
Es wird nicht jede Landzahnarztpraxis in ihrer heutigen Form weitergeführt werden 
können. Die Frage ist damit nicht, ob sich die Versorgungsstruktur verändert – sondern 
wie, nach welchen Kriterien und unter wessen Architektur. Genau hier wird Betriebs-
wirtschaft zum versorgungspolitischen Hebel. Der folgende Beitrag stellt das Hub-and-
Spoke-Konzept als betriebswirtschaftliche Antwort auf den Strukturwandel vor und er-
klärt, warum die Zahnmedizin sie aus dem Berufsstand heraus bauen muss.

Ein Beitrag von 
Tobias Lippek

Der Verlust einer Landpraxis ist mehr als eine 
versorgungspolitische Lücke. Volkswirtschaft-
lich verschwindet mit jeder Schließung Wert-
schöpfung im niedergelassenen Mittelstand: 
Die Praxis ist Arbeitgeberin, Steuerzahlerin, 
Auftraggeberin für Labor und Dentalhandel. 
Wo sie schließt, wachsen Pendelwege, sinkt 
die Inanspruchnahme aufsuchender Leistun-
gen, und die Sozialversicherung trägt Folge-
kosten in Multimorbidität, Aspirationspneumo-
nie und stationärer Pflege. Gleichzeitig wirkt 
eine Praxis auch kulturell, wie Hausarzt oder 
Apotheke: als soziale Infrastruktur des Dorf-
kerns, deren Verschwinden den Strukturwandel 
beschleunigt. Die DMS•6 zeigt: Die Zahnlosig-
keit jüngerer Senioren hat sich auf 5,0 Prozent 
halbiert, gleichzeitig liegt die Wurzelkariesprä-
valenz bei 52,5 Prozent. Der Präventionserfolg 
erzeugt den Sanierungsbedarf der nächsten 
Generation, und zwar nicht in Praxen, sondern 
in Pflegeeinrichtungen. Wer Landzahnmedizin 
betriebswirtschaftlich denkt, muss diese ge-
samtgesellschaftliche Funktion mitdenken.

Hub and Spoke 

Das Hub-and-Spoke-Modell ist nicht in der 
Zahnmedizin erfunden worden. Es stammt 
aus der zivilen Luftfahrt – Delta Air Lines eta-
blierte es in den 1980er-Jahren in Atlanta – 
und wurde von FedEx zum logistischen Stan-
dard ausgebaut. Übersetzt auf die Versor-
gung: Die Komplexität wird in einem statio-
nären Hub gebündelt, die Reichweite über 
mobile Spokes in die Fläche getragen. In der 
zahnärztlichen Versorgung praktiziert die 
US-amerikanische Non-Profit-Organisation 
Apple Tree Dental das Modell seit 1985 – 
heute mit neun Hubs in Minnesota, rund 150 
mobilen Spoke-Einsätzen pro Woche und 
einem jährlichen Behandlungsvolumen im 
zweistelligen Millionenbereich (Hel ge son, Jour-
nal of the California Dental Associa tion 
8/2015). Die Architektur ist erprobt. Sie war-
tet auf eine deutsche Variante, die zur hier 
gewachsenen Selbstverwaltungsstruktur 
passt. 

Hybride Landzahnarztpraxis:

Betriebswirtschaftlich 
attraktiv, kulturell 
notwendig
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BWL-Mechanik 

Für die Praxis vor Ort ist das Modell aus 
drei Gründen interessant:

1. Asset-Light-Zugang zur aufsuchen-
den Versorgung. 
Eine vollausgestattete mobile Behand-
lungseinheit erfordert eine Investition 
zwischen 160.000 Euro (für robustere 
Anhängerlösungen mit Praxis-Standard-
ausstattung) und über 400.000 Euro 
(für Sprinter- und Buslösungen mit Vollaus-
stattung). Wer diese Einheit nicht kauft, 
sondern tageweise oder routenbezogen 
mietet, verschiebt Fixkosten in variable 
Kosten und macht aus einer Investitions-
entscheidung eine Auslastungsentschei-
dung. 

2. Skalierung über Auslastung statt 
über Standorte. 
Eine mobile Einheit, die von einer Solo- 
Praxis zwei Tage pro Monat genutzt wird, 
ist betriebswirtschaftlich sinnlos. Die-
selbe Einheit, die zwischen drei bis fünf 
benachbarten Praxen rotiert, erreicht in 
der Modellrechnung den Break-even be-
reits bei vier bis sechs Einsatztagen pro 
Monat. Die ökonomische Basis dafür lie-
fert das BEMA-Vergütungsgerüst der auf-
suchenden Versorgung: Die Besuchsge-
bühren (BEMA 154/155), Kooperations-
zuschläge (172a/b) und Präventionszu-
schläge nach § 22a SGB V (174a/b) sind 
budgetfrei und damit planungssicher ab-
rechenbar. Für den ersten Patienten in 
der Pflegeeinrichtung summieren sich Be-
suchsgebühr und Kooperationszuschlag 

auf rund 92 Euro, für jeden weiteren auf 
rund 76 Euro (KCH-Punktwerte 2026). 
Der ökonomische Hebel dahinter ist die 
Budgetfreiheit nach § 87 Abs. 2j SGB V: 
Im aufsuchenden Setting liegt der Stun-
denerlös bei rund 420 Euro, in der sta-
tionären Hub-Praxis bei rund 280 Euro – 
ein Mehrerlös von rund 50 Prozent pro 
Behandlerstunde. 

3. Trennung von Infrastruktur-CAPEX 
und ärztlichem OPEX 
Die kapitalintensive Hardware muss nicht
im Vermögen der Praxis liegen, um deren
Patienten zu erreichen. Eine Infrastruk-
turgesellschaft – getragen aus dem Be-
rufsstand heraus, idealerweise mit Be-
teiligung von Kommunen, Landeszahn-
ärztekammern oder Sozialträgern – hält 
das Asset, finanziert die Tilgung über die 
Miet einnahmen mehrerer Praxen und ver-
sorgt das Netz mit Wartung, Versicherung, 
Hygienelogistik und digitaler Tourenpla-
nung. Das Modell entkoppelt die kalku-
latorische Lebensdauer der Hardware 
(zehn bis zwölf Jahre) von der Vertrags-
logik der Praxis (jährlich kündbar). Genau 
diese Entkopplung schließt die Lücke, die 
das klassische Eigentumsmodell bei den 
heutigen CAPEX-Niveaus nicht mehr 
schließen kann. 

Hub oder Spoke? 

Damit aus einem Modell Versorgungs-
politik wird, braucht es ein Bewertungs-
raster. Welche Liegenschaft eignet sich 
als Drehscheibe, mit aufbereitungsfähiger 
AEMP-Fläche, Telematik-Backbone, Erwei-
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terungsreserve? Welche Praxis ist För-
derkandidat, wo lohnen sich Brandschutz, 
energetische Sanierung, barrierefreie Er-
weiterung? Wo ist ein angeschlossener 
Spoke sinnvoll und bestens patienten-
angebunden? Und welche Standorte ver-
dienen einen Strukturneuaufbau, etwa 
als kommunal getragenes MVZ in einem 
ehemaligen Rathausgebäude? 

Solche Fragen verlangen einen kommu-
nalen Datenkörper, der Praxistopogra-
fie, demografische Bedarfsentwicklung, 
Pflegeheimanbindung, Erreichbarkeit, di-
gitale Reife und Liegenschaftszustand 
zusammenführt. Der Gesetzgeber hat die 
Instrumente bereits vorgesehen: den 
Strukturfonds nach § 105 Abs. 1a SGB V, 
die Förderprogramme der Investitions- 
und Strukturbanken der Länder, die Dorf-
erneuerung der Bundesländer und För-
derlinien der KfW. Was fehlt, ist nicht das 
Geld. Was fehlt, ist die kalibrierte Daten-
architektur, die diese Instrumente regio-
nal zielsicher koordiniert. Wir schlagen 
dafür einen neundimensionalen Landpra-
xen-Resilienz-Index (LRI) vor – Pflege-
heimdichte, Erreichbarkeit, Inhaberalter, 
bauliche Eignung, digitale Reife – als ge-
meinsame Sprache zwischen KZV, Kom-
mune und Praxis.

Diese Architektur kann nicht die Indus trie 
liefern und auch nicht die Politik allein. 
Sie muss aus dem Zusammenspiel von 
KZVen, Kammern, Kommunen und unter-
nehmerisch tragenden Akteuren ent-
stehen. Und sie muss in der Hand 
des Berufsstands bleiben. 

Strukturdialog statt stiller 
Marktbereinigung 

Welche Praxis erhalten bleibt, sollte 
nicht durch stille Marktbereinigung 
entschieden werden – und auch 
nicht durch das Tempo der Inves-
torenkapitalflüsse. Notwendig 
ist ein Strukturdialog Land-
zahnmedizin: Gesundheits- 
und Kommunalpolitik, KZVen 

und Landeszahnärztekammern,
Pflege- und Sozialträger, Praxis inhabe-
rinnen und Praxisinhaber an einem Tisch. 
Die Aufgabe verlangt zwei Werkzeuge: 
eine kommunale Praxistopografie und 
ein nüchternes Investitionsregister. Wel-
che Liegenschaft wird wofür gebraucht? 
Welche Förderkulisse passt? Wo entsteht 
ein Hub, wo ein Spoke-Anschluss, wo ein 
neues Versorgungszentrum? Erst auf die-
ser Datengrundlage werden öffentliche 
Mittel zielgenau – und privates Engage-
ment berechenbar. 

Industrie als Partner, 
nicht als Investor 

Der ländliche Raum war für investoren-
getragenes Kapital nie attraktiv. Der KZBV- 
Transparenzbericht 2024 dokumentiert: 
Rund 80 Prozent der investorengetra-
genen MVZ in der Zahnmedizin sitzen in 
städtischen, einkommensstarken Räu-
men; nur etwa zehn Prozent in struktur-
schwachen ländlichen Kreisen. Die Lücke 
schließt sich nicht durch mehr Kapital 
aus derselben Logik. Sie schließt sich 
durch eine andere Architektur. 

Die Architektur, die wir vorschlagen, ist 
die einer öffentlich-privaten Partnerschaft 
mit zahnärztlich getragener Trägerschaft: 
Mehrheit der Anteile am medizinischen 
Leistungserbringer in Zahnarzthand, Aus-
schluss von Private-Equity-Strukturen, kli-
nische Autonomie unangetastet. Dental-
industrie und mittelständisches Kapital 
bleiben in der Rolle, in der sie ihre Stär-
ken entfalten – als langfristig orientierte 
Partner, die Hardware, Verbrauchsmate-
rial, Dienstleistungen und Anschubfinan-
zierung liefern, ohne in die Therapieent-
scheidung einzugreifen. Das ist auch die 
Linie, die der KZBV-Aktionsplan, der EuGH 
(„Halmer“, C-295/23) und der Bundes-
rat in seiner Entschließung zum MVZ-Re-
gulierungsgesetz seit 2023 markieren. 

Ausblick

Eine Generation von Zahnärz/-innen ist 
bereit, ländlich zu arbeiten – wenn die Be-
dingungen stimmen. Die hybride Land-
zahnarztpraxis kann sie schaffen. Der 
Strukturdialog macht sie politisch tragfä-
hig. Und eine zahnärztlich getragene Infra-
strukturgesellschaft macht sie betriebs-
wirtschaftlich kalkulierbar. Wirtschaftlich 
rechnet sich das Modell schon heute. 
Was es braucht, ist das Betriebssystem 
dazu – ärztlich geführt, kooperativ ver-
netzt, als Erweiterung der niedergelasse-
nen Praxis. Aus dem Berufsstand heraus. 

Autoreninfos

Tobias Lippek, M.A. Social Design & 
Sustainable Innovation, ist Geschäfts-
führer und Mitgründer der Berliner 
32bit Mobile Medizin GmbH. Das 
Unternehmen entwickelt im Rah-
men des „Innovationsprogramms 
für Geschäftsmodelle und Pionier-
lösungen“ (IGP) des Bundesministe-
riums für Wirtschaft und Energie 
das Betriebssystem für die hybride 
Landzahnarztpraxis. 

Weitere Infos zu 32bit auf 
www.zweiunddreissigbit.de.
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