérzte* zusammen-
gefasst wurden, waren als bundesweite Querschnittsstudie angelegt und
sind mittlerweile abgeschlossen. In Modul 2 wurden junge Zahnérzte in der
Assistenzzeit und in Modul 3 angestellte Zahnarzte befragt. Die Datenerhe-
bung fur alle drei Module erfolgte im Zeitraum November 2014 bis Marz
2015.

Angeschrieben bzw. kontaktiert wurde jeweils die Grundgesamtheit aller
Studierenden der Zahnmedizin im 9. und 10. Semester, der Assistenzzahn-
arzte (Vorbereitungs-, Weiterbildungs- und Entlastungsassistenten) sowie
der angestellten Zahnérzte. Die sehr hohe Rucklaufquote in Modul 1 und
die gute Ricklaufquote der Module 2 und 3 qualifizieren die Studie flr re-
prasentative Aussagen im Hinblick auf die Niederlassungsneigung (Ta-
belle 3-1-1).

Tabelle 3-1-1: Berufsbild angehender und junger Zahnérzte: Fallzahlen und
Stichprobenanteile an der Grundgesamtheit

Module Grundgesamtheit Fallzahl Ricklaufquote
Modul 1: Studierende 1.972 1.367 69,3 %

Modul 2: Assistenzzahnérzte

14.149 4.788 33,8 %
Modul 3: Angestellte Zahnéarzte

Aus der Studie lasst sich die Niederlassungsneigung der angehenden und
jungen Zahnérzte ableiten und mit einzelnen Merkmalen der Griinderper-
son (u.a. Alter und Geschlecht) verknipfen. Etwaige relevante Aspekte,
wie etwa die familidre Sozialisation, der Wunsch, als Zahnarztin/Zahnarzt
behandelnd tatig zu sein, das angestrebte Behandlungsspektrum (soge-
nannte Arbeitsschwerpunkte) sowie subjektiv wichtige Ziele der Lebens-
planung, kénnen in die Analyse einbezogen werden.

Eine Verknupfung der friihen Griindungsintention mit der spéateren tatsach-
lichen Niederlassung in freier Praxis wird erst im weiteren Projektverlauf
von Modul 1 erfolgen kénnen, also voraussichtlich im Jahr 2019. Bis dahin
ist lediglich ein Abgleich des bekundeten Niederlassungswunsches mit
den tatséchlich erfolgten Existenzgriindungen anhand alternativer Daten-
quellen mdéglich, in erster Linie Gber die Mitgliederstatistiken der Landes-
zahnarztekammern, die den aktuellen beruflichen Status ihrer Mitglieder im
j&hrlichen Turnus abbilden. Ergdnzend kénnen die Angaben aus dem In-
vestMonitor Zahnarztpraxis (Abschnitt 3.1.2) zur Griinderperson hinzuge-
zogen werden.
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3.1.2 InvestMonitor Zahnarztpraxis: Empirische Erkenntnisse zum
Griindungsunternehmen

Die empirischen Erkenntnisse zu den Grindungsunternehmen, d.h. kon-
kret zur Finanzierung von zahnéarztlichen Praxisneugrindungen und Pra-
xisibernahmen, speisen sich priméar aus dem InvestMonitor Zahnarztpra-
Xis.

Der InvestMonitor ist methodologisch als Sekundéranalyse von Finanzie-
rungsdaten angelegt, die im Rahmen von durchgefihrten Praxisfinanzie-
rungen in den Filialen der Deutschen Apotheker- und Arztebank (apoBank)
erhoben und in der Zentrale in Dusseldorf zusammengefihrt werden.
Diese Daten werden seit dem Berichtsjahr 1984 im jéhrlichen Turnus vom
IDZ in Kooperation mit der apoBank fur weiterflihrende Forschungsfragen
ausgewertet.

Die apoBank sieht den Schwerpunkt ihrer Tatigkeit gem&B Eigendarstel-
lung in der ,wirtschaftlichen Férderung und Betreuung der Heilberufler
sowie ihrer Organisationen“ (apoBank, 2018a) und arbeitet zu diesem
Zwecke eng mit den Standesorganisationen der Heilberufler zusammen.
Als groBte deutsche Genossenschaftsbank unterhélt sie ein ausgedehntes
Filialnetz und ist in Deutschland bundesweit vertreten (Abbildung 3-1-1).
Auf dem Markt fur zahnéarztliche Existenzgrindungen werden aktuell
schatzungsweise vier von zehn Praxisfinanzierungen Uber die apoBank
abgewickelt. Der hohe Marktanteil der apoBank (Abbildung 3-1-4) qualifi-
ziert den Sekundardatensatz insofern hervorragend fir weiterfihrende em-
pirische Analysen.

Die Forschungskooperation zwischen IDZ und apoBank entstand im Zu-
sammenhang mit einem von der apoBank gemeinsam mit dem Zentralin-
stitut fir die kassenarztliche Versorgung entwickelten Investitions- und
Kostenberatungsprogramm (INKO). Das Programm wird seit 1985 im Rah-
men von Praxisberatungen in den Kassenérztlichen Vereinigungen einge-
setzt (Clade, 1985). Die Ausweitung auf den zahnéarztlichen Bereich er-
folgte dann im August 1986 (Reckort, 1986).

Wéhrend vonseiten der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung (KZBV)
bereits seit 1980 eigenstdndige Kostenstrukturerhebungen in Zahnarztpra-
xen durchgefuhrt wurden, war das Investitionsgeschehen im zahnarztli-
chen Bereich zu diesem Zeitpunkt noch weitgehend unerforscht. Die wei-
teren Uberlegungen miindeten daher in die Etablierung einer eigensténdi-
gen lnvestitionsanalyse”, die seit 1987 im jdhrlichen Turnus publiziert
wird. Seit dem Berichtsjahr 2008 wird die Analyse unter dem Label Invest-
Monitor Zahnarztpraxis verdffentlicht.

Das IDZ erhélt jeweils im Frihjahr des Folgejahres von der apoBank einen
Rohdatensatz, der anonymisiert ist und Dritten insofern keinen RuUck-
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Abbildung 3-1-1: Filialnetz der Deutschen Apotheker- und Arztebank
(Stand: Dezember 2017)
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schluss auf konkrete Personen erlaubt. Die Lieferung der Rohdaten er-
folgte bis zum Berichtsjahr 2005 in Papierform. Diese sogenannten Kredit-
protokolle (Abbildung 3-1-2), die von den Finanzberatern der Deutschen
Apotheker- und Arztebank auszufiillen waren, wurden anschlieBend hén-
disch in eine SPSS-Datenbank Ubertragen. Seit dem Berichtsjahr 2006
werden die Daten elektronisch in Form einer Excel-Datei Gbermittelt.

| Zahnarzte 2000 '

I. Finanzierung

Gesamtbetrag der Finanzierung Ll ol 1 lpm
davon entfallen auf:
® Betriebsmittelkredit (Anlauffi ng) Ll vl vy lom
B Neuinvestitionen (med. Gerdte + Praxisausstattung) Lol oor il letzter
= Bau- und Umbaukosten Ll 414y |py dahresumsatz
B Entgelt fiir die Praxisiibernahme (gesamt): Ll ol o s lpmbllai Lay lpm
davon ideeller Wert I I I Y
davon materieller Wert... Ll v ol vy lpm
m EDV. Ll gl ipm
B Immobilie (praxisbedingt) L1 o o113 lpm
B Sonstige: [ T |DM
nachrichtlich Eigenmittel L1y vl 44 Ipm
1. A r Prax| lindun
Anzahl der Anzahl der finan-
EP GP PG Praxismitglieder zierenden Mitglieder
Neugriindung einer 0 " L] [ 1
Ubernahme einer o o
Einzelpraxis als... _— : — | Sl [ A— L
Gemei nschaftsprams als L L
Praxisgemeinschaft als L] |
Kauf eines Vertragszahnarztsitzes ... N T ) o T——" | T o — L1
Eintritt in eine bestehende
EiNZEIPraxis (Wird ZUd.........o s o o ] L]
Gemeinschaftspraxis (wird zu) 10 L L1
Praxisgemeinschaft (wird zu) P [N L1 L1

Ill, Allgemeine statistische Daten

B Niederlassungsjahr:
Alter und Geschlecht des/der Kreditnehmer(s):

1ak

Die Praxis verfugt Uber ein Eig
Die Praxis ist eine Fachpraxis fir: Kieferorthopédie .
Oralchirurgie-

Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie

Praxislage: Grofistadt (Gber 500.000 Einwohner)
Mittelstadt (100.000-500.000 Einwehner)

Kleinstadt (20,000-100,000 Einwahner).

Land (weniger als 20.000 Einwohner)

® KZV-Bereich: I A Y I A A e O i
Ifd. Bearbeitungs-Nr.: L1

@ IDZ

Abbildung 3-1-2: Musteransicht eines Kreditprotokolls
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Zur Reprasentativitiat des InvestMonitor Zahnarztpraxis: Entwicklung der Fall-
zahlen und des Stichprobenanteils an der Grundgesamtheit

Die Datenbasis des InvestMonitor Zahnarztpraxis bilden die von der Deutschen Apo-
theker- und Arztebank im Berichtsjahr durchgefiihrten Finanzierungen zahnarztlicher
Existenzgriindungen. Die Fallzahlen der Praxisfinanzierungen (Abbildung 3-1-3)
lagen in der Vergangenheit zwischen 400 (1992) und 768 (2005). Der Marktanteil der
apoBank ist in diesem Segment relativ hoch und liegt derzeit bei etwa 40 Prozent
(Abbildung 3-1-4). Insofern handelt es sich um einen relevanten Ausschnitt der Ge-
samtheit der zahnarztlichen Existenzgriindungen, der eingeschrankt allgemeinglltige
Aussagen Uber das Niederlassungsverhalten im zahnarztlichen Bereich in Deutsch-
land zul&sst.

800
750
T00

1892 1984 1996 1998 2000 2002 2004 2008 2008 2010 2012 2014 2016
= Alte Bundeslander = Meue Bundeslander

Abbildung 3-1-3: Berichtete Praxisfinanzierungen — Entwicklung der Stichpro-
bengréBe (1992-2016)
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Abbildung 3-1-4: Anteil der Stichprobe an der Grundgesamtheit (1992-2016)
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Zur Bildung von Zeitreihen konnte auf die SPSS-Datensatze der Jahre
1992 bis 2016 zurlckgegriffen werden. Fir die Berichtsjahre 1984 bis 1991
sind keine Einzeldatenséatze verfligbar; hier musste daher auf die entspre-
chenden Publikationen aus diesem Zeitraum Bezug genommen werden.

Der Umfang der erhobenen Daten hat sich in den vergangenen 30 Jahren
deutlich erhdht: Wahrend der Datensatz im Jahr 1992 noch 23 Variablen
beinhaltete, umfasst der Datensatz aktuell 62 Variablen (Tabelle 3-1-2).

Tabelle 3-1-2: InvestMonitor Zahnarztpraxis: Ermittelte Kenngr6Ben

1984-1986 2016

¢ Hohe des Gesamtfinanzierungsvolumens ¢ Hohe des Gesamtfinanzierungsvolumens

* Hohe des bei einer Praxislibernahme zu zah-| ¢ Héhe des bei einer Praxisibernahme zu zah-
lenden ideellen Praxiswertes (Goodwill) lenden ideellen Praxiswertes (Goodwill)
sowie des materiellen Praxiswertes (Sub- sowie des materiellen Praxiswertes (Sub-
stanzwert) stanzwert)

e Hohe der Investitionen in Modernisierungs- | e Beteiligungsquote beim Beitritt zu einer bzw.
und UmbaumaBnahmen Einstieg in eine Berufsausliibungsgemein-

e Hohe der Investitionen in medizinisch-tech- schaft .
nische Geréte und Einrichtung e Vorjahresumsatz der Ubernahmepraxis

* Hohe des Betriebsmittelkredites e Hohe der Investitionen in Modernisierungs-

¢ Art der Existenzgriindung (Praxisform) und UmbaumaBnahmen

e Alter der Zahnarztin/des Zahnarztes e Hdohe der Investitionen in medizinisch-tech-

nische Gerate, Einrichtung und EDV

Hoéhe der sonstigen Investitionen

Hoéhe des Betriebsmittelkredites

(Erst-)Niederlassungsjahr

Art der Existenzgriindung (Praxisform)

Anzahl der (finanzierenden) Praxismitglieder

Fachrichtung

Niederlassungsregion

OrtsgroBenklasse (Verstadterungsgrad) des

Niederlassungsortes

e Alter und Geschlecht der Zahnarztin/des
Zahnarztes

Die Datensatzrestriktionen des InvestMonitor Zahnarztpraxis konnten in
den vergangenen 30 Jahren durch den Einbezug weiterer Praxismerkmale
deutlich verringert werden und die Auswertungsmadglichkeiten haben sich
entsprechend verbessert (Tabelle 3-1-3).

Tabelle 3-1-3: InvestMonitor Zahnarztpraxis: Datensatzrestriktionen und spatere
Erweiterungen des Sekundéardatensatzes

1984-1986 2016

nur Westdeutschland (bis 1990)

keine Gemeinschaftspraxen (bis 1991)
kein Fachrichtungsmerkmal (bis 1995)
kein Geschlechtsmerkmal (bis 1999)
keine ,,Sonstigen Investitionen® (bis 2011)
kein (Erst-)Niederlassungsjahr (bis 2012)

Gesamtdeutschland
Gemeinschaftspraxen (BAGs)
Fachrichtungsmerkmal
Geschlechtsmerkmal
»,Sonstige Investitionen®
(Erst-)Niederlassungsjahr

Um den heutigen Mdéglichkeiten und Informationsbedtirfnissen gerecht zu
werden, ist beabsichtigt, mdglichst viele KenngréBen mdglichst weit zu-
rickzuverfolgen — und zwar auf der Grundlage einer einheitlichen zeitge-
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méaBen Auswertungsstrategie. Das erfordert teilweise neue Filterfihrun-
gen, so etwa bei der Praxisform, der Niederlassungsregion, der Fachrich-
tung, dem (Erst-)Niederlassungsjahr oder dem Einbezug der sonstigen In-
vestitionen.

Der Vorteil einer solchen Vorgehensweise liegt in der verbesserten inter-
temporalen Vergleichbarkeit der Ergebnisse. Als Kehrseite der umfassen-
den Datensatzanpassung ist in Kauf zu nehmen, dass die hieraus resultie-
renden Ergebnisse unter Umstanden von den friher publizierten Zahlen
abweichen kdénnen.

3.1.3 Wachstums- und Beschiftigungseffekte der Mundgesundheits-
wirtschaft - Ergebnisse einer gesundheitsékonomischen Trend-
analyse bis 2030: Empirische Erkenntnisse zum Griindungsum-
feld

Das Grundungsunternehmen Zahnarztpraxis ist in ein Griindungsumfeld
eingebettet, das im Rahmen einer inhaltlich umfassenden Existenzgrin-
dungsforschung mit in die Analyse einbezogen werden sollte. Mit dem Pro-
jekt ,Wachstums- und Beschaftigungseffekte der Mundgesundheitswirt-
schaft” (Klingenberger et al., 2012) hat das IDZ im Jahr 2012 eine makro-
okonomische Analyse der wirtschaftlichen und gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen vorgelegt. Kooperationspartner war das Institut
WifOR in Darmstadt, das auf makrodkonomische Trendanalysen im Ge-
sundheitsbereich spezialisiert ist (Ostwald, 2009).

Es handelte sich um eine reine Sekundardatenanalyse, d.h. es wurden
keine Primérdaten im Rahmen des Projektes erhoben. Die vorhandenen
statistischen Daten des Zeitraumes 1996 bis 2008 zum Umsatz von Zahn-
arztpraxen, Dentallaboren und Dentalhandel (Abbildung 3-1-5) wurden im
Rahmen einer gesundheits6konomischen Trendanalyse bis zum Jahr 2030
extrapoliert.
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Quelle: Klingenberger et al., 2012, S. 40

Abbildung 3-1-5: Schichtenmodell der Mundgesundheitswirtschaft

Als Einflussparameter des Prognosemodells wurden Daten zur oralen
Morbiditat, zur demographischen Entwicklung, zum Inanspruchnahmever-
halten und zum Pro-Kopf-Einkommen der Bevélkerung sowie zum medizi-
nisch-technischen Fortschritt miteinbezogen. Mittels dieser zentralen Ein-
flussparameter wurde das kinftige Umsatzvolumen der Mundgesund-
heitswirtschaft bis zum Jahr 2030 fortgeschrieben.

Im Rahmen der Modellierung wurde angenommen, dass die manifeste
Nachfrage nach Gesundheitsleistungen der Mundgesundheitswirtschaft
fUr den gesamten Prognosezeitraum einem mindestens gleich groBen An-
gebot zahnérztlicher bzw. zahntechnischer Leistungen gegentbersteht, die
Nachfrage also nicht durch das Angebot limitiert wird (Brecht et al., 2009).

Konkret wurden Abrechnungsdaten der Kassenzahnéarztlichen Bundesver-
einigung (KZBV, 2017a), die Datenbestiande der GOZ-Analyse (BZAK,
2017), oralepidemiologische Daten des IDZ (Micheelis und Schiffner,
2006), Daten des Statistischen Bundesamtes und weitere Statistiken zur
Entwicklung der Mundgesundheitsprodukte in das Modell eingespeist.

Mithilfe der genannten Datenquellen wurde das Umsatzvolumen der
Mundgesundheitswirtschaft getrennt nach Leistungsbereichen retrospek-
tiv fir den Zeitraum von 1996 bis 2008 berechnet. Die Beziehung zwischen
manifester Nachfrage und Umsatzvolumen in diesem Zeitraum errechnet



34 3 Empirische Erkenntnisse aus der zahnarztlichen Existenzgriindungsforschung

sich anhand einer multivariaten Regression (Abbildung 3-1-6). Der ge-
schatzte mathematische Zusammenhang wurde schlielich genutzt, um
basierend auf der Datenreihe zur Entwicklung der manifesten Nachfrage
von 2009 bis 2030 das Umsatzvolumen der Mundgesundheitswirtschaft zu
prognostizieren. Aus dem prognostizierten Umsatzvolumen wurde schlieB3-
lich unter Verwendung von bereichsspezifischen Vorleistungsquoten das
Wachstum der Wertschopfung der Mundgesundheitswirtschaft errechnet.
Uber spezifische Arbeitsproduktivititen wurden sodann die mit der Wert-
schdpfung einhergehenden Beschéftigungseffekte geschéatzt.

Obijektiver . B )
e e i

Quelle: Klingenberger et al., 2012, S. 56

Abbildung 3-1-6: Kausale Kette des Wachstums der Mundgesundheitswirtschaft

Die Umsatzentwicklung der Mundgesundheitswirtschaft konnte mit der be-
schriebenen Methodik differenziert prognostiziert werden, so insbesondere
getrennt fir die Umsétze im zahnersetzenden und im zahnerhaltenden Leis-
tungsbereich sowie flr den ,Ersten Gesundheitsmarkt“ (GKV, PKV, Beihilfe)
in Abgrenzung vom ,,Zweiten Gesundheitsmarkt” (private Haushalte).

3.1.4 Panelstudie AVE-Z (Ausgangsbedingungen, Verlaufsmuster und
Erfolgsfaktoren zahnarztlicher Existenzgriindungen): Empirische
Erkenntnisse zum Griindungserfolg

Wahrend die Forschung zum Griindungsunternehmen auf die Anfangs-
oder Startphase der zahnérztlichen Niederlassung fokussiert, also primar
zeitpunktbezogen ausgerichtet ist, missen zur Analyse des Grindungser-
folges generell langere Zeitrdume betrachtet werden. Die Panelstudie AVE-
Z knUpfte hier an, indem sie die Verlaufsmuster der betrieblichen Konsoli-
dierung und Expansion auch nach der Startphase nachzeichnet und die
zugrunde liegenden Erfolgsfaktoren identifiziert.

Als Panel bezeichnet man Untersuchungsanordnungen, die an denselben
Personen dieselben Variablen zu verschiedenen Zeitpunkten analysieren.
Derartige Langsschnittstudien bieten den Vorteil, dass sie strukturelle Ver-
anderungen aufzeigen und die kausale Rekonstruktion von Ereignissen
und Entwicklungsmustern ermdglichen (Arndt und Strotmann, 2004;
Schnell et al., 2013). Im Rahmen von AVE-Z erfolgte die Datenerhebung in
drei Wellen mit jeweils zweijahrigem Abstand (Abbildung 3-1-7). Befragt
wurden dabei Zahnarzte, die sich zwischen 1998 und 2001 in freier Praxis
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niedergelassen haben (Klingenberger und Becker, 2004; Klingenberger
und Becker, 2007; Klingenberger und Becker, 2008). Fachlich unterstitzt
wurde das IDZ bei der Durchfihrung der Studie durch die Universitat
Augsburg, Forschungsstelle Griindungsforschung.

Existenzgriindungen der Jahre 1998 bis 2001

l

Start- 1. Befragungswelle: Oktober 2002 Ausgangs- (A)
phase el 155 Zahnarztpraxen *~"7 bedingungen
Konsolidierungs- s 2. Befragungswelle: Oktober 2004 ] Verlaufs- v
phase 128 Zahnarztpraxen * muster (V)
Expansions- 3. Befragungswelle: Oktober 2006 Erfolgs- (E)
phase i 112 Zahnarztpraxen -1 faktoren

Quelle: Klingenberger und Becker, 2008, S. 5 (modifiziert)

Abbildung 3-1-7: Projektablaufschema von AVE-Z

Die Rekrutierung der Befragungsteilnehmer erfolgte mittels einer Aufruf-
kampagne, die im Zeitraum von September 2002 bis Januar 2003 in ver-
schiedenen zahnérztlichen Printmedien geschaltet wurde. Interessenten
konnten sich per Brief, Fax, E-Mail oder telefonisch beim IDZ melden und
erhielten auf dem Postweg einen Fragebogen mit einem frankierten und
adressierten Ricksendeumschlag. Es handelt sich folglich um eine soge-
nannte Freiwilligenstichprobe. Von den 155 Teilnehmern der ersten Befra-
gungswelle durchliefen insgesamt 112 Probanden alle Befragungswellen.
Die sogenannte Panelmortalitat betrug 27,7 Prozent.

Um die Stichprobenqualitdt des AVE-Z-Befragungssamples beurteilen zu
kdnnen, wurde ein Abgleich des ersten Befragungssamples mit anderen Da-
tenquellen, denen die gleiche Grundgesamtheit zugrunde liegt, vorgenom-
men. Die Investitionsanalyse des IDZ und der apoBank fur das Jahr 2001
basiert auf der gleichen Grundgesamtheit (neu niedergelassene Zahnarzte
in eigener Praxis) und konnte deshalb als VergleichsmaBstab herangezogen
werden (Tabelle 3-1-4). Der Strukturvergleich verdeutlicht die relativ gute
Ubereinstimmung mit dem Datensatz des InvestMonitor (Abschnitt 3.1.2).
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Tabelle 3-1-4: Strukturvergleich der AVE-Z-Stichprobe mit der
Investitionsanalyse 2001
Variablen AVE-Z- Investitions-
Stichprobe analyse IDZ/
(1998-2001) |apoBank (2001)
Altersdurchschnitt (in Jahren) 35,2 34,8
Altersverteilung % %
bis30Jahre . ... ... e 8,4 18,5
31-40dahre .. ... . e 82,6 68,6
Uberd40Jahre ... ... .. 9,0 12,9
Geschlechtsverteilung % %
mannlich .. ... . . . e 62,6 62,3
weiblich . ... ... . . 37,4 37,7
Regionale Verteilung (Einteilung nach Nielsengebieten) % %
1 Schleswig-Holstein, Hamburg, Niedersachsen, Bremen . . .. 20,6 17,5
2 Nordrhein-Westfalen . ........... .. ... ... ... ... 28,4 29,5
3 Hessen, Rheinland-Pfalz, Saarland, Baden-Wirttemberg . . . 17,4 23,1
A BaYeIN e 20,0 12,7
B Berlin ... e 3,2 7,6
6 Mecklenburg-Vorpommern, Brandenburg, Sachsen-Anhalt . 5,2 4,9
7 Sachsen, ThUringen . ....... ...t 5,2 4,7

Bei dem verwendeten Fragebogen handelte es sich um einen sogenannten
Selbstausfillbogen. Erhoben wurden u.a. Daten zum Umfang und zur
Struktur der (Re-)Investitionen, zur PraxisgroBe (sachliche und personelle
Ressourcen), zu personellen Verdnderungen, zu Umsatz- und Kostengro-
Ben sowie zu fachlichen Schwerpunktsetzungen.

Zentrales Erkenntnisinteresse war, inwieweit sich zentrale Strukturmerk-
male neugegriindeter Praxen im Verlaufe der betriebswirtschaftlichen Kon-
solidierung und Expansion verdndern und welche Auswirkungen dies auf
zentrale ErfolgsgroBen (Umsatz, Betriebsausgaben, Saldo der Gewinn-
und Verlustrechnung) hat.

3.1.5 Stellenwert des Sozialkapitals in Praxisbewertungsverfahren:
Empirische Erkenntnisse zum Praxisabgabemarkt

Wéhrend groBere Unternehmen generell durch eine breite Streuung der
Beteiligungsrechte gekennzeichnet sind, konzentriert sich bei klein- und
mittelstdndischen Unternehmen (KMU) die Leitung und Inhaberschaft oft-
mals auf nur eine Person (Sander, 2012). Dieser Sachverhalt hat natirlich
Einfluss auf den Fortbestand des Unternehmens bzw. im vorliegenden Fall
der Zahnarztpraxis. Das natirliche Pendant zur Griindung eines inhaber-
gefihrten Unternehmens ist daher die Aufgabe der beruflichen Selbststan-
digkeit, im Idealfall durch den Verkauf des Unternehmens an einen Nach-
folger, der dafiir den ausgehandelten Ubernahmepreis zahlt. Die Méglich-
keiten der spéteren ©6konomischen Verwertung des akkumulierten
Praxiswertes sollten bereits bei der Existenzgrindung antizipiert werden,
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d.h. in die langfristige betriebswirtschaftliche Investitionsrechnung und
personliche Lebensplanung miteinflieBen.

In einem Projekt zum Stellenwert des Sozialkapitals in Praxisbewertungs-
verfahren hat das IDZ in Kooperation mit Prof. Thomas Sander von der
Stabsstelle Praxisbkonomie der Medizinischen Hochschule Hannover die
Interessen und Perspektiven der Praxiskdufer einerseits und die der Pra-
xisverkdufer andererseits zusammengefihrt und mdgliche Konfliktberei-
che herausgearbeitet (Klingenberger und Sander, 2014).

Die Geltungskraft des Sozialkapitalansatzes in der ambulanten zahnarztli-
chen Versorgung beruht auf der personengebundenen Vertrauensbezie-
hung zwischen Zahnéarztin/Zahnarzt und Patientin/Patient (Schmid-Domin,
2009), die sich betriebswirtschaftlich vorteilhaft in der Bindung des Patien-
ten an die Praxis duBert. Die gelungene Patientenbindung zeigt sich u.a.
darin, dass die eigene Zahnarztin bzw. der eigene Zahnarzt (Nahbild) im
Vergleich zu anderen Zahnérztinnen und Zahnérzten (Fernbild) von seinen
Patienten deutlich positiver wahrgenommen wird (Micheelis und SiBlin,
2012). Im Rahmen der Praxisbewertung stehen die Ertrdge aus der Um-
wandlung des Sozialkapitals in einen quantifizierbaren ideellen Wert im
Mittelpunkt der Betrachtung, konkret: die 8konomische Bewertung der Pa-
tientenbindung an die Zahnarztpraxis.

Ziel der explorativen Untersuchung war, einen kritischen Abgleich der in
der Praxis relevanten Faktoren bei der Kaufpreisfindung mit den in den
gangigen Praxisbewertungsverfahren theoretisch begriindeten Kriterien zu
bieten. Besonderes Augenmerk wurde dabei auf die praktische Relevanz
von Sozialkapitalaspekten gerichtet.

Die Gruppe der Befragten bestand zum einen aus insgesamt 27 Zahnérz-
tinnen und Zahnérzten, die im Zeitraum zwischen Januar 2010 und Sep-
tember 2012 ihre Praxis bzw. ihren Anteil an einer Berufsaustibungsge-
meinschaft verduBert hatten, zum anderen aus 6 jungen Existenzgriindern,
die im gleichen Zeitraum eine Zahnarztpraxis erworben hatten (Abbil-
dung 3-1-8).

Die Rekrutierung der Praxisverkaufer erfolgte mittels einer Aufrufkam-
pagne, die im Zeitraum von Oktober bis November 2012 in den Zahnarzt-
lichen Mitteilungen (zm) geschaltet wurde. Interessenten konnten sich per
Brief, Fax, E-Mail oder telefonisch beim IDZ melden und erhielten auf dem
Postweg einen Fragebogen mit einem frankierten und adressierten Ruck-
sendeumschlag. Die Rekrutierung der Praxisk&ufer erfolgte tiber den Kon-
takt mit der Deutschen Apotheker- und Arztebank (apoBank), deren Kun-
denberater Uber drei regionale Filialen (Hannover, Leipzig und Miinchen)
Kunden ansprachen, die im obigen Zeitraum ihre zahnarztliche Niederlas-
sung Uber die apoBank finanzieren lieBen.
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Abbildung 3-1-8: Projektdesign der explorativen Studie zum Stellenwert des
Sozialkapitals

3.2 Ergebnisdarstellungen

3.2.1 Berufsbild angehender und junger Zahnarzte: Empirische
Erkenntnisse zur Griinderperson

Wie bereits in Abschnitt 2.2.1 ausgeflihrt, kommt der Grinderperson in
kleinen und mittelstandischen Unternehmen ein groBes Gewicht zu, da
diese Unternehmen in der Regel inhabergefihrt sind. Fir den ambulanten
zahnmedizinischen Bereich galt diese Aussage lange uneingeschrankt, in
jungster Zeit werden allerdings zunehmend facharztgleiche medizinische
Versorgungszentren (MVZ) gegriindet, die von Kapitalgesellschaften, d.h.
von juristischen anstelle von natlrlichen Personen, initiiert und finanziert
werden. Die empirischen Erkenntnisse im folgenden Abschnitt, die priméar
aus dem Projekt Berufsbild angehender und junger Zahnarzte, zum Teil aus
dem InvestMonitor stammen, beziehen sich jeweils auf eine ,natirliche”
Grlnderperson. Bei der Interpretation der Daten ist jeweils zu beachten,
dass es sich zum Teil um Absichtsbekundungen der jungen Zahnérztinnen
und Zahnéarzte handelt, die allerdings auf manifeste Motive und Einstellun-
gen zur Frage der freiberuflichen Niederlassung schlieBen lassen.

3.2.1.1 Alter der Griinderperson

Die Angaben zum Alter der Grinder sind aus den im InvestMonitor doku-
mentierten Existenzgrindungen entnommen. Abbildung 3-2-1 verdeutlicht
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fir den Zeitraum von 1992 bis 2016, dass die Entscheidung zur Existenz-
grundung heute spéter getroffen wird als noch vor 20 Jahren. Lag der Al-
tersdurchschnitt damals noch bei etwa 34 Jahren, so stieg das Durch-
schnittsalter sukzessive auf nunmehr 36,5 Jahre an.

Fur diese Entwicklung sind teilweise wohl gesellschafts- und bildungspoli-
tische Faktoren mit verantwortlich, zum Teil allerdings auch gesundheits-
politische MaBnahmen. Bis zum Inkrafttreten des Vertragsarztrechtsédnde-
rungsgesetzes (VAndG) zum 1. Januar 2007 diente die zweijihrige Assis-
tenzzeit als Orientierungsphase flr die junge Zahnarztin bzw. den jungen
Zahnarzt, die dann in der Regel zur Niederlassung fuhrte. Mit der neu er6ff-
neten Option einer unter Umstanden auch unbefristeten Beschéftigung als
angestellte Zahnéarztin bzw. als angestellter Zahnarzt kann der Planungs-
horizont individuell angepasst werden, die Notwendigkeit einer zeitnahen
Entscheidung fiir eine freiberufliche Niederlassung besteht seit 2007 nicht
mehr; die definitive Entscheidung kann folglich beliebig prolongiert wer-
den. Der erwahnte ,,Push-Faktor” (Abschnitt 2.2.1) fir eine Selbststandig-
keit ist ersatzlos weggefallen — das Chancenmotiv rickt in den Vorder-
grund (KfW-Bankengruppe, 2008).
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Abbildung 3-2-1: Altersdurchschnitt der Existenzgriinder (1992-2016)

Ein Blick auf die Altersstruktur der Existenzgrinder verdeutlicht, dass in
erster Linie die Gruppe der jungen Zahnarztinnen und Zahnérzte im Alter
von unter 30 Jahren deutlich geschrumpft ist, ndmlich von einem Anteils-
wert von 24 Prozent im Jahr 1992 auf 7 Prozent im Jahr 2016 (Abbildung
3-2-2). Mit einem Anteilswert von 68 Prozent zdhlen die meisten Existenz-
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griinder zur Gruppe der 30- bis 39-Jahrigen, immerhin 23 Prozent gehdren
zur Gruppe der 40- bis 49-Jahrigen. Lediglich 2 Prozent der Existenzgrin-
der sind 50 Jahre und é&lter.

Im Datensatz sind vereinzelt Félle von Existenzgriindern enthalten, die sich
bereits frlUher einmal niedergelassen haben, die Selbststandigkeit dann
aber aus beruflichen oder privaten Griinden zwischenzeitlich aufgegeben
haben, um sich zu einem spéteren Zeitpunkt erneut niederzulassen. Durch
den Einbezug solcher sogenannter Zweitniederlassungen steigt der Alters-
durchschnitt statistisch. Fur den Datensatz des Jahres 2015 konnte dieser
Effekt empirisch ermittelt werden. Wahrend der Altersdurchschnitt aller
Existenzgrinder im Jahr 2015 bei 36,6 Jahren lag, betrug der Altersdurch-
schnitt in der Gruppe der Zahnérzte mit einer erstmaligen Niederlassung
35,8 Jahre (lag also 0,8 Jahre niedriger). Der Altersdurchschnitt der Zahn-
arzte mit Zweitniederlassung betrug hingegen 43,3 Jahre. Der in Abbildung
3-2-1 dargestellte Altersdurchschnitt der Zahnarzte ware insofern fir die
Gruppe der Zahnérzte mit erstmaliger Niederlassung in einer GréBenord-
nung von 0,5 bis 1 Jahr nach unten zu korrigieren.
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Abbildung 3-2-2: Gruppierte Altersverteilung der Existenzgriinder (1992-2016)

Abweichende Altersdurchschnitte ergeben sich ebenfalls bei einer Unter-
scheidung zwischen allgemeinzahnarztlichen und fachzahnarztlichen Exis-
tenzgrindungen. Die Niederlassung als Fachzahnérztin bzw. Fachzahnarzt
erfordert eine mehrjéhrige fachzahnarztliche Weiterbildung; die Niederlas-
sung kann also erst im Anschluss an diese Weiterbildung erfolgen. Den-
noch liegt der Altersdurchschnitt der Fachzahnéarzte bei der Niederlassung
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(Werte fur 2015) mit 37,3 Jahren nur 0,8 Jahre hdher als der korrespondie-
rende Altersdurchschnitt der Allgemeinzahnéarztinnen und Allgemeinzahn-
arzte (36,5 Jahre). Offenkundig erfolgt die fachzahnérztliche Weiterbildung
vergleichsweise haufiger mit einer friihzeitigen klaren beruflichen Perspek-
tive in Richtung einer zeithahen Niederlassung.

3.2.1.2 Geschlecht der Griinderperson

Das Geschlecht der Griinderperson ist insofern flr die zahnarztliche Exis-
tenzgriindungsforschung von Interesse, als sich aus dem Geschlecht zum
einen unterschiedliche Lebenslagen, zum anderen unterschiedliche fachli-
che Schwerpunktsetzungen und Interessen ergeben. Die Studie von Kull-
mann (Kullmann, 1999) hat dies sehr eindriicklich flir die Zahnmedizin zei-
gen kénnen. FuUr das Berufsfeld der Zahnéarztin bzw. des Zahnarztes ist zu
konstatieren, dass der Frauenanteil in dieser anfénglich rein mannlichen
Berufsdoméne seit der Griindung der Bundesrepublik kontinuierlich ange-
stiegen ist. Dieser anhaltende Trend ist in der wissenschaftlichen Literatur
mitunter als ,Feminisierung der Zahnmedizin® tituliert und beschrieben
worden (Buchmann, 2010).

Die geschlechtsspezifischen Unterschiede bezliglich Lebenslage und be-
ruflichen Interessen auBern sich in unterschiedlichen Berufsverlaufen — bis
hinein in die Niederlassung. Betrachtet man den jeweiligen Frauenanteil in
unterschiedlichen beruflichen Phasen, vom Studium bis in die Niederlas-
sung, so wird deutlich, dass mittlerweile knapp 66 Prozent der Studienan-
fanger weiblich sind; gleichwohl stellen die Frauen ,nur® einen Anteil von
38 Prozent an der Gesamtheit der in eigener Praxis niedergelassenen
Zahnarzte (Tabelle 3-2-1). Dieser empirische Befund kann dahingehend in-
terpretiert werden, dass insbesondere bei den Frauen Hemmschwellen
und Barrieren existieren, die eine Entscheidung fiir eine Niederlassung er-
schweren (Kettler, 2017).

Tabelle 3-2-1: Feminisierung der Zahnmedizin
Anteil der Frauen an den ... (jeweils in %)
im Jahr 2000 im Jahr 2016
Studienanféngern der Zahnmedizin 60,7 65,9
Studierenden der Zahnmedizin 52,2 65,8
Studienabschliissen der Zahnmedizin 48,7 65,2
Promotionen in der Zahnmedizin 41,7 59,7
Zahnéarztlich tatigen Zahnérzten 36,3 44,6
Niedergelassenen Zahnéarzten 34,0 38,0
Quelle: BZAK, 2017
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Der Vergleich der Daten aus dem Jahr 2016 mit denen des Jahres 2000
verdeutlicht einerseits, dass der Frauenanteil tber alle beruflichen Status-
passagen hinweg in der Zwischenzeit gestiegen ist, andererseits zeigt sich
aber auch, dass die geschlechtsspezifischen Lebenslagen und Einstellun-
gen groBtenteils erhalten geblieben sind.

Die BestandsgroBe der in freier Praxis niedergelassenen Zahnarztinnen hat
sich binnen 16 Jahren um 4 Prozentpunkte erhéht, von 34 auf 38 Prozent.
Die zahnérztlichen Existenzgriindungen tragen als StromgréBe zu einer
langsamen, aber stetigen Erhéhung des Frauenanteils an allen niederge-
lassenen Zahnarzten bei, da der Frauenanteil an den zahnérztlichen Exis-
tenzgrindungen seit 2003 konstant Uber 40 Prozent betrdgt und sich
trendmaBig mittlerweile der 50-Prozent-Marke néhert (Abbildung 3-2-3).
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Abbildung 3-2-3: Geschlecht der Existenzgriinder (2000-2016)

Der Sachverhalt, dass die weiblichen Existenzgriinder noch in der Minder-
heit sind, obwohl sie in der zahnmedizinischen Ausbildung schon langer in
der Mehrzahl sind, I&sst sich als generell geringer ausgepragte Niederlas-
sungsneigung der Frauen charakterisieren. Im Berufsbild-Projekt wurden
Studierende der Zahnmedizin nach ihrer gewlinschten Form der Berufsaus-
Ubung gefragt. Wahrend 71,4 Prozent der Manner die Niederlassung préfe-
rierten, waren es bei den Frauen 56,7 Prozent. Der Frauenanteil an den Be-
fragten im Berufsbild-Projekt betrug 68,2 Prozent, der Frauenanteil an allen
bekundeten Niederlassungswiinschen lag bei 63 Prozent. Insofern kdnnte
der Frauenanteil an den Niederlassungen — trotz der geringeren Niederlas-
sungsneigung — mittelfristig durchaus die 50-Prozent-Marke tbersteigen.
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3.2.1.3 Soazialisation zur Selbststéndigkeit - Bedeutung der familiaren
Herkunft

Neben den Merkmalen Alter und Geschlecht gibt es weitere Aspekte im
Sinne personlicher Dispositionen, die einen Menschen zur Griinderperson
machen kdnnen. Hierzu z&hlen insbesondere frihe Pradgungen durch die
Familie (primére Sozialisation). In der wissenschaftlichen Literatur wird die
These einer ,Sozialisation zur Selbststandigkeit” diskutiert, also die Be-
deutung der familidaren Herkunft bei der eigenen Entscheidung zur Selbst-
standigkeit. Die grundlegende These ist, dass die Kinder infolge einer be-
ruflichen Selbststandigkeit der Eltern selbst ebenfalls eine positive Haltung
zur Frage der Selbststandigkeit entwickeln und ihren eigenen Berufsweg
entsprechend ausrichten.

Im Rahmen des Berufsbild-Projektes wurde erfragt, ob bereits ein Elternteil
oder beide Eltern als Zahnarzte tatig waren. Dies bejahten 19,4 Prozent der
Befragten (Frauen: 16,9 Prozent; Méanner: 25,6 Prozent). In dieser Gruppe
auBerten 73 Prozent einen Niederlassungswunsch. Bei den Befragten,
deren Eltern nicht zahnarztlich tétig waren, praferierten 58,6 Prozent die
Niederlassung. Die Unterschiede in der Niederlassungsneigung waren sta-
tistisch hoch signifikant.

Das Ergebnis kann dahingehend interpretiert werden, dass es offenkundig
so etwas wie eine ,Kultur der Selbststédndigkeit” gibt, die im Rahmen der
priméren Sozialisation in einer ,,Zahnarztfamilie” vermittelt wird und die das
Berufsbild der jingeren Familienmitglieder nachhaltig zu pragen vermag.

Abbildung 3-2-4 verdeutlicht, dass die primare Sozialisation zur Selbst-
standigkeit bei den angehenden Zahnéarztinnen und den angehenden
Zahnarzten gleichermaBen zu einer Verstarkung der Niederlassungsnei-
gung beitragt, bei den Frauen um 9,5 Prozentpunkte, bei den Mannern
etwas starker um 11 Prozentpunkte.

Im Berufsbild-Projekt wurde ergdnzend nach dem jeweiligen Selbstbild als
Zahnarztin bzw. Zahnarzt gefragt. Bei den Befragten, die flr eine Nieder-
lassung votiert hatten, wurde nur ein Selbstbild signifikant haufiger ge-
nannt, namlich ,Zahnarzt/Zahnarztin aus Familientradition” (Kettler, 2015).
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Abbildung 3-2-4: Anteil der Befragten mit Niederlassungspréferenz — gefiltert
nach dem Beruf der Eltern

3.2.1.4 Griindungsmotive

Hinsichtlich der Existenzgrindung kann motivational zwischen Push- und
Pull-Faktoren unterschieden werden. Da, wie bereits erlautert, sich die be-
ruflichen Alternativen der jungen Zahnéarzte in den vergangenen 10 Jahren
erhéht haben, gibt es kaum noch materielle Druckanreize flir eine Existenz-
griindung. Die Niederlassung dient vermutlich nur selten der Vermeidung
von Arbeitslosigkeit (,Okonomie der Not*“). Die Quote der arbeitslos gemel-
deten Zahnérzte an allen Zahnérzten (BZAK, 2017) schwankte in der Ver-
gangenheit zwischen 0,5 Prozent (2010) und 1,6 Prozent (2000). In vielen
Fallen handelt es sich um eine Art Ubergangszeit: ,,Bei jungen Zahnérzten
hat die Arbeitslosmeldung eher die Funktion, eine beabsichtigte Niederlas-
sung durch ein Uberbriickungsgeld der Arbeitsagenturen zu erleichtern“
(o0.V., 2004). Fur den zahnmedizinischen Versorgungsbereich wird heute
generell von einer Vollbeschaftigung ausgegangen (Binsch et al., 2009).
Auch gesamtwirtschaftlich stellt die Zahnmedizin einen ,Beschaftigungs-
treiber” dar; die Beschaftigungsaussichten sind insofern mittelfristig sehr
gut (Klingenberger und Ostwald, 2012).

Im Berufsbild-Projekt wurden die angehenden Zahnarzte gefragt, aus wel-
chen Grinden sie sich fUr ein Zahnmedizinstudium entschieden haben.
Differenziert man zwischen den Befragten, die eine Niederlassung anstre-
ben und den Befragten, die eine Anstellung préaferieren, so zeigen sich ei-
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nige signifikante Unterschiede. Vor allem die Aspekte ,,gutes Einkommen*
und ,schnelle Selbststandigkeit mdglich“ wurden signifikant haufiger von
den Befragten genannt, die perspektivisch eine Niederlassung anstreben.
Aber auch die Aspekte ,,handwerklicher Beruf* und ,praxisorientierter Stu-
diengang”“ wurden von dieser Gruppe signifikant haufiger als Grund fur die
Studienwahl genannt (Tabelle 3-2-2).

Tabelle 3-2-2: Griinde, sich fiir das Zahnmedizinstudium zu entscheiden*
Niederlassung Anstellung Signifikanz
Gesamt n=2_812 n=>511 Chi2-Test
% Rang % Rang p
handwerklicher Beruf 65,9 1. 57,7 3. 0,003
Kontakt mit Menschen 65,4 2. 64,0 1. 0,6
gutes Einkommen 65,3 3. 56,2 4. 0,001
medizinischer Beruf 59,1 4. 59,9 2. 0,8
sicherer Arbeitsplatz 56,9 5. 53,6 6. 0,2
Hilfeleistung/Heilberuf 52,6 6. 54,0 5. 0,6
praxisorientierter Studiengang 43,4 7. 37,8 7. 0,045
schnelle Selbststandigkeit méglich 31,3 8. 15,3 13. <0,001
abwechslungsreiches Fach 30,0 9. 25,8 9. 0,1
Arbeitszeiten 29,8 10. 28,6 8. 0,6
gesellschaftliches Ansehen 27,2 11. 23,7 10. 0,2
friher Patientenkontakt 17,2 12. 17,4 12. 0,9
NC fur Medizinstudium nicht erreicht 13,4 13. 20,2 11. 0,001
Sonstiges 5,4 14. 6,8 14. 0,3
* Mehrfachnennungen méglich

Insgesamt zeigten sich die Befragten mit Niederlassungspréaferenz Uber-
zeugter von der Richtigkeit ihrer Studienwahl; knapp 78 Prozent wiirden
erneut Zahnmedizin studieren wollen, bei den Befragten mit Anstellungs-
préaferenz waren es knapp 73 Prozent.

Der Wunsch, als Zahnérztin/Zahnarzt behandelnd tétig zu sein, war bei
knapp 89 Prozent der Befragten mit Niederlassungswunsch sehr stark
oder stark ausgepragt; bei den Befragten mit Anstellungspraferenz waren
es etwa 78 Prozent.

Eindeutig fur eine Niederlassung sprachen nach Auffassung der angehen-
den Zahnérzte vor allem die Aspekte der Verdienstmdglichkeiten, der
Selbstverwirklichung und der Arbeitsfeldgestaltung.
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3.2.1.5 Persoénlichkeitseigenschaften

Eine sehr kontrovers diskutierte Frage ist die, inwieweit die Praferenz zur
Selbststandigkeit mit spezifischen Persodnlichkeitseigenschaften des
Grlnders einhergeht (Abschnitt 2.2.1).

Entscheidenden Einfluss auf die individuelle berufliche Wahl wird der soge-
nannten Selbstwirksamkeitserwartung zugeschrieben. Die primére Sozia-
lisation in der Familie wirkt beim Aufbau dieser individuellen Selbstwirk-
samkeitserwartung mit. In der wissenschaftlichen Literatur wurde ein Fra-
gebogen speziell zur beruflichen Selbstwirksamkeitserwartung entwickelt
(Abele et al.,, 2000), der auch im Berufsbild-Projekt verwendet wurde
(BSW-Skala).

Im Ergebnis zeigt sich, dass die Befragten mit einer Niederlassungspréfe-
renz (Gruppe N) in der Regel Uber eine starkere berufliche Selbstwirksam-
keitserwartung verfuigen als die Befragten mit einem Anstellungswunsch
(Gruppe A). Die Unterschiede waren bei 5 der 6 Iltems der BSW-Skala sig-
nifikant (Tabelle 3-2-3).

So waren knapp 79 Prozent der Gruppe N der Auffassung, die beruflichen
Anforderungen erfillen zu kdnnen; in der Gruppe A waren es etwa 70 Pro-
zent (Frage 1). Auf ihre Fahigkeiten vertrauten in der Gruppe N etwa 59
Prozent, in der Gruppe A waren es etwa 46 Prozent (Frage 4). 53 Prozent
der Befragten der Gruppe N bereitete es nach eigener Einschatzung keine
Schwierigkeiten, die eigenen beruflichen Ziele und Absichten zu verwirkli-
chen, in der Gruppe A waren es knapp 43 Prozent (Frage 5).

Umgekehrt zweifelten in der Gruppe N 8 Prozent an ihren beruflichen Fa-
higkeiten, in der Gruppe A etwa 10 Prozent (Frage 2). Lediglich 4 Prozent
der Befragten in der Gruppe N sahen ihre eigene berufliche Motivation als
zu gering an, in der Gruppe A waren es 6,5 Prozent (Frage 6).

Die empirischen Ergebnisse zeigen in der Gesamtschau signifikante Unter-
schiede zwischen der Gruppe der angehenden Zahnarzte mit Niederlas-
sungspréaferenz und der Gruppe der angehenden Zahnarzte mit Anstel-
lungswunsch auf, was auf die Existenz spezifischer unternehmerischer
Persénlichkeitseigenschaften hindeutet. Die Haufigkeitsverteilungen ver-
deutlichen aber auch, dass es in beiden Gruppen, den Niederlassungswil-
ligen wie den Befragten mit Anstellungswunsch, Personen mit hoher und
niedriger beruflicher Selbstwirksamkeitserwartung gibt. Daraus kann in
Einklang mit anderen Forschungsergebnissen (Abschnitt 2.2.1) geschluss-
folgert werden, dass es offensichtlich keine ,,unabdingbaren® Persénlich-
keitseigenschaften fur eine zahnérztliche Niederlassung gibt.
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Tabelle 3-2-3: Zustimmung der Griinderpersonlichkeit zu Anforderungen im
Beruf (BSW-Skala)

Niederlassung (Gruppe N)| Anstellung (Gruppe A) Signifikanz
% % Chi2-Test (p)

wenn ich nur will.

1. Ich weiB genau, dass ich die an meinen Beruf gestellten Anforderungen e

rfillen kann,

Gesamt n=_815 n=>513 0,002
stimme voll und ganz zu 35,0 25,9
stimme eher zu 43,9 45,4
teils/teils 17,3 24,8
stimme eher nicht zu 3,1 3,1
stimme gar nicht zu 0,7 0,8

2. Ich weiB nicht, ob ich d

ie fir meinen Beruf erforderlichen Fahigkeiten wirklich habe.

Gesamt n=2815 n=512 0,003
stimme voll und ganz zu 1,7 2,3
stimme eher zu 6,3 7,8
teils/teils 13,0 18,8
stimme eher nicht zu 43,9 44,7
stimme gar nicht zu 35,1 26,4

3. Ich weiB nicht, obich g
forderungen habe.

eniigend Interesse fiir alle mit meinem Beruf verbundenen An-

Gesamt n=_815 n=>510 0,2

stimme voll und ganz zu 2,6 3,5

stimme eher zu 1,2 13,7

teils/teils 21,6 22,0

stimme eher nicht zu 34,6 36,3

stimme gar nicht zu 30,1 24,5

4. Schwierigkeiten im Beruf sehe ich gelassen entgegen, da ich meinen Fahigkeiten ver-
trauen kann.

Gesamt n=2816 n=512 <0,001

stimme voll und ganz zu 15,3 6,8

stimme eher zu 43,8 39,3

teils/teils 31,6 39,8

stimme eher nicht zu 7,8 13,1

stimme gar nicht zu 1,5 1,0

5. Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine beruflichen Ziele und Absichten zu ver-

wirklichen.
Gesamt n=_814 n=>511 0,001
stimme voll und ganz zu 10,1 8,2
stimme eher zu 429 34,6
teils/teils 35,4 40,3
stimme eher nicht zu 10,1 15,9
stimme gar nicht zu 1,6 1,0

6. Ich glaube nicht, dass i
meistern zu kénnen.

ch fiir meinen Beruf so motiviert bin, um groBe Schwierigkeiten

Gesamt n=_3816 n=>510 0,001
stimme voll und ganz zu 0,6 1,0
stimme eher zu 3,2 5,5
teils/teils 7,2 10,6
stimme eher nicht zu 38,1 42,9
stimme gar nicht zu 50,9 40,0
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3.2.1.6 Erfahrungen und Fahigkeiten der Griinderperson

Neben der Sozialisation und den persénlichen Einstellungen zur Selbst-
standigkeit sind nicht zuletzt die erworbenen Erfahrungen und Fahigkeiten
im Hinblick auf eine Niederlassung mit ausschlaggebend.

In dem Existenzgriindungspanel AVE-Z (Abschnitt 3.1.4) wurden Zahnérz-
tinnen und Zahnarzte, die sich neu niedergelassen hatten, danach gefragt,
inwiefern sie sich hinsichtlich ihrer im Rahmen des Studiums erworbenen
zahnmedizinischen und betriebswirtschaftlichen Kompetenzen gut auf die
Niederlassung vorbereitet geflihlt hatten: Wahrend 76,8 Prozent der Befrag-
ten glaubten, hinsichtlich ihrer zahnmedizinisch-fachlichen Fertigkeiten sehr
gut oder gut auf die zahnarztliche Tatigkeit in freier Praxis vorbereitet zu
sein, bejahten dies lediglich 5,8 Prozent der Befragten mit Blick auf ihre be-
triebswirtschaftlichen Kernkompetenzen (Klingenberger und Becker, 2004).

Trotz der selbst so empfundenen gréBeren Wissensdefizite in betriebswirt-
schaftlichen Fragen fUhrte diese selbstkritische Erkenntnis bei den befrag-
ten Existenzgrindern nicht dazu, den Plan einer Niederlassung in freier
Praxis wieder zu verwerfen.

Im Rahmen des zahnmedizinischen Curriculums werden die bendtigten
betriebswirtschaftlichen Kenntnisse bislang nicht — oder zumindest nicht
im erforderlichen Umfang — vermittelt. Diese Licke wird in der Regel durch
gezielte Fortbildungsangebote von berufsstandischen und privaten Institu-
tionen geschlossen.

Befragungsergebnisse aus der Berufsbild-Studie verdeutlichen, dass die an-
gehenden Zahnarztinnen und Zahnérzte bereits sehr frih ihr Fortbildungsver-
halten auf eine angestrebte Niederlassung hin ausrichten. Bei zahnmedizini-
schen Themen sind keine Unterschiede im Fortbildungsverhalten der Zahn-
arzte, egal ob mit Niederlassungs- oder Anstellungswunsch, feststellbar. Bei
bestimmten betriebswirtschaftlichen Fortbildungsthemen nehmen diejeni-
gen Befragten, die eine Niederlassung préaferieren (Gruppe N), allerdings sig-
nifikant haufiger an Fortbildungen teil als Zahnarzte mit Anstellungswunsch
(Gruppe A). Dies betrifft vor allem die Aspekte der Patientenkommunikation
sowie des Praxismanagements. Etwa 14 Prozent in der Gruppe N nahmen in
den letzten zwei Jahren auBerhalb des Lehrplans an Fortbildungen zum Pra-
xismanagement teil, in der Gruppe A waren es etwa 8 Prozent. Knapp
24 Prozent der Befragten aus der Gruppe N bildeten sich rund um die Patien-
tenkommunikation fort, in der Gruppe A waren es knapp 16 Prozent.

Insofern sind die obigen Selbsteinschétzungen der Existenzgriinder offen-
kundig insoweit reflektiert, als den Befragten die groBe Bedeutung der Pra-
xisbkonomie in aller Regel sehr bewusst ist, die in Fortbildungen ja durch-
aus erworbenen Kenntnisse aber gerade vor diesem Hintergrund als (noch)
nicht ausreichend eingeschétzt werden.
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Ein GroBteil der betriebswirtschaftlichen Kenntnisse wird offenkundig erst
im Verlaufe der betriebswirtschaftlichen Konsolidierungsphase in der eige-
nen Praxis oder berufsbegleitend erworben. Diese Annahme wird durch
Befragungsergebnisse aus dem AVE-Z-Projekt (Abschnitt 3.1.4) gestltzt.
Nach durchschnittlich 6 Jahren Praxistétigkeit flhlten sich 64 Prozent der
befragten Zahnarztinnen und Zahnarzte in betriebswirtschaftlicher Hin-
sicht besser den Anforderungen der selbststandigen zahnérztlichen Be-
rufsaustibung gewachsen als zum Zeitpunkt der Niederlassung.

3.2.2 InvestMonitor Zahnarztpraxis: Empirische Erkenntnisse zum
Griindungsunternehmen

3.2.2.1 Praxisformen im Wandel

Die zahnéarztliche Berufsaustibung findet ganz Uberwiegend in den beiden
klassischen Formen der Einzelpraxis und der Berufsausiibungsgemein-
schaft statt (Kuntz, 2016).2

Als Einzelpraxis bezeichnet man eine Praxis, die durch eine einzelne Zahn-
arztin bzw. durch einen einzelnen Zahnarzt betrieben wird. Das zahné&rztli-
che Leistungsangebot und die Praxisflihrung richten sich an der Person
des Praxisinhabers aus. Die Finanzierung der Praxis erfolgt durch den Pra-
xisinhaber.

SchlieBen sich mehrere Zahnérztinnen/Zahnérzte zur gemeinsamen Aus-
Ubung der zahnarztlichen Tatigkeit zusammen, so handelt es sich hinge-
gen um eine Berufsauslibungsgemeinschaft, kurz BAG. Mit dem Inkrafttre-
ten des Vertragsarztrechtsdnderungsgesetzes (VAndG) zum 1. Januar
2007 wurde der bis dato verwendete Begriff der Gemeinschaftspraxis
durch den Terminus der Berufsausiibungsgemeinschaft ersetzt, der den
alten Begriff einschlieBt und gleichzeitig erweitert. Die Erweiterung betrifft
die mdglichen Partner, die Kooperation unterschiedlicher Fachgebiete und
die Uberdrtlichkeit. Die Berufsausiibungsgemeinschaft wird in der Regel
Uber einen gemeinsamen Standort verfliigen (6rtliche BAG), kann aber
auch als Uberodrtliche Berufsaustibungsgemeinschaft mit unterschiedli-
chen Vertragsarztsitzen gefihrt werden. Die Praxisinhaber sind mit ver-
traglich festgelegten Anteilen an der gemeinsamen Praxis beteiligt und tei-
len sich alle Risiken, Kosten, Einnahmen und Gewinne.

Von den zahnarztlichen Praxen in Deutschland sind aktuell 81,9 Prozent
Einzelpraxen, 18,1 Prozent sind Berufsausiibungsgemeinschaften. Insge-
samt 87,1 Prozent der Berufsauslibungsgemeinschaften werden von zwei

2 Eine Sonderform stellt die Praxisgemeinschaft dar: Darunter wird die Zusammenarbeit zweier Einzel-
praxen zum Zwecke der gemeinsamen Nutzung von Einrichtungsgegenstanden, Rdumen und Perso-
nal verstanden. Aufgrund zu geringer Fallzahlen bleiben die Praxisgemeinschaften in den folgenden
Analysen unberiicksichtigt.
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Inhabern gefiihrt, die restlichen 12,9 Prozent haben mehr als zwei Inhaber
(KZBV, 2017a).

Der Anteil der Berufsausiibungsgemeinschaften (bzw. der fritheren Gemein-
schaftspraxen) hat im Zeitablauf deutlich zugenommen, so von 3,5 Prozent
im Jahr 1976 (nur alte Bundeslénder) auf 19,1 Prozent im Jahr 2007. Seit
2004 ist der Anteil der Berufsausiibungsgemeinschaften vergleichsweise
konstant geblieben (KZBV, 2017a) und liegt aktuell bei 18,1 Prozent.

Die Entscheidung fiir eine bestimmte Praxisform hat sicherlich eine starke
subjektive Komponente im Sinne individueller Praferenzen der Existenz-
grinder. Daneben gibt es aber auch stérker objektivierbare Aspekte, die fur
oder gegen eine bestimmte Praxisform sprechen. Der Vorteil der Einzelpra-
xis wird in der Alleinverantwortung gesehen, die nicht durch die Mitspra-
cherechte weiterer Inhaber begrenzt wird. Die Berufsausiibungsgemein-
schaft bietet demgegeniber mdglicherweise 6konomische GréBenvorteile
(economies of scale) durch eine bessere Auslastung der Praxisressourcen.

Faktisch sind die Grenzen zwischen der Einzelpraxis und der Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft oft flieBend, weil der Einstieg neuer Mitinhaber in
eine Einzelpraxis ebenso mdglich ist wie der Ausstieg eines Mitinhabers
aus einer Berufsauslibungsgemeinschaft, die damit wiederum zur Einzel-
praxis wird. Ein gutes Beispiel ist die zeitlich gestreckte Praxisibernahme.
Hier nimmt der alte Praxisinhaber einen Mitinhaber auf mit der mittelfristi-
gen Absicht, die Praxis nach einer gewissen Ubergangszeit ganz an den
Nachfolger zu Ubergeben. Aufgrund der zeitlichen Befristung lasst sich
diese Option auch als ,Ubergangsberufsausiibungsgemeinschaft® be-
zeichnen (Tafuro, 2014). Solche nachtraglichen Anderungen der Praxis-
form werden in den Datensétzen des InvestMonitor nicht erfasst, sind inso-
fern auch nicht Gegenstand der Analyse.

Fur die folgenden Analysen wird zwischen drei Arten der zahnarztlichen
Existenzgriindung unterschieden: Neugriindung einer Einzelpraxis, Uber-
nahme einer Einzelpraxis sowie Niederlassung in Form einer Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft.

Wie aus Abbildung 3-2-5 ersichtlich wird, ist der Anteil der Berufsaustibungs-
gemeinschaften an den zahnarztlichen Existenzgriindungen im Zeitraum von
1992 bis 2016 gestiegen. Erkennbar sind zwei unterschiedliche Phasen:

1. Zwischen 1992 und 2006 schwankte der Anteil der Existenzgriindungen
in Form einer Berufsausibungsgemeinschaft (bzw. Gemeinschaftspra-
xis) in einem Intervall von 11 bis 19 Prozent (Mittelwert 14 Prozent).

2. Im Jahr 2007 war dann ein sprunghafter Anstieg der Existenzgriindun-
gen in Form einer Berufsausibungsgemeinschaft zu verzeichnen. Die
Anteilswerte lagen im Zeitraum seit 2007 jeweils zwischen 27 und 36
Prozent (Mittelwert 30 Prozent).
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Abbildung 3-2-5: Anteil der Berufsauslibungsgemeinschaften (bzw. Gemein-
schaftspraxen) an allen Existenzgriindungen

Bei der Darstellung der korrespondierenden Anteilswerte fur die Einzelpra-
xen ist es sinnvoll, hinsichtlich ihrer Griindungsform (Tafuro, 2014) zusatz-
lich zwischen Einzelpraxisneugriindungen und Einzelpraxisibernahmen zu
unterscheiden. Hier lassen sich anhand der empirischen Daten né&mlich
sehr unterschiedliche Verlaufe erkennen. Der Anteil der Einzelpraxisneu-
griindungen ist seit 1992 deutlich gesunken (Abbildung 3-2-6), ndmlich
von etwa 60 Prozent im Jahr 1992 auf aktuell knapp 7 Prozent.
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Abbildung 3-2-6: Anteil der Einzelpraxisneugrindungen an allen Existenzgrin-
dungen
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Die Entwicklung in den neuen Bundeslandern war noch ausgepragter.
Machten die Einzelpraxisneugriindungen im Jahr 1992 — d.h. kurz nach
der Wiedervereinigung und der damit einhergehenden Systemtransforma-
tion der ehemaligen DDR auch in der Gesundheitsversorgung — aufgrund
des Fehlens etablierter und zum Erwerb stehender Praxen noch einen An-
teil von 90 Prozent an allen Existenzgrindungen aus, so sank dieser Anteil
in den Folgejahren rapide und betrégt aktuell lediglich noch 4 Prozent.

Im Gegenzug nahm der Anteil der Einzelpraxisiibernahmen tendenziell zu,
von etwa 36 Prozent im Jahr 1992 auf aktuell knapp 60 Prozent. In den
neuen Bundesldndern war im gleichen Zeitraum spiegelbildlich zum Ruck-
gang der Einzelpraxisneugriindungen ein noch deutlicherer Zuwachs bei
den Einzelpraxisibernahmen zu erkennen, namlich von 7 Prozent auf ak-
tuell 68 Prozent (Abbildung 3-2-7).
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Abbildung 3-2-7: Anteil der Einzelpraxisibernahmen an allen Existenzgriindungen

Die jahrlich ausgewiesenen zahnarztlichen Existenzgriindungen fihren
teils zu einer Erhdhung der Anzahl der Praxen in der zahnéarztlichen Versor-
gung (im Falle reiner Neugriindungen), sie sind teils aber auch bestands-
neutral (so beim Wechsel des Inhabers im Falle einer Ubernahme). Soge-
nannte Alterspraxen, die nicht weitergefiihrt werden, haben hingegen ein
Absinken der Anzahl der Bestandspraxen zur Folge (Abschnitt 3.2.5).

Im Falle von Berufsausibungsgemeinschaften ist das Bild noch etwas
komplexer. Lediglich die Neugrindung einer Berufsausiibungsgemein-
schaft (Anteil 2016 an allen Berufsauslibungsgemeinschaften im Daten-
satz des InvestMonitor: 19 Prozent) flhrt zu einer Erh6hung der Bestands-
groBe ,,Anzahl der Zahnarztpraxen in Deutschland®, wéhrend sowohl die
Ubernahme (Anteil 2016: 42 Prozent) als auch der Einstieg in eine bzw. der
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Beitritt zu einer Berufsausibungsgemeinschaft (Anteil 2016: 39 Prozent)
bestandsneutral wirken.

Die Zusammensetzung der BestandsgroBe (Gesamtbestand der Praxen zu
einem bestimmten Zeitpunkt) wird nicht zuletzt auch dadurch beeinflusst,
dass im Zuge von Praxisiibernahmen haufig zugleich ein Praxisformwech-
sel vorgenommen wird. Das bedeutet, dass die zu Ubernehmende Praxis
vor der Praxisibernahme in einer anderen Organisationsform gefuhrt
wurde als nach der Ubernahme. Der Praxisformwechsel kann grundsétz-
lich in zwei Richtungen erfolgen:

1. Eine Einzelpraxis wird von den neuen Praxisinhabern als Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft (bzw. Medizinisches Versorgungszentrum) weiter-
gefuhrt oder

2. eine Berufsausibungsgemeinschaft wird vom verbliebenen bzw. vom
neuen Praxisinhaber als Einzelpraxis weitergefihrt.

Im Falle von zum Verkauf stehenden Einzelpraxen (Praxisform vor der
Ubernahme) blieb die Organisationsform in den Jahren zwischen 2007 und
2014 im Schnitt bei 77 Prozent der Ubernahmen unveréndert, in 23 Pro-
zent der Félle wurde die Einzelpraxis zur Berufsausiibungsgemeinschaft
(BAG) umgewandelt (Abbildung 3-2-8). Seit 2016 sind auch einige Falle
dokumentiert, in denen Einzelpraxen nach der Ubernahme als Medizini-
sches Versorgungszentrum (MVZ) weitergefthrt wurden.
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Abbildung 3-2-8: Praxisformwechsel nach Einzelpraxisiibernahmen

Bei der Ubernahme einer Berufsausiibungsgemeinschaft fand im Zeitraum
zwischen 2007 und 2016 im Schnitt in 18 Prozent der Falle ein Praxisform-
wechsel von der Berufsausibungsgemeinschaft hin zur Einzelpraxis (EP)
statt, in 82 Prozent der Falle blieb die Organisationsform unverandert (Ab-
bildung 3-2-9).
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Abbildung 3-2-9: Praxisformwechsel nach BAG-Ubernahmen

Auch wenn es die (im Vergleich selteneren) Falle einer Umwandlung einer
Berufsauslibungsgemeinschaft in eine Einzelpraxis gibt, fihrt die in den
Abbildungen 3-2-8 und 3-2-9 beschriebene Entwicklung dazu, dass per
Saldo Jahr fur Jahr Einzelpraxen vom Markt verschwinden und der Anteil
der Berufsausibungsgemeinschaften an der Gesamtheit aller Zahnarzt-
praxen von daher mittelfristig wieder ansteigen kénnte.

Abbildung 3-2-10 verdeutlicht diese Entwicklung anhand der Daten aus
dem InvestMonitor. Demnach reduzierte sich die Anzahl der Einzelpraxen
im Zeitraum zwischen 2014 und 2016 um etwa 50 Praxen pro Jahr, wah-
rend die Berufsausiibungsgemeinschaften infolge der rechtlichen Umfir-
mierung um die gleiche Anzahl stiegen. Die Anzahl der Praxisgemeinschaf-
ten blieb konstant. Wenn man von den Uber die Deutsche Apotheker- und
Arztebank (apoBank) finanzierten Existenzgriindungen (Marktanteil tUber
40 Prozent) diese Zahlen auf alle zahnéarztlichen Existenzgriindungen
hochrechnet, reduziert sich die Anzahl der Einzelpraxen infolge Praxis-
formwandels bei Praxisiibbernahmen jahrlich um etwa 100 Praxen.
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Abbildung 3-2-10: Bestandsverdnderungen nach Praxisform infolge eines Praxis-
formwechsels (2014 bis 2016)
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Bei der Interpretation der Daten ist zu bertcksichtigen, dass es auch in den
Jahren nach der Existenzgrindung zu einem erneuten Praxisformwechsel
kommen kann. So kann die Umwandlung einer Einzelpraxis in eine Berufs-
auslUbungsgemeinschaft von vornherein bewusst auf Zeit angelegt sein
(die erwahnten Ubergangsberufsausiibungsgemeinschaften mit zeitlich
gestreckter Ubernahme zwischen Senior- und Juniorpartner). Zu einem
eher ungeplanten Ende der Berufsausiibungsgemeinschaft kommt es in
den Féllen, in denen die Kooperationspartner uneinig tUber die Art und
Weise der Praxisfihrung sind und im Streit auseinandergehen. Diese Falle
sind in den obigen Daten nicht abgebildet.

3.2.2.2 Praxislage

Neben der Entscheidung fir die Praxisform kommt der Standortwahl eine
entscheidende Bedeutung zu. Die Entscheidung flr einen bestimmten
Standort wird gleichermaBen durch materielle wie ideelle Motive gespeist
(Klingenberger und Becker, 2004). Im Rahmen der Panelstudie AVE-Z (Ab-
schnitt 3.1.4) nannten 36 Prozent der zahnarztlichen Existenzgriinder ma-
terielle Griinde als Motive flir die Standortwahl, also solche Kriterien wie
ein glnstiges Preis-Leistungsverhélinis, die zentrale Lage der Praxis, die
Versorgungsdichte, den potenziellen Anteil der Privatpatienten, die erwar-
tete Scheinanzahl bzw. den hieraus resultierenden Umsatz sowie das
Wachstumspotenzial der Praxis an dem konkreten Standort. Knapp 48
Prozent der zahnérztlichen Existenzgrinder entschieden sich hingegen
aus ideellen Grinden flr einen bestimmten Standort. Hier spielten Aspekte
wie die N&he zur Heimat bzw. zum Wohnort, familidre Griinde, die regio-
nale Lebensqualitat eine ausschlaggebende Rolle. Insgesamt 13 Prozent
féllten die Standortentscheidung aus einer Kombination materieller und
ideeller Grinde; etwa 3 Prozent machten keine Angabe zu ihren Motiven.

Zur analytischen Unterscheidung der jeweiligen Praxislage wird auf die
OrtsgréBe zurickgegriffen. Die Einteilung der OrtsgroBen wird in Tabelle
3-2-4 dargestellt. Die Klassifizierung der OrtsgroBen erfolgt in Anlehnung
an die Siebener-Systematik der sogenannten BIK-Strukturtypen (GESIS,
2013). Diese Form der Einteilung der Gemeinden hat sich im Laufe der letz-
ten zehn Jahre in der Raumforschung und -planung als neue Standardty-
pologie durchgesetzt; sie ist zudem sowohl mit der Typisierung von admi-
nistrativen Gebietseinheiten durch das Bundesamt fir Bauwesen und
Raumordnung (BBR) als auch mit den OrtsgréBenklassen der amtlichen
Statistik kompatibel (FIS, 2018).
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Tabelle 3-2-4: Klassifizierung der OrtsgroBen (BIK-Strukturtypen)

eher landlicher Raum

Landgemeinden unter 5.000 Einwohner

Kleine Kleinstadte 5.000 bis unter 10.000 Einwohner

GroBere Kleinstadte 10.000 bis unter 20.000 Einwohner

eher mittelstéadtischer Raum

Kleinere Mittelstadte 20.000 bis unter 50.000 Einwohner

GroBere Mittelstadte 50.000 bis unter 100.000 Einwohner
eher groBstadtischer Raum (inklusive Metropolen)

Kleinere GroBstadte 100.000 bis unter 500.000 Einwohner

GroBe GroBstadt 500.000 Einwohner und mehr

Die Verteilung der zahnérztlichen Existenzgrindungen im Zeitraum zwi-
schen 2013 und 2016 ist der Abbildung 3-2-11 zu entnehmen. Erkennbar
ist eine vergleichsweise haufige Entscheidung fir Standorte in kleineren
Mittelstadten sowie in groBen GroBstadten.
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Abbildung 3-2-11: Existenzgriindungen nach OrtsgréBenklassen (2013-2016)

Fur eine Beurteilung dieses Verteilungsmusters bietet es sich an, die ana-
loge Aufteilung der Wohnbevdlkerung nach OrtsgroBenklassen zum Ver-
gleich heranzuziehen (Tabelle 3-2-5). Die vergleichsweise hdufige Préfe-
renz fur die Standortlagen ,kleinere Mittelstadte” und ,,groBe GroBstadt”
korrespondiert mit dem Sachverhalt, dass diese beiden OrtsgréBen einen
hoéheren Bevoélkerungsanteil aufweisen als die anderen funf OrtsgroBen.
Der Vergleich relativiert die in Abbildung 3-2-11 ersichtliche Verteilung, er
I&sst gleichwohl erkennen, dass der eher landliche Raum einen geringeren
Anteil an zahnarztlichen Existenzgriindungen auf sich vereint, als ihrem
korrespondierenden Bevolkerungsanteil entspricht. Daflir sind die zahn-
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arztlichen Existenzgriindungen insbesondere im groBstédtischen Bereich
vergleichsweise Uberreprasentiert.

Tabelle 3-2-5: Existenzgriindungen und Wohnbevélkerung nach
OrtsgréBenklassen
OrtsgréBenklassen Existenzgriindungen Bevdlkerungsanteil Abweichung (+/-)
(MW 2013-2016) (2015) in Prozentpunkten
Landgemeinden 6,8 % 10,5 % -3,7%
Kleine Kleinstéadte 9,0 % 13,7 % -4,7 %
GroBere Kleinstadte 13,8 % 15,8 % -2,0 %
Kleinere Mittelstadte 21,1 % 19,4 % 1,7 %
GroBere Mittelstadte 9,4 % 9,2 % 0,2 %
Kleinere GroBstéadte 17,5 % 14,2 % 3,3 %
GroBe GroBstadt 22,4 % 17,2 % 52 %
Gesamt 100,0 % 100,0 % 0,0 %
MW = Mittelwert

Der Bezug zur Wohnbevélkerung wird auch mit der Berechnung der soge-
nannten Zahnarztdichte hergestellt. Diese MaBzahl gibt die Anzahl der Ein-
wohner je behandelnd tatigem Zahnarzt wieder. Ende 2016 kamen auf
einen behandelnd tatigen Zahnarzt im Bundesdurchschnitt 1.145 Einwoh-
ner (KZBV, 2017a). Regional schwankt die Zahnarztdichte etwa um den
Faktor 2 (BZAK/KZBYV, 2018). Im Rahmen einer umfassenden Standortana-
lyse sollte immer auch die Zahnarztdichte (mdglichst kleinraumig) mit ein-
bezogen werden, da diese zugleich ein Indikator fur die Wettbewerbssitua-
tion und den Konkurrenzdruck darstellt. Zu beriicksichtigen ist aber auch,
dass die Bevdlkerungszahl an sich noch keine fundierten Ruckschlisse
auf den Versorgungsbedarf in einer Region zulasst (Jager et al., 2016;
Schwendicke et al., 2016)

3.2.2.3 Praxisform und Praxislage

Die Verkntpfung von Praxisform und Praxislage férdert weitere Erkennt-
nisse zutage. Um jahrliche Schwankungen zu glatten, wurden die Anteils-
werte aus den vier Berichtsjahren zwischen 2013 und 2016 zu einem
Durchschnittswert zusammengefasst. Die Filterung nach OrtsgréBenklas-
sen lasst teilweise deutliche Unterschiede bei den Anteilswerten der vor
Ort jeweils realisierten Praxisform erkennen (Abbildung 3-2-12). Einzelpra-
xisneugrindungen werden demnach vergleichsweise haufig in gréBeren
Kleinstadten realisiert, hingegen deutlich seltener in kleinen Kleinstadten,
in denen wiederum die EinzelpraxisUbernahme am héaufigsten gewahlt
wird. Die Berufsaustibungsgemeinschaft wird vergleichsweise seltener in
Landgemeinden préaferiert, dafir relativ haufig in kleineren Mittelstadten.
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Abbildung 3-2-12: Art der Praxisgriindung nach OrtsgréBenklassen (Durchschnitt
der Jahre 2013-2016)

Da die Einzelpraxistibernahmen mit einem Anteil von etwa 60 Prozent die
haufigste Erscheinungsform der Existenzgriindung sind, lassen die Fall-
zahlen speziell flr diese Praxisform erg&nzende regionale Auswertungen
zu.

3.2.2.4 Verteilung der Einzelpraxisiibernahmen nach Praxislage und
Region

Die populére, vom Marktforschungsunternehmen A. C. Nielsen eingeflihrte
Aufteilung Deutschlands in sieben Regionen (die sogenannten Nielsenge-
biete) erwies sich fir die weitere Analyse als zu feingliedrig, sodass
schlieBlich eine Gliederung des Bundesgebietes in vier Regionen (Nord,
Sud, Ost, West) gewahlt wurde. Diese regionale Aufteilung hat den Vorteil,
dass die jeweiligen Fallzahlen eine ausreichende ,statistische Power* auf-
weisen. Zudem sind die hierdurch gewonnenen Erkenntnisse anschlussfa-
hig an die bewéahrte identische Regionalgliederung im Berufsbild-Projekt
des IDZ (Kettler et al., 2018).

Die Zuordnung der einzelnen Bundeslander bzw. der KZV- und Kammer-
bereiche zu den vier Regionen kann Tabelle 3-2-6 entnommen werden.

Die nach Regionen gegliederten Auswertungen der Praxisstandorte ver-
deutlicht, dass in den vier Regionen sehr unterschiedliche rdumliche Ver-
dichtungen vorherrschen, die sich in der Folge auf die Verteilung der Zahn-
arztpraxen nach Praxislage auswirken. So werden im Studen Deutschlands
wesentlich hdufiger Einzelpraxen im landlichen Raum tdbernommen als in
den anderen Regionen (Abbildung 3-2-13). Mit einem Anteilswert von
48,7 Prozent im Jahr 2016 werden im Siden drei Mal so haufig Einzelpra-
xisibernahmen in diesen Lagen realisiert wie im Westen (15,5 Prozent).
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Tabelle 3-2-6: Regionale Zuordnung der KZV-/Kammerbereiche
Nord Ost West Sid
Bremen Berlin Hessen Baden-Wirttemberg
Hamburg Brandenburg Nordrhein Bayern
Mecklenburg-Vorpommern Sachsen Rheinland-Pfalz
Niedersachsen Sachsen-Anhalt Saarland
Schleswig-Holstein Thiringen Westfalen-Lippe
Wohnbevélkerung (in 1.000) - Stand: 31.12.2016
14.927 | 14.546 | 29.166 | 23.883
Anteil an der Gesamtbevoélkerung (in %) - Stand: 31.12.2016
18,1 | 17,6 | 35,4 | 28,9

Dabei ist zu beriicksichtigen, dass der im landlichen Raum lebende Bevol-
kerungsanteil laut Zensusangaben im Stden etwa 56 Prozent betrégt, im
Westen hingegen nur etwas mehr als 29 Prozent.
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Abbildung 3-2-13: Anteil der Einzelpraxisiibernahmen im landlichen Raum nach
Regionen (2005 und 2016)

Dafur wurde im Westen Deutschlands bei einer Einzelpraxisiibbernahme der
mittelstddtische Raum vergleichsweise haufiger gewahlt, mit einem An-
teilswert von 39,3 Prozent im Jahr 2016 etwa doppelt so haufig wie im
Osten oder Suden des Landes (Abbildung 3-2-14). Insgesamt 259 der 612
Mittelstddte Deutschlands liegen im Westen.
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Abbildung 3-2-14: Anteil der Einzelpraxisibernahmen im mittelstadtischen Raum
nach Regionen (2005 und 2016)

Im Osten Deutschlands wird die Einzelpraxisibernahme am haufigsten im
groBstadtischen Raum realisiert; priméar ist dies auf die vielen Existenz-
griindungen in der Metropole Berlin zuriickzufiihren. Der Anteil der Einzel-
praxistibernahmen in groBstadtischen Lagen betrug 2016 im Osten derzeit
56,8 Prozent und liegt damit etwa doppelt so hoch wie in Siiddeutschland
(Abbildung 3-2-15).

Die Zusammenschau der vier Regionen mit den sieben OrtsgréBen verdeut-
licht, wie unterschiedlich die vier Regionen hinsichtlich der strukturellen Zu-
sammensetzung der Praxis- und Griindungsformen sind. Die Entscheidung
fur eine bestimmte Praxis- und Griindungsform ist ganz offensichtlich in
hohem MaBe von der Infrastruktur und Siedlungsdichte des Standortes ab-
hangig, die Frage nach der ,,optimalen® Praxis- und Griindungsform mithin
nur mit Blick auf die konkrete jeweilige Region zu beantworten.

3.2.2.5 Entwicklung der zahnéarztlichen Investitions- und
Finanzierungsvolumina

Die zahnarztliche Berufsauslbung erfordert eine sehr umfangreiche tech-
nisch-apparative Ausstattung zur modernen Patientenversorgung, die sich
in entsprechend hohen Investitionsausgaben niederschlagt. Die folgende
Analyse konzentriert sich auf das Investitionsgeschehen in der Startphase
der Niederlassung.
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Abbildung 3-2-15: Anteil der Einzelpraxisibernahmen im groBstadtischen Raum
nach Regionen (2005 und 2016)

Die erforderlichen Investitionen hangen stark von der gewéhlten Praxis-
und Grindungsform ab, weshalb die Datenauswertung zum einen nach
der Praxisform (Einzelpraxis oder Berufsaustiibungsgemeinschaft), zum
anderen nach der Grindungsform (Neugriindung, Ubernahme sowie im
Falle der Berufsausiibbungsgemeinschaften zusatzlich der Beitritt zu einer
bzw. der Einstieg in eine BAG) getrennt erfolgt.

Von einem Beitritt zu einer Berufsauslbungsgemeinschaft spricht man in
den Fallen, in denen ein weiteres Mitglied in eine bereits bestehende Be-
rufsausiibungsgemeinschaft aufgenommen wird. Eine Berufsaustbungs-
gemeinschaft von zwei Inhabern wird beispielsweise durch den Beitritt
eines weiteren Zahnarztes zu einer Berufsausibungsgemeinschaft mit drei
Inhabern erweitert.

Von einem Einstieg in eine Berufsausibungsgemeinschaft spricht man
demgegenlber immer dann, wenn ein Teilhaber einer bereits bestehenden
Berufsauslibungsgemeinschaft seinen Praxisanteil verduBert. Der Verkau-
fer scheidet damit aus der Berufsausibungsgemeinschaft aus, wahrend
der Kaufer der Praxisanteile neues Mitglied der Berufsausiibungsgemein-
schaft wird. Durch den Einstieg in eine Berufsausibungsgemeinschaft
bleibt die Anzahl der Inhaber folglich identisch.

Aus finanzieller Sicht wird bei einer Existenzgriindung zwischen dem In-
vestitionsvolumen und dem Finanzierungsvolumen unterschieden. Die bei-
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den Begriffe sollten nicht verwechselt oder synonym verwendet werden,
denn sie bezeichnen unterschiedliche Sachverhalte. Entscheidend ist, ob
der sogenannte Betriebsmittel- bzw. Kontokorrentkredit in die Gesamt-
summe einbezogen wird oder nicht.

Wahrend der Existenzgrindungsphase dient der Betriebsmittelkredit der
niedergelassenen Zahnérztin bzw. dem niedergelassenen Zahnarzt zur
Vorfinanzierung der Anlaufkosten. In dieser Phase stehen den regelmaBi-
gen Betriebsausgaben in der Regel noch keine Einnahmen in gleicher
Hoéhe gegenuliber. Der Betriebsmittelkredit wird dem Kreditnehmer auf sei-
nem laufenden Konto als Limit in H6he der voraussichtlichen Héchstinan-
spruchnahme (sogenannte Kreditlinie) gewahrt. Bezieht man den Betriebs-
mittelkredit in die Aufwandsbetrachtung einer Existenzgrindung mit ein,
so spricht man gemeinhin vom Finanzierungsvolumen, sonst vom Investi-
tionsvolumen.

Bei den ausgewiesenen Summen handelt es sich jeweils um den gesamten
Finanzierungsaufwand, unabhéngig davon, aus welchen Finanzierungs-
quellen sich die Existenzgrindung speist. Die Finanzierung erfolgt ganz
Uberwiegend Uber kommerzielle Finanzinstitute. Aus dem Projekt AVE-Z
(Abschnitt 3.1.4) ist bekannt, dass die zahnarztlichen Existenzgriinder in
der Regel nur wenig Eigenmittel einbringen; mit einer Eigenkapitalquote
von rund 5 Prozent teilen die zahnérztlichen Existenzgriinder das Schick-
sal der Eigenkapitalschwache vieler inhaberzentrierter Kleinbetriebe (Hoh-
ner, 1999). Zum Vergleich: Die gesamtwirtschaftliche Eigenkapitalquote lag
zum gleichen Zeitpunkt bei etwa 17 Prozent (Klingenberger und Becker,
2004)

58 Prozent der zahnéarztlichen Existenzgrinder fragten unterstitzend 6f-
fentliche Fordermittel ab, so etwa Uber die im jeweiligen Bundesland zu-
standige Birgschaftsbank oder die KfW-Mittelstandsbank. Im Hinblick auf
die geforderten Sicherheiten sowie die Kreditkonditionen sollte optional
immer auch eine — moglicherweise glinstigere — &ffentliche Férderung in
Betracht gezogen werden (Vetter, 2018).

a) Entwicklung der Investitions- und Finanzierungsvolumina von
Einzelpraxisneugrindungen

Der Vergleich der Finanzierungsvolumina nach Praxis- und Grindungs-
form verdeutlicht, dass die Einzelpraxisneugriindung die héchsten Investi-
tionen erfordert. Das im Schnitt aufgewendete Finanzierungsvolumen hat
sich dynamisch entwickelt. Wahrend das Finanzierungsvolumen einer Ein-
zelpraxisneugrindung im Jahr 1984 im Mittel bei etwa 247.000 Euro (bzw.
482.000 DM; Zahlen fur alte Bundeslénder) lag (Deutsch und Mdller, 1987),
waren im Jahr 1996 umgerechnet bereits 284.000 Euro erforderlich (Tabelle
3-2-7). Im Jahr 2016 betrug das durchschnittliche Finanzierungsvolumen
528.000 Euro.
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Tabelle 3-2-7: Investitionsvolumina (exkl. Betriebsmittelkredit) und
Finanzierungsvolumina (inkl. Betriebsmittelkredit) in 1.000 Euro bei
Einzelpraxisneugriindungen (1996-2016)
Investitionsvolumen Betriebsmittelkredit | Finanzierungsvolumen
1996 223 61 284
1997 215 61 276
1998 215 61 276
1999 215 63 278
2000 222 64 286
2001 240 68 308
2002 245 68 313
2003 238 65 303
2004 248 65 313
2005 253 73 326
2006 250 78 328
2007 301 61 362
2008 323 73 396
2009 368 76 444
2010 308 66 374
2011 366 70 436
2012 338 68 406
2013 365 62 427
2014 360 62 422
2015 421 63 484
2016 470 58 528

Die jahrliche Zuwachsrate im Zeitraum zwischen 1984 bis 1996 lag bei
etwa 1,2 Prozent (bzw. bei 1,4 Prozent in den alten Bundeslandern). Im
Zeitraum zwischen 1996 und 2006 betrug der jahrliche Zuwachs etwa
1,5 Prozent (Abbildung 3-2-16).

Seit dem Jahr 2006 ist dann eine merkliche Dynamisierung erkennbar. In
der Dekade 2006 bis 2016 hat sich die jahrliche Zuwachsrate mehr als ver-
dreifacht auf etwa 4,9 Prozent (Abbildung 3-2-17).

Innerhalb der letzten beiden Dekaden hat sich die zahnarztliche Einzelpra-
xisneugrindung um insgesamt 86 Prozent verteuert.

Die beiden sehr unterschiedlichen Entwicklungsphasen sind nicht in erster
Linie darin begrindet, dass die Investitionsguterpreise in der letzten De-
kade deutlich gestiegen wéren. Der Preisindex der Investitionsguterprodu-
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zenten stieg zwischen 1996 und 2006 um insgesamt 4,6 Prozent (bzw.
0,45 Prozent p. a.) und zwischen 2006 und 2016 dann um 7,3 Prozent (bzw.
0,71 Prozent p.a.) (Destatis, 2018d). Uber die Preiskomponente kann also
lediglich ein geringer Anteil an der gestiegenen Wachstumsrate erklart wer-
den.

Entscheidend fUr diese zweigeteilte Entwicklung ist vielmehr die Gesetzes-
novelle durch das Vertragsarztrechtséanderungsgesetz (VAndG vom 27.
Oktober 2006), mit der die Anstellungsmdglichkeiten von Zahnérzten er-
heblich erleichtert und ausgeweitet wurden. Die seit 2006 neu erdffneten
Optionen hatten und haben weiterhin splrbaren Einfluss auf den Zuschnitt
der Zahnarztpraxen. Dies gilt insbesondere auch flr die Einzelpraxen, die
nun prospektiv groBer geplant werden, indem Anstellungsmdglichkeiten
mitbedacht werden. In der Folge entwickeln sich die Einzelpraxen zuneh-
mend zu ,heimlichen“ Berufsausibungsgemeinschaften. ,Heimlich“ inso-
fern, als sie rechtlich aufgrund der Alleininhaberschaft weiterhin als Einzel-
praxis gelten, wéhrend sie sich wirtschaftlich und organisatorisch mehr
und mehr zu einer ,kooperativen“ Praxisform weiterentwickeln, die (wie in
einer Berufsauslibungsgemeinschaft) arbeitsteilig mit mehreren Behand-
lern gefthrt wird. Dadurch erhdht sich in der Regel die bei der Existenz-
griindung eingeplante Anzahl der Behandlungsraume und Dentaleinheiten.

Die héhere Wachstumsrate der Finanzierungsvolumina in der vergangenen
Dekade ist insofern primér von einem Mengen- und nicht von einem Preis-
effekt angetrieben. Die Einzelpraxis von heute ist wirtschaftlich und organi-
satorisch offensichtlich nicht mehr die Einzelpraxis der letzten Dekade des
vergangenen Jahrtausends.

b) Entwicklung der Investitions- und Finanzierungsvolumina von
Einzelpraxisibernahmen

Die Entwicklung der Investitions- und Finanzierungsvolumina von Einzel-
praxistibernahmen verlief im Vergleich zu dem der Einzelpraxisneugrin-
dungen stetig, aber weniger rasant. Auch lassen sich nicht unterschiedli-
che Wachstumsphasen voneinander abgrenzen. Im Zeitraum zwischen
1996 und 2016 stieg das Finanzierungsvolumen von umgerechnet 234.000
Euro auf 342.000 Euro an (Tabelle 3-2-8), die jahrliche Zuwachsrate betrug
in diesem Zeitraum etwa 1,9 Prozent. Innerhalb der letzten beiden Deka-
den hat sich die zahnérztliche Einzelpraxistibernahme somit um insgesamt
46 Prozent verteuert.
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Tabelle 3-2-8: Investitionsvolumina (exkl. Betriebsmittelkredit) und
Finanzierungsvolumina (inkl. Betriebsmittelkredit) in 1.000 Euro bei
Einzelpraxisiibernahmen (1996-2016)
Investitionsvolumen Betriebsmittelkredit | Finanzierungsvolumen
1996 182 52 234
1997 205 54 259
1998 195 55 250
1999 186 53 239
2000 169 47 216
2001 196 51 247
2002 189 50 239
2003 178 49 227
2004 191 50 241
2005 192 58 250
2006 190 55 245
2007 225 54 279
2008 225 55 280
2009 230 55 285
2010 246 57 303
2011 247 52 299
2012 248 56 304
2013 250 53 303
2014 265 57 322
2015 273 53 326
2016 284 58 342

c) Entwicklung der Finanzierungsvolumina von Einzelpraxisiibernahmen nach
Regionen

In den alljahrlichen Publikationen des InvestMonitor wird jeweils gesondert
fUr die alten und die neuen Bundeslédnder berichtet. Die regionale Differen-
zierung entlang des alten Grenzverlaufes verdeutlicht die markanten Unter-
schiede zwischen den alten und den neuen Bundeslédndern: Wahrend das
Finanzierungsvolumen von Einzelpraxisibernahmen in den alten Bundes-
l&ndern im Jahr 2016 bei 357.000 Euro lag und damit 4 Prozent Uber dem
gesamtdeutschen Durchschnitt, wurden in den neuen Bundesléndern le-
diglich 254.000 Euro aufgewendet, also 26 Prozent weniger als im gesamt-
deutschen Durchschnitt.

So berechtigt diese regionale Aufteilung angesichts des wirtschaftlichen
Nachholbedarfs in den neuen Bundeslédndern auch war und weiterhin ist,
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so deutet manches darauf hin, dass neben dem bekannten wirtschaftli-
chen Ost-West-Gefélle ein ebenfalls bedeutsames Nord-Siud-Gefalle exis-
tiert (von Borstel, 2015), das vergleichsweise selten thematisiert wird. Der
an die Politik gerichtete Handlungsauftrag zur ,Herstellung gleichwertiger
Lebensverhaltnisse” (Art. 72 Abs. 2 GG, Art. 106 Abs. 3 GG) gilt selbstver-
standlich fur alle Regionen.

Die regional differenzierte Entwicklung der Finanzierungsvolumina von Ein-
zelpraxisiibernahmen im Zeitraum zwischen 2005 und 2016 wird in Abbil-
dung 3-2-18 mit Nominalwerten und zur besseren Veranschaulichung in
Abbildung 3-2-19 zusétzlich in indexierter Form wiedergegeben.
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Abbildung 3-2-18: Finanzierungsvolumina von Einzelpraxisiibernahmen (in 1.000
Euro) nach Regionen (2005-2016)

Betrachtet man die Entwicklung im Zeitraum zwischen 2005 und 2016, so
lassen sich folgende Erkenntnisse gewinnen:

1. Die Spannweite der ermittelten Finanzierungsvolumina nach Regionen
ist betrachtlich; sie hat zudem im Zeitverlauf zugenommen, von 99.000
Euro (2005) auf 129.000 Euro im Jahr 2016 (Abbildung 3-2-18).

2. Wenn man hingegen den Variationskoeffizienten zugrunde legt, also auf
das MaB der Abweichung als Anteil vom Mittelwert abstellt, so wandelt
sich das Bild. Der Variationskoeffizient sank von 39,6 Prozent (2005)
leicht auf 37,7 Prozent (2016). Das bedeutet, dass — im Kontrast zu den
gestiegenen nominalen Unterschieden — die relativen Unterschiede zwi-
schen den Regionen im Zeitverlauf nicht zugenommen, sondern ten-
denziell sogar abgenommen haben.
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Abbildung 3-2-19: Indexierter Vergleich der Finanzierungsvolumina von Einzelpra-
xistibernahmen nach Regionen (2005-2016)

3. Inzwei Regionen (Sud und West) liegen die durchschnittlichen Finanzie-
rungsbetrage Uber dem gesamtdeutschen Durchschnitt, in zwei Regio-
nen (Nord und Ost) hingegen darunter. Die Regionen West und Nord lie-
gen recht nah am Bundesdurchschnitt; in zwei Berichtsjahren lag das
durchschnittliche Finanzierungsvolumen im Norden tGber dem des Wes-
tens, in der Regel war jedoch das Finanzierungsvolumen im Westen ver-
gleichsweise hoher.

4. Es zeigt sich nicht nur ein Ost-West-Geféalle, sondern auch ein (wenn-
gleich weniger ausgepragtes) Nord-Sud-Gefélle. Die Unterschiede zwi-
schen dem Suden und dem Osten Deutschlands sind besonders prag-
nant, wahrend die Unterschiede zwischen dem Norden und dem Wes-
ten recht gering ausfallen.

Die eingangs aufgestellte These eines gleichzeitigen Ost-West- wie Nord-
Siud-Gefalles kann anhand der empirischen Daten folglich bestétigt werden.

Bildet man Uber den betrachteten Zeitraum von 2005 bis 2016 regionale
Durchschnittswerte, so lassen sich die regionalen Abweichungen vom
Bundesdurchschnitt als ,regionale Multiplikatoren* ausdrticken. Finanzie-
rungsvolumina oberhalb des Bundesdurchschnittes werden durch einen
Multiplikator >1 angezeigt, wahrend unterdurchschnittliche Finanzierungs-
volumina mit einem Multiplikator <1 einhergehen. Der anhand der Einzel-
werte aus dem Zeitraum zwischen 2005 und 2016 errechnete Multiplikator
flir Stddeutschland betrédgt beispielsweise 1,13, der fur Ostdeutschland
0,73 (Abbildung 3-2-20).
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Abbildung 3-2-20: Finanzierungsvolumina von Einzelpraxistibernahmen: Berech-
nete Multiplikatoren fir die regionalen Abweichungen vom
Bundesdurchschnitt
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d) Entwicklung der Finanzierungsvolumina von
Berufsaustbungsgemeinschaften

Die Entwicklung der Investitions- und Finanzierungsvolumina von Berufs-
ausUbungsgemeinschaften verlief in Abhangigkeit von der Griindungsform
recht unterschiedlich. Bei der Neugrindung einer Berufsausibungsge-
meinschaft wurde im Jahr 2016 ein durchschnittliches Finanzierungsvolu-
men in H6he von 339.000 Euro aufgewendet, also 103.000 Euro bzw.
44 Prozent mehr als noch im Jahr 2008. War die Neugriindung im Jahr
2008 noch die vergleichsweise glnstigste Griindungsform einer Berufs-
auslbungsgemeinschaft, so stellt sie mittlerweile die Griindungsform mit
dem héchsten aufzuwendenden Finanzierungsbetrag dar.

Der bei der Ubernahme einer Berufsausiibungsgemeinschaft benétigte Fi-
nanzierungsbetrag belief sich 2016 auf 318.000 Euro; im Jahr 2008 waren
es noch 245.000 Euro. Der Zuwachs zwischen 2008 und 2016 liegt bei
73.000 Euro bzw. 30 Prozent. Der Beitritt zu einer bzw. der Einstieg in eine
Berufsauslbungsgemeinschaft erforderte im Jahr 2016 ein Finanzierungs-
volumen 238.000 Euro. Im Jahr 2008 wurde im Schnitt noch ein Finanzie-
rungsbetrag in H6he von 247.000 Euro aufgewendet.

Im Unterschied zur Neugriindung und Ubernahme einer Berufsausiibungs-
gemeinschaft war in der Grindungsform Beitritt/Einstieg folglich keine Zu-
nahme, sondern vielmehr eine (wenngleich geringe) Abnahme des Finan-
zierungsbetrages um 9.000 Euro bzw. 4 Prozent im Zeitraum zwischen
2008 und 2016 erkennbar (Tabelle 3-2-9). Diese absolute Abnahme ist al-
lerdings primar der stark rucklaufigen Entwicklung im Jahr 2016 geschul-
det. Flr den Zeitraum von 2008 bis 2015 errechnet sich ein Anstieg des Fi-
nanzierungsvolumens um immerhin 26 Prozent.

Tabelle 3-2-9: Finanzierungsvolumina von Berufsausiibungsgemeinschaften
(in 1.000 Euro, Werte je Inhaber) nach Griindungsform (2008-2016)
Grundungsform
Neugriindung Ubernahme Beitritt/Einstieg
2008 236 245 247
2009 244 236 276
2010 288 182 238
2011 262 250 253
2012 344 321 278
2013 353 301 273
2014 312 262 281
2015 330 292 310
2016 339 318 238
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Die Trendlinien in Abbildung 3-2-21 verdeutlichen, dass sich die Neugrin-
dung einer Berufsausiibungsgemeinschaft im Zeitablauf schneller verteu-
ert hat als die Ubernahme einer Berufsausiibungsgemeinschaft. So stieg
der durchschnittliche Finanzierungsbetrag bei der Neugriindung einer Be-
rufsausiibungsgemeinschaft seit 2008 pro Jahr um 4,6 Prozent, bei der
Ubernahme waren es jahrlich 3,3 Prozent.

Somit zeigt sich bei den Berufsausiibungsgemeinschaften ein &hnliches
empirisches Muster wie bei den Einzelpraxen, bei denen das bendtigte
durchschnittliche Finanzierungsvolumen bei den Neugriindungen (2008-
2016: 3,7 Prozent p.a.) ebenfalls vergleichsweise rascher anstieg als bei
den Ubernahmen (2008-2016: 2,5 Prozent p.a.).
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Abbildung 3-2-21: Finanzierungsvolumina von Berufsaustibungsgemeinschaften
(in 1.000 Euro, Werte je Inhaber) nach Griindungsform (2008-
2016)

e) Entwicklung der Finanzierungsvolumina von Einzelpraxen und
Berufsaustbungsgemeinschaften im Vergleich

Die Finanzierungsdaten der jeweiligen in den obigen Abschnitten darge-
stellten Praxis- und Griindungsformen werden abschlieBend fur einen Ent-
wicklungsvergleich zusammengefthrt.

Bezogen auf die Entwicklung im Zeitraum zwischen 2008 und 2016 haben
sich die Finanzierungsvolumina der Neugrindungen im Vergleich zu denen
der Ubernahmen insgesamt dynamischer entwickelt (Abbildung 3-2-22).
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Das gilt sowohl fir die Einzelpraxen als auch fur die Berufsausiibungsge-
meinschaften.

Im Fall der EinzelpraxisUbernahmen ist die Wachstumskurve relativ stetig
ohne groBere Ausschldge — ein vager Hinweis darauf, dass die Ubernom-
menen Praxen hinsichtlich PraxisgréBe und -ausstattung im betrachteten
Zeitraum keine gréBeren Veranderungen erfahren haben. Bei den Einzel-
praxisneugrindungen fuhrt moglicherweise die geringere Fallzahl zu
einem unsteteren Verlauf.

Bei den Berufsaustiibungsgemeinschaften kommt zuséatzlich ein strukturel-
ler Einfluss zum Tragen, ndmlich die jahrlich variierende Aufteilung der Be-
rufsaustibungsgemeinschaften auf zwei, drei oder mehr Inhaber. Die jewei-
ligen Beteiligungsquoten haben naturgemaB Einfluss auf den einzubrin-
genden Finanzierungsanteil je Inhaber.
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Abbildung 3-2-22: Indexierter Vergleich der Finanzierungsvolumina — nach Praxis-
und Grindungsform (2008-2016)

Die zuvor dargestellten Finanzierungsvolumina nach Praxis- und Grin-
dungsform sind Gesamtbetrage (Aggregate), die sich aus Einzelposten zu-
sammensetzen. Diese Einzelposten werden in den nachsten Abschnitten
(3.2.2.6 bis 3.2.2.9) eingehender dargestellt und analysiert.



3.2 Ergebnisdarstellungen 73

3.2.2.6 Investitionen in medizinisch-technische Geréate, Einrichtung und
EDV

Der anhaltende medizinisch-technische Fortschritt in der Zahnmedizin
schlagt sich in entsprechend hohen Investitionen in medizinisch-techni-
sche Gerate in der Zahnarztpraxis nieder. Auch schlagen sich die strengen
gesetzlichen Hygienevorschriften (Nowack et al., 2008) sowie die empfeh-
lenswerten MaBnahmen einer praventiven ergonomischen Ausrichtung
des zahnarztlichen Arbeitsplatzes (Meyer et al., 2001; Reitemeier et al.,
2012) im diesbezlglichen Finanzierungsaufwand nieder.

Die héchsten diesbeziiglichen Investitionen sind bei Neugriindungen zu
leisten. Wie Abbildung 3-2-23 flir den Zeitraum von 2011 bis 2016 verdeut-
licht, wurden bei Einzelpraxisneugriindungen im Schnitt etwa 185.000
Euro allein fur medizinisch-technische Gerate investiert, bei der Neugrin-
dung einer Berufsauslbungsgemeinschaft waren es im Schnitt 135.000
Euro. Der Trend geht in Richtung weiterer Zuwéachse.
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Abbildung 3-2-23: Investitionen in medizinisch-technische Geréte (in 1.000 Euro)
nach Praxis- und Griindungsform (2011-2016)

Demgegentber sind bei Praxisiibernahmen die Investitionen in medizi-
nisch-technische Gerate deutlich geringer, da in der Praxis bereits auf
einen Bestand von gebrauchten medizinisch-technischen Geraten zuriick-
gegriffen werden kann, sodass bei der Existenzgriindung keine neuwertige
Erstausstattung finanziert werden muss, sondern lediglich etwaige Zu-
kaufe im Sinne von Ersatz- und Erweiterungsinvestitionen anstehen.
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Bei den Einzelpraxistibernahmen wurden im Zeitraum von 2011 bis 2016
durchschnittlich 47.000 Euro fur die Neuanschaffung von medizinisch-
technischen Geraten aufgewendet, bei den Ubernahmen von Berufsaus-
Ubungsgemeinschaften waren es etwa 40.000 Euro je Praxisinhaber. Auch
hier sind weitere Zuwachse zu erwarten.

Die geringsten Investitionen in medizinisch-technische Gerate waren bei
dem Beitritt zu einer bzw. dem Einstieg in eine Berufsausibungsgemein-
schaft zu zahlen, ndmlich im Schnitt 18.000 Euro.

Zur Praxisausstattung gehdéren neben der Medizintechnik auch die Innen-
einrichtung sowie die EDV-Anlage der Praxis. Auch hier zeigt sich das glei-
che empirische Bild: Fiur Neugrindungen sind die héchsten diesbezigli-
chen Investitionen aufzuwenden. Bei den Einzelpraxisneugrindungen
waren es im Zeitraum von 2011 bis 2016 im Schnitt 70.000 Euro, bei den
Neugriindungen einer Berufsausiibungsgemeinschaft etwa 44.000 Euro
(Abbildung 3-2-24). Im mittelfristigen Trend gehen die Investitionen fiir Ein-
richtung und EDV leicht zuriick.
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Abbildung 3-2-24: Investitionen in Einrichtung und EDV (in 1.000 Euro) nach Pra-
xis- und Grindungsform (2011-2016)

Bei den Praxisibernahmen wurde aufgrund bereits vorhandenen Mobiliars
und EDV deutlich weniger investiert, bei den Einzelpraxisibernahmen im
Schnitt 15.000 Euro, bei den Ubernahmen einer Berufsausiibungsgemein-
schaft etwa 14.000 Euro. Mittelfristig zeigt sich bei den Einzelpraxen ein
Verharren auf dem derzeitigen Niveau, bei den Berufsausiibungsgemein-
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schaften zeigt der Trend in Richtung eines Anstiegs des diesbezliglichen
Investitionsbetrages.

Im Falle eines Beitritts zu einer bzw. eines Einstiegs in eine Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft fielen die Investitionen fur Einrichtung und EDV mit
etwa 3.000 Euro kaum ins Gewicht.

In Tabelle 3-2-10 werden die Investitionen in die gesamte Praxisausstat-
tung zusammengefasst, und zwar sowohl flr die neuwertige Erstausstat-
tung (bei einer Neugriindung), analog die Ersatz- und Erweiterungsinvesti-
tionen (bei einer Ubernahme bzw. einem Beitritt oder Einstieg) und schlieB-
lich fiir die Grindungsformen Ubernahme und Einstieg zusétzlich der
Anteil des Kaufpreises, der flr den (evtl. gutachterlich bestimmten) Zeit-
wert der Praxisausstattung entrichtet wurde (sogenannter Substanzwert).

Tabelle 3-2-10: Anteil der Investitionen fiir medizinisch-technische Gerate,
Einrichtung und EDV am gesamten Finanzierungsvolumen (2011-2016)
Praxis- und Grindungs- Anteil am gesamten Finanzierungsvolumen
form Med.-techn. Gerate, Substanzwert Med.-techn. Geréate,
Einrichtung u. EDV Einrichtung u. EDV
inkl. Substanzwert
Mw1 Spw.2 Mw1 Spw.2 Mw1 Spw.2
% % % % % %
Einzelpraxisneugriindung 57 50-62 - - 57 50-62
Einzelpraxisibernahme 19 18-21 16 13-20 35 33-40
BAG-Neugriindung 56 51-61 - - 56 51-61
BAG-Ubernahme 18 13-22 16 12-19 34 32-37
BAG-Beitritt/Einstieg 8 6-11 20 17-23 28 24-32
1 Mittelwert
2 Spannweite

Durch den Einbezug des Substanzwertes in den Vergleich verringern sich
die Unterschiede hinsichtlich der Investitionsbetrage zwischen den ver-
schiedenen Grindungsformen. Bei einer Neugrindung muss demnach
mehr als die Hélfte des gesamten Finanzierungsvolumens fir die Praxis-
ausstattung einkalkuliert werden; bei den Ubernahmen ist etwa ein Drittel
des gesamten Finanzierungsvolumens hierflr zu veranschlagen. Die ver-
bliebenen Unterschiede sind 1. fir den Praxisverkdufer ein empirischer
Hinweis auf die GroBenordnung des Wertverlustes, der flr die Praxisaus-
stattung einer zum Verkauf stehenden Bestandspraxis veranschlagt wer-
den muss und 2. sind sie fir den Praxiskaufer ein Hinweis auf den in der
Expansions- und Konsolidierungsphase zusatzlich einzuplanenden Bedarf
an Ersatzinvestitionen, die mittelfristig getéatigt werden sollten.
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3.2.2.7 Investitionen in Modernisierung und Umbau der Praxis

Je nach Praxis- und Grtindungsform bringt auch die Modernisierung und
der Umbau der Praxis unterschiedlich hohe Investitionsbetrage mit sich.
Sowohl bei der Einzelpraxisneugriindung als auch bei der Neugriindung
einer Berufsausubungsgemeinschaft wurden im Zeitraum von 2011 bis
2016 im Schnitt etwa 55.000 Euro fir Modernisierungen und Umbauten in
der Praxis investiert (Abbildung 3-2-25). Trendmé&Big ist hier mit einer wei-
teren Zunahme der Investitionen zu rechnen, u. a. im Hinblick auf eine bar-
rierefreie oder zumindest barrierearme Gestaltung der Zahnarztpraxis
(Kettler, 2013).

Bei Praxistibernahmen wurden hingegen deutlich geringere Investitionsbe-
trédge fir Modernisierungs- und UmbaumaBnahmen aufgewendet. Bei den
Einzelpraxistibernahmen waren es im Durchschnitt 18.000 Euro, bei den
Ubernahmen einer Berufsausiibungsgemeinschaft etwa 20.000 Euro.

Im Falle eines Beitritts zu einer bzw. eines Einstiegs in eine Berufsaus-
Ubungsgemeinschaft fielen die Investitionen fir Modernisierung und
Umbau mit etwa 7.000 Euro noch deutlich geringer aus.
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Abbildung 3-2-25: Investitionen in Modernisierung und Umbau (in 1.000 Euro)
nach Praxis- und Griindungsform (2011-2016)
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3.2.2.8 Sonstige Investitionen

Die Kategorie der ,,sonstigen Investitionen“ umfasst alle Investitionen, die
bei einer zahnarztlichen Existenzgriindung anfallen, jedoch keinem ande-
ren der bereits genannten Investitionsblécke zugerechnet werden kénnen.
Im Grunde handelt es sich insofern um eine ,,RestgréBe”, hinter der sehr
unterschiedliche Sachverhalte stehen kénnen. Beispielhaft seien hier ge-
nannt:

Einmalzahlungen im Rahmen des Leasings von Geraten,
Elektroarbeiten in der Zahnarztpraxis,

die Erweiterung der Zahnarztpraxis um ein Eigenlabor,

die Kapitaleinlage in eine zahnarztliche Partnergesellschaft.

Die Differenzierung der ,sonstigen Investitionen“ nach Praxis- und Grin-
dungsform lasst erkennen, dass vor allem bei Praxisneugriindungen ein
betragsméaBig durchaus relevanter Anteil am gesamten Finanzierungsvolu-
men auf diese sehr heterogene RestgroBe entfallt (Abbildung 3-2-26).

Go | | ‘ |
0 I II I I I

2011 2012 2013 2014 2015 2016
u EP-Neugrindung u EP-Ubernahme BAG-Neugriindung BAG-Ubernahme BAG-Beitritt/Einstieg

8 8 &8 8

5

Abbildung 3-2-26: Sonstige Investitionen (in 1.000 Euro) nach Praxis- und Grin-
dungsform (2011-2016)

Im Schnitt der Jahre von 2011 bis 2016 entfielen auf die sonstigen Investi-
tionen:

® Dbei einer Einzelpraxisneugriindung 17 Prozent,
bei einer Einzelpraxisiibernahme 8 Prozent,
® Dbei der Neugrindung einer Berufsausibungsgemeinschaft 15 Prozent,
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¢ bei der Ubernahme einer Berufsausiibungsgemeinschaft 5 Prozent,
e beim Beitritt zu einer bzw. beim Einstieg in eine Berufsausibungsge-
meinschaft 4 Prozent.

3.2.2.9 Der materielle und ideelle Wert einer Zahnarztpraxis

Bei einer PraxisUbernahme sowie einem Einstieg in eine bestehende Be-
rufsausiibungsgemeinschaft (gleichbedeutend mit einer anteiligen Uber-
nahme) wird zwischen dem Praxiskdufer und dem ausscheidenden Inha-
ber ein Kaufpreis, ein sogenannter Ubernahmepreis, vereinbart. Der Uber-
nahmepreis beinhaltet zwei Komponenten: den ideellen Wert und den
materiellen Wert der Praxis.

Der materielle Wert einer Praxis — auch Substanzwert genannt — ergibt sich
aus der Addition der Einzelwerte der Gbernommenen Geréate und Ausstat-
tung (Tabelle 3-2-10). Die Wertbestimmung der vorhandenen Praxisaus-
stattung erfolgt in der Regel unter Zuhilfenahme von Originalkaufbelegen
und detaillierten Abschreibungstabellen.

Der vom Ubernehmenden Zahnarzt an den bisherigen Praxisinhaber zu
zahlende ideelle Wert (,,Goodwill*) ist der Betrag, um den der tatsachlich zu
zahlende Kaufpreis den ermittelten Substanzwert Gbersteigt. Die Formulie-
rung soll anzeigen, dass der Goodwill de facto als Aufschlagsposten res-
pektive als RestgroBe gesehen wird, da die Bestimmung des ideellen Wer-
tes einer Zahnarztpraxis vergleichsweise komplizierter ist. Dabei verbergen
sich hinter dieser unscheinbaren ,,RestgréoBe” viele flr den Praxiserfolg be-
deutsame Aspekte, die bislang noch viel zu wenig in die géngigen Verfah-
ren der Praxisbewertung einbezogen werden (Klingenberger und Sander,
2014).

Der ideelle Wert einer Zahnarztpraxis wird im Wesentlichen durch die per-
sénlichen Beziehungen und das langjahrige Betreuungsverhéltnis zwi-
schen Zahnérztin/Zahnarzt und Patientin/Patient sowie durch die soziale
Praxislage und -organisation beeinflusst. Letztlich unterliegt der zu zah-
lende Preis fur den Goodwill der freien Aushandlung zwischen den Ver-
tragspartnern. Je mehr ein Kaufer fir den ideellen Wert zu zahlen bereit ist,
umso hoéher schéatzt er die zukinftige Ertragskraft der Praxis ein. Im tat-
sachlich gezahlten Goodwill spiegelt sich die subjektive Erwartung der
Ubernehmenden Zahnérztin bzw. des tUbernehmenden Zahnarztes an die
zukunftige Ertragslage der Praxis wider. Die Erwartungsbildung wird durch
die Entwicklung der letztjahrigen nominalen Einnahmeniberschiisse und
die sich fir die Zukunft abzeichnenden gesundheitspolitischen und wirt-
schaftlichen Rahmenbedingungen beeinflusst.

Da bei der vertraglichen Bestimmung der Zusammensetzung des Kauf-
preises in einen materiellen und einen ideellen Wert auch steuerrechtliche
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Aspekte mit hereinspielen (so etwa die Frage der Abschreibungsfahigkeit
des ideellen Wertes) und die Berechnung eines ideellen Wertes mit vielen
(methodischen) Unsicherheiten behaftet ist und dies absehbar auch bleibt,
wird die Aufteilung des Ubernahmepreises letztlich immer eine mehr oder
weniger willkUrliche Entscheidung sein. In diesem Sinne valide ist daher
letztlich immer nur der Ubernahmepreis selbst, nicht jedoch dessen Struk-
tur.

Im Durchschnitt der Jahre 2011 bis 2016 lag der Ubernahmepreis von
zahnérztlichen Einzelpraxen bei 158.000 Euro; davon entfielen rund 70 Pro-
zent auf den Goodwill und 30 Prozent auf den Substanzwert (Abbildung
3-2-27). Der Ubernahmepreis stieg von 140.000 Euro im Jahr 2011 auf
161.000 Euro im Jahr 2016. Das entspricht einer Verteuerung um 15 Pro-
zent in 6 Jahren.
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Abbildung 3-2-27: Ubernahmepreise (in 1.000 Euro) von Einzelpraxen
(2011-2016)

Im gleichen Zeitraum stieg der Ubernahmepreis von zahnérztlichen Berufs-
austibungsgemeinschaften von 144.000 Euro im Jahr 2011 auf 162.000
Euro im Jahr 2016; mithin eine Verteuerung um 13 Prozent binnen 6 Jahren
(Abbildung 3-2-28). Zu beriicksichtigen ist allerdings, dass der Ubernah-
mepreis im Jahr 2012 mit 181.000 Euro zwischenzeitlich deutlich héher ge-
legen hatte. Im Durchschnitt der 6 Jahre betrug der Ubernahmepreis
162.000 Euro. Davon entfielen etwa 71 Prozent auf den ideellen Wert, der
Rest auf den materiellen Wert.
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Abbildung 3-2-28: Ubernahmepreise (in 1.000 Euro) von Berufsausiibungsge-
meinschaften (2011-2016)

Ein Ubernahmepreis ist auch beim Einstieg in eine bereits bestehende Be-
rufsaustibungsgemeinschaft an das ausscheidende Mitglied zu entrichten.
Im Zeitraum von 2011 bis 2016 zeigt sich zwar ein leichtes Absinken des
Ubernahmepreises von 184.000 Euro auf 180.000 Euro; Abbildung 3-2-29
verdeutlicht aber die deutlich héheren Werte in den Jahren zwischen 2012
und 2015. Im Durchschnitt wurde ein Ubernahmepreis in Héhe von
205.000 Euro gezahlt. Davon entfielen etwa 73 Prozent auf den Gooduwill,
27 Prozent auf den Substanzwert.

Die Zusammenschau fir die drei Praxis- bzw. Grindungsformen l&asst er-
kennen, dass der Einstieg in eine Berufsauslibungsgemeinschaft mit dem
vergleichsweise hdchsten Ubernahmepreis einhergeht (Abbildung 3-2-30).

Der Preistrend zeigt sowohl fiir die Ubernahme einer Einzelpraxis als auch
fir den Einstieg in eine Berufsausibungsgemeinschaft mittelfristig nach
oben. Die Ubernahmepreise fir Berufsausiibungsgemeinschaften waren
im Trend stabil. In Anbetracht der vorherrschenden Marktlage, die seit
etwa zehn Jahren durch einen zunehmenden Angebotsiberhang von zum
Verkauf stehenden Praxen geprégt ist (Klingenberger und Sander, 2014),
wére prima vista eher mit fallenden Ubernahmepreisen zu rechnen. Die
komplexen Rahmenbedingungen des Praxisabgabemarktes werden in Ab-
schnitt 3.2.5 dargestellt und analysiert.
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Abbildung 3-2-29: Ubernahmepreise (in 1.000 Euro) im Falle eines Einstiegs in
eine Berufsausibungsgemeinschaft (2011-2016)
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Abbildung 3-2-30: Ubernahmepreise (in 1.000 Euro) nach Praxis- und Griin-
dungsform (2011-2016)
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3.2.2.10 Die Finanzierung einer fachzahnarztlichen Praxis

Die Arbeitsbedingungen, die Hygieneanforderungen sowie die erforderli-
chen medizinisch-technischen Geréte einer fachzahnarztlichen Praxis un-
terscheiden sich in vielerlei Hinsicht von denen einer allgemeinzahnérztli-
chen Praxis und sind insofern eine gesonderte Betrachtung wert.

In den Datensatzen des InvestMonitor wird seit 1996 auch eine eigenstan-
dige Variable ,Fachzahnarztmerkmal“ ausgewiesen; anfangs lediglich fur
die Kieferorthopaden, seit dem Jahr 2000 auch fir Oralchirurgen und
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen. Der gegentiber den Allgemeinzahnéarzten
(Stand 2016: 51.956 niedergelassene Zahnarzte) deutlich geringere Ge-
samtbestand an Fachzahnérzten (Stand 2016: 3.077 niedergelassene Kie-
ferorthopaden, 2.224 niedergelassene Oralchirurgen sowie 1.114 nieder-
gelassene Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen; Quellen: BZAK, 2017; BAK,
2018) hat naturgemaB zur Folge, dass die Datenbasis der jahrlichen Exis-
tenzgrindungen fiur diese fachzahnéarztlichen Richtungen entsprechend
schmal ist. Auf einen Kieferorthopdden kommen 17 Zahnérzte und auf
einen Oral- oder Mund-Kiefer-Gesichtschirurgen etwa 16 Zahnéarzte. Bis
zum Jahr 2011 war die Datenbasis des InvestMonitor fur valide Auswertun-
gen zu den Fachzahnérzten zu gering.

Seit 2012 wird im InvestMonitor auch gesondert zu den Finanzierungsvo-
lumina von fachzahnérztlichen Existenzgrindungen berichtet. Die Bericht-
erstattung der vergangenen 5 Jahre wird im Folgenden Ubersichtlich zu-
sammengefasst. Aufgrund der schmalen Datenbasis erfolgt eine Auftei-
lung lediglich nach der Griindungsform, nicht jedoch nach der Praxisform.

a) Finanzierungsvolumina von kieferorthopadischen Fachpraxen

Tabelle 3-2-11 gibt die durchschnittlichen Finanzierungsbetrage fir die
Neugriindung einer kieferorthop&dischen Fachpraxis im Zeitraum von
2012 bis 2016 wieder. Im 5-Jahres-Durchschnitt belief sich der Finanzie-
rungsbetrag bei der Neugriindung einer kieferorthopadischen Fachpraxis
auf 490.000 Euro; davon entfielen 51 Prozent auf die medizinisch-techni-
schen Gerate und die Einrichtung. Von 2012 bis 2016 verteuerte sich die
Neugrindung um etwa 6 Prozent. Die Neugrindung einer allgemeinzahn-
drztlichen Praxis erforderte im gleichen Zeitraum ein durchschnittliches
Finanzierungsvolumen von 395.000 Euro. Der Finanzierungsaufwand bei
der Neugriindung einer kieferorthopadischen Fachpraxis liegt also um
etwa 24 Prozent héher als bei einer allgemeinzahnarztlichen Praxis.



3.2 Ergebnisdarstellungen 83

Tabelle 3-2-11: Finanzierungsvolumina von neugegriindeten
kieferorthopadischen Fachpraxen in 1.000 Euro (2012-2016)
2012 2013 2014 2015 2016
Modernisierung/Umbau 100 80 75 81 96
+ | Med.-techn. Geréte, Einrichtung u. EDV 266 246 250 211 261
+ | Sonstige Investitionen 35 117 49 133 100
= | Praxisinvestitionen 401 443 374 425 457
+ | Betriebsmittelkredit 87 79 66 59 60
= | Finanzierungsvolumen 488 522 440 484 517

Die Ubernahme einer kieferorthopadischen Fachpraxis geht in der Regel
mit einem vergleichsweise geringeren Finanzierungsaufwand einher (Ta-
belle 3-2-12). Im 5-dahres-Durchschnitt belief sich der Finanzierungsbe-
trag bei der Ubernahme (inklusive Griindungsform Einstieg in eine BAG)
einer kieferorthopédischen Fachpraxis auf 386.000 Euro. Zwei Drittel des
gesamten Finanzierungsbetrages entfielen auf den Ubernahmepreis. Von
2012 bis 2016 verteuerte sich die Ubernahme um knapp 21 Prozent. Die
Ubernahme einer allgemeinzahnarztlichen Praxis (inklusive Griindungs-
form Einstieg in eine BAG) erforderte im gleichen Zeitraum einen durch-
schnittlichen Finanzierungsaufwand in Hoéhe von 298.000 Euro. Der
Finanzierungsaufwand bei der Ubernahme einer kieferorthopédischen
Fachpraxis liegt also um etwa 30 Prozent hdher als bei einer allgemein-
zahnérztlichen Praxis.

Tabelle 3-2-12: Finanzierungsvolumina von iibernommenen
kieferorthopadischen Fachpraxen in 1.000 Euro (2012-2016)
2012 2013 2014 2015 2016
Ideeller Wert (Goodwill) 164 134 227 227 182
+ | Materieller Wert (Substanzwert) 74 60 86 68 71
= | Ubernahmepreis 238 194 313 295 253
+ | Modernisierung/Umbau 15 15 8 4 31
+ | Med.-techn. Geréte, Einrichtung u. EDV 34 42 40 13 50
+ | Sonstige Investitionen 9 18 11 27 43
= | Praxisinvestitionen 296 269 372 339 377
+ | Betriebsmittelkredit 54 52 62 64 45
= | Finanzierungsvolumen 350 321 434 403 422
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b) Finanzierungsvolumina von oralchirurgischen Fachpraxen und MKG-
Fachpraxen

Die Existenzgriindungen der beiden Fachrichtungen Oralchirurgie und
Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie (MKG) werden im Folgenden zusammen-
gefasst, da die Oralchirurgie ein wichtiger Teilbereich des Leistungsspek-
trums eines MKG-Chirurgen ist.

Tabelle 3-2-13 gibt die durchschnittlichen Finanzierungsbetrdge fur die
Neugriindung einer oralchirurgischen Fachpraxis bzw. MKG-Fachpraxis
wieder. Im 5-Jahres-Durchschnitt belief sich der Finanzierungsbetrag bei
der Neugrindung einer oralchirurgischen bzw. MKG-Fachpraxis auf
576.000 Euro, davon entfielen 54 Prozent auf die medizinisch-technischen
Gerate, Einrichtung und EDV. Von 2012 bis 2016 verteuerte sich die Neu-
grindung um 28 Prozent. Die Neugrtindung einer allgemeinzahnérztlichen
Praxis erforderte im gleichen Zeitraum ein durchschnittliches Finanzie-
rungsvolumen von 395.000 Euro. Der Finanzierungsaufwand bei der Neu-
griindung einer oralchirurgischen Fachpraxis bzw. MKG-Fachpraxis liegt
also im Schnitt um 46 Prozent hdher als bei einer allgemeinzahnarztlichen
Praxis.

Tabelle 3-2-13: Finanzierungsvolumina von neugegriindeten oralchirurgischen
bzw. MKG-Fachpraxen in 1.000 Euro (2012-2016)

2012 2013 2014 2015 2016
Modernisierung/Umbau 48 90 92 141 122
+ | Med.-techn. Geréte, Einrichtung u. EDV 276 317 373 272 329
+ | Sonstige Investitionen 93 93 65 71 106
= | Praxisinvestitionen 417 500 530 484 557
+ | Betriebsmittelkredit 83 77 91 58 83
= | Finanzierungsvolumen 500 577 621 542 640

Die Ubernahme einer oralchirurgischen bzw. MKG-Fachpraxis geht im Ver-
gleich zur Neugriindung ebenfalls mit einem geringeren Finanzierungsauf-
wand einher (Tabelle 3-2-14). Im 5-Jahres-Durchschnitt belief sich der Fi-
nanzierungsbetrag bei der Ubernahme (inklusive Griindungsform Einstieg
in eine BAG) einer oralchirurgischen/MKG-Fachpraxis auf 472.000 Euro.
Knapp 73 Prozent des gesamten Finanzierungsbetrages entfielen auf den
Ubernahmepreis. Von 2012 bis 2016 verteuerte sich die Ubernahme deut-
lich um knapp 39 Prozent. Die Ubernahme einer allgemeinzahnérztlichen
Praxis (inklusive Griindungsform Einstieg in eine BAG) erforderte im glei-
chen Zeitraum einen durchschnittlichen Finanzierungsaufwand in Hohe
von 298.000 Euro. Der Finanzierungsaufwand bei der Ubernahme einer
oralchirurgischen/MKG-Fachpraxis liegt also im Schnitt um etwa 58 Pro-
zent héher als bei einer allgemeinzahnarztlichen Praxis.
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Tabelle 3-2-14: Finanzierungsvolumina von iibernommenen oralchirurgischen
bzw. MKG-Fachpraxen in 1.000 Euro (2012-2016)
2012 2013 2014 2015 2016
Ideeller Wert (Goodwill) 180 230 225 299 374
+ | Materieller Wert (Substanzwert) 79 93 95 96 48
= | Ubernahmepreis 259 323 320 395 422
+ | Modernisierung/Umbau 14 16 7 19 28
+ | Med.-techn. Gerate, Einrichtung u. EDV 45 26 24 38 41
+ | Sonstige Investitionen 31 25 42 47 15
= | Praxisinvestitionen 349 390 393 499 506
+ | Betriebsmittelkredit 45 42 39 57 40
= | Finanzierungsvolumen 394 432 432 556 546

3.2.3 Wachstums- und Beschiftigungseffekte der Mundgesundheits-
wirtschaft - Ergebnisse einer gesundheitsékonomischen Trend-
analyse bis 2030: Empirische Erkenntnisse zum Griindungs-
umfeld

Die Zahnarztpraxis ist in ein soziales und wirtschaftliches Umfeld eingebet-
tet, dessen Rahmenbedingungen auf die (Zukunfts-)Erwartungen des
Grlinders, die Griindungsoptionen selbst und nicht zuletzt auf den weite-
ren Grindungserfolg einwirken. Diese Rahmenbedingungen sind insofern
nicht nur zum Zeitpunkt der Existenzgriindung selbst relevant, sondern
Uber die gesamte Dauer der ,Praxisexistenz® hinweg. Die Analyse hat
daher neben zeitpunktbezogenen Aspekten (statische Analyse) auch zeit-
raumbezogene Aspekte (dynamische Analyse) miteinzubeziehen. Um wel-
che Rahmenbedingungen handelt es sich im Einzelnen?

Als zentrale Rahmenbedingungen der Praxisgrindung und Praxisentwick-
lung sind zu nennen:

a) orale Morbiditatstrends,

b) demographische Entwicklung,

c) Verdnderungen des Einkommensniveaus und der Einkommensvertei-
lung,

d) Inanspruchnahmeverhalten der Bevoélkerung.

Charakteristisch fur die genannten Rahmenbedingungen ist, dass der
Existenzgriinder diese Faktoren selbst nicht beeinflussen, sondern ledig-
lich als Faktum in sein Kalkil einbeziehen kann.

Im Folgenden werden perspektivisch die praktischen Konsequenzen der
Umfeldbedingungen fur zahnérztliche Praxisinhaber beleuchtet.
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3.2.3.1 Umfeldbedingungen
a) Orale Morbiditétstrends

Orale Erkrankungen z&hlen zu den haufigsten chronischen Erkrankungen
in der heutigen Gesellschaft und nehmen einen bedeutsamen Kostenanteil
des Gesundheitssystems in Anspruch (Marcenes et al., 2013). In Deutsch-
land hat die Zahnmedizin in den vergangenen 3 Jahrzehnten einen
bemerkenswerten Paradigmenwechsel vollzogen: von einer restaurations-
orientierten Krankenversorgung hin zu einer fir die gesamte Medizin
beispielhaften praventionsorientierten Gesundheitsversorgung. Dieser
Paradigmenwechsel schlagt sich in den Pravalenzen von Zahnkaries,
Parodontalerkrankungen und Zahnverlusten, um hier nur die quantitativ
bedeutsamsten oralen Erkrankungen zu nennen, nieder.

Fur Deutschland lassen sich die Trends der oralen Morbiditat aus mittler-
weile 5 bevoélkerungsreprasentativen Querschnittsstudien herauslesen (zu-
letzt Jordan und Micheelis, 2016). Im Zeitraum zwischen 1989 und 2014
wurden vom Institut der Deutschen Zahnéarzte — im Auftrag der Bundes-
zahnarztekammer und der Kassenzahnérztlichen Bundesvereinigung — die
relevanten oralen Morbiditdten fur die Altersgruppen der Kinder, der Er-
wachsenen und der Senioren nach den methodischen Standards der Welt-
gesundheitsorganisation (WHO) erhoben.

Fir Karies wie fur Parodontitis ist in allen Altersgruppen ein nachhaltiger
Trend zu mehr Zahngesundheit erkennbar — mit der Folge, dass die Men-
schen in Deutschland mehr mundgesunde Lebensjahre haben und sich die
Krankheitslasten erst im héheren Alter verdichten (Abbildungen 3-2-31 und
3-2-32). Dies ist insgesamt ein Indiz flir eine Morbiditdtskompression in der
Zahnmedizin (Jordan, 2016a; Jordan, 2016b).
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Mundgesundheit bleibt langer erhalten
(Morbiditdatskompression)

moderat:

e 44,8 %
22,1 | rer:

jingere Senioren der DMS IV (2005) jingere Senioren der DMS V (2014)

Karieserfahrung moderate und schwere villige
(DMFT) Parodontalerkrankungen Zahnlosigkeit

Morbiditatskompression zeigt sich einerseits darin, dass jiingere Senioren (65-
bis 74-)ahrige) im Jahr 2014 in vielen Bereichen eine bessere Mundgesundheit
haben als im Jahr 2005: mehr mundgesunde Lebensjahre

Quelle: KZBV/BZAK, 2016, S. 27

Abbildung 3-2-31: Mundgesundheit bleibt I&nger erhalten

Munderkrankungen verschieben sich ins hohere Lebensalter
(Morbiditatskompression)

90,0 %
moderat:
45,7 % 328 %
22,1 21,6 schwer: -
jungere Senioren der DMS IV (2005) dltere Senioren der DMS V (2014)
Karieserfahrung moderate und schwere villige
(DMFT) Parodontalerkrankungen Zahnlosigkeit

Morbiditatskompression zeigt sich andererseits darin, dass altere Senioren (75- bis
100-Jahrige) im Jahr 2014 in vielen Bereichen einen Mundgesundheitszustand wie
die jiingeren Senioren (65- bis 74-Jdhrige) im Jahr 2005 haben: Verschiebung der
Krankheitslasten in das héhere Lebensalter

Quelle: KZBV/BZAK, 2016, S. 29

Abbildung 3-2-32: Munderkrankungen verschieben sich ins hdhere Lebensalter
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Fir den Praxisgrinder ist es vor diesem Hintergrund des zahnmedizini-
schen Paradigmenwechsels ratsam, die Arbeitsschwerpunkte seiner Pra-
xis an den zukinftigen manifesten oralen Bedarfen der Bevélkerung zu ori-
entieren. Zu beachten ist dabei, dass die aufgezeigten generellen Morbidi-
tatstrends in regional unterschiedlichen Behandlungsbedarfen resultieren
kdnnen, und zwar in Abh&ngigkeit von der jeweiligen regionalen demogra-
phischen Entwicklung.

b) Demographische Entwicklung

Die Entwicklung der oralen Morbiditat wird durch die demographische Ent-
wicklung, d.h. die sogenannte Alterung der Gesellschaft, gleich doppelt
dynamisiert. Da die oralen Erkrankungen, wie unter a) ersichtlich wurde, al-
tersassoziiert sind, verschieben sich mit der Alterung der Gesellschaft zu-
gleich die Bedarfsstrukturen der Bevélkerung. Die geburtenstarken Jahr-
gange der heute 50-Jahrigen (,Generation 50 plus®) zdhlen ab 2030 zu den
Senioren mit entsprechend hoheren Préavalenzen bei Karies, Parodontitis
und Zahnverlust (Binsch et al., 2009). Die Erkrankungspravalenzen der Er-
wachsenen (in den im Jahr 2030 dann geburtenschwacheren Jahrgangen)
werden gemaB den oralen Morbiditatstrends zugleich deutlich abnehmen.
Abbildung 3-2-33 zeigt am Beispiel der Parodontitis die Auswirkungen der
oben genannten Morbiditatskompression und verdeutlicht den generellen
Bedeutungszuwachs der Alterszahnheilkunde.
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Quelle: KZBV, 2017a, S. 168

Abbildung 3-2-33: Prognostizierter parodontaler Behandlungsbedarf durch
demographischen Wandel
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Tabelle 3-2-15 illustriert die Konsequenzen von Morbiditatstrends und de-
mographischer Entwicklung am Beispiel des parodontalen Behandlungs-
bedarfs. Wahrend die Gesamtzahl der Behandlungsfalle fast konstant
bleibt (2014: 12,2 Mio.; 2030: 12,0 Mio.), verschiebt sich die Relation der
betroffenen Altersgruppen deutlich. Im Jahr 2014 entfielen etwa 57 Pro-
zent der Behandlungsfélle auf die Senioren, im Jahr 2030 werden es hinge-
gen voraussichtlich 84 Prozent sein. In der Altersgruppe der Senioren wer-
den im Schnitt deutlich mehr Zahne betroffen sein, sodass die Anzahl der
parodontal erkrankten Zahne bis 2030 um mehr als 60 Prozent zunehmen
dirfte.

Tabelle 3-2-15: Parodontitis — Entwicklung des Behandlungsbedarfs
(Prognose bis 2030)
Jahr Altersgruppen Betroffene Zahne in Mio. Félle in % Falle in Mio.
Z&hne pro Kopf| (Pravalenz)
1997 35-44 Jahre 7,36 93,8 83 10,6
(DMS 111
65-74 Jahre 5,54 33,5 63 4,7
2005 35-44 Jahre 6,34 88,0 73 10,1
(DMS IV)
65-74 Jahre 5,99 54,4 72 6,6
2014 35-44 Jahre 4,76 47,3 53 53
(DMS V)
65-74 Jahre 7,52 63,4 82 6,9
2030 35-44 Jahre 3,15 33,7 18 1,9
(Prognose)
65-74 Jahre 12,23 1449 88 10,1
Quellen: Micheelis und Reich, 1999; Micheelis und Schiffner, 2006;
Jordan und Micheelis, 2016; Schwendicke et al., 2018

Eine analoge Abschatzung des Behandlungsbedarfes kann auch fur das
Erkrankungsbild der Karies vorgenommen werden (Tabelle 3-2-16). Auch
hier zeigt sich eine Verschiebung des Behandlungsbedarfes von den Er-
wachsenen zu den Senioren. 2014 entfielen etwa 57 Prozent aller unver-
sorgten, karidsen, fehlenden und geflllten Zdhne (gemessen anhand des
DMFT-Indexes) auf die Gruppe der Senioren. Im Jahr 2030 werden es vo-
raussichtlich 67 Prozent sein. Der gesamte Behandlungsbedarf wird sich
im selbigen Zeitraum nur unwesentlich um etwa 3 Prozent verringern.
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Tabelle 3-2-16: Karies - Entwicklung des Behandlungsbedarfs

(Prognose bis 2030)
Jahr Altersgruppen | Unversorgte u. Fehlende Geflillte Z&hne | Unversorgte u.
kariése Zahne | Z&hne (MT) (FT) in Mio. kariose,
(DT) in Mio. in Mio. fehlende und
geflllte Zéhne
(DMFT) in Mio.
1997 12 Jahre 0,323 0,027 1,193 1,543
(DMS 1)
35-44 Jahre 6,373 49,198 148,995 204,437
65-74 Jahre 1,921 129,836 42,491 174,248
2005 12 Jahre 0,132 0,033 0,419 0,584
(DMS V)
35-44 Jahre 6,247 32,760 162,409 201,415
65-74 Jahre 2,649 128,517 70,789 201,864
2014 12 Jahre 0,081 0,037 0,220 0,345
(DMS V)
35-44 Jahre 5,469 20,482 85,807 111,758
65-74 Jahre 4,049 93,714 51,454 149,217
2030 12 Jahre 0,022 0,037 0,051 0,110
(Prognose)
35-44 Jahre 6,093 5,559 70,554 82,206
65-74 Jahre 9,795 79,631 82,166 171,592

Quellen: Micheelis und Reich, 1999; Micheelis und Schiffner, 2006;
Jordan und Micheelis, 2016; Jordan et al., 2018

Die Prognose der Behandlungsbedarfe bezieht sich auf das gesamte Bun-
desgebiet. Auch hier gilt, dass die Entwicklung der Bevélkerungszahl und
deren Altersstruktur — unter anderem auch aufgrund von Wanderungsbewe-
gungen — regional sehr unterschiedlich ausfallen kann (Abbildung 3-2-34),
da jingere Menschen vergleichsweise mobiler sind und tendenziell Bal-
lungsgebiete bevorzugen. Abbildung 3-2-34 verdeutlicht, dass in der Ver-
gangenheit insbesondere die landlichen Gebiete Ostdeutschlands von die-
ser ,Landflucht” betroffen waren.
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Veriinderung des Anteils der 65-Jéhrigen
und Alteren an der Bevélkerung
2000-2015 in %-Punkten
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Abbildung 3-2-34: Verinderung des Anteils der 65-Jahrigen und Alteren an der
Bevolkerung (2000-2015)

c) Verédnderungen des Einkommensniveaus und der Einkommensverteilung

Das Haushaltseinkommen der Bevdlkerung ist vor allem mit Blick auf den
y2Zweiten Gesundheitsmarkt” relevant. Als Zweiter Gesundheitsmarkt wer-
den alle privat finanzierten Produkte und Dienstleistungen rund um die Ge-
sundheit bezeichnet (Kartte und Neumann, 2007). Im zahnmedizinischen
Versorgungsbereich stammt mittlerweile die Halfte der Praxiseinnahmen
aus privaten Finanzierungsquellen (2015: 50,6 Prozent); im Jahr 1984 hatte
der private Finanzierungsanteil noch bei 26,2 Prozent gelegen (KZBYV,
2017a; KZBV, 1986).

Das Haushaltseinkommen wird generell entweder zum Konsum oder zum
Sparen verwendet. Ein Anteil von etwa 4 Prozent des Haushaltsnettoein-
kommens wird flir den Konsum von Gutern und Dienstleistungen der Ge-
sundheitspflege ausgegeben (Tabelle 3-2-17). Dieser Anteil mag auf den
ersten Blick als gering empfunden werden. Zu bedenken ist aber, dass die
Nachfrage der Privathaushalte im Bereich der Gesundheitspflege immer in
Konkurrenz zu anderen optionalen Einkommensverwendungen steht.
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Tabelle 3-2-17: Monatliche Konsumausgaben von Privathaushalten fiir
Gesundheitspflege - 2013 und 2016

Haushalte Davon nach dem monatlichen Haushaltsnettoeinkommen von ...
insgesamt bis unter ... EUR

unter 900- | 1.300- | 1.500- | 2.000- | 2.600- | 3.600- | 5.000-
900 1.300 | 1.500 | 2.000 | 2.600 | 3.600 | 5.000 | 18.000

Einkommens- und Verbrauchsstichprobe - 2013

in EUR 102 22 31 39 48 67 97 131 261

in % 4,2 2,5 2,7 2,8 2,9 3,3 3,8 4,0 5,8
Laufende Wirtschaftsrechnungen - 2016

in EUR 99 23 43 85 115 252

in % 4,0 2,3 2,6 3,5 3,7 5,6

Quellen: Destatis, 2015b; Destatis, 2018e

Aus Tabelle 3-2-17 wird ersichtlich, dass die privat finanzierte Nachfrage
nach GesundheitsgUtern und -dienstleistungen mit dem Einkommen zu-
nimmt, und zwar in Absolutbetragen ebenso wie als relativer Anteil vom
Einkommen. Der Einfluss von Verdnderungen des Wohlstandsniveaus auf
das Nachfrageverhalten der Konsumenten wird durch die sogenannte Ein-
kommenselastizitdt der Nachfrage erfasst (von der Schulenburg und Claes,
2000; Sander und Mdiller, 2011; Sander und Mdiller, 2012). Steigt die Nach-
frage nach einem bestimmten Gut mit zunehmendem Einkommen nicht
nur absolut, sondern auch relativ, so handelt es sich um ein sogenanntes
superiores Gut. GesundheitsgUter zhlen, wie Tabelle 3-2-17 verdeutlicht,
in der Regel zu den superioren Gltern — ihre Bedeutung nimmt mit wach-
sendem Wohlstand zu.

Aufgrund der Einkommenselastizitdt der Nachfrage stellt auch nicht nur
das durchschnittliche Einkommensniveau der Bevdlkerung eine wichtige
Rahmenbedingung der Praxisbkonomie dar, sondern ebenso die Einkom-
mensverteilung.

Im Ubrigen ist auch der Erste Gesundheitsmarkt, der die 6ffentlichen Fi-
nanzierungstrager (Sozialversicherung, Staat) umfasst, nicht unabhéngig
von der allgemeinen Einkommensentwicklung. Bei den Gesetzlichen Kran-
kenkassen gilt das Prinzip der ,einnahmenorientierten Ausgabenpolitik®,
demnach sich die Ausgabenentwicklung an der Entwicklung der fir die
Beitragseinnahmen relevanten sogenannten Grundlohnsumme der sozial-
versicherungspflichtig Beschéaftigten orientieren soll (§ 71 SGB V). Und flr
den Staatshaushalt gilt ebenso wie flir den Privathaushalt das Prinzip der
konkurrierenden Verwendung der Einnahmen (Budgetkonkurrenz).
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d) Inanspruchnahmeverhalten der Bevélkerung

Generell kann man beim mundgesundheitsbezogenen Gesundheitsverhal-
ten zwischen einem beschwerdenorientierten und einem kontrollorientier-
ten Inanspruchnahmemuster zahnérztlicher Dienste durch die Bevdlkerung
unterscheiden. Die Unterscheidung ist im Hinblick auf das préaventionspo-
litisch wichtige Thema der Sekundarprophylaxe zur Karies- und Parodon-
titisfriherkennung von zentraler Bedeutung. Der Anteil an der Bevdlke-
rung, der erst bei Aufkommen von mundgesundheitlichen Problemen (z. B.
Schmerzen) eine Zahnarztpraxis aufsuchen, also ein beschwerdenorien-
tiertes Inanspruchnahmemuster aufweisen, ist in den letzten Jahrzehnten
in allen Altersgruppen teilweise deutlich zuriickgegangen; analog stieg der
Anteil der Patientinnen und Patienten, die auch ohne eine entsprechende
Symptomatik kontrollorientiert ihre Zahnéarztin bzw. ihren Zahnarzt aufsu-
chen (Tabelle 3-2-18).

Tabelle 3-2-18: Kontrollorientierte Inanspruchnahme zahnarztlicher Dienste
nach Altersgruppen und im zeitlichen Vergleich mit Pravalenzangaben
aus 1997, 2005 und 2014
Altersgruppen 1997 (DMS IlI) 2005 (DMS V) 2014 (DMS V)
% % %
12-Jahrige 70,1 76,2 81,9
35- bis 44-Jéhrige 67,7 76,3 72,0
65- bis 74-Jéhrige 57,1 72,5 89,6
75- bis 84-Jahrige - - 65,6
85- bis 100-Jahrige - - 49,3
Quelle: Jordan und Micheelis, 2016

Als eine spezielle Form einer praventiv ausgerichteten Inanspruchnahme
zahnéarztlicher Dienste kann die Nachfrage nach einer professionellen
Zahnreinigung (PZR) gelten. Im Rahmen der DMS V (2014) gaben 21,7 Pro-
zent der jungeren Erwachsenen an, in den letzten 5 Jahren 5-mal und 6fter
eine PZR in Anspruch genommen zu haben, bei den jingeren Erwachse-
nen mit hohem Bildungsstatus waren es sogar 29,3 Prozent. Auch bei den
jingeren Senioren gaben 22,9 Prozent an, in den letzten 5 Jahren 5-mal
und o&fter eine PZR in der Zahnarztpraxis nachgefragt bzw. erhalten zu
haben (Jordan und Micheelis, 2016).

Praventionsorientierte Einstellungs- und Verhaltensmuster in der Bevdlke-
rung nehmen also mehr und mehr an Bedeutung zu mit der Folge, dass
entsprechende préventionsorientierte Angebote in der Zahnarztpraxis von
den Patienten auch stérker nachgefragt werden. Aufgrund der verbesser-
ten Mundgesundheit der Bevdlkerung verschiebt sich der Schwerpunkt
der zahnmedizinischen Versorgung weg vom Zahnersatz und hin zum
Zahnerhalt.



94 3 Empirische Erkenntnisse aus der zahnarztlichen Existenzgriindungsforschung

3.2.3.2 Makro6konomische Konsequenzen fiir den gesamten Bereich
der Mundgesundheitswirtschaft

Basierend auf dem in Abschnitt 3.1.3 vorgestellten Prognosemodell kdn-
nen Aussagen zur weiteren Entwicklung der deutschen Mundgesundheits-
wirtschaft bis zum Jahr 2030 abgeleitet werden (Klingenberger et al.,
2012).

In die Prognose der Wachstums- und Beschaftigungseffekte der deut-
schen Mundgesundheitswirtschaft bis zum Jahr 2030 flieBen die zuvor ge-
nannten Faktoren ein. Da sich die Prognose retrospektiver Daten bedient,
flieBen auch all diejenigen Strukturparameter, die sich fur die zurtcklie-
gende Entwicklung als pragend erwiesen haben, implizit in das Prognose-
modell ein. Dies gilt etwa fur die im Betrachtungszeitraum gestiegene
»dental awareness” in der Gesellschaft und das damit einhergehende kon-
trollorientierte Inanspruchnahmeverhalten der Patienten; hierbei handelt es
sich um gesellschaftliche Phdnomene, die sich konkret in den Abrech-
nungsdaten widerspiegeln.

Die Entwicklung der Einkommen wird ebenfalls aus retrospektiven Daten
abgeleitet und prognostisch — ausgehend von 2008 — Uber das Jahr 2010 bis
zum Jahr 2030 verlangert (Basisszenario mit einem jahrlichen Einkommens-
zuwachs von 1,96 Prozent, entsprechend dem durchschnittlichen jahrlichen
Wachstum des Bruttoinlandsprodukts im Zeitraum zwischen 1996 und
2008). Zusatzlich werden die Auswirkungen eines geringeren Einkommens-
wachstums von jéhrlich 1,0 Prozent (unteres Szenario) sowie eines starke-
ren Einkommenswachstums von 3,0 Prozent (oberes Szenario) auf die Um-
satze im Ersten und Zweiten Mundgesundheitsmarkt prognostiziert.

Als erstes zentrales Prognoseergebnis kann festgehalten werden, dass die
Mundgesundheitswirtschaft in den nachsten Jahren unter stabilen Rah-
menbedingungen ein betrachtliches Wachstumspotenzial aufweist. So
kdnnte der zahndrztliche Leistungsbereich (Gesamtheit der Zahnarztpraxen
im ambulanten Bereich; ohne Praxislabore) im Jahr 2030 laut Basisszenario
bereits 18,03 Mrd. Euro umsetzen (Tabelle 3-2-19). Dies entspricht einer
Steigerung um 3,08 Mrd. Euro bzw. 21 Prozent gegeniiber dem Jahr 2010.

Allerdings lassen sich gleichzeitig deutliche Strukturverschiebungen zwi-
schen einzelnen Marktsegmenten erkennen. Wahrend die Umsétze im
zahnerhaltenden Leistungsbereich bis 2030 um 26 Prozent Uberproportio-
nal steigen, zeigen sich im zahnersetzenden Leistungsbereich (Prothetik)
bis 2030 eher ricklaufige Umsétze (minus 8 Prozent). Trotz der insgesamt
abnehmenden Umsatze im zahnersetzenden Leistungsbereich nehmen die
Umsatze im Zweiten Gesundheitsmarkt gleichwohl um etwa 30 Prozent zu.
Die prognostizierten Umsatze variieren sehr deutlich in Abh&ngigkeit vom
jeweiligen Szenario, wobei die Einkommensabhéngigkeit des Zweiten Ge-
sundheitsmarktes erwartungsgemaf besonders ausgepragt ist.
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Tabelle 3-2-19: Prognostizierte Entwicklung des Umsatzvolumens im
zahnarztlichen Leistungsbereich (in Mio. Euro)
Unteres Szenario: Basisszenario: Oberes Szenario:
Einkommenswachstum | Einkommenswachstum | Einkommenswachstum
1% 1,96 % 3%

2010 2030 2010 2030 2010 2030
Zahnerhaltender
Leistungsbereich 9.935,23 | 10.862,95 | 10.001,73 | 12.641,98 | 10.073,78 | 14.987,36
davon 2. MGM 2.444,06 | 3.758,58 | 2.460,43 | 4.374,13 | 2.478,15| 5.185,63
Zahnersetzender
Leistungsbereich 3.075,80 | 2.612,84 | 3.084,73 | 2.851,87 | 3.094,41 3.167,01
davon 2. MGM 759,65 904,04 758,84 986,75 761,23 | 1.095,78
Sonstiger
Leistungsbereich 1.833,31 1.895,87 | 1.857,30 | 2.537,67 | 1.883,29 | 3.383,78
davon 2. MGM 451,00 655,97 456,90 878,03 463,29 | 1.170,78
Gesamt 14.844,34 | 15.371,66 | 14.943,77 | 18.031,53 | 15.051,48 | 21.538,14
davon 2. MGM 3.654,71 5.318,59 3.676,17 6.238,91 3.702,67 7.452,19
MGM = Mundgesundheitsmarkt Quelle: Klingenberger et al., 2012

Im zahntechnischen Leistungsbereich, dessen Umsatze mittelbar von der
manifesten Nachfrage im zahnéarztlichen Leistungsbereich abhangen, kann
laut Prognosemodell davon ausgegangen werden, dass der Umsatz bis
2030 auf Uber 6,8 Mrd. Euro steigen wird (Tabelle 3-2-20). Dies entspricht
einer Steigerung um 566 Mio. Euro bzw. 9 Prozent gegentber dem Jahr
2010. Dabei wird das Umsatzplus vollstandig vom Zweiten Gesundheits-
markt getragen, wéhrend die Umsatze des Ersten Mundgesundheitsmark-
tes tendenziell (zumindest im Basisszenario sowie im unteren Szenario)
ricklaufig sind.

Tabelle 3-2-20: Prognostizierte Entwicklung des Umsatzvolumens im
zahntechnischen Leistungsbereich (in Mio. Euro)

Unteres Szenario: Basisszenario: Oberes Szenario:
Einkommenswachstum | Einkommenswachstum | Einkommenswachstum
1% 1,96 % 3%
2010 2030 2010 2030 2010 2030
Gesamt 6.213,91 5.707,09 | 6.255,59 | 6.822,04 | 6.300,74 | 8.291,93
davon 2. MGM 1.528,62 1.974,66 1.5638,87 | 2.360,42 1.549,95 | 2.869,00

MGM = Mundgesundheitsmarkt Quelle: Klingenberger et al., 2012

Nimmt man die in den Tabellen 3-2-19 und 3-2-20 prognostizierten Umsatz-
entwicklungen zusammen und berlcksichtigt zusatzlich prognostisch den
Dentalhandel, dessen Umsétze vollumfanglich dem Zweiten Mundgesund-
heitsmarkt zuzurechnen sind, so lasst sich der Gesamtumsatz der Mundge-
sundheitswirtschaft bis zum Jahr 2030 abschéatzen (Abbildung 3-2-35).



96 3 Empirische Erkenntnisse aus der zahnarztlichen Existenzgriindungsforschung

20.000
Datenbasis Prognose

-

18.000 -+

———————
_________
________
......
———————

_______________
‘‘‘‘‘‘‘

12.000 -+ —

10.000 +—— =

6.000 -+

4.000 +——

2.000 +——

0 -4

T T
2008 2010

T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
2012 2014 2016 2018 2020 2022 2024 2026 2028 2030

1. Mundgesundheitsmarkt mit Korridor 2. Mundgesundheitsmarkt mit Korridor

Quelle: Klingenberger et al., 2012, S. 92

Abbildung 3-2-35: Prognostizierte Umsatzentwicklung des Ersten und Zweiten
Mundgesundheitsmarktes (in Mio. Euro) in Abhangigkeit von
der Einkommensentwicklung (2010-2030)

Demgegentber ist der Wachstumsbeitrag des Ersten Mundgesundheits-
marktes vergleichsweise marginal. Hier steigen die Umsétze von 15,98
Mrd. Euro (2010) auf 16,25 Mrd. Euro (2030), also innerhalb von 2 Jahr-
zehnten um lediglich 270 Mio. Euro bzw. knapp 1,7 Prozent.

Das bedeutet, dass rund 94 Prozent des gesamten Umsatzplus vom Zwei-
ten Mundgesundheitsmarkt generiert werden, wahrend der Erste Mundge-
sundheitsmarkt lediglich einen Anteil von 6 Prozent am gesamten Umsatz-
wachstum betragt. Dieser Befund unterstreicht die enorm wichtige und
weiter zunehmende Bedeutung privater Finanzierungsformen in der Mund-
gesundheitswirtschaft.

Im Fazit lassen die Ergebnisse der gesundheitsbkonomischen Trendana-
lyse den Schluss zu, dass die deutsche Mundgesundheitswirtschaft unter
stabilen gesellschaftlichen, wirtschaftlichen und gesundheitspolitischen
Rahmenbedingungen bis 2030 voraussichtlich weiter expandieren wird.
Deutlich wurde jedoch auch, dass nicht alle Markisegmente im gleichen
MaBe an diesem Umsatzwachstum teilhaben werden, sondern sich vor
allem auf den Zweiten Mundgesundheitsmarkt konzentrieren werden. Die
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demographische Alterung der Gesellschaft sowie die verstarkten Praven-
tionsanstrengungen der Zahnmedizin bedingen eine Verschiebung der
oralen Morbiditatsstrukturen, die sich entsprechend in den wirtschaftlichen
Rahmendaten der einzelnen Marktsegmente widerspiegeln.

3.2.4 Panelstudie AVE-Z (Ausgangsbedingungen, Verlaufsmuster und
Erfolgsfaktoren zahnarztlicher Existenzgriindungen): Empirische
Erkenntnisse zum Griindungserfolg

Wahrend die Forschung zum Griindungsunternehmen auf die Anfangs-
oder Startphase der zahnérztlichen Niederlassung fokussiert, missen zur
Analyse des Grindungserfolges generell ldngere Zeitrdume betrachtet
werden. Die Panelstudie AVE-Z (Abschnitt 3.1.4) knlpft hier an, indem sie
die Verlaufsmuster der betrieblichen Konsolidierung und Expansion im An-
schluss an die Startphase nachzeichnet (Abbildung 3-2-36) und die zu-
grunde liegenden Erfolgsfaktoren identifiziert.

| Expansionsphase

J Konsolidierungsphase

Betriebswirtschaftliche Erfolgsparameter

Zeit

Abbildung 3-2-36: Phasen der reguléren Praxisentwicklung

3.2.4.1 Uberlebenswahrscheinlichkeit zahnarztlicher Praxen

Als ein erster, zentraler Erfolgsindikator wird in der betriebswirtschaftlichen
Fachliteratur die ,,Uberlebenswahrscheinlichkeit“ genannt, also die Wahr-
scheinlichkeit, auf dem Markt auch Uber einen I&ngeren Zeitraum hinweg
bestehen zu kdnnen. Wie aus Abbildung 3-2-37 ersichtlich, ist sowohl in
der Gesamtwirtschaft als auch in der Mundgesundheitswirtschaft Gber die
letzten 6 Jahre das Insolvenzrisiko gesunken. Dabei ist das Insolvenzrisiko
far zahnéarztliche Praxisinhaber im Vergleich zur Gesamtwirtschaft etwa um
den Faktor 5-7 kleiner. Im Jahr 2017 waren insgesamt 44 Insolvenzen von
Zahnarztpraxen zu verzeichnen, also gemessen am Gesamtbestand etwa



98 3 Empirische Erkenntnisse aus der zahnarztlichen Existenzgriindungsforschung

1 Insolvenz je 1.000 Zahnarztpraxen. Die durchschnittliche Forderung je
Insolvenz bewegte sich im Durchschnitt der letzten 6 Jahre jeweils zwi-
schen 500.000 und 700.000 Euro (Destatis, 2018f).
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=#=Inzolvenzen je 1.000 Unternehmen Insclvenzen je 1.000 Zahnarztpraxen

Quellen: Destatis, 2018f; IfM, 2018b; KZBV, 2017a; eigene Berechnungen

Abbildung 3-2-37: Vergleich der Insolvenzquoten von Gesamtwirtschaft und
Mundgesundheitswirtschaft

Die Zahlen weisen das reine Insolvenzrisiko der zahnarztlichen Praxisinha-
ber aus und enthalten insofern also keine weiteren Informationen Uber die-
jenigen Falle, in denen sich der Praxisinhaber aus wirtschaftlichen Grin-
den zur Beendigung der Praxistétigkeit entschlieBt, bevor es zu einer Un-
ternehmensinsolvenz kommt. Eine solche ,Dunkelziffer® wird allerdings
auch in der Gesamtwirtschaft zu veranschlagen sein, sodass es im Fazit
dabei bleibt, dass die Uberlebenswahrscheinlichkeit einer Zahnarztpraxis
vergleichsweise hoch ist und konkret etwa 99 Prozent betragen durfte.

3.2.4.2 Beschiftigungsentwicklung in jungen Zahnarztpraxen

Bei der Bewertung weiterer Erfolgsparameter von ,jungen® Zahnarztpra-
xen ist es sinnvoll, sich im Rahmen eines Benchmarking (Steuer, 2009) an
bereits etablierten Praxen, im Weiteren als ,,Bestandspraxen® bezeichnet,
zu orientieren. Der Erfolg der neu gegriindeten bzw. ibernommenen Pra-
xen ware dann daran zu bemessen, inwieweit im Laufe eines betriebswirt-
schaftlichen Aufholprozesses in angemessener Zeit das Niveau etablierter
Praxen erreicht oder Gbertroffen werden konnte.



3.2 Ergebnisdarstellungen 99

Neben der Uberlebenswahrscheinlichkeit wird die Verdnderung der Zahl
der Beschéftigten als ein weiterer Erfolgsparameter angesehen. Wahrend
der Konsolidierungs- und Expansionsphase wird mit steigenden Praxis-
umsatzen in der Regel auch die Beschaftigung zunehmen. Ein Beschafti-
gungsrickgang kann insofern als Hinweis auf betriebswirtschaftliche Pro-
bleme im Zuge der Praxisentwicklung gedeutet werden.

Aus dem Datensatz des AVE-Z-Panels kann die Beschéftigungsentwick-
lung von jungen zahnarztlichen Praxen Uber den Zeitraum von 7 Jahren
nachvollzogen werden (Zeitraum 1999 bis 2006; Personalbestand jeweils
zum 1. Oktober des Jahres inklusive Praxisinhaber). Zum Vergleich wurde
die durchschnittliche Zahl der Beschéftigten (inklusive des Praxisinhabers)
aller Zahnarztpraxen (,Bestandspraxen®) im gleichen Zeitraum einbezogen
(Abbildung 3-2-38).
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Quelle: KZBV, 2017a, S. 150 (Bestandspraxen); eigene Berechnungen

Abbildung 3-2-38: Entwicklung der Anzahl der Beschéftigten in Zahnarztpraxen
(inkl. Praxisinhaber) nach Griindungsform (in Vollzeitaquivalen-
ten)

Es wird deutlich, dass 1. zahnérztliche Existenzgriinder insbesondere in
der Konsolidierungsphase die Anzahl der Praxismitarbeiter generell erh6-
hen und 2. die Personalstarke bei Praxisibernahmen gegentber reinen
Neugriindungen vergleichsweise hoher liegt. Gut erkennbar ist die sukzes-
sive Annaherung der Personalstarke an den Durchschnitt der Bestand-
spraxen. Bei den Praxisiibernahmen ist ein kurzzeitiger Beschaftigungs-
rickgang im 6. Jahr (1. Oktober 2004 bis 30. September 2005) erkennbar,
nicht jedoch bei den Praxisneugriindungen. Die Praxisneugriindungen
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kamen also vergleichsweise besser mit den systembedingten Umsatzaus-
fallen beim Ubergang vom alten System der prozentualen Bezuschussung
zum neuen System der befundbezogenen Festzuschiisse im Jahr 2005 zu-
recht (Klingenberger und Micheelis, 2005).

Bei den Praxisneugrindungen resultierte der Beschaftigungszuwachs in
erster Linie aus weiteren Personaleinstellungen von zahnmedizinischen
Auszubildenden, aber auch von zahnmedizinischen Fachhelferinnen und
Fachangestellten sowie sonstigem Personal (Tabelle 3-2-21).

Tabelle 3-2-21: Beschéaftigungsentwicklung von neugegriindeten Zahnarzt-
praxen in der Konsolidierungs- und Expansionsphase (in Vollzeitaquivalenten)
Grindung| 3.Jahr | 4.Jahr | 5.Jahr | 6.Jahr | 7.Jahr
Zahnarzt/Zahnarztin 1,1 1,2 1,2 1,2 1,2 1,3
Zahntechniker/-in 0,1 0,1 0,2 0,2 0,1 0,1
Dental-Hygieniker/-in 0,0 <0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Zahnmed. Fachhelfer/-in 0,3 0,4 0,3 0,4 0,6 0,6
Zahnmed. Prophylaxehelfer/-in 0,2 0,3 0,2 0,2 0,4 0,4
Zahnmed. Verwaltungshelfer/-in|  <0,1 <0,1 0,1 0,1 0,2 0,2
Zahnmed. Fachangestellte(r) 1,1 1,3 1,3 1,3 1,3 1,4
Zahnmed. Auszubildende(r) 0,4 0,8 0,9 0,9 0,9 0,8
Unentgeltlich tatige Familien- 0,2 0,1 0,2 0,2 0,1 0,1
angehdrige
Sonstiges Personal (Birohilfe, 0,4 0,6 0,7 0,7 0,7 0,7
Raumpflege)

Bei den dbernommenen Praxen resultierte das Beschéaftigungswachstum
in erster Linie aus der Einstellung von zahnmedizinischen Prophylaxehelfe-
rinnen, aber auch von zahnmedizinischen Auszubildenden sowie sonsti-
gem Personal (Tabelle 3-2-22).

Das Personalmanagement sollte vor allem in den ersten Jahren einen zen-
tralen Stellenwert bei der Praxisentwicklung einnehmen. Auswertungen
des AVE-Z-Praxispanels zeigen, dass eine hohe Personalfluktuation die
Umsatzentwicklung der Praxis merklich beeintrachtigen kann; der entgan-
gene Umsatz wurde auf etwa 63.000 Euro geschétzt (Klingenberger und
Becker, 2007). Hinzu kommen die Rekrutierungskosten flir neues Personal,
Einarbeitungskosten und oft unterschatzte Opportunitatskosten wie bei-
spielsweise der Know-how-Verlust und Auswirkungen auf die Patienten-
bindung (Mentel, 2016).
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Tabelle 3-2-22: Beschaftigungsentwicklung von iibernommenen Zahnarztpraxen
in der Konsolidierungs- und Expansionsphase (in Vollzeitdquivalenten)
Grindung| 3.Jahr | 4.Jahr | 5.Jahr | 6.Jahr | 7.Jahr
Zahnarzt/Zahnarztin 11 1,1 1,3 1,5 1,2 1,2
Zahntechniker/-in 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
Dental-Hygieniker/-in <0,1 0,1 <0,1 0,1 0,1 0,1
Zahnmed. Fachhelfer/-in 0,3 0,4 0,5 0,5 0,5 0,5
Zahnmed. Prophylaxehelfer/-in 0,1 0,4 0,4 0,6 0,5 0,6
Zahnmed. Verwaltungshelfer/-in 0,2 0,3 0,3 0,3 0,3 0,4
Zahnmed. Fachangestellte(r) 1,3 1,3 1,3 1,3 1,5 1,5
Zahnmed. Auszubildende(r) 0,4 0,8 0,8 0,9 0,8 0,7
Unentgeltlich tatige Familien- 0,2 0,1 0,1 0,1 0,1 0,1
angehdrige
Sonstiges Personal (Birohilfe, 0,5 0,8 0,8 0,9 0,8 0,8
Raumpflege)

3.2.4.3 Umsatzentwicklung in jungen Zahnarztpraxen

Als bedeutsamste betriebswirtschaftliche ErfolgsgroBe wird Ublicherweise
die Umsatzentwicklung genannt — und daraus abgeleitet die Betriebsaus-
gaben sowie der sich rechnerisch ergebende Saldo aus den Einnahmen
und den Ausgaben.

Bei der Interpretation des Einnahmen- und Ausgabensaldos ist zu bertck-
sichtigen, dass die hier vorgenommene Erfolgsbetrachtung insofern tGber
eine reine Gewinnberechnung hinausgeht, als auf der Ausgabenseite Fi-
nanzierungskosten (Kreditzinsen) und Abschreibungen auf die Investitio-
nen miteinbezogen wurden. Der verwendete Erfolgsbegriff enthalt somit
einen starken Rentabilitatsaspekt, der die langfristige Finanzierbarkeit der
Re-Investitionen im Auge behalt.

Analog zum Beschéftigungsaufbau in jungen Zahnarztpraxen lasst sich
auch die Umsatzentwicklung als eine Ann&herung an die durchschnittli-
chen Umséatze von bereits etablierten Praxen darstellen.

Aktuelle Auswertungen der Deutschen Apotheker- und Arztebank (apo-
Bank) lassen vermuten, dass sich die Selbststandigkeit mdglicherweise
schon nach recht kurzer Zeit rechnet. So erzielten Existenzgriinder, die
sich in 2015 niedergelassen haben, im Folgejahr bereits Praxisumsatze,
die 95 Prozent der Durchschnittseinnahmen bzw. 81 Prozent des durch-
schnittlichen Einnahmentberschusses aller ausgewerteten Praxen (Be-
standspraxen) ausmachten (apoBank, 2018c). Diese Daten differenzieren
allerdings nicht weiter nach Grindungsform bzw. anderen Praxiseigen-
schaften.
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Die Auswertung des AVE-Z-Datensatzes (Abschnitt 3.1.4) kommt mit alte-
ren Daten zu differenzierteren Ergebnissen. Uber alle Griindungsformen
hinweg betrugen die Praxisumsétze in den ersten 2 Jahren der Praxistatig-
keit demnach rund 80 Prozent der Umsatze der Bestandspraxen (KZBYV,
2017b). Der Angleichungsprozess setzte sich in der Konsolidierungsphase
weiter fort; der Umsatzriickstand gegentiber den Bestandspraxen betrug
nach 4 Jahren nur noch knapp Uber 3 Prozent. Nach 6 Jahren war der
Rickstand auf nunmehr anderthalb Prozent weiter gesunken (Abbildung
3-2-39).

Differenziert man nun nach Griindungsform, so zeigt sich ein anfanglicher
Umsatzriickstand der Praxisneugrindungen gegenuber den Praxisiber-
nahmen. Nach 2 Jahren Praxistatigkeit wiesen die neugegriindeten Praxen
im Schnitt Umsétze in Hohe von 65 Prozent der Bestandspraxen auf
(KZBYV, 2017b). In der Konsolidierungsphase war dann aber eine kréftige
Umsatzsteigerung zu erkennen und die Umsatze lagen nach 4 Jahren Pra-
xistatigkeit nur noch knapp 7 Prozent unter den Umséatzen der etablierten
Praxen. Nach 6 Jahren hatte sich der Unterschied weiter reduziert: Die
Umséatze der neugegrindeten Praxen lagen nur noch etwa 5 Prozent unter-
halb der Umsétze der Bestandspraxen. Das Umsatzwachstum Uber den
Zeitraum von 4 Jahren lag bei 41 Prozent und die rechnerische Umsatz-
steigerung pro Jahr betrug knapp 9 Prozent.

Die Umsatze der lbernommenen Praxen lagen im direkten Vergleich etwas
héher, was mit dem teilweise vom Vorgénger GUbernommenen Patientenbe-
stand erklart werden kann. Im Zuge der Praxisibernahme hatten die Kau-
fer im Schnitt 70.000 Euro fir den ideellen Wert der Praxis (= kapitalisierter
Wert der Patientenbindung) gezahlt. Nach 2 Jahren Praxistatigkeit lagen
die Umsétze noch etwa 10 Prozent unterhalb der Gesamteinnahmen der
Bestandspraxen (KZBV, 2017b). In der Konsolidierungsphase lagen die
Umséatze sogar um knapp 5 Prozent Uber dem Niveau der Bestandspraxen
im gleichen Jahr (2003). Nach 6 Jahren Praxistétigkeit lagen die tbernom-
menen Praxen schlieBlich exakt auf dem Umsatzniveau der Bestands-
praxen. Das Umsatzwachstum Uber den Zeitraum von 4 Jahren lag bei
7,5 Prozent und die rechnerische Umsatzsteigerung pro Jahr betrug etwa
1,8 Prozent.
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Abbildung 3-2-39: Existenzgriindungen nach Griindungsform — Entwicklung der
Gesamteinnahmen nach dem 2., 4. und 6. Praxisjahr, jeweils
als Anteil der Gesamteinnahmen der Bestandspraxen

Der Vergleich der Umsatzentwicklung nach Grindungsform verdeutlicht,
dass die Praxisneugriindungen zwar von einem deutlich geringeren Um-
satzniveau starten, in der Folge dann aber wesentlich dynamischer wach-
sen als Ubernommene Praxen. Die Daten des AVE-Z-Panels zeigen des
Weiteren, dass die zahnéarztlichen Existenzgriinder in der Startphase keine
zu hohen Umsatzerwartungen hegen und erst im Verlaufe der Konsolidie-
rungsphase mit stabilen Umséatzen rechnen sollten. Die von den Banken im
Rahmen der Grindungsfinanzierung bereitgestellte Kreditlinie (der Be-
triebsmittelkredit) zur Uberbriickung etwaiger finanzieller Liquiditatseng-
passe in der Startphase sollte vor diesem Hintergrund nicht zu knapp be-
messen sein (Binsch et al., 2009).

3.2.4.4 Die Entscheidung zur Ausweisung von Arbeitsschwerpunkten

Neben der Entscheidung des zahnarztlichen Existenzgriinders flr eine be-
stimmte Griindungsform (Neugriindung versus Ubernahme) wird der be-
triebswirtschaftliche Entwicklungspfad durch eine weitere Entscheidung
des Praxisgrinders beeinflusst, ndmlich durch die Entscheidung fir oder
gegen die Ausweisung von Arbeitsschwerpunkten. Die Ausweisung von
Arbeitsschwerpunkten sollte immer im Zusammenhang mit einem strategi-
schen Praxismarketing erfolgen und die regionalen Besonderheiten, sozio-
6konomischen Standortbedingungen und die erreichbare Patientenklientel
vor Ort im Blick haben.

3 von 4 Praxen, das gilt fir Neugriindungen wie Ubernahmen gleicherma-
Ben, weisen mindestens einen Arbeitsschwerpunkt aus. Aus Abbildung
3-2-40 wird deutlich, dass laut AVE-Z-Praxispanel die Ausweisung von Ar-
beitsschwerpunkten in der Regel mit vergleichsweise héheren Umsétzen



104 3 Empirische Erkenntnisse aus der zahnarztlichen Existenzgriindungsforschung

einhergeht. Nach 2 Jahren Praxistatigkeit lagen die Gesamteinnahmen
etwa 9 Prozent unter dem Durchschnittsumsatz der Bestandspraxen im
gleichen Zeitraum (KZBV, 2017b). Nach 4 Jahren wurde der Durchschnitts-
umsatz der etablierten Praxen bereits Ubertroffen.
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Quelle: KZBV, 2017b (Bestandspraxen); eigene Berechnungen

Abbildung 3-2-40: Existenzgriindungen mit und ohne Arbeitsschwerpunkt — Ent-
wicklung der Gesamteinnahmen nach dem 2., 4. und 6. Pra-
xisjahr, jeweils als Anteil der Gesamteinnahmen der Bestands-
praxen

Die Praxen ohne ausgewiesene Arbeitsschwerpunkte waren demgegen-
Uber deutlich umsatzschwacher und lagen mit den Gesamteinnahmen
nach 2 Jahren Praxistatigkeit noch etwa 31 Prozent unter den Durch-
schnittsumsatzen der Bestandspraxen. Auch wenn die Umsétze in der
Konsolidierungsphase deutlich anzogen, blieb nach 4 Jahren Praxistatig-
keit immer noch ein Rickstand von 8 Prozent gegenliber den etablierten
Praxen bestehen (KZBV, 2017b).

Die Konzentration auf bestimmte Arbeitsschwerpunkte war im Schnitt le-
diglich mit einem Mehraufwand in Hohe von etwa 5.000 Euro verbunden.
Die Ausweisung von Arbeitsschwerpunkten hat nicht notwendigerweise
ein Mehr an medizinisch-technischen Geraten zur Folge, sondern fihrt
unter Umsténden von vornherein zu einem anderen Instrumentenmix, ver-
bunden mit einer héheren Gerateauslastung.
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3.2.4.5 Die Bedeutung des Kostenmanagements

Vor dem Hintergrund der in den ersten 2 Jahren noch merklich geringeren
Umséatze kommt einem mdglichst effizienten Kostenmanagement in der
Anfangszeit groBe Bedeutung zu. Da die Betriebsausgaben teils variabel
mit dem Umsatz steigen (etwa Ausgaben fir Fremd- und Praxislabor), teils
aber auch fix, d. h. unabhdngig vom Umsatz anfallen (z. B. die Raumkosten
sowie der GroBteil der Personalkosten), ist der Anteil der Betriebsausga-
ben an den Gesamteinnahmen in der (umsatzschwachen) Startphase Ubli-
cherweise erhdht. So war der Betriebsausgabenanteil in der Praxen-Stich-
probe von AVE-Z gegeniber den Bestandspraxen noch um 8,6 Prozent-
punkte erh6ht, wahrend sich die Differenz in der Konsolidierungsphase
bereits auf 0,9 Prozentpunkte reduzierte (Abbildung 3-2-41).
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Abbildung 3-2-41: Aufteilung der Gesamteinnahmen — Vergleich von Existenz-
grindungen und Bestandspraxen

In den ersten Jahren der Niederlassung wird der Fixkostenblock einen re-
lativ groBen Anteil an den Gesamteinnahmen ausmachen und den Einnah-
menlberschuss begrenzen. Die Personal- und Raumkosten einer zahn-
arztlichen Existenzgrindung machten in der Startphase 33,9 Prozent der
gesamten Betriebsausgaben aus (Tabelle 3-2-23), der Anteil an den Ge-
samteinnahmen lag bei 30,8 Prozent. Bei den Bestandspraxen lag der kor-
respondierende Anteil der beiden Ausgabenpositionen an den gesamten
Betriebsausgaben zwar héher, namlich bei 40,8 Prozent, der Anteil an den
Gesamteinnahmen war aber mit 25,9 Prozent deutlich geringer.
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Tabelle 3-2-23: Struktur der Betriebsausgaben je Praxis — Vergleich von
Existenzgriindungen und Bestandspraxen
Existenzgriindungen Bestands-
praxen
Startphase Konsolidie- | Expansions- | Kostenstruk-
(1. Welle 2001)| rungsphase phase turerhebung
(2. Welle 2003) | (3. Welle 2005)| der KZBV
(2005)
% % % %
Personalkosten (inklusive 25,9 26,3 29,9 33,5
Sozialleistungen)
Ausgaben fir Arbeiten von 32,2 33,2 28,3 27,1
Fremdlaboratorien
Materialkosten flir Praxis und 8,9 8,8 9,7 9,1
Labor
Raumkosten 8,0 7,2 8,0 7,3
Zinsen flr Praxisdarlehen 4,9 4,6 5,1 3,4
Abschreibungen 8,9 10,7 8,0 5,7
Ubrige Betriebsausgaben 11,2 9,2 11,0 13,9
Gesamtbetrag der Betriebs- 100,0 100,0 100,0 100,0
ausgaben
Quelle: KZBV, 2017b (Bestandspraxen); eigene Berechnungen

Fur junge Praxen ist aufgrund der Fixkostenproblematik ein konsequentes
Kostenmanagement besonders wichtig und sollte bereits bei der Existenz-
griindung selbst handlungsleitend sein. Dies bezieht sich insbesondere auf
den Umfang der in der Startphase getatigten Investitionen. Berechnungen
zum Return on Investment sollten auf den erforderlichen Mindestumsatz
abstellen (Binsch et al., 2009) und nicht einen mittelfristig erhofften Durch-
schnittsumsatz als Basis nehmen. Kostspielige Investitionen in medizi-
nisch-technische Gerdte kdnnten beispielsweise in Zweifelsfallen zeitlich
in die Expansionsphase verschoben werden.

3.2.4.6 Return on Investment

Als eine der wichtigsten finanziellen Kennzahlen gilt der Return on Invest-
ment, kurz ROI genannt. Die Kennzahlen stellen dar, wie eingesetztes Ka-
pital wahrend der Lebensdauer der Praxis verzinst wird. Damit wird dem
Praxisgrinder zumindest ein grober Vergleich mit anderen Kapitalanlage-
formen (Immobilienerwerb, Aktien, Sparbriefe, Fondanteile etc.) moglich.

Um als Existenzgriinder abschéatzen zu kénnen, wie hoch der nachhaltige
Praxisgewinn sein sollte, um einen bestimmten Investitionsbetrag refinan-
zieren zu kénnen oder umgekehrt, wie hoch die Praxisinvestitionen bei
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einem angestrebten konkreten Praxisgewinn sein sollten, ist der Return on
Investment eine unentbehrliche Kennzahl. Mit Hilfe des ROI kann entweder
die Rendite auf das eingesetzte Eigen- und Fremdkapital berechnet wer-
den oder aber die Amortisationsdauer bestimmt werden, d.h. der Zeit-
raum, der bendtigt wird, bis die Investitionen durch die Gewinne aus der
Praxistatigkeit wieder hereingeholt worden sind.

Um die Arbeitsleistung des Praxisinhabers auf der einen Seite und seinen
Kapitaleinsatz auf der anderen Seite analytisch sauber zu trennen, wird
von dem (erwarteten oder realisierten) Einnahmeniberschuss zunachst ein
kalkulatorischer Zahnarztlohn abgezogen (BAK/KBV, 2008; Schmid-
Domin, 2009; Sander und Mdller, 2012; Frielingsdorf, 2017). Damit wird
dem Umstand Rechnung getragen, dass der Praxisinhaber seine Arbeits-
kraft mit der Entscheidung zur freiberuflichen Niederlassung nun nicht
mehr anderweitig verwerten kann, z. B. als angestellter Zahnarzt (Prinzip
der Opportunitatskosten): ,Der kalkulatorische Arztlohn stellt einen Kos-
tenbestandteil der Praxis fur entgangene Verglttung hinsichtlich der Ver-
wertung persdnlicher Arbeitsleistung auBerhalb der eigenen Praxis dar”
(Schmid-Domin, 2009). Der verbliebene Betrag stellt den nachhaltigen Pra-
xisgewinn dar.

In Tabelle 3-2-24 wird die Amortisationsdauer von Praxisinvestitionen in
Abhangigkeit vom nachhaltigen Praxisgewinn dargestellt. Die Matrix geht
von fiktiven Werten aus, die verdeutlichen sollen, wie sich die Amortisa-
tionszeitraume nach MaBgabe von Investitionsvolumina und nachhaltigem
Praxisgewinn verandern.

Die Amortisationsdauer streut von 0,7 Jahren bis zu mehr als 50 Jahren.
Die steuerrechtliche Abschreibung auf Anlagegtter in Zahnarztpraxen um-
fasst einen Zeitraum zwischen 3 Jahren (PC) und 15 Jahren (Mikroskope,
Mobiliar). Der Modellrechnung liegt eine angenommene durchschnittliche
Nutzungsdauer von 10 Jahren zugrunde. Es wird ein Zins von 5 Prozent
angenommen, d.h. es handelt sich um eine dynamische Amortisations-
rechnung (in Abgrenzung zur statischen zinslosen Amortisationsrechnung).

Die Werte in der rechten oberen Ecke der Matrix sind am niedrigsten (Kom-
bination von niedrigen Investitionen und héheren Praxisgewinnen), in der
linken unteren Ecke hingegen am hochsten (Kombination von hohen Inves-
titionen und geringen Praxisgewinnen). Der Amortisationszeitraum sollte
die maximale Lange eines Investitionszyklus (in der Regel etwa 15 Jahre)
auf keinen Fall Gberschreiten, da die Investitionen sonst nicht wieder voll-
standig bis zum Ende der Nutzungsdauer refinanziert sind. In der Matrix
sind solche Konstellationen mit hohen Amortisationszeitrdumen dunkel-
grau unterlegt.
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3.2.4.7 Subjektive Zufriedenheit mit dem wirtschaftlichen Erfolg

Die Frage des unternehmerischen Erfolges ist nicht allein anhand betriebs-
wirtschaftlicher Kennziffern wie etwa UmsatzgréBen zu beantworten. So
wie die Entscheidung des Existenzgriinders fur einen bestimmten Standort
oder fUr eine Praxisform gleichermaBen auf materiellen wie auf ideellen
Motiven beruhen kann, wird der ,Erfolg” als subjektive Kategorie immer
auch in Bezug zu den individuellen Zielen des Griinders zu bewerten sein
(Lang-von Wins, 2004).

Die Existenzgriinder des AVE-Z-Panels wurden nach 4 Jahren Praxistatig-
keit gebeten, ihre subjektive Zufriedenheit mit der Einnahmen- und Ausga-
bensituation ihrer Praxis anhand einer Flinfer-Skala einzuschatzen.

Knapp 55 Prozent der Befragten bewerteten die Einnahmensituation als
positiv oder sogar sehr positiv, wéhrend etwa 13 Prozent diese als negativ
oder sehr negativ beurteilten (Abbildung 3-2-42). Praxisneugriinder bewer-
teten die Einnahmensituation vergleichsweise am besten; hier beurteilen
60 Prozent die Einnahmensituation als positiv oder sehr positiv und ledig-
lich etwa 7 Prozent als negativ.
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Abbildung 3-2-42: Subjektive Zufriedenheit des Praxisinhabers mit der Einnah-
mensituation (nach 4 Jahren Praxistéatigkeit)

Das in der Startphase geringere Umsatzniveau der neugegriindeten Pra-
xen schlagt sich in dieser Beurteilung offenkundig nicht nieder. Entschei-
dender dirfte die deutlich dynamischere Umsatzentwicklung der neuge-
griindeten Praxen im Vergleich zu den Gbernommenen Praxen sein (Ab-
schnitt 3.2.4.3), die zu einer positiveren subjektiven Einschatzung flhrt.

Die Entscheidung zur Ausweisung von Arbeitsschwerpunkten, die sich in
der Regel auch betriebswirtschaftlich positiv bemerkbar macht, ging zwar
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nicht mit einer erhéhten subjektiven Zufriedenheit mit den Gesamteinnah-
men einher, aber doch mit einem deutlich geringeren Anteil negativer Ein-
schatzungen. Wahrend die Inhaber von Praxen ohne Arbeitsschwerpunkt
zu 23 Prozent die Einnahmensituation als negativ oder gar sehr negativ be-
werteten, betrug der Anteil der negativen Bewertungen bei den Praxisinha-
bern mit Arbeitsschwerpunkt(en) lediglich etwas Uber 10 Prozent.

Im direkten Vergleich wurde die Ausgabensituation durchweg deutlich kri-
tischer beurteilt als die Einnahmensituation (Abbildung 3-2-43). Der Be-
fund unterstreicht erneut die Bedeutung eines effizienten Kostenmanage-
ments fUr die Steigerung des EinnahmenUberschusses. Kein einziger Be-
fragter beurteilte die Ausgabensituation als sehr positiv. Im Durchschnitt
bewerteten knapp 19 Prozent der Befragten die Ausgabensituation als po-
sitiv, bei den Inhabern von Praxen ohne Arbeitsschwerpunkt waren es le-
diglich etwa 11 Prozent. Demgegeniber sahen 34 Prozent der Befragten
die Ausgabensituation negativ oder sehr negativ. Bei den Praxisneugrin-
dern lag der Anteil mit 30 Prozent etwas niedriger.
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Abbildung 3-2-43: Subjektive Zufriedenheit des Praxisinhabers mit der Ausga-
bensituation (nach 4 Jahren Praxistétigkeit)

Im Rahmen des AVE-Z-Panels wurden die zahnérztlichen Existenzgrinde-
rinnen und -grinder auch nach der generellen Einschatzung der wirt-
schaftlichen Entwicklung ihrer Praxis gefragt. Zwischen der Startphase
(2. Jahr der Praxistatigkeit) und der Expansionsphase (6. Jahr der Praxis-
tatigkeit) blieb das Zufriedenheitsniveau bei etwa 46 Prozent der Befragten
stabil. Bei 22 Prozent der Befragten war die Zufriedenheit im Zeitablauf ge-
sunken, bei weiteren 4 Prozent war sie stark gesunken. Demgegentber
war die Zufriedenheit bei 18 Prozent der Befragten gestiegen, bei weiteren
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10 Prozent sogar stark gestiegen. Im Durchschnitt war also eine leichte
Stimmungsaufhellung im Zeitablauf zu erkennen — bei allerdings weiterhin
sehr unterschiedlichem Meinungsbild.

3.2.5 Stellenwert des Sozialkapitals in Praxisbewertungsverfahren:
Empirische Erkenntnisse zum Praxisabgabemarkt

Das natirliche Pendant zur Grindung eines inhabergefihrten Unterneh-
mens ist die Aufgabe der beruflichen Selbststéandigkeit; im Idealfall durch
den Verkauf des Unternehmens an einen Nachfolger, der dafur einen aus-
gehandelten Ubernahmepreis zahlt. Die Mdglichkeiten der spéteren dko-
nomischen Verwertung des akkumulierten Praxiswertes sollten bereits bei
der Existenzgrindung antizipiert werden, d. h. in die langfristige betriebs-
wirtschaftliche Investitionsrechnung und persénliche Lebensplanung mit
einflieBen.

Wéhrend aus Sicht des friiheren Praxisinhabers mit der Praxisabgabe zu-
gleich die berufliche Selbststandigkeit aufgegeben wird, ist aus der Per-
spektive des neuen Praxisinhabers mit der Praxisibernahme der Beginn
der beruflichen Selbststandigkeit verbunden. Sofern im Rahmen der Pra-
xisibernahme die Praxisrdumlichkeiten inklusive Praxisausstattung sowie
das Personal mitibernommen wird, findet lediglich ein Inhaberwechsel
statt. Die Praxis an sich bleibt dann bestehen, wird in der Regel aber ,,um-
firmiert”, d. h. es findet ein Namenswechsel statt. Mit dem Inhaberwechsel
kann zudem eine Anderung der Praxisform (Abschnitt 3.2.2.1) oder der
Rechtsform vorgenommen werden.

Eine Praxisabgabe bzw. Praxisibernahme kann nur gelingen, wenn die
beiden ,Marktseiten®, Angebot und Nachfrage, zueinanderfinden und
dann auch in ihren Winschen und Vorstellungen zueinanderpassen. Das
ist nicht selbstverstandlich — Okonomen sprechen nicht umsonst von einer
»double coincidence of wants“ (Jevons, 1875) — und nicht jede angebotene
Zahnarztpraxis findet letztlich auch einen tUbernahmewilligen Interessen-
ten.

3.2.5.1 Praxisabgabemarkt im Umbruch

Der Markt fir den Verkauf und Kauf von Zahnarztpraxen befindet sich ak-
tuell in einer Umbruchphase. Seit dem Jahr 2007 ist die Anzahl der an der
vertragszahnérztlichen Versorgung teilnehmenden Zahnarzte ricklaufig.
Binnen einer Dekade sank die Anzahl der an der vertragszahnarztlichen
Versorgung teilnehmenden Zahnérzte (Praxisinhaber) um 5.000 bzw. um
9 Prozent (KZBV, 2017a). Parallel nahm die Anzahl der angestellten Zahn-
drzte um mehr als 10.000 bzw. 162 Prozent spiirbar zu (BZAK, 2017). Auf
der einen Seite bedeutet dies, dass die vertragszahnérztliche Versorgung
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weiterhin gewéhrleistet ist — die nachrlickenden Zahnéarzte kommen in der
Patientenversorgung an. Auf der anderen Seite bedeutet dies aber flr die
VerauBerung von Zahnarztpraxen, dass die Nachfrage nach Praxistber-
nahmen spurbar ricklaufig ist und aus dem bis zum Jahr 2006 erkennba-
ren Nachfragetiiberhang mittlerweile ein Angebotsiberhang geworden ist
(Abbildung 3-2-44).
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Abbildung 3-2-44: Zugénge zur und Abgange aus der vertragszahnarztlichen Ver-
sorgung

Im Jahre 2017 schieden 2.132 Zahnarzte aus der vertragszahnarztlichen
Versorgung aus — lediglich 1.227 Zahnarzte kamen im gleichen Zeitraum
dazu (KZBYV, 2017a). Die VerduBerung einer Zahnarztpraxis ist unter diesen
Rahmenbedingungen deutlich erschwert. In vielen Regionen wird man in-
sofern mittlerweile von einem Kaufermarkt sprechen kénnen. Bis 2023
werden mutmaBlich etwa 12.700 Zahnarztpraxen abzugeben sein, das
entspricht einem Anteil von 18,8 Prozent der Bestandspraxen (Rebmann
Research, 2016).

3.2.5.2 Auswirkungen auf den Ubernahmepreis

Aufgrund der skizzierten Entwicklung auf dem Praxisabgabemarkt und der
Herausbildung eines Kaufermarktes ist — geman der mikro6konomischen
Preistheorie — zu vermuten, dass der Ubernahmepreis im Falle einer Pra-
xistibernahme tendenziell sinken musste.
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Die empirischen Daten aus dem InvestMonitor zeigen allerdings, dass die
Ubernahmepreise (= zu entrichtender Kaufpreis fiir den materiellen und
ideellen Praxiswert) in den letzten Jahren keineswegs unter Druck geraten
sind (Abschnitt 3.2.2.9). Der Ubernahmepreis von Einzelpraxen stieg im
Zeitraum zwischen 2011 und 2016 um 15 Prozent und der Ubernahme-
preis von Berufsaustibungsgemeinschaften stieg im gleichen Zeitraum um
13 Prozent.

Bei der Bewertung der skizzierten Entwicklung ist allerdings zu bertck-
sichtigen, dass in diese Durchschnittswerte jeweils nur die Kaufpreise von
realisierten Praxisiibernahmen einflieBen. Die zunehmende Anzahl der
Félle, in denen die Praxis nicht verduBert werden konnte, weil die Kauf-
preisverhandlungen zu keiner Einigung fUhrten bzw. weil sich keine poten-
ziellen Praxiserwerber fanden, flieBen nicht in den Mittelwert ein. Da in die-
sen Fallen kein Ubernahmepreis realisiert werden konnte, betragt der
Kaufpreis dieser Praxen faktisch Null Euro.

Bezieht man nun das Verhéltnis zwischen den Zugangen und den Abgan-
gen aus Abbildung 3-2-44 als Faktor mit in die Berechnung ein, so wird
deutlich, dass der solchermaBen berechnete kalkulatorische Kaufpreis im
Zeitraum zwischen 2011 und 2016 im Schnitt um etwa 25 Prozent nach
unten korrigiert werden musste.

Fir die Gesamtheit der ohne Nachfolge geschlossenen Praxen muss bei
Ansatz eines durchschnittlichen kalkulatorischen Ubernahmepreises in
Héhe von 160.000 Euro Uberschlagig von einer Kapitalvernichtung in Hohe
von aktuell etwa 72 Mio. Euro j&hrlich ausgegangen werden.

3.2.5.3 Sachliche und personliche Praferenzen der Praxiserwerber

Die Stabilitait der Ubernahmepreise trotz bestehenden Angebotsiiber-
hangs ist ein starkes Indiz dafiir, dass es keinen einheitlichen Praxisabga-
bemarkt gibt, sondern regional begrenzte Mérkte, in denen auBerdem die
sachlichen und personlichen Praferenzen der Praxiserwerber zum Tragen
kommen.

Auf dem Praxisabgabemarkt konkurrieren nicht alle Praxen gegeneinan-
der, sondern lediglich (nach Standort und Praxisausstattung) vergleichbare
Praxen. Der Kaufinteressent mdchte nicht irgendeine Praxis erwerben,
sondern eine Praxis, die seinen Vorstellungen entspricht. Es gibt also
sachliche Grunde dafir, als Kaufinteressent bestimmte Praxen zu bevorzu-
gen und anderweitige Angebote — unabhangig vom Kaufpreis — zu ignorie-
ren. Neben diesen sachlichen Prédferenzen (Vorlieben) kbnnen auch per-
sénliche Préferenzen fur eine bestimmte Praxis sprechen, beispielsweise,
weil man den bisherigen Praxisinhaber schon kennt bzw. wertschatzt.
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Bei Vorliegen solcher sachlichen oder persdnlichen Praferenzen rickt die
allgemeine Marktsituation (hier: Kaufermarkt) ein Stiick weit in den Hinter-
grund. Dieser Sachverhalt konnte im Sozialkapital-Projekt des IDZ (Ab-
schnitt 3.1.5) nachgewiesen werden. So spielte die Mitbewerbersituation
bei den Kaufverhandlungen nur eine untergeordnete Rolle; etwa 15 Pro-
zent der befragten Praxisverk&ufer sahen einen gewissen Einfluss der Mit-
bewerbersituation, wahrend dies 85 Prozent verneinten (Klingenberger
und Sander, 2014). Die gegenseitige Sympathie von Praxiskaufer und Pra-
xisverkaufer hatte demgegenuber fir 30 Prozent der Praxisverkaufer einen
groBen Einfluss auf die Kaufpreisverhandlung, fir weitere 33 Prozent zu-
mindest einen gewissen Einfluss. Die Bedeutung der Verhandlungsatmo-
sphare (Binsch et al., 2009; Sander und Miiller, 2012) fir zielfUhrende Kauf-
preisverhandlungen sollte insofern nicht unterschatzt werden.

3.2.5.4 Mismatch: Wenn Angebot und Nachfrage nicht
zueinanderpassen

Die sachlichen Préferenzen der Kaufinteressenten haben ambivalente Wir-
kungen auf den Praxisabgabemarkt. Zum einen wirkt die (subjektiv emp-
fundene) Heterogenitdt des Angebotes generell einem Preisverfall entge-
gen. Der Preis ist nicht der einzige Aktionsparameter, priméar sind vielmehr
zentrale Praxiseigenschaften von Interesse. Zum anderen fihren die sach-
lichen Vorlieben der Kaufinteressenten aber auch dazu, dass ein Teil der
angebotenen Praxen gar nicht nachgefragt wird, d.h. im Grunde nicht
(mehr) marktfahig ist.

In den Fallen, in denen die Vorlieben des Nachfragers und das auf dem
Markt befindliche Angebot nicht zueinanderpassen, spricht man von Mis-
match. Um die Gefahr einer solchen Inkongruenz von Angebot und Nach-
frage zu reduzieren, sollte der Verkauf einer Praxis perspektivisch bereits
einige Jahre vor dem angestrebten Abgabedatum vorbereitet werden.

Der Abgleich der realisierten Existenzgriindungen im InvestMonitor (Ab-
schnitt 3.1.2) mit den bekundeten Niederlassungspréferenzen aus dem
Berufsbild-Projekt (Abschnitt 3.1.1) verdeutlicht, dass trotz des generellen
Angebotsiuberhanges nicht alle Vorstellungen der jungen Praxisgrinder
auf dem Praxisabgabemarkt realisiert werden (kdnnen).

Die Generation der nachrlickenden Zahnérzte préferiert beispielsweise in
deutlich héherem MaB als die vorangegangenen Generationen kooperative
Formen der Berufsaustibung. Dies wird deutlich, wenn man etwa die As-
sistenzzahnarzte nach der préferierten Grindungsform befragt. Jeder
2. Befragte bevorzugt demnach den Einstieg in eine bzw. den Beitritt zu
einer Berufsausibungsgemeinschaft (Abbildung 3-2-45). In den Daten des
InvestMonitor spiegelt sich diese Vorliebe allerdings bislang nicht wider.
Lediglich jede 7. Existenzgrindung wurde demnach in Form eines Ein-



3.2 Ergebnisdarstellungen 115

stiegs in eine bzw. eines Beitritts zu einer Berufsausiilbungsgemeinschaft
vollzogen.

100%
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Berufsbild 2015 InvestMonitor 2015

= Neugrindung Ubemahme Einstieg/Beitritt

Abbildung 3-2-45: Griindungsform — Praferenzen der Assistenzzahnarzte (It. Be-
rufsbild-Projekt) und realisierte Niederlassungen (lt. Invest-
Monitor) im gleichen Jahr (2015)

Die vergebliche Suche nach einer angebotenen Praxis, die hinsichtlich
inrer Charakteristika den Préferenzen des potenziellen Praxiskaufers ent-
spricht, kann aber auch zum Ausweichen auf eine Second-best-L6sung
flhren, beispielsweise zu einer Neugriindung. Auch diese Annahme wird
durch den Datenvergleich gestlitzt: Die Neugriindung wird namlich haufi-
ger realisiert (12,7 Prozent) als gewlinscht (5,1 Prozent). Dennoch kann
man sagen, dass Existenzgriindungen im zahnmedizinischen Bereich ver-
gleichsweise selten in Form einer Neugriindung durchgeflinrt werden;
nimmt man die Gesamtwirtschaft als VergleichsmaBstab, so werden dort
89 Prozent aller Existenzgrindungen als Neugriindungen realisiert (BMWi,
2016).

Die Zunahme des Frauenanteils bei zahnarztlichen Existenzgriindungen
(Abschnitt 3.2.1.2) dirfte das Mismatch-Risiko auf dem Praxisabgabe-
markt ebenfalls erhdhen, da bei der Realisierung von Arbeitsschwerpunk-
ten signifikante Unterschiede nach Geschlecht feststellbar sind (Micheelis
et al., 2010). Wahrend Manner vergleichsweise haufiger Arbeitsschwer-
punkte wie Parodontologie, Endodontologie und Prothetik sowie vor allem
Implantologie realisieren, tendieren Frauen haufiger zu Prophylaxe/Préaven-
tion, Kieferorthopadie und vor allem Kinderzahnheilkunde (Tabelle 3-2-25).
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Tabelle 3-2-25: Geschlechtsspezifische Unterschiede bei der Realisierung von
Arbeitsschwerpunkten
Geschlecht
Frauen Manner
% %
Kinderzahnheilkunde 44,0 20,8
Prophylaxe/Pravention 78,7 69,1
Parodontologie 51,7 59,3
Endodontologie 33,3 43,1
Prothetik 51,7 65,2
Implantologie 30,0 57,3
Kieferorthopéadie 12,3 7,4
Quelle: Micheelis et al., 2010

Da in den kommenden Jahren mehrheitlich mannliche Zahnéarzte ihre Pra-
xis abgeben wollen, diese aber zunehmend von jungen Zahnarztinnen
nachgefragt werden (sollen), treffen auch hier unterschiedliche Vorstellun-
gen bezuglich des Praxisprofils aufeinander. Mit den Worten einer befrag-
ten Zahnarztin: ,Mehr Zahnérztinnen suchen andere Praxisstrukturen®
(Klingenberger und Sander, 2014, S. 33).

3.2.5.5 Unterschiedliche Perspektiven: Der Blick zuriick und nach vorn

Die unterschiedlichen Vorstellungen der Generationen und Geschlechter
zeigen sich nicht allein in der Vorauswahl ,geeigneter” Praxen, sondern
dann auch bei den Kaufpreisverhandlungen selbst. Hier geht es um die Be-
wertung einer zu verduBernden bzw. zu erwerbenden Praxis.

Im Zuge einer gutachterlichen Praxisbewertung wird ein ,objektivierter
Wert“ ermittelt, der dem Wert entsprechen soll, der bei Fortfihrung des
bisherigen Konzeptes erreicht wiirde. Dadurch flieBt die Pragung des Kon-
zeptes durch den Inhaber maBgeblich in die Wertermittlung ein (Sander,
2014). Sander konstatiert zu Recht, dass ein Bewertungsobjekt nur mit
Bezug auf ein Bewertungssubjekt einen Wert haben kann, niemals aber
einen Wert an sich. Das bedeutet, dass ein neutraler Wert grundsatzlich
nicht ermittelt werden kann — es gibt nur einen Wert flr jemanden, nicht
einen Wert an sich.

Der im Rahmen eines Praxiswertgutachtens ermittelte Kaufpreis stellt in-
sofern eher einen Argumentationswert fur die zu fuhrenden Kaufpreisver-
handlungen dar. Auch wenn ein Praxiswertgutachten vorliegt, kann der
Wert der Praxis doch von dem Verk&dufer und dem Kaufer sehr unter-
schiedlich eingeschéatzt werden. Die Wertschatzung des bisherigen Praxis-
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inhabers fir ,,seine” Praxis speist sich aus der Vergangenheit. Der Nutzen,
den die Praxis in der Vergangenheit dem Inhaber gestiftet hat, ist fur den
Praxiserwerber kein in die Zukunft weisender wertbildender Faktor. In die-
sem Zusammenhang gilt: Fir das Gewesene gibt der Kaufmann nichts.
Entscheidend fur den Erwerber ist der Nutzen, den die Praxis in Zukunft
abwerfen kann. Die Werte aus der Vergangenheit konnen hier allenfalls
Orientierungswerte sein, eine schlichte Extrapolation aus der Vergangen-
heit sagt wenig Uber die Zukunftsfestigkeit der Praxis aus.

Aus dieser Perspektivendifferenz zwischen dem vergangenheitsorientier-
ten Verkaufer und dem zukunftsorientierten Kaufer kédnnen sich in den
Kaufpreisverhandlungen sehr abweichende Vorstellungen ergeben.

Im Rahmen des erwdhnten Sozialkapital-Projektes (Abschnitt 3.1.5) wur-
den Verkaufer und Kéufer nach den abgeschlossenen Kaufpreisverhand-
lungen jeweils danach gefragt, welche Aspekte aus ihrer Sicht bei der Aus-
handlung des Goodwill (bzw. ideellen Wertes) relevant gewesen seien
(Klingenberger und Sander, 2014). Aus den Antworten wurde jeweils ge-
sondert flur die Verkaufer und die Kaufer ein Ranking der Bedeutung der
kaufpreisbildenden Kategorien gebildet (Tabelle 3-2-26).

Tabelle 3-2-26: Ranking der Bedeutung der kaufpreisbildenden Kategorien

Praxisverkaufer (N = 27) Praxiskaufer (N = 6)
1. Betriebswirtschaftliche Einnahmen 1. Betriebswirtschaftliche Einnahmen
2. Sozialkapital 2. Kauf-/Verkaufsverhandlungen selbst
3. Patientenstamm 3. Patientenstamm
4. Positionierung 4. Sozialkapital
5. Praxisorganisation 5. AuBere wirtschaftliche Rahmenbedingungen
6. Betriebswirtschaftliche Kosten und Stabilitét | 6. Betriebswirtschaftliche Kosten und Stabilitat
7. AuBere wirtschaftliche Rahmenbedingungen | 7. Positionierung
8. Kauf-/Verkaufsverhandlungen selbst 8. Praxisorganisation

Quelle: Klingenberger und Sander, 2014

Im Ergebnis zeigt sich, dass die betriebswirtschaftliche Einnahmenseite in
den Kaufpreisverhandlungen dominant war — und zwar fur Verkaufer wie
Kaufer gleichermaBen. Hier wurden gleichermaBen der Gewinn vor Steu-
ern, der Gesamtumsatz sowie der Honorarumsatz genannt. Die Anzahl der
Behandlungsscheine fur die gesetzlich Versicherten war eine weitere wich-
tige Kennzahl. Der einzige zukunftsbezogene Aspekt, namlich der ,,nach-
haltig erzielbare Gewinn®, hatte demgegeniber eine weniger gro3e Bedeu-
tung. Hier zeigt sich (noch) eine Diskrepanz von gelebter Praxis und dem
Anspruch der Praxisbewertungsverfahren, den Wert zukunftsbezogen er-
mitteln zu wollen.
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Als zweitwichtigstes Kriterium bewerteten Praxisverkaufer diejenigen As-
pekte, die in unterschiedlichsten Auspragungen die soziale Einbettung der
Praxis in das lokale Umfeld umschreiben. Diese Aspekte sind hier unter
dem Begriff des Sozialkapitals zusammengefasst. An dritter Stelle nannten
die Praxisverkdufer den Patientenstamm. Bei den K&ufern erwiesen sich
die Kaufverhandlungen selbst als die zweitwichtigste Kategorie, als drittes
Merkmal folgte — wie bei den Verkaufern auch — der Patientenstamm.

Das Ranking zeigt neben einigen Gemeinsamkeiten zwischen Verkaufer
und Kaufer aber auch deutliche Unterschiede. So wurden die Aspekte der
»Positionierung der Praxis“ und der ,Praxisorganisation vonseiten der
Kaufer als nachrangig eingestuft, wéhrend die Verkaufer diese Aspekte als
deutlich wichtiger einstuften.

Der Praxisabgeber ist sich seiner Positionierung bzw. der seiner Praxis
sehr bewusst. Sie steht auch in enger Verbindung zur Zahnarzt-Patienten-
Bindung und stellt flir den Verkaufer einen maBgeblichen Erfolgsfaktor dar,
der sich aus seiner Sicht auch im Kaufpreis widerspiegeln sollte. Fir den
Ubernehmer spielt dieser Aspekt indes keine groBe Rolle, weil die bishe-
rige Positionierung ja wegen ihrer Personengebundenheit nicht von Dauer
sein kann und der Kaufer insofern eine eigene Positionierung schaffen
muss. In diesem Zusammenhang wird lediglich die Praxislage von beiden
Seiten als bedeutsam erachtet.

Viele Praxisverkdufer halten ihre Praxis zudem flr gut organisiert und er-
hoffen sich entsprechend positive Auswirkungen auf den Kaufpreis. Diese
Einschatzung wird von den Kaufern wegen der Personengebundenheit
und der Fllichtigkeit dieses Aspektes — oder weil sie ganz anderer Auffas-
sung sind - offensichtlich jedoch nicht geteilt. Am ehesten wurde noch die
Bedeutung und Fortwirkung eines gut aus- und fortgebildeten Mitarbeiter-
teams fir den Praxiserfolg gesehen.

Daflir waren die ,,AuBeren wirtschaftlichen Rahmenbedingungen®, d. h. das
Grindungsumfeld, fir den Praxiskdufer deutlich wichtiger als fir den Pra-
xisverkaufer. Das Grindungsumfeld des fraglichen Standortes ist fir den
Praxisgrinder ein wichtiges Entscheidungskriterium. Er muss alternative
Investitionsmdglichkeiten (etwa an anderen Standorten mit jeweils spezifi-
schen Rahmenbedingungen) in sein Entscheidungskalkill einbeziehen. Der
Praxisverkdufer hat diese Entscheidung schon vor langer Zeit getroffen,
d.h. fUr ihn stellen diese d&uBeren Rahmenbedingungen aktuell ein von ihm
nicht (mehr) beeinflussbares Faktum dar — er hat sich in ihnen etabliert.

Auch Aspekte wie Einwohnerzahl, Einkommensniveau der Patienten sowie
Zahnarztdichte sind in diesem Zusammenhang fur den Kaufer wichtiger als
far den Verkaufer, wenn auch allgemein von geringer Bedeutung. Die Ent-
scheidung fir eine bestimmte Region mit ihren pragenden Rahmenbedin-
gungen wird oftmals auch aus ideellen Motiven (Heimat, familiare Griinde
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etc.) geféllt (Klingenberger und Becker, 2004), wodurch eine ,Konkurrenz
der Regionen® begrenzt wird.

Die beispielhaft genannten Perspektivendifferenzen sind lediglich ein em-
pirischer Fingerzeig fur die Heterogenitdt der zum Kauf stehenden Zahn-
arztpraxis mit ihren spezifischen Praxiseigenschaften. Die Bedeutung des
Praxisprofils flr eine gute Positionierung im Wettbewerb (,Nischenstrate-
gie”) beschrankt sich nicht auf die Start-, Konsolidierungs- und Expan-
sionsphase der Praxisentwicklung (Abschnitt 3.2.4.4). Die Erzeugung von
Unterschieden gegentiber den Mitbewerbern (,,Positionierung®) ist auch im
Rahmen der Praxisabgabe bedeutsam. Der potenzielle Praxisnachfolger
sucht nicht irgendeine Praxis, sondern eine bestimmte.






4 Zusammenfassung und Ausblick

Die Rahmenbedingungen und Mdglichkeiten der zahnéarztlichen Existenz-
griinder haben sich im Verlaufe der letzten Dekade umfassend verandert.
Durch eine Reihe von Gesetzesnovellen wurden sukzessive die Berufsaus-
Ubungsmdglichkeiten fur Zahnarztinnen und Zahnéarzte ausgeweitet und in
diesem Zusammenhang auch die rechtlich zuldssigen Formen der Praxis-
austbung erweitert. Eine Niederlassung kann mittlerweile auch in Form
einer Uberdrtlichen Berufsaustibungsgemeinschaft, einer Partnergesell-
schaft, einer Kapitalgesellschaft sowie eines medizinischen Versorgungs-
zentrums (MVZ) erfolgen (Kuntz, 2016).

Die Ausweitung von Handlungsoptionen wird von Soziologen als ein gene-
relles Signum der Moderne beschrieben und in seinen ambivalenten Wir-
kungen problematisiert (Gross, 1994; Rosa, 2005). Ambivalent wird diese
Ausweitung insofern gewertet, als die Vervielféltigung der Optionen mit der
gleichzeitigen Aufldsung von Gewissheiten einhergeht. Die Entscheidung
der jungen Zahnéarztinnen und Zahnarzte fur einen konkreten Berufsweg
wird zunehmend komplexer empfunden, die Uberblickten Zeitrdume wer-
den (subjektiv) kiirzer. Dabei muss die Entscheidung flir eine Niederlas-
sung nicht notwendigerweise eine Festlegung fur den gesamten Zeitraum
der Berufstatigkeit bedeuten — bestimmender durfte hier die bereits getrof-
fene Wahl des Studienfaches Zahnmedizin sein.

Die Bereitstellung von empirischen Daten soll in dieser Situation der
»-neuen UnUbersichtlichkeit“ (Habermas, 1985) die notwendige Transpa-
renz schaffen bzw. diese verbessern, um niederlassungswilligen Zahnérz-
tinnen und Zahnarzten eine gesicherte Basis fur eine informierte Entschei-
dung bieten zu kénnen.

Die Analyse der Grindungsmotive (Abschnitt 3.2.1.4) verdeutlicht, dass die
»Notwendigkeit” einer Niederlassung in freier Praxis (beispielsweise zur Ver-
hinderung von Arbeitslosigkeit) faktisch nicht mehr besteht. Nach dem Weg-
fall der Push-Faktoren muss also die Option einer Niederlassung auf die jun-
gen Zahnarzte ,,anziehend” genug wirken, damit diese dann den Schritt zur
Griindung einer eigenen zahnérztlichen Praxis auch vollziehen. Hier kénnen
ideelle Motive (,Wunsch, Menschen zu helfen®) ebenso Teil der individuellen
Selbstverwirklichung sein wie materielle Ziele (Einkommen). Dass im Rah-
men der zahnérztlichen Niederlassung in aller Regel nicht nur der betriebs-
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wirtschaftlich erforderliche Return on Investment zur Erzielung eines nach-
haltigen Praxisgewinns erwirtschaftet werden kann (Abschnitt 3.2.4.6), son-
dern auch eine angemessene ,,Bildungsrendite” (= aus dem Studium resul-
tierende Einkommenserhéhung) flr das zeit- und kostenintensive Zahnme-
dizinstudium erzielt wird, ist empirisch belegt (Piopiunik et al., 2017).

Generell kann man also sagen, dass die Vielfalt der individuellen Motive zur
Studien- und Berufswahl sowie die bestehenden Optionen einer Speziali-
sierung im Rahmen der beruflichen Aus-, Fort- und Weiterbildung ihre Ent-
sprechung in der oben angedeuteten Formenvielfalt der realisierten Nie-
derlassungen findet (Abschnitt 3.2.2.1).

Auf dem Praxisabgabemarkt ist — beginnend mit dem Jahr 2006 - ein An-
gebotsuberhang entstanden, der fur zahnarztliche Existenzgriinder aktuell
gute bis beste Ubernahmeméglichkeiten bietet. In vielen Regionen wird
man mittlerweile von einem Kéufermarkt sprechen kdénnen, d.h. die Ver-
handlungsmacht der potenziellen Kaufer von Zahnarztpraxen dirfte ten-
denziell gestiegen sein. Der quantitative Uberhang von zum Verkauf ste-
henden Praxen bedeutet allerdings nicht, dass jeder Kaufinteressent seine
Wunschpraxis findet — die subjektiven Vorstellungen der (zumeist jungen)
Kaufer und der (in der Regel &lteren) Verkaufer sind nicht immer in Uberein-
stimmung zu bringen und die objektiven Gegebenheiten (medizinisch-
technische Praxisausstattung) entspricht ebenso wenig automatisch den
Winschen des potenziellen Praxiserwerbers (Abschnitt 3.2.5).

Naturlich besteht weiterhin die Méglichkeit, anstelle einer Ubernahme die
Existenzgrindung in Form einer Neugriindung zu realisieren. Auch wenn
hier — im Unterschied zur Praxisibernahme - in den ersten Jahren der Pra-
xistatigkeit erst ein eigener Patientenstamm aufgebaut und insofern an-
fangs mit vergleichsweise geringeren Umséatzen gerechnet werden muss,
so zeigen die empirischen Daten doch deutlich, dass die neugegrindeten
Praxen in der Folge dynamischer wachsen als die iUbernommenen Praxen
(Abschnitt 3.2.4.3). Neugegrindete Praxen erlauben zudem mdglicher-
weise eine generell bessere Passung zwischen den Zielen des Praxisgrin-
ders und dem realisierten Praxiszuschnitt und kdnnen somit die subjektive
Zufriedenheit des Praxisinhabers mit der Praxisperformance erhdhen
(Abschnitt 3.2.4.7).

Die Analyse hat gezeigt, dass die Entwicklung der letzten Dekade keines-
wegs zum Rulckgang der Einzelpraxis gefiihrt hat. Die Mdglichkeiten der
Beschéftigung von angestellten Zahnéarzten haben vielmehr dazu gefuhrt,
dass die Unterschiede zwischen den (rechtlich definierten) Praxisformen
zunehmend verschwimmen, da eine Einzelpraxis infolge des Einbezugs
von angestellten Zahnérzten organisatorisch ebenfalls zu einer kooperati-
ven Praxisform weiterentwickelt werden kann und von dieser Option auch
zunehmend Gebrauch gemacht wird. Insofern wird eher der Einzelkdmpfer
als die Einzelpraxis verschwinden.
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Wenn die Einzelpraxis auch in Zukunft Bestand haben wird, so verandert
sie im Wettbewerb der Praxisformen doch ihr Gesicht. Die durchschnittli-
che Einzelpraxis wird gréBer, sie wird mehr Behandlungszimmer und Den-
taleinheiten, mehr Beschéftigte und einen héheren Umsatz aufweisen. Mit
steigender PraxisgroBe wird eine Fixkostendegression moéglich, die den
Betriebsausgabenanteil senkt und somit positiv auf den Einnahmenuber-
schuss wirkt.

Die Flexibilitat der Formen macht auch kreative Formen der Vereinbarkeit
von Beruf und Familie mdéglich. Die Arbeitsbelastung in der Praxis lasst
sich nicht nur in der Anstellung steuern, sondern auch in der Selbststéan-
digkeit — beispielsweise durch die Beschaftigung angestellter Zahnéarzte,
die den bzw. die Praxisinhaber genau da entlasten, wo es erforderlich ist.
Das Einzelkdmpfertum ist passé; die Praxisinhaber kénnten sich auf ihre
eigenen Kernkompetenzen konzentrieren, indem sie beispielsweise durch
genossenschaftliche Kooperationen von anderen (Verwaltungs-)Aufgaben
entlastet werden (Henke und Podtschaske, 2014).

Auch wenn der Existenzgriinder den Zuschnitt seiner Praxis, den Standort,
die Rechtsform, die Arbeitsschwerpunkte, die Finanzierung sowie die Auf-
bau- und Ablauforganisation nach eigenen Vorstellungen gestalten kann,
so muss er doch das Grindungsumfeld inklusive perspektivischer Ent-
wicklungen mit in Betracht ziehen (Abschnitt 3.2.3). FUr den zahnérztlichen
Existenzgrinder stellen diese Umfeldbedingungen Faktoren dar, die auf
seine berufliche Tatigkeit einwirken, aber zugleich von ihm selbst nicht be-
einflusst werden kénnen.

Die Entwicklungsmdglichkeiten der sogenannten Mundgesundheitswirt-
schaft, d. h. der Branche in Gesamtheit, sind auf absehbare Zeit gegeben
und ein Indiz dafir, dass die Branche mit ihrer Vielgestaltigkeit insgesamt
flexibel und angemessen auf die gesellschaftlichen Trends reagiert (hat).
Die zunehmende dental awareness der (alternden) Bevoélkerung schlagt
sich in veranderten Inanspruchnahmemustern und Versorgungsbedarfen
nieder, auf die die Branche wie jede einzelne Zahnarztin bzw. jeder einzelne
Zahnarzt reagieren kann. Die oralepidemiologischen Daten verdeutlichen,
dass die praventiven Anstrengungen der Zahnéarzteschaft nicht per se zu
einem Rilckgang der Behandlungsbedarfe fihren werden, sondern viel-
mehr zu einer Verschiebung des Behandlungsbedarfes in spatere Lebens-
jahre. Der Bedeutungszuwachs des privat finanzierten sogenannten Zwei-
ten Mundgesundheitsmarktes zeigt zudem, dass die steigenden Haus-
haltseinkommen der Bevdlkerung auch zunehmend fir den Konsum von
GesundheitsgUtern und -dienstleistungen genutzt werden. Dies bietet bei-
spielsweise Spielraum fir das Angebot von Formen des gleich- und an-
dersartigen Zahnersatzes - jenseits der Regelversorgung.

Angesichts dieser insgesamt positiven Branchenaussichten kann es nicht
verwundern, dass neue Anbieter in den Markt eintreten und der Wettbe-
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werbsdruck in bestimmten Standortlagen splrbar steigt. Stabile Markte
locken Investoren an — und so griinden Klinikketten immer h&ufiger medi-
zinische Versorgungszentren (MVZ) und Fremdkapital flieBt in die Praxen —
finanziert durch sogenannte Private Equity-Fonds oder Private Equity-Ge-
sellschaften.

Die im Jahr 2015 mit dem ,,Gesetz zur Starkung der Versorgung in der ge-
setzlichen Krankenversicherung“ (GKV-VSG) ermdglichte Griindung von
fachgruppengleichen medizinischen Versorgungszentren in der zahn-
medizinischen Versorgung hat recht schnell zu einer Ansiedelung von
zahnérztlichen MVZ in Ballungsgebieten und st&dtischen Randlagen
(,,Speckgurtel®) gefuhrt. Fir den zahné&rztlichen Berufsstand ist es vor dem
Hintergrund des Sicherstellungsauftrages kontraproduktiv, wenn die Be-
schéftigungsverhaltnisse fur angestellte Zahnarzte aufgrund der Kapital-
verwertungsinteressen von Privatinvestoren primar in Uberversorgten Re-
gionen entstehen, wéhrend es zugleich unterversorgte landliche Bereiche
gibt, die von jungen Zahnarzten ansonsten prinzipiell als Niederlassungs-
ort in Erwadgung gezogen wuirden (Kettler et al., 2018).

Fur die niederlassungswilligen Zahnarzte kdnnte es vor diesem Hinter-
grund wiederum attraktiver werden, im Zuge der Standortentscheidung
bewusst solche Konkurrenzverdichtungen zu meiden und die eigene Exis-
tenzgrindung bewusst in weniger wettbewerbsintensiven I&ndlichen und
kleinstadtischen Gebieten zu realisieren, zumal sich die demographisch
bedingte Alterung der Gesellschaft in Iandlichen Gebieten vergleichsweise
starker bemerkbar macht; die damit einhergehenden regional zunehmen-
den Versorgungsbedarfe bieten jedenfalls die wirtschaftliche Basis fir eine
solche Standortwahl. Bei einer standortbezogenen Auswertung von AVE-
Z-Paneldaten lagen die neugegriindeten Zahnarztpraxen im groBstadti-
schen Bereich hinsichtlich des durchschnittlichen Einnahmentberschus-
ses unter dem Niveau der Landpraxen.

Die Analyse konnte auch zeigen, dass die Praxisprofilierung Uber die Aus-
weisung von Arbeitsschwerpunkten den Praxisumsatz in der Regel erhdht
(Abschnitt 3.2.4.4). Fiur die Patientengewinnung und -bindung kommt es
auf die ,Unterscheidbarkeit” der Praxis in der Wahrnehmung der Patienten
an. Heterogenitat fuhrt zur Konkurrenzverdiinnung; man konkurriert nur mit
»vergleichbaren“ Praxen.

So unterschiedlich sich die Patientengewinnung und -bindung je nach Re-
gion erweisen wird, so wird auch die Mitarbeitergewinnung und -bindung
auf absehbare Zeit ein regional in unterschiedlicher Intensitat aufscheinen-
des Problem sein und bleiben. Auf der einen Seite bestimmen die Mitarbei-
ter das Praxisprofil mit, tragen zur Patientenbindung bei und stellen inso-
fern einen integralen Bestandteil des Sozialkapitals einer Praxis dar (Klin-
genberger und Sander, 2014). Auf der anderen Seite wirken sich Probleme
beim Personalaufbau sowie eine hohe Personalfluktuation nachgewiese-
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nermaBen nachteilig auf den Umsatz aus (Klingenberger und Becker,
2007).

Der Fachkrédftemangel macht sich in vielen Regionen bereits bemerkbar
(Schreiber, 2017) und der Ausbildungsbericht des Deutschen Gewerk-
schaftsbundes fihrt in aller Deutlichkeit vor Augen, dass die Arbeit der
zahnmedizinischen Hilfsberufe wieder attraktiver werden muss (DGB,
2016). RegelméaBige Fort- und Weiterbildungen der Mitarbeiter sowie eine
Anlehnung der Gehélter an die VergUtungsempfehlungen der Zahnérzte-
kammern kénnten hier wirksame MaBnahmen eines strategischen Perso-
nalmanagements sein (Leveringhaus, 2015; Ulrich, 2017).

Die Zusammenschau all dessen, was eingangs als Ausweitung von Hand-
lungsoptionen charakterisiert wurde, sollte jedoch nicht den Eindruck
eines anything goes erwecken. Praxisform, Standort und Arbeitsschwer-
punkte mUssen in eine widerspruchsfreie Gesamtkonstellation eingebracht
werden und vieles ist dabei zu bedenken. Die Hilfestellung professioneller
Berater im Grindungsprozess kann im Einzelfall hilfreich sein — sie ist es
aber, da nicht frei von eigenen Interessen, nicht immer. Bei der Schaffung
grindungsfreundlicher Umfeldbedingungen sind insofern andere MaBnah-
men und Akteure gefordert.

Das Berufsfeld des Zahnarztes bzw. der Zahnérztin zahlt zu den freien Be-
rufen und die Zahnarzte und Zahné&rztinnen sind (gleich ob angestellt oder
in eigener Praxis niedergelassen) in diesem Sinne auch im Interesse der
Allgemeinheit und des Gemeinwohls tétig. Der Sicherstellungsauftrag ver-
deutlicht, dass die Zahnarzteschaft im Sinne des Subsidiaritatsprinzips
privatautonom eine 6ffentliche Aufgabe wahrnimmt (Isensee, 2014). Die
Offentlichkeit ist im Gegenzug gefordert, gemeinwohlorientierte Tatigkei-
ten abzusichern und gegebenenfalls zu beglnstigen. Was kann dies kon-
kret bedeuten?

Fur die Zahnéarzteschaft spielt die demographische Entwicklung nicht nur
eine Rolle aufgrund der sich &ndernden Versorgungsbedarfe ihrer Patien-
ten. Der Generationenwechsel ergreift auch den Berufsstand selber. Bun-
desweit sind aktuell 35 Prozent der zahnérztlich tatigen Zahnérzte 55 Jahre
oder alter und in einzelnen Kammerbereichen wie etwa Thlringen sind es
gar 49 Prozent (BZAK, 2017). Das Problem der Praxisnachfolge haben
nicht nur die Praxisinhaber, die urspriinglich einen VerauBerungsbetrag in
inre Altersversorgung einkalkuliert hatten. Das Problem betrifft insbeson-
dere in den landlichen Lagen solche Kommunen, in denen die Suche nach
einem Praxisnachfolger erfolglos bleibt. Hier sind alle gefordert, neben den
zahnéarztlichen Organisationen eben auch alle politischen Ebenen, vom
Dorfburgermeister Uber den Regierungsbezirk und die Landesregierung
bis hin zu den fUr die Regionalentwicklung zustandigen Fachressorts auf
Bundesebene. Das Thema der Standortsicherung hat lokal sehr viele Fa-
cetten mit vielen Wechselwirkungen: Fur die Zahnérztin kann beispiels-
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weise der wohnortnahe Kindergarten ein wichtiger Standortfaktor sein, ftr
die Kindergértnerin ist es méglicherweise die wohnortnahe Zahnarztpraxis.

Die junge Zahnarztegeneration hat genaue Vorstellungen zu Themen wie
Vereinbarkeit von Beruf und Familie, Work-Life-Balance und Lebensquali-
tat (Kettler und Klingenberger, 2016). Fur die Niederlassung entscheiden
sich die jungen Zahnéarztinnen und Zahnarzte, wenn sie ,anziehende” Be-
dingungen vorfinden (Abschnitt 3.2.1.4). Die Befahigung zur Patientenver-
sorgung haben die jungen Zahnarztinnen und Zahnérzte in einem an-
spruchsvollen akademischen Studium erworben und die Bereitschaft zur
Fort- und Weiterbildung ist hoch. lhre berufliche Tatigkeit will die junge
Zahnarztegeneration in flexibel auf ihre Bedurfnisse und Vorstellungen an-
gepassten Praxisformen auslben. Dabei wird sie sich nicht géngeln las-
sen, leiten unter Umstanden schon. Dazu bedarf es aber intelligenter Mo-
delle, die ein positives Griindungsumfeld schaffen — ein Griindungsumfeld,
das eine 6konomisch nachhaltige Praxistétigkeit ermdglicht und gute Le-
bensbedingungen bietet und der nachriickenden Zahnarztegeneration die
freie Wahl ihrer Berufsauslibung beldsst — damit der Zahnarztberuf ein
freier Beruf bleibt.
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