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Executive Summary

In den vergangenen Jahren hat sich die wirtschaftliche Lage der Krankenh&user
verschlechtert. Mangels ausreichender Investitionen ist auerdem ein schlei-
chender Substanzverzehr zu beobachten. Zwar stellen die Bundesldander Investi-
tionsfordermittel zur Verfigung und Krankenhd&user investieren dariiber hinaus
erganzend aus Eigenmitteln. Dennoch reichen diese Investitionsaktivitaten nicht
aus, um die Unternehmenssubstanz dauerhaft halten zu kénnen. Das Investiti-
onsbarometer NRW hat sich daher die Aufgabe gesetzt, den Investitionsbedarf,
die bestehende Forderliicke und den bislang kumulierten Investitionsstau der
nordrhein-westfalischen Krankenhauser sowohl auf kleinrdaumiger als auch auf
Landesebene zu ermitteln. Es soll ferner die Bedeutung des laufenden Kranken-
hausbetriebs und der Krankenhausinvestitionen fur die lokale Wirtschaft, fiir
NRW und fir Deutschland insgesamt aufzeigen. SchlieRlich schreibt es die wirt-
schaftliche Lage der Krankenh&user bis 2025 unter Beibehaltung des bestehen-
den Fordermittelvolumens und bei SchlieBung der Forderlicke fort.

Das Investitionsbarometer NRW stiitzt sich dabei auf umfassende Daten nord-
rhein-westfalischer Plankrankenhduser, die an einer eigens fir das Barometer
erstellten Online-Befragung teilgenommen haben. Die Grundgesamtheit bilden
alle 337 im Krankenhausplan NRW aufgenommenen und damit nach dem Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz forderfahigen Krankenhauser in  Nordrhein-
Westfalen, wobei iberwiegend Daten des Jahres 2014 herangezogen werden.
Hochschulkliniken nach § 108 Nr.1 SGB V, Versorgungsvertragskrankenhauser
nach § 108 Nr. 3 SGB V und sonstige Krankenhauser werden nicht in die Betrach-
tung miteinbezogen. Insgesamt haben 93% aller Plankrankenh&user in NRW an
der Befragung teilgenommen (313 von 337 Krankenhausern). Zur Wahrung der
Anonymitat werden Auswertungen nicht auf Krankenhausebene, sondern nur in
verdichteter Form, meist auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte veroffent-
licht. Vereinzelt werden einzelne Kreise zusammengefasst, um eine ausreichend
groRe Stichprobe zu erhalten. Insgesamt ergaben sich damit 44 Regionen.

Im Jahr 2014 erwirtschafteten die Krankenhauser in NRW Gesamterldse in Ho-
he von rund 20 Mrd. €, davon ca. 16 Mrd. € aus Krankenhausleistungen. Der
Personalaufwand lag mit 11,7 Mrd. € mehr als doppelt so hoch wie der Material-
aufwand (5,2 Mrd. €). Die Abschreibungen auf das Anlagevermaogen beliefen sich
auf 940 Mio. €, der Jahresiiberschuss nach Steuern betrug rund 316 Mio. €. Das
Sachanlagevermoégen zu Anschaffungs- und Herstellungskosten wies einen Wert
von insgesamt 24,8 Mrd. € auf. Der Restbuchwert aufgrund des Werteverzehrs



durch die laufende Nutzung lag bei 11,5 Mrd. €. Mithin fiel der Abschreibungs-
grad (Werteverzehr) des Sachanlagevermégens mit 54% damit recht hoch aus.
Im Hinblick auf Qualitat und Effizienz des genutzten Anlagevermdgens sollte er
unter 50% liegen.

Das Volumen der getatigten Investitionen ist seit Jahren tendenziell riicklaufig.
Wahrend 2010 insgesamt noch 1,1 Mrd. € aus Fordermitteln und Eigenmitteln
von den Krankenh&ausern investiert worden waren, waren es 2014 nur noch rund
850 Mio. €. Im Jahr 2014 erhielten die Plankrankenhduser ca. 509 Mio. € an
Investitionsférdermitteln nach KHG durch das Land NRW. Die kommunale Betei-
ligung an den Fordermitteln des Landes belief sich auf 196 Mio. €. Die Fordermit-
tel setzen sich aus der Baupauschale nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 KHGG NRW und der
kurzfristigen Pauschale nach § 18 Abs. 1 Nr. 2 KHGG NRW zusammen, wobei das
Volumen der kurzfristigen Pauschale mit ca. 304 Mio. € héher lag als das der
Baupauschale (ca. 206 Mio. €). Da die Krankenhauser nicht alle notwendigen
Investitionen durch Férdermittel des Landes finanzieren kdnnen, sind sie ge-
zwungen, einen Teil der Investitionen aus Eigenmitteln aufzubringen. Seit 2012
ist die Hohe dieses eigenfinanzierten Betrags stark rticklaufig. 2014 wurden 4,2%
des vorhandenen Sachanlagevermégens (zu Anschaffungs- und Herstellungskos-
ten) durch Investitionen ersetzt. 2,1% des Sachanlagevermogens konnten mit
Hilfe von Fordermitteln ersetzt werden. Die restlichen 2,1% mussten aus Eigen-
mitteln bzw. fremdfinanziert aufgebracht werden. 1991 entsprach der Anteil der
den deutschen Krankenhausern bundesweit zur Verfliigung gestellten Férdermit-
tel noch einem Anteil von rund 10% der Gesamterlose der Krankenhduser. 2014
lag der Anteil in NRW bei 2,5%. Kumuliert Gber die Vergangenheit wurden 47%
des Sachanlagevermogens ilber Fordermittel, 21% tber Darlehen und der Rest
Uiber Eigenkapital finanziert. Die Finanzierung der in der Vergangenheit getatig-
ten Investitionen erfolgte somit zu weniger als 50% durch Fordermittel des Lan-
des. Das heiRt, dass die Krankenh&duser in NRW mehr als die Halfte ihrer Investi-
tionen durch eigene Mittel oder mit Hilfe von Darlehen finanzierten. Dabei ist zu
vermuten, dass die insgesamt getatigten Investitionen sogar noch unter dem
Bedarf lagen.

Zur Ableitung des jahrlichen Investitionsbedarfs der Krankenhduser in NRW
greift das Investitionsbarometer NRW auf drei Methoden zurlick:

1. ,InEK-Methode“: Uber die vom Institut fiir das Entgeltsystem im Kran-
kenhaus (InEK) errechnete BezugsgroRe aus der Kalkulation der Investi-
tionsbewertungsrelationen in Verbindung mit der Leistungsmenge des
Krankenhauses,



2. ,Substanzerhalt“: Uber das Sachanlagevermégen zu Anschaffungs- und
Herstellungskosten, unter Betrachtung der jahrlichen Abschreibungen
sowie erganzt um ein Benchmarking mit Krankenh&usern, die als voll
investiert anzunehmen sind,

3. ,Eigene Einschatzung”: Uber die (subjektive) eigene Einschitzung des
Krankenhauses.

Nach der InEK-Methode ergibt sich ein jahrlicher Investitionsbedarf fir nord-
rhein-westfilische Krankenhduser von 1,42 Mrd. €. Nach der Methode des Sub-
stanzerhalts sind jahrliche Investitionen in Héhe von 1,16 Mrd. € erforderlich, um
das bestehende Sachanlagevermogen der Krankenhduser in NRW erhalten zu
konnen (,IST-Ansatz“). Aufgrund der mangelnden Investitionstatigkeit und der
jahrlichen Forderliicke der Vergangenheit dirfte das gegenwartige Sachanlage-
vermodgen in NRW jedoch in nicht unerheblichem MaRe zu gering ausfallen.
Vergleicht man es mit dem Sachanlagevermogen der Krankenhduser in den
ostdeutschen Bundesldandern, die derzeit — aufgrund einer Sonderférderung
zwischen 1995 und 2014 nach Artikel 14 des Gesundheitsstrukturgesetzes — noch
als weitgehend vollinvestiert betrachtet werden kénnen und tatsachlich ein
relativ hoheres Sachanlagevermogen besitzen, ergibt sich ein jahrlicher Investiti-
onsbedarf von 1,49 Mrd. € (,,SOLL-Ansatz”). Wirde man dabei nur die Top-50%
der ostdeutschen Krankenhduser zugrunde legen, ergdbe sich sogar ein Investiti-
onsbedarf von 1,92 Mrd. € p.a. Setzt man bei Neubauten einen Investitionsbe-
darf pro Bett von 230 000 € an, beliefe sich der jahrliche Investitionsbedarf auf
1,54 Mrd. € p.a. Wir bevorzugen die Benchmark basierend auf allen ostdeut-
schen Krankenhdusern, weil sie auf einem tatsachlich realisierten Zustand be-
ruht.

Die am Investitionsbarometer NRW teilnehmenden Krankenhduser wurden
auch nach ihrer eigenen Einschatzung zu anstehenden Investitionen befragt.
Insgesamt haben sie fur die kommenden Jahre Investitionen in Hohe von
1,34 Mrd. € pro Jahr eingeplant. Hinzu kdmen noch weitere 880 Mio. € an noti-
gen Investitionen, fiir die jedoch derzeit keine Aussicht auf Finanzierung besteht.
In der Summe sind dies tber 2,2 Mrd. € p.a.

Da in der Vergangenheit die tatsachlich durchgefiihrten Investitionen offenbar
unterhalb des tatsdchlichen Bedarfs lagen, hat sich inzwischen ein Investitions-
stau in den Krankenhdusern aufgebaut. Wir beziffern ihn fir NRW auf grofRer als
10 Mrd. € bis liber 12,5 Mrd. €. Dieser Wert ergibt sich wiederum aus einem
Vergleich des Sachanlagevermdgens der Krankenhduser in NRW mit jenem aller
Krankenhauser in den ostdeutschen Bundeslandern.



Abgleitet wurde auBerdem der volkswirtschaftliche Wert von Investitionen. Ein
Investitionsvolumen von 1,5 Mrd. € im Krankenhausbereich wiirde eine Brutto-
wertschopfung von 395 Mio. € in NRW und von 1,85 Mrd. € bundesweit schaf-
fen. Der errechnete Effekt auf die Beschaftigung belduft sich auf 5.850 Personen
in NRW und 27.400 Personen bundesweit. Gleichzeitig kbnnen Bund, Lander,
Kommunen und Sozialversicherungen bei einem solchen Investitionsvolumen mit
einem Aufkommen an Steuern in Héhe von 445 Mio. € und Sozialbeitragen von
275 Mio. € rechnen. Geht man davon aus, dass ohne diese Investitionen vorhan-
dene Arbeitsplatze verloren gingen bzw. keine neuen geschaffen wirden, so
kommen noch eingesparte Sozialleistungen von 185 Mio. € und eingesparte
Versicherungsleistungen von 120 Mio. € wegen vermiedener Arbeitslosigkeit
hinzu. Insgesamt beliefe sich der fiskalische Effekt bei einem Investitionsvolumen
in Hohe von 1,5 Mrd. € auf rund 1 Mrd. €.

Aber auch der laufende Betrieb von Krankenhausern ist mit regionalwirtschaft-
lichen Effekten verbunden. Uber 253000 Menschen sind in Nordrhein-
Westfalens Krankenhausern beschaftigt. Das sind 3,1% aller Beschaftigten in
NRW. Die jahrliche Bruttowertschépfung des laufenden Betriebs aller Plankran-
kenhauser betragt 2,1% der gesamten Bruttowertschopfung des Landes. Der
Betrieb tragt auerdem jahrlich rund 1 Mrd. € zum Steueraufkommen des Lan-
des bei. In die Haushalte der Kommunen flieRen davon 385 Mio. € p.a., denen
eine 40%ige kommunale Finanzierungsbeteiligung an den rund 500 Mio. € Kran-
kenhausfordermitteln des Landes gegentiibersteht (rund 196 Mio. €).

Um einen Eindruck Gber die Konsequenzen der bestehenden Forderliicke zu
bekommen, werden im Investitionsbarometer NRW zwei Szenarien miteinander
verglichen. Zunachst wird der Status quo, d.h. die bestehende Forderliicke, in die
Zukunft fortgeschrieben. Dabei werden die MaRnahmen des Krankenhausstruk-
turgesetzes (KHSG) bericksichtigt und langfristig eine Kosten-Erlés-Schere von
0,4%-Punkten p.a. unterstellt. D.h. die Erl6se wachsen um 0,4%-Punkte weniger
stark als die Kosten der Krankenhduser. Unter diesem Szenario kommt es nach
einer kurzfristigen Verbesserung im Rahmen des KHSG mittelfristig zu einer
deutlichen Verschlechterung der wirtschaftlichen Lage der Krankenh&user. Es ist
bis 2025 von einem durchschnittlichen Jahresverlust in Hohe von 0,9% der Erl6se
auszugehen.

In einem zweiten Szenario gehen wir dagegen davon aus, dass ab 2018 samtli-
che Neu-Investitionen der Krankenhauser zu 100% Uber Férdermittel des Landes
finanziert werden. Damit wiirden flr neue Investitionen keine eigenfinanzierten
Abschreibungen und keine Zinsen fir Darlehen mehr anfallen. Dies wéare nur
noch fiir die Alt-Investitionen, die das Sachanlagevermogen noch eine Zeit lang
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dominieren wirden, der Fall. Allmahlich wirden aber die eigenfinanzierten
Abschreibungen sowie die Zinslast zuriickgehen, sodass sich das Jahresergebnis
der Krankenhéauser kontinuierlich verbessern konnte. Es lage in diesem Szenario
2025 bei 1,4% der Erlose. Ein solch leicht positiver Wert ist bei einer Vollfinanzie-
rung von Investitionen durch Fordermittel aus folgenden Griinden notig. Erstens
ist neben dem Anlagevermogen auch das Umlaufvermoégen mit Eigen- und
Fremdkapital zu finanzieren. Fur das eingesetzte Eigenkapital fallen Kapitalkosten
an, die aus dem Jahresliberschuss getragen werden missen. Zweitens ist aus
kaufmannischer Vorsicht heraus stets ein Puffer fiir unerwartete Schwankungen
im Betrieb notig.

Um dem gegenwartig stattfindenden schleichenden Substanzabbau und lang-
fristig einer Verschlechterung der Ertragslage mit der Gefahr auch einer Ver-
schlechterung der Versorgungsqualitat Einhalt zu gebieten, pladieren wir fir eine
volle Ubernahme der Kosten zur Realisierung der Investitionsbedarfe aus Fér-
dermitteln des Landes.
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1. Einleitung

Die wirtschaftliche Situation vieler Krankenhduser hat sich seit 2010 verschlech-
tert. Nach Untersuchungen des Rheinisch-Westfalischen Instituts fiir Wirtschafts-
forschung (RWI) wiesen 2013 bundesweit mindestens 30% aller Krankenhauser
einen Jahresverlust: auf, 15% befanden sich in einer Situation mit erhohter Insol-
venzgefahr (Augurzky et al. 2015). Aktuelle Zahlen des Deutschen Krankenhaus-
instituts (DKI) zeigen ein dhnliches Bild. So wiesen knapp 32% der Allgemeinkran-
kenhauser 2014 einen Jahresfehlbetrag auf (DKI 2015).

Weiter ist zu beobachten, dass mangels Investitionen ein schleichender Sub-
stanzverzehr stattfindet. Zwar stellen die Bundesldnder Investitionsférdermittel
zur Verfligung und Krankenh&user investieren erganzend aus Eigenmitteln, den-
noch scheinen diese Investitionsaktivitdten nicht auszureichen, um die Unter-
nehmenssubstanz erhalten zu kdnnen. Dies wiederum beeintrachtigt mittelfristig
die Wirtschaftlichkeit.

Analysen des Krankenhaus Rating Report 2015 zeigen: eine schwache Unter-
nehmenssubstanz geht mit einer schwachen Wirtschaftlichkeit einher. In der
Folge sinken die Ertragskraft und damit die Investitionsfahigkeit des Krankenhau-
ses. Fur die Erbringung einer guten Medizin ist neben Personal aber auch Kapital
ein wichtiger Faktor. Ohne regelmaRige Investitionen in das Gebaude, die Infra-
struktur, moderne Medizintechnik und GroRgerate kann die medizinische Quali-
tat nicht dauerhaft auf hohem Niveau gehalten werden.

Das Investitionsbarometer NRW untersucht auf Grundlage einer duBerst um-
fangreichen Stichprobe, die 93% aller Plankrankenhauser in NRW umfasst, den
Investitionsbedarf, die Fordermittel des Landes, die Forderliicke und den bislang
kumulierten Investitionsstau der nordrhein-westfalischen Krankenh&duser sowohl
auf der Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte als auch auf Landesebene. Dar-
liber hinaus werden die Bedeutung des laufenden Krankenhausbetriebs und die
Bedeutung von Krankenhausinvestitionen fiir die lokale Wirtschaft, fiir NRW und
fiir Deutschland insgesamt untersucht.

Im Detail behandelt das Investitionsbarometer NRW vier Themenblocke:

1. Ermittlung des Investitionsbedarfs, der Fordermittel des Landes und der
Forderlicke in NRW auf Ebene des einzelnen Plankrankenhauses mit an-

ZDie Messung erfolgt auf der Ebene des Konzernabschlusses, nicht auf Standortebene.
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schlieBender Aggregation auf Ebene der Kreise und kreisfreien Stadte sowie
auf Landesebene,

2. Ableitung des bislang entstandenen Investitionsstaus auf Ebene des einzel-
nen Plankrankenhauses mit anschlieBender Aggregation auf Ebene der Krei-
se und kreisfreien Stadte sowie auf Landesebene,

3. Ableitung der Bedeutung des laufenden Krankenhausbetriebs und der Be-
deutung von Krankenhausinvestitionen fiir die lokale Wirtschaft, fir NRW
und fiir Deutschland insgesamt und

4. Projektion der wirtschaftlichen Lage der Krankenh&user bis 2025 (a) bei
Beibehaltung des bestehenden Fordermittelvolumens und (b) bei Schlie-
RBung der Forderliicke durch Anhebung des Fordermittelvolumens auf den
errechneten jahrlichen Investitionsbedarf ab dem Jahr 2018.

2. Daten

Die Grundgesamtheit des Investitionsbarometers NRW bilden alle im Kranken-
hausplan NRW aufgenommenen und damit nach dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz (KHG) forderfahigen Krankenhauser in Nordrhein-Westfalen (Plan-
krankenh&user nach § 108 Nr. 2 SGB V), wobei fir das Investitionsbarometer
NRW Uberwiegend Daten des Jahres 2014 herangezogen werden (Datenjahr
2014). Hochschulkliniken nach § 108 Nr. 1 SGB V, Versorgungsvertragskranken-
h&duser nach § 108 Nr. 3 SGB V und sonstige Krankenh&duser werden nicht in die
Betrachtung miteinbezogen, da sie keine Landesférderung nach dem KHG erhal-
ten. In Nordrhein-Westfalen gibt es 337 Plankrankenh&user (Grundgesamtheit).

Das Investitionsbarometer NRW stitzt sich auf umfassende Daten nordrhein-
westfalischer Plankrankenhduser, die dazu an einer eigens erstellten Online-
Befragung teilgenommen haben und dariber hinaus auf Daten aus dem Kran-
kenhaus Rating Report 2015. Letztere werden zu Benchmarking-Zwecken ver-
wendet. Als Benchmark werden dabei Krankenhduser herangezogen, die als voll
investiert angenommen werden konnen. Aufgrund der umfangreichen Investiti-
onen, die zwischen 1995 und 2014 aufgrund einer Sonderférderung in den neuen
Bundeslandern in die Krankenhauser getatigt wurden, werden als Benchmark
ostdeutsche Krankenhauser zugrunde gelegt.

2.1 Online-Befragung

Grundlage des Investitionsbarometers NRW bilden Daten auf Krankenhausebe-
ne aus Nordrhein-Westfalen, die unter einem sogenannten Institutionskennzei-
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chen (IK) gefiihrt werden. Ein Institutionskennzeichen kann mehr als einen Kran-
kenhausstandort umfassen. Da samtliche Ergebnisse auf Kreisebene dargestellt
werden und Institutionskennzeichen in der Regel nicht Standorte aus verschie-
denen Kreisen bzw. kreisfreien Stadten umfassen, stellt die IK-Ebene keine Ein-
schrankung der Analysen dar. In 13 Féllen lagen unter einem Institutionskennzei-
chen Standorte in verschiedenen Kreisen bzw. kreisfreien Stadten vor.

Im Zeitraum von Oktober 2015 bis Januar 2016 wurde eine Online-Befragung
unter allen 337 Plankrankenh&usern in NRW durchgefihrt. Zugrunde lag ein
eigens fur das Investitionsbarometer NRW erstellter, umfassender Online-
Fragebogen.

Neben Daten aus dem Jahresabschluss der Krankenhduser wurden fiir das In-
vestitionsbarometer NRW wichtige ergdnzende Daten zu Investitionsthemen
erfragt. Die Jahresabschlussdaten basieren auf dem Jahresabschluss der Kran-
kenhauser nach der Krankenhausbuchfiihrungsverordnung (KHBV), um tatsach-
lich nur krankenhausbezogene Daten zu verwenden. Das bedeutet, dass zum
Beispiel andere Segmente wie Pflegeheime oder Rehabilitationskliniken, die in
derselben Tragergesellschaft wie das Krankenhaus betrieben werden, nicht
einbezogen wurden. Eine eigens eingerichtete Hotline der CURACON GmbH
Wirtschaftsprifungsgesellschaft stand den teilnehmenden Krankenh&usern fir
den Befragungszeitraum fir Fragen zur Verfligung.

Der Online-Fragebogen gliederte sich in drei Themenblocke: Im ersten Block
wurden allgemeine Angaben zum Krankenhaus erhoben: Angaben zur Trager-
schaft, die Anzahl der Standorte je IK, zur Kapazitat und Leistung der Kranken-
haduser. Dabei wurde zwischen dem Anwendungsbereich des Krankenhausent-
geltgesetzes (KHEntgG — somatischer Bereich) und dem Anwendungsbereich der
Bundespflegesatzverordnung (BPflV — psychiatrischer/psychosomatischer Be-
reich) differenziert. Konkret erfragt wurde die Zahl der Betten, der stationaren,
teilstationdren und ambulanten Félle, der Tages- und Nachtklinikplatze, das
Casemixvolumen nach dem KHEntgG, Berechnungstage nach der BPfIV und die
Zahl belegter Ausbildungsplatze fiir Gesundheitsfachberufe. Sofern ein Kranken-
haus Uber mehrere Standorte verfligte, wurde je Standort die Fallzahl separat
abgefragt, um die Daten einer IK mit Standorten in mehreren Kreisen den einzel-
nen Kreisen bzw. kreisfreien Stadten zuordnen zu kénnen.

Im zweiten Block wurden Finanzkennzahlen abgefragt, u.a. Informationen zu
Instandhaltungen, Darlehensverbindlichkeiten, Outsourcing, Leasing- und
Mietaufwendungen, Ertrdgen aus Krankenhausleistungen und Gesamterl6sen,
Personal- und Materialaufwendungen, Fordermitteln und dem Jahresergebnis.
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Der dritte Themenblock widmete sich den Investitionen und kinftigen Investiti-
onsentscheidungen bzw. -vorhaben der Teilnehmer.

AuBerdem wurden die teilnehmenden Krankenhduser gebeten, ihre Anlage-
spiegel aus den testierten Jahresabschlissen fir die Jahre 2010 bis 2014 zur
Verfligung zu stellen. Die Anlagespiegel enthalten wichtige und in einem einheit-
lichen Format aufbereitete Informationen zu den einzelnen Positionen des Sach-
anlagevermdgens und den jahrlichen Abschreibungen der teilnehmenden Ein-
richtungen.

Die Teilnahmequote bei der Online-Befragung fiel auRergewdhnlich hoch aus.
Schaubild 1 ist zu entnehmen, dass von den 337 Plankrankenhdusern 313 teilge-
nommen haben, was einer Teilnahmequote von 93% entspricht. Bezogen auf die
Bettenzahl liegt die Teilnahmequote bei 92%. Aufgrund dessen kann das Investi-
tionsbarometer NRW als sehr aussagekraftig und reprasentativ fir Nordrhein-
Westfalen angesehen werden.

Schaubild 1
Vergleich der Grundgesamtheit mit Stichprobe
Vergleich Grundgesamtheit und Stichprobe Raumliche Darstellung
H Teilnehmer B Grundgesamtheit Zur Wahrung der

Anonymitat mindestens 4
Krankenhduser je Kreis

Betten 105 Teilnahmequote:

- 93% (1K) bzw. v
(in Tsd.) 114 92 % (Betten)

Zusammenlegung von
Kreisen (wenn weniger als 4

313 Teilnehmer im Kreis)

Quelle: RWI, hcb. — Anmerkung: Bei der Grundgesamtheit handelt es sich um alle
im Krankenhausplan NRW aufgenommenen und damit nach dem Krankenhausfi-
nanzierungsgesetz (KHG) forderféhigen Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen.

2.2 Analyseebene

Ein Ziel des Investitionsbarometers NRW ist die Untersuchung und Darstellung
auf kleinrdumiger Ebene. Zur Wahrung der Anonymitat werden Auswertungen
jedoch nicht auf Krankenhausebene, sondern nur in verdichteter Form veroffent-
licht. In NRW gibt es 337 Plankrankenhéuser, die nach dem Krankenhausfinanzie-
rungsgesetz (KHG) forderwirdig sind. Aus Grinden der Anonymitdt sollen in
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jeder raumlichen Einheit mindestens vier Krankenh&user vorhanden sein. Die
kleinraumigste Einheit, die dieses ausreichende Mal an Anonymitat fiir die ver-
dichteten Ergebnisse gewahrleisten kann, ist die Ebene der Kreise und kreisfreien
Stadte. Aus diesem Grund wird auf diese regionale Ebene zurlickgegriffen. Es gibt
insgesamt 53 Kreise und kreisfreie Stadte in Nordrhein-Westfalen.

Es gibt noch einen weiteren Grund fir die Wahl der Kreisebene. Da die gewahl-
te Methodik zur Bestimmung der Investitionslicke auch mit Annahmen arbeiten
muss, kann es auf Ebene eines einzelnen Krankenhauses zu Verzerrungen kom-
men, wenn die gewahlten Annahmen auf Hausebene nicht exakt zutreffend sein
sollten. Dies kann zum Beispiel der Fall sein, wenn das Haus Besonderheiten
aufweist (z.B. Spezialisierungen, Reha-Leistungen oder Pflegeheime), die sich
nicht exakt herausrechnen lassen.? Je hoher die Aggregationsebene gewahlt
wird, desto weniger fallen hausindividuelle Besonderheiten (Ausreifler) ins Ge-
wicht. Auf der Landesebene ist davon auszugehen, dass sich samtliche Uber- und
Unterschatzungen der hausindividuellen Investitionsliicken bei der Aggregation
weitgehend ausgleichen.

Landesweit lag die Teilnahmequote der Plankrankenh&user bei 93%. Sie variiert
jedoch auf Kreisebene. Die Anzahl teilnehmender Krankenhaduser und die Teil-
nahmequoten auf Kreisebene werden in Karte 1 abgebildet. Es zeigt sich, dass 12
der 53 Kreise und kreisfreien Stadte das Kriterium von mindestens vier Einrich-
tungen je Kreis nicht erflllen. Jeweils sechs Kreise bzw. kreisfreie Stadte beinhal-
ten entweder lediglich zwei bzw. drei teilnehmende Krankenh&user. Die Teil-
nahmequote fallt regional unterschiedlich hoch aus. Lediglich drei Kreise bzw.
kreisfreie Stadte weisen Teilnahmequoten von unter 70% auf.

Um ein hinreichendes MaR an Anonymitat zu gewahrleisten, wurden die 12
Kreise bzw. kreisfreien Stadte mit weniger als vier teilnehmenden Krankenhau-
sern mit angrenzenden Kreisen bzw. kreisfreien Stadten zusammengelegt. Die
regionale Verteilung der zusammengelegten Kreise ist in Karte 2 abgebildet. Da
diese 12 Kreise bzw. kreisfreien Stadte nicht in allen Fallen direkt zusammenge-
legt werden konnten, wurden insgesamt 18 Kreise bzw. kreisfreien Stadte zu

2 Sollte beispielsweise ein Unternehmen neben dem Krankenhaus auch viele Pflegeheime
betreiben, wiirde sein Sachanlagevermégen im Verhdltnis zum Umsatz deutlich héher
ausfallen als bei einem reinen Krankenhausbetrieb, weil Pflegeheime sehr kapitalintensiv
sind. In diesem Beispiel wiirde der Investitionsbedarf (iberschdtzt. Gleichwohl erfolgt eine
(gaf. ndherungsweise) Bereinigung bei Krankenhausunternehmen mit weiteren Geschdfts-
feldern im nicht-akutstationdren Bereich tiber den Online-Fragebogen.
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Karte 1
Teilnahmeanzahl und -quoten (nach IK) auf Kreisebene vor Zusammenlegung

Anzahl teilnehmender Krankenhauser je Kreis Teilnahmequote nach IKs je Kreis, in %
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Quelle: RWI, hcb.

Karte 2
Zusammenlegung von Kreisen

B cocstelo + Borken [ | overhausen + Bottrop [0 Herfora + Minden-Lubbecks
- Gutersloh + Warendorf \ Qlpe + Mérkischer Kreis - Hoxter + Lippe
- Malheim a.d.R. + Duishurg Leverkusen + Rhein.-Bergischer Kreis - Wuppertal + Remscheid

Quelle: RWI, hch.




neun Regionen zusammengelegt. Wir sprechen der Einfachheit halber auch nach
dieser Zusammenlegung weiterhin von Kreisen. Damit reduziert sich die Gesamt-
anzahl der betrachteten Kreise bzw. kreisfreien Stadte von 53 auf 44. Bei der
Zusammenlegung wurde Wert darauf gelegt, dass die betreffenden Kreise mit
geringen Teilnehmerzahlen zwingend mit direkten Nachbarn zusammengelegt
werden. Ferner wurden bei der Wahl geeigneter Nachbarkreise Faktoren wie das
Einzugsgebiet der dort ansassigen Krankenhauser bzw. deren Standortndhe zum
Nachbarkreis einbezogen.

Nach der Zusammenlegung der Kreise bzw. kreisfreien Stadte ergeben sich fiir
die 44 verbliebenen Kreise in NRW die in Karte 3 und 4 dargestellten Zahlen.
Jeder Kreis enthdlt nun mindestens vier teilnehmende Krankenhduser. Die kreis-
freie Stadt Kéln weist mit der vollstandigen Teilnahme aller 21 Plankrankenh&u-
ser die hochste Teilnehmerzahl aus. Um auch die GroRe der potenziell fehlenden
Krankenhauser zu bericksichtigen, wurden die Teilnahmequoten auch nach der
Anzahl der Betten berechnet. Hier spielt die Anzahl der Teilnehmer nach IK keine
Rolle. Beispielsweise nahmen in Bielefeld vier von sechs Krankenhausern an der
Umfrage teil. Daraus ergibt sich eine Teilnahmequote von ca. 67%. Bezogen auf
die Betten weist Bielefeld mit 86% jedoch eine deutlich héhere Teilnahmequote
auf.

Tabelle 1 gibt eine detaillierte Ubersicht {iber allgemeine Informationen zu den
44 Kreisen bzw. kreisfreien Stadten. Die Teilnahmequote schwankt zwischen 67-
100%, wobei nahezu 60% aller Kreise bzw. kreisfreien Stadte auf eine Teilnah-
mequote von 100% kommen.
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Karte 3
Teilnahme je Kreis (nach Krankenh&usern)

Anzahl teilnehmender Krankenhauser Teilnahmequoten nach IKs, in %
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Quelle: RWI, hcb.

Karte 4
Teilnahme je Kreis (nach Betten)

Anzahl der Betten teilnehmender Krankenhauser Teilnahmequoten nach Betten, in %
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Investitionsbarometer NRW

Tabelle 1
Allgemeine Informationen zu Kreisen
Krankenhduser
Kreise und gesamt Teil- Teilnahme-  Bevdlke- Bevolke- Anzahl Anzahl
kreisfreie Stadte nehmer quote rung rungs- Patienten Betten (voll-
in% dichte! (voll- stationar)
stationar)
Bielefeld 6 4 67 329782 1274 182 204 4766
Bochum 6 6 100 361876 2484 102 310 2872
Bonn 7 6 86 313958 2226 100 408 2898
Borken und Coesfeld 10 9 90 581187 229 121013 2930
Dortmund 12 11 92 580511 2068 186 124 4755
Duisburg und
Milheim a.d.R. 9 8 89 652573 2014 168 720 5015
Diren 6 6 100 259073 275 61703 1792
Dusseldorf 10 9 90 604 527 2781 152 293 4264
Ennepe-Ruhr-Kreis 7 7 100 322916 791 81591 2036
Essen 11 9 82 573784 2728 154 052 4266
Euskirchen 4 4 100 188 158 151 41755 1101
Gelsenkirchen 5 5 100 257 651 2455 76 500 1752
Hagen 5 4 80 186 716 1164 49 053 1458
Hamm 5 5 100 176 580 780 63 891 1735
Heinsberg 5 5 100 249310 397 25306 692
Herford und Minden-
Liibbecke 10 9 90 558 435 348 135420 3356
Herne 5 5 100 154 608 3007 83905 1631
Hochsauerlandkreis 11 10 91 261561 133 70704 1910
Hoxter und Lippe 5 5 100 487 897 199 85079 2491
Kleve 7 6 86 304 963 247 73 435 1991
Kéln 21 21 100 1046 680 2584 233851 5962
Krefeld 4 4 100 222500 1615 80416 2020
Leverkusen und Rhein.-
Berg. Kreis 7 7 100 441037 854 89998 2296
Markischer Kreis und
Olpe 14 11 79 548 579 309 133541 4323
Mettmann 11 9 82 477 760 1173 92 707 2969
Ménchengladbach 5 4 80 256 853 1507 64 804 1774
Minster 8 8 100 302178 996 91902 2324
Oberbergischer Kreis 4 4 100 270618 295 58 486 1571
Oberhausen und
Bottrop 5 5 100 325309 1831 83738 2263
Paderborn 5 5 100 299071 240 82309 1752
Recklinghausen 12 12 100 613 092 806 181544 5015
Remscheid und Wup-
pertal 6 6 100 454 434 1871 121 690 3117
Rhein-Erft-Kreis 7 6 86 459 448 652 48 598 1110
Rhein-Kreis Neuss 7 7 100 442 522 768 78 282 2066
Rhein-Sieg-Kreis 8 7 88 585781 508 69 088 1610
Siegen-Wittgenstein 6 6 100 275909 244 79 488 2139
Soest 9 9 100 296 742 223 78 968 2050
Solingen 4 4 100 156 771 1751 44 382 1214
Stadteregion Aachen 8 7 88 547 661 775 112 209 2765
Steinfurt 8 6 75 437 127 243 95828 2331
Unna 8 8 100 391774 721 81251 1910
Viersen 7 7 100 295067 524 49 593 1394
Warendorf und Giters-
loh 10 10 100 627 875 274 110995 3061
Wesel 7 7 100 457 244 438 117 340 2802
Nordrhein-Westfalen 337 313 93 17 638 098 517 4296472 113 547

Quelle: RWI, hcb. — Anmerkung: Die Anzahl der Krankenhduser, Patienten und der
Betten bezieht sich auf die Grundgesamtheit (337 Plankrankenhduser).
1Einwohner je km?.




2.3 Deskriptive Statistiken

Tabelle 2 zeigt allgemeine deskriptive Statistiken zu den 337 Plankrankenh&u-
sern in NRW. Die Anzahl vollstationdrer Betten belduft sich auf rund 113 500,
wovon 13% dem Bereich nach BPflV zuzurechnen sind. 2014 sind ca. 4,3 Mio.
Patienten vollstationar versorgt worden, von denen 5% dem Bereich nach BPflV
zurechenbar sind. Bei den rund 145000 teilstationdren Fdllen macht dieser
Bereich indessen 36% aus. Jeder vierte von funf Tages- und Nachtplatzen ist dem
BPflV-Bereich zuzuordnen. Ferner wurden im Jahr 2014 rund 8,5 Mio. Patienten
in NRW ambulant im Krankenhaus versorgt. AuBerdem waren im Jahr 2014 rund
20 000 Ausbildungsplatze in den Gesundheitsberufen nach § 2 Nr. 1a KHG in den
337 Plankrankenhausern besetzt.

Tabelle 2
Deskriptive Statistiken zu Krankenhausern 2014

Plankrankenhduser

Insgesamt 337
Teilgenommen 313
Teilnahmequote
Nach Krankenhdusern (IK) 93%
Nach Bettenzahl 92%
Nach Tragerschaft
Offentlich-rechtlich 100%
Freigemeinnitzig 91%
Privat 95%
Anzahl vollstationarer Betten 113 547
davon: nach BPflV 13%
Anzahl vollstationarer Patienten 4296 472
davon: nach BPflV 5%
Anzahl teilstationdrer Falle 144 703
davon: nach BPfIV 36%
Tages- und Nachtplatze 4962
davon: nach BPflV 81%
Ausbildungsplatze 19 942
Ambulante Falle 8 485 658

Quelle: RWI, hcb. — Anmerkung: Werte sind auf alle 337 Plankrankenhduser hoch-
gerechnet

Tabelle 3 beinhaltet Statistiken zu Finanzkennzahlen. Dabei handelt es sich
stets um hochgerechnete Werte fiir die Grundgesamtheit aller 337 Plankranken-
hduser. Dazu wurden die Daten der 313 Teilnehmer auf die Grundgesamtheit
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von 337 Plankrankenh&usern in NRW hochgerechnets. Im Jahr 2014 hatten die
Krankenhduser in NRW Gesamterlose in Hohe von rund 20 Mrd. €, wovon ca.
16 Mrd. € Erlose aus Krankenhausleistungen waren. Der Personalaufwand lag mit
11,7 Mrd. € mehr als doppelt so hoch wie der Materialaufwand (5,2 Mrd. €). In
Hohe von ca. 100 Mio. € tatigten die Kliniken Ausgaben fiir Miete und Leasing, zu
deren Finanzierung grundsatzlich die Fordermittel des Landes eingesetzt werden
durfen. Fur die Instandhaltung des bestehenden Anlagevermaogens, die als Be-
triebskosten Uber die Erlése aus Krankenhausleistungen zu finanzieren sind,
fielen Ausgaben von ca. 600 Mio. € an, wobei davon etwa ein Drittel in die In-
standhaltung von Gebauden floss. Die gesamten Abschreibungen auf das Anlage-
vermogen lagen bei 943 Mio. €. Insgesamt erwirtschafteten die Krankenhauser in
NRW 2014 einen leichten Jahresiberschuss nach Steuern in Hohe von
316 Mio. €.

Tabelle 3
Deskriptive Statistiken zu Finanzkennzahlen 2014
Gesamterldse in Mio. € 20079
davon: Erldse aus Krankenhausleistungen 80,8%
Personalaufwand in Mio. € 11 654
Materialaufwand in Mio. € 5165
Ausgaben fir Miete in Mio. € 56
Ausgaben fiir Leasing in Mio. € 43
Instandhaltungskosten in Mio. € 597
davon: Instandhaltungskosten fiir Gebaude in Mio. € 188
Abschreibungen in Mio. € 943
Ertrage aus der Auflésung von Sonderposten in Mio. € 567
Jahresiiberschuss nach Steuern in Mio. € 316
SAV zu AHK in Mio. € 24 789
SAV zu RBW in Mio. € 11498
Abschreibungsgrad 54%
Bilanzsumme in Mio. € 17 945

Quelle: RWI, hcb. — Anmerkung: Werte sind auf alle 337 Plankrankenhduser hoch-
gerechnet.

Die liber alle Plankrankenhduser in NRW aufsummierte Bilanzsumme belief sich
zum 31. Dezember 2014 auf ca. 18 Mrd. €. In diesem Umfang standen den Kran-
kenhdusern des Landes NRW lang- und kurzfristige Vermogenswerte fir die
Erfillung ihrer Versorgungsaufgaben zur Verfliigung. Das langfristige Sachanlage-
vermogen mit Restbuchwerten von ca. 11,5 Mrd. € umfasste 64% des Gesamt-
vermogens. Die Summe des in den Plankrankenhausern des Landes NRW vor-

7 Die Hochrechnung erfolgte meist (iber die Anzahl vollstationdrer Patienten und verein-
zelt liber die Anzahl vollstationdrer Betten.
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handenen Sachanlagevermogens (SAV) zu Anschaffungs- und Herstellungskosten
(AHK) betrug zum 31. Dezember 2014 insgesamt 24,8 Mrd. €. Der Restbuchwert
zum 31. Dezember 2014 aufgrund des Werteverzehrs durch die laufende Nut-
zung des Krankenhausgebdudes und der Einrichtung und Ausstattung lag bei
11,5 Mrd. €. Der Abschreibungsgrad (Werteverzehr) des SAV betrug im Durch-
schnitt also zum Stichtag 31. Dezember 2014 54%.

Karte 5 illustriert, dass der Abschreibungsgrad des SAV regional variiert. Die
Krankenhaduser in den Kreisen bzw. kreisfreien Stadten im geringsten 20%-
Quantil haben im Durchschnitt 28-47% ihres SAV abgeschrieben, wahrend die
Kreise bzw. kreisfreien Stadte im obersten 20%-Quantil Abschreibungsquoten
von 60-65% aufweisen. Im Hinblick auf Qualitat und Effizienz des genutzten
Anlagevermogens sollte der Abschreibungsgrad nicht Gber 50% liegen. Bei 30
von 44 betrachteten Kreisen bzw. kreisfreien Stadten liegt der Abschreibungs-
grad Uber 50%.

Karte 5
Abschreibungsgrad 2014
in %

25-47 47-52 B sz-55 B 550 B 50-c5

Quelle: RWI, hcb. — Anmerkung: Die Einteilung der Kategorien erfolgt nach 20%-
Quantilen.
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Kennzahlen zu Férdermitteln sind in Tabelle 4 dargestellt. Im Jahr 2014 erhiel-
ten die Plankrankenhduser 509 Mio. €+ an Férdermitteln nach KHG durch das
Land NRW. Die kommunale Beteiligung an den Fordermitteln des Landes belief
sich im Jahr 2014 auf ein Volumen von 196 Mio. €. Die Férdermittel setzen sich
aus der Baupauschale nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 KHGG NRW und der kurzfristigen
Pauschale nach § 18 Abs. 1 Nr. 2 KHGG NRW zusammen, wobei das Volumen der
kurzfristigen Pauschale mit 304 Mio. € hoher lag als das der Baupauschale (206
Mio. €). Seit 2008 dirfen die Krankenhauser in NRW die Fordermittel auch zur
Finanzierung der Kapitalkosten von Investitionsdarlehen verwenden. In diesem
Sinne wurden 2014 knapp 18% der Baupauschale und ca. 3% der kurzfristigen
Pauschale fir die Bedienung bestehender Kredite verwendet. Da einige Investiti-
onen wie z.B. Bauvorhaben sich typischerweise in Planung und Abwicklung Gber
einen langeren Zeitraum erstrecken, werden nicht alle Fordermittel jahrlich
sofort in Anspruch genommen, sondern bis zur Realisierung entsprechender
MaRnahmen angespart. Der angesparte Endbestand noch nicht verwendeter
Fordermittel belief sich 2014 auf rund 406 Mio. € und war damit geringer als der
bisher durchschnittliche Haushaltsansatz des Landes NRW fiir die Krankenhaus-
investitionsforderung der vergangenen Jahre. Davon entfielen 283 Mio. € auf die
Baupauschale und 123 Mio. € auf die kurzfristige Pauschale.

4 Der Haushaltsansatz des Landes NRW fiir die Krankenhausinvestitionsférderung belief
sich im Jahr 2014 — ebenso in den Vorjahren 2013 und 2012 — auf 483 Mio. € (Baupauscha-
le: 190 Mio. €, kurzfristige Pauschale: 293 Mio. €). Im Jahr 2015 belief sich der Haushaltsan-
satz auf 507 Mio. € (Baupauschale: 190 Mio. €, kurzfristige Pauschale: 317 Mio. €). Im Jahr
2016 belduft sich der Haushaltsansatz auf 514 Mio. € (Baupauschale: 197 Mio. €, kurzfristi-
ge Pauschale: 317 Mio. €). Fiir das Investitionsbarometer NRW basieren sdmtliche Berech-
nungen auf den Angaben der 313 Plankrankenhduser, die an der Online-Befragung teilge-
nommen haben. Diese wurden auf alle 337 Plankrankenhduser in NRW hochgerechnet.
Daraus ergab sich eine Krankenhausinvestitionsférderung des Landes im Jahr 2014 in Héhe
von gerundet 509 Mio. € (gerundet: Baupauschale: 206 Mio. €, kurzfristige Pauschale: 304
Mio. €). Abweichungen ergaben sich zum einen durch die Hochrechnung und zum anderen
daraus, dass in den Angaben der Krankenhduser auch angesparte Férdermittel aus Vorjah-
ren berticksichtigt wurden, die im Jahr 2014 investiert wurden. Eine Bereinigung der hoch-
gerechneten Angaben der Plankrankenhduser, um eine Angleichung an den Haushaltsan-
satz des Landes NRW fiir das Datenjahr 2014 zu erreichen, erfolgte nicht. Dadurch wurde
die Forderliicke in NRW unter Berticksichtigung der Haushaltsansétze 2015 und 2016 kon-
servativ ermittelt.

7 In Nordrhein-Westfalen werden die Gemeinden an den im Haushaltsansatz des Landes
veranschlagten Haushaltsbetrdgen der forderfdhigen InvestitionsmafSinahmen nach § 9 Abs.
1 KHG in Héhe von 40% beteiligt (§ 17 KHGG NRW). Im Jahr 2014 belief sich diese Beteili-
gung — ebenso in den Vorjahren 2013 und 2012 — auf 196 Mio. € und im Jahr 2015 auf
205,6 Mio. €. Im Jahr 2016 belduft sich die Beteiligung auf ca. 206,3 Mio. €.
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Tabelle 4
Deskriptive Statistiken zu Férdermitteln 2014

Erhaltene Fordermittel in Mio. € 509
davon: Baupauschale in Mio. € 206
davon: Kurzfristige Pauschale in Mio. € 304

Kommunale Beteiligung an Férdermitteln in Mio. € 196

Verwendung Fordermittel fir Kreditfinanzierung in Mio. € 47
davon: Darlehen fiir BaumaRnahmen (Baupauschale) in Mio. € 37
davon: Darlehen fiir kurzfristige Anlagegiter in Mio. € 10
Anteil Verwendung der Baupauschale fir Kreditfinanzierung 18%
Anteil Verwendung der kurzfristige Pauschale fir Kreditfinanzierung 3%

Endbestand angesparter Fordermittel in Mio. € 406
davon: Baupauschale in Mio. € 283
davon: Kurzfristige Pauschale in Mio. € 123

Quelle: RWI, hcb. — Anmerkung: Werte sind auf alle 337 Plankrankenhduser hoch-
gerechnet.

Tabelle 5 gibt einen Uberblick Giber das Investitionsgeschehen. Das Volumen
der getatigten Investitionen ist seit Jahren tendenziell riicklaufig. Wahrend 2010
insgesamt noch 1,1 Mrd. € von den Krankenhdusern investiert worden sind,
beliefen sich die getatigten Investitionen 2014 nur noch auf 849 Mio. €. Da die
Krankenhduser nicht alle notwendigen Investitionen durch Fordermittel des
Landes finanzieren kénnen, sind die Krankenhduser gezwungen, einen Teil der
Investitionen aus Eigenmitteln aufzubringen. Seit 2012 ist die Hohe dieses eigen-
finanzierten Betrags stark riicklaufig und betrug 2014 noch 428 Mio. €. Blickt
man auf GroRinvestitionen mit einem Gesamtvolumen von liber 10 Mio. €, zeigt
sich, dass in den vergangenen zehn Jahren in NRW insgesamt rund 160 solcher
Vorhaben umgesetzt worden sind.

Uber die Art und Weise der Finanzierung des Sachanlagevermégens geben die
folgenden drei Kennzahlen Auskunft: 47% des SAV sind durch Férdermittel, 21%
Uber Darlehen und der Rest Uber Eigenkapital finanziert. Die Finanzierung der in
der Vergangenheit getadtigten Investitionen erfolgte somit zu weniger als 50%
durch Fordermittel des Landes. Mehr als die Halfte ihrer Investitionen finanzier-
ten die Krankenhduser in NRW durch eigene Mittel oder mit Hilfe von Darlehen.
Im Jahr 2014 wurden 4,2% des vorhandenen Sachanlagevermdégens (zu AHK)
durch Investitionen ersetzt. 2,1% des Sachanlagevermdgens konnten mit Hilfe
von Fordermitteln ersetzt werden. Die restlichen 2,1% mussten aus Eigenmitteln
bzw. fremdfinanziert aufgebracht werden. Im Jahr 1991 entsprach der Anteil der
den deutschen Krankenhdusern bundesweit zur Verfligung gestellten Fordermit-
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Tabelle 5
Deskriptive Statistiken zu Investitionen 2014

Gesamt In KH-
betrieb’

Investitionen in Mio. €
2010 1375 1123
2011 1348 1096
2012 1444 1175
2013 1099 901
2014 1043 849

Eigenfinanzierte Investitionen? in Mio. €
2010 673
2011 654
2012 737
2013 476
2014 428

Anzahl GroRinvestitionen (>10 Mio. €) in letzten 10 Jahren

in NRW 157

Forderquote des SAV (SoPo / SAV zu RBW) 46,7%

Darlehensquote des SAV (Darlehensverbindlichkeiten / SAV 21,1%

zu RBW)

Eigenkapitalquote des SAV zu RBW 32,2%

Fordermittel bezogen auf SAV zu AHK 2,1%

Fordermittel bezogen auf Gesamterldse 2,5%

Investitionen bezogen auf SAV zu AHK 4,2%

Investitionen bezogen auf Gesamterldse 5,2%

Instandhaltungsquote von Gesamterldse 3,0%

Quelle: RWI, hcb. — Anmerkung: Werte sind auf alle 337 Plankrankenhduser
hochgerechnet. —Es wird angenommen, dass ein Teil der Investitionen in Projek-
te ohne direkten Bezug zu férderfdhigen Krankenhausleistungen fliefst. Um dies
zu beziffern wird das Verhdltnis der Erlése aus Krankenhausleistungen zu Ge-
samterlésen genutzt (vgl. Abschnitt 3.1.2). —?Da es Krankenhédusern méglich ist,
Férdermittel anzusparen, kann die Summe der Investitionen geringer sein, als die
Summe der Férdermittel. In diesem Fall werden die eigenfinanzierten Investitio-
nen fiir das Haus auf null gesetzt.

tel noch einem Anteil von 10% der Gesamterldse der Krankenhduser, ermdglich-
te also eine Investitionsquote von 10% (Augurzky et al. 2015). Im Jahr 2014 lag
dieser Anteil in Nordrhein-Westfalen bei 2,5% der Gesamterldse. Die Instandhal-
tungsquote betrug 2014 im Durchschnitt 3,0%.

Die regionalen Unterschiede in der Férderquote des SAV (SoPo / SAV zu RBW)
sind in Karte 6 abgebildet. Die Krankenhduser in den Kreisen bzw. kreisfreien
Stadten des untersten 20%-Quantils haben eine Férderquote zwischen 23-40%,
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Karte 6
Forderquote des SAV (Sonderposten / SAV zu RBW)
in %
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Quelle: RWI, hcb. — Anmerkung: Die Einteilung der Kategorien erfolgt nach 20%-
Quantilen.

Karte 7
Fordermittel bezogen auf Gesamterlose 2014
in %
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Quelle: RWI, hcb. — Anmerkung: Die Einteilung der Kategorien erfolgt nach 20%-
Quantilen.




Karte 8
Investitionen bezogen auf Gesamterlése 2014
in %
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Quelle: RWI, hcb. — Anmerkung: Die Einteilung der Kategorien erfolgt nach 20%-
Quantilen.

wahrend im obersten 20%-Quantil mit 59-78% mehr als die Halfte des SAV durch
Fordermittel finanziert wird. In Karte 7 wird die regionale Verteilung der Forder-
mittel bezogen auf die Gesamterlése dargestellt. Die Spannbreite bewegt sich im
Bereich von 2,0 bis 3,4%. Das Verhaltnis von getéatigten Investitionen zu Gesamt-
erlésen wird in Karte 8 veranschaulicht. Der Wert schwankt zwischen 0,8 und
11,1%.

3. Methodik

3.1 Forderliicke

Nach § 4 Nr. 1 KHG werden die Krankenhduser dadurch wirtschaftlich gesichert,
dass deren Investitionskosten im Wege offentlicher Forderung vom Land uber-
nommen werden. In der Praxis sind die Krankenh&user jedoch gezwungen, einen
groRen Teil der getatigten Investitionen auch aus Eigenmitteln zu finanzieren,
sofern Eigenmittel verfiigbar sind. Vielfach dirften zum Teil notwendige Investi-
tionen mangels Finanzierungsmoglichkeiten ganzlich unterbleiben. Zwischen
dem notwendigen Investitionsbedarf und den tatsachlich vom Land zur Verfi-
gung gestellten Fordermitteln klafft damit eine sogenannte Forderliicke. Sie soll
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auf verschiedene Art und Weise fiir jedes am Investitionsbarometer NRW teil-
nehmende Plankrankenhaus berechnet werden. Zur Bestimmung des jahrlichen
Investitionsbedarfs werden drei unterschiedliche Methoden verwendet:

1. ,InEK-Methode”: Uber die vom Institut fiir das Entgeltsystem im Kranken-
haus (InEK) errechnete BezugsgroRRe aus der Kalkulation der Investitionsbe-
wertungsrelationen in Verbindung mit der Leistungsmenge des Krankenhau-
ses,

2. ,Substanzerhalt“: Uber das Sachanlagevermégen (SAV) zu Anschaffungs-
und Herstellungskosten (AHK),

a. unter Betrachtung der jahrlichen Abschreibungen sowie

b. ergdnzt um ein Benchmarking mit Krankenhausern, die als voll inves-
tiert anzunehmen sind,

3. ,Eigene Einschitzung”: Uber die (subjektive) eigene Einschitzung des Kran-
kenhauses.

AnschlieBend stellen wir dem so ermittelten Investitionsbedarf das Volumen
der vom Land erhaltenen Fordermittel gegeniiber. Grundlage sind die Angaben
der Krankenhauser aus der Online-Befragung zu ihren Investitionen in den ver-
gangenen finf Jahren, wobei abgefragt wurde, in welchem Umfang diese aus
Fordermitteln und aus Eigenmitteln finanziert wurden. Flr die drei Methoden
ergibt sich aus der Differenz des Investitionsbedarfs und der erhaltenen Forder-
mittel schlieBlich die jahrliche Forderliicke. Schaubild 2 fasst das Vorgehen zu-
sammen. Im Folgenden gehen wir im Detail auf die Methoden ein.

Schaubild 2
Methoden zur Berechnung der Forderliicke

Forderlicke R | Investitionsbedarf
(Drei Methoden)

Vom Land erhaltene
Fordermittel nach
KHG.

. InEK-Methode: Investitionsbewertungs-
relationen und Fallzahl (Annahmen zu ,Psych”
und ,Ausbildung”)

. Uber Sachanlagevermagen (SAV) zu AHK und zu

Buchivertes] Fordermittel setzen
a. Untergrenze (IST-Ansatz): Erhalt des SAV zu sich zusammen aus

AHK

b. Obergrenze (SOLL-Ansatz): Benchmarking
mit voll investierten Krankenhdusern

der Baupauschale
und der Pauschale fiir

kurzfristige
Anlagegter.

. [Subjektive) eigene Einschatzung des KH

Quelle: RWI, hcb.
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3.1.1 InEK-Methode

Bei diesem Ansatz wird der Investitionsbedarf eines Krankenhauses auf Grund-
lage der vom InEK errechneten BezugsgroRe aus der Kalkulation der Investitions-
bewertungsrelationen ermittelt. Das InEK hatte im Jahr 2015 fir den Katalog
2014 Investitionsbewertungsrelationen kalkuliert, deren Ziel eine pauschalierte
Abbildung des Investitionsbedarfs stationdrer Leistungen ist (InEK 2015). Das
InEK ermittelte dazu eine BezugsgroRe, die den mittleren Investitionsbedarf je
Fall widerspiegelt. Die Multiplikation dieser BezugsgrofRe mit der Fallzahl ergibt
den jahrlichen Investitionsbedarf, der als bestandserhaltend angesehen werden
kann.

Die Berechnung von Investitionsbewertungsrelationen basiert auf den Investi-
tionskosten fir forderfahige InvestitionsmaBnahmen nach Malgabe der Rege-
lungen des KHG. Die Investitionskosten werden anhand der Vorschriften des
Kalkulationshandbuches in den an der Kalkulation teilnehmenden Krankenhau-
sern einheitlich ermittelt. In Schaubild 3 werden die BezugsgroBen dargestellt.
Fir die Jahre 2014 und 2015 gibt das InEK folgende BezugsgréfRen an: 286,06 €
(2014) und 313,07 € (2015). Fir 2015 ergibt sich eine um lber 9,4% hohere
BezugsgroRe, was zum einen auf héhere Kostensdtze und zum anderen auf eine
erhohte auswertbare Patientenzahl gegeniiber dem Vorjahr zuriickgefiihrt wer-
den kann.

Schaubild 3
Investitionsbedarf Giber InEK-Methode (Methode 1)
Nach Berliner Krankenhausforderung inung
Nach Draheim & Beeck (2015} {KhfaV0)

Grundlage: InEK-Daten BPflV-Fille
Nach PEPP: 2,1-facher Satz der DRG-
DRG-Fille Berugsgrofe
3 * Ohne PEPP: 1,9-facher Satz der DRG-

Bezugsgrofe

BPfiV-Fille Ausbildung

2015 LF ] 2014: 110,00 €
(Herleitung dber DRGs fiir ICD-10-Kodes U40Z, 2015 250,00 €
U61Z und UB3Z)

Quelle: RWI, hcb. — Anmerkungen: Im Investitionsbarometer NRW verwendete
BezugsgréfSen sind in grauer Schrift dargestellt. Die Investitionsbewertungsrelati-
onen nach der Berliner Khf6VVO werden nicht verwendet, jedoch weichen die
Ergebnisse zu den Bezugsgréf3en nach Draheim und Beeck kaum ab.




Da sich die BezugsgroRe des InEK bisher nur auf den DRG-Bereich bezieht, wer-
den fir den Bereich nach der BPfIV und fir den Ausbildungsbereich Annahmen
bzw. HilfsgroRen herangezogen. Flr den Bereich nach BPflV gibt es zwei Anséatze,
die sich verfolgen lassen kénnen. Der erste Ansatz folgt Draheim und Beeck
(2015), die den Investitionsbedarf fiir BPfIV-Falle mit Hilfe ausgewahlter DRGs
abgeleitet haben. Dazu wurden Investitionsbewertungsrelationen ausgewahlter
DRGs® dem Leistungsgeschehen nach BPflV zugeordnet und anschlieRend gemit-
telt. Dadurch wird ein bestandserhaltender Investitionsbedarf fiir BPflV-Falle in
Hohe von 608,77 € je BPflV-Fall ermittelt. Diese HilfsgroRRe ist viel hoher als die
BezugsgroRe im somatischen Bereich, was sich durch deutlich langere Verweil-
dauern im Bereich der BPfIV erkldren Iasst.

Eine alternative HilfsgroRe bietet die Verordnung Uber das Verfahren der For-
derung von Krankenh&usern nach dem Landeskrankenhausgesetz (Krankenhaus-
forderungs-Verordnung, KhfoVO) fiir Berliner Krankenhauser. In der Berliner
KhfoVO werden fiktive Investitionsbewertungsrelationen fiir den Bereich der
BPfIV empfohlen, wobei bei psychiatrischen und psychosomatischen Einrichtun-
gen zwischen denen unterschieden wird, die bereits das pauschalierende Ent-
geltsystem nach § 17d KHG (PEPP) anwenden und solchen, die es noch nicht
anwenden. Fir jene Einrichtungen, die noch nicht nach PEPP abrechnen, wird
empfohlen fir vollstationare Falle den 1,8-fachen Satz (teilstationar: 0,9-facher
Satz) der reguldren BezugsgréRe anzusetzen. Einrichtungen, die bereits nach
PEPP abrechnen, sollen fir vollstationdre Falle den 2,1-fachen Satz ansetzen
(teilstationar: 1,0-facher Satz).

Bei Anwendung dieser Satze auf die InEK-BezugsgroRe fiir 2015 wird ein leicht
héherer Wert erreicht als bei Draheim und Beeck. Flr das Investitionsbarometer
NRW wird die BezugsgroRe von Draheim und Beeck verwendet. Allerdings wei-
chen die HilfsgroRen zwischen beiden Quellen nicht stark voneinander ab, sodass
die Unterschiede ohnehin gering sind. Eine HilfsgroRe fir den Investitionsbedarf
je Ausbildungsplatz findet sich in der Berliner KhféVO in Hohe von 250 € seit
2015, die wir im Folgenden ebenfalls unterstellen.

3.1.2 Methode Substanzerhalt

In diesem Ansatz wird der Investitionsbedarf Gber das Sachanlagevermogen
(SAV) zu Anschaffungs- und Herstellungskosten (AHK) ermittelt. Der Ansatz un-
terteilt sich wiederum in zwei Varianten, wie es in Schaubild 4 illustriert ist:

5 U40Z: Geriatrische friihrehabilitative Komplexbehandlung bei psychischen Krankheiten
und Stérungen, U61Z: Schizophrene, wahnhafte und akut psychotische Stérungen, U63Z:
Schwere affektive Stérungen.
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a) Ist-SAV zu AHK (Methode 2a)
b) Soll-SAV zu AHK (Methode 2b)

Bei Methode 2a wird angenommen, dass ein Krankenhaus sein bestehendes
SAV zu AHK dauerhaft erhalten sollte. Dazu muss es regelmaRig Investitionen in
Hohe der jahrlich anfallenden Abschreibungen des SAV tatigen. Ausgangsbasis
fir die Berechnungen ist der Mittelwert des Jahresbestandes von SAV zu AHK,
der allerdings um krankenhausfremde Leistungen bereinigt wird. Der dazu ver-
wendete Bereinigungsfaktor wird auf Grundlage der erhobenen Daten individuell
fir jedes Krankenhaus berechnet.” Er ist das Verhaltnis aus Erlésen aus Kranken-
hausleistungen zu den Gesamterl6sen. Im Durchschnitt Gber alle teilnehmenden
Krankenh&user betragt er 81%. Das bereinigte Ist-SAV je Krankenhaus ergibt sich
aus Multiplikation des gesamten Ist-SAV mit dem individuellen Bereinigungsfak-
tor und wird im Folgenden fiir die weiteren Berechnungen verwendet.

Schaubild 4
Investitionsbedarf Giber Sachanlagevermégen (Methode 2)
Methode 2a: IST-SAV zu AHK Methode 2b: SOLL-5AV zu AHK

Basis: SAV zu AHE (Mittelwert Jahresendbestand Basis: SAV zu AHK aus Benchmarking von KH, die als

und Jahresanfangsbestand) voll investiert gelten

Bereinlgung SAV zu AHK um krankenhausfremde Sachanlagen
Bereinigungsfaktor® = Erlfse aus Krankenhausleistungen / Gesamterldse = B1%

Ergebnis: Berelnigtes IST-SAV zu AHK Benchmark 1: alle ostdt. KH? (nur Top-50%)*
= SAV zu AHK [ Gesamterldse = 1,55 (1,99)

Benchmark 2: SAV zu AHK / Bett = 230.000 €

Ergebnis: Bereinigtes SOLL-SAV zu AHK

Re-investitionsraten (Annahme aus Krankenhaus Rating Report 2016}
Gebiiude und Grundstiicke® : 2,5% p.a.
Technische Anfagen: B,3% p.a.
Einrichtungen und Ausstattungen: 12,5% p.a.
Inflationsausgleich bei Beschaffung neuer Glter: 2,0%

Investitionsbedarf

Quelle: RWI, hcb. — Anmerkungen: 1Die Bereinigung erfolgt individuell je Kranken-
haus anhand der erzielten Erlése. —?Aus Krankenhaus Rating Report 2015. —3Top
50% der ostdeutschen Krankenhduser aus Krankenhaus Rating Report, gemessen
an Verhiiltnis SAV zu Gesamterlésen. —*Grundstiicke werden nicht abgeschrieben;
eine Trennung in Gebdude und Grundstiicke ist jedoch nicht méglich; der Anteil von
Grundstiicken ist jedoch als gering anzunehmen.

7 Jahresabschlussdaten miissen sich nicht ausschlieflich auf den stationdren Kranken-
hausbereich beziehen. Sie kénnen in einigen Fdllen auch z.B. ambulante Leistungen sowie
Pflege- oder Reha-Leistungen umfassen. Uber den Fragebogen stellen wir sicher, dass eine
ndherungsweise Abgrenzung der akutstationdren von den anderen Leistungen erfolgt.



Nunmehr kdnnten die krankenhausindividuellen Abschreibungsraten angesetzt
werden, um den Investitionsbedarf zu errechnen, der nétig ware, um das SAV zu
halten. Dabei ist zu berlcksichtigen, dass nicht jedes Krankenhaus die gleiche
Nutzungsdauer fir gleiche Anlagegiter unterstellt. Um Verzerrungen durch
unterschiedlich gewahlte Nutzungsdauern zu vermeiden, werden einheitliche Re-
Investitionsraten je Anlagegut angesetzt. Sie beruhen auf durchschnittlichen
Nutzungsdauern der Anlagegiter. Fiir Gebdude und Grundstiicke wird eine Nut-
zungsdauer von 40 Jahren (Re-Investitionsrate: 2,5% p.a.), fur technische Anla-
gen 12 Jahre (8,3% p.a.) und fir Einrichtungen und Ausstattung 8 Jahre (12,5%
p.a.) angesetzt. Ferner addieren wir einen Inflationsausgleich fiir die Beschaffung
neuer Anlagegiiter von 2,0%.

Diese hier vorgestellte Methodik unterschatzt den Investitionsbedarf, wenn
man davon ausgeht, dass in der Vergangenheit bereits zu wenig investiert wurde
und damit das vorhandene SAV zu AHK generell zu niedrig ausfallt. Folglich wir-
de die moglicherweise bestehende Unterkapitalisierung dauerhaft fortgeschrie-
ben werden. Es handelt sich bei Methode 2a somit um eine Untergrenze des
Investitionsbedarfs. Um diese mogliche Unterschatzung zu vermeiden, wird
ergdanzend dazu in Methode 2b ein Benchmarking mit Krankenh&usern durchge-
fiihrt, von denen angenommen werden kann, dass sie in der Vergangenheit alle
notwendigen Investitionen durchgefiihrt haben und damit als nicht unterinves-
tiert gelten koénnen. Hierflir kommen Krankenhduser aus Ostdeutschland in
Frage, die als vollumfanglich investiert angesehen werden kdnnen. Fir diesen
Zweck wird auf Jahresabschlussdaten aus dem Krankenhaus Rating Report 2015
(Augurzky et al. 2015) zuriickgegriffen.

Um eine Bandbreite aufzuzeigen, in der der Investitionsbedarf liegt, greift Me-
thode 2b auf unterschiedliche Benchmarks zuriick. Uber die Benchmarks wird ein
Soll-SAV fir alle Krankenhauser abgeleitet. Dazu werden erst die einzelnen Be-
standteile des SAV (zu AHK) in Relation zum Leistungsvolumen eines Kranken-
hauses gesetzt, um der unterschiedlichen GroRe der Krankenhduser Rechnung zu
tragen und eine Vergleichbarkeit herbeizufiihren.® Daraus ergibt sich ein Soll-

8 Da die Anlagegiiter meist schon mehrere Jahre alt sind, kénnte der Inflationsausgleich
deutlich héher ausfallen. Um in den Berechnungen konservativ zu bleiben, wurde auf eine
hohe Anpassung verzichtet.

? Es sei darauf hingewiesen, dass im Datenpool des Krankenhaus Rating Report 2015 nur
das Anlagevermégen zu AHK vorliegt. Das Sachanlagevermdgen zu AHK wird per Annahme
abgeleitet. Auch hier werden Korrekturen fiir nicht akutstationdre Anteile vorgenommen.
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wert, mit dessen Hilfe das Soll-SAV bei gegebenem Leistungsvolumen eines
Krankenhauses abgeleitet wird. Der Sollwert wird auf drei Arten gebildet:

i.  fur alle ostdeutschen Krankenh&user (Methode 2b.1),
ii.  flr die Top-50%-Krankenhd&user in Ostdeutschland (Methode 2b.2) und
iii.  flr eine feste InvestitionsgroRe je Bett (Methode 2b.3).

Fiir Methode 2b ergeben sich damit drei Werte fiir den Investitionsbedarf. Die
Top-50% der ostdeutschen Krankenhauser werden im Datenpool des Kranken-
haus Rating Report 2015 (Augurzky et al. 2015) Gber die Kennzahl ,SAV (zu AHK)
im Verhaltnis zu den Gesamterldsen” identifiziert. Nur die 50% der ostdeutschen
Krankenhduser mit den héchsten Werten dieser Kennzahl flieRen in die Bench-
mark ein. Statt des Ist-SAV wie bei Methode 2a, wird bei der hier genannten
Vorgehensweise das in vielen Fallen hohere Soll-SAV (zu AHK) angesetzt. Der
Investitionsbedarf wird mit dieser Methode hoher ausfallen und kann als eine
Obergrenze betrachtet werden.

Auf dieser Grundlage ergibt sich gemaR Methode 2b.1 bei der Benchmark aller
ostdeutschen Krankenh&user ein Soll-SAV von 1,55 € je Euro Gesamterlose.
Wiirden die nordrhein-westfalischen Krankenhduser zu dieser Benchmark aufho-
len wollen, misste dieser Betrag je Euro Gesamterl6s investiert sein. Bei der
hoher angesetzten Benchmark der Top-50% aller ostdeutschen Krankenhauser
(Methode 2b.2) wéaren sogar 1,99 € je Euro Gesamterlose nétig, um deren Sach-
anlageniveau zu erreichen. Beim dritten Ansatz wird ein fixer Betrag von
230000 € je Bett angenommen. Dieser Wert leitet sich aus der Praxis ab und
rechnet die kompletten Investitionskosten eines Krankenhauses auf das Bett
herunter. Mit diesen Ansatzen errechnet sich jeweils das Soll-SAV. Ebenso wie
bei Methode 2a werden auch hier im Sinne der Vergleichbarkeit einheitliche Re-
Investitionsraten und ein Inflationsausgleich angenommen, um auf den jahrli-
chen Investitionsbedarf zu kommen.

Im Ergebnis ergibt sich nach den verschiedenen Methoden eine Bandbreite des
Investitionsbedarfs. Dabei halten wir die Methodik 2b.1 fir gut fundiert und
konservativ in ihren Annahmen, weil die zugrunde liegende Benchmark auf die
real existierende Krankenhauslandschaft der ostdeutschen Bundeslander zuriick-
greift. Die Kapitalausstattung der Top-50%-Krankenh&user ware zwar auch ein
fir alle ostdeutschen Krankenhduser wiinschenswertes Ziel. Sie konnte aber
trotz des Fordermittelvolumens der ostdeutschen Bundesldnder nicht erreicht
werden.
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3.1.3 Eigene Einschatzung

Dieser Ansatz (Methode 3) greift auf die subjektiven Einschatzungen der teil-
nehmenden Krankenhauser zurlick, wie sie im Online-Fragebogen erhoben wur-
den. Dabei wurde einerseits das Volumen konkret geplanter Investitionsvorha-
ben fir die Jahre 2015-2019 abgefragt, die der stationdren Versorgung zugute-
kommen. Es wurde zwischen Gebauden, technischen Anlagen und Maschinen
sowie Einrichtung und Ausstattung differenziert. Ferner wurde abgefragt, wel-
ches zusatzliche Volumen an Investitionsmitteln fir die stationare Versorgung fir
denselben Zeitraum, Uber die bereits geplanten Investitionsvorhaben hinaus,
notwendig ware. Der nach dieser Methode abgeleitete Investitionsbedarf be-
rechnet sich folglich aus der Summe der konkret geplanten Investitionen und
der, aus Sicht der Krankenhauser, zusatzlich notwendigen Investitionen.

3.2 Investitionsstau

Der Investitionsstau ist zu verstehen als die kumulierten Investitionsliicken der
Vergangenheit. Dabei sind altere Investitionsliicken geringer zu gewichten als
jungere, weil auch die Licken ,abgeschrieben” werden miissen. Mit anderen
Worten hat eine Liicke von vor 50 Jahren heute keine Bedeutung mehr. Da aber
von den teilnehmenden Krankenhdusern keine langen Zeitreihen aus der Ver-
gangenheit vorliegen, lasst sich der Investitionsstau nicht liber die Summation
vergangener (und abgeschriebener) Investitionsliicken bestimmen.

Wir wahlen daher einen anderen Weg und greifen wiederum auf die Bench-
marks ostdeutscher Krankenh&duser zurick, die als voll investiert betrachtet
werden koénnen. Nach Bereinigung der unterschiedlichen Nutzungsdauern des
SAV sind die Werte des SAV zu Buchwerten vergleichbar. Schaubild 5 illustriert
schematisch die Grundidee dieser Methodik. Das beispielhafte Krankenhaus
habe ein SAV zu Restbuchwerten in Héhe von 50 Mio. €, wahrend die Benchmark
einen Restbuchwert von 70 Mio. € aufweise. Der Investitionsstau ergibt sich
dann zunachst aus der Differenz der beiden Werte, hier also 20 Mio. €.

Wirde man diesen Differenzbetrag von 20 Mio. € investieren, wiirde sich die
Liicke des SAV zur Benchmark schlieRen. Allerdings handelt es sich auch bei der
Benchmark um Giter zum Restbuchwert, also um gebrauchte Giter. Solche
Guter werden bei einer Investition in der Regel nicht verwendet. Daher muss
anschlieBend beriicksichtigt werden, dass sich die Investition zur SchlieBung des
Investitionsstaus auf neue Anlagegiiter zu héheren Preisen beziehen muss. Der
investive Nachholbedarf zu Restbuchwerten in Hohe von 20 Mio. € wird Uber den
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Schaubild 5
Ableitung des Investitionsstaus (iber Benchmark

Krankenhaus Benchmark } Investiver Nachholbedarf

Hochrechnung auf AHK iiber den
Abnutzungsgrad des
Anlagevermégens?

SAV zu RBW' SAV zu RBW der Investiver Nach- Investiver Nach-
Benchmark holbedarf zu RBW holbedarf zu AHK

Quelle: RWI, hcb. — Anmerkungen: ‘RBW: Restbuchwert. —?Als Faktor wird das
Verhdltnis zwischen SAV (zu AHK) und SAV (RBW) der Benchmark-GréfSen ge-
nutzt.

Abnutzungsgrad des Anlagevermogens der Benchmark auf Anschaffungs- und
Herstellungskosten hochgerechnet. Resultierend daraus wiirde der investive
Nachholbedarf zu AHK, also der Investitionsstau, in diesem Beispiel bei 40 Mio. €
liegen.

Bei diesem Ansatz werden zwei Methoden herangezogen (Schaubild 6). Beiden
ist gleich, dass das SAV zu AHK zundchst um krankenhausfremde Leistungen
bereinigt wird. Bei Methode A werden die kumulierten Abschreibungen vom SAV
zu AHK abgezogen, sodass das Ist-SAV zu Restbuchwerten resultiert. Hingegen
werden bei Methode B die kumulierten Abschreibungen zuvor auf einheitliche
Nutzungsdauern umgerechnet, um Verzerrungen durch unterschiedliche Nut-
zungsdauern zu vermeiden. Das Ergebnis ist ein bereinigtes SAV zu Restbuchwer-
ten. Als Benchmarks fiir das nach Methode A und B ermittelte SAV zu Restbuch-
werten gelten erstens das SAV zu Restbuchwerten aller ostdeutschen Kranken-
hduser sowie zweitens die Top-50% davon. Wollten die Krankenhauser in NRW
zu diesen Benchmarks (zu Restbuchwerten) aufholen, missten sie 91 Cent bzw.
1,02 Euro je Euro Gesamterlose investieren. Wie zur Ableitung des Investitions-
bedarfs halten wir die Benchmark aller ostdeutschen Krankenhduser auch hier
fiir die geeignetere, weil sie in diesen Bundesldandern tatsachlich realisierte Wer-
te abbildet, wahrend die Top-50%-Benchmark nur einen wiinschenswerten Zu-
stand abbildet.
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Schaubild 6
Berechnung des Investitionsstaus

Methode B: Bereinigung des IST-SAV um
Methode A: IST-S5AV einheitliche Abschreibungsdauern

Basis: SAV zu AHK {Jahresendbestand) Basis: SAV zu AHK (lahresendbestand)
Bereinigung um krankenhausfremde Sachanlagen Bereinigung um krankenhausfremde Sachanlagen

Abzug d Iie ih Anpassung

Ergebnis: IST-SAV ? (zu RBW)

Ergebnis: Bereinigtes SAV? (zu REW)

VergleichsgriBe; SAV zu RBW aus Benchmarking von KH,
die als voll investiert gelten

Benchmark: ostdt. Krankenhduser (bzw. Top 50%)
Kennzahl: SAV® / Gesamterltse = 0,91 {1,02)

Ergebnis: Investitionsstau zu REW
Hochrechnung des Investitionsstaus zu AHK

Quelle: RWI, hcb. — Anmerkungen: ‘Angelehnt an KH Rating Report 2015. —?Be-
reinigt um Sachanlagen ohne direkten Bezug zu férderféhigen Krankenhausleis-
tungen. —3SAV zu RBW der ostdt. KH um 10% reduziert, weil darin auch Sachan-
lagen ohne direkten Bezug zu férderfdhigen Krankenhausleistungen enthalten
sind.

Da Investitionen allerdings zu Anschaffungs- und Herstellungskosten getatigt
werden miussten, wird der kalkulierte Investitionsstau auf diese Kosten hochge-
rechnet. Als Hochrechnungsfaktor dient dabei das Verhéltnis zwischen SAV zu
AHK und SAV zu Restbuchwerten der Benchmark-GréRen.

3.3 Bedeutung von Krankenhausinvestitionen und -betrieb

Krankenhausinvestitionen und der Krankenhausbetrieb wirken sich nicht nur
positiv auf den Gesundheitszustand der Bevolkerung aus, sondern auch auf die
wirtschaftliche Entwicklung sowie die &ffentlichen Haushalte. Die gesamt- und
finanzwirtschaftlichen Effekte der Krankenhausinvestitionen werden mittels
eines sog. Top-down-Ansatzes analysiert, die des Krankenhausbetriebs mittels
eines sog. Bottom-up-Ansatzes. Sie werden soweit wie moglich auf Ebene der
kreisfreien Stadte und der Kreise regionalisiert.




3.3.1 Top-down-Ansatz: Die wirtschaftlichen und fiskalischen Effekte der
Krankenhausinvestitionen

Der Einfluss von Investitionsprojekten auf die gesamt- und regionalwirtschaftli-
chen Leistungen wird bevorzugt mit Hilfe einer Input-Output-Analyse untersucht.
Dabei werden die Investitionswirkungen auf Bundesebene berechnet und fiir die
Landesebene regionalisiert. Diese Vorgehensweise wird auch im vorliegenden
Investitionsbarometer NRW gewahlt. Die Wirkungen von Krankenhausinvestitio-
nen auf Produktion, Bruttowertschopfung und Beschéaftigung werden dabei mit
einem statischen Input-Output-Modell analysiert, das sich auf die tief geglieder-
ten Input-Output-Tabellen des Statistischen Bundesamtes fiir das Berichtsjahr
2011 stitzt (Destatis 2015). In diesem Modell wird die Planung und Umsetzung
von Investitionen, die sich in der Regel Gber mehr als eine Periode erstrecken,
nicht in ihrer zeitlichen Abfolge abgebildet, sondern es findet eine statische
Analyse statt, die auf den Input-Output-Daten des verwendeten Berichtsjahres
basiert. Auch wenn sich Investitionsprojekte (ber mehrere Jahre erstrecken,
macht es fiir das Gesamtergebnis der Input-Output-Analyse keinen Unterschied,
ob die Investitionsausgaben auf mehrere Jahre aufgeteilt und die Einzelergebnis-
se am Ende zusammengezahlt werden oder ob die Investitionsausgaben kom-
plett einem (Berichts-) Jahr zugeordnet werden. Im Ergebnis werden damit die
Gesamtwirkungen einer Investitionsnachfrage dargestellt, die sich aber entspre-
chend der tatsachlichen Umsetzungsdauer eines Projektes (iber mehrere Jahre
verteilen kénnen (Holub/Schnabl 1994: 91).

Die verwendeten Input-Output-Tabellen bilden die Verflechtung der Volkswirt-
schaft in tiefer Gliederung nach 72 Produktionsbereichen ab. Neben den Liefe-
rungen von Vorleistungen dieser Bereiche untereinander (Vorleistungsverflech-
tung) wird die Entstehung der Produktion und der Bruttowertschopfung durch
die Produktionsprozesse sowie die Verwendung der produzierten Giiter in den
verschiedenen Komponenten der Endnachfrage (Konsum, Investitionen, Exporte,
Vorratsverdnderungen) dargestellt. Ausgehend von den Vorleistungsverflechtun-
gen des jeweiligen Berichtsjahres, bieten Input-Output-Modelle die Méglichkeit,
Interdependenzen innerhalb einer Volkswirtschaft umfassend zu analysieren.
Dabei wird davon ausgegangen, dass die Inputs fur die Produktion der nachge-
fragten Guter in einem konstanten Verhéltnis zueinander stehen, d.h. dass in-
nerhalb der Vorleistungsinputs sowie zwischen Vorleistungen und priméaren

2 Damit wird implizit unterstellt, dass die gesamtwirtschaftlichen Verflechtungszusam-
menhdnge zumindest kurz- und mittelfristig keinen gréfSeren strukturellen Verdnderungen
unterliegen. Diese Annahme ist insofern plausibel, als sich die durch die Daten abgebildeten
Produktionsprozesse im Zeitablauf nur langsam dndern.
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Inputs wie Arbeit und Kapital keine Substitution stattfindet. Daher bleiben die
Anteile der einzelnen Vorleistungen sowie der Wertschépfungskomponenten
innerhalb eines ,Produktionsprozesses” unverandert. Mogliche Skaleneffekte
werden daher im Modell nicht beriicksichtigt. Dariiber hinaus wird hier unter-
stellt, dass die Investitionsnachfrage und der damit induzierte Konsum mit den
vorhandenen Produktionskapazitdten bewaltigt werden kann. Im Jahr 2014
bewegte sich die gesamtwirtschaftliche Produktion im Korridor der Normalaus-
lastung® (SVR 2015: 291). Es wird angenommen, dass es keine Preiseffekte gibt
und keine kapazitatsbedingten Investitionen induziert werden. Die Annahme
kann als begriindet angesehen werden, da es im vorliegenden Investitionsbaro-
meter NRW gleichermaRen um die Wirkung getatigter Investitionen sowie um
zusatzliche Investitionen zur Deckung des tatsachlichen Bedarfs geht.

Ausgangspunkt der Analyse ist eine unterstellte Erhohung der Nachfrage nach
Bauleistungen und Anlagegitern durch Krankenhausinvestitionen (Schaubild 7).
Diese zusatzliche Nachfrage wird nicht nur in den unmittelbar betroffenen Sekto-
ren wie z.B. der Bauwirtschaft wirksam, sondern wegen der Vorleistungsverflech-
tungen einer Branche auch in einer Vielzahl vorgelagerter Bereiche. Diese Zulie-
ferer steigern als Folge des exogenen Nachfrageimpulses ihren Umsatz und die
Beschaftigung (Vorleistungseffekte).

Bei den gesamtwirtschaftlichen Wirkungen einer zuséatzlichen Nachfrage wird
zwischen direkten und indirekten Effekten unterschieden. Zusammen bilden sie
den Gesamteffekt einer (zusatzlichen) Nachfrage (Schaubild 7). Direkte Effekte
treten in derjenigen Branche auf, in der der Nachfrageimpuls wirksam wird (z.B.
Baubranche, Medizintechnik). Der direkte Produktionseffekt entspricht in der
Hohe dem Wert der nachgefragten Guter. Indirekte Effekte ergeben sich aus der
Vorleistungsverflechtung der Branchen untereinander. Hierbei werden nicht nur
die Vorleistungen fiir die Produktion der direkt nachgefragten Investitionsgiter
beriicksichtigt, sondern auch jene, die wiederum von deren Vorleistungslieferan-
ten bendtigt werden. Auf diese Weise wird eine Kaskade von Vorleistungen
erfasst. Weil auch das Baugewerbe und die Ausrister Vorleistungen fiir andere
Branchen erbringen, enthalt der indirekte Produktionseffekt auch ihre Vorleis-
tungen fir andere Wirtschaftszweige.

# Die Normalauslastung bezeichnet den langjdhrigen Durchschnitt der Auslastung der
volkswirtschaftlichen Produktionskapazitdten. Einzelheiten hierzu siehe SVR 2015.
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Schaubild 7
Input-Output-Analyse der gesamtwirtschaftlichen Effekte von Krankenhausin-
vestitionen

| Anfangliche Investitionsnachfrage

Gesamteffekte Produktionswirkungen
ohne Kreislaufeffekte
Direkte Effekte:
Produktion der nachgefragten Investitionsgiiter

Vorleistungseffekte

Induzierte Konsumeffekte Induzierte Investitionen
Einkommenskreislauf Akzeleratorkreislauf
| Konsumgiiter-Produktion | | Investitionsgiiter-Produktion |
¥ ¥
| Vorleistungseffekte | | Vorleistungseffekte |

Vgl. auch RWI (2013): 23.

Da sich die Datenbasis fir die Input-Output-Analyse auf die gesamte deutsche
Volkswirtschaft bezieht, missen die Ergebnisse fiir das Land Nordrhein-
Westfalen regionalisiert werden. Hierzu wird auf Angaben zur Bruttowertschop-
fung und zur Beschaftigung auf Landesebene zuriickgegriffen. Diese Daten liegen
gegliedert nach 20 Wirtschaftszweigen vor, so dass die Gliederung der Input-
Output-Tabelle entsprechend zusammengefasst werden muss. Das Ergebnis der
Input-Output-Analyse fir Investitionen im Krankenhausbereich fiir NRW ergibt
sich dann entsprechend dem Anteil des Landes an der Bruttowertschopfung bzw.
der Beschéftigung auf Bundesebene.

Im nachsten Schritt werden das Volumen und die Struktur des Investitionsim-
pulses bestimmt. Die Untersuchung der wirtschaftlichen und fiskalischen Effekte
beschrankt sich nicht nur auf die getatigten Investitionen, sondern schlieSt auch
die ermittelte Investitionsliicke mit ein. Die Untersuchungsergebnisse werden
differenziert nach den Effekten der Krankenhausférdermittel, der SchlieRung der
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Forderlicke (selbstfinanzierte Investitionen und Investitionsliicke)?* und des
bedarfsgerechten Investitionsniveaus insgesamt.

Fiir die Input-Output-Analyse gilt es neben dem Investitionsimpuls auch die
Investitionsstruktur zu bestimmen. Letztere entscheidet dariber, welche Wirt-
schaftszweige von der Investitionstatigkeit profitieren. Der hier unterstellte
Investitionsmix (Bau- und Anlageinvestitionen) wird aus der Struktur der Ab-
schreibungen hergeleitet, wie sie sich aus den Ergebnissen der Online-Befragung
ergibt. Der Investitionsmix ist damit vergangenheitsorientiert und bericksichtigt
keine neueren Entwicklungen. Eine vergleichende Analyse mit einer aktuellen
Erhebung von Investitionsplanungen durch BDO (2015) zeigt aber, dass sich in
den wirtschaftlichen Effekten keine signifikanten Unterschiede ergeben.

SchlieRlich werden die fiskalischen Effekte von Krankenhausinvestitionen?? ab-
geleitet. Sie kénnen nicht endogen im Rahmen der Input-Output-Analyse ermit-
telt werden, sondern missen vielmehr mittels zusatzlicher Annahmen aus den
Simulationsergebnissen abgeleitet werden. Dazu kommen in vergleichbaren
Studien unterschiedliche Methoden zur Bestimmung der Auswirkungen auf die
offentlichen Haushalte (Gebietskorperschaften, Sozialversicherungen) zur An-
wendung: u.a. Indikatorrelationen (z.B. Steueraufkommen je Wertschopfungs-
einheit; Hardt et al. 2006), Aufkommenselastizitat des Steuersystems (Allgrog-
gen/Malina 2010, Hardt et al. 2006, RWI 2011) durchschnittliche Abgabenbelas-
tungsquoten (z.B. Belastung der Bruttolohne und -gehéalter mit Lohnsteuer;
Heuer et al. 2005) oder eingesparte Kosten infolge einer verringerten Arbeitslo-
sigkeit (z.B. unterstelltes Arbeitslosengeld; Helmenstein et al. 2005, RWI 2011).

Anknilipfend an das Bruttoinlandsprodukt werden die generierten Steuerein-
nahmen mit Hilfe der Aufkommenselastizitdt des bundesdeutschen Steuersys-
tems ermittelt (Schaubild 8). Dabei wird in dieser Untersuchung eine Aufkom-
menselastizitdt von 1,06 unterstellt, wie sie zuletzt im Finanzbericht des Landes
Nordrhein-Westfalen im Durchschnitt fur die Jahre 1992 bis 2014 ermittelt wur-
de (Finanzministerium des Landes Nordrhein-Westfalen 2015: A16). Die fiskali-

%2 Da eigentlich die Ldnder verpflichtet sind, die notwendigen Krankenhausinvestitionen zu
finanzieren, wird hier auch von der Schlieung der Férderliicke gesprochen, die die selbstfi-
nanzierten Investitionen der Krankenhduser mit einbezieht.

Z Vgl. zur Ableitung fiskalischer Effekte aus Ergebnissen von Input-Output-Analysen auch
RWI (2011) und (2013).
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Schaubild 8
Fiskalische Effekte von Krankenhausinvestitionen

Input-Output-Analyse Ergebnisse

Bruttoinlands- Arbeitnehmer-
produkt entgelte

Beschaftigungs-

Variablen effekte

Minderausgaben:

Steuer-

aLfkommen Sozialbeitrage

Fiskalischer Effekt

Elastizitats- Abgaben-
Ansat belagungsquote

Opportunitats-
kostenansaz

Durchschnitdiche
Aufkommens- Belastwng der Versicherungs- und
Erlduterung elastizitat Bruttolohne und Sozislleistungen je

des Steversystems -gehaltermit Arbeitsiosem

Sozialbeitragen

Quelle: RWI.

schen Auswirkungen auf den nordrhein-westfalischen Landeshaushalt und die
nordrhein-westfalischen Kommunalhaushalte in ihrer Gesamtheit werden an-
hand von Plausibilitdtsiiberlegungen quantifiziert, die sich auf die vertikale wie
horizontale Steuerverteilung im bundesstaatlichen Finanzausgleich 2014 stiitzen.

Die Arbeitnehmerentgelte, die auch die Arbeitgeberanteile zu den Sozialversi-
cherungen enthalten, sind der Ausgangspunkt fir die Berechnung der Sozialbei-
trage (Schaubild 8). In einem ersten Schritt werden aus den Arbeitnehmerentgel-
ten die Bruttolohne und -gehélter ermittelt, in einem zweiten Schritt ihre durch-
schnittliche Belastung durch die Sozialbeitrdge (Tabelle 6).

Die direkten und indirekten Beschéaftigungseffekte der Krankenhausinvestitio-
nen reduzieren die 6ffentlichen Ausgaben fiir Versicherungs- und Sozialleistun-
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Tabelle 6
Berechnungsgrundlagen der fiskalischen Effekte des Krankenhausbetriebs in
Nordrhein-Westfalen

Abgabe Ableitung der Abgabenquote/Steuersatz
Bemessungsgrundlage
aus

Durchschnittliche Belastung

der Bruttoléhne und

-gehdlter mit Lohnsteuer 16,2%
Durchschnittliche Belastung

der Bruttoléhne und

-gehalter mit Sozialabgaben
(Arbeitgeber- und Arbeit-
nehmeranteile) 33,5%
Gewichteter Mehrwertsteu-

ersatz auf 74% (Konsumquo-

te) der Nettolohne und

Lohn- und Einkom-
mensteuer

Sozialabgab
ozlalabgaben Personalaufwand?

Umsatzsteuer
(Konsum der Be-
schéftigten)

-gehalter 16,3%
Lebensmittel/bezogene
Leistungen 7%

Medizinischer Bedarf
(ohne Implantate/Trans-

plantate) 19%°

Implantate 7%

Transplantate 0%°

Wasser, Energie, Brennstoffe 19%
Umsatzsteuer Wirtschaftsbedarf 19%°
(nicht abzugsfahige Materialaufwand? Verwaltungsbedarf _ 19%°
Vorsteuer der Zentraler Verwaltungsdiens-
Krankenh&user) te 0%"°

Zentrale Gemeinschafts-

dienste 0%"°

Pflegesatzfahige Instandhal-

tung 19%°

Sonstige Abgaben 0%°

Sonstige Sachkosten 0%"

Vorleistungen

(gewichteter Steuersatz)* 14,5%

Eigene Darstellung. -°Online-Befragung der Plankrankenhéuser. -°Steuersdtze
zugeordnet nach Angaben des Umsatzsteuergesetzes. -“Gewichtet gemdyfS der
Struktur des Materialaufwands nach Angaben des Statistischen Bundesamtes.

gen. Diese Minderausgaben werden aus dem Volumen und der Struktur der
gesamtfiskalischen Kosten der Arbeitslosigkeit abgeleitet, wie sie das Institut fur
Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) regelmaRig ermittelt. Dazu wird auf die
durchschnittlichen Ausgaben je Arbeitslosen fur Versicherungs- und Sozialleis-




tungen zurtickgegriffen und mit den durch die Investition generierten Beschaftig-
ten multipliziert (Schaubild 8).

3.3.2 Bottom-up-Ansatz: Ableitung der Bruttowertschopfung und der fiskali-
schen Effekte des Krankenhausbetriebs

Der laufende Krankenhausbetrieb selbst tragt ebenfalls zur Bruttowertschop-
fung (BWS) bei. Die erhobenen Daten des Investitionsbarometers NRW erlauben
es, die Bruttowertschopfung der Plankrankenhduser landesweit und in den kreis-
freien Stadten und Kreisen zu berechnen. Dabei kommt die sog. additive Metho-
de zur Anwendung, da hierfir die benotigen Daten zur Verfligung stehen. Aller-
dings kann hier nur die Bruttowertschépfung zu Faktorkosten als Summe aus
Personalaufwand, Jahrestiberschuss und Abschreibung berechnet werden. Dies
macht im Falle der Krankenhauser aber nur einen geringen Unterschied zur BWS
zu Herstellungskosten aus, denn die Krankenhausférdermittel gelten nicht als
Subvention. Die relative wirtschaftliche Bedeutung der Krankenhauser zur lan-
desweiten bzw. regionalen Bruttowertschopfung wird allenfalls unterschatzt.
Dabei wurde die regionale Bruttowertschopfung mit dem landesweiten Zuwachs
fortgeschrieben, weil die regionalisierten Daten 2014 fiir die kreisfreien Stadte
und Kreise noch nicht vorlagen.

Die erhobenen Daten beinhalten auch die Positionen Personal- und Material-
aufwand. Dies erlaubt die geleistete Lohn- und Einkommensteuer und die abge-
flihrten Sozialabgaben auf der Grundlage durchschnittlicher Abgabenquoten zu
errechnen. Hinzu kommen die geleistete Umsatzsteuer im Rahmen des Konsums
der Beschéftigten sowie die nicht abzugsfahige Vorsteuer der Krankenhauser. Fir
letztere wurde ein gewichteter Umsatzsteuersatz gemaR der Struktur des Mate-
rialaufwands und den Vorgaben des Umsatzsteuergesetzes berechnet, wie in
Tabelle 6 veranschaulicht wird.

34 Ausblick

Fir die Projektion der Gewinn- und Verlustrechnungen der Krankenhauser wird
der Jahresiiberschuss vor Steuern anteilig an den Gesamterlésen unter zwei
Szenarien bis 2025 auf Krankenhausebene fortgeschrieben. Szenario 1 halt die
Hohe des gegenwartigen Fordermittelvolumens konstant fir die kommenden
Jahre und unterstellt, dass die Krankenhauser genau so viel investieren, dass sie
ihre Unternehmenssubstanz halten konnen. D.h. sie steuern die diesbezigliche
Differenz zu den jahrlichen Fordermitteln des Landes aus Eigenmitteln und
Fremdkapital bei, sodass Investitionen genau in Hohe der jahrlichen Abschrei-
bungen getatigt werden. Ferner sind kiinftig zu erwartende Steigerungen der
Tariflohne (auf Basis vergangener Entwicklungen) berticksichtigt. Bis 2020 ist
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anzunehmen, dass die MalRnahmen des Krankenhausstrukturgesetzes (KHSG)
Steigerungen in Personal- und Materialkosten noch ausgleichen kénnen und sich
Kosten und Erlése einigermalien parallel entwickeln. Nach 2020 gehen wir davon
aus, dass Erlose nicht im gleichen Umfang wachsen wie die Kosten, was eine
kontinuierliche Verschlechterung der Finanzlage zur Folge hat. Es wird eine Kos-
ten-Erlés-Schere von 0,4% p.a. angenommen.

Szenario 2 setzt auf Szenario 1 auf. Auch hier gilt Substanzerhalt. Es werden
aber ab 2018 samtliche dazu noétigen Investitionen zu 100% liber Fordermittel
des Landes finanziert. Das bedeutet, dass alle Neu-Investitionen ohne Eigen-
oder Fremdkapital auskommen. Abschreibungen auf eigenfinanzierte Anlagegi-
ter oder Zinsaufwendungen fiir Darlehen fiir Investitionszwecke fallen fir Neu-
Investitionen nicht mehr an. Allerdings fallen in Szenario 2 weiterhin die Ab-
schreibungen oder Zinsaufwendungen fiir Investitionen aus den Jahren vor 2018
an. Im ersten Jahr nach der Umstellung dominieren daher noch die Aufwendun-
gen fir frihere Investitionen. Erst allmahlich dominieren in den spéateren Jahren
die voll geforderten Investitionen, sodass Abschreibungen und Zinsaufwendun-
gen allmahlich zuriickgehen, was sich positiv auf das Jahresergebnis auswirkt.

In beiden Szenarien wird jedoch nicht von dem tatsachlichen Jahresiiberschuss
im Jahr 2014 ausgegangen (vgl. Tabelle 3). Die Krankenh&duser weisen namlich
Abschreibungsraten in unterschiedlicher Héhe auf. Um in den Szenarien Verzer-
rungen durch unterschiedliche Nutzungsdauern der Anlagegiter zu vermeiden,
werden fir alle Krankenhauser einheitliche Abschreibungsraten angesetzt. Durch
diese Korrektur steigen die Abschreibungen im Durchschnitt an, wodurch sich ein
geringerer durchschnittlicher Jahresiiberschuss vor Steuern von +0,7% fiir 2014
ergibt. Relevant ist jedoch nicht der konkrete Ausgangswert 2014, sondern viel-
mehr seine Veranderung Uber die Zeit und die Differenz dieser Verdanderungen
zwischen den beiden Szenarien.

Die Ergebnisse auf Hausebene werden anschlieBend auf Regierungsbezirksebene
aggregiert. Es wird hier von der Kreisebene abgewichen, weil bei Projektionen
Verzerrungen durch hausindividuelle Besonderheiten noch starker ins Gewicht
fallen kdnnten.

4. Ergebnisse

4.1. Investitionsbedarf und Forderliicke

Aufgrund der hohen Teilnahme an der Online-Befragung zum Investitionsba-
rometer NRW lassen sich aussagekraftige Auswertungen zum Investitionsbedarf
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und -stau machen. Die Analysen wurden auf Grundlage der vorliegenden Daten
der 313 teilnehmenden Plankrankenhauser durchgefiihrt, wobei die Ergebnisse
stets auf die Grundgesamtheit aller 337 nordrhein-westfalischen Plankranken-
h&user hochgerechnet wurden. Die Ergebnisse fiir Krankenhduser mit Standorten
in verschiedenen Kreisen bzw. kreisfreien Stadten wurden den entsprechenden
Kreisen anteilig zugerechnet.

Tabelle 7 zeigt die Ergebnisse fiir den Investitionsbedarf nach der InEK-
Methode. Es ergibt sich ein jahrlicher Investitionsbedarf von 1,4 Mrd. €. Den
groRten Teil des Bedarfs macht mit nahezu 1,3 Mrd. € der DRG-Bereich aus,
gefolgt vom Bereich nach BPfIV mit 135 Mio. €. Die Ausbildungsstatten wurden
mit 5 Mio. € beriicksichtigt.

Tabelle 7
Investitionsbedarf Giber InNEK-Methode (Methode 1)
Bezugsgrofle Fallzahlen / Investitions-
in€ Ausbildungs- bedarf

Investitionsbedarf fiir ... platze in Mio. €
DRG-Félle 313,07 4074 092 1275
BPfIV-Falle 608,77 222 380 135
Ausbildungsstatten 250,00 19942 5
Gesamt 1415

Quelle: RWI, hcb.

Der nach Methode 1 ermittelte Investitionsbedarf basiert auf der Fallzahl der
Krankenhauser. Das bestehende SAV der Einrichtungen wird hier nicht einbezo-
gen. Da jedes Krankenhaus u.a. abhangig von seinem Leistungsportfolio jedoch
eine andere Kapitalausstattung besitzt, bietet die Methode ,Substanzerhalt”
(Methode 2) die Mdoglichkeit zu einer differenzierteren Analyse. Tabelle 8 zeigt
die verschiedenen Ergebnisse. Ausgangspunkt ist das tatsachlich in den nord-
rhein-westfdlischen Krankenhdusern vorhandene SAV zu AHK in Hohe von
24,8 Mrd. €. Dieses wird um krankenhausfremde Leistungen bereinigt, wodurch
sich ein bereinigtes SAV von 20,1 Mrd. € ergibt.

Methode 2a berechnet den Investitionsbedarf Gber das Ist-SAV zu AHK mit
rund 1,2 Mrd. € p.a. Bei dieser Methode wiirde eine bestehende unzureichende
Investitionstatigkeit der Vergangenheit aber in die Zukunft fortgeschrieben wer-
den. Methode 2b legt daher stattdessen ein Soll-SAV zu Grunde, das sich an voll
investierten Krankenhdusern orientiert.

Nach Methode 2b.1, bei der die ostdeutschen Krankenhauser als Benchmark zu
Grunde gelegt werden, ergibt sich ein Investitionsbedarf von 1,5 Mrd. €. Der
investive Bedarf nach Methode 2b.1 ist als konservativ anzusehen, da hier die
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gesamte Verteilung ostdeutscher Krankenh&user Bericksichtigung findet, die
einen real existierenden Zustand abbilden. Werden hingegen die Top-50% dieser
Krankenhauser als Benchmark angesetzt (Methode 2b.2), liegt der Investitions-
bedarf sogar bei 1,9 Mrd. €. Hierbei handelt es sich selbst fiir ostdeutsche Lander
um einen wiinschenswerten Zustand. SchlieBlich definiert der Benchmark-Ansatz
nach Methode 2b.3 den Investitionsbedarf (ber einen festen Betrag von
230000 € je Bett. Uber diesen Ansatz wiirde der Investitionsbedarf bei rund
1,5 Mrd. € liegen.

Tabelle 8
Investitionsbedarf Giber Sachanlagevermégen (Methode 2)
in Mio. €
Methode 2a Methode Methode Methode
2b.1 2b.2 2b.3
(Ostdt.) (Ostdt. -Top (230 Tsd. €/
50%) Bett)

SAV zu AHK (insgesamt) 24 789 24 789 24 789 24 789
Annahme: krankenhausfremdes
SAV (19%) 4 667 4667 4 667 4667
Bereinigtes SAV zu AHK 20121 20121 20121 20121
Bereinigtes SOLL-SAV zu AHK 25137 32 340 26116
Investitionsbedarf 1160 1488 1915 1543

Quelle: RWI, hcb.

Fir den konservativen Ansatz der Benchmark ostdeutscher Krankenhduser
werden die Ergebnisse in Tabelle 9 auf Kreisebene dargestellt. Der Investitions-
bedarf variiert, was den regionalen Unterschieden im stationdren Leistungsvo-
lumen und der Bettendichte geschuldet ist. Wahrend der Kreis Heinsberg mit 7,7
Mio. € den geringsten jahrlichen Investitionsbedarf aufweist, verzeichnet die
kreisfreie Stadt Kéln mit Gber 83 Mio. € den hochsten jahrlichen Investitionsbe-
darf. Die Forderliicke liegt im Landesdurchschnitt bei 65,8% des Investitionsbe-
darfs. Unterschiede gibt es in der Bandbreite eigenfinanzierter Investitionen.
Aufler im Kreis Diiren, wurden in jedem Kreis von den Krankenhausern im Jahr
2014 Investitionen eigenfinanziert. Im Landesdurchschnitt wurden 2014 rd. 29%
des Investitionsbedarfs aus eigenen Mitteln der Krankenhduser finanziert.
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Investitionsbarometer NRW

Tabelle 9
Investitionsbedarf und Férderliicke je Kreis
in Mio. €
Kreise und kreisfreie Stadte Investitions- Fordermittel Férderliicke Eigenfinanzierte
bedarf p.a.t 2014% Investitionen
2014
Bielefeld 71,5 22,9 48,7 15,6
Bochum 39,6 11,9 27,7 9,8
Bonn 32,0 16,5 15,5 1,1
Borken und Coesfeld 39,1 12,0 27,1 7,9
Dortmund 72,5 25,4 47,1 11,3
Duisburg und Miilheim a.d.R. 67,7 23,0 44,8 27,7
Diren 25,2 9,4 15,8 0,0
Diisseldorf 47,2 17,3 29,9 43,1
Ennepe-Ruhr-Kreis 27,8 9,5 18,3 79
Essen 59,0 19,2 39,8 14,7
Euskirchen 11,7 4,7 6,9 2,2
Gelsenkirchen 27,5 8,2 19,3 4,1
Hagen 17,5 57 11,8 0,5
Hamm 28,6 7,8 20,7 6,4
Heinsberg 7,7 2,6 5,0 2,3
Herford und Minden-Liibbecke 58,1 20,1 38,0 33,8
Herne 23,1 8,6 14,5 20,2
Hochsauerlandkreis 21,8 7,2 14,6 4,3
Hoxter und Lippe 27,9 9,5 18,4 0,8
Kleve 26,1 7,8 18,3 10,5
Koln 83,3 27,4 55,9 11,2
Krefeld 29,9 10,1 19,8 13,2
Leverkusen und Rhein.-Berg. Kreis 30,0 10,6 19,3 2,3
Mérkischer Kreis und Olpe 43,4 17,1 26,3 6,0
Mettmann 24,8 9,9 14,9 3,9
Monchengladbach 18,4 6,4 12,1 8,6
Miinster 34,6 10,9 23,7 6,8
Oberbergischer Kreis 17,4 6,3 11,2 2,6
Oberhausen und Bottrop 24,9 9,1 15,8 6,5
Paderborn 24,4 8,2 16,3 4,8
Recklinghausen 59,4 20,8 38,5 20,9
Remscheid und Wuppertal 40,7 15,4 25,4 12,0
Rhein-Erft-Kreis 12,2 4,8 7,4 10,1
Rhein-Kreis Neuss 28,6 8,6 20,0 8,1
Rhein-Sieg-Kreis 25,8 9,1 16,7 6,9
Siegen-Wittgenstein 34,1 10,3 23,7 1,7
Soest 26,9 8,6 18,3 8,3
Solingen 17,9 5,9 12,0 4,0
Stadteregion Aachen 35,6 12,0 23,6 23,5
Steinfurt 33,3 9,1 24,2 9,9
Unna 27,4 8,8 18,5 5,5
Viersen 13,9 6,2 7,7 10,5
Warendorf und Gutersloh 34,1 11,9 22,2 7,4
Wesel 35,7 12,5 23,2 8,8
Nordrhein-Westfalen 1488,1 509,4 978,8 427,5

Quelle: RWI, hcb. — Anmerkungen: 1Der jéhrliche Investitionsbedarf ist mit Me-
thode 2b.1 berechnet worden, die als Benchmark alle ostdeutschen Krankenhdu-
ser zugrunde legt.

#\/gl. Fn. 4 auf Seite 25.




Die regionalen Unterschiede in der Hohe des jahrlichen Investitionsbedarfs
werden zusétzlich in Schaubild 10 veranschaulicht. Uber alle Kreise und kreis-
freien Stadte in NRW zeigt sich, dass die Fordermittel des Landes nicht ausrei-
chend sind, um den Investitionsbedarf vollstdndig zu decken, sodass jeder Kreis
eine Forderliicke aufweist.

Schaubild 10
Férdermittel 2014 und Forderliicke nach Kreisen
in Mio. €
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Quelle: RWI, hch.

Einen weiteren Ansatzpunkt fir den jahrlichen Investitionsbedarf liefert die
subjektive Einschatzung der Befragungsteilnehmer (Methode 3). Die teilneh-
menden Krankenhduser hatten die Moglichkeit, ihre eigene subjektive Einschat-
zung zu zukiinftigen Investitionen von 2015 bis 2019 zu geben. Diese subjektive
Einschatzung findet sich in Tabelle 10: die konkret geplanten Investitionen, der
davon Uber Fordermittel finanzierbare Anteil und Uber die konkret geplanten
Investitionen hinausgehende fiir notwendig erachtete Investitionen. Der gesam-
te Investitionsbedarf nach der subjektiven Einschatzung setzt sich aus den konk-
ret geplanten Investitionen und den zusatzlich notwendigen Investitionen zu-
sammen. Er summiert sich auf Gber 2,2 Mrd. € pro Jahr. Dieser Wert ist sehr
hoch, spiegelt er doch die Erwartungen und Investitionswiinsche der Kranken-

50



h&user wider, die liber die konkret geplanten Investitionsvorhaben hinausgehen.
Die konkret geplanten Investitionen indessen haben ein jahrliches Volumen von
rund 1,3 Mrd. €.

Tabelle 10
Investitionsbedarf nach subjektiver Einschdatzung (Methode 3)
in Mio. €

2015-2019 pro Jahr
konkret geplante Investitionen 6679 1336
Davon Uber Fordermittel finanzierbarer Anteil 2298 460
Zusatzlich notwendige Investitionen 4397 879
Investitionsbedarf (gesamt) 11076 2215

Quelle: RWI, hcb.

Neben dem Volumen der zusatzlich notwendigen Investitionen in Gebaude,
technische Anlagen und Ausstattung wurden die Krankenhauser danach befragt,
fiir welche Zwecke diese Investitionen genutzt werden sollen. Eine Ubersicht der
Investitionszwecke zusatzlich notwendiger Investitionen gibt Tabelle 11. So wir-
den 87% der teilnehmenden Krankenhauser bevorzugt in die energetische Sanie-
rung investieren. 69% wirden Investitionen tatigen, die der Verbesserung der
Krankenhaushygiene zugutekommen. Knapp die Halfte der teilnehmenden Kran-
kenhduser wiirde Verbesserungen behindertengerechter Versorgung und geriat-
rischer Versorgungsstrukturen vornehmen sowie telematische Anwendungen
implementieren.

Tabelle 11
Investitionszwecke zusatzlich notwendiger Investitionen
Anzahl Anteil in %

Energetische Sanierung 261 87
Verbesserung der Krankenhaushygiene 207 69
Verbesserung behindertengerechter Versorgung 157 52
Verbesserung geriatrischer Versorgungsstrukturen 149 50
Implementierung telematischer Anwendungen 142 47

Quelle: RWI, hcb.

Die berechneten Werte zum Investitionsbedarf zeigen, in welcher GréRenord-
nung Krankenhduser in Nordrhein-Westfalen notwendigerweise Investitionen
tatigen sollten. Diese Investitionen missen nach dem KHG durch das Land getra-
gen werden. Nach § 4 Nr. 1 KHG werden die Krankenhduser dadurch wirtschaft-
lich gesichert, dass deren Investitionskosten im Wege offentlicher Forderung
vom Land Gbernommen werden. In der Praxis sind die Krankenh&user jedoch
gezwungen, einen groRen Teil der getatigten Investitionen auch aus Eigenmitteln
zu finanzieren. Darliber hinaus dirften zum Teil notwendige Investitionen man-
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gels Finanzierungsmoglichkeiten vollstandig unterbleiben. Zwischen dem not-
wendigen Investitionsbedarf und den tatsachlich zur Verfigung gestellten For-
dermitteln klafft damit eine Forderliicke.

Das Volumen der Forderliicke wird in Tabelle 12 veranschaulicht. Fir alle zuvor
erlauterten Methoden wird in der ersten Spalte der Investitionsbedarf ausgewie-
sen. In Spalte 2 folgen die Fordermittel 2014 und in Spalte 3 folgt die jeweilige
Forderlicke. Die Spannbreite der Forderliicke bewegt sich zwischen 650 Mio. €
und 1,7 Mrd. €. Bei dem konservativen Benchmarking auf Basis der ostdeutschen
Krankenhauser liegt die Forderliicke bei 980 Mio. €.

Tabelle 12
Forderliicke (Methoden 1-3)
in Mio. €

Investitions- Forder- Forder-

bedarf mittel 2014 liicke

Methode 1: InEK® 1416 509 906
Methode 2a: IST - SAV 1160 509 650
Methode 2b.1: SOLL - SAV (Ostdt.) 1488 509 979
Methode 2b.2: SOLL —SAV (Top 50 %) 1915 509 1405
Methode 2b.3: SOLL — SAV auf Bettenbasis 1543 509 1034
Methode 3: Subjektive Einschadtzung 2215 509 1706

Quelle: RWI, hcb. — Anmerkungen: tHochrechnung iiber Fallzahl statt Bettenzahl.

4.2, Investitionsstau

Der Investitionsbedarf und die Forderllicke beriicksichtigen nicht, dass bereits
in der Vergangenheit Investitionen in nicht ausreichendem Umfang getatigt
wurden und sich ein Investitionsstau aufgebaut hat. Der Investitionsstau auf
Basis der Benchmark der ostdeutschen Krankenhduser findet sich in Tabelle 13.
Wir bevorzugen wiederum diese Benchmark, weil sie auf einem in Ostdeutsch-
land tatsachlich realisierten Zustand beruht.

Bei Methode A, die die tatsachlichen kumulierten Abschreibungen bericksich-
tigt, liegt der Investitionsstau zu Anschaffungs- und Herstellungskosten bei liber
10 Mrd. €. Indessen werden bei Methode B Verzerrungen aufgrund unterschied-
licher Nutzungsdauern der Anlagegiiter herausgerechnet, indem einheitliche
Abschreibungsraten angesetzt werden. Bei dieser Methode liegt der Investitions-
stau zu AHK bei tber 12,5 Mrd. €.
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Tabelle 13
Investitionsstau bei Benchmark ,,Ostdeutsche Krankenhauser
in Mio. €

Methode A? Methode B!
SAV zu AHK? 20430 20430
Kumulierte Abschreibungen? 11 307 12 610
Bereinigtes (IST-)SAV zu RBW? 9331 7 820
Bereinigtes SOLL-SAV zu RBW 14775 14775
Investitionsstau 5915 7377
Investitionsstau zu AHK* 10 063 12 551

Quelle: RWI, hcb. — Anmerkungen: ‘Kappung: Negative Werte wurden auf null ge-
kappt, so dass fiir Krankenhduser, die tatsdchlich héher investiert haben, als der im
Investitionsbarometer NRW berechnete Investitionsbedarf, keine Verrechnung mit
den Investitionsbedarfen der iibrigen Krankenhéuser im Kreis erfolgte. —?Bereinigt
um Sachanlagen ohne direkten Bezug zu férderfihigen Krankenhausleistungen. —
3IST-SAV zu RBW bei Methode A. Bereinigtes SAV zu RBW unter Beriicksichtigung
einheitlicher Abschreibungsdauern bei Methode B. —*Als Faktor wird das Verhdltnis
zwischen SAV (zu AHK) und SAV (RBW) der Benchmark-GréfSen genutzt (= 0,58777).

Die regionale Variation des Investitionsstaus stellt Tabelle 14 dar. Es zeigt sich,
dass Krankenhduser in jedem Kreis bzw. jeder kreisfreien Stadt in Nordrhein-
Westfalen in der Vergangenheit notwendige Investitionen nicht tatigten. Den
niedrigsten Investitionsstau mit 61 Mio. € weist der Kreis Heinsberg auf, wahrend
die Krankenhduser in der kreisfreien Stadt KoIn einen Stau von 803 Mio. € ver-
zeichnen.

Tabelle 15 illustriert den Investitionsstau, wenn als Benchmark die Top-50% der
ostdeutschen Krankenhduser angesetzt werden. Da nur die am besten investier-
ten Krankenhauser in Ostdeutschland als Benchmark dienen, fillt der Investiti-
onsstau entsprechend hoher aus. Bei Methode A errechnet sich ein Investitions-
stau von liber 14 Mrd. €, wahrend er bei Methode B auf 17 Mrd. € beziffert wird.
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Tabelle 14

Investitionsstau je Kreis

in Mio. €
Kreise und kreisfreie Stadte Investitionsstau
Bielefeld 679
Bochum 321
Bonn 380
Borken und Coesfeld 395
Dortmund 636
Duisburg und Milheim a.d.R. 604
Diiren 216
Disseldorf 307
Ennepe-Ruhr-Kreis 244
Essen 534
Euskirchen 111
Gelsenkirchen 202
Hagen 151
Hamm 213
Heinsberg 61
Herford und Minden-Libbecke 373
Herne 142
Hochsauerlandkreis 168
Hoxter und Lippe 249
Kleve 216
Kéln 803
Krefeld 181
Leverkusen und Rhein.-Berg. Kreis 255
Markischer Kreis und Olpe 386
Mettmann 236
Monchengladbach 106
Miinster 332
Oberbergischer Kreis 154
Oberhausen und Bottrop 132
Paderborn 131
Recklinghausen 628
Remscheid und Wuppertal 310
Rhein-Erft-Kreis 90
Rhein-Kreis Neuss 196
Rhein-Sieg-Kreis 189
Siegen-Wittgenstein 274
Soest 244
Solingen 188
Stadteregion Aachen 310
Steinfurt 223
Unna 318
Viersen 84
Warendorf und Giitersloh 301
Wesel 282
Nordrhein-Westfalen 12 551

Quelle: RWI, hcb. — Anmerkungen: Der Investitionsstau ist mit Methode B berech-
net worden, die als Benchmark alle ostdeutschen Krankenhéuser zugrunde legt
und von einheitlichen Abschreibungsraten ausgeht.




Tabelle 15
Investitionsstau bei Benchmark ,,Top 50% der ostdeutschen Krankenhauser”
in Mio. €

Methode A' Methode B!
SAV zu AHK? 20430 20430
Kumulierte Abschreibungen? 11 099 12 610
Bereinigtes (IST-)SAV zu RBW? 9331 7 820
Bereinigtes SOLL-SAV zu RBW 17 537 17 537
Investitionsstau 8488 10015
Investitionsstau zu AHK* 14 441 17 039

Quelle: RWI, hcb. — Anmerkungen: 'Kappung: Negative Werte wurden auf null
gekappt, sodass fiir Krankenhduser, die tatséchlich hbher investiert haben, als der
im Investitionsbarometer NRW berechnete Investitionsbedarf, keine Verrechnung
mit den Investitionsbedarfen der iibrigen Krankenhduser im Kreis erfolgte. —
2Bereinigt um Sachanlagen ohne direkten Bezug zu férderféhigen Krankenhaus-
leistungen. —3IST-SAV zu RBW bei Methode A. Bereinigtes SAV zu RBW unter
Beriicksichtigung einheitlicher Abschreibungsdauern bei Methode B. — *Als Faktor
wird das Verhdltnis zwischen SAV (zu AHK) und SAV (RBW) der Benchmark-
Gréfsen genutzt (= 0,58777).

4.3 Gesamt- und finanzwirtschaftliche Bedeutung von Krankenhausinves-
titionen und -betrieb

43.1 Krankenhausinfrastruktur im Spannungsfeld von versorgungspoliti-
schen, fiskalischen und gesamtwirtschaftlichen Zielsetzungen

Die Lander haben nach dem Krankenhausfinanzierungsgesetz die lokale und
regionale Krankenhausversorgung als Trager der Krankenhausplanung sicherzu-
stellen und durch die Ubernahme der Investitionskosten im Wege der &ffentli-
chen Forderung die Plankrankenhauser wirtschaftlich zu sichern (§ 4 Nr. 1 KHG).
Dabei ist zu beobachten, dass die Lander einen immer geringeren Anteil an der
Investitionsfinanzierung bereitstellen. In Nordrhein-Westfalen sind die Kranken-
hausfordermittel seit 1991 nominal um ein Viertel zurickgefiihrt worden (Schau-
bild 10), der Anteil an den Landesausgaben hat sich sogar mehr als halbiert. Das
Fordervolumen war in den vergangenen Jahren konstant mit einer leicht positi-
ven Entwicklung in 2015 und 2016: Von 2012 bis 2014 belief sich der Haushalts-
ansatz des Landes NRW fiir die Krankenhausinvestitionsférderung (Baupauschale
und Pauschale fur kurzfristige Anlagegtiter) auf jahrlich 483 Mio. €, 2015 auf 507
Mio. € und in 2016 belduft er sich auf 514 Mio. €.55 Diese zuriickhaltende Ent-
wicklung lasst sich versorgungspolitisch nicht rechtfertigen. Im Gegenteil: Es

% \V/gl. Fn. 4 auf Seite 25.
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besteht allein in Nordrhein-Westfalen eine Forderliicke von 1 Mrd. € fiir das Jahr
2014 und ein kumulierter Investitionsstau von zurzeit rund 12,5 Mrd. € (s.o.
Kapitel 4.1.1).

Schaubild 11

Bereinigte Gesamtausgaben und Krankenhausférdermittel im nordrhein-
westfilischen Landeshaushalt

1991 bis 2014; 1991=100
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Eigene Berechnungen nach Angaben der Deutschen Krankenhausgesellschaft
(2015).

Die Landerhaushalte stehen seit langerem unter Konsolidierungsdruck, der sich
mit der Einflhrung der Schuldenbremse noch erhéht hat. Dies gilt im besonde-
ren MaRe fiir den Landeshaushalt Nordrhein-Westfalens, dessen Pro-Kopf-
Verschuldung 2014 mit 7 841 € den Durchschnitt der westdeutschen Flachen-
lander ohne NRW mit 5 385 € deutlich Ubersteigt. Aber auch die Finanzlage der
nordrhein-westfalischen Kommunen, die zu 40% an der Finanzierung der Kran-
kenhausfordermittel beteiligt sind, ist vielfach und anhaltend prekéar. Dies zeigt
sich nicht zuletzt in dem Anstieg der kommunalen Kassenkredite in Nordrhein-
Westfalen: Betrug ihr Anteil an den bundesweiten kommunalen Kassenkrediten
1999 noch 34%, so sind es mittlerweile 50% bei einem Bevdlkerungsanteil an den
Flachenldndern von nur rund 25%. Die InvestitionsférderungsmaRBnahmen fir
Krankenhduser stehen damit zunehmend in Konkurrenz zu anderen Landesauf-
gaben, etwa Bildung oder Innere Sicherheit. Die kommunalen Spitzenverbédnde
vertreten zwar auch die Auffassung, dass die Fordermittel zu gering sind. Sie
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beklagen aber zugleich einen zu hohen Finanzierungsbeitrag und fehlende Mit-
spracherechte bei der Vergabe der Férdermittel. Angesichts dieser Gemengelage
von Forderliicke und Investitionsstau sowie Konsolidierungsbedarfen im Landes-
haushalt wie in den Kommunalhaushalten wird haufig Gbersehen, dass Kranken-
hauser nicht nur Kosten verursachen, sondern u.a. zur Wertschopfung und damit
wiederum zur Finanzierung der 6ffentlichen Haushalte beitragen.

Krankenhausinvestitionen und der Krankenhausbetrieb wirken sich nicht nur
positiv auf die Gesundheit der Bevolkerung aus, sondern auch auf die wirtschaft-
liche Entwicklung sowie die 6ffentlichen Haushalte. Dabei gehen von den einzel-
nen Phasen der Erstellung und des Betriebs unterschiedliche Wirkungen aus. Der
Transformationsinput wird gepragt durch die duale Krankenhausfinanzierung:
die steuerfinanzierten Investitionen, der beitragsfinanzierte Betrieb. Steuern und
Krankenversicherungsbeitrage wirken fiir sich genommen zunéchst restriktiv auf
die wirtschaftliche Entwicklung, da sie den privaten Haushalten und den Unter-
nehmen Mittel entziehen. Sie beeinflussen zudem ihre wirtschaftlichen Ent-
scheidungen, z.B. das Arbeitsangebot bzw. die Investitionstatigkeit. Kranken-
hausinvestitionen und der Betrieb von Krankenhadusern leisten dariiber hinaus
einen positiven Beitrag zur Bruttowertschépfung und sind damit wachstumsrele-
vant. Jenseits des unmittelbar messbaren wirtschaftlichen Beitrags, leisten die
Krankenhauser aber u.a. auch einen Beitrag zu einer héheren individuellen Le-
bensqualitdt sowie zur Erwerbsfahigkeit. AuBerdem beeinflussen sie die regiona-
le Standortqualitat fur private Unternehmen und erhéhen das Produktionspo-
tenzial. Das vorliegende Investitionsbarometer NRW konzentriert sich auf die
gesamt- und finanzwirtschaftlichen Effekte von Krankenhausinvestitionen und
Krankenhausbetrieb.

43.2 Empirische Ergebnisse

4.3.2.1 Die wirtschaftlichen und fiskalischen Effekte der Krankenhausinvestiti-
onen

Die gesamtwirtschaftlichen Wirkungen der Krankenhausinvestitionen hangen
von der konkreten Investitionsstruktur ab, d.h. von der Aufteilung auf die zu
errichtenden Anlageglter. Tabelle 16 zeigt die Ergebnisse flr drei unterschiedli-
che Investitionsstrukturen pro 100 Mio. € Investitionssumme. Es zeigt sich, dass
sie trotz unterschiedlicher Investitionsstruktur kaum voneinander abweichen.
Die Ergebnisse fiir die von der BDO erhobene geplanten Investitionsstruktur und
die hier aus den Abschreibungen der Krankenhauser hergeleiteten Investitions-
struktur unterscheiden sich kaum. Die Wirkungen von Investitionen gemal} der
gesamtwirtschaftlichen Investitionsstruktur fiihren ebenfalls zu kaum besseren
Ergebnissen als von Krankenhausinvestitionen. Ein direkter Vergleich musste
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aber auch die positiven Auswirkungen der Krankenhausinvestitionen auf Lebens-
qualitat und Produktionspotenzial berilcksichtigen, die nicht Gegenstand des
Investitionsbarometers NRW sind.

Tabelle 16
Struktur und gesamtwirtschaftliche Wirkungen von Krankenhausinvestitionen
pro 100 Mio. € (Investitionsmix)

Unterstellte Investitionsstruktur

Gebaud

Gebaude 62,09 Ocbaude/ 48,0%
Grundstiicke

Medizintechnik 25,8% Cinrichtung/ 44,5%
Ausstattung

IT (Hard-/ 11,3% Technische 75%

Software Ausstattung

Gesamtwirtschaftliche Wirkungen

Erhebung BDO Abschreibungen (RWI1) Investitionsstruktur
(Geplante Investitionen) der Gesamtwirtschaft
Bund darunter: Bund darunter: Bund darunter:
NRW NRW NRW
Bruttowertschopfung 1235 26,3 1243 26,5 127,0 27,1
in Mio. €
Arbeitneh ink
prbelnenmereimommen 62,5 13,5 63,5 14,0 64,8 14,3
in Mio. €
- 1
Nett.cvbetrlebsuberschuss 40,2 8,9 40,5 8,9 40,1 8,8
in Mio. €
Bruttvomlandsprodukt 126,5 27,0 127,2 27,1 129,9 27,7
in Mio. €
Beschéftigungswirkungen
. 1899,0 397 1840 393 1981 406
in Personen

Quelle: RWI. — Anmerkung: Bruttowertschépfung abziiglich Arbeitnehmerein-
kommen abziiglich Abschreibungen.

Zur Bestimmung der gesamtwirtschaftlichen und fiskalischen Effekte der Kran-
kenhausfordermittel sowie der SchlieBung der Forderliicke wird unterschieden
zwischen den geférderten Investitionen in Hohe von rund 500 Mio. €, der Schlie-
RBung der Forderliicke in Hohe von rund 1 Mrd. € und dem gesamten Investiti-
onsbedarf in Héhe von rund 1,5 Mrd. € (Tabelle 17). Die Realisierung des gesam-
ten Investitionsbedarfs wirde in Deutschland eine Bruttowertschdpfung von
1,85 Mrd. € generieren. Krankenhausinvestitionen in Héhe von 1 € haben damit
bundesweit eine Bruttowertschopfung von 1,24 € zur Folge. Die Deckung des
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Tabelle 17
Gesamtwirtschaftliche Wirkungen geforderter und erforderlicher Krankenhaus-
investitionen

Deutschland darunter: NRW
Krankenhausférdermittel (509,4 Mio. €)
Bruttowertschépfung in Mio. € 633,2 135,0
Arbeitnehmereinkommen in Mio. € 323,5 71,3
Nettobetriebsliberschuss in Mio. € 206,3 45,3
Bruttoinlandsprodukt in Mio. € 648,0 138,0
Beschaftigungswirkungen 9373 2002
SchlieBung der Forderliicke (978,8 Mio. €)
Bruttowertschopfung in Mio. € 1216,5 259,4
Arbeitnehmereinkommen in Mio. € 621,5 137,0
Nettobetriebsiiberschuss in Mio. € 396,4 87,1
Bruttoinlandsprodukt in Mio. € 1244,9 265,2
Beschaftigungswirkungen 18 008 3846
Investitionsbedarf insgesamt (1.488 Mio. €)
Bruttowertschopfung in Mio. € 1849,7 394,4
Arbeitnehmereinkommen in Mio. € 945,0 208,3
Nettobetriebsliberschuss in Mio. € 602,7 132,4
Bruttoinlandsprodukt in Mio. € 1892,4 403,2
Beschaftigungswirkungen in Personen 27 381 5848
Quelle: RWI.

Investitionsbedarfs in Hohe von rund 1,5 Mrd. € wiirde zudem Beschaftigung im
Umfang von 27 381 Personen: sichern oder schaffen. Damit verbunden sind
Arbeitnehmereinkommen in Hohe von 945 Mio. €. Auf Nordrhein-Westfalen
wirde jeweils etwa ein Fiinftel dieser gesamtwirtschaftlichen Effekte entfallen.

Mit einem Investitionsvolumen von rund 1,5 Mrd. € waren zudem bundesweit
Steuereinnahmen von 442,9 Mio. € sowie Sozialabgaben in Hohe von
273,6 Mio. € verbunden. Geht man davon aus, dass ohne diese Investitionen
vorhandene Arbeitsplatze verloren gingen bzw. keine neuen geschaffen wiirden,
so kommen noch Minderausgaben der 6ffentlichen Haushalte hinzu (Opportuni-
tatskosten der Arbeitslosigkeit). Die Versicherungsleistungen fallen um
120,8 Mio. € geringer aus, die Sozialleistungen um 183 Mio. €.

% Dje zu den Input-Output-Daten korrespondierenden Beschdftigtenzahlen fiir Arbeitneh-
mer und Erwerbstdtige werden in Personen angegeben. Diese Angaben stellen einen Durch-
schnittswert fiir die in einem Kalenderjahr Beschdftigten dar, wobei nicht zwischen teilzeit-
und vollzeitbeschdftigten Personen unterschieden wird. Unberiicksichtigt bleibt zudem, ob
die Beschdftigung ganzjdhrig erfolgte. Dies hat zur Folge, dass die Héhe der berechneten
Beschdftigungswirkungen eines Investitionsprojektes tendenziell iiberschdtzt wird.
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Insgesamt resultierten aus einem Investitionsvolumen in Héhe von rund 1,5
Mrd. € rund 1 Mrd. € an Einnahmen und Minderausgaben der 6ffentlichen Haus-
halte (Schaubild 12). Unter Bericksichtigung des vertikalen und horizontalen
bundesstaatlichen Finanzausgleichs verblieben dem Land Nordrhein-Westfalen
und seinen Kommunen Steuereinnahmen von 48,4 Mio. €, wovon unter Berlick-
sichtigung des kommunalen Finanzausgleichs 19,8 Mio. € auf die Kommunen
entfielen. Die Sicherung und Schaffung von Arbeitsplatzen fiihrt zudem zu gerin-
geren Sozialleistungen im Umfang von 39,1 Mio. €, die aber wegen der Beteili-
gung des Bundes an den Kosten der Unterkunft im Rahmen des SGB Il als Brutto-
grofRe anzusehen sind.

Schaubild 12
Fiskalische Effekte der Umsetzung des Investitionsbedarfs der nordrhein-
westfilischen Plankrankenhduser 2014

Investitionsvolumen 1,5 Mrd. €

Minderausgaben
Fiskalische Effekte Mehreinnahmen (EEprnIniEET
Arbeitslosigkeit)

ElpEespartc Eingesparte
Steuern: Sozialabgaben: Versicherungs- i
Deutschland 442,9 Mio. € 273,6 Mio. € leistungen Sozalesnes
120,8 Mio. EBMILE

39,1 Mio. €
(Brutto)

darunter NRW 48,4 Mio. €

Quelle: RWI.

4.3.2.2 Die Bruttowertschopfung und die fiskalischen Effekte des Kranken-
hausbetriebs

Vom Krankenhausbetrieb selbst gehen gréRere gesamtwirtschaftliche und fis-
kalische Effekte aus als von den Investitionen. Die Volumina sind deutlich groRer.
Die Bruttowertschopfung zu Faktorkosten der Plankrankenhduser belief sich
2014 auf 11,9 Mrd. €. Dies entspricht etwa 2,1% der gesamten Bruttowertschdp-
fung in Nordrhein-Westfalen. Von den 11,9 Mrd. € entfielen allein 10,8 Mrd. €
auf Personalkosten, die den grofRten Kostenblock der Krankenhduser darstellen.
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Betrachtet man alle Krankenh&user in NRW, so sind dort 3,1% der landesweiten
Beschaftigten aktiv.

Die fiskalischen Effekte fallen entsprechend aus. Allein die nordrhein-
westfalischen Kommunen erzielten 2014 Einnahmen (Steuereinnahmen, Schlis-
selzuweisungen) aus den Abgaben der Krankenhauser und ihrer Beschaftigten
von 385 Mio. €, denen eine 40-prozentige kommunale Finanzierungsbeteiligung
an den rund 500 Millionen Euro Krankenhausférdermitteln des Landes gegen-
iberstand (196 Millionen Euro)v.

Das Land NRW vereinnahmte 753 Mio. € (Lohn- und Einkommensteuer, nicht
abzugsfahige Umsatzsteuer, Umsatzsteuer Arbeitnehmerkonsum), wovon aller-
dings rund 154 Mio. € an die Gemeinden und Kreise Uber den kommunalen
Finanzausgleich flossen.

433 Zur regionalen Bedeutung des Krankenhausbetriebs

Die Plankrankenhduser leisteten 2014 einen Beitrag zur Bruttowertschépfung
in Hohe von 11,9 Mrd. €. Dies entspricht 2,1% der Bruttowertschopfung im Lan-
de Nordrhein-Westfalen. Die wirtschaftliche Bedeutung der Krankenhauser
variiert regional (Schaubild 13) Die Spannweite des Anteils der Bruttowertschop-
fung (BWS) reicht von 0,8% im Rhein-Erft-Kreis bis 5,9% in Herne. Bemerkens-
wert ist, dass der Beitrag zur BWS in Regionen mit guten soziookonomischen
Rahmenbedingungen geringer ist als in Gebieten mit schlechten. In Regionen, die
das Bundesinstitut fir Bau-, Stadt- und Raumforschung als (stark) wachsend
bezeichnet, betrug der Median des Beitrags zur Bruttowertschopfung 1,5%, in
stabilen Kreisen bzw. kreisfreien Stadten 2,3% und in (stark) schrumpfenden
2,5%. Damit scheint der Krankenhausbetrieb stabilisierend auf die lokale Wirt-
schaft zu wirken. Die nordrhein-westfalischen Krankenh&user — einschlieflich der
Nicht-Plankrankenh&user — sind zugleich wichtige Arbeitgeber. Auf sie entfallen
3,1% der Beschaftigten (Schaubild 14).

7Vgl. Fn.5 auf Seite 25.
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Beitrag des Krankenhausbetriebs zur regionalen Bruttowertschopfung
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Wie bereits ausgefiihrt, Gberwiegen die fiskalischen Effekte des Krankenhaus-
betriebs die der Krankenhausinvestitionen (s.o. Kapitel 4.3). Dabei spiegeln die
kommunalen Einnahmen durch den Krankenhausbetrieb zu einem wesentlichen
Teil die regionale Verteilung des Personalaufwandes wieder, die sich im Gemein-
deanteil an der Einkommensteuer niederschldgt. Zu einem bedeutenden, wenn-
gleich geringeren Teil handelt es sich bei den kommunalen Einnahmen um
Schlisselzuweisungen im Rahmen des kommunalen Finanzausgleichs. Hinter-
grund ist, dass auch das Land vom Krankenhausbetrieb fiskalisch profitiert und
einen Teil der erzielten Steuereinnahmen den Gemeinden tber den kommunalen
Finanzausgleich zur Verfligung stellt. Die kommunalen Einnahmen, die direkt
oder indirekt auf den Krankenhausbetrieb zuriickzufiihren sind, gibt das Schau-
bild 15 wieder.

Schaubild 15
Direkte und indirekte kommunale Einnahmen durch den Krankenhausbetrieb
2014; in Mio. €
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Eigene Berechnungen auf Basis der Online-Umfrage sowie Angaben des Ministe-
riums fiir Inneres und Kommunales des Landes Nordrhein-Westfalen.
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4.4 Ausblick

Schaubild 16 stellt den erwarteten durchschnittlichen Jahresiiberschuss vor
Steuern (unter Zugrundelegung einheitlicher Abschreibungsquoten fir alle Kran-
kenhauser) bis 2025 unter Szenario 1 und 2 dar. Durch die MaRnahmen des
KHSG dirften Steigerungen in Personal- und Sachkosten durch Erlossteigerungen
in dhnlichen GroRenordnungen ausgeglichen werden. Dies hat zur Folge, dass
sich die finanzielle Lage der Krankenhauser bis 2020 kaum verandert. Danach ist
jedoch davon auszugehen, dass das Kostenwachstum das Erléswachstum lber-
steigt und es somit zu einer kontinuierlichen Verschlechterung der wirtschaftli-
chen Lage kommt. Bis 2025 wiirde das Jahresergebnis auf -0,9% fallen. Die Ent-
wicklung auf Ebene der Regierungsbezirke lauft parallel (siehe Tabelle A15). Im
Mittel ist in keinem Regierungsbezirk langfristig im Durchschnitt ein positives
Jahresergebnis aufrecht zu erhalten. Im Jahre 2025 schwanken die Jahresergeb-
nisse auf Ebene der Regierungsbezirke zwischen -0,3% bis -1,5%.

Schaubild 16

Projektion des Jahresiiberschusses/-fehlbetrags vor Steuern in % der Gesamter-
|6se (Szenario 1 und 2)

2014 bis 2025

3

2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025

—Szenario 1l ====Szenario 2

Quelle: RWI, hcb. — Anmerkungen: Jahresiiberschuss vor Steuern bezogen auf Ge-
samterl6se (unter Zugrundelegung einheitlicher Abschreibungsraten fiir alle
Krankenhduser). Alternativszenario in blau: Ab 2018 werden Investitionen voll-
sténdig durch das Land finanziert.

In Szenario 2 wird unterstellt, dass das Land NRW ab 2018 seinem investiven
Auftrag vollstdndig nachkommt und Neu-Investitionen in Hohe des Investitions-
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bedarfs von 1,5 Mrd. € zu 100% liber Fordermittel finanziert. Die finanzielle Lage
der Krankenhduser wiirde sich so langfristig stabilisieren. Das Jahresergebnis
wirde bis 2025 +1,4% betragen. Dies bestatigt sich auch fir die einzelnen Regie-
rungsbezirke. Die durchschnittlichen Jahresergebnisse bewegen sich auf dieser
Ebene zwischen +0,8% und +2,0%.

Ein solch leicht positiver Wert ist auch bei einer Vollfinanzierung von Investitio-
nen durch Férdermittel aus folgenden Griinden nétig. Erstens ist neben dem
Anlagevermoégen auch das Umlaufvermdgen mit Eigen- und Fremdkapital zu
finanzieren. Flr das eingesetzte Eigenkapital fallen Kapitalkosten an, die aus dem
Jahresiiberschuss getragen werden missen. Zweitens ist aus kaufmannischer
Vorsicht heraus stets ein Puffer fir unerwartete Schwankungen im Betrieb notig.
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6. Anhang

Online-Fragebogen
Ansprechpartner im Krankenhaus
Kontaktperson
Bitte nennen Sie uns den Ansprechpartner zu dieser Befragung (E-Mail-Adresse).
Bitte vervollstandigen Sie die folgenden Angaben:
E-Mail

Vorspann
Erlduterungen zum Projekt
Grinde fur die Erhebung der Daten
Zurlickspielen der Analyseergebnisse fiir das eigene Haus

Hinweis: Werte aus der Bilanz und GuV immer aus KHBV

Block I: Aligemeine Informationen zum Krankenhaus (IK)
Krankenhaus (1K)
Bitte nennen Sie uns Ihr Institutionskennzeichen.
Institutionskennziffer (1K)
Adresse
Bitte nennen Sie uns den Namen und die Adresse des Krankenhauses.
Bitte vervollstandigen Sie die folgenden Angaben:
Name
PLZ
Stadt
Tragerschaft
Kapazitdt und Leistung
Bitte nennen Sie uns die verschiedenen MaRe der Kapazitatihres Krankenhauses.
Anzahl der Betten (vollstationar)
davon nach BPflV
Anzahl der Tages- und Nachtklinikplatze
davon nach BPflV
Anzahl der Félle (vollstationar)
davon nach BPflV
Anzahl der Félle (teilstationar)
davon nach BPflV
Anzahl der ambulanten Félle (alle ambulanten Leistungen)
Casemixvolumen
Berechnungstage im Bereich BPflV (insgesamt)
Belegte Ausbildungsplatze fir Gesundheitsfachberufe nach § 2 Nr. 1a KHG
Anzahl der Standorte
Wie viele Standorte hat lhre Institution?
Lage der Standorte
Gibt es Standorte in verschiedenen Kreisen / kreisfreien Stadte?
Falls ja, nennen Sie uns bitte die Adresse des zweiten Standortes, d.h. dem ersten Standort neben ihrem
Hauptstandort.
Bitte vervollstandigen Sie die folgenden Angaben:
PLZ
Stadt
Anzahl Félle (somatisch + psych.)
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Block II: Finanzkennzahlen 2014 auf Ebene der IK

Bezugsjahr
Bitte nennen Sie uns das Bezugsjahr der aktuellen Bilanzzahlen, die Sie in den folgenden Fragen
angeben konnen.
Jahr

nHochIaden der Anlagespiegel 2010 bis 2014

68

Anlagespiegel
Nun mochten wir Sie bitten, uns Ihren Anlagespiegel der Jahre 2010 bis 2014 (am besten im pdf- oder
xls-Format als eine oder bis zu funf Dateien) hochzuladen.
Zur Erlduterung: Hierbei handelt es um den Bruttoanlagennachweis nach KHBV 2010 bis 2014; bei einer
Fusion der IK im Zeitraum 2010 bis 2014 bitten wir Sie, erst die friiheren Anlagespiegel zu addieren und
dann hochzuladen.
Jahr 2010:
Jahr 2011:
Jahr 2012:
Jahr 2013:
Jahr 2014:
Instandhaltungen
Summe der Instandhaltungskosten 2010 bis 2014
davon Gebdude
Passiva
Bitte geben Sie die folgenden Bilanzierungsposten nach KHBV fiir das Jahr an.
Bilanzsumme
Eigenkapital
Sonderposten aus Zuwendungen zur Finanzierung des AV
davon Sonderposten aus Fordermitteln nach dem KHG
Darlehensverbindlichkeiten aus Investitionskrediten
Outsourcing
Haben Sie folgende Funktionen ausgelagert?
Mehrfachantworten moéglich
Eigene Apotheke
Labor
Kiiche
Wéscherei/Reinigung
Radiologie
Medizintechnik gesamt
Sonstiger Bereich
nichts davon ausgelagert



Leasing / Miete / Nutzungsentgelte / Pachtaufwendungen
Bitte geben Sie fiir folgende Posten die Ausgaben im Jahr an.
Nutzungsentgelt / Miete Uberlassung Krankenhausgebiude p.a.
Leasingaufwand p.a. (Gesamt - ohne Nutz.entgelt/Miete fir KH-Geb&ude)
Gesamtvolumen Leasingverpflichtungen
Ertrage
Bitte geben Sie die folgenden Posten aus der GuV nach KHBV an.
Summe aller Ertrage (Nr. 1-8 nach KHBV)
davon Erldse aus Krankenhausleistungen
Operative Kosten
Bitte geben Sie die folgenden Posten aus der GuV nach KHBV an.
Personalaufwand
Materialaufwand
a. fiir Roh- und Betriebsstoffe
al. davon fur Wasser, Energie, Brennstoffe
b. fiir bezogene Leistungen
Operative Kosten
Bitte geben Sie die folgenden Posten aus der GuV nach KHBV an.
Ertrage aus der Auflésung von Sonderposten
Fordermittel 2014
Bitte geben Sie die Férdermittel fiir das Jahr 2014 an.

Bewilligte Baupauschale (§ 18 Abs. 1 Nr 1)

davon Verwendung fiir Finanzierung von Krediten (Zins & Tilgung)
Endbestand noch nicht verwendeter Férdermittel nach §18 Abs. 1 Nr.1zum 31.12.2014
Bewilligte Pauschale fur kurzfristige Anlageguter (§ 18 Abs. 1 Nr 2)

davon Verwendung fiir Finanzierung von Krediten (Zins & Tilgung)

Endbestand noch nicht verwendeter Férdermittel nach §18 Abs. 1 Nr.2 zum 31.12.2014

Jahresergebnis
Bitte geben Sie aus der GuV nach KHBV folgenden Posten an.
Jahresergebnis
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Block llI: Investitionen und Einschadtzungen auf Ebene der IK
Investitionen in die stationdre Versorgung fir 2015 bis 2019

Bitte geben Sie fir den Zeitraum 2015 bis 2019 die Summe der konkret geplanten Investitionen in die
stationdre Versorgung an.

Bitte geben Sie die Summe Uber alle 5 Jahre an.
Insgesamt
Gebdude
Technische Anlagen und Maschinen
Einrichtungen und Ausstattungen
Welcher Anteil (%) davon ist Uber Férdermittel finanzierbar?
Welche zusétzlichen Investitionen ergdnzend zu Frage Zeile 108 in die stationdre Versorgung 2015 bis
2019 waren aus lhrer Sicht nétig?
Insgesamt
Gebédude
Technische Anlagen und Maschinen
Einrichtungen und Ausstattungen
Befinden sich darunter auch Investitionen fiir folgende Zwecke?
Mehrfachantworten méglich
Verbesserung geriatrischer Versorgungsstrukturen
Verbesserung der Krankenhaushygiene
Verbesserung behindertengerechter Versorgung
Energetische Sanierung
Implementierung telematischer Anwendungen
Investitionen als Anteil der Erl6se
Bitte geben Sie bei der folgenden Frage Ihre individuelle Einschatzung ab.
Welche Investitionsquote halten Sie fir ein Krankenhaus lhres Leistungsportfolios fir erforderlich?
Zuriickliegende GroRinvestitionen

Bitte geben Sie die Anzahl der GroRinvestitionen (iber 10 Millionen Euro) an, diein den letzten 10
Jahren durchgefihrt wurden.
Anzahl der GroRinvestitionen
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Tabelle A1
Definition bestimmter Kennzahlen

Kennzahl

Definition

Fordermittel 2014 in Mio. €
Baupauschale in Mio. €

Anteil Verwendung der Baupauschale fir
Kreditfinanzierung in %

Kurzfristige Pauschale in Mio. €

Anteil Verwendung der kurzfristige Pau-
schale fur Kreditfinanzierung in %

SAV zu AHK in Mio. €

SAV zu RBW in Mio. €

Gesamterlose in Mio. €

Erlose aus Krankenhausleistungen in
Mio. €

Forderquote des SAV in %

Investitionen bezogen auf Gesamterldse
in%

Fordermittel bezogen auf Gesamterl6se
in %

Abschreibungsgrad in %

Instandhaltungsquote in %

Bewilligte Baupauschale (§ 18 Abs. 1 Nr. 1+2
KHGG NRW)

Pauschale fur mittel- und langfristige Anlage-
guter nach § 18 Abs. 1 Nr. 1 KHGG NRW
Anteil der Baupauschale, die zur Bedienung
von Zinsen und Tilgung fur Investitionsdarle-
hen verwendet wurde

Pauschale fur kurzfristige Anlagegiiter nach

§ 18 Abs. 1 Nr. 2 KHGG NRW

Anteil der kurzfristigen Pauschale, die zur
Bedienung von Zinsen und Tilgung fiir Investi-
tionsdarlehen verwendet wurde
Sachanlagevermoégen zu Anschaffungs- und
Herstellungskosten

Sachanlagevermogen zu Restbuchwerten
Summe aller Ertrdge (Nr. 1-8 nach KHBV)
Erlose aus Krankenhausleistungen (Nr. 1 nach
KHBV)

Sonderposten / Sachanlagevermdégen zu RBW
Investitionen / Gesamterldse

Fordermittel / Gesamterldse

Kumulierte Abschreibungen / kumuliertes SAV
zu AHK

Aufwendungen fir Instandhaltungen / Ge-
samterltse

Quelle: RWI, hcb.
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Tabelle A2
Investitionsbedarf nach Kreisen (Methoden 1-3)
in Mio. €
Substanzerhalt Subjektive
InEK- Einschét-
Methode zung
Methode 1 Methode Methode Methode Methode Methode 3
2a 2b.1 2b.2 2b.3
Soll-SAV -
Top-50%
Soll-SAV - der
Ostdeut- ostdeut-
sche schen
Kranken- Kranken- 230000€/
Kreise und kreisfreie Stadte Ist-SAV héuser héuser Bett
Bielefeld 59,9 53,0 71,5 92,0 71,7 110,8
Bochum 33,7 28,2 39,6 51,0 41,4 63,6
Bonn 34,2 24,0 32,0 41,2 34,8 40,6
Borken und Coesfeld 39,4 26,8 39,1 50,3 39,3 57,6
Dortmund 61,1 58,4 72,5 93,3 61,8 97,0
Duisburg und Miilheim a.d.R. 55,6 56,0 67,7 87,1 73,1 158,1
Diiren 21,3 14,3 25,2 32,5 28,8 433
Diisseldorf 50,5 42,7 47,2 60,7 51,9 109,2
Ennepe-Ruhr-Kreis 26,1 21,4 27,8 35,8 26,8 33,8
Essen 51,9 36,8 59,0 75,9 59,6 101,7
Euskirchen 14,5 8,6 11,7 15,0 13,7 16,1
Gelsenkirchen 24,9 22,1 27,5 35,3 27,9 23,0
Hagen 16,0 11,4 17,5 22,5 22,6 30,0
Hamm 20,7 18,6 28,6 36,8 30,2 25,3
Heinsberg 8,4 5,8 7,7 9,8 8,5 8,7
Herford und Minden-
Lubbecke 44,2 55,1 58,1 74,7 45,1 85,1
Herne 27,1 19,6 23,1 29,7 20,5 36,1
Hochsauerlandkreis 23,2 19,5 21,8 28,0 25,0 25,7
Héxter und Lippe 28,1 23,1 27,9 35,9 34,3 20,5
Kleve 24,3 21,5 26,1 33,6 32,0 39,1
Kéln 76,5 58,5 83,3 107,2 77,6 102,7
Krefeld 26,8 24,8 29,9 38,4 24,7 24,2
Leverkusen und Rhein.-
Berg. Kreis 28,6 22,6 30,0 38,6 31,3 36,2
Markischer Kreis und Olpe 44,6 41,1 43,4 55,8 60,1 52,2
Mettmann 32,7 20,4 24,8 31,9 35,2 94,6
Monchengladbach 21,2 16,6 18,4 23,7 22,4 31,0
Miinster 30,7 23,8 34,6 44,5 28,2 56,0
Oberbergischer Kreis 19,4 15,1 17,4 22,4 20,7 30,2
Oberhausen und Bottrop 26,9 21,4 24,9 32,0 29,1 40,3
Paderborn 26,8 18,3 24,4 31,4 24,1 27,9
Recklinghausen 59,6 45,2 59,4 76,4 66,2 67,9
Remscheid und Wuppertal 40,6 36,4 40,7 52,4 35,8 66,5
Rhein-Erft-Kreis 15,3 9,8 12,2 15,7 13,4 17,8
Rhein-Kreis Neuss 26,3 29,0 28,6 36,8 27,4 39,7
Rhein-Sieg-Kreis 22,1 14,7 25,8 33,2 24,0 30,7
Siegen-Wittgenstein 26,1 18,6 34,1 43,8 37,8 15,1
Soest 26,6 17,3 26,9 34,6 28,7 32,4
Solingen 14,0 13,3 17,9 23,0 17,4 32,2
Stadteregion Aachen 36,3 29,6 35,6 45,8 38,0 48,2
Steinfurt 32,0 28,8 333 42,8 31,3 69,1
Unna 25,7 16,8 27,4 35,2 28,1 28,0
Viersen 17,0 15,4 13,9 17,8 16,9 44,6
Warendorf und Gutersloh 37,3 26,5 34,1 43,8 38,2 54,8
Wesel 37,9 28,3 35,7 45,9 37,8 47,5
Nordrhein-Westfalen 14158 1159,6 1488,1 1914,6 1543,4 22151
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Tabelle A3
Sachanlagevermégen nach Kreisen

SAV zu AHK SAV zu RBW Abschreibungsgrad
Kreis und kreisfreie Stadte (Mio. €) (Mio. €) (in %)
Bielefeld 997,4 363,6 63,5
Bochum 551,1 267,3 51,5
Bonn 556,9 211,3 62,1
Borken und Coesfeld 600,8 256,0 57,4
Dortmund 1276,8 626,4 50,9
Duisburg und Milheim a.d.R. 1050,3 363,0 65,4
Diren 316,5 125,9 60,2
Dusseldorf 979,9 516,6 47,3
Ennepe-Ruhr-Kreis 470,9 212,3 54,9
Essen 775,3 394,5 49,1
Euskirchen 193,8 74,8 61,4
Gelsenkirchen 398,0 174,2 56,2
Hagen 219,2 81,9 62,6
Hamm 333,3 137,7 58,7
Heinsberg 132,7 95,3 28,2
Herford und Minden-Lubbecke 1159,7 630,1 45,7
Herne 426,9 220,3 48,4
Hochsauerlandkreis 415,1 194,7 53,1
Hoxter und Lippe 480,6 200,3 58,3
Kleve 400,7 176,4 56,0
Kéln 1330,2 662,9 50,2
Krefeld 570,2 300,6 47,3
Leverkusen und Rhein.-Berg. Kreis 467,1 240,8 48,5
Markischer Kreis und Olpe 916,6 348,5 62,0
Mettmann 451,5 194,0 57,0
Monchengladbach 351,4 170,9 51,4
Miinster 585,4 322,1 45,0
Oberbergischer Kreis 323,6 128,1 60,4
Oberhausen und Bottrop 434,7 220,7 49,2
Paderborn 373,4 187,4 49,8
Recklinghausen 978,4 394,4 59,7
Remscheid und Wuppertal 890,7 423,0 52,5
Rhein-Erft-Kreis 228,6 144,4 36,8
Rhein-Kreis Neuss 667,5 306,7 54,0
Rhein-Sieg-Kreis 307,0 165,3 46,2
Siegen-Wittgenstein 351,7 165,5 52,9
Soest 376,9 171,3 54,5
Solingen 257,9 98,1 62,0
Stadteregion Aachen 637,6 303,4 52,4
Steinfurt 633,8 338,8 46,5
Unna 316,7 117,8 62,8
Viersen 361,9 192,8 46,7
Warendorf und Gutersloh 658,5 315,7 52,1
Wesel 581,5 261,6 55,0

Nordrhein-Westfalen 24788,7 11 497,5 53,6
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Tabelle A4
Fordermittel nach Kreisen
in Mio. €

Fordermittel davon: davon:

201418 Baupauschale kurzfristige Pau-

Kreise und kreisfreie Stadte schale
Bielefeld 22,9 9,1 13,8
Bochum 11,9 4,7 7,2
Bonn 16,5 8,2 8,3
Borken und Coesfeld 12,0 4,8 7,3
Dortmund 25,4 10,2 15,3
Duisburg und Milheim a.d.R. 23,0 9,1 13,9
Diiren 9,4 4,1 53
Dusseldorf 17,3 6,9 10,5
Ennepe-Ruhr-Kreis 9,5 3,8 5,7
Essen 19,2 7,6 11,6
Euskirchen 4,7 1,9 2,8
Gelsenkirchen 8,2 3,3 49
Hagen 5,7 2,3 3,4
Hamm 7,8 3,1 4,7
Heinsberg 2,6 1,0 1,6
Herford und Minden-Lubbecke 20,1 8,0 12,2
Herne 8,6 3,4 5,2
Hochsauerlandkreis 7,2 2,9 43
Hoxter und Lippe 9,5 3,8 5,7
Kleve 7,8 3,1 4,7
Koln 27,4 10,9 16,6
Krefeld 10,1 4,0 6,1
Leverkusen und Rhein.-Berg. Kreis 10,6 4,2 6,5
Mérkischer Kreis und Olpe 17,1 6,6 10,5
Mettmann 9,9 39 6,0
Monchengladbach 6,4 2,5 3,9
Mdnster 10,9 4,3 6,6
Oberbergischer Kreis 6,3 2,5 3,8
Oberhausen und Bottrop 9,1 3,6 5,5
Paderborn 8,2 3,3 4,8
Recklinghausen 20,8 8,5 12,4
Remscheid und Wuppertal 15,4 6,1 9,3
Rhein-Erft-Kreis 4,8 1,9 2,9
Rhein-Kreis Neuss 8,6 3,4 5,2
Rhein-Sieg-Kreis 9,1 3,9 5,2
Siegen-Wittgenstein 10,3 4,1 6,3
Soest 8,6 3,4 5,2
Solingen 5,9 2,3 3,6
Stadteregion Aachen 12,0 4,7 7,3
Steinfurt 9,1 4,2 4,9
Unna 8,8 3,9 5,0
Viersen 6,2 2,9 3,3
Warendorf und Gutersloh 11,9 4,7 7,2
Wesel 12,5 4,9 7,6
Nordrhein-Westfalen 509,4 205,6 303,7

#Vgl. Fn. 4 auf Seite 25.
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Tabelle A5
Instandhaltungs-, Investitions- und Férderquote nach Kreisen
in %

dhal e Investitionsquote Forderquote

b 1 auf b auf bezogen auf das

Kreise und kreisfreie Stadte erlose lose hanl. mdgen
Bielefeld 2,8 5,0 2,6 62,2
Bochum 3,1 5,2 2,4 43,8
Bonn 2,5 2,5 3,4 57,2
Borken und Coesfeld 2,9 4,4 2,3 48,0
Dortmund 3,4 4,0 2,5 45,3
Duisburg und Milheim a.d.R. 4,0 7,1 2,7 44,8
Diiren 2,6 2,1 3,4 48,0
Dusseldorf 4,1 10,2 2,5 43,0
Ennepe-Ruhr-Kreis 3,2 5,6 2,5 35,4
Essen 2,6 4,3 2,5 60,5
Euskirchen 3,4 3,9 2,7 52,5
Gelsenkirchen 3,0 4,4 2,6 56,4
Hagen 2,3 0,8 2,7 59,8
Hamm 3,5 4,5 2,6 59,5
Heinsberg 2,6 5,0 2,3 78,1
Herford und Minden-Liibbecke 2,0 7,8 2,6 32,2
Herne 3,1 11,1 2,5 27,7
Hochsauerlandkreis 3,4 4,2 2,3 58,8
Héxter und Lippe 3,0 3,1 2,5 43,0
Kleve 3,6 7,6 2,6 56,1
Koln 3,2 3,6 2,3 44,0
Krefeld 2,4 6,3 2,3 23,2
Leverkusen und Rhein.-Berg. Kreis 2,6 3,4 2,7 39,9
Markischer Kreis und Olpe 2,8 3,4 3,1 44,3
Mettmann 1,4 3,2 2,6 54,3
Monchengladbach 3,4 6,5 2,4 46,1
Miunster 1,8 3,7 2,1 53,1
Oberbergischer Kreis 3,4 4,1 2,6 58,0
Oberhausen und Bottrop 4,4 4,7 2,5 50,0
Paderborn 2,6 4,8 2,5 45,0
Recklinghausen 3,6 5,8 2,5 61,8
Remscheid und Wuppertal 2,8 4,9 2,5 35,7
Rhein-Erft-Kreis 2,8 9,5 2,6 75,7
Rhein-Kreis Neuss 2,3 53 2,2 22,9
Rhein-Sieg-Kreis 33 51 2,8 40,9
Siegen-Wittgenstein 2,7 2,6 2,8 38,8
Soest 3,6 5,7 2,4 41,9
Solingen 3,2 4,4 2,5 59,9
Stadteregion Aachen 2,6 9,1 2,5 35,3
Steinfurt 1,4 52 2,0 56,8
Unna 2,6 4,5 2,6 56,3
Viersen 2,3 8,8 2,9 53,5
Warendorf und Gitersloh 3,3 4,6 2,4 51,6
Wesel 3,6 53 2,6 47,9

Nordrhein-Westfalen 3,0 5,2 2,5 46,7
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Tabelle A6

Fordermittelverwendung zur Bedienung von Zinsen und Tilgung nach Kreisen

in %

Kreis und kreisfreie Stadte

Anteil Verwendung der
Fordermittel aus der Baupau-
schale zur Bedienung von
Zinsen und Tilgung

Anteil Verwendung der
Fordermittel aus der kurzfris-
tigen Pauschale zur Bedie-
nung von Zinsen und Tilgung

Bielefeld

Bochum

Bonn

Borken und Coesfeld
Dortmund

Duisburg und Miilheim a.d.R.
Diiren

Disseldorf
Ennepe-Ruhr-Kreis

Essen

Euskirchen

Gelsenkirchen

Hagen

Hamm

Heinsberg

Herford und Minden-Liibbecke
Herne
Hochsauerlandkreis
Hoxter und Lippe

Kleve

Koln

Krefeld

Leverkusen und Rhein.-Berg. Kreis
Markischer Kreis und Olpe
Mettmann
Ménchengladbach
Minster

Oberbergischer Kreis
Oberhausen und Bottrop
Paderborn
Recklinghausen
Remscheid und Wuppertal
Rhein-Erft-Kreis
Rhein-Kreis Neuss
Rhein-Sieg-Kreis
Siegen-Wittgenstein
Soest

Solingen

Stadteregion Aachen
Steinfurt

Unna

Viersen

Warendorf und Giitersloh
Wesel
Nordrhein-Westfalen

0,4

0,0
15,7
26,0
27,0
16,7
14,4
20,0
16,2
13,6

47,8
41,5
35,5
32,0
16,5
0,0
36,7
12,7
32,6
13,0
9,6
19,3
2,1
8,6
16,9
12,0
7,7
22,9
4,6
63,1
22,1
2,1
31
43,7

58,2
a4
17,7
0,0
17,8

0,0
0,0
0,5
1,0
1,8
6,3
0,0
1,6
0,3
2,6
0,0
0,0
0,1
0,0
7,6
8,1
0,0

17,5
0,1
0,0
1,4

19,0
0,5

16,6
0,0

19,0
0,6
0,0
0,0
0,2
0,0

17,1
1,2
0,1
1,1
0,0
0,0
1,4
0,0
0,8
0,1
3,9
8,2
0,0
33
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Tabelle A7
Endbestand von Férdermitteln nach Kreisen
in Mio. €

Endbestand nicht ver- Endbestand nicht ver-

wendeter Férdermittel wendeter Férdermittel

aus der Baupauschale aus der kurzfristigen
Kreise und kreisfreie Stadte Pauschale
Bielefeld 10,0 4,4
Bochum 3,5 2,6
Bonn 11,0 4,1
Borken und Coesfeld 9,4 5,4
Dortmund 7,9 5,5
Duisburg und Miilheim a.d.R. 10,9 2,8
Diren 4,1 1,9
Dusseldorf 7,6 4,0
Ennepe-Ruhr-Kreis 4,5 0,8
Essen 7,0 1,7
Euskirchen 5,5 0,4
Gelsenkirchen 3,8 -1,1
Hagen 2,8 3,0
Hamm 3,3 2,9
Heinsberg 1,0 0,3
Herford und Minden-Libbecke 2,3 5,4
Herne 6,0 2,0
Hochsauerlandkreis 3,3 -3,6
Hoxter und Lippe 5,5 0,1
Kleve 8,1 1,7
Ko6In 14,0 9,6
Krefeld 3,0 0,2
Leverkusen und Rhein.-Berg. Kreis 8,5 8,4
Markischer Kreis und Olpe 10,5 10,5
Mettmann 8,6 6,1
Ménchengladbach 6,4 2,6
Minster 6,6 2,6
Oberbergischer Kreis 4,5 2,2
Oberhausen und Bottrop 6,8 5,6
Paderborn 7,7 0,5
Recklinghausen 19,6 4,9
Remscheid und Wuppertal 6,2 2,3
Rhein-Erft-Kreis 1,4 15
Rhein-Kreis Neuss 4,3 2,9
Rhein-Sieg-Kreis 4,1 4,1
Siegen-Wittgenstein 13,1 5,9
Soest 2,2 2,5
Solingen 5,7 1,4
Stadteregion Aachen 5,2 -0,9
Steinfurt 2,9 2,3
Unna 2,4 -2,9
Viersen 7,3 1,1
Warendorf und Gutersloh 2,8 3,3
Wesel 11,4 1,9
Nordrhein-Westfalen 282,9 122,9

Anmerkung: Da Krankenhduser Anschaffungen durch Vorgriffe vorfinanzieren
kénnen, sind negative Endbestinde mdglich.
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Tabelle A8

Investitionen nach Kreisen

in Mio. €

Kreise und kreisfreie Stadte 2010 2011 2012 2013 2014
Bielefeld 12,5 11,0 13,7 26,4 35,2
Bochum 28,7 22,3 26,6 22,1 21,7
Bonn 19,6 24,1 17,1 13,5 9,8
Borken und Coesfeld 30,7 32,7 24,0 22,2 18,5
Dortmund 41,7 62,6 64,8 44,7 32,6
Duisburg und Miilheim a.d.R. 31,2 31,5 32,3 33,8 50,4
Diren 15,8 10,0 14,3 14,1 51
Diisseldorf 57,5 92,0 103,1 50,5 59,3
Ennepe-Ruhr-Kreis 12,5 16,2 18,2 17,2 16,6
Essen 28,7 45,6 61,1 28,3 28,8
Euskirchen 7,0 6,3 9,5 8,9 5,6
Gelsenkirchen 9,4 11,1 8,6 11,2 11,1
Hagen 19 16 2,1 1,8 1,3
Hamm 21,2 15,1 10,4 8,9 11,7
Heinsberg 5,5 5,9 6,3 3,9 4,6
Herford und Minden-Libbecke 35,8 40,7 54,0 46,7 49,4
Herne 17,2 17,1 25,9 19,4 28,8
Hochsauerlandkreis 17,9 16,3 13,2 14,3 10,9
Hoxter und Lippe 13,2 20,4 38,8 33,8 9,8
Kleve 60,8 12,7 14,8 18,2 17,4
Kéln 54,4 49,4 91,6 38,6 33,5
Krefeld 58,4 49,4 21,4 31,3 22,6
Leverkusen und Rhein.-Berg. Kreis 19,1 22,8 16,7 11,7 10,9
Markischer Kreis und Olpe 27,8 22,6 24,5 15,2 15,7
Mettmann 7,7 17,3 28,7 29,2 10,5
Ménchengladbach 51,7 39,2 33,3 24,9 15,0
Miinster 8,8 9,7 32,1 7,5 15,4
Oberbergischer Kreis 22,9 25,6 25,1 12,9 8,0
Oberhausen und Bottrop 15,9 23,2 22,8 22,9 14,1
Paderborn 43,3 25,0 22,6 23,2 12,9
Recklinghausen 28,6 27,1 24,8 29,4 39,1
Remscheid und Wuppertal 8,6 7,4 8,9 13,4 25,7
Rhein-Erft-Kreis 37,4 36,4 28,4 14,3 14,7
Rhein-Kreis Neuss 37,9 18,8 19,5 11,9 15,9
Rhein-Sieg-Kreis 32 10,0 11,5 6,9 13,6
Siegen-Wittgenstein 18,0 19,8 18,2 19,9 7,7
Soest 30,2 28,0 22,8 16,7 16,1
Solingen 26,3 31,6 18,7 20,4 8,3
Stadteregion Aachen 21,9 23,9 34,0 20,4 34,5
Steinfurt 28,6 33,3 19,9 21,9 18,8
Unna 49,7 38,0 30,7 24,1 13,0
Viersen 14,3 11,6 29,4 19,9 15,7
Warendorf und Gutersloh 27,1 20,1 16,9 15,9 17,1
Wesel 12,9 10,3 13,3 9,0 21,3
Nordrhein-Westfalen 11233 1095,7 1174,5 901,3 849,0
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Tabelle A9

Eigenfinanzierte Investitionen nach Kreisen

in Mio. €

Kreise und kreisfreie Stadte 2010 2011 2012 2013 2014
Bielefeld 1,3 0,0 3,1 52 15,6
Bochum 17,3 10,5 15,2 11,9 9,8
Bonn 3,8 11,5 6,7 4,0 1,1
Borken und Coesfeld 19,4 21,6 12,5 10,9 7,9
Dortmund 18,0 38,9 41,2 23,6 11,3
Duisburg und Miilheim a.d.R. 9,3 12,2 11,2 12,1 27,7
Diren 8,2 4,7 7,3 7,2 0,0
Diisseldorf 40,7 74,7 85,8 35,8 43,1
Ennepe-Ruhr-Kreis 3,7 7,2 9,7 8,8 79
Essen 12,9 28,0 45,7 14,3 14,7
Euskirchen 3,3 1,8 5,0 4,4 2,2
Gelsenkirchen 3,3 4,7 0,8 3,7 4,1
Hagen 0,5 0,5 0,5 0,5 0,5
Hamm 13,8 7,4 3,1 33 6,4
Heinsberg 3,4 3,8 3,8 1,5 2,3
Herford und Minden-Liibbecke 17,7 24,6 37,5 31,2 33,8
Herne 8,9 8,8 17,9 11,8 20,2
Hochsauerlandkreis 10,8 9,8 6,9 7,9 4,3
Hoxter und Lippe 3,7 10,9 29,3 25,2 0,8
Kleve 53,2 53 7,0 11,5 10,5
Kéln 28,3 23,1 66,8 14,6 11,2
Krefeld 49,1 40,0 12,2 21,9 13,2
Leverkusen und Rhein.-Berg. Kreis 8,6 13,3 6,4 2,0 2,3
Markischer Kreis und Olpe 35,5 25,0 18,3 12,8 6,0
Mettmann 20,2 15,0 17,7 8,7 3,9
Ménchengladbach 2,6 11,2 22,8 23,0 8,6
Miinster 40,8 29,2 22,7 14,5 6,8
Oberbergischer Kreis 3,6 3,7 26,3 1,6 2,6
Oberhausen und Bottrop 15,0 16,7 17,3 5,0 6,5
Paderborn 7,8 15,0 14,6 14,8 4,8
Recklinghausen 23,7 7,1 5,2 6,4 20,9
Remscheid und Wuppertal 13,9 13,6 11,5 14,2 12,0
Rhein-Erft-Kreis a1 2,8 41 9,0 10,1
Rhein-Kreis Neuss 28,8 28,5 20,5 6,2 8,1
Rhein-Sieg-Kreis 30,7 10,3 11,9 53 6,9
Siegen-Wittgenstein 55 4,2 21,7 14,8 1,7
Soest 19,1 11,8 8,8 83 8,3
Solingen 0,3 5,7 7,1 2,6 4,0
Stadteregion Aachen 7,6 8,8 6,9 8,5 23,5
Steinfurt 21,4 19,2 14,7 7,8 9,9
Unna 6,3 2,5 4,7 2,7 5,5
Viersen 20,3 26,3 13,5 15,8 10,5
Warendorf und Gutersloh 11,2 12,7 22,8 10,2 7,4
Wesel 16,1 21,4 7,9 10,2 8,8

Nordrhein-Westfalen 673,3 653,9 736,8 475,5 427,5
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Tabelle A10
Subjektive Einschdtzung der Befragungsteilnehmer zu Investitionen nach Krei-
sen
Geplante Geforderter Zusétzlich Investitionsbedarf
Investitionen Anteil der notwendige nach subjektiver
p.a. (Mio. €) geplanten Investitionen Einschatzung p.a.

Investitionen (in p.a. (Mio. €) (Mio. €)
Kreise und kreisfreie Stadte %)
Bielefeld 74,5 33 36,2 110,8
Bochum 38,0 28 25,6 63,6
Bonn 29,6 44 10,9 40,6
Borken und Coesfeld 32,6 27 25,0 57,6
Dortmund 54,6 49 42,4 97,0
Duisburg und Milheim a.d.R. 103,6 21 54,5 158,1
Diren 17,6 25 25,7 43,3
Dissseldorf 67,3 a4 41,9 109,2
Ennepe-Ruhr-Kreis 23,5 30 10,4 33,8
Essen 56,3 31 45,4 101,7
Euskirchen 13,0 42 3,0 16,1
Gelsenkirchen 13,3 57 9,7 23,0
Hagen 8,8 49 21,2 30,0
Hamm 14,4 52 10,9 25,3
Heinsberg 5,8 a4 2,9 8,7
Herford und Minden-Liibbecke 54,2 34 30,8 85,1
Herne 35,0 21 1,1 36,1
Hochsauerlandkreis 17,8 34 7,9 25,7
Hoxter und Lippe 15,3 19 52 20,5
Kleve 27,3 30 11,8 39,1
Koln 65,5 38 37,2 102,7
Krefeld 22,4 24 1,8 24,2
Leverkusen und Rhein.-Berg. Kreis 16,3 73 19,9 36,2
Markischer Kreis und Olpe 35,0 31 17,1 52,2
Mettmann 29,6 27 65,0 94,6
Ménchengladbach 21,0 30 10,0 31,0
Miinster 31,6 27 24,5 56,0
Oberbergischer Kreis 13,6 47 16,6 30,2
Oberhausen und Bottrop 26,7 32 13,6 40,3
Paderborn 16,2 43 11,7 27,9
Recklinghausen 48,5 39 19,5 67,9
Remscheid und Wuppertal 44,6 24 21,9 66,5
Rhein-Erft-Kreis 9,5 49 8,3 17,8
Rhein-Kreis Neuss 21,9 35 17,8 39,7
Rhein-Sieg-Kreis 11,8 58 18,9 30,7
Siegen-Wittgenstein 11,4 38 3,8 15,1
Soest 23,1 23 9,3 32,4
Solingen 17,7 30 14,6 32,2
Stadteregion Aachen 29,2 40 19,0 48,2
Steinfurt 36,7 41 32,4 69,1
Unna 12,5 59 15,5 28,0
Viersen 26,1 21 18,5 44,6
Warendorf und Gutersloh 29,9 34 24,9 54,8
Wesel 32,3 42 15,2 47,5

Nordrhein-Westfalen 1335,7 34 879,4 2215,1
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Tabelle A11
Bedeutung des Krankenhausbetriebs fiir die Kommunen
Anteil an regio- Anteil der Be- Kommunale
naler Wertschop- schaftigten Beteiligung an
fung (in %) Fordermitteln
Kreise und kreisfreie Stadte (in %) (Mio. €)
Bielefeld 33 4,4 3,7
Bochum 3,2 4,4 4,0
Bonn 1,5 4,6 3,4
Borken und Coesfeld 1,9 2,2° 6,5
Dortmund 3,2 2,8 6,4
Duisburg und Milheim an der Ruhr 2,5 3,42 7,3
Diren 3,0 3,1 2,9
Dusseldorf 1,0 2,6 6,6
Ennepe-Ruhr-Kreis 2,7 3,1 3,6
Essen 1,7 4,6 6,3
Euskirchen 2,7 3,1° 2,1
Gelsenkirchen 3,0 3,4 2,9
Hagen 2,0 2,12 2,1
Hamm 4,1 4,7 2,0
Heinsberg 1,4 2,2 2,8
Herford und Minden-Lubbecke 2,5 2,8° 6,3
Herne 5,9 5,6 1,7
Hochsauerlandkreis 2,5 3,1 3,0
Hoxter und Lippe 2,0 2,22 5,5
Kleve 2,3 2,8 3,4
KoIn 1,5 2,9 11,2
Krefeld 3,4 3,9 2,5
Leverkusen und Rheinisch-Bergischer Kreis 2,0 2,42 49
Maérkischer Kreis und Olpe 1,7 2,6 6,3
Mettmann 1,4 1,7 53
Monchengladbach 1,9 3,2 2,9
Miunster 2,2 6,7 3,2
Oberbergischer Kreis 1,9 2,2 3,1
Oberhausen und Bottrop 3,2 2,82 3,7
Paderborn 2,9 2,8 3,3
Recklinghausen 4,0 43 6,9
Remscheid und Wuppertal 3,0 2,7° 5,1
Rhein-Erft-Kreis 0,8 1,6 5,0
Rhein-Kreis Neuss 1,5 2,0 4,9
Rhein-Sieg-Kreis 1,3 1,7 6,5
Siegen-Wittgenstein 2,7 3,4 3,1
Soest 2,7 2,7 3,3
Solingen 4,1 3,8 1,7
Stadteregion Aachen 1,7 43 6,0
Steinfurt 1,9 2,2 4.8
Unna 2,2 3,4 4,4
Viersen 2,1 2,7 3,3
Warendorf und Gutersloh 1,6 1,8 7,0
Wesel 2,8 2,7 5,1
Nordrhein-Westfalen 2,1 3,1 196,0

Anmerkung: °Geschdtzt, da jeweils Angaben zu einer kreisfreien Stadt oder einem
Kreis fehlten.
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Tabelle A12
Bedeutung des Krankenhausbetriebs fiir die Kommunen
Steueraufkom- Lohnsteuer-  Sozialversiche- darunter

men bei den aufkommen rungsbeitrage GKV-Beitrage

Kommunen/ beim Land (Arbeitnehmer (Mio. €)

Kommunaler (Mio. €) und Arbeitge-

Finanzausgleich ber-Anteil;

Kreise und kreisfreie Stadte (Mio. €) Mio. €)
Bielefeld 11,1 19,7 96,5 37,9
Bochum 11,4 17,2 84,0 33,0
Bonn 7,3 14,7 71,9 28,3
Borken und Coesfeld 8,8 16,3 80,0 31,4
Dortmund 22,0 31,7 155,2 61,0
Duisburg und Miilheim a.d.R. 18,9 26,0 127,2 50,0
Diiren 6,3 10,5 51,5 20,2
Diisseldorf 8,1 21,5 105,3 41,4
Ennepe-Ruhr-Kreis 6,1 11,5 56,1 22,1
Essen 17,0 21,4 104,7 41,1
Euskirchen 4,0 6,6 32,2 12,7
Gelsenkirchen 10,8 11,8 57,6 22,6
Hagen 4,7 58 28,6 11,2
Hamm 6,5 10,3 50,2 19,7
Heinsberg 3,9 4,0 19,5 7,6
Herford und Minden-Liibbecke 12,1 23,3 114,2 44,9
Herne 6,6 10,0 49,1 19,3
Hochsauerlandkreis 5,4 10,2 49,9 19,6
Hoxter und Lippe 8,9 13,1 64,0 25,1
Kleve 5,8 9,4 46,0 18,1
Kéln 22,5 38,9 190,6 74,9
Krefeld 71 11,4 55,8 21,9
Leverkusen und Rhein.-Berg. Kreis 8,0 13,5 66,0 25,9
Mérkischer Kreis und Olpe 8,4 16,1 79,0 31,1
Mettmann 5,0 11,5 56,3 22,1
Ménchengladbach 6,0 7,4 36,4 14,3
Miinster 7,0 16,9 82,9 32,6
Oberbergischer Kreis 4,0 8,0 39,2 15,4
Oberhausen und Bottrop 9,3 12,6 61,8 24,3
Paderborn 6,7 12,0 58,6 23,0
Recklinghausen 19,2 30,3 148,4 58,3
Remscheid und Wuppertal 12,6 19,7 96,4 37,9
Rhein-Erft-Kreis 4,6 54 26,3 10,3
Rhein-Kreis Neuss 4,9 12,2 59,8 23,5
Rhein-Sieg-Kreis 7,5 10,2 49,7 19,5
Siegen-Wittgenstein 58 13,6 66,3 26,1
Soest 6,6 12,4 60,9 23,9
Solingen 4,3 9,0 44,2 17,4
Stadteregion Aachen 10,4 14,8 72,5 28,5
Steinfurt 7,4 10,9 53,4 21,0
Unna 8,6 12,2 59,8 23,5
Viersen 4,8 7,9 38,6 15,2
Warendorf und Giitersloh 8,4 17,8 87,0 34,2
Wesel 10,4 17,2 84,4 33,2

Nordrhein-Westfalen 385,2 637,1 3118,4 12252
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Tabelle A13
Projektion
Regierungsbezirk 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025
Fortschreibung : Jahresiiberschuss (in % von Gesamterlse)
Arnsberg 01 -03 0,1 0,3 0,2 0,2 00 -02 -05 -08 -1.2 -1,5
Detmold 1,2 0,8 1,1 1,2 1,1 1,1 0,9 0,6 0,3 00 -03 -06
Dusseldorf 1,1 0,8 1,2 1,4 1,3 1,3 1,1 0,9 0,6 0,3 0,0 -0,3
KéIn 0,6 0,4 0,7 0,9 0,8 0,9 0,7 0,4 01 -02 -05 -08
Minster 1,0 0,5 0,8 0,9 0,8 0,8 0,6 02 -01 -04 -07 -1,1
Nordrhein-Westfalen 0,7 0,4 0,7 0,9 0,8 0,8 0,6 0,3 01 -03 -06 -0,9
SchlieR der Forderliicke ab 2018 : Jahresiiberschuss (in % von 16se)
Arnsberg 0,1 -0,3 0,1 0,3 0,2 0,9 11 1,2 1,2 11 1,0 0,8
Detmold 1,2 0,8 1,1 1,2 1,1 1,7 2,0 2,1 2,2 2,1 2,0 19
Diisseldorf 1,1 0,8 1,2 1,4 1,3 1,9 2,2 2,3 2,3 2,3 2,1 2,0
Koln 0,6 0,4 0,7 0,9 0,8 1,4 1,6 1,6 1,6 15 1,4 1,2
Miinster 1,0 0,5 0,8 0,9 0,8 1,3 1,5 1,5 1,5 1,4 1,2 1,1

Nordrhein-Westfalen 0,7 0,4 0,7 0,9 0,8 1,4 1,7 1,7 1,7 1,6 15 14




