
Wirksames Krankenhaus- 
management in schwierigen 
Zeiten
Warum Sanierungskompetenz zu einem operativen 
 Gewinn führt

Von Prof. Dr. Lars Timm und Dr. Nicolas Krämer
Die Krankenhauslandschaft steht vor einem histori-
schen Strukturbruch: Zwei Drittel der Häuser schrie-
ben 2024 rote Zahlen, die Insolvenzwelle rollt weiter. 
Dieser Artikel zeigt, wie professionelle Sanierung ge-
lingt – von tagesaktuellem Liquiditätsmanagement 
über konsequente Medizinstrategie bis hin zu klaren 
Governance-Strukturen – und was das Praxisbeispiel 
Krankenhaus Geesthacht darüber lehrt, wann Trans-
formation gelingt und wann sie scheitert.
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U nmittelbar nachdem der Deut-
sche Bundestag seine Kranken-
hausreform in Form des 

KHVVG beschlossen hatte, machte der 
damalige Bundesgesundheitsminister 
Karl Lauterbach im Herbst 2024 un-
missverständlich klar, wohin die Reise 
gehen soll: weniger Krankenhäuser, 
stärkere Konzentration von Leistungen 
und eine grundlegende Neuordnung 
der Versorgungsstrukturen. Für das 
Krankenhausmanagement bedeutet 
das eine Phase tiefgreifender Transfor-
mation. Sie betrifft wirtschaftliche, or-
ganisatorische und medizinstrategi-
sche Fragen gleichermaßen.

Zwar enthält das Anfang dieses Jahres 
von Bundestag und Bundesrat be-
schlossene Krankenhausreformanpas-
sungsgesetz (KHAG) einzelne Aufwei-
chungen. Dennoch bleibt die Richtung 
klar. Das Krankenhausmanagement 
muss künftig mit einem politisch ge-
wollten Strukturabbau umgehen. Sur-
vival of the fittest gilt damit auch in ei-

ner hochgradig regulierten Branche.

Reformpolitik trifft 
wirtschaftliche Realität
Tatsächlich stehen die Krankenhäuser
wirtschaftlich unter massivem Druck. 
Im Jahr 2025 meldeten gemäß Deut-
scher Krankenhausgesellschaft 22 
Krankenhäuser Insolvenz an. Betroffen 
waren 26 Standorte. Nach dem Kran-
kenhausbarometer 2025 des Deut-
schen Krankenhausinstituts schrieben 
66 Prozent der Krankenhäuser für das 
Jahr 2024 ein negatives Jahresergebnis. 
Gegenüber dem Vorjahr ist der Anteil 
defizitärer Häuser um fünf Prozent-
punkte gestiegen. Für 2025 erwarten 
sogar 71 Prozent ein negatives Ergeb-
nis. Vor diesem Hintergrund stellt sich 
die Frage, wie lebensrettende Maßnah-
men aussehen können.

Drei Grundprinzipien 
 jeder Klinikrettung
Jede Krankenhaussanierung folgt im 
Kern drei einfachen, aber in der Praxis 
häufig verdrängten Grundsätzen: 
• Erlöse steigern, 
•  Kosten senken und 
•  Liquidität sichern.

In der akuten Krise, insbesondere zur 
Vermeidung einer Insolvenz, hat die 
Liquidität dabei unbedingten Vorrang. 
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GuV-Modellierung im Zielkonzept (grob)

Umsatz: 
Psychiatrie 
Somatik (2000 CMP)
Pflegebudget

31,5 Mio. Euro
17,5 Mio. Euro
9,0 Mio. Euro
5,0 Mio. Euro

Kosten:
Personalkosten Psychiatrie
Personalkosten Somatik
ÄD
PD
MTD
VD

19,8 Mio. Euro
9,3 Mio. Euro

10,5 Mio. Euro
2,5 Mio. Euro
5,0 Mio. Euro
1,7 Mio. Euro
1,3 Mio. Euro

Materialaufwand 15 % vom Umsatz
Sonstige betriebliche Aufwendungen 12 % vom Umsatz
Instandhaltungen

4,7 Mio. Euro
3,8 Mio. Euro
2,5 Mio. Euro

EBITDA: 0,7 Mio. Euro

A

iquidität vor Rentabilität ist kein Be-
aterslogan, sondern betriebswirt-
chaftliche Realität. Ein Krankenhaus 
ann über Monate bilanziell defizitär 
ein. Zahlungsunfähigkeit hingegen 
ann bereits nach wenigen Tagen 
xistenzbedrohend werden. Gerade 
ier fehlt in der Praxis häufig der klare 
lick für die Realität. Liquiditätspläne 
ind zu grob, werden zu selten erstellt 
der beruhen auf unrealistischen An-
ahmen. Forderungslaufzeiten, Ab-
chlagszahlungen, MD-Rückstellun-
en oder Investitionsstaus werden un-
erschätzt oder ausgeblendet. Zudem 
eraten durch die Vielzahl der Reports 
ie wichtigsten Kennzahlen außer 
cht.

rofessionelle Sanierung beginnt des-
alb mit einem engmaschigen und ta-
esaktuellen Liquiditätsmanagement. 
ei HC&S wird dies bewusst als „Ma-
agement by Kontoauszug“ bezeich-
et. Entscheidend ist nicht die Fort-
chreibung von Excel-Planungen. Ent-
cheidend ist die nüchterne Frage, ob 
ehälter, Lieferanten und Sozialabga-
en bezahlt werden können und wie 
ich diese Fähigkeit in den kommen-
en Wochen entwickelt.

perative Stellhebel  
onsequent nutzen
uf dieser Grundlage lassen sich ge-

ielt Maßnahmen identifizieren. In der 
egel existiert nicht die eine Sanie-

ungsmaßnahme, sondern ein Bündel 
n Stellhebeln. Auf der Erlösseite rei-
hen diese von einer verbesserten Ko-
ier- und Dokumentationsqualität 
ber die Stabilisierung elektiver Leis-

ungen bis hin zur gezielten Rückge-
innung von Marktanteilen. Auf der 
ostenseite stehen Personalsteuerung, 
achkostenmanagement, OP-Effizienz 
nd die Reduktion nicht wertschöp-

ender Strukturen im Fokus. Entschei-
end ist dabei weniger die Anzahl der 
aßnahmen als ihre Priorisierung, 
msetzbarkeit und konsequente 

teuerung.

edizinstrategie statt Bauchladen
ine zentrale Rolle spielt zudem die 
edizinstrategische Ausrichtung. Im 

ahmen einer überholten Bauchla-
enphilosophie versuchen viele klei-
e und mittelgroße Krankenhäuser, 
istorisch gewachsene und aus sozi-
lromantischen Gründen liebgewon-
ene Vollversorgungsansprüche auf-

echtzuerhalten. Personell, strukturell 
nd wirtschaftlich sind diese Konzep-

e jedoch häufig nicht mehr darstell-
ar. Hier liegt zugleich eine der größ-
en Chancen der aktuellen Reformar-
hitektur. Die Transformation in eine 
evel-1i-Klinik bzw. sektorenüber-
reifende Versorgungseinrichtung 
SÜV) oder Level-1n-Klinik ermög-
icht eine klare Fokussierung auf 
rund- und Notfallversorgung, Kurz-

iegerkonzepte und regionale Versor-
ungsbedarfe.

ichtig umgesetzt senkt dieser Schritt 
icht nur Kosten. Gleichzeitig steigen 
edizinische Qualität, Prozessstabili-

ät und Akzeptanz im regionalen Ver-
orgungsnetz. Professionelle Sanie-
ung bedeutet deshalb nicht pauscha-
e Schrumpfung, sondern strategische 

euaufstellung. Dazu gehören die Re-
ionalisierung von Leistungen, Ko-
perationen mit Nachbarhäusern, der 
ewusste Rückzug aus defizitären 
achabteilungen sowie eine klare 
riorisierung medizinischer Kern-
ompetenzen. Sanierung ist kein 
elbstzweck. Sie dient der nachhalti-
en Sicherung von Versorgung unter 
ealistischen wirtschaftlichen Rah-

enbedingungen.

overnance als Erfolgsfaktor
nverzichtbar sind schließlich klare 
overnance-Strukturen. Dazu gehören 

eitlich befristete Sanierungsmandate, 
indeutige Entscheidungsbefugnisse, 
ransparentes Projekt- und Maßnah-

encontrolling sowie eine stringente 
ommunikation. Dort, wo diese Vo-

aussetzungen erfüllt sind, wird Sanie-
ung vom reaktiven Krisenmodus zur 
nternehmerischen Gestaltung. Wo sie 

ehlen, bleibt sie Stückwerk. Die nächs-
e Liquiditätskrise ist dann nur eine 
rage der Zeit. Genau eine solche Si-

uation wurde im Krankenhaus Geest-
acht vorgefunden. Die erste Sanie-

ung scheiterte nach nur drei Monaten 
nd eine tragfähige Fortführungsprog-
ose bestand nicht mehr.
Positives EBITDA durch eine 
zukunftsfähige Medizinstrategie
Viele Beratungsansätze verfolgen eine 
Vielzahl von Teilmaßnahmen; bedau-
erlicherweise wird aber die eigentliche 
Medizinstrategie sträflich vernachläs-
sigt. Politische Vorbehalte, Angst vor 
Widerständen oder eine fehlende Um-
setzungsstärke halten viele Kliniken 
von einer wirtschaftlichen Sanierung 
ab. Im Krankenhaus Geesthacht wurde 
die bestehende Medizinstrategie aber 
vom ersten Tag der Sanierung kritisch 
betrachtet und sofort modifiziert. In ei-
nem überschaubaren Workshop wurde 
die Strategie diskutiert und als alterna-
tivlos angesehen; zudem aber auch 
weitere Szenarien entwickelt. Zugege-
benermaßen war die Aufgabe der ZNA, 
der invasiven Kardiologie, der Chirur-
gie, der Intensivstation und der Gynä-
kologie und Geburtshilfe die intensive-
re Variante – dafür aber auch die zu-
kunftsfähigere und wirtschaftlich beste 
Versorgungsform. ▶Abbildung 1 zeigt 
die GuV-Modellierung grob auf. 

Um den Sanierungserfolg frühzeitig 
bewerten zu können, wurde ein mo-
natliches Berichtswesen auf Basis der 
Kennzahlen erarbeitet. Dabei wurden 
signifikante Einmaleffekte, die sich bei-
spielsweise aus Insolvenzaufwendun-
gen, Abfindungen oder nachlaufenden 
Personalkosten ergeben, separat be-
trachtet. Sodann erfolgte eine Ausba-
lancierung der Kosten, die sich aber als 
marginal erwiesen haben, weil in der 
Insolvenzphase mehr als 90 Prozent 
der Maßnahmen erfolgreich umgesetzt 
werden konnten. Die Portfolioände-
rung zu einem Krankenhaus – inner-
halb von nur fünf Monaten nebst einer 
Insolvenz in Eigenverwaltung – mit ei-
ner Klinik für Innere Medizin mit 
24-stündiger Aufnahmefunktion (20 
Betten), einer Klinik für Psychiatrie (30 
Betten plus 100 tagesklinische Plätze) 
sowie einer Klinik für Geriatrie (72 Bet-
bb. 1: GuV-Modellierung im Krankenhaus Geesthacht
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ten) hat sich demnach als eine richtige
Entscheidung erwiesen. Nach der Ba-
lancephase wird nunmehr die Wachs-
tumsphase eingeleitet. 

Fortführungsprognose 
 mit vielen Fragezeichen
Das vom Bundeskabinett verabschie-
dete GKV-Beitragssatzstabilisierungs-
gesetz führt zu einer weiteren Ver-
schlechterung der finanziellen Rah-
menbedingungen der Krankenhäuser. 
So werden den Kliniken im nächsten 
Jahr 5,1 Mrd. Euro entzogen. Die Au-
toren des Krankenhaus Rating Re-
ports haben die Auswirkungen analy-
siert. So werden im Jahr 2030 nur 
noch 19 Prozent der Häuser schwarze 
Zahlen schreiben. Die gesamte Bran-
che gerät mit einer durchschnittli-
chen negativen Umsatzrendite von 6 
Prozent in eine massive Schieflage. 49 
Prozent der Krankenhäuser werden 
insolvenzgefährdet sein. Diese dra-
matischen Zahlen nannte der Vorsit-
zende der Deutschen Krankenhaus-
gesellschaft, Dr. Gerald Gaß, bei einer 
Fachveranstaltung von HC&S am 20. 
Mai (▶Abb. 2).

Die verantwortlichen Klinikgeschäfts-
führer müssen sich also unter dramati-
schen Bedingungen mit ihrer Fortbe-
standsprognose beschäftigen und sind
gut beraten, frühzeitig externe Experti-
se hinzuzuziehen, um persönliche Haf-
tungsrisiken in den Griff zu bekom-
men. Die Zeit des Abwartens ist vor 
dem Hintergrund dieser verschärften 
Rahmenbedingungen endgültig vor-
bei. Erfolgreiches Krankenhausmana-
gement beginnt heute mit einer ehrli-
chen Analyse der Fortbestandsfähig-
keit und dem Mut, frühzeitig zu han-
deln.

Fazit und Ausblick
Die Krankenhauslandschaft und damit 
auch Häuser wie das Krankenhaus 
Geesthacht stehen vor einem grundle-
genden Strukturbruch. Kommunale 
Rettungspolitik verliert zunehmend ihre 
finanzielle und rechtliche Grundlage. 
Zumal viele Haushalte der kommuna-
len Träger ausgereizt sind. Insolvenzen 
werden sichtbarer. Professionelle Sanie-
rungen werden unvermeidbarer. Die 
entscheidende Frage lautet daher nicht 
mehr, ob Krankenhäuser wirtschaftlich 
stabil werden müssen. Die entscheiden-
de Frage lautet, wie dieser Prozess ge-
staltet wird. Wo Sanierung frühzeitig, 
professionell und strukturiert erfolgt, 
kann sie Versorgung sichern und neue 
Perspektiven eröffnen. Wo Defizite poli-
tisch kaschiert werden, entstehen Zom-
biekrankenhäuser mit hohen Kosten für 
Wettbewerb, Steuerzahler und kommu-
nale Daseinsvorsorge.

In einer Phase tiefgreifender Struktur-
veränderungen wird professionelle Sa-
nierungskompetenz zu einer zentralen 
Voraussetzung für Versorgungssicher-
heit. Krankenhäuser, die diesen Reali-
tätscheck annehmen, können aus der 
Transformation gestärkt hervorgehen. 
Die anderen werden ihn früher oder 
später ohnehin durchlaufen müssen. 
Eine geordnete Transformation ist 
trotz unvermeidlicher Konflikte und 
Widerstände der verantwortungsvolle-
re Weg. Der medizinstrategischen Op-
tion, einen antiquierten Vollversorger 
in ein modernes Level-1i-Krankenhaus 
bzw. eine SÜV oder Level-1n-Kranken-
haus zu überführen, wird dabei künftig 
eine noch größere Bedeutung zukom-
men. Dazu braucht es Mut und natür-
lich eine hohe Resilienz; für alle Betei-
ligten! Natürlich bedarf es aber auch 
politischer Rahmenbedingungen, die 
zumindest in Form eines Leistungska-
taloges vorliegen und rasch um die Re-
gularien zur Finanzierung ergänzt wer-
den müssen. ■
Prof. Dr. Lars Timm 
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bb. 2: Podiumsdiskussion bei der Veranstaltung „Ideenkonzepte für Krankenhäuser in 
er Krise 3.0“ am 20. Mai in der Hochschule Fresenius in Hamburg.
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