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Nicht alles neu erfinden

Fusionen, Umstrukturierungen, Clusterbildung und Regionalisierung - die Trans-
formation der Kliniklandschaft hat langst an Fahrt aufgenommen. Zwar sind die
gesetzlichen Grundlagen mit KHVVG und KHAG noch nicht in jedem Detail geklart.
Doch in den Bundesldndern werden die Versorgungsstrukturen neu gedacht. Es
wird verhandelt, gebiindelt oder neu ausgerichtet. Viele Hiuser stehen dabei vor
tiefgreifenden Einschnitten, manche werden Leistungsgruppen aufgeben oder
ihren Versorgungsauftrag neu definieren miissen. Gleichzeitig wéchst der Druck,
tragfdhige regionale Strukturen mit klaren Profilen, kooperativen Modellen und
einer standortiibergreifenden Nutzung von Ressourcen zu schaffen. Bei vielen
Akteuren im Gesundheitswesen und in der Bevolkerung bleibt die Unsicherheit,
wie sich diese Verdnderungen am Ende auf die Leistungserbringer und Patienten
auswirken werden.

Die Reform setzt Dynamiken frei fiir neue Versorgungsformate und Organisati-
onsformen. Dabei miissen Konzepte nicht neu erfunden werden. Vieles, was heute
tragt, basiert auf bewahrten Ansatzen, die unter den neuen Rahmenbedingungen
weiterentwickelt und strategisch genutzt werden konnen. Einige davon greifen wir
in diesem Whitepaper auf. In Soest zeigt der Zusammenschluss zweier Kranken-
hauser, wie konsequente Planung, politischer Riickhalt und ein klar strukturierter
Umsetzungsprozess eine zukunftsfdhige Versorgung ermoglichen. Trotz vieler
Hirden zeigt das Ergebnis eine stabile Perspektive fiir die Region.

Auch Baden-Wiirttemberg liefert wichtige Impulse. Das Land nutzt seine gewach-
senen Erfahrungen mit sektoreniibergreifenden Modellen, um Versorgung neu zu
denken. Primdrversorgungszentren, Community-Health-Konzepte und regionale
Netzwerke zeigen, wie bedarfsgerechte Versorgung gelingen kann - unabhdngig
von den bundesrechtlichen Detailvorgaben.

Nicht zuletzt riickt der Transformationsfonds in den Fokus. Der Fonds eréffnet nicht
nur finanzielle Moglichkeiten, sondern stellt Trager vor die Aufgabe, ihre Vorhaben
professionell vorzubereiten und konsequent umzusetzen. Die Anforderungen fiir
die Beantragung der Férdergelder sind hoch: Eine belastbare Gesamtstrategie,
eine klare Projektlogik, realistische Kosten- und Finanzierungsmodelle sowie die
enge Abstimmung mit den Landesbehdrden sind wichtige Voraussetzungen fir
eine Fordermittelbewilligung. Wer hier zu den Ersten gehort, erhéht seine Chan-
cen, denn begrenzte Mittel und unterschiedliche Landesverfahren schaffen ein
anspruchsvolles Wettbewerbsumfeld.

In diesem Whitepaper zeigen wir Beispiele, bei denen Reformimpulse in konkrete
Strategien Ubersetzt wurden. Von Clusterorganisationen iber regionale Verbiinde
bis hin zu neuen Versorgungseinrichtungen: Sie alle verbindet das Ziel, stabile und
zukunftsfahige Klinikstrukturen zu schaffen, die die Gesundheit des Menschen in
den Mittelpunkt stellen.

Ich wiinsche Ihnen eine erkenntnisreiche Lektire. -
Anna Herrschelmann

Chefredakteurin
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NEUORDNUNG DER KLINIKLANDSCHAFT

Update und Ausblick zur
Krankenhausreform

Mit der Verabschiedung des Krankenhausversorgungsverbesse-
rungsgesetz (KHVVG), schien der Weg fiir die Neugestaltung der
Krankenhauslandschaft klar vorgezeichnet. Der inhaltliche und zeit-
liche Rahmen fiir die Reform war definiert. Allerdings erweisen sich
zahlreiche Regelungen des KHVVG als tiberwiegend konzeptionelle
Vorgaben, deren praktische Umsetzbarkeit von Fachleuten der
Krankenhausbranche mit erheblichen Vorbehalten beurteilt wird.

Mit dem KHVVG soll die historisch gewachsene Struktur der deutschen Kranken-
hauslandschaft in ein stark reguliertes Rahmenwerk tiberfiihrt werden. Ziel ist
eine héhere Versorgungsqualitdt und eine starker zentralisierte, bedarfsorien-
tierte Krankenhausstruktur. Eine zentrale MaBnahme ist die Vereinheitlichung
der bislang unterschiedlichen Planungsgrundsatze der 16 Bundesldnder. Dieser
zentrale Reformschritt birgt jedoch erhebliche Herausforderungen. Zum einen
kollidiert die bundesweite Standardisierung mit den foderalen Zustandigkeiten
der Lander, was politischen Widerstand ausldst. Zum anderen stellen die Einfiih-
rung verbindlicher Leistungsgruppen und strenger Qualitatsanforderungen nicht
nur kleinere und ldndliche Krankenh&auser vor groBe strukturelle und finanzielle
Hiirden. Unklar definierte Ausnahmeregelungen fiir versorgungsnotwendige
Einrichtungen erzeugen zusatzliche Konflikte zwischen Wirtschaftlichkeit und
Versorgungsauftrag. Hinzu kommen offene Finanzierungsfragen sowie ein
ambitionierter Zeitplan, die das Risiko von Verzogerungen und Rechtsunsicher-
heiten erhéhen.

Neben der Neuausrichtung der Krankenhausplanung ist die Reform der Kranken-
hausfinanzierung ein wesentlicher Bestandteil des KHVVG. Vorgesehen ist eine
Kombination aus Vorhaltefinanzierung und leistungsorientierter Vergiitung -
ohne zusétzliche Mittel. Ob dieses Modell die notwendigen Strukturdanderun-
gen unterstiitzt, hochspezialisierte Einrichtungen starkt und gleichzeitig die
Basisversorgung in ldndlichen Regionen sichert, darf infrage gestellt werden.
Die Mechanik der Vorhaltebudgets starkt Krankenhduser — zumindest tiber-
gangsweise — wirtschaftlich bei Fallzahlverlusten, benachteiligt jedoch Kliniken,
die durch die gesundheitspolitischen Zentralisierungsbemiihungen steigende
Fallzahlen erwarten. Obwohl die Vorhaltefinanzierung zunachst positiv bewertet
wurde, zeigt sich bei genauer Analyse, dass die Umstellung voraussichtlich nur
wenigen Krankenhausern Vorteile bringt. Zudem sind zahlreiche Detailfragen
zur praktischen Umsetzung noch ungeklart — etwa zur Berechnung der Budgets
bei Leistungsdnderungen in Folge krankenhausplanerischer MaBnahmen und zu
Ausnahmeregelungen. Forderungen nach einer Verschiebung oder Anpassung
dieser Regelung nehmen daher zu. Gleichwohl bleibt eine Reform dringend
erforderlich, angesichts demografischer Entwicklungen, Fachkraftemangel und
steigender Kosten im Gesundheitswesen.
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Die Reform der Reform

Mit dem Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG), das am 8. Oktober vom
Bundeskabinett beschlossen wurde, soll die mit dem KHVVG geregelte Reform
nachjustiert werden. Ziel ist es, die Rahmenbedingungen so anzupassen, dass die
Bundeslander innerhalb ihres Mandats einen ausreichenden Gestaltungsspielraum
erhalten, um regionale Besonderheiten zu beriicksichtigen. Nachfolgend wird der
aktuelle Stand (Redaktionsschluss: 21. November 2025) des noch im parlamentari-
schen Verfahren befindlichen KHAG dargestellt, der sich jedoch noch dndern kann.

Anpassung der Leistungsgruppen

Mit dem Start der neuen Krankenhausplanung werden bundesweit 61 Leistungs-
gruppen festgelegt, die neben den Leistungsgruppen aus NRW auch die zusatzliche
Leistungsgruppe ,Spezielle Traumatologie“ umfassen. Hierbei ist zu beriicksichtigen,
dass sich die Zuordnungslogik zu den NRW-Leistungsgruppen zum Teil deutlich
von der auf Bundesebene vorgesehenen Zuordnungslogik durch den vom InEK
entwickelten Leistungsgruppen-Grouper unterscheidet.

Eine zentrale Anderung betrifft die Anrechenbarkeit von Fachirzten in den Gruppen
~Allgemeine Innere Medizin“ und ,Allgemeine Chirurgie“: Wahrend das KHVVG
vorsah, dass diese Fachérzte nicht in anderen Leistungsgruppen angerechnet
werden diirfen, hebt das KHAG diese Beschrankung auf. Die Facharzte dieser Basis-
Leistungsgruppen diirfen jetzt in bis zu 3 Leistungsgruppen angerechnet werden -
ein Vorteil insbesondere fiir kleinere Krankenhduser. Dariiber hinaus erfol-
gen verschiedene Anpassungen der Qualitdtsvorgaben fiir die Leistungsgruppen.
Dabei wurden Empfehlungen des sogenannten Leistungsgruppenausschuss der
Selbstverwaltungspartner weitgehend beriicksichtigt.

Des Weiteren werden die Kriterien fir Leistungsgruppen tiberarbeitet, Fristen
verldngert und Vorgaben fiir Qualitatsprifungen sowie Mindeststandards (z. B. in
der Onkochirurgie) angepasst. Die bisherige 15 Prozent-Grenze fiir den Ausschluss
von Hausern aus der onkochirurgischen ,Gelegenheitsversorgung“ kann nach
KHAG vom G-BA fr einzelne Leistungsgruppen abgesenkt werden. Das Bezugsjahr
fur die Ermittlung der Fallzahlen in den noch festzulegenden onkochirurgischen
Gruppen ist nach KHAG-Kabinettsentwurf das Jahr 2025. Bis zum 31. Mai 2027
soll das InEK die Hauser veroffentlichen, die ab 2028 bestimmte onkochirurgische
Eingriffe nicht mehr abrechnen diirfen.

Bundesldnder erhalten kiinftig mehr Spielraum, Ausnahmen bei der Zuweisung von
Leistungsgruppen und Kooperationen zwischen Krankenhdusern zuzulassen. Sie kon-
nen - befristet auf bis zu drei Jahre und im Einvernehmen mit den Kostentrdgern -
von Qualitatskriterien abweichen, wenn eine Einrichtung als bedarfsnotwendig
gilt. Die bislang vorgesehene Beachtung von Erreichbarkeitsvorgaben zu anderen
Versorgern in der Region soll entfallen. Wahrend diese Flexibilitdt von einigen Sta-
keholdern als notwendig zur Sicherstellung der Versorgung bewertet wird, sehen
andere darin eine erhebliche Verwasserung der Reform. Kritisch ist, dass klare,
rechtlich Giberprifbare Kriterien fiir die Bedarfsfeststellung fehlen.

Vorhaltefinanzierung

Die Umstellung auf die Vorhaltefinanzierung bleibt grundsatzlich bestehen, jedoch
mit Anpassungen der Fristen. Ein weiterer zentraler Punkt des KHAG ist die Ver-
schiebung der Einflihrung der Vorhaltefinanzierung um ein Jahr. Damit soll mehr
Zeit fur die Klarung zahlreicher Detailfragen geschaffen werden.
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Hybrid-DRG

Die von Krankenhausseite geforderte Anderung der KHVVG-Regelungen zu
Hybrid-DRGs wurde im KHAG nicht umgesetzt. Krankenhduser miissen sich daher
intensiv mit den Auswirkungen auf ihre Standorte auseinandersetzen. Der Anteil
bisher vollstationar behandelter Félle, die ab 2026 und in den Folgejahren in den
auf 69 Hybrid-DRGs ausgeweiterten Katalog iberfiihrt werden, wird deutlich
steigen. Auch bei den Leistungsplanungen und den Budgetverhandlungen ist dies
zu beachten, insbesondere auch um unnétige Fixkostendegressionsabschlage
oder Mehrerlésausgleiche zu vermeiden und die wirtschaftlichen Auswirkungen
der Erlosdifferenzen zu beriicksichtigen.

Fachkliniken

Das BMG ist den Landern im KHAG-Entwurf bei der Definition von Fachkliniken
entgegengekommen. Die bisher im KHVVG verankerte Definition galt als praxis-
fern. Nach den geplanten Regelungen kénnen Fachkrankenhduser kiinftig von den
Landern der Versorgungsstufe ,,Level F* zugeordnet werden (§ 135d Abs.4 Satz 3).
Diese Zuordnung muss begriindet und dem InEK zur Evaluation gemeldet werden.
Die Lander sollen dabei eine moglichst bundeseinheitliche Umsetzung anhand
geeigneter Kriterien anstreben - insbesondere hinsichtlich Leistungsvolumen,
Leistungskonzentration und Spezialisierung. Grundlage fir die Einstufung als Fach-
krankenhaus ist eine Spezialisierung nach Erkrankungen (z. B. onkologische Erkran-
kungen), Krankheitsgruppen (z. B. Endoprothetik, Kardiologie), Personengruppen
(z.B. Kinder und Jugendliche, Menschen mit Behinderung) oder Leistungsspektrum
(z.B. Schmerzmedizin, naturheilkundliche Verfahren). Auch Einrichtungen mit
mehreren Spezialisierungen, wie z. B. Herz- und Diabeteszentren, kdnnen ,,Level
F* erhalten. Voraussetzung ist ein relevanter Versorgungsanteil im jeweiligen
Bereich. Ein Rechtsanspruch auf die Ausweisung als Fachkrankenhaus besteht
jedoch nicht. Fachkrankenhauser (,Level F*) diirfen bestimmte Qualitatskriterien
in den Bereichen ,Erbringung verwandter Leistungsgruppen® und ,Sachliche Aus-
stattung” durch Kooperationen oder Verbiinde mit anderen Krankenhausern oder
vertragsarztlichen Leistungserbringern erfiillen (schriftliche Kooperationsverein-
barung erforderlich). Die Anpassungen fiir die Definition von Fachkrankenhdusern
schafft mehr Flexibilitat fir hochspezialisierte Einrichtungen und erleichtert die
Integration in regionale Versorgungsstrukturen. Sie starkt Kompetenzzentren und
sichert die Versorgung komplexer Krankheitsbilder. Allerdings |6st die geplante
Regelung nicht alle Probleme: Fachkrankenhauser miissen weiterhin Falle in all-
gemeinen Leistungsgruppen wie ,Innere Medizin“ und ,,Allgemeine Chirurgie®
abbilden. Die hierfiir definierten fachlichen Anforderungen, insbesondere die
geforderten Facharzte, entsprechen jedoch haufig nicht den tatsdchlichen Ver-
sorgungsanforderungen dieser Hauser und den spezifischen Patientenbedarfen.
Damit bleibt die Herausforderung bestehen, Qualitatskriterien so anzupassen,
dass sie die Besonderheiten von Fachkliniken realistisch beriicksichtigen, ohne
die Reformziele zu unterlaufen.

Lex ,,NRW*

Fir Bundeslander, die ihre Leistungsgruppen bereits bis zum 31. Dezember 2024
verteilt haben, sieht das KHAG eine Ausnahmeregelung vor, Faktisch betrifft dies
nur Nordrhein-Westfalen (NRW), das die bundesweiten Vorgaben (Leistungs-
gruppen, Vorhaltefinanzierung, Mindestvorhaltezahlen) bis 2030 nicht anwen-
den muss. Ausgenommen hiervon ist die Begrenzung der onkochirurgischen
»Gelegenheitsversorgung” gemaR KHVVG in Krankenhdusern. Stattdessen kann
das Land seine Versorgungsauftrdge weiterhin auf Basis der bereits eingefiihrten
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landesrechtlichen Leistungsgruppen planen und vergeben. Dabei gelten weder
die bundesweiten Leistungsgruppen noch die entsprechenden Qualitétskriterien.
Auch die Einfiihrung der Vorhaltefinanzierung ist vor 2030 nicht verpflichtend, kann
aber freiwillig vorgezogen werden. Im Ergebnis geht NRW damit einen eigenen
Weg, wihrend die Gibrigen 15 Bundeslander nach den bundesweiten Regelungen
agieren miissen. Wie der Ubergang von der Landeslésung zur Bundesldsung spa-
testens 2030 erfolgen soll, ist derzeit offen.

Eine Aufweichung der Regelung zur Standortdefinition fiir Krankenhausstandorte,
die weiter als 2000 Meter auseinander liegen (2000 Meter Luftlinie-Regelung),
wurde im Vorfeld des KHAG diskutiert, jedoch zumindest mit dem vom Kabinett
beschlossenen Entwurf nicht umgesetzt. Es wére auch schwer zu begriinden, wenn
ein Krankenhaus mit verschiedenen Krankenhausstandorten, die beispielsweise
5 Kilometer auseinanderliegen, die Qualitatskriterien der Leistungsgruppen nur
im Verbund erflllen misste, wiahrend zwei eigenstandige Krankenhduser, die
lediglich drei Kilometer auseinanderliegen, jeweils alle Anforderungen separat
erflillen missten. Allerdings wird aktuell von Landern in der parlamentarischen
Bearbeitung des KHAG gefordert, diesen Abstand auf 5000 Meter zu erweitern.

Das nun laufende parlamentarische Verfahren zum KHAG wird im Ergebnis zeigen,
welche weiteren Anderungen im Laufe der Beratungen erfolgen und wie stark die
urspriinglichen Vorgaben des KHVVG tatsachlich modifiziert werden.

Krankenhduser und Lander stehen unter Druck zur
Restrukturierung

Die Reform verbessert die Finanzierung von Krankenhdusern nur dann, wenn
freiwerdende Mittel aus Kapazitatsabbau auf verbleibende Einrichtungen umver-
teilt werden. Bleibt die Krankenhauslandschaft eines Bundeslandes unverandert,
werden nahezu alle Hiuser weiterhin strukturell unterfinanziert sein. Das KHVVG
ist hier strategisch angelegt: Es verteilt zundchst lediglich die bisher in einem Bun-
desland eingesetzten Krankenhausfinanzierungsmittel leistungsgruppenbezogen
zwischen den Krankenhdusern um. Damit zwingt es die Landesregierungen, ihre
Krankenhausplanung neu auszurichten — mit Konzentrationen von Leistungen bis
hin zu SchlieBungen von Standorten. Ohne solche MaRnahmen wiirde der Unmut
der weiterhin unterfinanzierten Hauser wahrscheinlich direkt die Lander treffen,
die diesen Unmut nicht an den Bund weitergeben kénnten. Die Logik der Reform
setzt damit klare Anreize fir Strukturveranderungen und starkt die Konzentration
von Leistungen. Dies kann langfristig die Qualitat und Effizienz der Versorgung
verbessern. Gleichzeitig birgt der Ansatz erhebliche politische Risiken: SchlieBungen
sind unpopuldr und stoRBen auf Widerstand in der Bevolkerung und bei lokalen
Akteuren. Zudem besteht die Gefahr, dass Lander den Umbau verzégern, um
Konflikte zu vermeiden, was die Reformziele gefdhrdet. Entscheidend wird sein,
ob die Ldnder den notwendigen Transformationsprozess aktiv gestalten und dabei
Transparenz sowie AusgleichsmaRnahmen fiir betroffene Regionen sicherstellen.

Transformation finanzieren

In den kommenden zehn Jahren wird ein bundesweiter Krankenhaustransforma-
tionsfonds von 50 Milliarden Euro die Umstrukturierung unterstiitzen, indem er
beispielsweise Mittel zur Verfligung stellen wird, um aus zwei bis drei Krankenhdusern
in einem Landkreis oder einer Stadt ein zukunftsfahiges Zentralklinikum zu schaffen.
Der Verzicht auf redundante Leistungsangebote ermdglicht es, mit weniger Personal
die gleiche Zahl an Patientinnen und Patienten zu versorgen wie zuvor in parallelen
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Strukturen. Bei Entscheidungen, die die Forderung aus dem Transformationsfonds
betreffen, ist das Einvernehmen mit den Landesverbanden der Krankenkassen und
den Ersatzkassen anzustreben (§ 13 Krankenhausfinanzierungsgesetz — KHG).
Zusatzlich wurde ein Teil der Fordertatbestande auf Hochschulkliniken ausge-
dehnt. Schwerpunkte der acht Férdertatbestdnde werden sicher Vorhaben zur
standortiibergreifenden Konzentration akutstationarer Versorgungskapazitdten
(einschlieRlich der erforderlichen Angleichung der digitalen Infrastruktur) sein
sowie die Schaffung von Notfallstrukturen (Integrierte Notfallzentren) und die
Bildung von regionalen Verbiinden. Weitere Fordertatbestdnde sind die Bildung
von sektorlibergreifenden Versorgungseinrichtungen, Aufbau telemedizinischer
Strukturen, Bildung von Kompetenzzentren, Schaffung von Ausbildungskapa-
zitaten und auch die SchlieRung von Krankenhdusern. Die Umsetzung von zu
fordernden Vorhaben darf nicht vor Juli 2025 begonnen haben. Die Férderung
ist von den Landern beim Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) zu beantragen.
Erste Auszahlungen kénnten ab April 2026 erfolgen. Die Lander werden sicher
Forderaufrufe vorschalten und hierbei zum Teil auch ihre bisherigen Strukturen
nach Landesrecht nutzen. Die im KHAG vorgesehene Korrektur, nach der der Bund
mit 29 Milliarden Euro 58 Prozent der vorgesehenen 50 Milliarden Euro finanziert,
ist sachgerecht. Urspriinglich sollten 50 Prozent von der GKV getragen werden -
eine systemfremde L6sung, die den Beitragszahlern nicht zuzumuten gewesen
ware. Die Mittel des Transformationsfonds werden jedoch voraussichtlich nicht
ausreichen, um die gesamte Umstrukturierung zu finanzieren, kénnen den Prozess
jedoch erheblich beschleunigen.

Was kénnen die Krankenhaustrager daraus ableiten?

Jedes Krankenhaus sollte seine Systemrelevanz selbstkritisch hinterfragen. Das
Leistungsangebot, zusammen mit Erreichbarkeitskriterien und redundanten An-
geboten von Wettbewerbern, ist dabei von zentraler Bedeutung. Insbesondere
Krankenh&user, die Dienstleistungen anbieten, die auch von Wettbewerbern in der
Region bereitgestellt werden, sollten sich mit diesen Wettbewerbern abstimmen,
um gemeinsame und wirtschaftlich tragfdhige Angebote zu schaffen. Ein inten-
siver Wettbewerb um Patienten, gefordert durch ein ,Wettriisten zwischen den
Krankenhdusern“ einer Region, ist in Zukunft nicht mehr sinnvoll. Die Umsetzung
der Vorhaltefinanzierung, wie sie im KHVVG geregelt ist, wird dazu fiihren, dass
Leistungssteigerungen im Vergleich zur bisherigen Krankenhausfinanzierung
schlechter verglitet werden.

Die Gesundheitsministerien haben keine rechtliche Grundlage, um Krankenhgu-
ser zu schlieRen. Durch krankenhausplanerische MaBnahmen kénnen sie jedoch
im Rahmen der Reform selbst Rahmenbedingungen fiir einzelne Krankenhdu-
ser schaffen, die dazu fiihren, dass Trdger gezwungen sind, ihr Krankenhaus
ganz oder teilweise zu schlieRen oder umfassend umzustrukturieren, weil sie
es in der aktuellen Form mit den zugewiesenen Versorgungsauftragen nicht
mehr wirtschaftlich betreiben kénnen. Ein Teil der Krankenhaustrager hat dies
bereits erkannt und stellt seinen Krankenhausbetrieb ganz oder teilweise ein
oder verlagert ihn an andere Krankenhausstandorte innerhalb der gleichen
Krankenhausgruppe oder sogar an andere Trager, um dort die Versorgung in
optimierten Strukturen zukunftssicher fortzusetzen. Es sprechen bereits einige
Krankenhaustrager miteinander dariiber, ob sie ihre Krankenhausunternehmen
zu groReren regionalen oder sogar iberregionalen Krankenhausgruppen fu-
sionieren. Die Bildung regionaler Krankenhausgruppen und die Optimierung
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der Versorgungsstruktur innerhalb des neuen Krankenhausunternehmens sind
wichtige Fordertatbestdnde des Transformationsfonds.

Reform der Notfallversorgung

Die angekiindigte Reform des Rettungswesens und der Notfallversorgung sollte
ebenfalls bei der strategischen Zukunftsausrichtung beriicksichtigt werden.
Die Einfiihrung von integrierten Notfallzentren (INZ) in der die stationdre Not-
fallversorgung des Krankenhauses und die ambulante Notfallversorgung des
vertragsdrztlichen Bereichs zusammengefiihrt werden, ist angedacht. Es ist
sehr wahrscheinlich, dass nicht jedes Haus, das derzeit eine G-BA-Notfallstufe
(circa 1000) hat, ein INZ werden kann, u. a. weil es dafiir bei weitem nicht ge-
niigend Kassendrzte gibt. Die nach Analyse der GKV circa 550 bestehenden
Notdienstpraxen der Kassendrztlichen Vereinigungen (KV) in deutschen Kran-
kenhdusern kdnnten eine Grundlage fiir Interdisziplindre Notfallzentren bilden,
sodass noch knapp 200 zusatzliche Praxen an Krankenhausern anzusiedeln waren.
Es wird fr Krankenhausstandorte ohne KV-Notdienstpraxen wahrscheinlich
schwierig, solche Strukturen noch zu etablieren. Es ist zu erwarten, dass die
Krankenhduser ohne INZ insgesamt weniger Notfdlle - und diese zudem selek-
tiver — verzeichnen werden. Auch die Anzahl der stationdren Aufnahmen von
Notfallen aus den INZ dirfte sinken. Unabhdngig vom Status eines INZ miissen
alle Krankenhauser weiterhin Notfdlle behandeln. Folglich ist es erforderlich,
den eigenen Krankenhausstandort strategisch auch im Hinblick auf die Notfall-
versorgung zu bewerten.

Krankenhduser iibernehmen neue Rollen

Die Funktion der Krankenhauser wird sich wandeln. Die sektoriibergreifenden
Versorgungsleistungen durch Krankenhduser nehmen durch die zunehmende
Ambulantisierung und Hybridisierung immer mehr zu. In landlichen Gebieten
wird dies wahrscheinlich deutlicher zu spiiren sein, wenn die vertragsarztliche
Versorgung wegbricht, als in stadtischen Gebieten. Krankenh&user sollten sich
darauf vorbereiten, diese ambulanten Leistungen kostenglinstig, aber auch in
guter Qualitdt und wettbewerbsfdhig zu erbringen, indem sie entsprechende
Strukturen und Prozesse mit geeignetem Personal schaffen.

Eine Erweiterung des Fokus (iber die stationdren Leistungen hinaus mit Blick auf
ambulante und zum Teil digitale Leistungen ist erforderlich, wie beispielsweise
die telemedizinische Unterstiitzung zwischen Krankenhdusern oder zwischen
Krankenhdusern und Patienten. Nichtstationare Behandlungsformen, einschlieRlich
der aufsuchenden Behandlung von Patienten im hduslichen Umfeld (Hospital at
home), werden zunehmend an Bedeutung gewinnen. Unter ,Hospital at Home*
fallen Leistungen wie mobile Geriatrie, pflegerische Angebote, poststationare
Betreuung durch Krankenhauspersonal oder sogar die vollstdndige Verlagerung
von Diagnostik und Therapie in die Wohnung des Patienten. Diese Ansétze ver-
meiden ressourcenintensive Krankenhausaufnahmen und sind daher auch fir
Sozialleistungstrager interessant.

Tragerwechsel

Die Belastung durch die Restrukturierung kdnnte dazu fiihren, dass wieder
mehr Krankenhduser die Tragerschaft wechseln. Eine weitere Welle der Pri-
vatisierung von Krankenhdusern, die in kommunaler oder freigemeinniitziger
Tragerschaft sind, ist nicht auszuschlieBen. Viele Kommunen sind entwe-
der nicht mehr bereit oder konnen es sich nicht mehr leisten, die jahrlichen
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Defizite ihrer Krankenhduser auszugleichen und gleichzeitig Finanzmittel fiir
Investitionsunterstlitzungen bereitzustellen. Die kommunalen Pflichtaufgaben
reduzieren die Moglichkeiten hierzu immer mehr. Private Trager kdnnten in
diesem Umfeld versuchen, ihre Marktprasenz zu verbessern, um dadurch auch
ihre Position fiir Verhandlungen mit dem Gesetzgeber und den Kostentrdgern
zu starken.

Was kommt als Nachstes?

Ein groRer Teil des KHVVG wird voraussichtlich umgesetzt werden. Das KHAG
wird Nachbesserungen und Ausnahmeregelungen enthalten, die jedoch die
grundsatzliche Ausrichtung des KHVVG nicht verdndern werden. Der vom Kabinett
beschlossene KHAG-Entwurf wird voraussichtlich im parlamentarischen Verfahren
noch Anpassungen erfahren. Unabhdngig vom Ausgang des Verfahrens wird das
endgiiltige KHAG aber nicht die letzte gesetzliche Reparatur des KHVVG sein.
Mit seiner am 21. November beschlossenen 55 Seiten langen Stellungnahme
(Bundesrat Drs. 554/25) fordert der Bundesrat umfassende Nachbesserungen
des KHAG im weiteren Gesetzgebungsverfahren. Diese Stellungnahme greift eine
Vielzahl von Punkten des KHVVG und des KHAG auf. Es bleibt abzuwarten, was
davon nach dem parlamentarischen Verfahren umgesetzt wird. Die Umsetzung
der neuen Krankenhausplanung in den Bundesldndern und die damit verbundene
Anpassung der Krankenhausfinanzierung stehen vor der Herausforderung, dass
sie auf eine historisch gewachsene Versorgungsrealitdt der deutschen Kranken-
hausstrukturen treffen. Es ist sehr wahrscheinlich, dass im Laufe der Umsetzung
weitere Probleme identifiziert werden, die durch zusdtzliche Anpassungsgesetze
geldst werden miissen, um die Reform letztlich erfolgreich zu machen. Mit Blick
auf die zur Verfligung stehenden Ressourcen sollte die politische Strategie darin
bestehen, die Krankenhausversorgung mit den bisher verausgabten Mitteln zu
verbessern, ohne dass die Kosten fiir das Sozialsystem weiter steigen. Damit
wird noch mehr Effizienz vom Gesundheitssystem eingefordert. Sollte dies nicht
gelingen, werden die Biirger wahrscheinlich Leistungsreduzierungen hinnehmen
mdissen, weil das derzeitige stationare Versorgungsangebot in Zukunft voraus-
sichtlich nicht mehr finanzierbar ist.

Es ist fiir jede Tragerschaft von Krankenhdusern wichtig, sich intensiv mit der
Zukunftsfahigkeit und den Leistungsangeboten seiner Einrichtungen auseinan-
derzusetzen. Nicht jedes Krankenhaus in Deutschland wird die Zukunft meistern.
Die Reform beginstigt vor allem gréBere Krankenhauser, wodurch es fiir kleinere
Einrichtungen mit Basisversorgung und einzelnen Schwerpunkten in einem Wett-
bewerb mit gréBeren Hausern besonders schwierig wird.

Die Behandlungsfelder der Zukunft werden schon jetzt besetzt. Entscheider in
Krankenhauser, die meinen, dass sie sich nicht in den oben dargestellten auRer-
stationdren Sektoren engagieren miissen, sind schlecht beraten. Der Zugang zu
stationdren Patienten wird in Zukunft zunehmend anders gestaltet sein, als in
der Vergangenheit und zum Teil auch digital erfolgen. Der raumgreifende Slogan
»Digital VOR ambulant VOR stationar“ wird mit Inhalten zu fillen sein. Um die
durch die Leistungsgruppen und viele andere Regelungen geforderte Personal-
vorhaltung fiir die stationare Leistungserbringung zu refinanzieren, brauchen
Krankenhduser den Erlésmix aus allen Sektoren.
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Fazit

Eine Reform ist aus den genannten Griinden unausweichlich. Die gesundheitspolitisch
intendierte umfassende Neustrukturierung der deutschen Krankenhausversorgung
bietet nicht nur Risiken, sondern auch Chancen, die wir in unseren Krankenhdusern
proaktiv und zukunftsweisend nutzen sollten. Die Neustrukturierung der Ver-
sorgungsangebote der Krankenh&user tiber Leistungsgruppen und die geplante
Reform der Krankenhausfinanzierung sind nur der Rahmen. Die Akteure miissen
diesen Rahmen selbst ausfiillen, was bereits auf vielfdltige Weise geschieht. Inno-
vative Krankenhausgeschéftsfiihrungen und Trager haben den Schritt gewagt, die
Versorgungsstrukturen in ihrer Region zu iberpriifen und, wo es ihnen méglich
ist, zukunftsorientiert anzupassen. Obwohl die Krankenhausplanung in NRW (iber
Leistungsgruppen und die Konzentration spezifischer Leistungsangebote umge-
setzt wurde, fiihrte dies nicht direkt dazu, dass Krankenhauser aus der Versorgung
genommen wurden. Dennoch hat die Umsetzung viele Aktivitdten ausgelost.
Die Anzahl der Klinikfusionen, die Bildung regionaler Krankenhausgruppen oder
auch die Zusammenlegung von Krankenhausgruppen zu gréBeren Einheiten
nimmt immer mehr zu. Ein Teil der Krankenhausgeschaftsfiihrungen und der Auf-
sichtsgremien nimmt proaktiv Veranderungen an der eigenen Organisation vor.
Regionale Krankenhausgruppen haben einen klaren Vorteil, da sie zwischen ihren
Standorten Leistungen verschieben oder sogar auf einige Standorte verzichten
kénnen, um mit den verbleibenden Einrichtungen in wirtschaftlich optimierten
Strukturen weiterhin qualitativ hochwertige Versorgungsleistungen zu schaffen.

Prof. Dr. med. Norbert Roeder,
Dr. Holger Bunzemeier
Geschaftsfiihrende Partner bei Roeder & Partner — Arzte PartG

> Quelle

https://www.gkv-spitzenverband.de/gkv_spitzenverband/presse/pressemitteilungen_und_statements/pressemitteilung_1703296.

jsp?utm_source = perplexity
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AGAPLESION

Clusterstrategie als Antwort auf
den Wandel

Mit rund 140 Einrichtungen und 24.000 Beschdftigten ist Agaplesion
der groRte diakonische Gesundheitskonzern in Deutschland. Zur
effizienten Strukturierung hat der Konzern insgesamt vier Cluster
gebildet.

Gesundheitseinrichtungen leben derzeit in Zeiten von Extremen. Verdnderun-
gen finden nicht langsam und strukturiert, sondern schnell und damit schlecht
planbar statt. Mit dem Krankenhausversorgungsverbesserungsgesetz (KHVVG)
sollte die Krankenhauslandschaft reformiert werden, hinter vorgehaltener Hand
sogar der Markt ,bereinigt” werden. Was tibriggeblieben ist, sind viele offene
Fragen. Auch nach dem eingebrachten Krankenhausreformanpassungsgesetz
(KHAG) sind viele Dinge unklar z.B. wie die sogenannte Vorhaltefinanzierung
funktionieren soll. Oder die Entscheidungen sind in die Beliebigkeit der Lander
gestellt - was gar nicht schlecht sein muss. Trotzdem: Handlungssicherheit
sieht anders aus.

Das alles passiert, wahrend sich eine wichtige Ressource zwischen verschiedenen
Verwendungsmaoglichkeiten aufteilen muss: Geld. Geld als gesellschaftliches
Mittel, das von der Politik zumindest im Gesundheitswesen immer noch mit
der GieRBkanne verteilt wird, wird auch andernorts dringend benétigt. Soziale
Leistungen geraten so stark wie selten zuvor in die Diskussion - hinsichtlich ihres
Sinns, ihres Nutzens und insbesondere ihrer finanziellen Ausstattung. Was bleibt:
Zahlungslicken, fehlender Mehrkostenausgleich und ein Gesundheitssystem, in
dem mehr als zwei Drittel der Krankenhduser rote Zahlen schreiben - bedingt
durch Gberbordende Biirokratie, unsinnige Vorgaben und zu geringe Finanzie-
rung, trotz gesetzlicher Verpflichtung.

Die Umstdnde sind also denkbar schlecht. Jetzt konnte man sich fragen: Wer
kann unter diesen Voraussetzungen iberhaupt noch im Gesundheitswesen
wirkungsvoll agieren? Die Antwort: Wir bei Agaplesion. Und das ohne jegli-
che Subventionen aus Steuergeldern. Moglich macht dies die konzerneigene
Clusterstrategie.

Das ,Clustern” im Gesundheitswesen gilt nicht umsonst als ndchste Evolutions-
stufe der Krankenhausorganisation. Es wird aber von Organisation zu Organisa-
tion verschieden definiert und gelebt. Die Clusterstrategie bei Agaplesion hebt
sich von den bekannten Clusterstrategien privater Klinikkonzerne ab. Diese
fassen mehrere Klinikstandorte, die sich regional ergdanzen, zu einem Cluster
zusammen. Was offiziell Patientenstrome effizient leiten soll, ist priméar ein
Mittel zur Senkung der Personalkosten. Folge dessen ist vor allem eine fehlende
Regionalitdt am eigentlichen Standort. Eine Reaktion anderer Konzerne, die auf
Fachkrdftemangel und Kostendruck zuriickzuftihren ist, die wir bei Agaplesion
aber bewusst in dieser Form nicht gehen.
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Wir sorgen dafiir, dass wir den regionalen Charakter der Hauser durch eine vor Ort
prasente Geschdftsfiihrung oder Einrichtungsleitung erhalten. Zugleich verbinden
wir die lokalen Entscheidungstrager mit dem geblindelten Wissen aus tiber 140
eigenverantwortlichen, regional verankerten Einrichtungen im gesamten Bundes-
gebiet. Wir stellen sicher, dass das Know-how zur richtigen Zeit am richtigen Ort
ist und dass wir als Agaplesion schnell und aqgil auf Veranderungen der Politik oder
im Markt reagieren kénnen.

Das Ergebnis: Eine groBe Konzernstruktur — mit der Anpassungsgeschwindigkeit
eines Start-Ups. Diese Geschwindigkeit wird in der aktuellen, volatilen Zeit, ent-
sprechend vorausgesetzt. Denn: Nur wer sich mit der Geschwindigkeit des Marktes
verandert, kann auch weiterhin erfolgreich an ihm partizipieren. Méglich machen
dies unsere vier Konzerncluster.

Konzerncluster bei Agaplesion

Know-how- Versorgungs-
Cluster Cluster

e pienste g Ing
W

%

Vorstand

Leistungsgruppen- Management-
Cluster Cluster

Quelle: Agaplesion

Agaplesion Cluster im Uberblick

Seit der Griindung im Jahr 2002 wachst Agaplesion kontinuierlich. Zum Beteiligungs-
portfolio zdhlen inzwischen 140 Einrichtungen in den Geschéftsbereichen Krankenhaus,
Wohnen und Pflegen sowie Ambulante Medizin und Service und Logistik. Agaplesion
hat in den vergangenen Jahren ein starkes Wachstum verzeichnet, sowohl in Bezug
auf die Anzahl der Mitarbeitenden als auch auf den Umsatz. Durch den Zusammen-
schluss und die Integration neuer Unternehmen sind zunehmend ausdifferenzierte
und wirksame Konzernstrukturen nicht nur wirtschaftlich sinnvoll, sondern vor allem
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auch notwendig, um eine erfolgreiche Integration in den Konzern und anschlieRend
eine partnerschaftliche, maBgeschneiderte Zusammenarbeit zu gewahrleisten.

Know-how-Cluster

Die bestehenden Strukturen miissen sicherstellen, dass die verschiedenen Ein-
richtungen zusammengehalten werden kdnnen. Organisieren bedeutet immer:
differenzieren und integrieren, also den Zusammenhalt organisieren. Es erfordert
sowohl eine optimale Arbeitsteilung als auch eine erfolgreiche Integration - ein
Zusammenbinden - und eine effektive Ausrichtung der verschiedenen Unterneh-
mensbereiche. Agaplesion lebt von einer kontinuierlichen Vernetzung und versteht
sich als Wissensorganisation. Wir stellen erforderliches Know-how optimal zur
richtigen Zeit am richtigen Ort bereit.

Ein solches ,,Know-how-Cluster* ist im sich schnell wandelnden Gesundheitssys-
tem zwingend notwendig und sorgt fir einen effizienten Ressourcen-Einsatz. So
wurden Gremienstrukturen angepasst und Netzwerkteams gebildet. ,Man muss
nicht alles wissen — man muss nur wissen, wer es weiRR“: Kollaboratives Arbeiten
wird bei Agaplesion inzwischen durchgangig gelebt. Diese Strukturen werden
fortlaufend ausgebaut und optimiert, um die verfiigbaren (personellen) Ressourcen
und das vorhandene Know-how mit maximaler Effizienz effektiv einzusetzen. Diese
»Hands-on“-Mentalitat und ein ausgekliigelter Wissenstransfer sorgen dafiir, dass
wir konzernweit immer ,,up-to-date” sind.

Deswegen haben wir aktuelle Entwicklungen immer im Blick. Experten verfolgen
Gesetzesinitiativen wie das KHVVG oder Neuerungen im Krankenhausreformanpas-
sungsgesetz (KHAG) und bewerten deren Auswirkungen auf unsere Einrichtungen.
Diese Informationen werden direkt an die relevanten Entscheidungstrdger, beispiels-
weise die Klinikgeschaftsfihrer, kommuniziert, sodass sie sich nicht selbst durch
komplexe Gesetzestexte arbeiten missen. Konzern und Einrichtungen entscheiden
anschlieRend gemeinsam, wie angemessen darauf zu reagieren ist — etwa durch die
Ambulantisierung bestimmter Leistungen — und wie man sich auf zukiinftige Ent-
wicklungen friihzeitig vorbereitet, um Risiken zu minimieren und Chancen zu nutzen.

Auch wenn jede Einrichtung eigenstdndig agiert, entsteht durch den Austausch ein
starkes Konzernnetzwerk. Dieses bezieht alle Experten mit ein, nicht nur in leiten-
der Position. Hierzu haben wir Gremienstrukturen angepasst und Netzwerkteams
gebildet. Dazu gehoren Teams, die beispielsweise im medizinischen oder auch im
fachlich-organisatorischen Bereich tatig sind und in regelmdRigen Expertenboards
zusammenkommen.

Indem wir Best Practices teilen, konnen erfolgreiche Ansatze in anderen Hausern
adaptiert und multipliziert werden. Ein Beispiel sind Projekte zur Entwicklung von
Stellenanzeigen, die bewusst vom Standard abweichen, um die Aufmerksamkeit
potenzieller Bewerber zu gewinnen und die Arbeitgebermarke zu starken. Solche
innovativen Ansétze werden konzernweit geteilt, damit sie in weiteren Einrichtungen
Anwendung finden und den Recruiting-Erfolg steigern.

Ausgewdhlte Beispiele aus unserem Know-how-Cluster:
o Aktuelle Informationen: Fachexperten beobachten Entwicklungen im u. a.

gesundheitspolitischen Bereich und geben diese strukturiert weiter, bspw.
durch Vortrage in Entscheidungsgremien
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e Fachgesellschaften: Kolleginnen und Kollegen bringen Wissen aus Mitglied-
schaften in Fachgesellschaften ein und teilen relevante Erkenntnisse

o Direkter Austausch: Besuche in anderen Einrichtungen zu spezifischen Themen
und Fragestellungen férdern praxisnahen Wissenstransfer

o Zentrale Projektorganisation: Koordinierte Projekte wie das Férdermittelma-
nagement sorgen fiir konzernweite Transparenz und Umsetzung

Management-Cluster

Wir bringen regelmaRig alle Fiihrungskréfte und Manager von Agaplesion im
Rahmen unseres ,Management-Clusters® in verschiedenen Konferenzen und
mehrtdgigen Workshops zusammen. Kontinuierlich werden die Aufbauorgani-
sationen der unterschiedlichen Geschaftsfelder analysiert und Anpassungsbe-
darfe identifiziert. Beispielsweise im Wohnen & Pflegen Bereich, aber auch bei
verwaltungsbezogenen Aufgaben gilt es, die bestehenden Strukturen zu festigen
und die Holdingsstrukturen auszubauen.

Beispielsweise sind inzwischen nahezu alle Einrichtungen im Bereich Wohnen
& Pflegen unter einer gemeinsamen Holding organisiert und nicht mehr gesell-
schaftsrechtlich den Krankenhdusern zugeordnet. Dadurch wird Expertise in
diesem Konstrukt gebiindelt, was sich positiv auf die Qualitdt und Kontinuitat
der Versorgung unserer Bewohner auswirkt.

Das Gesundheitswesen verfiigt {iber eine groe Innovationskraft. Doch
wenn der Markt zum dauerhaft kurativen Handeln gezwungen ist, kann diese
Innovationskraft nicht ausreichend gelebt werden. Durch den effizienten Aufbau
unserer Organisationseinheit soll eine notwendige Ambidextrie, ein ,sowohl als
auch“ ermdglicht werden. Wir erfiillen unseren Versorgungsauftrag und investieren
gleichzeitig in Spezialisierung: Das verschafft uns den Raum fiir die notwendige
Kreativitat. Wir lassen uns und unseren Einrichtungen die Luft zum Atmen, indem
wir Innovation nicht der 6konomischen Rendite opfern. Dabei wird beispielswei-
se der Bereich Kiinstliche Intelligenz (KI) intensiv mitgedacht, u. a. durch einen
eigenen zentralen Dienst. Die Organisationseinheit wurde so ausgebaut, dass
neue Technologien und digitale Losungen frithzeitig bewertet und konkrete
Handlungsvorschldge entwickelt werden. Eine Vorstellung potenzieller KI-
Losungen erfolgt im Rahmen des Management-Clusters. Einrichtungen miissen
sich nicht selbst durch komplexe Themen arbeiten, sondern erhalten praxisnahe
Empfehlungen, die direkt umsetzbar sind. Auch die Integrierung von neuen KI-
Anwendungen wird durch den Zentralen Dienst unterstiitzt.

Leistungsgruppen-Cluster

Gerade in Zeiten, in denen die Biirokratie den Handlungsspielraum der ein-
zelnen Akteure immer weiter begrenzt, braucht es neue, kreative Lésungen
und einen Fokus auf den eigenen Gestaltungsspielraum. Diesen nutzen wir
z.B. in Darmstadt, wo wir unsere christlich-diakonische Einrichtung mit dem
stadtischen Klinikum zusammenbringen mochten. Dabei entwickeln wir ge-
meinsame Versorgungspfade, biindeln medizinische Expertise und koordinieren
die Leistungserbringung so, dass Doppelstrukturen vermieden und Patienten
nahtlos und bestmdglich versorgt werden. Durch die enge Abstimmung ent-
stehen Synergien in Diagnostik und Therapie, die sowohl die Qualitat als auch
die Wirtschaftlichkeit der Versorgung verbessern. Am Beispiel in Darmstadt
wird deutlich: Wir legen Leistungsgruppen im Rahmen von ,,Leistungsgruppen-
Clustern® sinnvoll zusammen.
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Warum machen wir das alles? Warum engagieren wir uns in diesem herausfordern-
den Feld des Gesundheitswesens? Die Grundlage dafiir liegt in unserer christlich-
diakonischen Identitét. Diese legt den Grundstein fiir unser Versorgungscluster und
unsere 360-Grad-Versorgung, die iber die eigentliche medizinisch-pflegerische
Versorgung hinausgeht.

Versorgungscluster

Ziel dieser 360-Grad-Versorgung ist eine vollumfassende Begleitung von der
Geburt bis zum Lebensabend. Um diesem Anspruch gerecht werden zu kénnen,
miissen wir an einem Standort sektoreniibergreifende Angebote vorhalten oder
Kooperationen eingehen und gute Kontakte zu Mitversorgern pflegen. Demnach
sind die Geschaftsbereiche Krankenhaus, Wohnen und Pflegen und Ambulante
Medizin an einem Ort kein ,nice to have®, sondern unser Beitrag fiir eine 360-Grad-
Versorgung in allen Lebensphasen.

Lebensphasen lassen sich jedoch schlecht in definierte Zeitsegmente zergliedern.
Allein das ,hohe Alter* ist in seiner Definition extrem vielfdltig und permanent
-im Fluss®. Servicewohnen, Betreutes Wohnen, stationare Langzeitpflege, Pal-
liativangebote sowie die medizinisch-geriatrische Anbindung - all diese Ange-
bote sind passgenau auf eine sich womaoglich schnell verdndernde individuelle
Lebenswirklichkeit abgestimmt. Sie zeigen, wie weitreichend und vielfiltig eine
360-Grad-Versorgung ist, und wie gut die Organisation dahinter verzahnt sein
muss. Exakt hier greifen unsere ,Management- und Experten-Cluster” und der
gute Austausch zwischen unseren Einrichtungen.

Das Gesundheitssystem ist derart komplex, dass der Laie schnell den Uberblick
verliert. Starre Sektorengrenzen, (iberbordende Biirokratie und das vielfdltige
medizinische Angebot stellen im Akutfall eine groRe Belastung und Uberforderung
dar. Patienten, Bewohner und deren Angehérige miissen sich mit immer neuen
Gesundheitsdienstleistern und immer neuen Arbeitsprozessen auseinanderset-
zen, die Krankengeschichte immer wieder neu erzdhlen und die immergleichen
Fragen beantworten.

Bei der 360-Grad-Versorgung geht es nicht allein um eine nahtlose Versorgung und
Behandlung, sondern auch um Transparenz, gute Kommunikation und einen zuver-
I3ssigen Informationsfluss. Unseren Patienten, Bewohnern und deren Angehorigen
wollen wir eine Odyssee ersparen. Wahrend ihrer ,,Customer Journey*“ in unseren
Einrichtungen wollen wir sie verlasslich begleiten und ihnen mit Rat und Tat zur
Seite stehen. Selbst wenn sie die Sektoren, unsere Geschaftsbereiche oder unsere
Standorte wechseln, sorgen wir fiir die groRtmdogliche Konstanz an Qualitdt, Trans-
parenz und reibungslosen Prozessen. Beispielsweise durch die Weitervermittlung
zu Nachsorge-Angeboten oder Unterstiitzung mit Hilfe unseres Patientenportals.

Exkurs Customer Journey bei Agaplesion:

Die Customer Journey (Kundenreise) bei Agaplesion verfolgt das Ziel, Bewohner,
Patienten, Hospizgdste und Angehorige in allen Lebensphasen bestmdoglich zu
begleiten. Im Krankenhaus z. B. von der ersten Kontaktaufnahme Gber Diagnos-
tik und Behandlung bis zur Entlassung und Nachsorge. Die MaBnahmen reichen
von baulichen (klare Beschilderungen, attraktive Wartebereiche etc.) bis hin zu
organisatorischen Anpassungen. Diese beinhalten u.a. eine gute Kommunikation,
die Starkung der interdisziplindren Zusammenarbeit, die Verbesserung von Kern-
prozessen sowie die Einbeziehung von digitalen Tools und Kiinstlicher Intelligenz.
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Bei Agaplesion kommt ein weiterer nicht mehr weg zu denkender Geschaftsbe-
reich hinzu: Service und Logistik. In den vergangenen Jahren hat dieser Bereich
enorm an Bedeutung gewonnen. Der Markt hat sich stark verandert und ist ex-
trem anfallig fir den plétzlichen Ausfall von Servicedienstleistungen geworden.

Folgende Kriterien
beziehen wir ein, um unser
Portfolio zu bewerten:

Unsere Servicegesellschaften in den Bereichen Einkauf, Informationstechnologie,
Medizintechnik, Catering, Reinigung und Logistik haben wir friihzeitig in die eigene
Hand genommen. Das verschafft uns die groRtmdgliche Marktunabhangigkeit
und unmittelbaren Einfluss auf die Qualitat. Das ist relevant, weil auch diese
vermeintliche ,Unterstiitzungsarbeit“ ein wesentlicher und unabdingbarer Be-
standteil unserer 360-Grad-Versorgung ist. So waren wir in der Corona-Pandemie
durch den Zentraleinkauf und unser Logistikzentrum jederzeit mit ausreichend
Schutzmaterial versorgt. Und wir gehéren dank unserer IT zu den Vorreitern bei
digitaler Transformation und KI.

Portfoliomanagement

Clusterbildung ist bei Agaplesion kein abstraktes Management-Schlagwort. Sie
ist notwendig, da nachhaltige Versorgung nur durch intelligente Vernetzung und
konsequente Weiterentwicklung gelingt.

Das bedeutet konkret
Wir setzen auf

e klare Strukturen zwischen Vorstand, Zentrale und unseren Einrichtungen,

e gezielte Integration von Einrichtungen und damit Erweiterung unserer medi-
zinischen Leistungen vor Ort und

¢ eine konsequente Differenzierung unserer Angebote.

Wir Giberpriifen regelmaRig: Welche unserer Einrichtungen bleibt Teil von Agaplesion,
und welche kann sich in anderen Strukturen besser entfalten? Dieses ,zukunfts-
gerichtete Portfoliomanagement* ist das strategische Steuerungsinstrument, das
uns ermoglicht, nicht nur zu reagieren, sondern aktiv die Zukunft der Versorgung
zu gestalten - bevor es zu spat ist.

Beim ,zukunftsgerichteten Portfoliomanagement* wird keine reine Bestandsaufnah-
me betrieben und weit mehr als der ,Ist-Zustand“ analysiert. Es ist ein dynamischer
Prozess, der systematische Planung, gezielten Ausbau und laufende Optimierung
unseres Beteiligungsportfolios umfasst.

Grundlage unserer strategischen Planung ist ein strukturierter Analyseprozess, der
sowohl interne Leistungsdaten als auch externe Markt-, Umwelt- und Umfeldentwick-
lungen einbezieht. Unter Umweltfaktoren verstehen wir solche, die sich auBerhalb
des betrachteten ,Agaplesion“-Systems befinden, z. B. Wissenschaft, Technische
Entwicklung, Gesellschaftlicher Wandel. Umfeldfaktoren hingegen wirken direkt und
unmittelbar auf das System ein. Sie sind als die im jeweiligen Betrachtungskontext
entscheidungsrelevanten Umweltfaktoren zu verstehen. So erkennen wir friihzeitig
Trends, minimieren Risiken und nutzen Chancen gezielt - immer mit dem Ziel, die
Versorgungsqualitat und das medizinische Leistungsangebot nicht nur zu sichern,
sondern kontinuierlich auszubauen und zukunftsfahig weiterzuentwickeln.

Ein zentrales Element unseres Portfoliomanagements ist die strategische Ausrich-

tung entlang definierter Versorgungsziele, wie wir sie beispielsweise in unserer
360-Grad-Versorgung definiert haben. Wir analysieren fortlaufend, welche
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o Medizinische Aspekte:
Wir optimieren kontinuierlich un-
ser bestehendes Leistungsangebot
und bauen es stetig aus und um.

Medizin wird immer komplexer,

die Anspriiche an die Versorgung

steigen. Bedarfe von Patienten
und Bewohnern innerhalb der je-
weiligen Region zu kennen und
zu erfillen, hat fiir uns hochste
Prioritat. Nicht nur heute, sondern
gerade auch in der Zukunft.
Wirtschaftliche Aspekte:

Als gemeinniitziges Unternehmen
ist es nicht unser Ziel maximalen
Profit zu erzielen. Aber wir miissen
eine angemessene Rentabilitdt
erreichen, um investitions- und
wettbewerbsfahig zu bleiben.
Viele Innovationen finanzieren
wir selbst, gewahrleisten dadurch
einen hohen medizinischen Stan-
dard und bleiben wirtschaftlich
stabil.

Strategische Aspekte:

Unsere Strategie- und Zielplanung
beinhaltet sowohl langfristige,
mittelfristige als auch kurzfris-
tige Ziele. So behalten wir das
groRe Ganze im Blick und bleiben
gleichzeitig flexibel, um auf neue
Entwicklungen schnell reagieren
zu kdnnen. Wir sind bereit, Be-
stehendes zu hinterfragen und
auch einmal véllig neue Wege zu
gehen - selbst wenn das bedeutet,

Risiken einzugehen.
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medizinischen Fachbereiche, Versorgungskonzepte und Standortstrukturen
langfristig notwendig sind, um Menschen individuell und ganzheitlich durch alle
Lebensphasen zu begleiten. Gesellschaftliche Megatrends, wie der demografische
Wandel, die digitale Transformation, der Einsatz kiinstlicher Intelligenz und die
zunehmende Ambulantisierung flieBen dabei ebenso ein wie regionale Beson-
derheiten und lokale Bedarfe. Im Rahmen dieser Portfolio-Optimierung fihren
wir bewusst Transaktionen durch - sowohl zur Akquisition neuer Einrichtungen
mit anschlieRender Integration in unseren Konzern als auch zur VerduBerung von
Einrichtungen, die sich mit anderen Partnern erfolgreicher entwickeln kénnen.
Dabei ist unser Anspruch klar definiert: Jede Veranderung muss fair sein und einen
echten Mehrwert fiir das Netzwerk und die Menschen vor Ort schaffen.

Wachstum durch regionale Cluster

Unsere Wachstumsstrategie basiert auf der Bildung regionaler Versorgungsclus-
ter. Wir denken Versorgung nicht in starren Sektoren, sondern in flexiblen, sich
ergdnzenden Strukturen, beispielsweise in der geriatrischen Versorgung. Wir star-
ken gezielt die Zusammenarbeit und Abstimmung innerhalb unseres Netzwerks
und tiber die von der Krankenhauspolitik vorgegebenen - aus Versorgungssicht
unsinnigen - Sektorengrenzen hinweg.

Im Krankenhausbereich stimmen wir unsere Leistungsgruppen gezielt aufeinan-
der ab und entwickeln standortiibergreifend unsere Leistungsgruppen-Cluster.
Diese Cluster sind ein zentrales Element unserer Strategie. Sie ermdglichen uns,
medizinische Leistungen gezielt zu biindeln und standortiibergreifend zu orga-
nisieren. Anders als klassische Abteilungsstrukturen, die oft an einzelne Hauser
gebunden sind, denken wir in Leistungsgruppen, die sich an den tatsdchlichen
Versorgungsbedarfen der Region orientieren.

Das bedeutet konkret:

¢ Wir bauen Leistungsgruppen dort aus, wo beispielsweise spezialisierte Angebote
auch wirklich gebraucht werden. Dazu zahlen u. a. Geriatrie, Endoprothetik
oder Onkologie. Damit vermeiden wir Doppelstrukturen. Gleichzeitig férdern
diese Leistungsgruppen-Cluster die interdisziplindre Zusammenarbeit: Arzte,
Pflegekrdfte und Therapeuten aus verschiedenen Einrichtungen arbeiten in ge-
meinsamen Teams, tauschen Wissen aus und entwickeln gemeinsam innovative
Versorgungskonzepte. Das Ergebnis ist eine hohere Versorgungsqualitat, mehr
Effizienz und eine bessere Nutzung der vorhandenen Ressourcen.

o Auf der Makroebene denken wir tiber die sektorale Versorgung hinaus und
gestalten die regionalen Rahmenbedingungen fiir eine transsektorale Vollver-
sorgung. Die rdumliche Ndhe zwischen ambulanten und stationaren Versor-
gungseinheiten spielt dabei eine zentrale Rolle: Kurze Wege ermdglichen eine
bessere Abstimmung, starken die sektoreniibergreifende Zusammenarbeit
und erhoéhen die Versorgungsqualitdt fiir unsere Patienten. Dariiber hinaus
fordern wir digitale Schnittstellen und gemeinsame IT-Plattformen, um die
Kommunikation und Dokumentation zwischen den Sektoren zu verbessern.

¢ Der Fokus unseres Wachstums liegt insbesondere auf Regionen, in denen Agap-
lesion bereits tiber ein starkes und gut funktionierendes Leistungsangebot und
Netzwerk verfligt. Ein Beispiel dafir ist der Zusammenschluss der Agaplesion
Diakonie Kliniken Kassel mit dem Evangelischen Krankenhaus Gesundbrunnen in
Hofgeismar. Mit diesem Schritt haben wir nicht nur die stationdre Versorgung in
der Region gesichert, sondern auch die Grundlage geschaffen, um medizinische
Leistungen starker zu vernetzen und Synergien zwischen den Fachbereichen
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zu nutzen. Durch die Integration in unsere Konzernstruktur kénnen Prozesse
optimiert, Ressourcen gebiindelt und die Qualitdt der Versorgung weiter ge-
steigert werden. So kdnnen wir bestehende Strukturen gezielt ausbauen und
das regionale Versorgungsangebot nachhaltig starken. Gleichzeitig evaluieren
wir kontinuierlich neue Regionen mit hohem Versorgungsbedarf und priifen,
ob eine Expansion dort sinnvoll und strategisch zielfiihrend ist.

Innovative Lésungen in herausfordernden Zeiten

Angesichts der zunehmend angespannten wirtschaftlichen Lage im Krankenhaus-
sektor setzen wir auf innovative und kreative Lésungen bei der Clusterbildung. Ein
herausragendes Beispiel ist die geplante Erweiterung unseres Gesundheitscam-
pus in Darmstadt durch einen Zusammenschluss mit dem Klinikum Darmstadt.
Dieses Projekt ist in seiner GréBenordnung bislang einzigartig: Ein diakonischer
und ein kommunaler Trager biindeln ihre Krafte, um gemeinsam eine sichere und
bessere Gesundheitsversorgung in Darmstadt zu gewahrleisten. Hier zeigt sich
einmal mehr, wie Clusterbildung in der Praxis funktioniert - als partnerschaftliche,
sektoreniibergreifende und zukunftsorientierte Strategie.

Was unsere Clusterstrategie auszeichnet: Regional handeln -
tiberregional denken

Unsere Starke liegt in der Verbindung von regionaler Prasenz und (iberregionaler
Steuerung. Wir denken nicht nurin Gebauden und Standorten, sondern vor allem
in Versorgungs-, Management-, Know-how- und Leistungsgruppen-Clustern, die
eng miteinander verbunden sind und ineinandergreifen. Diese (iberregionalen
Strukturen ermoglichen es uns, flexibel auf regionale Bediirfnisse zu reagieren
und gleichzeitig strategisch zu agieren - fiir eine Versorgung, die den Menschen
in den Mittelpunkt stellt.

Durch die iberregionale Biindelung von Expertise und Ressourcen schaffen wir
Synergien, die weit (iber die einzelnen Standorte hinauswirken. So konnen wir
spezialisierte medizinische Leistungen zentral koordinieren und gleichzeitig lokal
verfligbar machen. -

Dr. Markus Horneber

Vorstandsvorsitzender bei Agaplesion

Kathrin Nicolai

Leiterin Strategie & Portfoliomanagement bei Agaplesion
Jakob Médhler

Pressesprecher bei Agaplesion
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REGION IM WANDEL

Fusion geschaftt, Zukunft im
Blick

Die Klinikfusion in Soest zeigt, wie konsequente Strukturentwicklung
gelingen kann, wenn politischer Wille, klare Planung und ein ver-
bindlicher Prozess zusammenwirken. Der Zusammenschluss schafft
die Grundlage fiir ein leistungsfahiges Klinikum, das medizinische
Angebote biindelt und den Standort langfristig stabilisiert.

Nach insgesamt zwolf Sitzungen der fiir die Fusion einberufenen Verhandlungs-
kommission und beratungsintensiven 13 Monaten der Analyse, Planung und
Verhandlung ist die Fusion des ehemaligen Klinikums Stadt Soest (KSS) und des
Marienkrankenhauses Soest (MKS) am 12. Juni 2025 rechtlich beurkundet und die
gemeinniitzige Gesellschaft ,,Christliches Klinikum Soest (CKS)“ gegriindet worden.
Insgesamt versorgen nun rund 1800 Mitarbeitende jahrlich etwa 74.000 ambu-
lante und stationdre Patientinnen und Patienten in 24 Fachkliniken an derzeit
noch zwei Standorten. Die Biirgerinnen und Biirger der Kreisstadt Soest und der

22 kma Whitepaper | Dezember2025 © 2025. Thieme. All rights reserved.

o
I
2
@
=
°
=
©
=
@
=
©
=
=
&
3
E
P
@
i
S
g
©
o=
s
Gl
<
€

Frithjahr 2025: Fiihrungskréfte aus Stadt,
Hospitalverbund und beiden Hausern zeigen
im den neuen Namen des Christlichen
Klinikums Soest - ein sichtbares Zeichen fiir
den gemeinsamen Weg nach einer langen
Phase getrennten Wettbewerbs. Abgebildet
sind: (v.l.) Christan Schug (Geschaftsfiihrer
Klinikum Stadt Soest), Tobias Franke (Kfm.
Direktor Marienkrankenhaus Soest), Dr.
Eckhard Ruthemeyer (ehem. Blirgermeister
Stadt Soest), Christian Larisch (Geschaftsfiihrer
Hospitalverbund), Guido Ponto (Vorsitzender
Verwaltungsrat Hospitalverbund), Thorsten
Roy (Geschéftsfiihrer Christliches Klinikum
Unna) und Sabine Boschert (Kaufmannische
Direktorin Klinikum Stadt Soest).

© Katholischer Hospitalverband Hellweg
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Region profitieren durch die Biindelung des Leistungsangebotes von einer noch
starkeren und umfassenderen Gesundheitsversorgung.

Ein zweiter Anlauf mit klarem Ziel

In den vergangenen 25 Jahren hat sich die Wettbewerbssituation der beiden
Krankenhduser in Soest intensiviert — von einer eher arbeitsteiligen Vorhaltung
und Versorgung zu Beginn der 2000er Jahre durch das DRG-System ab 2006 und
nochmals deutlich durch die Aufhebung der Subdisziplinenplanung in NRW ab
2008. Zum Hohepunkt der Konkurrenzsituation gab es im Jahr 2016 in Soest
doppelte Versorgungsangebote in allen Bereichen mit Ausnahme der Gynakolo-
gie und Geburtshilfe sowie der Kinderheilkunde. Bereits Mitte der 2000er Jahre
wurden erste Gesprache zwischen den damaligen Gesellschaftern gefiihrt, um
die Moglichkeiten einer Zusammenarbeit auszuloten. In diesem Zeitfenster
wiesen beide Krankenhduser noch stabile wirtschaftliche Ergebnisse auf. Diese
fihrten im Umkehrschluss aus der jeweiligen Gesellschafterperspektive nicht
die zwingende Notwendigkeit herbei, die Gesellschaften aus den verschiedenen
Tragerschaften zusammenzufiihren. Das KSS verblieb in der Solitarstruktur, das
MKS schloss sich kurz darauf dem Katholischen Hospitalverbund Hellweg an.

Seither haben sich in der deutschen Krankenhauslandschaft erhebliche Ver-
danderungen ergeben: Starkere Regulierung, sinkende Fallzahlen nach der
Covid-19-Pandemie, steigende Anforderungen an Strukturvorgaben und
Mindestfallzahlen und damit gréRerer Druck auf kleinere Hauser. Der stetige
Kampf um Fallzahlen fiihrte in |dndlichen Regionen wie Giitersloh, Lippstadt
und Soest, in denen jeweils mehrere Hauser vertreten sind, zu einem - fir die
Themen Personal, drztliche Weiterbildung, Etablierung von Zentren und bauliche
Investitionen - nicht sinnvollen Wettbewerb. Entgegen der Auffassung bspw.
des Bundeskartellamtes fiihrte diese Form des Wettbewerbes nicht zu einer
Verbesserung aus Konsumentensicht, sondern in vielen Fallen lediglich zu einer
weiteren Ressourcenauskehr auf Leistungserbringerseite.

Nach dem Scheitern der ersten Gesprache in Soest schloss sich das MKS bereits
im Jahr 2007 der Verbundstruktur des Katholischen Hospitalverbunds Hellweg an
und konnte sich so innerhalb des steigenden Drucks gut positionieren. Bereits seit
dem Jahr 2015 fiihrte der Katholische Hospitalverbund Hellweg (fiir das damalige
Katharinen-Hospital) in Unna Fusionsgesprdache mit dem dortigen Evangelischen
Krankenhaus Unna. Zwar waren in der Stadt die Abteilungsstrukturen der beiden
Krankenhduser gut abgestimmt, sodass nur noch wenige Doppelvorhaltungen
existierten, dennoch waren die Geschaftsfiihrung und der Verwaltungsrat des
Hospitalverbundes {iberzeugt davon, dass in der Kreisstadt der Zusammenschluss
der dort bestehenden beiden Krankenh&user fiir die medizinische Versorgung sowie
die 6konomische Stabilitdt absolut sinnvoll und zukunftsorientiert ist und sich nur
so eine Positionierung fiir mogliche Férderszenarien ergeben kann. Im Friihjahr
2020 signalisierte das Bundeskartellamt der gestellten Voranfrage eine positive
Prognose und im September 2020 konnte der Fusionsvertrag unterschrieben
werden. So entstand aus den beiden friiheren Krankenhdusern das gemeinsame
Christliche Klinikum Unna mit zwei Standorten.

Zwischen 2010 und 2019 befand sich das KSS in einer zunehmend angespannten
wirtschaftlichen Situation. Bereits zu Beginn des Jahrzehnts zeigten sich struktu-
relle Herausforderungen in der Finanzierung und Organisation, die sich zu einer
deutlichen wirtschaftlichen Krise weiterentwickelten. Spatestens ab 2018 wurde
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deutlich, dass das KSS ohne strukturelle Neuaufstellung und ohne Unterstiitzung
der Stadt Soest, kaum eine wirtschaftlich gute Perspektive erzielen kann.

Parallel dazu riickte die Landeskrankenhausplanung NRW zunehmend in den Fokus,
die mit der geplanten Leistungsgruppenbildung eine starkere Konzentration und
Spezialisierung der Krankenhauslandschaft vorsah. Fiir das KSS bedeutete dies
zusétzlichen Anpassungsdruck: Ohne tiefgreifende strukturelle Verdnderungen
und Kooperationen wére die Erflllung der kiinftigen Leistungsanforderungen nicht
realisierbar gewesen. Im Juli 2018 beauftragte der Rat der Stadt eine Kommission
mit der Aufnahme von Gespriachen mit dem Hospitalverbund. Mit gleicher Uber-
zeugung wie in Unna hatte der Hospitalverbund zuvor den Gesellschaftern des
stddtischen Klinikums signalisiert, den in jeder Hinsicht sinnvollen Zusammenschluss
beider Krankenhduser in der Stadt erreichen zu wollen.

Im Mai 2019 wurde der Zusammenschluss der Hauser beschlossen, um auch hier
die Chance auf Férdergelder durch Bund und Land perspektivisch zu schaffen.
Die Rahmenbedingungen zeigten sich hierbei komplexer als in Unna. Die Ursa-
che dafiir lag in der kommunalen KSS zugrunde liegenden Vielfalt innerhalb der
Gesellschafterstruktur, die naturgemadf die im Rat der Stadt Soest vertretenen
Parteien widerspiegelte. Im umfangreichen Arbeitsprozess und trotz des Mehr-
heitsbeschlusses im Rat (pro Zusammenschluss der beiden Hauser) war die Ge-
sprachskultur in den Sitzungen der Kommission, des Rates sowie in der ebenfalls
tiber die Medien offentlich gefiihrten Diskussion immer wieder von Skepsis und
Vorbehalten gegeniiber einem Gelingen gepragt. Am haufigsten stand seitens der
Politik in der Kritik, dass die Fusion mit einem katholischen Trager der Blirgerschaft
nicht vermittelbar sei und die Selbstbestimmung des bisher kommunalen Hauses
aufgegeben werde. Ebenso bestanden deutliche Vorbehalte zu den unterschied-
lichen Tarifwerken zwischen Kirche und Kommune. Beendet wurde diese Phase
der Kooperationsgesprache im Friihjahr 2020 durch die negative Riickmeldung des
Bundeskartellamtes zu der fiir Soest gestellten Voranfrage bezliglich einer Fusion.

In der lokalen und regionalen Offentlichkeit war der breit diskutierte Weg des
moglichen Zusammenschlusses beider Soester Krankenhauser grundsétzlich eher
positiv konnotiert. Patientinnen und Patienten sowie insbesondere niedergelassene
Arztinnen und Arzte spiegelten zuriick, dass sie ein Zusammengehen beider Soester
Krankenhduser ganz unabhdngig von strategischen Fragen der Tragerschaft als
positiv flr die Patientenversorgung unterstiitzen wiirden. Ebenso wurde sowohl
durch die Bezirksregierung, die Krankenkassen und das Land NRW an zahlreichen
Stellen deutlich formuliert, dass ein Zusammenflussverfahren in Soest eine gute
Entscheidung fiir die Zukunft sei, die Unterstiitzung erfahren sollte.

Ein strukturierter Weg zum Fusionserfolg

Das Jahr 2024 war gepragt von intensiven gesundheitspolitischen Rahmenent-
wicklungen. In Nordrhein-Westfalen zeigte sich deutlich, dass das Land und
die Regierungsbezirke starker als in den ersten Voten in die Leistungsplanung
der Krankenh&user eingreifen und die Konzentration von Leistungen gezielt
vorantreiben.

Bereits friihzeitig fiihrten Vertreter beider Kliniken Gesprdache mit dem Ministe-
rium und den Regionalkonferenzen, sodass die Steuerung des Fusionsprozesses
eine neue Dynamik entfaltete: Das erste Votum des Ministeriums vom 14. Juni
2024 konkretisierte bereits Verdnderungen auch fiir die Region Soest. Auch wenn
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noch eine Anhoérungsphase folgte, zeichnet sich schon zu diesem Zeitpunkt
ab, dass fiir Nordrhein-Westfalen an dem hohen Reformtempo festgehalten
werden sollte. Neue Feststellungsbescheide sollten bis zum Jahresende 2024
erteilt werden.

Im Fall von Soest war der Schritt zur Fusion auch eine Reaktion auf die unter-
schiedlichen Vorschldge zur Umsetzung der Landeskrankenhausplanung. Die
Notwendigkeit zur Anpassung an die Leistungsgruppenbildung und die damit
verbundenen Vorgaben zur Spezialisierung und Effizienzsteigerung hdtten die
Wettbewerbsfahigkeit der einzelnen Hauser gefdhrdet, wohingegen eine Koope-
ration unter einem gesellschaftsrechtlichen Dach Chancen zum Erhalt von Versor-
gungsangeboten ermdglichte. Dementsprechend war der politische Riickenwind
in dieser Angelegenheit ein entscheidender Faktor. Sowohl auf kommunaler als
auch auf Landesebene gab es breite Unterstiitzung fiir die Fusion, da die politisch
Verantwortlichen die Notwendigkeit erkannten, eine robuste und leistungsfahige
Krankenhausstruktur fiir die Bevolkerung zu schaffen beziehungsweise zu sichern.
Diese politische Unterstiitzung hat den Prozess der Fusion beschleunigt und zu
einer schnellen und reibungslosen Umsetzung beigetragen.

Von diesen Rahmenbedingungen waren auch die nun beginnenden Koopera-
tions- und Fusionsgesprache in Soest geprégt. Der politische und zeitliche Druck,
tragfahige Entscheidungen herbeizufiihren, stieg zu diesem Zeitpunkt spiirbar. So
stand das Jahr 2024 nicht nur im Zeichen gesetzlicher Veranderungen, sondern
auch einer spiirbaren Neuorientierung in der regionalen Krankenhausplanung — mit
Soest als Beispiel fiir konstruktive Umsetzung unter anspruchsvollen Rahmenbe-
dingungen. Von Beginn an war klar: Eine erfolgreiche Fusion entsteht nicht nur
am Verhandlungstisch, sondern wird in erster Linie durch einen strukturierten,
transparenten und moderierten Prozess geflihrt. Unter Begleitung einer externen
Managementberatung wurde zunachst eine umfassende Bestandsanalyse er-
stellt - organisatorisch, medizinisch und finanziell. Die Versorgungsleistungen
beider Hauser sollten so zusammengefiihrt werden, dass Synergien entstehen,
ohne Versorgungsliicken zu riskieren.

Das Ergebnis sollte sein: Eine gemeinsame Gesellschaftsstruktur, die sowohl die
wirtschaftliche Stabilitdt des Verbundes als auch die Verankerung in der kommu-
nalen Daseinsvorsorge sicherstellt.

Dieser Ansatz erwies sich als entscheidend, um die Vielzahl an Themen - von
Tragerfragen tber medizinische Leistungsplanung bis hin zu Personal- und Fi-
nanzfragen - parallel und geordnet zu bearbeiten. So konnte trotz komplexer
Interessenlagen ein gemeinsamer Fahrplan entstehen, der von allen Beteiligten
mitgetragen wurde. In mehreren Workshops mit Fiihrungskraften, Mitarbeitenden
und politischen Vertreterinnen und Vertretern wurden verschiedene Zielbilder
sowie ein tragbares Zukunftskonzept erarbeitet. Entscheidend war dabei die
Frage, wie sich kommunale Verantwortung und konfessionelle Tragerschaft in
einem zukunftsfahigen Modell verbinden lassen.

Zentrales Gremium war die Verhandlungskommission, in der die inhaltlichen Ab-
stimmungen und Verhandlungen stattfanden und in der die Partner gemeinsame
(Zwischen-)Entscheidungen zu wesentlichen Ergebnissen trafen. Durch die Beset-
zung der Verhandlungskommission mit den Gesellschaftervertretern konnten alle
wesentlichen Gesellschafterthemen von grundsétzlicher Bedeutung zielgerichtet
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geklart werden. Unterhalb der Verhandlungskommission wurden Teilprojekte
spezifischer Themenfeldern bearbeitet. Hier wurden - auch unter Einbindung
interner und externer Expertinnen und Experten - Entscheidungsvorlagen und
Handlungsoptionen fiir die Verhandlungskommission und die (ibergeordneten
Gremien vorbereitet. Die wochentliche Geschaftsfiihrungsrunde koordinierte
die operative Arbeit der Teilprojekte, stimmte Prioritdten und Meilensteine ab
und stellte den fachlichen Fortschritt sowie erste vorbereitende operative Um-
setzungsschritte sicher.

Gemeinsame Eckpunkte und Zielbild der Fusion

Eine erste wichtige Richtungsentscheidung fiel mit dem gemeinsamen Férderantrag
zur Gesundheitsversorgung in der Region Soest. Ziel der Partner war es, durch
eine abgestimmte Antragstellung eine umfassende finanzielle Unterstiitzung des
Landes Nordrhein-Westfalen fiir die anstehende zukunftsfahige raumliche Konzen-
tration der klinischen Angebote zur langfristigen Sicherstellung der Versorgung zu
erreichen. Grundlage des Antrags war ein abgestimmtes Medizinkonzept, das sich
an der Landeskrankenhausplanung orientiert und die Biindelung der stationaren
Leistungen zukiinftig an einem Standort vorsieht.

Fiir die Umsetzung dieses Konzepts war eine gesellschaftsrechtliche Verbindung
der Partner notwendig - sie bildet die Grundlage fir die heutige Standortstruktur
des CKS. Parallel zur Vertragsgestaltung wurde eine umfassende Risikoanalyse
in Form von Due Diligence Analysen fiir jeden Partner erstellt. Diese dienten als
Entscheidungsgrundlage und zur Identifizierung von Entwicklungspotenzialen.
Sowohl die Verhandlungskommission als auch mehrere fachliche Arbeitsgruppen
bearbeiteten operative und rechtliche Detailfragen. Nach ersten intensiven Verhand-
lungen und inhaltlichen Abstimmungen einigten sich die Gesellschafter auf zentrale
Eckpunkte fiir die Neugestaltung der Krankenhausversorgung in Soest. Der Weg
war somit klar: Ab 2025 werden der Katholische Hospitalverbund Hellweg und die
Stadt Soest die stationdre Versorgung in der Region gemeinsam verantworten und
ihre beiden Kliniken in einer gemeinsamen Organisationsstruktur zusammenfiihren.

Zwei Phasen als Weqg zur vollstdandigen Integration

Im Vorfeld des konkreten Zusammenschlussverfahrens haben sich die Gesell-
schafter des Katholischen Hospitalverbundes Hellweg sehr intensiv mit der Frage
auseinandergesetzt, ob die bestehende Holdingstruktur nach nahezu 25 Jahren
noch die optimale Zukunftsstruktur widerspiegelt. Ergebnis dieses Entschei-
dungsprozesses war, die auf zehn GmbHs angewachsene Holding hinsichtlich
der Gesellschaften zu verschlanken und alle Krankenhausleistungen zundchst in
einer GmbH zusammenzufassen. Diese Schritte wurden vor dem Hintergrund der
Soester Fusion bewusst von den Gesellschaftern in ein zweistufiges Verfahren
tibergeleitet, um die Fusion geordnet, rechtssicher und mit Blick auf die langfristige
Versorgungsstruktur umzusetzen.

In der ersten Phase, ab 2025, werden die beiden Soester Krankenhduser unter
einem gemeinsamen Rechtstrdger gefiihrt und medizinisch sowie organi-
satorisch Schritt fiir Schritt enger verzahnt. Damit werden die Grundlagen
geschaffen, um medizinische Leistungen, Prozesse und Personalstrukturen
zu harmonisieren, Synergien zu heben und die Versorgung aus einer Hand zu
steuern. Parallel laufen die Planungen und Antrage zur Erlangung geférderter
BaumaRknahmen am Zielstandort, zur vollstindigen Konzentration der statio-
ndren Leistungen.
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Die zweite Phase - perspektivisch bis 2030 - zielt auf die vollstdndige Zusam-
menfiihrung der klinischen Leistungen am Zielstandort und die vorstehende
beschriebene gesellschaftsrechtliche Fusion der Krankenhausgesellschaften ab.
Nach Abschluss dieser Phase wird das CKS in das gemeinsame Plankrankenhaus des
Katholischen Hospitalverbundes Hellweg mit dann nunmehr drei Betriebsstatten
in einer gemeinsamen Gesellschaft eingebunden sein. Mit diesem schrittweisen
Vorgehen schaffen die Gesellschafter die Voraussetzung fiir eine nachhaltige, mo-
derne und leistungsfdhige Krankenhausstruktur - ein integrierter Klinikstandort
mit christlicher Pragung, der die Gesundheitsversorgung in Soest und im Umland
biindelt und starkt.

Transparente Kommunikation mit Mitarbeitenden und
Offentlichkeit

Ein zentraler Bestandteil der Fusion war die kontinuierliche und offene Kommuni-
kation mit den Mitarbeitenden und der Offentlichkeit. Beschiftigte wurden durch
parallel an beiden Standorten abgehaltene Informationsveranstaltungen, Mitar-
beiterbriefe und regelméaRige Austauschrunden eingebunden, um Unsicherheiten
zu minimieren und die Abldufe nachvollziehbar zu machen.

Parallel informierten die Kliniken iber Pressemitteilungen, Webseiten, lokale und
soziale Medien, etwa (iber die Namensgebung des CKS, Vertragsunterzeichnun-
gen oder Umziige von Fachabteilungen. Auch die politische Kommunikation der
politischen Vertreter aus der Verhandlungskommission trug wesentlich dazu bei,
die Fusion als gemeinsamen Schritt fiir die regionale Versorgung zu vermitteln. So
wurde Transparenz geschaffen, Vertrauen gestdrkt und die Fusion sowohl intern
als auch extern als konstruktiver, gemeinsamer Prozess begleitet.

Die Bewdhrungsprobe nach der Fusion (Und was kommt jetzt?)
Grundsatzlich gilt: In einem sich weiter so rasant wandelnden Krankenhauswesen
ist klar, dass fiir Konkurrenz kein Raum mehr bleibt, da die Ressourcen schlicht
zu knapp werden diirften. Die derzeitigen regulatorischen Regelungen stehen
allerdings an einigen Stellen den politischen Zielen der Zentralisierung entgegen.
Beispielsweise stellt sich am Beispiel Soest deutlich dar, dass die Anforderungen
fur die Zusammenlegung von Standorten an kleinen Details oder auch einigen
Entfernungsmetern zu scheitern drohen.

Klar ist schon jetzt, dass die Forderung von Fusionsvorhaben (iberdacht werden
muss. Bei immer knapper werdenden Kassen in den Einrichtungen bleibt immer
weniger {brig, um die Kosten einer Fusion - auf Seiten der Trager - schultern
zu kdnnen. Wenn politisch der Wille zum Umbau der Versorgung erfolgreich
vollzogen werden soll, sind hier weitere Aspekte zu berlicksichtigen. Angesichts
der schwierigen finanziellen Rahmenbedingungen im Krankenhaussektor und
der notwendigen strukturellen Anpassungen wird die Fusion der beiden Soester
Krankenhduser schrittweise bereits sehr konkret. Dabei lauten die Hauptziele, die
medizinische Versorgung langfristig zu sichern, Doppelvorhaltungen abzubauen
und Synergien zu nutzen, bis ein gemeinsamer Neubau den Zusammenschluss
an einem Standort ermdglicht.

In der Ubergangsphase zu einem gemeinsamen Neubau erfolgt aktuell die Schwer-
punktbildung an den bestehenden Standorten: Am heutigen CKS Mitte (ehem.
Marienkrankenhaus Soest) wurden bereits im Sommer und Herbst 2025 die Ge-
faBchirurgie sowie die Allgemein- und Viszeralchirurgie zusammengefihrt. Das
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CKS West (ehem. Klinikum Stadt Soest) konzentriert die Bereiche Unfallchirurgie
und Orthopadie einschlieRlich Endoprothetik. Im Verlauf des Jahres 2026 wird
zudem die Kardiologie am CKS Mitte konzentriert werden.

Die Investitionsplanung konzentriert sich in der Ubergangszeit auf notwendige
Anpassungen der Infrastruktur zur Unterstiitzung der neuen Schwerpunktstruk-
turen. GroRBere Investitionen erfolgen stets mit Blick auf den beantragten Neubau,
um Doppelinvestitionen zu vermeiden und vorhandene Ressourcen gezielt einzu-
setzen. Langfristig soll der Zusammenschluss in einen Neubau am Standort CKS
West mtinden, der alle Strukturen an einem Standort vereint und eine moderne,
zukunftsfahige Patientenversorgung ermoglicht. Dazu stehen die Geschaftsfiih-
rungen im fortlaufenden Austausch mit dem Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit
und Soziales. Ein umfassender Forderantrag wurde gestellt. Mit dieser abgestuften
Vorgehensweise werden die organisatorischen, personellen und baulichen Voraus-
setzungen geschaffen, den Ubergang bis zum Neubau wirtschaftlich und strukturell
erfolgreich zu gestalten.

Partnerschaftliche Zusammenarbeit im Entscheidergremium

Die Zusammenarbeit der Gesellschafter manifestiert sich insbesondere im neu
gegriindeten Aufsichtsrat der Gesellschaft. Die Stadt Soest ist weiterhin durch
die Beteiligung als Gesellschafter am CKS mit rund 39 Prozent in die Struktur
eingebunden. Neben dem Biirgermeister sind weitere drei Mitglieder des Rates
der Stadt Soest in den Aufsichtsrat der CKS berufen worden, sodass ein kontinu-
ierlicher Austausch Gber die Strukturen und Entwicklungen gesichert ist. Flir den
Hospitalverbund beziehungsweise dessen Gesellschafter sind sechs Personen in
das Gremium entsandt. Das im Fusionsprozess gewachsene Vertrauen und die gute
Zusammenarbeit mit dem kommunalen Partner hat auch in der Post-Fusionsphase
weiterhin Bestand. Die bisherigen und auch geplanten strukturellen Entwicklun-
gen des CKS werden gemeinsam betrachtet, moglichst im Konsens getragen und
auch mit den weiteren Entwicklungen der Einrichtungen des Hospitalverbundes
abgeglichen.

Uber die formalen Schritte hinaus begannen die internen strukturellen Themen bereits
mehrere Monate vor der Unterzeichnung des Fusionsvertrags. So initiierte und unter-
stiitzte die Geschaftsfiihrung den Austausch und die persénliche Kontaktaufnahme
zwischen Abteilungsleitungen, Teams beider Hauser sowie insbesondere zwischen
der Mitarbeitervertretung des MKS und dem damaligen Betriebsrat des Klinikums
Stadt Soest. Es fanden gegenseitige Hospitationen, gemeinsame Fortbildungen
sowie eine abgestimmte interne Kommunikation tber die bestehenden Kanéle -
Mitarbeiter-App, Intranet, E-Mailings — sowie Mitarbeiterversammlungen statt.

Dieses friihzeitige personliche und digitale Kennenlernen trug entscheidend dazu
bei, die unterschiedlichen Arbeits- und Unternehmenskulturen erlebbar zu machen.
Viele bestehende Vorurteile und Barrieren konnten so unmittelbar abgebaut werden.
Natrlich lassen sich Unternehmenskulturen, die sich iber Jahrzehnte entwickelt
haben, nicht durch einen Fusionsvertrag aufheben oder schlagartig verdndern - jede
ist auf ihre Weise wertvoll und verdient Wertschédtzung. Deshalb wird die Integration
konsequent (iber persénliche Kontakte, Hospitationen und Fortbildungen als steti-
ger Prozess weitergefiihrt. Und: Es wurde bereits mehrfach gemeinsam gefeiert so
beispielsweise nach den gelungenen ersten Abteilungsumziigen, beim gemeinsamen
Betriebsfest, einer ersten gemeinsamen PR- Aktion im Rahmen eines Friihstiicks in
der Stadt oder bei der traditionellen Soester Allerheiligenkirmes.
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Gelungene Integration bei Personal und IT

Die Erweiterung des Hospitalverbundes wirkt sich gegenseitig auf alle Einrichtungen
aber insbesondere fiir das heutige CKS West positiv aus, vor allem im Hinblick auf
den Fachkraftemangel. Eine groRere Personaldecke, das erweiterte medizinische
Spektrum und die gestiegene Attraktivitat eines starken, gemeinsamen Klinikums
und Verbundes erhéhen die Sichtbarkeit im Recruiting. Unterstiitzt wird dies zu-
satzlich durch die gebiindelte Kompetenz des zentralen Personalmanagements
und eines spezialisierten Recruiting-Teams.

Ein weiteres Beispiel fiir gelebte Zusammenarbeit ist die Einflihrung eines ein-
heitlichen Krankenhausinformationssystems im gesamten Hospitalverbund.
Dabei unterstiitzen Key-User aus dem Verbund das CKS West aktiv vor Ort - ein
greifbares Zeichen daftir, wie Fusion im Alltag Wirklichkeit wird. Die Fusion von
Krankenhdusern stellt gerade die IT-Abteilungen vor immense Herausforderungen.
Die Integration und Harmonisierung von (oftmals sehr verschiedenen) IT-Infra-
strukturen und medizinischer Softwaresysteme (wie KIS - Krankenhausinformati-
onssysteme, PACS - Bildarchivierungssysteme, etc.) ist eine der komplexesten und
finanziell herausforderndsten Aufgaben der Post-Fusionsphase. Eine erfolgreiche
Digitalisierung und Systemzusammenfiihrung bildet jedoch das unverzichtbare
Fundament fir effiziente Prozesse, eine reibungslose Patientenversorgung und die
Realisierung von Synergieeffekten. Im Fusionsprozess Unna konnten diesbeziiglich
schon sehr gute Erfahrungen gesammelt werden. Das gleiche Prinzip wird auch
in der Fusion in Soest angewandt.

Breite 6ffentliche Zustimmung

Die erfolgreiche Fusion zum neuen CKS stieR in der Offentlichkeit nahezu ausschlieR-
lich auf positive Resonanz. Lokale und regionale Medien berichteten ausfiihrlich
und durchweg wohlwollend (iber den gesamten Fusionsprozess — von den ersten
Fortschritten bis hin zur Vertragsunterzeichnung. Neben der Geschéftsfiihrung und
den Gesellschaftern kamen dabei auch Mitarbeitende zu Wort. Eine aktive Offent-
lichkeitsarbeit des Hospitalverbundes trug zu diesem positiven Bild bei: Sowohl
tiber die eigenen Online-Kanale und sozialen Netzwerke als auch durch Anzeigen in
der lokalen Presse sowie durch besondere Aktionen - etwa das eigens organisierte
LFusionsfrihstlick® in der Soester Innenstadt — wurde der Zusammenschluss trans-
parent begleitet und erlebbar gemacht. Vereinzelte kritische Stimmen, die noch
vor Abschluss der Fusion in wenigen Leserbriefen oder Social-Media-Kommentaren
geauBert wurden, sind seit der tatsachlichen Umsetzung verhallt.

Auch Riickmeldungen von Kooperationspartnern, niedergelassenen Arztinnen und
Arzten sowie Rehakliniken zeigen groBe Zustimmung und Unterstiitzung fiir den
gelungenen Zusammenschluss. Im Rahmen des systematischen Qualitats- und
Meinungsmanagements beider Standorte des CKS sind zudem keine negativen
Riickmeldungen seitens Patientinnen und Patienten oder Angehoriger erkennbar.
Das Vertrauen der Einweisenden und Patientinnen und Patienten bestdtigten
eindrucksvoll, dass die Fusion strategisch sorgfiltig vorbereitet und erfolgreich
umgesetzt wurde.

Einheitliche Unternehmenskultur fehlt noch

Die erfolgreiche Fusion von Krankenhausern endet jedoch nicht mit dem formalen
Zusammenschluss der Strukturen. Eine der groRten und gleichzeitig folgenreichs-
ten Herausforderungen in der Post-Fusionsphase ist die Integration der vormals
eigenstandigen Organisationskulturen zu einer gemeinsamen, tragfahigen Iden-
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titat. Hierbei gilt aber auch: Voneinander Lernen ist ausdriicklich erwiinscht! Die
Aufrechterhaltung der Motivation und Identifikation der Mitarbeitenden ist dabei
ein kritischer Erfolgsfaktor, um die Leistungsfahigkeit und Zukunftsfahigkeit der
neuen Einheit langfristig zu gewahrleisten. Auch wenn ein solcher Prozess dauert,
wird die Entwicklung einer gemeinsamen Unternehmenskultur CKS als eine der
wichtigsten Prioritdten des Managements angesehen.

Gemeinsame Werte, klare Ziele - Erfolgsfaktoren der gelungenen
Fusion

Der bisherige Erfolg der Fusion zum Christlichen Klinikum Soest beruht auf einer
klaren Zielorientierung aller Beteiligten, der Uberwindung institutioneller Grenzen
und einer offenen Kommunikationskultur. Von Beginn an stand das gemeinsame
Ziel im Mittelpunkt, die Krankenhausversorgung in Soest und Region langfristig zu
sichern und zukunftsfdhig zu gestalten. Kommunaler und konfessioneller Trager
arbeiteten vertrauensvoll zusammen und stellten Einzelinteressen zugunsten des
Gesamtprojekts zuriick. Eine transparente, direkte Kommunikation auf allen Ebenen
sorgte flir Vertrauen, Verbindlichkeit und Akzeptanz in einer Phase groRer Verande-
rung. Getragen wurde der gesamte Prozess von einem gemeinsamen christlichen
Werteverstandnis, das Verantwortung, Respekt und Zusammenhalt in den Mittel-
punkt stellte - und damit das Fundament fiir das erfolgreiche Zusammenwachsen
bildete. -

Christian Larisch
Geschéftsfiihrer Katholischer Hospitalverbund Hellweg
Matthias Borchers

Geschéftsfiihrender Partner Borchers & Kollegen Managementberatung
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sUv, PVZ & CO.

Gestaltung von landlichen
Versorgungsstrukturen in
Baden-Wiirttemberg

Trotz noch offener bundesweiter Vorgaben zeigt Baden-Wiirttem-
berg bereits, wie sektoreniibergreifende Versorgung gelingen kann.
Primdrversorgungszentren und regionale Netzwerke verbessern den
Zugang zur medizinischen Grundversorgung und liefern wertvolle
Erfahrungen fiir die Weiterentwicklung der neuen SUV.

Vielfdltige Herausforderungen und Chancen

Der demografische Wandel stellt das Gesundheitssystem mit zunehmendem
Fachkraftemangel, knappen finanziellen Ressourcen und einer wachsenden
Zahl von hochaltrigen, chronisch und multimorbide erkrankten Patientinnen
und Patienten vor groRe Herausforderungen. Neben der Akutversorgung der
Bevolkerung wird die bedarfsgerechte Versorgung von chronisch und mehrfach
erkrankten Patientinnen und Patienten in einer dlter werdenden Bevdlkerung
immer wichtiger: Deshalb gewinnt die Zusammenarbeit von Leistungserbringern
sowohl im intersektoralen Bereich (ambulant/stationdr/Rehabilitation/Pflege) als
auch intrasektoral (z.B. zwischen Haus- und Facharztinnen und -arzten) sowie
mit neuen, sektorenilibergreifenden Berufsbildern wie Community Health Nurses
(CHN) und akademisierten Pflegefachkrdften immer gréRere Bedeutung. Diese
neuen Berufsbilder besitzen in anderen Landern bereits erweiterte heilkundliche
Kompetenzen und kénnen somit in der medizinischen Primarversorgung auch
Diagnostik und Behandlungen ibernehmen. Das baden-wiirttembergische
Modell zur inter- und intrasektoralen Zusammenarbeit sind so genannte Primar-
versorgungszentren (PVZ) und -netzwerke. Diese wurden bislang in rund 30 vom
Land geférderten Projekten erprobt. Dabei konnte gezeigt werden: Modelle der
sektoreniibergreifenden Gesundheitsversorgung wie Primarversorgungszentren
oder -netzwerke und Community Health Nurses sowie ein Case Management fiir
chronisch und multimorbide erkrankte Patientinnen und Patienten tragen dazu
bei, eine flichendeckende, qualitativ hochwertige Gesundheitsversorgung auch
angesichts der genannten Herausforderungen aufrecht zu erhalten. Sie tragen
insbesondere auch dazu bei, Uber-, Unter- und Fehlversorgung abzubauen und
dadurch die Qualitdt und Kontinuitat der Versorgung insgesamt zu verbessern.

Sektoreniibergreifende Versorgung in Baden-Wiirttemberg

Baden-Wiirttemberg engagiert sich bereits seit vielen Jahren fiir eine sektoreniiber-
greifende Weiterentwicklung des Gesundheitssystems. So hat Baden-Wiirttemberg
bereits im Jahr 2011 ein Gremium nach & 90a SGB V, den sektoreniibergreifenden
Landesausschuss, geschaffen. Im Jahr 2022 wurde dieser zum Sektoren(bergrei-
fenden Landesausschuss fiir Gesundheit und Pflege (SLA) erweitert — denn eine
sektoreniibergreifende, zukunftsfdhige Versorgung betrifft neben dem Thema
Gesundheit auch die Langzeitpflege. Ziel ist mittel- und langfristig nicht nur
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die Uberwindung der Sektorengrenzen zwischen stationdrer und ambulanter
Gesundheitsversorgung innerhalb der Regelungen des SGB V. Vielmehr sollen
auch die Sektorengrenzen zwischen SGB V und SGB X, also zwischen Gesund-
heitsversorgung und der ambulanten und stationaren Langzeitpflegeversorgung,
Gberwunden werden. Der SLA diskutiert als gemeinsames Gremium der verschie-
denen Sektoren {ibergreifende Bedarfs- und Versorgungsfragen und entwickelt
Handlungsempfehlungen fiir das Land.

Baden-Wiirttemberg hat zudem von 2016 bis 2018 das Modellprojekt ,,Sektoren-
tbergreifende Versorgung in Baden-Wiirttemberg*“ initiiert und durchgefiihrt, das
auf vielfaltigen Daten aus der ambulanten und stationdren Versorgung sowie auf
Daten der Gesundheitsberichterstattung und -planung des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes beruhte. Im Ergebnis wurde ein sektoren- und landkreisiibergreifen-
des Versorgungskonzept fiir drei Landkreise, die einer Modellregion zugeordnet
wurden, entworfen. Auf dieser Grundlage wurden Handlungsempfehlungen fir
die verschiedenen politischen Ebenen erarbeitet.

Zusatzlich hat Baden-Wiirttemberg in bislang drei Forderaufrufen zwischen
2019 und 2024 rund 30 Modellprojekte zur Planung, Konzeptionierung und
Erprobung von Primdrversorgungszentren und -netzwerken, sowie in drei Land-
kreisen regionale Strukturgesprache geférdert. Primarversorgungszentren oder
-netzwerke stellen eine leicht zugdngliche Kontaktstelle fiir alle Menschen mit
gesundheitlichen Anliegen und Problemen dar. Im Sinne eines gemeindena-
hen und quartiersbezogenen Ansatzes sollten sie gut in die ortlichen Struktu-
ren eingebunden sein. Die Primdrversorgungszentren umfassen prdventive,
gesundheitsfordernde, kurative, pflegerische, rehabilitative und palliative MaR-
nahmen. Im Zentrum stehen in der Regel eine hausarztliche Praxis und ein Case-
Management, etwa durch eine Community Health Nurse, das zu Untersuchungen
und nachsten Behandlungsschritten berdt und Menschen beim Zugang in das
Gesundheitssystem unterstiitzt. Das folgende Modell eines Primarversorgungs-
zentrums verdeutlicht das.

Primarversorgungszentrum nach baden-wiirttembergischem Modell (2025)

med. -pflegerische
Leitung

Case-Management

(durch akademisierte Pflegekréfte, z.B. CHN)

Praventions- Reha-|Sport-
angebote Angebote

telemedizinische
Anbindung|
Konsile

Sanitatshaus,

Hebammenpraxis Apotheke

Biindelung ambulanter
Angebote
(z.B. Hausarztpraxis, etc.)

Legende

optionale Bestandteile
feste Bestandteile

medizinisch-pflegerische Versorgung|
Kurzzeit- | Ubergangspflege

Quelle: Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Integration Baden-Wiirttemberg
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Insbesondere fiir chronisch kranke und multimorbide Patientinnen und Patienten
werden dadurch Hiirden in der Versorgung abgebaut, die Versorgung wird besser
gesteuert und damit insgesamt bedarfsgerechter und effizienter. Mehrfachunter-
suchungen und -behandlungen kénnen vermieden werden, das Nebeneinander von
Unter-, Fehl- und Uberversorgung nimmt ab. Damit solche Projekte im Rahmen
der Regelversorgung verstetigt werden kdnnen, bedarf es mdglichst zeitnah eines
gesetzlichen Rahmens, der die Wirtschaftlichkeit von Primdrversorgungszent-
ren grundsadtzlich gewdhrleistet und bundesgesetzliche Grundlagen fir neue,
sektorenlibergreifende Leistungen, wie ein Case Management fir chronisch und
mehrfach Erkrankte und sektoreniibergreifende Berufsbilder wie die Community
Health Nurse (CHN) legt.

Neue Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen -
Planungssicherheit sieht anders aus

Die Herausforderung der Sicherstellung der flichendeckenden Versorgung im
ldndlichen Raum betrifft nicht nur Baden-Wiirttemberg, sondern alle groBen
Flachenldnder in Deutschland.

Als neue Form eines Krankenhauses wurden im Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetz (KHVVG) die Sektoreniibergreifenden Versorgungseinrichtungen
(SUV) geschaffen, die stationire und ambulante Leistungen vereinen sollen, um
die Versorgung zu sichern und niedrigschwellige bedarfsgerechte Angebote zu
ermoglichen. Sie gehen wesentlich auf eine Initiative Baden-Wiirttembergs zuriick -
doch die gesetzestechnische Umsetzung bleibt deutlich hinter den Erwartungen
zuriick. Der groRe Wurf ist ausgeblieben. Dennoch priifen in Baden-Wiirttemberg
einige Krankenhduser bereits ihre Moglichkeiten fiir eine Umwandlung in eine
SUV. Um jedoch eine Transformation anzustoRen, bedarf es zeitnah gesetzlicher
Anpassungen, z.B. die flexible Anpassung an regionale Bedarfe, Wirtschaftlichkeit
sowie Antworten auf die zunehmenden pflegerischen Bedarfe.

Aktuell sind Kliniken in Hinblick auf SUV gezwungen mit Annahmen und Mut-
malkungen zu arbeiten. Welches Leistungsangebot ist moglich und passt es zum
jeweiligen regionalen Bedarf? Wie flexibel ist es zu handhaben, kann auf regionale
Besonderheiten eingegangen werden? Wie steht es um die Wirtschaftlichkeit
einer SUV gemiR KHVVG? Laut gesetzlicher Grundlage erfolgt die Finanzierung
von SUV {iber Tagespauschalen. Welche Tagespauschale werden die Kassen bei
einem eingeschrinkten Leistungsspektrum - wie dem einer SUV - anbieten?
Andern sich die Personalanforderungen an SUV (§ 107 Abs. 1 Nr.2 und 3 SGB V
i.V.m § 2 Nr. 1 KHG) nicht, ist es fraglich, ob ein wirtschaftlicher Betrieb fiir SUV
mdglich sein wird. Dabei ist aus medizinischer Sicht fiir eine SUV keine stindi-
ge arztliche Prasenz notwendig und kénnte etwa durch eine Rufbereitschaft
abgedeckt werden. Die hohen Personalvorgaben stehen der Wirtschaftlichkeit
einer SUV damit entgegen.

Solange der Leistungskatalog der SUV und darauf aufbauend in einer weiteren
Vereinbarung die Vergiitung nicht festgelegt ist, schreitet die dringend notwendige
Transformation im Gesundheitswesen nicht voran. Dies ist duBerst bedauerlich,
da SUV einen wichtigen Beitrag zur Sicherstellung der Primarversorgung, insbe-
sondere auch in ldndlichen Regionen, leisten konnten und sollten.
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Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen — Was es jetzt
braucht

Aktuell wird das stationdre Angebot einer SUV gemiR § 115 Abs.3 Satz 1 Nr.1 SGB
V Pflichtleistungen aus der Inneren Medizin sowie der Geriatrie umfassen, mog-
liche und ggf. weitere stationire Leistungen, sofern die SUV hierbei von einem
kooperierenden Krankenhaus telemedizinisch unterstiitzt wird (§ 115g Abs. 1 Nr. 3
i.V.m. § 115g Abs.3 Satz 1 Nr.3 SGB V). Um welche stationaren Leistungen es
sich jeweils im Einzelnen handelt, ist von den Selbstverwaltungspartnern auf
Bundesebene bis Ende 2025 im Rahmen einer Vereinbarung festzulegen. Dar(i-
ber wird aktuell noch verhandelt. Zusatzlich kénnen SUV ambulante Leistungen
aufgrund einer Erméachtigung zur vertragsarztlichen Versorgung, ambulantes
Operieren nach § 115b SGB V und sonstige durch Krankenhdauser erbringbare
ambulante Leistungen ebenso wie Ubergangspflege nach § 39e SGB V und
Kurzzeitpflege nach § 39¢ SGB V erbringen.

Damit die SUV echte Neuerungen und vor allem Verbesserungen in das Gesund-
heitssystem bringen, bedarf es dringend weiterer gesetzlicher Anpassungen:

Flexibles Leistungsspektrum fiir SUV: Damit SUV ihren Beitrag zur Versorgung
leisten kdnnen, ist eine bedarfsgerechte, regional angepasste Ausgestaltung von
grundlegender Bedeutung. Dafiir muss der Leistungskatalog der SUV méglichst
flexibel sein, mit einer breiten Auswahl an méglichen und méglichst wenigen
verpflichtenden stationdren Leistungen. Er sollte als moglichst flexibler Instru-
mentenkasten funktionieren, der entsprechend dem regionalen Bedarf und den
bereits bestehenden Strukturen genutzt und angepasst werden kann.

Die Lander missen zur Wahrung ihrer Planungshoheit zumindest mitbestimmen,
welche Leistungen von sektorenlibergreifenden Versorgungseinrichtungen
erbracht werden missen beziehungsweise diirfen. Gemeinsam mit anderen
Bundeslandern hat Baden-Wirttemberg daher seit Lingerem gefordert, dass
diese Leistungen nicht in einer Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner
festgelegt werden. Die Bundesldander haben stattdessen vorgeschlagen, dass
die Selbstverwaltungspartner ein Konzept iber die notwendigen und magli-
chen stationiren Leistungen von SUV sowie zu den Anforderungen an Qualitit,
Patientensicherheit und Dokumentation der Erbringung erarbeiten. Auf dieser
Grundlage sollte das Bundesministerium fiir Gesundheit eine Rechtsverordnung
erlassen, die die Anforderungen an SUV regelt, und die der Zustimmung des
Bundesrates bedarf.

Nach aktuell geltender Gesetzeslage haben die Selbstverwaltungspartner auf
Bundesebene bis Ende 2025 eine Vereinbarung iiber das Leistungsspektrum zu
schlieBen und darauf aufbauend eine Vereinbarung zur Vergiitung. Dies ist zwin-
gend notwendige Voraussetzung fiir alle weiteren Schritte. Daher ist es wichtig,
dass die Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V. (DKG) und der Spitzenverband
Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) im Interesse der Patientinnen
und Patienten der Vereinbarung die notwendige Prioritdt einrdumen und sich
gemeinsam fir eine ziigige, inhaltlich gute und maéglichst flexibel ausgestaltete
Vereinbarung einsetzen. Um den Akteurinnen und Akteuren im Gesundheits-
wesen mehr Planungssicherheit zu geben und die Transformation voran zu
bringen, missen die Vereinbarungen iber Umfang und Vergiitung so schnell
wie moglich vorliegen. Die Akteurinnen und Akteure bendétigen die rechtlichen
Rahmenbedingungen fiir ihren Mut, Neues auszuprobieren.
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Eigene Definition und Anpassung der Anforderungen: Es ist richtig, dass SUV
Teil der Landeskrankenhausplanung sind. Die Definition als Krankenhaus setzt je-
doch in jedem Fall das Angebot akutstationdrer Leistungen (Geriatrie, Allgemeine
Innere Medizin) voraus. Dem regionalen Bedarf entsprechend kann es fiir SUV
angezeigt sein, medizinisch-pflegerische Leistungen und sektoreniibergreifende
medizinische Leistungen, jedoch keine akutstationdren Leistungen anzubieten.
Dies sollte gesetzlich ermdglicht werden. Akutstationdre Leistungen sollten
optional moglich sein (siehe Abbildung ,Primarversorgungszentrum nach baden-
wirttembergischen Modell (2025)“).

Baden-Wiirttemberg fordert vom Bund deshalb eine eigene Definition und Rege-
lung fiir Sektoreniibergreifende Versorgungseinrichtungen als Krankenhduser mit
angepassten Anforderungen. Derzeit sind akutstationdre Leistungen zwingende
Voraussetzung fiir SUV und wiirden eine hohe Kostenposition darstellen. Da SUV
im Vergleich mit anderen Krankenhdusern ein sehr eingeschrdnktes Leistungs-
spektrum haben werden, sollten auch Personalanforderungen entsprechend
niedrigschwelliger angesetzt beziehungsweise angeglichen werden. Andernfalls
ist die Wirtschaftlichkeit fiir SUV nach derzeitigem Stand nicht gesichert. Sie
kénnten auBerdem unter dem Aspekt der Fachkrafteverfiigbarkeit in lIandlichen
Regionen zu einer Hiirde werden. Die in Baden-Wiirttemberg erfolgreich erprobten
Primdrversorgungszentren sind urspriinglich aus dem ambulanten Bereich heraus
gedacht. Sie sollen fir Patientinnen und Patienten, die aufgrund ihrer Diagnose
bei grundsatzlich méglicher ambulanter Therapiemdglichkeit einen zusatzlichen
pflegerischen Bedarf haben, wenige Betten vorhalten. Das gilt auch fiir dhnliche
Modelle in anderen Bundeslandern.

Integration der medizinisch-pflegerischen Versorgung als weitere
Leistung der SUV:

Die SUV sind bei entsprechender Ausgestaltung ein wichtiger Baustein, um
sektoreniibergreifend die medizinische Grundversorgung sicherzustellen, ambu-
lant — mit ambulantem Operieren als wichtigem Baustein - und stationdr — mit
Behandlungsleistungen von geringerer Komplexitat. Das gilt vor allem, aber nicht
nur fiir den landlichen Raum. Kurzzeit- und Ubergangspflege werden ebenfalls
wichtige Elemente der SUV sein, um vorliegenden Bedarfen entsprechend zu
begegnen, und gleichzeitig andere Krankenhduser durch Abverlegungen zu ent-
lasten. Ein zentraler Bestandteil wird der medizinisch-pflegerische Aspekt dieser
Hauser sein, der an Bedeutung zunehmen wird. Es gibt eine wachsende Zahl von
zum Beispiel hochaltrigen, alleinlebenden Patientinnen und Patienten, deren Dia-
gnose ambulant behandelt werden konnte, die sich aber wéhrend der Krankheit
zuhause nicht allein versorgen kénnen und pflegerisch versorgt werden miissen.

Diese Konstellation erscheint durch die bestehenden Leistungen nicht ausreichend
abgedeckt. Ubergangspflege nach § 39e SGB V ist beschrankt auf Fille ,im An-
schluss an eine Krankenhausbehandlung fiir Iangstens zehn Tage®, Kurzzeitpflege
bei fehlender Pflegebediirftigkeit nach & 39¢ SGB V setzt voraus, dass Leistungen
der hduslichen Krankenpflege nach § 37 Absatz 1a SGB V bei schwerer Krankheit
oder wegen akuter Verschlimmerung einer Krankheit nicht ausreichend ist. Daher
erscheint es angezeigt, medizinisch-pflegerische Versorgung an SUV gesetzlich zu
normieren. Die drztlichen Leistungen der medizinisch-pflegerischen Versorgung
an SUV kénnten dabei auch von Vertragsirztinnen und -drzten, mit denen die
sektorenlibergreifende Versorgungseinrichtung eine Kooperationsvereinbarung
abgeschlossen hat, erbracht werden. Die medizinisch-pflegerische Versorgung
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an SUV wire durch Vertragsirztinnen und -drzte zu verordnen oder durch Kran-
kenhduser zu veranlassen. Als gesetzliche Grundlage ware alternativ zu priifen,
die genannten bestehenden Pflegeleistungen entsprechend zu ergdnzen. Denn
die Zahl alter multimorbider Patientinnen und Patienten mit entsprechenden
Bedarfen wéchst.

Weitere bundesgesetzliche Anpassungen notwendig

Perspektivisch sollten zunichst in Modellvorhaben die Pflegeleistungen einer SUV
tatsachlich sektorenlibergreifend ausgestaltet werden. Pflegeleistungen nach
SGB XI kénnen derzeit gemaR KHVVG nur in wirtschaftlich und organisatorisch
eigenstandigen Pflegeeinrichtungen erbracht werden. Dies war bisher schon fiir
Krankenhduser moglich, erscheint jedoch mit dem Ziel einer sektoreniibergrei-
fenden Versorgung nicht vereinbar. Zudem erweist sich dies insbesondere mit
Blick auf personelle und organisatorische Doppelstrukturen als ineffizient. In der
Versorgungsrealitdt sind insbesondere im Fall von hochaltrigen Patientinnen und
Patienten die Grenzen zwischen Ubergangspflege nach § 39e und Kurzzeitpflege
nach § 39c SGB V einerseits sowie Leistungen der Kurzzeitpflege nach § 42 des
SGB XI, Tagespflege und Nachtpflege nach § 41 SGB Xl andererseits flieBend. Eine
Aufhebung dieser Trennung innerhalb von SUV sollte zunéchst modellhaft erprobt
werden. Dabei sind die Auswirkungen auf die Pflegeeinrichtungen im Sinne des
SGB XI zu betrachten.

Was gilt es also zu tun? Wichtig ware insbesondere auch aus Wirtschaftlichkeits-
griinden bundesrechtlich zumindest mittelfristig zu regeln, dass Pflegeleistungen
nach SGB V und SGB XI gemeinsam in einer Sektoreniibergreifenden Einrichtung
erbracht werden kénnen. Diese Anderung muss jedoch griindlich vorbereitet
werden, um auch die Wirkungen auf die Pflegeeinrichtungen nach dem SGB Xl zu
Uberblicken. Mit der generalistischen Pflegeausbildung wurde bereits ein erster
Grundstein gelegt, Pflegeleistungen nach SGB V und SGB Xl zukiinftig starker
gemeinsam zu erbringen. SGB V und SGB XI miissen dringend auch an anderen
Stellen miteinander verschrankt werden.

Wie wird eine SUV bestimmt?
Aus baden-wiirttembergischer Sicht erfolgt die Entscheidung, ob ein Krankenhaus
als SUV weiterbetrieben wird, zukiinftig anhand der folgenden Kriterien:

e Bisheriges Leistungsvolumen: eher kleineres Haus der Grund- und Regelver-
sorgung, mit geringem Leistungsspektrum, Schwerpunkte vor allem in Innerer
Medizin, Geriatrie, kein bedarfsnotwendiger Beitrag zur Notfallversorgung

e Zentral ist bedarfsbezogene regional angepasste Ausgestaltung und Steuerung

¢ Bestehende Versorgungsstrukturen und Erreichbarkeiten, z.B. Welche gréReren
Hauser mit welchem Angebot in welcher Entfernung? Ist Kurzzeitpflege- und
Ubergangspflege-Angebot vorhanden, auch mittelfristig? Wie ist die ambulante
Versorgungssituation?

e Wirtschaftlichkeit

e Qualitdt der Versorgung

Limitierende Faktoren sind derzeit, dass konkrete ndchste Schritte erst moglich
sind, wenn die Vereinbarung der Selbstverwaltungspartner auf Bundesebene
iiber die stationiren Leistungen der SUV vorliegt. Erst dann wird es fiir Kran-
kenhaustrdger und die oberste Landesplanungsbehdrde mdglich sein, einzu-
schdtzen, ob eine Umwandlung eines Krankenhaus-Standortes hin zu einer
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SUV aus Versorgungssicht ebenso wie unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten
sachgerecht erscheint. Deshalb ist ein zeitnaher, zumindest aber fristgerechter
Abschluss der Vereinbarung zwischen den Selbstverwaltungspartnern bis spa-
testens Ende des Jahres 2025 fiir die Transformation essenziell. Ob SUV zu einem
Erfolgsmodell im Gesundheitssystem werden kénnen, ist maRgeblich von den
beschriebenen kurz- und mittelfristig erforderlichen gesetzlichen Anpassungen
auf Bundesebene abhangig. -

Manne Lucha

Minister fir Soziales, Gesundheit und Integration in Baden-Wirttemberg

37 «kma Whitepaper | Dezember 2025 © 2025. Thieme. All rights reserved.



Whitepaper » Bewdhrte Konzepte fiir Reformzeiten

TRANSFORMATIONSFONDS

Fordermaoglichkeiten im
Praxistest

Der Transformationsfonds soll Kliniktrdgern ermdéglichen, Standorte
neu auszurichten, Leistungen zu biindeln und digitale wie bauli-

che Modernisierung anzugehen. Fiir eine Férderung missen sie
anspruchsvolle Verfahrenswege, die landesseitige Kofinanzierung und
enge Abstimmung mit den Behorden bewaltigen.

Die deutsche Krankenhauslandschaft befindet sich in einer Phase tiefgreifender
struktureller Anspannung. Demografischer Wandel, wirtschaftlicher Druck und
Fachkraftemangel treffen auf steigende Qualitdtsanforderungen - eine Kombina-
tion, die das bestehende System zunehmend an seine Grenzen fiihrt."? Auch die
wirtschaftliche Situation vieler Kliniken bleibt angespannt. Der Investitionsstau wird
auf mehr als sieben Milliarden Euro jéhrlich geschdtzt. Landerzuschisse reichen
seit Jahren nicht aus, um den Modernisierungsbedarf zu decken. Steigende Per-
sonal- und Energiekosten sowie inflationsbedingte Preissteigerungen verscharfen
die Lage zusatzlich. Nach aktuellen Analysen verzeichneten 2024 rund drei Viertel
der Krankenhduser ein Defizit, insbesondere 6ffentliche und freigemeinniitzige
Trager.>* Parallel steigen die Anforderungen an Qualitt und Spezialisierung. Neue
Qualitatsindikatoren, Mindestmengen und Leistungsgruppen erhéhen den Druck,
Doppelstrukturen abzubauen und Leistungen zu biindeln. Fiir viele Hauser bedeutet
dies, ihre Rolle im regionalen Versorgungssystem neu zu definieren, sei es als spe-
zialisierte Einrichtung oder als Bestandteil eines Verbundes.® Insgesamt zeigt sich:
Die finanziellen, strukturellen und personellen Belastungen sind eng miteinander
verflochten. Ohne eine grundlegende Modernisierung drohen Effizienzverluste,
StandortschlieBungen und eine zunehmende regionale Ungleichverteilung der
Versorgungskapazitdten.®

Die Krankenhausreform und der neue Transformationsfonds im Uberblick

Mit dem zum 1. Januar 2025 in Kraft getretenen Krankenhausversorgungsverbes-
serungsgesetz (KHVVG) hat der Bund eine umfassende Reform der stationdren
Versorgung eingeleitet. Zentrales Finanzierungsinstrument ist der Krankenhaus-
transformationsfonds (KHTF), der mit bis zu 50 Milliarden Euro ausgestattet ist
und je zur Hilfte von Bund und Lindern getragen wird. Uber einen Zeitraum von
zehn Jahren soll er Investitionen in die Modernisierung der Versorgungsstrukturen
fordern und den Wandel hin zu einer qualitativ gesteuerten, wirtschaftlich trag-
fahigen und nachhaltig organisierten Krankenhauslandschaft unterstiitzen.”# Der
Transformationsfonds zielt auf eine umfassende strukturelle Neuausrichtung der
Krankenhauslandschaft. Im Mittelpunkt stehen Spezialisierung, Biindelung und
Effizienzsteigerung: Krankenhduser sollen Leistungen konzentrieren, Doppelstruk-
turen abbauen und sich starker am regionalen Versorgungsbedarf orientieren.
Forderfdhig sind insbesondere Konzentrationen von Standorten, die Bildung regio-
naler Verbiinde sowie die Umwandlung kleinerer Hiuser in sektoreniibergreifende
Gesundheitszentren. Unterstltzt werden auch Umstrukturierungen bestehender
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Standorte, sofern sie der besseren Verzahnung von stationdrer und ambulanter
Versorgung dienen. Der direkte Aufbau ambulanter Strukturen selbst ist jedoch
von der Férderung ausgeschlossen, um Wettbewerbsverzerrungen gegeniiber
vertragsdrztlichen Leistungserbringern zu vermeiden. Erganzend werden Inves-
titionen in Digitalisierung und IT-Sicherheit unterstiitzt, etwa fiir interoperable
Krankenhausinformationssysteme, digitale Patientenakten und telemedizinische
Netzwerke. Unter dem Leitmotiv ,Green Hospital“ sind zudem MaRnahmen zu
Klimaschutz, Energieeffizienz und nachhaltigem Ressourceneinsatz forderfahig.
Ein weiterer Forderschwerpunkt liegt auf Ausbildung und Personalentwicklung,
mit dem Ziel, Fachkrafte zu qualifizieren, zu binden und die Zukunftsfahigkeit der
Krankenhduser zu sichern.”*

Um die Umsetzung dieser Forderziele zu erleichtern und die Verfahren zu prazi-
sieren, hat der Bundestag im Oktober 2025 das Krankenhausreformanpassungs-
gesetz (KHAG) verabschiedet, dass die Reform inhaltlich und organisatorisch
weiter konkretisiert. Ziel des Gesetzes ist es, zentrale Regelungen des KHVVG zu
prazisieren und die Umsetzung der Krankenhausreform in der Praxis zu erleichtern.
Es erweitert die Fordermdglichkeiten des KHTF, vereinfacht die Abstimmungspro-
zesse zwischen Bund und Landern und schafft mehr Flexibilitdt bei der Definition
von Leistungsgruppen. Damit reagiert der Gesetzgeber auf Riickmeldungen aus
der Praxis und stellt sicher, dass der Transformationsprozess handhabbar und an
regionale Gegebenheiten angepasst bleibt.®

Im Ergebnis fihrt der Transformationsfonds die bisherigen Férderinstrumente KHSF
(Krankenhausstrukturfonds) und KHZF (Krankenhauszukunftsfonds) zusammen und
biindelt erstmals alle zentralen Entwicklungsachsen, von Struktur- Giber Qualitéts-
bis hin zu Nachhaltigkeitszielen.® Ergdnzend bestehen auf Landesebene weiterhin
Investitionsprogramme und Sonderfonds, die mit Mitteln des KHTF kombiniert
werden kénnen.®19-12 Insgesamt markiert der Fonds einen Paradigmenwechsel
in der Krankenhauspolitik: weg von kurzfristiger Defizitfinanzierung hin zu einer
langfristigen, strategisch ausgerichteten Strukturférderung.®8

Der Transformationsfonds - Rahmenbedingungen & Inhalte
Gesetzliche Basis und Zeitplan

Die gesetzliche Grundlage der Krankenhausreform bildet das KHVVG, das am
1. Januar 2025 in Kraft getreten ist. Es schafft den rechtlichen Rahmen fiir eine
bedarfsgerechte, qualitdtsorientierte und effizientere Krankenhausplanung. Kern-
punkte sind die Einfihrung bundeseinheitlicher Leistungsgruppen, die Férderung
sektoreniibergreifender Versorgungskonzepte sowie die gezielte Konzentration
medizinischer Leistungen.”

Ergdnzt wird das KHVVG durch die Krankenhaustransformationsfonds-Verordnung
(KHTFV), die am 18. April 2025 in Kraft trat. Sie regelt die Vergabe und Verwaltung
der Mittel des KHTF. Férderfdhig sind insbesondere Projekte zur Standortkon-
zentration, Umstrukturierung, telemedizinischen Vernetzung und Integration
ambulanter und stationdrer Angebote, um die Versorgungsqualitat und regionale
Strukturen zu starken.®

Die operative Umsetzung begann im zweiten Halbjahr 2025. Ab Juli 2025 konn-
ten Krankenhaustrager Forderantrdge vorbereiten, die iber die zustandigen
Landesbehorden an das Bundesamt fiir Soziale Sicherung (BAS) weitergeleitet
werden. Die ersten Bewilligungen werden ab 2026 erwartet.® In der praktischen
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Anwendung zeigt sich, dass der Prozess hohe Anforderungen an Planung, Abstim-
mung und Dokumentation stellt, insbesondere aufgrund foderaler Unterschiede und
teils unklarer Zustandigkeitsregelungen.™ Mit dem im Oktober 2025 beschlossenen
KHAG reagierte der Gesetzgeber auf diese Herausforderungen, prazisierte zentrale
Regelungen und vereinfachte die Koordination zwischen Bund und Léndern.® Trotz
dieser Anpassungen bestehen weiterhin offene Fragen hinsichtlich der finanziellen
Ausstattung, der Planungshoheit der Lander und der Praxistauglichkeit einzelner
Regelungen. Damit wird deutlich, dass die Reform zwar den richtigen strategischen
Rahmen setzt, ihre erfolgreiche Umsetzung jedoch noch von der Ausgestaltung
auf Landes- und Trdgerebene abhéngt.

Finanzierungsstruktur und Kofinanzierung

Die Finanzierung des Gesamtvolumens von 50 Milliarden Euro wird jeweils halftig
von Bund und Lander getragen. Wahrend der Bundesanteil nach dem KHAG zu
gleichen Teilen aus der Liquiditatsreserve des Gesundheitsfonds und aus dem
Sondervermdogen ,Infrastruktur und Klimaneutralitdt“ gespeist wird, sind die
Lander verpflichtet, ihren Kofinanzierungsanteil aus eigenen Haushaltsmitteln
bereitzustellen. Diese Aufteilung soll die gemeinsame Verantwortung von Bund
und Landern starken und zugleich eine an den regionalen Versorgungsstrukturen
orientierte Mittelverwendung sicherstellen.®8

Leistungsgruppen, Qualitatskriterien und Vorhaltevergiitung im Rahmen
der Krankenhausreform
Abb. 1

Bundeseinheitliche Leistungsgruppen
Sollen die Leistungserbringung der

Krankenhauser definieren. Qualitats-
Basierend auf den 60 somatischen 65 kriterien
Leistungsgruppen des Krankenhausplans e &
Nordrhein-Westfalen 2022. Erganzt werden bundeseinheitliche Mindest-
5 zusatzliche Leistungsgruppen. Leistungsgruppen

9s9tipP vorhaltezahlen

Krankenhduser erhalten fiir zugewiesene
Leistungsgruppen ein Vorhaltebudget.

Ab dem 01.01.2027 erhalten Krankenhduser
fuir jede zugewiesene Leistungsgruppe

und je Kalenderjahr ein Vorhaltebudget.
Die Summe aller Vorhaltebudgets ergibt das
Gesamtvorhaltebudget.
Zusammensetzung des Vorhaltebudgets:

&

Vorhalte-
vergiitung

definierte
Ausnahmen

¥ Vorhaltevolumina
Y Forderbetrage + X

LBFW

Quelle: KPMG Law

Die Verteilung der Bundesmittel auf die Lander erfolgt nach dem Kénigsteiner
Schliissel. Auf Lénderebene sind die zustandigen Behdrden fiir die Umsetzung
verantwortlich. Sie koordinieren die Mittelvergabe in Abstimmung mit den
Landesverbdnden der Krankenkassen und gewdhrleisten die ordnungsgemaf3e
Verwendung nach MaBgabe der Forderrichtlinie des BAS. Zusatzlich kénnen sich
Krankenhaustrdager mit Eigenmitteln beteiligen, insbesondere bei investiven Bau-,
Struktur- oder DigitalisierungsmaBnahmen. Voraussetzung fiir eine Férderung
ist, dass die Vorhaben im Krankenhausplan des jeweiligen Landes verankert sind,
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Qualitatskriterien & Mindest-
vorhaltezahlen

Gelten je Leistungsgruppe zur Sicherung
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Krankenh&user werden Leistungsgruppen
durch die fiir die Krankenhausplanung
zustandige Landesbehorde zugewiesen,
wenn sie die Qualitatskriterien und
Mindestvorhaltezahlen erfiillen.

Zuweisung von Leistungsgruppen bei
Nichterfiillung der Qualitatskriterien

Moglich, wenn dies fir die Leistungsgruppen
nicht ausgeschlossen ist und zur Sicher-
stellung einer flichendeckenden
Versorgung zwingend erforderlich ist.
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¢ Allgemeine Innere Medizin und
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eine Doppelforderung ausgeschlossen bleibt und die MaBnahmen den Anfor-
derungen des Artikels 143h GG entsprechen, wonach die Mittel als ,,zusdtzliche
Investitionen in die Infrastruktur” zu qualifizieren sind. Damit wird sichergestellt,
dass die Férderung zielgerichtet erfolgt und ausschlieRlich Projekte unterstiitzt
werden, die zur strukturellen Weiterentwicklung der Versorgungslandschaft
beitragen.®8

Zur Veranschaulichung der kiinftigen Finanzierungs- und Leistungsstruktur zeigt
Abbildung 1 die zentralen Elemente der Krankenhausreform: die Einfiihrung
bundeseinheitlicher Leistungsgruppen mit zugehérigen Qualitatskriterien und
Mindestvorhaltezahlen sowie die neue Vorhaltevergiitung.

Fordertatbestdande

Der KHTF fordert acht zentrale Vorhaben zur strukturellen Neuausrichtung der
stationdren Versorgung. Sie bilden den Kern der Reformumsetzung nach dem
KHVVG und schaffen die finanziellen Grundlagen fiir Konzentration, Spezialisierung
und Modernisierung der Krankenhauslandschaft.® Die in Abbildung 2 dargestellten
Fordertatbestdande verdeutlichen die Bandbreite der moglichen MaBnahmen, von
der standortiibergreifenden Biindelung akutstationdrer Versorgungskapazitdten
Uber die Umstrukturierung bestehender Hauser bis hin zur Bildung regionaler
Krankenhausverbiinde, integrierter Notfallstrukturen und spezialisierter Zentren.
Auch telemedizinische Netzwerke, zusatzliche Ausbildungskapazitaten sowie dau-
erhafte SchlieBungen von Standorten oder Abteilungen im Rahmen abgestimmter
Strukturkonzepte kénnen geférdert werden.

Fordertatbestinde und Eckdaten des Krankenhaustransformationsfonds
Abb.2

Der Transformationsfonds bietet fiir Kliniken ein Investitionspotenzial in verschiedenen Bereichen

Der Transformationsfonds ist ein zentraler Bestandteil des Krankenhausversorgungsverbesserungs-
gesetzes (KHVVG). Der Fonds stellt die finanzielle Grundlage fiir die Umsetzung der Krankenhausreform [ 2477
dar, indem er die finanziellen Mittel bereitstellt, die Kliniken und Lander ben&tigen, um sich an die

neuen Regelungen und Strukturen anzupassen.

Im Einzelnen werden die folgenden acht Vorhaben geférdert:

Konzentration akutstationdrer PVAVY
Versorgungskapazitaten BT ERE von Doppelstrukturen

q E Standortiibergreifende ﬁ Bildung von regional begrenzten

Umstrukturierung eines
bestehenden Krankenhaus-
standortes

Notfallstrukturen

nischer Netzwerkstrukturen (inkl.

roboter-gestiitzter Telechirurgie) oder von Teilen eines

Krankenhauses

B X

A\ Vorhaben zur Bildung von Zentren °
zur Behandlung von seltenen, ¢ ) Ausbildungskapazitaten
——— komplexen oder schwerwiegenden 22

Erkrankungen

Quelle: KPMG Law
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Krankenhausverbiinden zum Abbau
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{

Vorhaben zur Schaffung zusatzlicher

01.01.2026

Ab dem 01.01.2026 kann
mit der Umsetzung von
forderfahigen Vorhaben
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10 Jahre

Die Laufzeit des
Transformationsfonds
ist von 2026 bis 2035
angesetzt.

50 Mird.

Insgesamt stehen

50 Mrd. Euro zur
Forderung der Vorhaben
bereit.
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Im Mittelpunkt stehen Projekte, die zu einer qualitativen und wirtschaftlichen
Neuausrichtung der Krankenhausversorgung beitragen. Férderfahig sind insbe-
sondere Zusammenschlisse, bei denen Leistungsgruppen an einzelnen Standor-
ten konzentriert werden, sowie bauliche oder organisatorische Anpassungen an
neue Vorhalteanforderungen. Neben Bau- und UmbaumaRnahmen kénnen auch
Personal-, Beratungs- oder Ausstattungskosten einbezogen werden, sofern sie fiir
die Umsetzung erforderlich sind.®81°

In bestimmten Féllen sind auch SchlieBungsvorhaben férderfahig, wenn sie
infolge von Konzentrations- oder UmstrukturierungsmaRnahmen erfolgen und
zu einer nachhaltigen Effizienzsteigerung fiihren, ohne die regionale Versorgung
wesentlich zu beeintrachtigen. Dazu zdhlen etwa Abriss- und RiickbaumaRnah-
men, PersonalmaBnahmen im Rahmen von Sozialpldnen sowie nachlaufende
Verpflichtungen. Eine Férderung ist ausgeschlossen, wenn durch die Stilllegung
wirtschaftliche Vorteile entstehen oder der betroffene Leistungsbereich von einem
anderen Trager fortgefiihrt wird.®

Verwaltungs- und Antragsverfahren

Die Vergabe der Férdermittel aus dem KHTF erfolgt in einem zweistufigen Ver-
fahren, das eine enge Abstimmung zwischen Landern, Krankenkassen und Bund
erfordert. Zunachst reichen Krankenhaustrdger ihre Projektvorschlage bei den
zustandigen Landesbehdrden ein, die Forderfahigkeit und strukturelle Bedeutung
fur die Krankenhausplanung priifen und sich mit den Landesverbdnden der Kran-
kenkassen abstimmen. AnschlieBend priorisieren die Lander die Vorhaben und
tbermitteln sie digital Gber das BAS-Antragsportal. Das BAS priift die Antrdge
auf Beihilfe-, Vergabe- und Forderrechtskonformitdt und entscheidet tiber die
Bewilligung der Mittel. So wird eine fachliche wie rechtliche Qualitatskontrolle
sichergestellt.’?

Um eine einheitliche Umsetzung sicherzustellen, wurden mit dem KHAG die
Fristen und Ablufe an die praktischen Erfordernisse angepasst. Die Ubergangs-
regelungen sollen Ldndern und Krankenhaustragern mehr Planungssicherheit
geben und ermdglichen eine gestufte Einflihrung der neuen Leistungsgruppen
und Qualitatskriterien.®

Trotz der durch das KHAG geschaffenen Vereinheitlichung der Fristen und
Ablaufe zeigen sich in der praktischen Umsetzung weiterhin deutliche Un-
terschiede zwischen den Landern. Nordrhein-Westfalen integriert den Fonds
in die laufende Landes-Einzelférderung und verzichtet vorerst auf eigene
Forderaufrufe, wihrend Bayern ausschlieBlich iber das Staatsministerium fir
Gesundheit und Pflege (StMGP) abwickelt.'®-2° Schleswig-Holstein koppelte den
Start an die Veroffentlichung der BAS-Férderrichtlinie, wihrend Hessen und
Sachsen-Anhalt eigene digitale Verfahren vorbereitet haben.?'-?3 Diese féderale
Vielfalt verdeutlicht den bestehenden Gestaltungsspielraum bei der praktischen
Umsetzung und fiihrt zu unterschiedlichen administrativen Anforderungen fir
Krankenhaustrdger.

Auf Bundesebene orientiert sich die Umsetzung dabei an einem einheitlichen
Zeitplan. Die zentralen Meilensteine, vom Inkrafttreten der Transformationsfonds-
Verordnung {iber die Zuweisung der Leistungsgruppen bis zur vollen Wirksamkeit
der Vorhaltevergiitung im Jahr 2030, sind in Abbildung 3 dargestellt.

42 kma Whitepaper | Dezember 2025 © 2025. Thieme. All rights reserved.



Whitepaper » Bewdhrte Konzepte fiir Reformzeiten

Zeitplan und Anpassungen durch das Krankenhausreform-
Anpassungsgesetz
Abb.3

Der Krankenhaustransformationsfonds im Uberblick: Wesentliche Fristen der Krankenhausreform unter
Beachtung der aktuellen Rechtslage

Anpassungen durch den Referentenentwurf des Krankenhausreformanpassungsgesetzes - KHAG

2029 bis
2030

2026 2027

Bis 31.03.2025 Auszahlung der Mittel Bis 01.01.2027: Bis 01.01.2029 — 2030:

(noch nicht erlassen): des KHTF Zuweisung der LG Abschluss der
Rechtsverordnung zur - KHAG: Auszahlung ab nach LGK Konvergenzphase und
Festlegung der Qualitatskriterien 01.04.2026 (Beispiele: KHAG NRW) volle Wirksamkeit der

fuir die Leistungsgruppen Vorhaltevergiitung

— Zuweisung gilt bis

— KHAG: Verdndert die 31.12.2024 ausge-
Leistungsgruppen . Bis 30.06.2026: wiesene LG bis . Hinweis aus
— KHVG: Verpflichtung zur Abschluss erstmaliger 31.12.2030 Koalitionsvertrag:
§$c0h3:cszv§2rgrdm:jng zuml Priifungen der Qualitats- Verlangerung der
e wird ersatzlos kriterien der LG durch . Ab 01.01.2027: Konvergenzphase auf
gestrichen den MD oo ) drei Jahre vorgesehen
Finanzierung der (pp.)
- KHAG: 31.07.2026 Vorhaltekosten durch ein )
. 18.04.2025 Inkrafttreten des modifiziertes Budget
KHTFV
. — KHAG: Ab 01.01.2028
Ab 01.07.2025: @ &is31.10.2026:

Beginn der Umsetzung des

Transformationsvorhabens erstmalige Ubermittlun-

gen der Leistungsgruppen

an das InEK
‘ Bis 30.09.2025: - KHAG: Erstmalig
Bestimmung des Vorhalte- 29.09.2027
volumens und Beauftragung
des MD zur Priifung der
Leistungsgruppen @ 5is31.12.202:
— KHAG: Verlegt die Frist zur erstmalige Bildung des
Beauftragung des MD auf Vorhaltevolumens

den 31.12.2025
— KHAG: Erstmalig

10.12.2027

Budgetneutrale Phase: 01.01.2026 bis 31.12.2027

Quelle: KPMG Law

MaRnahmen fiir eine erfolgreiche Antragstellung

Erfolgreiche Forderantrdge im Rahmen des Transformationsfonds zeichnen sich
nicht allein durch formale Korrektheit aus, sondern durch eine friihzeitige strate-
gische Planung, klare Projektlogik und belastbare Nachweise zur wirtschaftlichen
Tragfdhigkeit. Die nachfolgende Abbildung 4 zeigt zentrale Prozessschritte,
die sich in der Forderpraxis bewahrt haben und den Ablauf einer erfolgreichen
Antragstellung verdeutlichen.
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Prozessschritte einer erfolgreichen Antragstellung im Rahmen des
Transformationsfonds
Abb.4
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Aktuelle Fallbeispiele

Hessen: Fusion zur Starkung der regionalen Versorgung

In Nordhessen wird derzeit die Fusion zweier kommunaler Kliniken vorbereitet,
die kiinftig als gemeinsames Haus mit zwei Standorten unter einer Tragerschaft
betrieben werden sollen. Ziel des Zusammenschlusses ist es, medizinische Leis-
tungen zu biindeln, Doppelstrukturen abzubauen und die Versorgung in der
Region langfristig zu sichern.’>® Die MaRnahme steht exemplarisch fiir die Art
von Strukturprojekten, die im Rahmen des KHTF férderfahig sein kénnen. Er-
gdnzend zur bundesweiten Reform hat Hessen ein Sonderinvestitionsprogramm
fir Plankrankenhduser mit einem Volumen von 70 Millionen Euro aufgelegt. Das
Programm dient als Uberbriickungsinstrument, um bereits vor dem vollstin-
digen Wirksamwerden des KHTF, StrukturmaRnahmen anzustoRen. Geférdert
werden insbesondere Projekte zur Verbundbildung, baulichen Modernisierung
und Zusammenfiihrung medizinischer Angebote, die im Einklang mit der neuen
Leistungsgruppenlogik und den landesweiten Strukturzielen stehen.' In diesem
Rahmen Idsst sich die geplante Fusion zweier nordhessischer Kliniken als exem-
plarisches Vorhaben einordnen, das die Zielsetzung des Transformationsfonds
konkret abbildet. Im Kontext dieser Forderkulisse soll die Fusion Synergien in
Organisation, Infrastruktur und Leistungserbringung schaffen.' Eine abgestimmte
Medizinstrategie definiert Leistungsprofile und regionale Bedarfe, wahrend die
enge Einbindung der Landesbehorden die Integration in den Krankenhausplan
sicherstellt.’® Damit entsteht zugleich die Grundlage fiir eine mogliche Forde-
rung aus dem KHTF. Das Vorhaben greift zentrale Zielsetzungen der Reform auf,
Konzentration von Versorgungsleistungen, Sicherung regionaler Kapazitaten und
Entwicklung wirtschaftlich tragfdhiger Strukturen und zeigt, wie landespolitische
Programme den Transformationsprozess gezielt unterstiitzen kénnen.®
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Nordrhein-Westfalen: Umsetzung iiber Landesférderung
Nordrhein-Westfalen wdhlt bei der Umsetzung des KHTF einen eigenstdndigen
Weg. Fiir die Jahre 2025 und 2026 verzichtet das Land auf einen separaten For-
deraufruf und integriert den Fonds in die laufende Krankenhaus-Einzelférderung
2023 bis 2027. Bereits im November 2024 eingereichte Antrdge werden durch
das Ministerium fiir Arbeit, Gesundheit und Soziales (MAGS NRW) als Grundlage
genutzt und auf ihre Forderfahigkeit im Rahmen des KHTF gepriift. Forderfdhige
Projekte werden nachqualifiziert und tiber das Land an das BAS weitergeleitet. Eine
eigenstandige Mittelaufstockung erfolgt nicht, das Land verwendet bestehende
Investitionsmittel als Kofinanzierung. Damit wird die Krankenhausplanung eng
mit den Zielen des KHTF verzahnt. Im Fokus stehen bauliche Umstrukturierungen,
Standortzusammenlegungen und Modernisierungen, die Doppelstrukturen ab-
bauen und die Spezialisierung fordern. Bis April 2025 hat das Land Férderbescheide
tber rund 114 Millionen Euro erteilt, insgesamt stehen im Rahmen der laufenden
Forderperiode rund 2,5 Milliarden Euro bereit. Das NRW-Modell gilt als Pilotansatz
fir die foderale Integration von Landes- und Bundesforderung. Es ermdglicht eine
beschleunigte Mittelvergabe, fiihrt aber zugleich zu Einschrankungen: Kranken-
hduser ohne laufenden Einzelférderantrag bleiben vorerst ausgeschlossen, was
Transparenz- und Gleichbehandlungsfragen aufwirft. Zugleich verdeutlicht der
Ansatz, wie Lander bestehende Férdermechanismen gezielt einsetzen kdnnen,
um Strukturreformen im Sinne des Transformationsgedankens effizient und
praxisnah umzusetzen."”-20

Handlungsempfehlungen und Ausblick

Handlungsempfehlungen fiir Kliniktrager und Entscheider

Fir Kliniktrdger empfiehlt sich eine frithzeitige strategische Positionierung in-
nerhalb des Transformationsprozesses. Ausgangspunkt sollte eine integrierte
Gesamtstrategie sein, die medizinische, bauliche und digitale Entwicklungspers-
pektiven verbindet und mit den Vorgaben der Krankenhausplanung des jeweiligen
Landes korrespondiert. Empfehlenswert ist, die Projektkonzeption friihzeitig mit
den zustandigen Landesministerien und Kostentrdgern abzustimmen, um Fragen
der Forderfdhigkeit, Priorisierung und Kofinanzierung rechtzeitig zu kldren. Eine
nachvollziehbare Finanzierungsstruktur mit abgesicherten Eigenanteilen und rea-
listischen Annahmen zu Folgekosten ist ebenso unerldsslich wie die institutionelle
Verankerung der Projektsteuerung. Angesichts der begrenzten Fordermittel gilt
zudem, nach dem Prinzip des ,First Mover® zu agieren: Trdger, die ihre Antrags-
unterlagen zligig und konsistent vorbereiten, erhéhen die Wahrscheinlichkeit
einer Bewilligung erheblich.®

Politische Stellhebel und Verbesserungsbedarf

Aus rechtlicher und administrativer Sicht bestehen insbesondere bei der prak-
tischen Umsetzung des Transformationsfonds noch Optimierungspotenziale.
Erforderlich sind bundeseinheitliche Bewertungskriterien und standardisierte
Verfahren, um Transparenz und Gleichbehandlung sicherzustellen. Ebenso sollten
Fristen und Berichtspflichten flexibilisiert werden, um den hohen administrativen
Aufwand der Trager zu reduzieren. Ein zentraler politischer Hebel liegt in der
ausreichenden Kofinanzierung durch die Lander, um Wettbewerbsverzerrungen
zwischen finanzstarken und -schwachen Regionen zu vermeiden. SchlieRlich
wdre eine gezielte Forderung von Kooperationsprojekten und regionalen
Versorgungsnetzwerken geeignet, den Strukturzielen der Reform zusédtzlich
Rechnung zu tragen.'
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Fazit

Der Transformationsfonds markiert einen Wendepunkt in der deutschen
Krankenhausfinanzierung. Er bietet die Chance, Strukturen zukunftsfahig
auszurichten und regionale Versorgung neu zu denken. Der Erfolg dieses
Instruments hangt jedoch wesentlich von der Handlungsfahigkeit der Klinik-
trager und der Koordination zwischen Bund, Landern und Kostentragern ab.
Eine vorausschauende Planung, rechtssichere Antragstellung und enge Ab-
stimmung der Beteiligten sind die zentralen Voraussetzungen fiir eine effiziente
Mittelverwendung. Gelingt dies, kann der Fonds wesentlich dazu beitragen, die
Krankenhausversorgung in Deutschland bis 2035 qualitativ, wirtschaftlich und
strukturell neu aufzustellen.

Weitere relevante Fordertopfe & Programme
Krankenhaus-Strukturfonds und Landes-Investitionsforderung

Der KHSF bildet das wichtigste Vorgangerinstrument des heutigen Transformations-
fonds. Er wurde mit § 12a KHG eingefiihrt, um den Abbau von Uberkapazititen,
die Konzentration von Leistungen und bauliche Modernisierungen zu férdern. In
mehreren Forderperioden, zuletzt der vierten, die bis 2027 lauft, werden weiter-
hin Projekte finanziert, die auf eine strukturelle Neuausrichtung und Qualitats-
verbesserung der Krankenhauslandschaft zielen."”

Neben der Bundesforderung investieren die Bundeslander im Rahmen ihrer
Investitionsverpflichtung nach dem dualen Finanzierungssystem weiterhin in
eigene Programme. Diese Landes-Investitionsforderungen unterscheiden sich in
Ausrichtung und Verfahren, dienen aber meist der baulichen Modernisierung und
Strukturstarkung der Plankrankenhduser. In Hessen etwa fordert das Sonderinves-
titionsprogramm fiir Plankrankenhauser gezielt Projekte zur Funktionsverbesse-
rung, Sanierung und Erweiterung von Klinikstandorten. In Nordrhein-Westfalen
unterstiitzt das Investitionsprogramm Krankenhaus-Einzelférderung die Umsetzung
des neuen Krankenhausplans, insbesondere Bauprojekte zur Konzentration von
Leistungsangeboten und Verbesserung der Notfallversorgung. Damit erganzen
die Landerprogramme den Transformationsfonds, indem sie die erforderliche
Kofinanzierung sicherstellen und regionale Strukturziele eigenstdndig umsetzen.
Sie bleiben ein zentrales Instrument zur langfristigen Sicherung der stationdren
Versorgungsinfrastruktur.'>'®

Innovationsfonds und sektoreniibergreifende Férderprogramme

Ergdnzend zu den investiven Programmen férdern Bund und Lander zunehmend
Versorgungsinnovationen und sektoreniibergreifende Modelle. Der Innova-
tionsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) (§§ 92a, 92b SGB V) ist
das wichtigste Instrument auf Bundesebene. Er unterstiitzt Projekte, die neue
Versorgungsformen, digitale Anwendungen oder telemedizinische Netzwerke
erproben und deren Ubertragbarkeit in die Regelversorgung priifen. Geférdert
werden insbesondere Modelle zur integrierten Patientensteuerung, digitalen
Vernetzung und effizienten Koordination zwischen stationdren und ambulanten
Sektoren. Auf Landesebene flankieren ergdnzende Initiativen diese Férderung,
etwa Programme zur Telemedizin oder zur Entwicklung sektoreniibergreifender
Versorgungspfade. Damit bilden die Innovationsférderungen eine funktionale
Erganzung zu den klassischen Investitionsmitteln und leisten einen wichtigen
Beitrag zur Modernisierung der Versorgungsstrukturen.??
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Kriterien fiir erfolgreiche Antragstellung - Best Practices
Strategische Planung und Projektlogik

Bereits zu Beginn sollte das Vorhaben in eine (ibergeordnete Transformationsstrategie
eingebettet werden. Férderstellen erwarten ein schliissiges Gesamtkonzept, das
Zielgruppen, MaBnahmen und erwartete Effekte nachvollziehbar miteinander
verkniipft. Eine klare Projektlogik, von der Problemdefinition (iber die Zielsetzung
bis hin zur konkreten MaBnahme, schafft Transparenz und Nachvollziehbarkeit.
Besonderes Gewicht liegt auf der strategischen Schwerpunktbildung: Antragsteller
sollten ihr medizinisches, bauliches und digitales Entwicklungskonzept friihzeitig
auf die kiinftige Versorgungslogik nach Leistungsgruppen ausrichten. Dabei gilt das
L»First-Mover-Prinzip“: Einrichtungen, die ihre Transformationsprojekte friihzeitig
strukturieren und beantragen, sichern sich einen Vorteil im Wettbewerb um die
begrenzten Férdermittel. Eine friihzeitige Abstimmung mit den zustandigen Lan-
desbehorden und Kostentragern ist ebenfalls empfehlenswert, um Anforderungen
an Forderfahigkeit, Antragsmodalitaten und Priorisierung rechtzeitig zu kldren.'?13

Wirtschaftliche Tragfahigkeit und Nachhaltigkeit

Die wirtschaftliche Tragfdhigkeit ist ein zentrales Férderkriterium. Antragsteller
miissen plausibel darlegen, dass das Projekt tiber die Forderlaufzeit hinaus finan-
zierbar bleibt. Dazu gehort eine belastbare Kosten- und Finanzierungsplanung,
die Eigenanteile, Kofinanzierung und Folgekosten beriicksichtigt. Ein weiterer
Erfolgsfaktor ist die Vorlage einer positiven Fortflihrungsprognose tiber mindes-
tens zwolf Monate, idealerweise abgestimmt mit dem Wirtschaftspriifer. Diese
belegt die finanzielle Stabilitat der Einrichtung und schafft Vertrauen bei Férder-
gebern. Nachhaltigkeitsaspekte, etwa Energieeffizienz, Ressourcenschonung
oder Personalbindung, erhohen die Erfolgsaussichten zusétzlich. Die Projekt- und
Kostenplanung sollte daher bereits in einer friilhen Phase konkretisiert und eng
mit den Landesbeho6rden abgestimmt werden, um die Unterstiitzung des Landes
zu sichern.1?13

Partner, Verbiinde und Kooperationen

Transformationsprojekte sind zunehmend auf regionale Vernetzung und koopera-
tive Strukturen ausgerichtet. Férdergeber legen groRen Wert auf die Bildung von
Verbiinden, die Synergien schaffen und Versorgungsketten stdrken. Erfolgreiche
Antragsteller binden daher friihzeitig Partner ein, etwa andere Krankenh&user,
kommunale Trager, Medizinische Versorgungszentren - MVZ, Pflegeeinrichtungen
oder Forschungspartner und dokumentieren deren jeweilige Rollen, Beitrdge und
Verantwortlichkeiten. Eine klar strukturierte Projektorganisation mit definierten
Zustdndigkeiten ist hierbei essenziell, um die spatere Umsetzung effizient zu
gestalten.'?

Fordermittelstruktur und Nachweisfiihrung

Neben der strategischen Qualitat entscheiden die formalen Aspekte (iber den
Erfolg eines Antrags. Fordermittelstruktur und Finanzierungsnachweise missen
den Vorgaben der KHTFV entsprechen. Erforderlich sind Angaben zu férderfdhigen
Ausgaben, Eigenanteilen, Kofinanzierung sowie Zwischen- und Schlussverwen-
dungsnachweisen. Die Mittelverwendung muss priiffahig und nachvollziehbar
dokumentiert werden, um Riickforderungsrisiken zu vermeiden. Ebenso ist eine
enge Abstimmung mit den Landesministerien und Kostentrdagern erforderlich,
insbesondere wenn erganzende Landesmittel oder Kofinanzierungen beantragt
werden.?

47  kma Whitepaper | Dezember 2025 © 2025. Thieme. All rights reserved.



Whitepaper » Bewdhrte Konzepte fiir Reformzeiten

Dokumentation, Monitoring und Berichtspflichten

Forderstellen verlangen eine kontinuierliche Erfolgskontrolle (iber den gesamten
Forderzeitraum. Antragstellende sollten deshalb bereits im Antrag Indikatoren
fiir Output, Ergebnis und Wirkung definieren und ein internes Monitoring-System
etablieren. RegelmaRige Fortschrittsberichte, Verwendungsnachweise und Evalua-
tionen sichern Transparenz gegenliiber der Bewilligungsbehorde und ermdoglichen
gegebenenfalls eine Anpassung der MaRnahmen.'?

Herausforderungen
In der Praxis zeichnen sich mehrere Risikofaktoren ab, die den Antragsprozess
erschweren kénnen. Dazu zdhlen:

o Zeitdruck: Kurze Fristen fiir Konzeptentwicklung und Antragseinreichung

¢ Hoher Abstimmungsaufwand: Komplexe Koordination zwischen Landern,
Kostentrdagern und Partnern

o Unklare Forderkriterien: Unterschiedliche Auslegung und Priorisierung durch
die Lander

¢ Finanzierungsrisiken: Unsicherheiten bei Eigen- und Kofinanzierung

o Administrative Belastung: Hoher Aufwand fiir Nachweise und Berichtspflichten

¢ Vergaberechtliche Hiirden: Verzogerungen durch formale Priifungen

e Ressourcenbindung: Zusatzlicher Personal- und Organisationsaufwand in den
Hausern

Eine friihzeitige Projektplanung, klare Rollenverteilung und strukturierte Doku-
mentation helfen, diese Risiken zu minimieren und den Forderprozess effizient
zu gestalten.'? -

Harald Maas

Rechtsanwalt und Partner bei KPMG Law

Anna-Lena Opitz-Schellenberg

Rechtsanwaltin, Fachanwaltin fir Medizinrecht und Partnerin bei KPMG LAW
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