. Unternehmensentwicklung

Nutzung des Transformationsfonds fur
Konsolidierungsmaf3nahmen zur Um-
setzung des KHVVG

von Dr. Nicolas Kramer und Prof. Dr. Lars Timm

Die deutsche Krankenhauslandschaft steht an einem entscheidenden Wendepunkt. Mit dem Kranken-
hausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG) hat der Gesetzgeber per 1. Januar 2025 eine Reform auf
den Weg gebracht, die tiefgreifende Anderungen zur Folge gehabt hatte, wenn nicht per Kabinettsbe-
schluss vom 8. Oktober 2025 im Rahmen des Krankenhausreformanpassungsgesetzes (KHAG) wesent-
liche Aufweichungen zu einer ,Verschlimmbesserung” der Krankenhausreform gefuhrt hatten. Ihr Kern-
begriff lautet dennoch ,Transformation” und damit ist in der Praxis fast immer Konsolidierung gemeint:
weniger Standorte, spezialisiertere Angebote, neue Kooperationsformen sowie Regionalisierung. Der
Krankenhaustransformationsfonds (KHTF) soll diese Umbruche begleiten. Mit bis zu 50 Mrd. Euro fur die
Jahre 2026 bis 2035 ist er das bislang gropte strukturpolitische Instrument der Krankenhausfinanzierung.

Transformation als Konsoli-
dierungsschub

Transformation bedeutet in diesem Zu-
sammenhang: Umwandlung, Konzentra-
tion, Kooperation und in vielen Regio-
nen auch Reduktion. Die Politik spricht
von der ,,Starkung der Daseinsvorsorge®,
doch faktisch stehen hinter dem Begriff
Strukturverdnderungen, die oft mit
Schlieffungen oder Umwidmungen ein-
hergehen. Hier greift der Fonds als ord-
nungspolitisches Korrektiv: Er soll den
Wandel sozialvertraglich und planvoll
gestalten, Fusionen und Zusammen-
den Riickbau
iiberdimensionierter Kapazitdten ermog-
lichen und den Aufbau sektorentiber-

schliisse unterstiitzen,

greifender Strukturen - etwa sogenann-
ter Level-1li-Krankenhduser - fordern.
Der Fonds finanziert die Transformation,
die das Gesetz verlangt.

Forderlogik, rechtlicher Rah-
men und Testatspflicht

Der KHTF ist als Matching-System kon-
zipiert: Bund und Lander, zusammen
mit den Krankenhaustrdgern, tragen ihn
gemeinsam. Nach dem Regierungswech-
sel Anfang 2025 hat die schwarz-rote Re-
gierungskoalition vereinbart, fiir die Fi-
nanzierung Mittel aus dem Sonderver-
mogen Infrastruktur zu verwenden und
die Krankenkassen nicht zu belasten.
Eine Umsetzung der angekiindigten
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Maftnahmen durch ein Gesetz steht noch
aus. Die Ldnder entscheiden iiber die
konkrete Mittelvergabe im Rahmen ihrer
Krankenhausplanung, die Verwaltung
des Transformationsfonds verbleibt in
den Handen des BAS (Bundesamt fiir So-
ziale Sicherung).

Fiir die Trager ergeben sich daraus
zentrale Bedingungen:

1. Planungseinbindung: Nur wer Teil
des Landeskrankenhausplans ist,
kann gefordert werden.

2. Zweckbindung: Die Mittel sind aus-
schlieflich fiir Strukturmafnahmen
vorgesehen, nicht zur Deckung lau-
fender Defizite.

3. Beihilferecht: Die Einhaltung europa-
rechtlicher Vorgaben bleibt zwingend.

Der aktuelle Stand des KHAG sieht ent-

gegen der Ursprungsfassung keine Tes-

tatspflicht nach § 4 Abs. 2 Nr. 7 KHTFV

vor, sodass eine vom IDW am 11.07.2025

veroffentlichte umfangreiche Arbeitshil-

fe offenbar obsolet geworden ist.

Konsolidierung als Férder-
tatbestand

Nach § 3 KHTFV sind eine Vielzahl von

Mapnahmen forderfahig. Der Konsolidie-

rungsbegriff wird dabei bewusst weit ge-

fasst und umfasst grundsatzlich:

e Fusionen und Neubauten einschlieB-
lich Abrisskosten,

e Umwandlungen in Level-li-Hauser,

e Ruckbau stationarer Betten und
flankierende Personalmapnahmen,

e intersektorale Kooperationen und
Netzwerkbildung,

e Digitalisierungs- und Telemedizinpro-
jekte,

e SchlieBungen und Abriss nicht mehr
bendtigter Standorte

e sowie den Ausbau von Ausbildungs-
kapazitaten.

Ein Vorhaben muss zundchst die Vor-
aussetzungen eines der in § 12b Abs. 1
Satz 4 Krankenhausfinanzierungsge-
setz (KHG) genannten Fordertatbestdn-
de erfiillen. Diese werden in § 3 der
KHTFV ndher konkretisiert. Nachfolgend
werden einige Aspekte einzelner Rege-
lungen zu forderfahigen Vorhaben der
Ubersicht halber kurz skizziert, ohne auf
alle einzugehen.

§812b Abs.1Satz 4 Nr. 1 KHG i.V.m. § 3
Abs.1KHTFV
Vorhaben zur standortiibergreifenden
Konzentration akutstationdrer Versor-
gungskapaczitdten, insbesondere
a) zur Erfiillung der fiir diese Leistungs-
gruppen nach § 135e Absatz 2 des
Fiinften Sozialgesetzbuch
mafsgeblichen Qualitdtskriterien oder
b) zur Erfiillung der fiir diese Leistungs-
gruppen geltenden Mindestvorhalte-

Buches
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zahlen im Sinne des § 135f Absatz 1

Satz 1 des Fiinften Buches Sozialge-

setzbuch.
Forderfdhige Vorhaben miissen mindes-
tens zwei Standorte im Sinne des § 2a
KHG betreffen. Als zentrale Vorausset-
zung dieses Fordertatbestandes, so ist es
der Begriindung der Verordnung zu ent-
nehmen, ist die Konzentration akutsta-
tiondrer Versorgungskapazitdten zu se-
hen, insbesondere zur Erfiillung von
Qualitdtskriterien oder Mindestvorhalte-
zahlen. Das Vorhaben muss somit die
stationdre Versorgung bezogen auf die
Leistungsgruppen gemadfs § 135e Abs. 2
Satz 2 Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch
(SGB V) konzentrieren (im Sinne von
zusammenfiihren, tauschen, neu struk-
turieren) oder eine Leistungsverlagerung
gemadf § 135f Abs. 1 Satz 2 und 3 SGBV
zum Inhalt haben, s. BR-Drs. 64/25, 23.
Hierbei sei angemerkt, dass jegliche da-
mit einhergehende Verdnderung des
Krankenhausplanes, somit auch die Ver-
lagerung oder das Tauschen von Leis-
tungsgruppen, immer auch eine entspre-
chende Genehmigung der Krankenhaus-
planungsbehdrde voraussetzt. Einer sol-
chen Entscheidung wird in der Regel ein
Planungsverfahren vor-
ausgehen. Fiir Konzentrationsmafinah-
men konnen u.a. Kosten fiir Baumaf-
nahmen forderfdhig sein. Auch Schlie-

zeitintensives

flungskosten oder Kosten fiir die digitale
Angleichung konnen berticksichtigt wer-
den. Ndaheres lasst sich im Verordnungs-
text selbst oder in der Begriindung fin-
den.

§812b Abs. 1Satz 4 Nr. 2 KHG i.V.m.§ 3
Abs. 2 KHTFV

Vorhaben zur Umstrukturierung eines
bestehenden Krankenhausstandortes, der
nach § 6¢ Abs. 1 des Krankenhausfinan-
zierungsgesetzes als sektoreniibergreifen-
de Versorgungseinrichtung bestimmt
wurde.

Hier muss es sich um einen bereits im
Krankenhausplan aufgenommenen
Krankenhausstandort handeln,
aber die fiir Krankenhausplanung zu-
stindige Landesbehorde hat zuvor im
Verfahren der Planaufnahme den erfor-

oder

derlichen Bedarf an stationdren Leistun-
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gen filir diesen Krankenhausstandort
festgestellt, s. BR-Drs. 64/25, 21. Dieses
Vorhaben kommt zum Tragen, wenn ein
Krankenhaus beispielsweise Abteilun-
gen schliefen mochte und nur an der
Grundversorgung teilnehmen mochte.
Diese Grundversorgung besteht sodann
aus einer Klinik fiir Innere Medizin ohne
Notfallfunktion sowie einer Klinik fiir
Geriatrie nebst ambulanter Angebote.

812b Abs. 1S5atz 4 Nr. 3 KHGi.V.m. § 3
Abs. 3 KHTFV

Vorhaben zur Bildung telemedizinischer
Netzwerkstrukturen zwischen Kranken-
hdusern, einschliefslich der Schaffung der
Voraussetzungen fiir die Durchfithrung
robotergestiitzter Telechirurgie; forderfd-
hig sind auch Vorhaben, an denen Hoch-
schulkliniken beteiligt sind.

Um eine ganzheitliche und effiziente
Patientenversorgung zu gewahrleisten,
sollen telemedizinische Netzwerke, ein-
schlieflich Telekonsile und roboterge-
stlitzter Telechirurgie, unterstiitzt wer-
den. Der Einsatz telemedizinischer Ver-
fahren in der stationdren Versorgung soll
ermoglicht und Mediziner bei der tele-
medizinischen Behandlung von Patien-
tinnen und Patienten, insbesondere im
Rahmen von Operationen, unterstiitzt
werden, s. BR-Drs. 64/25, 22.

§12b Abs. 1Satz 4 Nr. 4 KHGi.V.m. § 3
Abs. 4 KHTFV
Wettbewerbsrechtlich zuldssige Vorhaben
zur Bildung und zum Ausbau von Zent-
ren zur Behandlung von seltenen, kom-
plexen oder schwerwiegenden Erkran-
kungen an Hochschulkliniken, soweit
Hochschulkliniken und Krankenhduser,
die keine Hochschulkliniken sind, an die-
sen Vorhaben gemeinsam beteiligt sind.
Forderfdhig sind die Kosten fiir die
Schliefung von Teilen eines Kranken-
hauses sowie die Kosten fiir die erforder-
lichen Baumafnahmen an dem Kran-
kenhaus, an dem das Zentrum auf- oder
ausgebaut wird; nicht forderfdhig hinge-
gen ist der laufende Betrieb der Zentren,
s. BR-Drs. 64/25, 21.

§12b Abs.1Satz 4 Nr. 5 KHGi.V.m. § 3
Abs. 5 KHTFV
Wettbewerbsrechtlich zuldssige Vorhaben
zur Bildung und Fortentwicklung von re-
gional begrenzten Krankenhausverbiin-
den mit mindestens zwei Krankenhdu-
sern zum Abbau von Doppelstrukturen
bei der Erbringung von Leistungen einer
oder mehrerer der nach § 135e Abs. 2
Satz 2 des Fiinften Buches Sozialgesetz-
buch mafsgeblichen Leistungsgruppen.
Forderfihige Kosten eines in Satz 1 ge-
nannten Vorhabens sind die Kosten fiir
die erforderlichen BaumafSnahmen sowie
Kosten fiir weitere Mafinahmen, soweit
sie fiir die Umsetzung des Vorhabens
zwingend erforderlich sind.
,Ein Krankenhausverbund
dauerhafte, verbindliche Zusammenar-
beit zumindest zweier rechtlich selbst-
standiger Krankenhduser* (BR-
Drs. 64/25, 24). Dies gilt unabhangig
davon, ob es sich um denselben Kran-
kenhaustrager

ist die

oder unterschiedliche
Krankenhaustrager handelt. Die Zusam-
menarbeit bezieht sich auf die Erbrin-
gung von medizinischen Leistungen be-
zogen auf eine oder mehrere Leistungs-
gruppen nach § 135e Abs. 2 Satz 2
SGB V. Die Vereinbarung muss den Ab-
bau von Doppelstrukturen enthalten, s.

BR-Drs. 64/25, 24.

§812b Abs.1Satz 4 Nr. 6 KHGi.V.m. § 3
Abs. 6 KHTFV
Vorhaben zur Bildung integrierter Not-
fallstrukturen.

Notfallstrukturen, die im alleinigen
Verantwortungsbereich der Kassenarztli-
chen Vereinigungen liegen, konnen nicht
mit Mitteln des Transformationsfonds
gefordert werden. Vielmehr forderfahig
sollen beispielsweise Kosten fiir Umbau-
ten, um eine rdumliche Verbindung von
Schockraum und Bildgebung herzustel-
len, Kosten der Einrichtung oder Umbau-
ten eines Luftrettungslandeplatzes ge-
maf} den Vorgaben des § 6 des Luftver-
kehrsgesetzes  (LuftVG),
rdaumlichen Anschlusses von Beobach-

sowie des
tungsstationen oder einer Notdienstpra-

xis an die Zentrale Notaufnahme sein,
s. BR-Drs. 64/25, 25.
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§812b Abs.1Satz 4 Nr. 7 KHG i.V.m. § 3

Abs.7 KHTFV

Vorhaben zur dauerhaften Schlieffung ei-

nes Krankenhauses oder von Teilen eines

Krankenhauses, insbesondere in Gebie-

ten mit einer hohen Dichte an Kranken-

hdusern und Krankenhausbetten.
Forderfdhige Kosten eines in Satz 1

genannten Vorhabens sind

e die Schliefungskosten, insbesondere
die Kosten der fiir den Abriss oder
Riickbau erforderlichen Baumafinah-
men,

e Kosten fiir Personalmafnahmen so-
wie

e Kosten fiir weitere MafRnahmen, so-
weit sie fiir die Schlieffung zwingend
erforderlich sind.

Stolperfallen in der Praxis

So attraktiv der Fonds auf dem Papier er-

scheint, die Umsetzung birgt erhebliche

Risiken:

e Zeitdruck: Die Mittel sind befristet,
die Lander stehen unter politischem
Erwartungsdruck. Wer zu spat plant,
riskiert, dass Gelder in andere Regio-
nen abfliefRen.

¢ Planungsunsicherheit: Viele Linder
befinden sich noch mitten in der Fort-
schreibung ihrer Krankenhauspldne.
Ohne Planstatus keine Forderzusage,
ein klassisches Henne-Ei-Problem.

e Arbeitsrechtliche Risiken: Sozialpla-
ne, Interessenausgleiche und Perso-
nalmafinahmen sind grundsatzlich
forderfahig, miissen aber politisch
und sozialpartnerschaftlich  abge-
stimmt sein.

¢ Insolvenz- und Beihilferecht: Das
Zusammenspiel von Fordermitteln,
Insolvenzordnung und EU-Beihilfe-
recht ist komplex. Eine falsche Zuord-
nung der Mittel kann zu Riickforde-
rungen oder beihilferechtlichen Ver-
fahren fiihren.

Wer den Fonds nutzt, bewegt sich daher

auf einem Terrain, das rechtssicheres Na-

vigieren zwingend voraussetzt.

Chancen fiir eine geordnete
Transformation

Trotz aller Fallstricke ist der Transforma-
tionsfonds eine historische Chance. Erst-
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mals stehen substanzielle Mittel bereit,
um Strukturreformen nicht nur zu for-
dern, sondern auch zu finanzieren. Die
Forderlogik zwingt Trager und Planer
dazu, medizinische Relevanz und wirt-
schaftliche Tragfdhigkeit in Einklang zu
bringen. Projekte, die keine nachhaltige
Versorgungsperspektive bieten, werden
schlicht nicht berticksichtigt. Damit ver-
schiebt sich der Fokus von der Symp-
tombehandlung zur strategischen Ge-
sundung. Erfolgreich werden jene Trager
sein, die frithzeitig ihre Versorgungsregi-
on analysieren, Doppelstrukturen identi-
fizieren und sektoreniibergreifende Lo-
sungen - etwa in Kooperation mit MVZ,
Reha- oder Pflegeeinrichtungen - entwi-
ckeln.

Richtig genutzt, kann der Fonds die
Krankenhauslandschaft nicht nur konso-
lidieren, sondern modernisieren. Er bie-
tet die finanzielle Grundlage, um Versor-
gungsnetze zu schaffen, die medizinisch
sinnvoll, betriebswirtschaftlich tragfdhig
und politisch vertretbar sind.

Tipps fiir Entscheider

e Frihzeitige Abstimmung mit dem
Land:
Férderentscheidungen folgen der
Krankenhausplanung. Wer nicht Teil
des Plans ist, bleibt auBen vor.
Fruhzeitige Gesprache mit dem
zustandigen Ministerium oder der
Planungsbehérde sind daher Pflicht.

¢ Finanzplanung professionalisieren:
Die Testatspflicht macht belastbare
Daten unerlasslich. Ohne integrierte
Finanz- und Liquiditatsplanung,
belastbare Szenarien und nachvoll-
ziehbare Annahmen droht das Projekt
schon an der formalen Hirde zu
scheitern.

e Stakeholdermanagement:
Erfolgreiche Konsolidierung erfordert
Akzeptanz. Beschaftigte, Betriebsra-
te, kommunale Gremien und
niedergelassene Arztinnen und Arzte
sollten friihzeitig eingebunden
werden.

e Beihilferechtliche Prifung:
Insbesondere private Betreiber
mussen prifen, ob ihre Projekte als

Dienstleistung von allgemeinem
wirtschaftlichem Interesse (DAWI)
gelten. Im Zweifel sind juristische
Gutachten erforderlich, um Rickfor-
derungsrisiken zu vermeiden.

e Kombination mit Sanierungsinstru-
menten:
Fondsprojekte sollten mit Restruktu-
rierungswerkzeugen wie dem
Unternehmensstabilisierungs- und
-restrukturierungsgesetz (StaRUG)
oder der Eigenverwaltung verzahnt
werden. So kann die Transformation
rechtlich abgesichert und wirtschaft-
lich flankiert erfolgen.

Fazit

Der Krankenhaustransformationsfonds
ist kein Allheilmittel, aber ein Meilenstein.
Er wird weder alle Defizite ausgleichen
noch jedes Haus retten, doch er markiert
den Beginn einer neuen Phase: Erstmals
wird Konsolidierung nicht nur politisch
gefordert, sondern finanziell auch unter-
stltzt. Entscheidend ist, dass Férderfa-
higkeit kiinftig an wirtschaftliche Tragfa-
higkeit gekoppelt bleibt. Damit endet die
Ara, in der Strukturpolitik durch kurzfris-
tige Rettungspakete ersetzt wurde. Flr
Geschaftsfuhrungen, Aufsichtsgremien
und o6ffentliche Trager heiBt das: Jetzt ist
die Zeit des Handelns. Wer frith plant,
rechtssicher vorgeht und den Fonds als
strategisches Instrument versteht, kann
den Wandel gestalten - im Sinne von Pa-
tienten, Beschaftigten und Regionen.
Wer zaudert oder so weitermacht wie
bislang, wird vom System Uberrollt.
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