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1 Einleitung, Problemstellung und Zielsetzung 

 

Im Fokus gesundheitspolitischer Diskussionen in Deutschland steht unter ande-

rem die Frage nach der Finanzierbarkeit des heutigen und zukünftigen Gesund-

heitssystems.1 Insbesondere geht es dabei um die Begrenzung des Mittelein-

satzes für Leistungen im Gesundheitswesen unter der Option eines gesamtge-

sellschaftlichen Konsenses. Im Zusammenhang dieser Diskussion stehen As-

pekte wie Art, Umfang und Definition medizinischer Leistungen, das Verständnis 

von Solidarität und die Bedeutung des Gesundheitssektors als Wirtschaftsfak-

tor.2 

Die Ausgabenprobleme der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) sind hin-

länglich publiziert.3, 4 Einen wesentlichen Teil der Ausgabendiskussion nimmt 

der stationäre Sektor ein. Der Anteil der Kosten für die stationäre Versorgung ist 

gemessen an den Gesamtausgaben der GKV am größten.5 Trotz einer Vielzahl 

von Reformansätzen konnte dieser Anteil weder gesenkt noch gehalten werden, 

sondern ist weiter überproportional gestiegen.6 Im Hinblick auf sinkende Be-

triebsergebnisse in vielen Krankenhäusern und der allgemeinen Finanznöte des 

öffentlichen Haushalts stellt sich eine mittelfristige Begrenzung finanzieller Res-

sourcen im stationären Sektor dar.7 Damit sind die Leistungserbringer gefordert, 

rational zu handeln, d.h., „… die knappen Ressourcen nicht freiwillig zu vergeu-

den …“.8  

Neben der Betrachtung der Finanzierbarkeit sind insofern auch die Qualität der 

Leistungserbringung und in diesem Kontext speziell die dauerhafte Sicherstel-

lung von Prozess- und Ergebnisqualität wesentlich. Aspekte der Qualität werden 

verstärkt innerhalb öffentlicher Debatten eingebracht und spielen eine Rolle auf 

dem Krankenhausmarkt. Mansky et al. führen in diesem Zusammenhang an: 

„Wachstum, strukturelle und organisatorische Qualität und Wirtschaftlichkeit 

sowie die sich daraus ergebende Investitionskraft sind wichtig für die Zukunft 

                                                 
1 vgl. Oberender, P., Heissel, A. (2000), S. 735. 
2 vgl. Haubrock, M. (2002), S. 20 ff. 
3 vgl. Oberender, P., Heissel, A. (2000), S. 735 ff. 
4 vgl. Haubrock, M. (2002), S. 20 ff. 
5 vgl. Tuschen, K. H. (2006), S. 616. 
6 vgl. Tuschen, K. H. (2006), S. 616. 
7 vgl. Schmitz, H. (2006), S. 135.  
8 Fleßa, S. (2005a), S. 2. 
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eines Unternehmens. Entscheidend …, ist jedoch die Qualität der medizini-

schen Ergebnisse.“9 

Seitens des Gesetzgebers wurde in den vergangenen Jahren eine Reihe von 

Reformgesetzen und -verordnungen mit dem Ziel der Kostendämpfung bei ge-

sicherter Qualität insbesondere im stationären Sektor eingeleitet.10 Dabei geht 

es gleichermaßen um die Ressourcen schonende sowie qualitativ angemesse-

ne Leistungserbringung. Nach Schär gibt es speziell in „… der Krankenhaus-

wirtschaft … im Prinzip nur zwei Erfolg versprechende Wettbewerbspotenziale: 

die Qualität und die Kosten der Krankenhausleistung.“11 Die Krankenhausleis-

tung setzt sich aus Primärleistungen, als die Gesamtheit der medizinischen und 

pflegerischen Leistungen eines Krankenhauses, sowie Sekundärleistungen zu-

sammen. Sekundärleistungen, wie Speisenversorgung, Medizintechnik und Fa-

cility Management, haben in Bezug auf die Primärleistungen unterstützende 

Funktion.  

Vor den skizzierten Hintergründen beschäftigt sich die vorliegende Arbeit mit 

der Frage, inwieweit ausgewählte Leistungen der technischen Hygiene im Kran-

kenhaus wirtschaftlich und qualitativ optimal erstellt werden. Dabei wird unter 

besonderer Berücksichtigung des stationären Sektors zunächst auf die wissen-

schaftstheoretische Abgrenzung des Wirtschaftlichkeitsbegriffs, die Charakteri-

sierung der Problematik der Wirtschaftlichkeitsanalyse, die Rahmenbedingun-

gen und die Rolle der Qualität im Kontext der Wirtschaftlichkeit eingegangen. 

Leistungen der technischen Hygiene zählen zu den Sekundärleistungen im 

Krankenhaus. Sie sind untrennbar mit dem Krankenhausproduktionsprozess 

verbunden. In dieser Arbeit werden im Besonderen die Leistungen zur Betten-

aufbereitung analysiert. Sie lassen sich nicht explizit in patientennahe bzw.            

–ferne Sekundärleistungen kategorisieren. 

Die Prozesse zur Erbringung von Sekundärleistungen sind in der Regel modifi-

zierbar. Dies hat auch für den Bettenaufbereitungsprozess im Krankenhaus Gül-

tigkeit. In dem Maße, wie unterstützende Leistungsprozesse im Krankenhaus 

gestaltbar, aber nicht eliminierbar sind, sollte ihnen bei der Analyse von Wirt-

schaftlichkeit und Qualität in der stationären Versorgung hohe Priorität beige-

messen werden. Die Bettenaufbereitung besitzt unabhängig von der Art und 
                                                 
9 Mansky, T., List, S. M., Günther, M. (2006), S. 510. 
10 vgl. Haubrock, M. (2002), S. 20. 
11 Schär, W. (2002), S. 50. 
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Weise der Ausführung insofern Einfluss auf die Kosten des Gesamtprozesses, 

da sie für jeden Krankenhauspatienten zu erbringen ist.12 

Die Erstellung der sekundären Leistung in Form der Bettenaufbereitung basiert 

auf speziellen Richtlinien und Rechtsnormen und lässt sich im Unterschied zur 

Erbringung der primären medizinischen Leistungen für verschiedene Szenarien 

vollkommen standardisieren. Aus diesem Grund ist eine Analyse diverser Auf-

bereitungsformen hinsichtlich Kosten und Qualität, speziell Ergebnisqualität, 

möglich. 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, auf Basis einer Kalkulation den Kostenver-

gleich für die Sekundärleistung der Bettenaufbereitung als Modellfall in unter-

schiedlichen Varianten der Strukturqualität, d.h. als dezentral-manuelle sowie 

zentral-manuelle bzw. zentral-maschinelle Bettenaufbereitung und unter der 

Voraussetzung der Einhaltung der Hygienestandards in einem Krankenhaus 

anzustellen. Zentrale Punkte dieser Sekundärleistung stellen die patientenab-

hängig sich unterscheidenden infektionspräventiven Anforderungen, die Effekti-

vität und die Effizienz dar. Der Modellvergleich basiert auf hohem Praxisbezug, 

berücksichtigt die Besonderheiten des stationären Sektors unter heutigen Be-

dingungen und geht insbesondere auf eine output-nahe Leistungsbewertung 

ein. Dabei verwundert es, dass sich in der Literatur bisher keine derart umfang-

reiche, den verschiedenen Gesichtspunkten Rechnung tragende Kostenkalkula-

tion finden lässt. Allerdings wird im Allgemeinen davon ausgegangen, dass die 

zentrale Bettenaufbereitung im Vergleich zur dezentralen Bettenaufbereitung 

kostenintensiver ist, was u.a. auf hohe Kosten für die Investition einer Desinfek-

tionsanlage zur zentral-maschinellen Bettenaufbereitung zurückgeführt wird.13 

In der Arbeit werden vorzugsweise Kostenarten identifiziert, die die Kosten für 

den Bettenaufbereitungsprozess maßgeblich beeinflussen. Darüber hinaus wird 

aus den drei untersuchten Aufbereitungsoptionen die Bettenaufbereitungsform 

definiert, die unter den aktuellen Bedingungen sowohl der adäquaten Ergebnis-

qualität als auch den wirtschaftlichen Aspekten entspricht. Abgeleitet aus dem 

Kostenvergleich sollen Ansätze zur Optimierung sekundärer Leistungen der 

technischen Hygiene im Krankenhaus geliefert werden. Unter Hinzuziehung der 

Auswertungsergebnisse werden Kostenreduzierungspotenziale aufgezeigt, die 

                                                 
12 vgl. Steuer, W. (2001), S. 328. 
13 vgl. Kramer, A. et al. (2005), S. 83. 
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beispielhaft auf die unterschiedlichen Tätigkeiten im Zusammenhang mit der 

jeweiligen Bettenaufbereitungsform abstellen. 

 

2 Gesundheitsökonomische Grundlagen 

2.1 Einführung in die Wirtschaftlichkeitsanalyse für Leistungen auf 
dem Gebiet der technischen Hygiene im Krankenhaus 

2.1.1   Wirtschaftlichkeitsbegriff 

 

Betrachtungen zur Wirtschaftlichkeit haben in der Betriebswirtschaftslehre einen 

zentralen Stellenwert. Das Wirtschaftlichkeitsstreben ist auch im Gewinn orien-

tierten Unternehmen kein mit dem Gewinnstreben identisches Ziel. Allerdings 

besitzt es als Mittel zur „… Erreichung des Gewinnzieles auf allen Ebenen … 

erhebliche Bedeutung.“14 Es fällt auf, dass in der Literatur der Begriff Wirtschaft-

lichkeit sehr different verwendet bzw. definiert wird.15 Zumeist erfolgt die Bewer-

tung der Wirtschaftlichkeit vor dem Ansatz verschiedener Kennziffern. Abbil-

dung 1 gibt die wesentlichen begrifflichen Ansätze und Kennziffern wieder.16, 17  

 

Wirtschaft-

lichkeit

betriebs-
wirt-
schaftlich

volks-
wirt-
schaftlich

wertmäßiger
Ansatz

gemischter
Ansatz

mengen-
mäßiger
Ansatz

wertmäßiger
Ansatz

gemischter
Ansatz

mengen-
mäßiger
Ansatz

Einnahmen

Ausgaben
bzw.

Ertrag

Aufwand

Ausbringungsmenge

Kosten

(Kosten-
wirtschaft-
lichkeit)

Faktormengenerträge

Faktoreinsatzmenge

(Produk-
tivität)

sozialer Nutzen

soziale Kosten

sozialer Nutzen in physischen Größen

soziale Kosten (Kostenwirksamkeit)

Faktormengenerträge

Faktoreinsatzmenge

(Produk-
tivität)

  
Abb. 1: Begriffsbestimmung Wirtschaftlichkeit (modifiziert nach Eichhorn 1974 
und Heinen 1991). 

                                                 
14 Heinen, E. (1991), S. 18. 
15 vgl. Lenzen, H. (1986), S. 144 ff.  
16 vgl. Eichhorn, P. (1974), S. 322. 
17 vgl. Heinen, E. (1991), S. 18. 
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Die dargestellten Kennziffern lassen jeweils einzeln betrachtet keine Aussage 

über die Wirtschaftlichkeit zu. Daher werden Kennziffern beim Vergleich mit an-

deren Werten herangezogen. In diesen Fällen spricht man von relativer Wirt-

schaftlichkeit. 

Wirtschaftlichkeitsbemühungen können mit dem Rationalprinzip beschrieben 

werden. Das Rationalprinzip fordert bei gegebenen Bedingungen ein bestmögli-

ches Verhältnis von Mitteleinsatz und Zweckerfolg oder von Kosten und Leis-

tung bzw. Input und Output.  

Dabei sind zwei Ausprägungen des Rationalprinzips bekannt. Beim Maximal-

prinzip soll mit definierten Mitteln die größtmögliche Leistung, beim Minimalprin-

zip dagegen eine definierte Leistung mit möglichst geringen Mitteln erzielt wer-

den.18, 19, 20, 21, 22 

Beide Ausprägungen zielen auf eine optimale Zweck-Mittel-Relation. Die we-

sentlichen Unterschiede liegen jedoch in der Ausrichtung.  

Häufig verwendete Begriffe im Zusammenhang mit Betrachtungen zur Wirt-

schaftlichkeit sind Effizienz und Effektivität. Effizienz und Effektivität lassen sich, 

bezogen auf ihre Ziele, auf das Rationalprinzip zurückführen.  

Kappler und Rehkugler charakterisieren aus Sicht der Industriebetriebslehre: 

„Effizienz heißt günstige Zielerreichung und meint nicht nur Zielerreichung, un-

abhängig vom Mitteleinsatz (Effektivität).“23 Im Kontext ökonomischer Maßstäbe 

der Krankenversorgung konstatiert Pföhler: „Effizienz bedeutet … mit gegebe-

nen Mitteln mehr zu erreichen. Es meint das Gegenteil von Verschwendung. 

Wer Effizienz nicht will, sorgt dafür, dass es in Zeiten knapper Kassen sehr 

schnell zu Rationierung kommt. Das wiederum ist unethisch und in höchstem 

Maße unsozial, …“24 Nach Fleßa heißt Effizienz zunächst „…, dass man einen 

gegebenen Output mit minimalem Input (Minimalprinzip) oder einen möglichst 

hohen Output mit gegebenem Input (Maximalprinzip) erreichen möchte.“25 Eich-

horn führt weiterhin aus, es „… reicht die Gegenüberstellung von Input und Out-

put für eine Effizienzaussage nicht aus, denn es kommt zusätzlich auf den Out-

                                                 
18 vgl. Fleßa, S. (2005a), S. 2.  
19 vgl. Wöhe, G. (1990), S. 1 f.  
20 vgl. Pföhler, W. (2005), S. 9. 
21 vgl. Kugler, G. (1992), S. 13. 
22 vgl. Haubrock, M. (2002), S. 21. 
23 Kappler, E., Rehkugler, H. (1991), S. 77. 
24 Pföhler, W. (2005), S. 9. 
25 Fleßa, S. (2005a), S. 2. 
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come, also auf die Auswirkungen des Output, sowie auf dessen Einwirkungen, 

den Impact, an.“26  

Der betrachtete Output kann sich bei Effizienzuntersuchungen auf sämtliche 

Resultate erstrecken, während die Effektivität den Output als eine Teilmenge 

hiervon wiedergibt. Effektivität kann demgemäß als spezielle Ausprägung der 

Effizienz bewertet werden (vgl. auch Abschnitte 2.4.3 und 3.2.2.1 sowie Abb. 

17). Mit der Effektivität soll eine Aussage über das Verhältnis von Ist und Soll 

getroffen werden bzw. ob mit einem bestimmten Output das gewünschte Ziel 

(Soll) erreicht werden konnte.27 Der Zusammenhang der Begrifflichkeiten Wirt-

schaftlichkeit, Effizienz und Effektivität wird in Anlehnung an Eichhorn in Abbil-

dung 2 hergestellt.28  

Faktoreinsatz,
Mitteleinsatz,

Ressourceneinsatz

OutputInput

z.B. Kosten

Effektivität

Effizienz

Wirtschaftlichkeit

z.B. Erlöse,
Fallzahlen Nutzen

Outcome,
Impact

Ausbringung,
Ergebnis,

Leistung, Produkt

Auswirkung,
Einwirkung,

Wertschätzung

 

Abb. 2: Zusammenhang zwischen Wirtschaftlichkeit, Effizienz und Effektivität 
(modifiziert nach Eichhorn 2000). 
 

Recherchiert man die Verwendung des Wirtschaftlichkeitsbegriffs oder der Be-

grifflichkeit der sparsamen Wirtschaftsführung im Krankenhaus, werden diese in 

der gesamten Krankenhausgesetzgebung, insbesondere im Gesetz zur wirt-

schaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhaus-

pflegesätze (Krankenhausfinanzierungsgesetz – KHG), im Sozialgesetzbuch – 
                                                 
26 Eichhorn, P. (2000), S. 140. 
27 vgl. Eichhorn, P. (2000), S. 140. 
28 vgl. Eichhorn, P. (2000), S. 141. 
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Fünftes Buch Gesetzliche Krankenversicherung (SGB V), in der Verordnung 

zum Fallpauschalensystem für Krankenhäuser (KFPV) und in der Verordnung 

zur Regelung der Krankenhauspflegesätze (Bundespflegesatzordnung – BPflV), 

redundant verwendet.29, 30 Eine eindeutige Abgrenzung im Sinne einer Definition 

wird seitens des Gesetzgebers nicht vorgenommen.  

Ein Krankenhaus handelt dann wirtschaftlich, wenn „… es ihm gelingt, die in der 

ärztlich-pflegerischen Zielsetzung vorgegebenen Leistungen mit dem geringst 

möglichen Mitteleinsatz zu erreichen.“31 Relativ betrachtet kann Wirtschaftlich-

keit als eine bestimmte, Norm erfüllende Mitteladäquanz definiert werden, d.h. 

eine durch Vergleichswerte bestimmte, in Geld ausgedrückte Angemessenheit 

von Art und Menge der Leistungen, Sachgüter und Betriebsmittel im Verhältnis 

zum Krankenhaus-Output.  

Krankenhaus-Output in diesem Zusammenhang bezieht sich auf die einzelne, 

jeweils mit der Krankenhausentlassung fertig gestellte Leistung. Durch diesen 

engen Fokus werden insbesondere Betrachtungen der gesamten Behandlungs-

kosten, z.B. auf Qualitätsmängel zurückführbare Folgekosten, vernachlässigt. 

Neben „… ethischen Dimensionen von im Krankenhaus … erworbenen Infektio-

nen mit verlängerter Krankheitsdauer … haben Krankenhausinfektionen … 

massive Auswirkungen auf stationäre … Betreuungskosten.“32 Adäquate Quali-

tätssicherungsmaßnahmen verletzen demnach das Wirtschaftlichkeitsgebot 

nicht, vielmehr sind sie diesbezüglich Ziel führend. Speziell sind Infektionskon-

trollen geeignete Maßnahmen, um zu erheblichen Einsparungen zu führen. Die 

in diesem besonderen Zusammenhang gültigen Hygienestrategien bieten ein 

günstiges Kosten-Nutzen-Potenzial.33  

Die Qualität der Krankenhausleistung gilt daraus schlussfolgernd als ein ein-

flussreiches Kriterium der Wirtschaftlichkeit des Krankenhauses und wird im 

Rahmen dieser Arbeit gleichrangig im Sinne Abbildung 3 verwendet. Die Wirt-

schaftlichkeit der Krankenhausleistung wird bestimmt durch die Art und Menge 

der erbrachten Leistungen, deren Qualität, den Mitteleinsatz, um diese zu 

erbringen und das Vorhalten von Leistungen im Sinne der Leistungsfähigkeit. 

 
                                                 
29 vgl. O.V. (2003).  
30 vgl. Deutsche Krankenhaus Verlagsgesellschaft (2007). 
31 vgl. Eichhorn, S. (1987), S. 25.  
32 Kramer, A. (2001), S. 1. 
33 vgl. Hingst, V., Kramer, A., Exner, M. (2004), S. 10.  
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Qualität 
der erbrachten 

Leistung

Leistungsfähigkeit 
bzw. vorgehaltene 

Leistungen

Mitteleinsatz

Art und Menge 
der Leistung

Wirtschaftlichkeit 
der 

Krankenhausleistung

 
Abb. 3: Dimensionen der Wirtschaftlichkeit von Leistungen im Krankenhaus. 

 

2.1.2 Wesen der Wirtschaftlichkeitsanalyse für Leistungen auf dem Ge-

biet der technischen Hygiene im Krankenhaus 

 

Die Wirtschaftlichkeitsanalyse für Leistungen auf dem Gebiet der technischen 

Hygiene im Krankenhaus beschäftigt sich mit der Frage, inwieweit die erbrach-

ten Leistungen bezogen auf das definierte Ziel tatsächlich notwendig waren und 

überdies, inwiefern sie effizient erzeugt wurden. Eng damit verbunden sind fol-

gende Aspekte:  

 Unter welchen Bedingungen sind die erbrachten Leistungen effizient? 

 Welche Kosten verursachte die erbrachte Leistung? 

 Gibt es Alternativen der Leistungserbringung mit einem optimierten 

Verhältnis von Output zu Input? 

Wirtschaftlichkeitsanalysen betrachten die relative Wirtschaftlichkeit, d.h., die 

Analyse bezieht sich jeweils auf vergleichbare Leistungen. Vor diesem Hinter-

grund sind Systematisierungsmerkmale heranzuziehen, die im Kontext der Wirt-

schaftlichkeitsanalyse dieser Leistungen zu diskutieren sind. 
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Ein entsprechender Ansatz kann die Systematisierung in patientennahe bzw. 

patientenferne Krankenhausleistungen sein. Dabei funktioniert der patientenna-

he Leistungsbereich analog einem Dienstleistungsbetrieb (vgl. Abschnitt 

2.2.1.4.2). Währenddessen spiegeln patientenferne Leistungsbereiche im Prin-

zip einen Sachgüterbetrieb wider.34 

Unter patientennahen Leistungen werden sämtliche ärztliche und pflegerische 

Leistungen subsumiert, die zur Kernkompetenz des Krankenhauses zählen. 

Weiterhin gilt als patientennah, was „… Patienten und ihre Angehörigen mit al-

len ihren Sinnesorganen bei einem Aufenthalt bzw. Besuch wahrnehmen.“35  

„Der Gesamtkomplex der Krankenhaushygiene erfüllt eine alle medizinischen 

Bereiche eines Krankenhauses begleitende Querschnittfunktion, …“36  Davon 

ausgehend muss in Bezug auf die Einordnung der Krankenhaushygiene ge-

schlussfolgert werden, dass sie in Abhängigkeit der einzelnen Leistung sowohl 

patientennah als auch patientenfern erbracht werden kann. Eine scharfe Ab-

grenzung in patientennahe und –ferne Leistungen respektive Leistungserbrin-

gung kann gleichermaßen speziell vor dem Hintergrund der Bettenaufbereitung 

nicht getroffen werden, wie Abbildung 4 unterstreicht. 

direkter Prozess der zentralen
Bettenaufbereitung in

einer Bettenzentrale
im Krankenhaus

dezentrale-manuelle
Bettenaufbereitung

im belegten 
Patienten-

zimmer

Lagerung der Betten
auf dem Stationsflur

Lagerung der Betten
im reinen bzw. unreinen

Bettenlager einer Bettenzentrale

patientenpatienten--
nahe nahe 
SekundärSekundär--
leistungenleistungen

patientenpatienten--
ferne ferne 
SekundärSekundär--
leistungenleistungen

patientennahe 
Primärleistungen

als ärztliche und 
pflegerische
Maßnahmen

 
Abb. 4: Kategorisierung der Bettenaufbereitung als patientennahe und –ferne 
Leistungen. 

                                                 
34 vgl. Fleßa, S. (2007). 
35 Stein, A. v. (2001), S. 427. 
36 Leisten, R., Ragg, S. (2001), S. 685. 
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2.1.3 Systematisierung betriebswirtschaftlicher Vergleiche für Leistun-

gen auf dem Gebiet der technischen Hygiene im Krankenhaus 

 

Betriebswirtschaftliche Vergleiche eignen sich zur Informationsgewinnung. 

De facto handelt es sich dabei um die messende Gegenüberstellung von Da-

ten.37 Der Vergleich kann einerseits innerbetrieblich, insbesondere unter Be-

trachtung eines definierten Zeithorizonts, andererseits als zwischenbetrieblicher 

Vergleich im Sinne des externen Vergleichs durchgeführt werden. 

Schott definiert zur besseren begrifflichen Abgrenzung ausschließlich externe 

Vergleiche als Betriebsvergleiche und bezeichnet davon ausgehend interne 

Vergleiche als Betriebsanalysen.38  

Interne Vergleiche bieten den Vorteil, dass sie relativ unkompliziert realisierbar 

sind. Die dafür benötigten Rohdaten liegen in aller Regel vor. Jedoch scheitert 

eine Anzahl von Krankenhäusern nach wie vor an der Zuordnung der Daten, 

was deren Verfügbarkeit und Nutzen einschränkt.39 Da die Rohdaten durchaus 

auf unwirtschaftlichen Prozessen basieren können, sollten sämtliche Daten kri-

tisch hinsichtlich deren Generierung hinterfragt werden.40, 41 Zu dieser kritischen 

Betrachtung zählt u.a. die Recherche zwingender Normen und Auflagen seitens 

des Gesetzgebers.  

Derartige Analysen sind sowohl für vergangene als auch für zukünftige Zeiträu-

me abbildbar. Vergangenheitsbezogene Analysen betrachten den Effekt einer 

zeitlich abgeschlossenen Periode. Basis sind dabei Ist-Zahlen. Demgegenüber 

basieren zukunftsbezogene Analysen auf Soll-Zahlen.  

Beispielsweise lassen sich Kosten und Leistungen bzw. Aufwendungen und 

Erträge als Ist-Zahlen verschiedener Zeithorizonte ermitteln und vergleichen. 

Für erkennbare Abweichungen sollten in der Folge Ursachen ermittelt werden.  

Für interne Analysen kann die Kosten- und Leistungsrechnung herangezogen 

werden. „Zu ihren grundsätzlichen Aufgaben zählt die Erfassung und Auswer-

tung des betrieblichen Werteverzehrs und –zuwachses. Mit Hilfe der Kosten- 

und Leistungsrechnung können die Selbstkosten in einer Abrechnungsperiode 
                                                 
37 vgl. Endres, W. (1980), S. 35 ff.  
38 vgl. Schott, G. (1956), S. 11. 
39 vgl. Fleßa, S., Ehmke, B., Herrmann, R. (2006), S. 1022. 
40 vgl. Busch, H-P. (2006), S. 1110. 
41 vgl. Becker, A., Beck, U., Pfeuffer, B., Mantke, R. (2006), S. 755. 
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oder einer einzelnen Erzeugniseinheit ermittelt werden.“42 Die Kostenrechnung 

betrachtet die Inputseite des Leistungsprozesses. Quasi parallel dazu über-

wacht die Leistungsrechnung die Outputseite, in dem sie die Leistungen erfasst 

und bewertet. Erst die Erfolgsrechnung führt Kosten- und Leistungsrechnung 

zusammen und stellt dabei Kosten und Leistungen für definierte Bewertungs-

maßstäbe vergleichend gegenüber.  

Demgegenüber werden bei externen Wirtschaftlichkeitsanalysen die Kosten und 

Leistungen des eigenen Unternehmens mit denen vergleichbarer Unternehmen 

zu einem definierten Zeitpunkt ins Verhältnis gesetzt. Ziel externer Vergleiche 

ist es, sowohl die eigene Situation am Markt als auch einen Orientierungsrah-

men bzw. Referenzgrößen für das Unternehmen abzuleiten. Abweichungen von 

Vergleichsdaten können Anhalt für weitere, tiefer gehende Recherchen sein. 

Gegenstände der internen wie auch externen Analyse können Größen, Werte 

und Eigenschaften von Organisationseinheiten, wie sie Krankenhäuser darstel-

len, sein, die vergleichend bewertet werden sollen. Im Allgemeinen handelt es 

sich dabei um Leistungsgrößen, Strukturdaten (Standort, Rechtsform etc.) oder 

Verfahrensbeschreibungen. Zudem lassen sich Vergleiche auch anhand von 

Wahrnehmungen und Vorstellungen anstellen, im Besonderen durch Befragun-

gen nach der Zufriedenheit der Patienten mit der jeweiligen Leistung.43 Dabei 

soll das so genannte Benchmarking „… dem Krankenhausmanagement helfen, 

durch die bestmögliche Realisierung von Service-Zielen zufriedene Kunden zu 

haben.“44  Exemplarisch wird an dieser Stelle auf die Ergebnisse der Patienten-

befragung der HELIOS Kliniken GmbH im Jahr 2005 hingewiesen.45 Abbildung 

5 weist sowohl die HELIOS-interne Bewertung als auch den Benchmark zu wei-

teren Unternehmen am Gesundheitsmarkt aus. Darüber hinaus lässt sich die 

Entwicklung anhand der Zeitreihe 2004 vs. 2005 interpretieren. 

 

                                                 
42 Botta, V. (2002), S. 239. 
43 vgl. Günther, W., Stahl, K. (2006), S. 1139. 
44 Naegler, H. (2002), S. 240. 
45 HELIOS Kliniken GmbH (2006), S. 180. 
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Abb. 5: Ergebnisse der Patientenbefragung der HELIOS Kliniken GmbH 2005 
im externen Vergleich (aus HELIOS Kliniken GmbH 2006).46 
 

 

2.1.4 Relevanz der Wirtschaftlichkeitsanalyse für Leistungen auf dem 

Gebiet der technischen Hygiene im Krankenhaus 

 

Prinzipielle Ursache für Strukturprobleme des Krankenhauswesens ist nach Auf-

fassung des Sachverständigenrates für die Konzertierte Aktion im Gesund-

heitswesen der hohe Mangel an Transparenz des Leistungsprozesses und der 

produzierten Kosten.47 Allerdings erfordert der Wandel hin zum aktiven Steuern 

des Leistungsprozesses dieses Maß an Transparenz. 

Durch die Aufhebung des Selbstkostendeckungsprinzips und der damit verbun-

denen Verlustrisiken und Gewinnchancen der Krankenhäuser trägt die transpa-

rente Darstellung der Kennzahlen nach intern enorm zur betriebswirtschaftli-

chen Aussagekraft und in diesem Sinne zur unternehmerischen Entscheidungs-

findung bei.48 

                                                 
46 „Alle Krankenhäuser“ bezieht sich in dieser Darstellung auf die Gesamtheit der Krankenhäuser in 
Deutschland, die 2005 an der Befragung teilgenommen hat. Diese HELIOS-externen Vergleichsdaten 
werden durch die Firma Metrik zur Verfügung gestellt. 
47 vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR) (1988), S. 157 ff. 
48 vgl. Schär, W. (2002), S. 50 f. 



 

 

13

Neben der internen Transparenz gewinnt die externe Transparenz an Bedeu-

tung. Hierbei lassen sich unterschiedliche Ziele identifizieren, die jeweils auf der 

Motivation der Anwender und Nutzer basieren. Beispielsweise besteht das ori-

ginäre Interesse aller Kostenträger49, den Leistungsprozess der Versicherten 

insoweit zu steuern, als dass er ohne Qualitätseinbrüche in der Einrichtung mit 

den geringsten Behandlungskosten erfolgt. Hierbei sind Betrachtungen von 

Pflegesatzhöhe und Verweildauer nur teilweise geeignet. Hintergrund ist das 

bundesweit spätestens ab 2007 geltende, einheitliche, Diagnosen orientierte 

pauschalierte Vergütungssystem (DRG) für alle medizinischen Fächer mit Aus-

nahme der Einrichtungen für Psychosomatik und Psychotherapeutische Medizin 

gemäß Krankenhausfinanzierungsgesetz. Nach Fleßa bedeutet diese Verände-

rung „… nicht nur eine Revolution der Finanzierung, sondern auch ein Wende-

punkt in der Struktur der Krankenhausbranche.“50 Intention des Gesetzgebers 

ist es, den Preiswettbewerb mit einer eventuell verbundenen Gefahr von Quali-

tätsdefiziten auszuschließen.51 Dementsprechend sollen mit dem neuen Vergü-

tungssystem nur diejenigen Krankenhäuser in einem wirtschaftlichen Wettbe-

werb bestehen können, die bei absolut identischen Entgelten für Operationsleis-

tungen und für allgemein übliche Krankenhausleistungen eine überlegene 

Dienstleistungsqualität anbieten können. Sekundärleistungen sind definitions-

gemäß inkludiert (vgl. Abschnitt 2.1.3). 

In diesem Kontext lassen sich ferner die mit dem Gesundheitsreformgesetz von 

1988 stark erweiterten Prüfungsmöglichkeiten der Krankenkassen einordnen. 

Gemäß § 113 SGB V können die Landesverbände der Krankenkassen, die Ver-

bände der Ersatzkassen und der Landesausschuss des Verbandes der Privaten 

Krankenversicherungen gemeinsam die Wirtschaftlichkeit, Leistungsfähigkeit 

und schließlich die Qualität der Leistungen eines zugelassenen Krankenhauses 

prüfen lassen.52 

 

 

 

                                                 
49 Der Begriff Kostenträger wird hier im Zusammenhang mit den Versicherungsträgern verwendet.  
50 Fleßa, S. (2005), S. 296. 
51 vgl. Haubrock, M. (2002a), S. 313.  
52 vgl. SGB V § 113 Abs. 1. 
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2.2 Rahmenbedingungen der Wirtschaftlichkeitsanalyse stationärer  
Leistungen 

  2.2.1 Grundzüge des Gesundheitsmarktes in Deutschland 

  2.2.1.1 Marktversagen auf Gesundheitsmärkten 

 

Die Untersuchung von Märkten erfolgt in der Gesundheitsökonomie anhand des 

Modells der vollständigen Konkurrenz, d.h., es handelt sich hierbei um eine 

stark vereinfachte Darstellung der Wirkungsweise realer Märkte.  

Die wesentlichen Voraussetzungen des Konkurrenzmodells sind: 

 polypolistische Marktstruktur, 

 homogener Markt, 

 keine Marktbarrieren, z.B. Kosten oder rechtliche Konsequenzen bei Zu- 

oder Austritt, 

 vollständige Information der Anbieter und Nachfrager über sämtliche ent-

scheidungsrelevanten Variablen, 

 gesteuerte Allokation der Güter durch den Nachfrager, 

 kein Ausschlussprinzip (an öffentlichen bzw. Kollektivgütern), 

 keine externen Effekte (im Zusammenhang mit Gesundheitsmärkten In-

fektionsrisiko, Arbeitsproduktivität) sowie 

 Verteilung der Güter nach Zahlungsfähigkeit unter ggf. Objekt- oder Sub-

jektförderung.53  

Die Bedingungen des Konkurrenzmodells können in dieser Arbeit nicht ab-

schließend und vollumfänglich diskutiert werden. Vor dem Hintergrund des rea-

len Krankenhausmarkts sind sie jedoch nicht vollständig erfüllt.54 Beispielsweise 

herrscht eine ausgesprochene Informationsasymmetrie zwischen Anbietern und 

Nachfragern und ein wesentliches Steuerungsinstrument des Markts, der Preis, 

bleibt im Krankenhausmarkt weitgehend wirkungslos, da die erhaltene Leistung 

nicht direkt vom Nachfrager bezahlt wird. Demgemäß kann davon ausgegangen 

                                                 
53 vgl. Pohl, W. (2000), S. 708 f. 
54 vgl. Busch, H.-P. (2006), S. 1111. 
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werden, dass es sich beim Gesundheitsmarkt um einen Markt mit Steuerungs-

fehlern handelt. 

  

  2.2.1.2 Ökonomische Bedeutung der stationären Versorgung 

 

Im Vergleich zum ambulanten Sektor stellt der stationäre Sektor mit über einem 

Drittel der Gesamtausgaben der GKV den größten Anteil der Gesundheitsver-

sorgung in Deutschland dar.55, 56 Volkswirtschaftlich ist der stationäre Sektor von 

erheblicher Bedeutung.57 Der Anteil am Bruttosozialprodukt verursacht durch 

die Gesundheitsausgaben im Allgemeinen betrug im Jahr 2003 11,3 %. Die Ge-

samtkosten aller Krankenhäuser hatten 2003 mit 64.688 Millionen € einen Anteil 

von 3,04 % am Bruttosozialprodukt.58  

Steigende Lohnnebenkosten im Zusammenhang mit den Gesundheitsausgaben 

sind nach wie vor Gegenstand diverser Diskussionen.59 Sie stellen jedoch ledig-

lich auf einen Aspekt ab. Wesentlich ist diesbezüglich die Abhängigkeit positiver 

Beschäftigungswirkungen im stationären Sektor von den  Gesundheitsausga-

ben.60 Nach Einschätzung des Sachverständigenrates für die Konzertierte Akti-

on im Gesundheitswesen beläuft sich der Beschäftigungsanstieg nach Erhö-

hung der Versichertenbeiträge zur GKV um einen Prozentpunkt bei Annahme 

einer gleichzeitigen Konstanthaltung der Arbeitgeberanteile und gleichzeitiger 

Verausgabung der zusätzlichen Einnahmen um bis zu 70.000 Personen.61 Im 

Jahresdurchschnitt 2004 zählte der stationäre Sektor 805.988 Vollkräfte (VK), 

wobei die Beschäftigtenzahl regelmäßig den VK-Wert übersteigt. „In vielen 

deutschen Kommunen sind die Krankenhäuser die wichtigsten Arbeitgeber.“62 

Bis Ende 2003 waren einschließlich des Personals in Ausbildungsstätten, der 

Schüler und Auszubildenden 1.104.610 Personen im Krankenhaus beschäftigt, 

d.h., jeder 33. Erwerbstätige hatte seinen Arbeitsplatz im Krankenhaus.63  

                                                 
55 vgl. Bundesministerium für Gesundheit (BMG) (2002a).  
56 vgl. Bundesministerium für Gesundheit (BMG) (2005). 
57 vgl. Haubrock, M. (2002), S. 24. 
58 vgl. Bundesministerium für Gesundheit (2005), 10.2-10.3. 
59 vgl. Schmidt, U. (2007). 
60 vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR) (1988), S. 157 ff. 
61 vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR) (1988), S. 157 ff. 
62 Neubauer, G., Lewis, P. (2006), S. 160. 
63 vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) (2005), S. 14. 
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Wie Abbildung 6 zeigt, hat jedoch die Beschäftigtenzahl umgerechnet in VK im 

stationären Sektor im Zeitraum von 1993 bis 2003 um insgesamt 5,8 % abge-

nommen. Dabei haben sich die Beschäftigtenzahlen innerhalb der jeweiligen 

Berufsgruppen sehr heterogen entwickelt.64 Auffällig in Bezug auf technische 

Hygieneleistungen im Krankenhaus ist, dass in den entsprechenden Dienstarten 

der Wirtschafts- und Versorgungsdienste (inklusive dem Hauspersonal und dem 

technischen Dienst) durchgängig eine Vollkräfteabnahme zu verzeichnen ist. 

Diese Aussage gilt zudem für den Pflegedienst. Betrachtet man den Zeitraum 

von 1993 bis 2003 in Bezug auf die Beschäftigtenzahlen (ohne Personal der 

Ausbildungsstätten, SchülerInnen, Auszubildende) im stationären Sektor, so 

sind diese von 1.041.921 auf 1.020.420 um mehr als 2,06 % gesunken.65  

 

0 50.000 100.000 150.000 200.000 250.000 300.000 350.000

Sonstiges Personal

Sonderdienst

Verwaltungsdienst

Technischer Dienst

Wirtschafts- und Versorgungsdienst

Klinisches Hauspersonal

Funktionsdienst

Medizinischer Dienst

Pflegedienst

Ärzte

2003 1993
 

Abb. 6: Entwicklung der Beschäftigtenzahlen in Vollkräften aufgeschlüsselt nach 
Dienstarten 1993 vs. 2003 (modifiziert nach Deutsche Krankenhausgesellschaft 
2005). 
 

Neben Beschäftigtenzahlen können für ökonomische Betrachtungen im Kran-

kenhauswesen die Ausbildungsplätze herangezogen werden. Im Jahr 2004 wa-

ren in deutschen Krankenhäusern insgesamt 101.206 Ausbildungsplätze be-

                                                 
64 vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) (2005), S. 39.  
65 vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) (2005), S. 39.  
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setzt. Wiederum fällt der Pflegedienst mit allein 71.357 Ausbildungsplätzen und 

dem damit größten Anteil auf (Abb. 7).66 

 
Abb. 7: Anzahl der Ausbildungsplätze in stationären Einrichtungen nach Berufs-
gruppen Stand 2004 (modifiziert nach Statistisches Bundesamt 2005). 
 

Parallel zu den direkten Beschäftigungswirkungen können im Zuge der Entwick-

lung und Innovation auf den Gebieten der Diagnose- und Behandlungstechni-

ken mit einem enormen technologischen Wachstumsschub in der Medizintech-

nik und Medizinprodukteherstellung indirekte Wirkungen verzeichnet werden.67 

Beispielsweise verfügten im Jahr 2004 insgesamt 1.050 Krankenhäuser über 

mindestens ein medizinisch-technisches Großgerät, wie Computertomograf, 

Gammakamera, Dialysegerät, digitales Substraktions-Angiographiegerät, Herz-

Lungen-Maschine, Kernspintomograph, Koronarangiografischer Arbeitsplatz, 

Positronen-Emissions-Computertomograf, Linearbeschleuniger, Tele-Kobalt-

Therapiegeräte oder Stoßwellenlithotripter.68  

Dabei hat sich die Leistungskapazität des Krankenhausmarktes unter Berück-

sichtigung zentraler Indikatoren wie Bettenanzahl, Fallzahl, Zahl der Belegungs-

                                                 
66 vgl. Statistisches Bundesamt (2005), 2.6. 
67 vgl. Schmidt, U. (2007). 
68 vgl. Statistisches Bundesamt (2005), 2.7.2. 
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tage, durchschnittliche Verweildauertage und prozentuale Bettenauslastung 

sehr unterschiedlich ausgeprägt (Abb. 8).69  

Auffällig ist, dass die Anzahl der stationären Fälle im Betrachtungszeitraum von 

1994 bis 2004 um mehr als 1 Millionen Fälle gestiegen ist. Allerdings sind ab 

2002 alle untersuchten Kennzahlen rückläufig. Daneben sank die Zahl der 

Pflegetage im Zeitraum von 1994 bis 2004 um ungefähr 40.000. Diese Entwick-

lung wird von der Reduzierung der durchschnittlichen Verweildauer, die bei 11,9 

d im Jahr 1994 auf 8,7 d im Jahr 2004 lag, begleitet.70  

Die Bettenauslastung sank weiter von 82,5 % im Jahr 1994 auf 75,5 % im Jahr 

2004, d.h. um einen Anteil von insgesamt 7 %71, was zu Rückschlüssen auf un-

genutzte Valenzen führt.  
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Abb. 8: Prozentuale Änderung zentraler Indikatoren der Krankenhäuser im Zeit-
raum von 1994 bis 2004 (modifiziert nach Statistisches Bundesamt 2005). 
 

Tatsächlich können Wirtschaftlichkeitsreserven durch einen Anstieg der Betten-

auslastung und einen Abbau der Bettenkapazitäten erschlossen werden. Im 

Rahmen weitgehender ökonomischer Betrachtungen ist darüber hinaus die 

                                                 
69 vgl. Statistisches Bundesamt (2005), 1.1. 
70 vgl. Statistisches Bundesamt (2005), 1.1. 
71 vgl. Statistisches Bundesamt (2005), 1.1. 
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Kenntnis über die tatsächliche Fallzahl des Krankenhauses erforderlich. Diese 

Sichtweise löst nach eigener Einschätzung künftig das Fokussieren auf reine 

Bettenzahlen ab. Hintergrund ist der Paradigmenwechsel im stationären Vergü-

tungssystem (s. Abschnitt 2.1.4). 

 

  2.2.1.3 Struktur der stationären Versorgung 

 

Gemäß § 39 Abs. 1 SGB V kann die stationäre medizinische Versorgung voll-

stationär, teilstationär, vor- und nachstationär sowie unter bestimmten Voraus-

setzungen ambulant erbracht werden. Der Grundsatz – ambulant vor stationär – 

wurde im Jahr 1993 durch das Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) konkretisiert. 

Demnach haben Versicherte „… Anspruch auf eine vollstationäre Behandlung in 

einem zugelassenen Krankenhaus, wenn die Aufnahme nach Prüfung durch 

das Krankenhaus erforderlich ist, weil das Behandlungsziel nicht durch teilstati-

onäre, vor und nachstationäre oder ambulante Versorgung einschließlich häus-

liche Krankenpflege erreicht werden kann.“72 Die erweiternd ins Gesetz aufge-

nommenen Optionen der vor- und nachstationären Versorgung sowie des am-

bulanten Operierens eröffneten den Krankenhäusern Chancen für eine grundle-

gende Veränderung in der Patientenversorgung. 

Die stationäre ärztliche Behandlung gehört prinzipiell nicht in den Rahmen der 

vertragsärztlichen Versorgung. Der Sicherstellungsauftrag für die stationäre 

Versorgung in Deutschland wurde den Ländern und Kommunen erteilt.73 Sie 

stellen im Rahmen des Krankenhausbedarfsplans die Notwendigkeit für die sta-

tionäre Versorgung in den unterschiedlichen Versorgungsstufen fest. Nach 

Feststellung gewährleisten sie den Bau eines Krankenhauses mit den Mitteln 

der Kommune, des Landes und des Bundes. Die Kosten des laufenden Betriebs 

werden durch die Krankenhauspflegesätze der Patienten, die in diesem Kran-

kenhaus stationär versorgt werden, bzw. mittels der landesweit geltenden pau-

schalierten Diagnosen orientierten Vergütungen finanziert (s. Abschnitt 2.1.4). 

Dieses Prinzip der Investitionsförderung durch die Länder und der Finanzierung 

                                                 
72 SGB V § 39 Abs. 1. 
73 vgl. Neubauer, G. (1999), S. 21 f. 
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der Betriebskosten durch die Krankenkassen wird als duale Finanzierung be-

zeichnet.74, 75  

Eine Gliederung der Krankenhäuser „… dient statistischen, steuerlichen und 

Förderungs- bzw. Zuweisungszwecken.“76  

Bezogen auf die Aufgabenstellung innerhalb der stationären Versorgung 

herrscht eine ausgesprochene Heterogenität. In Deutschland wird die stationäre 

Versorgung durch Krankenhäuser von der durch Vorsorge- und Rehabilitations-

einrichtungen abgegrenzt. Beide Versorgungsbereiche verfolgen unterschiedli-

che Zielstellungen. Währenddessen der rein stationäre Bereich darauf gerichtet 

ist, unter ständiger ärztlicher Leitung mittels ärztlicher und pflegerischer Tätig-

keiten Krankheiten von Patienten zu diagnostizieren, zu heilen oder die Ver-

schlechterung des Zustandes zu verhindern und darüber hinaus Geburtshilfe zu 

leisten, wird in Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen Prävention und Re-

habilitation unter Ausnutzung der Wirkmechanismen von vorwiegend Heilmitteln 

betrieben.77  

Nach dieser groben Unterscheidung lassen sich Krankenhäuser in Allgemeine 

Krankenhäuser, Sonstige Krankenhäuser und Bundeswehrkrankenhäuser diffe-

renzieren. Bei den Allgemeinen Krankenhäusern handelt es sich beispielsweise 

um  

 Hochschul- und Universitätsklinika im Sinne des Hochschulgesetzes,  

 Plankrankenhäuser gemäß Krankenhausplan eines Landes und  

 Häuser mit Versorgungsvertrag mit den Landesverbänden der Kranken-

kassen und den Verbänden der Ersatzkassen zur Krankenhausbehand-

lung der Versicherten sowie um 

 Krankenhäuser, die sich nicht gem. § 108 SGB V kategorisieren las-

sen.78, 79, 80, 81  

Tabelle 1 weist die zahlenmäßige Relevanz der verschiedenen Krankenhausty-

pen für Deutschland bezogen auf deren Anzahl und Größe (ausgedrückt in der 

                                                 
74 vgl. Neubauer, G. (1999), S. 21 f. 
75 vgl. Siebig, J. (1999), S. 39. 
76 Kaiser, R. (2003), S. 458. 
77 vgl. SGB V § 107. 
78 vgl. Statistisches Bundesamt (2005), 2.1. 
79 vgl. SGB V § 108. 
80 vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) (2005), S. 10. 
81 vgl. Hofmann, U., Schneider, M. (2000), S. 720 ff. 
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Bettenzahl) für das Jahr 2004 aus.82 Die Werte unterstreichen das Übergewicht 

der Allgemeinen Krankenhäuser bei der stationären Versorgung. Dieses Über-

gewicht basiert auf dem Sicherstellungsauftrag der bedarfsgerechten Versor-

gung mit Hilfe von Krankenhausplänen, zu dem die Länder gemäß § 6 Abs. 1 

KHG verpflichtet sind.83 Mit der Krankenhausplanung verfolgt der Gesetzgeber 

zum einen das Ziel einer objektiven Beurteilung derzeitiger und zukünftiger Ver-

sorgungssituationen mit stationären Leistungen und zum anderen die Steuerung 

von Strukturanpassungen durch adäquate Maßnahmen. 

Tab. 1: Zahlenmäßige Relevanz der Krankenhäuser geordnet nach dem Kran-
kenhaustyp Stand 2004 (nach Statistisches Bundesamt 2005). 
 
Krankenhaustyp Anzahl der Kranken-

häuser 
Anzahl der  
Betten 

Allgemeine Krankenhäuser 1.827 489.433 
davon Hochschulkliniken/ Universitäts-

klinika
 

33 44.589
davon Plankrankenhäuser 1.576 435.162

davon Krankenhäuser mit Versor-
gungsauftrag

 
86 7.094

davon Krankenhäuser ohne Versor-
gungsauftrag

132 2.588

Sonstige Krankenhäuser 339 41.900 
Krankenhäuser insgesamt 2.166 531.333 
nachrichtlich Bundeswehrkrankenhäu-
ser 

8 880 

 

Neben den Krankenhausformen lassen sich die Träger bzw. Betreiber eines 

Krankenhauses mit folgenden drei Typen kategorisieren:  

 Öffentliche, 

 Freigemeinnützige und 

 Private Krankenhausträger.84  

Öffentliche Krankenhausträger können Gebietskörperschaften wie Bund, Län-

der, Bezirke, Kreise und Gemeinden sein. Darüber hinaus sind auch Zusam-

menschlüsse dieser Körperschaften als Zweckverbände oder Arbeitsgemein-

schaften bzw. von Sozialversicherungsträgern bekannt. 

Freigemeinnützige Krankenhäuser werden im Eigentum von Kirchengemeinden, 

kirchlicher oder freier Wohlfahrtspflege, Stiftungen und Vereinen betrieben. 

                                                 
82 vgl. Statistisches Bundesamt (2005), 2.1.1. 
83 vgl. KHG § 6 Abs. 1. 
84 vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) (2005), S. 11. 
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Bei privaten Krankenhausträgern handelt es sich in der Regel um einzelne Ärzte 

oder privatrechtliche Unternehmen mehrerer Eigner. Sie bedingen als erwerbs-

wirtschaftliche Unternehmen einer Konzession gemäß § 30 Gewerbeordnung.85 

Die Ziele hinsichtlich der Ausübung der Unternehmenstätigkeit können differie-

ren. „Typischerweise werden die Eigentümer an der Maximierung des Gewinns 

ihres Unternehmens interessiert sein, ….“86 

Die bereits skizzierten Entwicklungen im Gesundheitswesen erfordern zuneh-

mend eine unternehmerisch ausgeprägte Führung der Krankenhäuser. Nach 

Braun „… sind alle Bestrebungen zu unterstützen, die auf eine Managementori-

entierung in den Krankenhäusern zielen.“87 Insbesondere stehen dabei zwei 

Aspekte im Vordergrund, die Notwendigkeit, das strategische Management 

durch die Krankenhausführung zu realisieren sowie die Chancen, die sich durch 

Herauslösen aus dem öffentlichen Dienstrecht ergeben.88  

Insofern erscheint es schlüssig, dass die Zahl kommunaler Einrichtungen, d.h. 

mit Trägerschaft von Stadt, Landkreis oder Bundesland (Universitätskliniken), 

steigt, die eine gGmbH-Gründung anstreben oder bereits realisiert haben.89 Das 

primäre Ziel einer gemeinnützigen GmbH besteht in der Erfüllung des gesell-

schaftlichen Auftrags und nicht in der Maximierung des Gewinns. Der bisherigen 

Krankenhausleitung wird in dieser Konstellation eine Geschäftsführung vorge-

schaltet. Die Satzung regelt den Spielraum der Geschäftsführung. Wesentliches 

Merkmal ist die Anwendung des Privatrechts in allen Angelegenheiten.90 Insbe-

sondere ergeben sich durch personalpolitische Maßnahmen der Krankenhaus-

leitung enorme Möglichkeiten zur Kostenreduzierung in einer derart personalin-

tensiven Branche (s. Abschnitt 2.2.1.2). Demgemäß werden hier die wirkungs-

kräftigsten Veränderungen erwartet. Strehl führt dazu aus, die „… Stärken und 

Schwächen von öffentlichen und privaten Gesundheitsunternehmen sind … 

klar: Private können schneller Kapital beschaffen, sind nicht an die Bedingun-

gen des öffentlichen Dienstes gebunden und können radikaler strategische Ent-

scheidungen treffen.“91 

                                                 
85 vgl. Gewerbeordnung § 30. 
86 Varian, H. R. (2001), S. 317. 
87 Braun, G. E. (1999), S. 6. 
88 vgl. Kühnreich, M. (2003), S. 572. 
89 vgl. Bremermann, W., Buscher, F., Dodenhoff, H., Nottbusch C. (2006), S. 366. 
90 vgl. Gürkan, I. (2003), S. 433.   
91 Strehl, R. (2006), S. 560. 
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Anteilig machen freigemeinnützige Krankenhäuser in Deutschland bezogen auf 

die bloße Anzahl der Einrichtungen den größten Bereich aus, wohingegen die 

privaten Krankenhausträger weiterhin an letzter Stelle stehen (Abb. 9).92 

Ein weiteres Unterscheidungsmerkmal stationärer Einrichtungen drückt sich in 

der Größe, hauptsächlich dargestellt in der Bettenzahl aber auch der Höhe des 

Versorgungsniveaus, aus. 

Im bundesdeutschen Durchschnitt waren im Jahr 2004 in jedem Allgemeinen 

Krankenhaus 268 Betten aufgestellt.93 Der bundesweite Durchschnitt der Bet-

tenzahl je Krankenhaus hat sich seit 1994 bis 2004 um 1,8 % reduziert. Aller-

dings ist die Anzahl der Betten bundesweit betrachtet um 14 % gesunken.94  

Der Vergleich von Krankenhausträger und Krankenhausgröße ist in Abbildung 9 

dargestellt, wobei auffällt, dass derzeit öffentliche Krankenhäuser über den 

größten Bettenanteil verfügen.95  

 

Anzahl der Einrichtung nach Trägerschaft 
 Stand 2004

831
 38%

555
  26% 780

  36%

öffentliche Einrichtungen freigemeinnützige Einrichtungen private Einrichtungen

Bettenzahl nach Trägerschaft
Stand 2004

189.334
36%

61.282 
12%

280.717
52%

 
 
Abb. 9: Stationäre Einrichtungen nach Trägerschaft und Bettenzahl Stand 2004 
(modifiziert nach Statistisches Bundesamt 2005). 

                                                 
92 vgl. Statistisches Bundesamt (2005), 1.4. 
93 vgl. Statistisches Bundesamt (2005), 1.4. 
94 vgl. Statistisches Bundesamt (2005), 1.4. 
95 vgl. Statistisches Bundesamt (2005), 1.4. 
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Parallel zur Betrachtung der Bettenzahl nimmt die Krankenhausplanung Diffe-

renzierungen von insgesamt vier Versorgungsstufen vor. Eine Versorgungsstufe 

definiert die Höhe des Versorgungsniveaus eines Krankenhauses. 

Folgende Versorgungsstufen sind zu unterscheiden: 

 Maximalversorgung, 

 Zentralversorgung, 

 Regelversorgung und 

 Grundversorgung. 

Als planerisches Hilfsmittel wird das Strukturkriterium Versorgungsstufe zur 

Steuerung der gleichmäßigen Versorgung eingesetzt. Nicht unerwähnt kann an 

dieser Stelle das mit einer hohen Versorgungsstufe zwingend verknüpfte Presti-

ge bleiben. Gleichermaßen dient der Ausweis einer hohen Versorgungsstufe 

der Patienten- wie der Mitarbeiterakquise. 

 

  2.2.1.4 Kennzeichnung stationärer Leistungen 

   2.2.1.4.1 Besonderheiten im stationären Sektor 

 

Die spezifischen Merkmale des Gesundheitsmarkts wurden bereits im Abschnitt 

2.2.1.1 skizziert. Bezogen auf das Krankenhaus lassen sich folgende Beson-

derheiten feststellen. Als wesentliches Steuerungsinstrument kennt der Markt 

den Preis. Dieses Instrument bleibt insofern im Krankenhausmarkt nahezu wir-

kungslos, als dass die Nachfrager die Leistung nur indirekt bezahlen. Ausnah-

me stellt dabei die Selbstbeteiligung nach § 39 Abs. 4 SGB V dar.96  

Weiterhin bleiben dem Versicherungsnehmer97 die Preise für die erhaltene Leis-

tung weitgehend unbekannt. Das impliziert die Vermutung, dass die Leistungen 

von Patienten in größerem Umfang nachgefragt werden als es bei Eigenfinan-

zierung98 der Fall wäre. Hinzu kommt, dass der Arzt bei geklärtem Krankenver-

sicherungsverhältnis des Patienten das Leistungsspektrum voll ausschöpfen 

kann. Daher kann im Vergleich zur Eigenfinanzierung der Leistung von einem 

                                                 
96 vgl. SGB V § 39 Abs. 4. 
97 Versicherungsnehmer hier speziell als Versicherte der GKV oder Berufsgenossenschaft. 
98 Bei Eigenfinanzierung wird der Patient als Konsument der Leistung zum Selbstzahler dieser Leistung. 
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sorgloseren Umgang der Versicherten mit ihrer Gesundheit ausgegangen wer-

den. Die Praxis zeigt, dass privatversicherte Patienten stärker an Detailinforma-

tionen über Leistungen, Notwendigkeit der Interventionen und Preisen interes-

siert sind als Patienten gesetzlicher oder berufsgenossenschaftlicher Siche-

rungssysteme. 

Dieses Phänomen definiert die Versicherungsbranche als moral hazard. Moral 

hazard wirkt als Antagonist zum statistischen Risiko, das der Versicherungs-

nehmer nicht beeinflussen kann und daher in Kalkulationen ermittelt und be-

rücksichtigt wird. Insofern definiert moral hazard ausschließlich die Risiken, die 

auf das Verhalten des Versicherungsnehmers nach Abschluss eines Versiche-

rungsvertrags zurückzuführen sind. Oberender und Heissel führen in diesem 

Zusammenhang ein vorherrschendes Verantwortungsvakuum aller Beteiligten 

im Gesundheitswesen an.99  

Ebenfalls im Zusammenhang der Preisdiskussion muss festgestellt werden, 

dass bis zum jetzigen Zeitpunkt ein unmittelbarer Preisvergleich allein deshalb 

scheitern könnte, weil sowohl eine Heterogenität des Krankenhaus-Outputs als 

auch der Krankenhausfinanzierungssysteme vorherrscht.  

Per se ist die Preisbildung für stationäre Leistungen durch Marktprozesse nahe-

zu ausgeschlossen. Regelmäßig verfügen Patienten (Konsumenten der statio-

nären Leistung) im akuten Bedarfsfall nicht über das ausreichende Zeitmaß, um 

diverse Angebote der Leistungsanbieter vergleichend zu prüfen. Ausnahmen 

dieser Regel könnten elektive Eingriffe, wie die operative Endoprothesenversor-

gung nach Arthrose, sein. Aus vorgenannten Gründen werden die Preise für 

stationäre Leistungen zwischen den Leistungserbringern und den Krankenkas-

sen bzw. deren Verbänden in Anwendung des Krankenhausfinanzierungsgeset-

zes und der Bundespflegesatzverordnung verhandelt. 

Wie dargestellt, spielt der Preis nur bedingt eine Rolle bei der Betrachtung des 

marktwirtschaftlichen Wettbewerbs im Krankenhauswesen. Darüber hinaus 

wirkt sich im Krankenhauswesen die ungenügende Markttransparenz in Bezug 

auf Standard und Qualität der Leistungen limitierend aus. Zudem verfügen Pati-

enten regelmäßig nicht über notwendige Informationen bzw. die Marktübersicht 

für rationale Marktentscheidungen (vgl. Abschnitt 2.2.1.1). Viel mehr ist davon 

auszugehen, dass der überwiegende Teil der Patienten außer Stande ist, einer-
                                                 
99 vgl. Oberender, P., Heissel, A. (2000), S. 737. 



 

 

26

seits die Qualifikation der Ärzte und andererseits die Qualität und Wirksamkeit 

der breiten Leistungspalette zu beurteilen.100 Große Relevanz bei dieser Be-

trachtung hat auch die Tatsache, dass Leistungserstellung und deren Konsum 

zeitlich zusammenfallen, d.h., die Leistung kann demnach nicht vor der Nach-

frageentscheidung begutachtet werden. Nach dem Konsum der Leistung ist die 

Qualitätsmessung in der Regel mit Schwierigkeiten verbunden. De facto kann 

daher nicht von einer Konsumentensouveränität in der stationären Versorgung 

ausgegangen werden. 

Die Mehrzahl der Krankenhäuser ist nicht Gewinn orientiert ausgerichtet101 (vgl. 

Abschnitt 2.2.1.3). Insofern nimmt der Gewinnmechanismus im Krankenhaus-

markt gegenwärtig noch eine untergeordnete Stellung mit allerdings wachsen-

der Tendenz ein. „Die heutigen Trägerstrukturen und die teilweise noch tradier-

ten internen Krankenhausorganisationsformen werden in wenigen Jahren Ge-

schichte sein.“102 fasst Schmidt diesbezüglich zusammen. 

 

  2.2.1.4.2 Stationäre Versorgung als Dienstleistung 

 

Vor dem Hintergrund der Leistungsarten, die ein Krankenhaus erstellt, zählen 

Krankenhäuser zur Gruppe der Dienstleistungseinrichtungen. Unter Dienstleis-

tungen versteht man „… selbstständige marktfähige Leistungen …, die auf die 

Bereitstellung und/oder den Einsatz von Potentialfaktoren gerichtet sind. Die 

Faktorkombination vollzieht dabei an einem Dienstobjekt (Kunde oder Objekt 

des Kunden) nutzenstiftende Verrichtungen.“103  

Folgende spezifische Merkmale von Dienstleistungen, die ihre Gültigkeit insbe-

sondere im stationären Bereich haben, lassen sich anführen: 

 Dienstleistungen sind immaterielle Produkte. Sie sind nicht lagerfähig, was 

letztlich bedeutet, dass Herstellung und Absatz bspw. nicht durch Fertigwa-

renlager entkoppelt werden können. Demgemäß ist zur Dienstleistungser-

stellung das kontinuierliche Vorhalten von Leistungspotentialen unabdingbar. 

                                                 
100 vgl. Köck, C. M. (1995), S. 59 ff. 
101 vgl. Statistisches Bundesamt (2005), 1.4. 
102 Schmidt, H.-U. (2006), S. 484. 
103 Meffert, H. (1984), S. 43. 
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 Wesentlich ist die Rolle des Personals, da Dienstleistungen zum einen am 

Patienten/ Kunden selbst oder zum anderen an einem Objekt des Patienten/ 

Kunden (z.B. Hilfsmittel) ausgeführt werden. Der Personalkostenanteil wird 

mit circa 70 % beziffert.104  

 Die Dienstleistung wird subjektiv erlebt.105 

Das Vorhalten von Leistungspotentialen ist im stationären Bereich durch eine 

geringe Angebotselastizität geprägt, d.h., auf notwendige Kapazitätsanpassun-

gen kann auf Grund des qualifizierten Personalbedarfs nur mit Verzögerungen 

reagiert werden. Darüber hinaus nimmt das Personal eine besondere Stellung 

ein, da eine Substitution durch andere Produktionsfaktoren weitestgehend aus-

geschlossen ist.106  

Vor dem Hintergrund der breiten Leistungspalette des stationären Sektors ist 

eine außerordentliche Heterogenität dieses Sektors charakteristisch. In diesem 

Zusammenhang zeigen sich in der Literatur zahlreiche Systematisierungsansät-

ze.107, 108, 109 Nach Decker zählen stationäre Einrichtungen zu verbrauchsorien-

tierten Dienstleistungsunternehmen analog den Gaststätten oder Fremdenver-

kehrsbetrieben.110 Allerdings kann der stationäre Betrieb dadurch gekennzeich-

net werden, dass die Priorität auf der ärztlichen und pflegerischen Leistungser-

stellung liegt und demgegenüber Unterbringung sowie Beköstigung der Patien-

ten nachrangig sind. 

Stationäre Leistungen werden nach Sidamgrotzky der Kategorie von personen-

gebundenen Dienstleistungen zugeordnet (Abb. 10). Per definitionem handelt 

es sich um unmittelbare persönliche Dienste an einer Person im Sinne des 

Endverbrauchers.111  

                                                 
104 vgl. Adam, D. (1996), S. 15. 
105 vgl. HELIOS Kliniken GmbH (2006), S. 178. 
106 vgl. Morra, F. (1996) , S. 30. 
107 vgl. Corsten, H. (1990), S. 23 ff. 
108 vgl. Heinen, E. (1991). 
109 vgl. Braun, G. E. (1999). 
110 vgl. Decker, F. (1974), S. 1166.   
111 vgl. Sidamgrotzky, E. (1994), S. 49.  
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Dienstleistungen
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kauf-
männisch

Krankenhäuser

u.w.
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Instandhaltung
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Vermittlung

räumlich/ zeitliche
Vermittlung

 
Abb. 10: Systematisierung der Dienstleistungen (modifiziert nach Sidamgrotzky 
1994). 
 

Gartner und Riessmann stellen fest, dass personengebundene Dienstleistungen 

in gewisser Weise geeignet sind, dem Konsumenten Macht einzuräumen. In 

diesem Zusammenhang sehen die Autoren, dass Konsumenten als Produkti-

onsfaktoren eingebunden werden.112 Zurzeit herrscht ein Informationsvorsprung 

auf Seiten der Leistungserbringer, so dass die Konsumentensouveränität im 

Krankenhaussektor eher unterdurchschnittlich eingestuft werden kann113 (vgl. 

Abschnitt 2.2.1.1). Allerdings findet in Deutschland auf Grund von steigendem 

Informationsstand und wachsender Patientensouveränität ein Wandel statt, 

denn „Patienten erhalten … in jüngster Zeit zunehmend Macht über die Leis-

tungsanbieter und Finanzierungsträger.“114  

Benkenstein kategorisiert Dienstleistungen einerseits nach dem Interaktions-

grad und andererseits nach dem Individualisierungsgrad.115 Der Interaktions-

grad ist definiert als die Beteiligung des Konsumenten an der Leistungserstel-

lung. Der notwendige Anpassungsspielraum an die individuellen Bedürfnisse 

des jeweiligen Konsumenten weist den Individualisierungsgrad der Dienstleis-

                                                 
112 vgl. Gartner, A., Riessmann, F. (1978), S. 105 f. 
113 vgl. HELIOS Kliniken GmbH (2006), S. 178. 
114 Gouthier, M. H. J. (2001),  S. 58. 
115 vgl. Benkenstein, M. (1993), S. 1096 f. 
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tung aus. Benkenstein stuft die stationäre Versorgung in Bezug auf den Interak-

tionsgrad als knapp überdurchschnittlich ein. Hingegen ist nach seiner Ein-

schätzung der Grad der Individualisierung für Krankenhausleistungen nur unter-

durchschnittlich.116  

Nach persönlicher Auffassung kann diese Einschätzung ergänzt werden. 

Schließlich sollte jede ärztliche Leistung hinsichtlich Diagnostik und Therapie 

individuell auf Basis der jeweiligen Befund- und Assessmentparameter des Pa-

tienten geplant, durchgeführt und kontrolliert werden. Mit Sicherheit kann davon 

ausgegangen werden, dass es für eine Vielzahl von Einzelleistungen und Ge-

samtprozessen im Krankenhaus Standards gibt, nach denen das Personal tätig 

wird. Allerdings sind auch diese für jeden Krankenhausfall auf den Grad der 

Anwendbarkeit bzw. Abweichung zu prüfen. In Bezug auf den Grad der Interak-

tion sei darauf hingewiesen, dass der Erfolg medizinischer Leistungen maßgeb-

lich von der Mitarbeit und dem Willen des Patienten (Konsument) abhängig ist. 

Dieses Phänomen wird in der Praxis als so genannte Patienten-Compliance 

bezeichnet.  

 

 2.2.1.4.3 Stationäre Versorgung als Wirtschaftsgut 

 

Unter Wirtschaftsgütern werden private oder öffentliche Güter (einschließlich 

deren Sonderform als meritorische Güter) verstanden. Musgrave sieht in Bezug 

auf die Frage, welche Güter durch die öffentliche Hand bzw. nicht durch diese 

bereitzustellen sind, primär das Ziel eines möglichst weitreichenden Marktsek-

tors öffentlicher Güter.117  

Private Güter stellen Individualgüter dar. Sie sind dadurch gekennzeichnet, dass 

sie für den Konsumenten einen hohen Nutzen haben und gleichzeitig durch das 

Ausschlussprinzip charakterisiert sind. Es besagt, dass ihre Nutzung durch Kauf 

eines Eigentumtitels auf bestimmte Personen oder Personengruppen be-

schränkt ist.118 Neben dem Ausschlussprinzip gilt das Rivalitätsprinzip, d.h., der 

Konsum dieses Guts wird durch zusätzliche Nachfrager beeinträchtigt.119  

                                                 
116 vgl. Benkenstein, M. (1993), S. 1096 f. 
117 vgl. Musgrave, R. A. (1994), S. 69 ff. 
118 vgl. Petersen, H. G. (1990), S. 124. 
119 vgl. Thiemeyer, T. (1984), S. 75. 
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Gesundheitsgüter sind öffentliche Güter.120 Da keine Person oder Personen-

gruppe von öffentlichen Gütern ausgeschlossen werden kann, lässt sich deren 

Nutzung nicht eingrenzen. In diesem Kontext werden öffentliche Güter auch als 

Kollektivgüter beschrieben. Das Ausschlussprinzip greift dementsprechend 

nicht.121, 122 Ebenfalls können mehrere Personen oder Personengruppen öffent-

liche Güter nutzen, ohne dass weitere Nutzer beeinträchtigt werden.123 Sind 

weder der Ausschluss noch die Rivalität gegeben, handelt es sich um reine öf-

fentliche Güter. Realiter Weise dominieren jedoch vor dem Hintergrund von Ka-

pazitätsgrößen in Verbindung mit den Nutzungsmöglichkeiten ebenfalls unreine 

oder begrenzte öffentliche Güter.124  

Meritorische Güter sind öffentliche Individualgüter und damit eine Sonderform 

der öffentlichen Güter. Per definitionem handelt es sich um Güter, die prinzipiell 

am Markt angeboten werden können. Allerdings greift der Staat aus Gründen 

der Verteilung steuernd in die Versorgung ein. Das geschieht mittels ordnungs-

politischer Maßnahmen oder durch staatlich veranlasste Produktion125 bspw. 

durch die Krankenhausbedarfsplanung. 

Krankenhausleistungen könnten gutsspezifisch der Kategorie privater Güter 

zugehören. Das betrifft insbesondere stationäre Leistungen, die ausschließlich 

über private Krankenversicherungsträger finanziert werden. Allerdings zielt das 

Interesse des Staates auf die Vorhaltung einer breiten Versorgung (Optionsgut-

charakter) unabhängig von den Vermögensverhältnissen.126 Dementsprechend 

trägt der Staat die Verantwortung für die Vorhaltung der adäquaten Versorgung 

(s. Abschnitt 2.2.1.1). Der Staat schließt die Leistungserstellung durch private 

Krankenhausträger nicht aus. 

 

 

 

 

 

                                                 
120 vgl. Oswald, J. S. (2003), S. 28 ff. 
121 vgl. Lampert, H. (1992), S. 48. 
122 vgl. Pohl, W. (2000), S. 714. 
123 vgl. Petersen, H. G. (1990), S. 124. 
124 vgl. Brümmerhoff, D. (1988), S. 85. 
125 vgl. Zdrowomyslaw, N., Dürig, W. (1997), S. 44 f. 
126 vgl. Brümmerhoff, D. (2001), S. 113 ff. 
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 2.2.2 Operationalisierung des Outputs der stationären Versorgung 

 2.2.2.1 Charakteristik des Krankenhausproduktionsprozesses 

 

Prinzipiell kann davon ausgegangen werden, dass der stationäre Leistungspro-

zess hochspezialisiert ist. Hintergründe hierfür sind einerseits die Individualität 

der Patienten, deren spezifische medizinische und soziale Situation, anderer-

seits die Leistungsmöglichkeiten und strukturellen Rahmenbedingungen des 

jeweiligen Krankenhauses.127  

Nach Morra ist die Krankenhausproduktion ein „… gesteuerter, interaktiver Pro-

zess mit komplexen Beziehungen und differenziertem Mitteleinsatz … Sie be-

sitzt somit einen ausgeprägten Prozesscharakter.“128  

Die Prozesse im Krankenhaus lassen sich nach Conrad in Anlehnung an die 

Kosten- und Leistungsrechnung grob in drei Komplexe gliedern: 

 die Hauptleistungs-, 

 die Hilfsleistung- und 

 die Nebenleistungsprozesse129, zu denen Maßnahmen der technischen 

Hygiene zählen. 

Ein häufig verwendetes Konstrukt des Krankenhausproduktionsprozesses ist 

das Stufenmodell nach Eichhorn. Es differenziert zwei Produktionsstufen, einer-

seits den Primär- und andererseits den Sekundärleistungsprozess130 (vgl. Ab-

schnitt 2.2.2.2, Abb. 11), und soll im folgenden Abschnitt skizziert werden.  

 

2.2.2.2 Produktionsfaktoren im stationären Leistungsprozess 

 

Die stationäre kurative Behandlung erfolgt in Einrichtungen „…, in denen primär 

durch ärztliche und pflegerische Leistungen Krankheiten, Leiden oder Körper-

schäden festgestellt, geheilt oder gelindert werden sollen oder Geburtshilfe ge-

leistet wird.“131 Für die Gestaltung dieses Primärprozesses ist der sekundäre 

                                                 
127 vgl. Niederhoff, G., Kühnel, U. (1996), S. 126. 
128 Morra, F. (1996), S. 33. 
129 vgl. Conrad, H.-J. (1999), S. 572. 
130 vgl. Eichhorn, S. (1975), S. 15 ff. und (1987), S. 28 f. 
131 Haubrock, M. (2002b), S. 37. 
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Prozess grundlegend. Im Sekundärprozess laufen zunächst Betriebsmittel (z.B. 

Energie, Wasser, medizinischer Bedarf), Arbeitsleistungen (z.B. durch Pflege-, 

Reinigungsdienst) und Sachgüter (z.B. Krankenhausgebäude, medizinisch-

technische Geräte, Raumanlagen) als so genannter Sekundär-Input in die 

Krankenhausproduktion. Dabei liegt die größte Beachtung der sekundär einge-

setzten Produktionsfaktoren auf den eingesetzten Arbeitsstunden bzw. dem 

Personal, da „… die Behandlung des Kranken überwiegend durch Fachkräfte 

des Krankenhauses erfolgt.“132  

Betriebsmittel, Personal, Sachgüter =

Krankenhausbetriebsprozess
Sekundär-Input zur Erstellung

des Sekundär-Outputs =

innerbetriebliche Diagnostik-, Therapie-, Pflege- und Hotelleistungen =

der eigentlichen Gesundheitsleistung

gemessen als Primär-Output

Primär-Input zur Erstellung

der Krankenhausleistung in Form einer Statusänderung
Aufnahme-

befund
Station

postoperativDiagnostik Station
präoperativ Operation Entlass-

befund

S
T
A
T
U
S

A

S
T
A
T
U
S

B  
Abb. 11: Input und Output des sekundären und primären Leistungsprozesses im 
Krankenhaus (modifiziert nach Eichhorn 1975 und Oswald 2003). 
 

Unter Verwendung der sekundären Produktionsfaktoren werden diagnostische, 

therapeutische, pflegerische und Versorgungsleistungen erstellt. Diese Einzel-

leistungen drücken sich im Sekundär-Output aus. Quasi als Zwischenprodukt 

bildet der Sekundär-Output gleichzeitig den Primär-Input für die eigentliche 

Krankenhausleistung (Primärleistung)133, d.h. die Wiederherstellung der Ge-

                                                 
132 Herder-Dornreich, P., Wasem, J. (1986), S. 53. 
133 vgl. Eichhorn, S. (1975), S. 15 ff., zitiert in Oswald, J. S. (2003), S. 103. 
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sundheit, den Erhalt der Leistungsfähigkeit und die Förderung des physischen, 

psychischen und sozialen Wohlbefindens.134 

Der primäre Input ist das direkte Wirken der eingesetzten Produktionsfaktoren 

auf die Verweildauer der Patienten im Krankenhaus. 

Der im Zusammenhang mit der Entlassung dokumentierte Gesundheitszustand 

des Patienten gilt schließlich als Primär-Output.135 

 

2.2.2.3 Einzelleistungen und Leistungskomplexe in der stationären 

Versorgung 

 

Die Anzahl und Art aller eingesetzten Einzelleistungen mit dem Primärziel einer 

Veränderung des Gesundheitszustandes des Patienten als Output-Maß unter-

halten den Leistungsprozess im Krankenhaus. Einzelleistungen basieren auf 

normierten Katalogen bzw. Verzeichnissen. Leistungen in diesem Sinne „… sind 

insbesondere ärztliche Behandlung, Krankenpflege, Versorgung mit  Arznei-, 

Heil- und Hilfsmitteln, die für die Versorgung im Krankenhaus notwendig sind, 

sowie Unterkunft und Verpflegung; sie umfassen allgemeine Krankenhausleis-

tungen und Wahlleistungen.“136 Statistisch betrachtet ist es damit möglich, den 

unterschiedlichen Schweregraden der Fälle in Bezug auf Diagnosen, Nebendi-

agnosen und Komplikationen sowie auf die unterschiedlichen Leistungspotenzi-

ale der Krankenhäuser Rechnung zu tragen. 

Allerdings kann die Einzelleistungen nicht mit dem Output der jeweiligen statio-

nären Einrichtung gleichgesetzt werden. Die eingesetzten Einzelleistungen wei-

sen lediglich das krankenhausinterne sekundäre Output aus.137  

Unterstützt wird diese Aussage durch die Ansicht des Sachverständigenrates 

für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen. Demnach ist in Verbindung 

mit Begutachtungen der Wirtschaftlichkeit stationärer Einrichtungen davon aus-

zugehen, dass nicht jede erbrachte Einzelleistung sowohl unter qualitativen als 

                                                 
134 vgl. Kramer, A. (2003), S. 1. 
135 vgl. Neubauer, G., Demmler, G. (1989), S. 11. 
136 KHEntgG § 2 Abs. 1. 
137 vgl. Oswald, J. S. (2003), S. 101 ff. 
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auch quantitativen Aspekten medizinisch relevant und zwingend erforderlich 

war.138  

Erst die Sicht auf Leistungskomplexe (Fallpauschalen) mit Bezug auf die Kos-

tenträger139 gewährleistet eine Relation zwischen Aufwand und obwohl be-

helfsweise herangezogen, dem Output-Maß. Dieses Output-Maß kann sich 

bspw. auf den Behandlungstag, die OP-Leistung oder den Abteilungstag bezie-

hen.140, 141 Dabei werden Stückkosten aus der Division von Gesamtkosten und 

Anzahl der erbrachten Leistungseinheiten ermittelt. Schließlich lassen sich Kos-

ten pro Fall als Durchschnittskosten bzw. Fallpauschalen ermitteln. 

 

2.2.2.4 Anzahl der stationären Fälle 

 

Die Anzahl der behandelten Fälle dient neben der Untersuchung von Leistungs-

komplexen z.B. in Form der Behandlungstage als Output-Maß. Die Fallzahl 

spielt insbesondere bei der Betrachtung der Kosten der Bettenaufbereitung als 

sekundäre Inputleistung der Krankenhausproduktion eine große Rolle, da de 

facto für jeden neuen Krankenhausfall ein aufbereitetes Bett verfügbar sein 

muss142 (vgl. Abschnitt 3.1.1.2). 

Der Krankenhausfall wird als Endprodukt bezeichnet. Auf Grund seiner zentra-

len Stellung im Krankenhausprozess ist der Krankenhausfall per se am besten 

geeignet, das Output-Maß wider zu spiegeln. Zudem ist der Krankenhausfall 

weniger willkürlich manipulierbar wie bspw. die Anzahl der Behandlungstage. 

Statistisch lässt sich nachweisen, dass die Zahl der Behandlungsfälle von 

15.497.702 im Jahr 1994 auf 16.801.649 Fälle im Jahr 2005 insgesamt ange-

stiegen ist (s. auch Abb. 8).143 Neben der demografischen Bevölkerungs-

entwicklung sind hierfür die Lebenserwartung und der medizinische Fortschritt 

maßgeblich.144  

                                                 
138 vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR) (1989), S. 86. 
139 Der Begriff Kostenträger wird hier im originären Sinn der Kosten- und Leistungsrechnung für die er-
brachten Leistungseinheiten verwendet. 
140 vgl. Neubauer, G. (1999), S. 26. 
141 vgl. Oberender, P., Heissel, A. (2000), S. 742 f. 
142 vgl. Steuer, W. (2001), S. 328. 
143 vgl. Statistisches Bundesamt (2005), 1.1. 
144 vgl. Zdrowomyslaw, N., Dürig, W. (1997), S. 166. 
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Der Anstieg der Behandlungsfälle korreliert dabei mit der Senkung der durch-

schnittlichen Verweildauer. Betrug diese im Jahr 1994 noch 11,9 d, erreichte sie 

im Jahr 2004 einen durchschnittlichen Wert von 8,7 d (s. auch Abb. 7).145 Dem-

entsprechend hat sich die Anzahl der Pflegetage von 186.049.000 im Jahr 1994 

auf 146.746.000 im Jahr 2004 weiter nach unten bewegt (s. auch Abb. 8).146  

Die Fallzahl kann rechnerisch mittels nachfolgender Formel147 erhoben werden: 

22
AZF +=  

       F = Fallzahl 
       Z = Patientenzugang 
       A = Patientenabgang 

 

Dabei ist es gängige Praxis, dass unter die Patientenzugänge auch solche fal-

len, die von extern aus anderen Krankenhäusern vollstationär aufgenommen 

werden und die von intern verlegt wurden.  

Der Patientenabgang enthält demgemäß auch Verlegungen in andere Kranken-

häuser, klinikumsinterne Fachabteilungen sowie Sterbefälle.  

Insofern besteht einerseits mit internen Verlegungen und andererseits mit Wie-

dereinweisungen die Option zur Fallzahlmanipulation. Überdies ist die Zahl der 

Verlegungen in andere Krankenhäuser durch Kooperationsverträge steuerbar. 

Nebeneffekt der Fallzahlerhöhung, auch der künstlich erzeugten, ist, dass die 

durchschnittliche Verweildauer sinkt.  

Die Verweildauer kann auf zwei Wegen ermittelt werden. Zum einen Patienten 

bezogen durch die Differenz zwischen Aufnahme- und Entlassdatum, zum an-

deren als Quotient aus der Summe der Pflegetage und der Fallzahl für einen 

definierten Betrachtungszeitraum.148  

 

 

 

 

                                                 
145 vgl. Statistisches Bundesamt (2005), 1.1. 
146 vgl. Statistisches Bundesamt (2005), 1.1. 
147 vgl. Statistisches Bundesamt (2005), S. 7. 
148 vgl. Statistisches Bundesamt (2005), S. 8. 
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2.3 Qualität im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsanalyse sekundärer 
Leistungen im Krankenhaus 

2.3.1 Stellenwert qualitativer Aspekte bei der Wirtschaftlichkeitsanalyse 

sekundärer Leistungen im Krankenhaus 

 

Prinzipiell sind der Stellenwert und das Interesse an Qualität der Leistungen im 

Krankenhaus enorm gestiegen. Als wesentliche Gründe hierfür kommen in Be-

tracht 

 die Erkenntnis, dass auch ärztliches Tätigwerden Fehler behaftet sein 

kann, 

 die steigende Zahl der Patienten, die informiert und sensibilisiert ist, 

 die Vermutung, dass eine geringere Finanzierungsbasis im Gesund-

heitswesen zwingend zu Qualitätseinbrüchen führt und  

 das Bestreben, mittels qualitätssichernder Maßnahmen auf eine höhere 

Wirtschaftlichkeit zu wirken.149, 150  

Optimale Behandlungsergebnisse und höchste Qualität bei gleichzeitiger Wirt-

schaftlichkeit werden von einem Gesundheitssystem gefordert. Diese Forderun-

gen werden unmittelbar auch an die Leistungserbringer stationärer Leistungen 

gestellt und schließen folgerichtig sekundäre Leistungen der technischen Hy-

giene ein. 

Zentraler Terminus im Zusammenhang der Qualitätsdiskussionen im Gesund-

heitswesen ist neben der im ambulanten Sektor die Qualitätssicherung im Kran-

kenhaus.151 Dabei ist Qualität im Krankenhaus „… insbesondere im Prozess der 

Patientenversorgung das Ergebnis aus komplexen fach- und hierarchieübergrei-

fenden Prozessen, die durch vorhandene Strukturen determiniert werden und 

das Ziel haben, die gesetzten Sollwerte zu erreichen bzw. zu übertreffen.“152  

Ergo kann Qualität als relevanter Leistungsfaktor identifiziert werden, um den 

Umsatz stationärer Einrichtungen langfristig zu sichern.153, 154, 155  

                                                 
149 vgl. Sachverständigenrat für die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen (SVR) (1989), S. 37. 
150 vgl. Schmidt, G., Rittweger, S. (1994), S. 85. 
151 vgl. Schmidt, U. (2007). 
152 Bach, A., Möller, J., Sonntag, H.-G. (2001), S. 669. 
153 vgl. Göbel, D. (1999), S. 122. 
154 vgl. Göbel, D. (1999), S. 2. 
155 vgl. Hugo, C., Weinig, F., Zanette, T. (2003), S. 385. 
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Wesentliche gesetzliche Grundlagen für die Qualitätssicherung bilden unter so-

zialrechtlichen Aspekten die Regelungen im SGB V.156, 157 Daneben wurde der 

rechtliche Rahmen seitens des Gesetzgebers mit dem Gesundheitsreformge-

setz (GRG) vom 20.12.1988 sowie mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) 

vom 29.12.1992 erwirkt.158 Parallel mit dem GSG wurde der § 137 SGB V imp-

lementiert, der die Qualitätssicherung stationärer Leistungen regelt. 

„Die nach § 108 zugelassenen Krankenhäuser sowie die Vorsorge- oder Reha-

bilitationseinrichtungen, mit denen ein Vertrag nach § 111 besteht, sind ver-

pflichtet, sich an Maßnahmen zur Qualitätssicherung zu beteiligen. Die Maß-

nahmen sind auf die Qualität der Behandlung, der Versorgungsabläufe und der 

Behandlungsergebnisse zu erstrecken. Sie sind so zu gestalten, dass verglei-

chende Prüfungen ermöglicht werden.“159  

Im Zuge der Reform der Gesetzlichen Krankenversicherung im Jahr 2000 wurde 

allen Leistungserbringern erstmals gesetzlich vorgeschrieben, sich an einrich-

tungsübergreifenden Maßnahmen zur Qualitätssicherung zu beteiligen.160 Dabei 

stellen die §§ 135 ff. SGB V neben der Behandlungsqualität und der Ergebnis-

qualität insbesondere auf die Qualität der Versorgungsabläufe und damit auf die 

Gesamtheit der Leistungen und Prozesse im Krankenhaus ab. Entscheidend ist 

dabei, dass Krankenhäuser aufgefordert sind, bezogen auf die genannten As-

pekte, Transparenz und Benchmarking bspw. mit anderen Einrichtungen zu ge-

währleisten.161  

Zusammenfassend wird auszugsweise an dieser Stelle § 135a Abs. 1 SGB V 

zitiert: „Die Leistungserbringer sind zur Sicherung und Weiterentwicklung der 

Qualität der von ihnen erbrachten Leistungen verpflichtet. Die Leistungen müs-

sen dem jeweiligen Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse entsprechen und 

in der fachlich gebotenen Qualität erbracht werden.“162  

 

 

                                                 
156 vgl. Scholz-Harzheim, R., Schoppe, C., Walger, M. (1999), S. 7.  
157 vgl. Schneider, A. (2001), S. 675. 
158 vgl. Braun, G. E. (1999), S. 933-935. 
159 Scholz-Harzheim, R., Schoppe, C., Walger, M. (1999), S. 12. 
160 vgl. Bundesministerium für Gesundheit (BMG) (2006), S. 2 ff. 
161 vgl. Naegler, H. (2002), S. 240 ff. 
162 SGB V § 135a Abs. 1. 
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2.3.2 Rechtsnormen für die Qualitätssicherung dezentraler und zentraler 

Bettenaufbereitungen 

 

Als konkrete Basis für die Qualitätssicherung von Prozessen der technischen 

Hygiene im Allgemeinen und der dezentralen bzw. zentralen Bettenaufbereitung 

im Besonderen sind folgende Regelwerke und Empfehlungen mit unterschiedli-

cher Verbindlichkeit relevant163: 

 das Infektionsschutzgesetz als Artikel 1 des Seuchenrechtsneuord-

nungsgesetzes164,  

 die Gesundheitsdienstgesetze der Länder, 

 in einigen Bundesländern die Landeskrankenhaushygieneverordnung, 

 das Gesetz über Medizinprodukte (MPG) und die Medizinprodukte-

Betreiberordnung (MPBetreibV), 

 die Trinkwasserverordnung, 

 das Abfallgesetz, 

 die Gefahrstoffverordnung und das Chemikaliengesetz, 

 die Biostoffverordnung,  

 die Unfallverhütungsvorschriften der Berufsgenossenschaften, 

 die RKI-Richtlinie der Kommission für Krankenhaushygiene und Infekti-

onsprävention beim Robert Koch-Institut einschließlich der Liste der vom 

Robert Koch-Institut geprüften und anerkannten Desinfektionsmittel und 

–verfahren (RKI-Liste)165, 

 die Desinfektionsmittelliste des Verbundes für Angewandte Hygiene, 

 die Normen gemäß Deutschem Institut für Normung (DIN) auf Basis des 

Comité Européen de Normalisation (CEN) oder der International Organi-

sation for Standardization (ISO).  

 Die Leitlinie des Arbeitskreises „Krankenhaus- und Praxishygiene“ der 

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesell-

                                                 
163 vgl. Kramer, A. et al. (2005), S. 192 ff. 
164 vgl. Nassauer, A. (2001), S. 457. 
165 vgl. Robert Koch Institut (RKI) (2004). 
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schaften (AWMF) mit empfehlendem, jedoch nicht rechtlich bindendem 

Charakter.166  

Explizit ist die Bettenaufbereitung in § 23 der Verordnung über die Errichtung 

und den Betrieb von Krankenhäusern (Krankenhausbetriebs-Verordnung-

KhBetrVO) vom 10. Juli 1995 vorgeschrieben. 

Die Sicherstellung und Umsetzung hygienischer Bedingungen und Maßnahmen 

liegt ausschließlich in der Verantwortung der Krankenhausleitung.167 Diese hat 

hierzu alle notwendigen Interventionen zu veranlassen, die die gebotene Struk-

tur-, Prozess- und Ergebnisqualität sicherstellen. 

 

2.3.3 Zur Rolle der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität 

 

Nach Donabedian verlangt die Betrachtung der Qualität eine Differenzierung 

nach den Qualitätsdimensionen Struktur, Prozess und Ergebnis.168, 169 Auch be-

zogen auf die „… Krankenhaushygiene sind alle Teilbereiche der Qualität  … 

einzubeziehen.“170 Diese agieren nicht losgelöst voneinander, sondern bilden 

Abhängigkeiten (Abb. 12). Der Ansatz, dass Ergebnisqualität die Summe aus 

Struktur- und Prozessqualität ist, greift zu kurz. Vielmehr sollte nach persönli-

cher Erfahrung das Maß der Ergebnisqualität Basis zur Analyse und Optimie-

rung der Struktur- und der unmittelbar damit verbundenen Prozessqualität sein.  

Unter Beachtung der Gesamtheit aller Rahmenbedingungen, z.B. durch Ge-

setzgebung und Standortkonditionen, ist die Struktur als relativ konstant einzu-

schätzen.171 Erst die Trennung in externe und interne Rahmenbedingungen ge-

währleistet den zwingend erforderlichen Spielraum zur Gestaltung, Modifikation 

und Optimierung von Strukturen und Prozessen im Krankenhaus. Hierbei lassen 

sich neben personellen Ressourcen, Infrastruktur, Arbeitsumgebung, Informati-

on, Finanzen und Lieferanten sowie zur Absicherung von Aus- und Notfällen 

dienende Kooperationen anführen. 

                                                 
166 vgl. Arbeitskreis „Krankenhaus- & Praxishygiene“ der AWMF (2004), S. 143 ff. 
167 vgl. Kramer, A. et al. (2005), S. 191. 
168 vgl. Donabedian, A. (1980), zitiert in Schmutte, A. M. (1999), S. 648. 
169 vgl. Donabedian, A. (1966), zitiert in Selbmann, H.-K. (2000), S. 310. 
170 vgl. Bach, A., Möller, J., Sonntag, H.-G. (2001), S. 670. 
171 vgl. Schmutte, A. M. (1999), S. 648. 
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Abb. 12: Verknüpfung der Qualitätsdimensionen. 

 

Bezogen auf die Krankenhaushygiene fungiert die oberste Leitungsebene als 

Indikator für die Strukturqualität. „Über diese oberste Führungsebene wird in 

sämtliche Entscheidungsgremien die Qualität als Leitlinie des Handelns einge-

bracht.“172  

Prozessanalysen werden heute als die Kernaufgaben des Qualitätsmanage-

ments bewertet. Der methodische Ansatz basiert auf der Einschätzung, dass 

insbesondere im Gesundheitswesen die Prozessqualität einen maßgeblichen 

Einfluss auf die angestrebte Ergebnisqualität hat.173 Prozesse sind demgemäß 

vom Ergebnis her zu denken.174  

Hintergrund für diesen Ansatz sind vor allem die Veränderungen im deutschen 

Vergütungssystem für stationäre Leistungen durch die Umstellung auf Diagnose 

orientierte Fallpauschalen. Durch diese landesweit einheitlichen Pauschalen 

sind Krankenhäuser gezwungen, ausgehend vom Behandlungsfall in Prozess-

kategorien zu denken. Konkret sind bisher gewachsene klinische Strukturen 

unter den neuen Bedingungen zu prüfen. Im Vordergrund steht in diesem Zu-

sammenhang die Infrastruktur-Organisation entlang der Prozesse im Kranken-

                                                 
172 Bach, A., Möller, J., Sonntag, H.-G. (2001), S. 670. 
173 vgl. Eichhorn, S. (1997), S. 25. 
174 vgl. Mansky, T., List, S. M., Günther, M. (2006), 510 ff. 
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haus. Dabei ist unerlässlich, dass jeder Akteur im Krankenhaus dieses als ziel-

orientiertes soziales System begreift.175  

Die Erhebung der Ergebnisqualität gestaltet sich häufig sehr schwierig. Das an-

gestrebte oberste Ziel ist die Verbesserung des Gesundheitszustandes des Pa-

tienten. Auf Grund der multimodalen Dimension Mensch mit seinen bio-psycho-

sozialen Befindlichkeiten in der Regel mit der Einbettung in soziale Geflechte zu 

Angehörigen ist das Ergebnis nur unzureichend bzw. über Hilfsgrößen wie Mor-

talitäts-, Komplikations- oder Wiedereinweisungsraten objektivierbar.176, 177 Da-

bei gibt es unterschiedliche Kategorien der Leistungen im Krankenhaus, die die 

Patientenzufriedenheit beeinflussen können (vgl. Abschnitt 2.1.3).  

In dieser Arbeit sollen hauptsächlich die hygienischen Maßnahmen im Rahmen 

der Bettenaufbereitung betrachtet werden. Diese Leistungen werden den so 

genannten Hotel-/ Neben- bzw. Sekundärleistungen im Krankenhaus subsu-

miert, wie Abbildung 13 zeigt.178 
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Nebenleistungen
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Rehabilitation
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Abb. 13: Kategorisierung der Leistungen im Krankenhaus (modifiziert nach Gö-
bel 1999). 
 

                                                 
175 vgl. Conrad, H.-J. (2001), S. 10 ff. 
176 vgl. Uexküll, T. v., Wesiack, W. (1990), S. 5 ff. 
177 vgl. Göbel, D. (1999), S. 7. 
178 vgl. Göbel, D. (1999), S. 7. 
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Neben- bzw. Sekundärleistung speziell in Form von Hygienemaßnahmen kön-

nen patientennah und patientenfern erbracht werden (vgl. auch Abschnitt 2.1.3). 

Ein direkter Schluss auf die für die Erbringung dieser Leistungen verantwortliche 

Berufsgruppe kann aus den Termini Hotel-/ Neben- bzw. Sekundärleistung nicht 

gezogen werden. Vielmehr ist jede Berufsgruppe, die bei der Gestaltung der 

Leistungsprozesse im Krankenhaus integriert ist, für die Umsetzung von Hygie-

nestandards eigenverantwortlich. 

Ergebnisqualität kann zusammenfassend als die Summe aus technischer 

Durchführungsqualität und der mit der Durchführungsqualität verbundenen 

Empfindungsgehalte definiert werden.179 Neben dem medizinischen Ergebnis ist 

das ökonomische Ergebnis der Leistungserstellung im Krankenhaus zu berück-

sichtigen, das im Verbrauch von Ressourcen, dargestellt in den insgesamt an-

gefallenen Kosten pro Fall, sowie im Verbrauch von Zeit als Verweildauer pro 

Fall, ausgedrückt werden kann.180 

 

2.4 Ökonomische Evaluationsverfahren 

2.4.1 Grundlagen ökonomischer Evaluationsverfahren 

 

Die Notwendigkeit der ökonomischen Evaluation resultiert aus der Tatsache, 

dass auch im Gesundheitswesen Entscheidungen zwischen alternativen Ver-

wendungen knapper Ressourcen getroffen werden müssen (vgl. Abschnitt 1). 

Die ökonomische Evaluation konzentriert sich auf die gesundheitlichen Auswir-

kungen einer Gesundheitstechnologie181, insbesondere die Verbesserung der 

Gesundheit, die mit den Kosten dieser Gesundheitstechnologie verglichen wer-

den. 

Eine ökonomische Evaluation kann aus unterschiedlichen Perspektiven vorge-

nommen werden. Diese ist von der Fragestellung und Zielgruppe abhängig. Es 

ist gängig, die ökonomische Evaluation begrifflich auf die gesamtgesellschaftli-

che bzw. volkswirtschaftliche Perspektive abzustellen. Diese verlangt die Einbe-

                                                 
179 vgl. Kotler, P., Bliemel, F. (1999), S. 729. 
180 vgl. Gorschlüter, P. (1999), S. 36. 
181 Als Gesundheitstechnologie soll in diesem Sinne jede Leistung bzw. Maßnahme im Gesundheitswesen 
definiert werden, die Gegenstand einer ökonomischen Evaluation sein können. Es handelt sich bspw. um 
medizinische Verfahren, Leitlinien, Standards, Medikamente, medizinisch-technische Geräte oder Organi-
sationsformen. 
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ziehung der Kosten und Effekte einer Gesundheitstechnologie bzw. Gesund-

heitsleistung unabhängig davon, bei welchen Personen oder Institutionen und 

zu welchem Zeitpunkt sie anfallen (s. Abb. 14).  
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Abb. 14: Beziehung zwischen den Kosten für Maßnahmen im Gesundheitswe-
sen und deren Effekten aus gesamtwirtschaftlicher Sicht. 
 

Von der volkswirtschaftlichen Perspektive ist die Vorteilhaftigkeit einer Gesund-

heitstechnologie bzw. Maßnahme im Gesundheitswesen aus Sicht einer defi-

nierten Institution, bspw. einem Krankenhaus oder einer Krankenversicherung, 

abzugrenzen. Der Logik folgend zielt das Interesse einer Institution in erster Li-

nie auf die bei ihr anfallenden Kosten und Nutzen bzw. Effekte einer Maßnah-

me, sofern sie nicht mit der Wahrnehmung eines öffentlichen Interesses beauf-

tragt ist. Insofern ist das Spektrum der einzubeziehenden Kosten und Effekte im 

Vergleich zur volkswirtschaftlichen Perspektive enger. Nach persönlicher Ein-

schätzung hat die Evaluation auf dieser Ebene vornehmlich den Charakter einer 

betriebswirtschaftlichen Wirtschaftlichkeitsrechnung182. Dennoch kann es bspw. 

für ein Krankenhaus sinnvoll sein, die Kosten zu berücksichtigen, die beim Pati-

ent bzw. dessen Angehörigen in Form von Zeit- und Wegekosten anfallen, wenn 

diese Kosten letztlich entscheidend für die Wahl eines Krankenhauses sind. Aus 

Sicht eines einzelnen Patienten kann darüber hinaus die ökonomische Evaluati-

                                                 
182 vgl. Botta, V. (2002), S. 380 ff. 
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on dann angezeigt sein, wenn der Patient die Kosten der Behandlung selbst zu 

tragen hat (vgl. Abschnitt 2.2.1.4.1). 

 

2.4.2 Abgrenzung des Kostenbegriffs im Rahmen von Wirtschaftlich-

keitsanalysen sekundärer Leistungen im Krankenhaus 

 

Die Kosten der zu evaluierenden Maßnahmen im Gesundheitswesen können in 

drei Hauptkostengruppen als direkte, indirekte und intangible Kosten unter-

schieden werden. Tabelle 2 weist zudem Fallbeispiele aus.183 

 
Tab. 2: Kosten der zu evaluierenden Maßnahmen im Gesundheitswesen (modi-
fiziert nach Oswald 2003). 
 

Art der Kosten Ausgewählte Beispiele 
direkte Personal- und Sachkosten, Stationäre Diagnostik und 

Behandlung, Krankentransporte, Medikamente, Präventi-
onsmaßnahmen, Betriebskosten, Geräte und Anlagen, 
Raumkosten, Lagerkosten, Wäscherei 

indirekte Arbeitsunfähigkeit, Einkommensverluste, entgangene 
Freizeit, Erwerbsunfähigkeit  

intangible (monetär einge-
schränkt messbar) 

Psychische Belastungen, Schmerzen, Ängste, die mit 
einer Maßnahme im Gesundheitswesen verbunden sind 

 

Direkte Kosten sind in diesem Sinne alle Kosten, die durch Erstellung und stän-

digen Gebrauch von Gesundheitsleistung und Medizintechnik anfallen. Es kön-

nen direkte medizinische und nichtmedizinische Kosten abgegrenzt werden. 

Das exakte Maß für diese Kosten sind die Preise auf Wettbewerbsmärkten. Auf 

Grund der Verzerrungen auf dem Gesundheitsmarkt müssen nach Möglichkeit 

fiktive Konkurrenzpreise für die zu evaluierenden Maßnahmen im Gesundheits-

wesen herangezogen werden184 (vgl. Abschnitt 2.2.1.1). 

„Indirekte Kosten besitzen vornehmlich volkswirtschaftliche Relevanz, da sie die 

gesamtgesellschaftliche Produktivität und die Wohlfahrt einer Gesellschaft 

betreffen.“185 Als indirekte Kosten gelten die in der Folge von Morbidität und 

Mortalität auftretenden Produktionsverluste. Sie werden mit dem Humankapital-

ansatz ermittelt. Vereinfacht wird für diese Personalkosten das Gehalt ange-

setzt. Tatsächlich sind damit Verzerrungen verbunden, die insbesondere aus 

                                                 
183 vgl. Oswald, J. S. (2003), S. 48 ff. 
184 vgl. Amelung, V. E., Schumacher, H. (2000), S. 173 ff. 
185 Oswald, J. S. (2003), S. 53. 
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geschlechts- und altersspezifischen Differenzen des Bruttoeinkommens resultie-

ren können.186  

Schließlich lassen sich intangible Kosten monetär nur mit unbefriedigenden Er-

gebnissen bewerten, messen und ausdrücken. Unter diese Kategorie fallen 

psychische Belastungen, soziale Ängste, familiäre Konflikte etc. Aus besagtem 

Grund werden intangible Kosten in Evaluationsstudien meist außer Acht gelas-

sen. 

Darüber hinaus ist eine Untergliederung der drei Hauptkostengruppen unter 

dem Aspekt der Kostenverursachung möglich. Zum einen können Kosten direkt 

bei der Zielperson anfallen. Zum anderen können Dritte ursächlich für das Auf-

treten von Kosten sein. Zur letztgenannten Gruppe zählen speziell Angehörige 

der Patienten oder auch ehrenamtlich tätige Personen.187  

Vor dem Hintergrund der vorangegangenen Betrachtungen ist der Kostenbegriff 

speziell aus betriebswirtschaftlicher Perspektive eines Krankenhauses zu spezi-

fizieren. Aus betriebswirtschaftlicher Sicht sind Kosten der „ … Wert aller in ei-

ner Abrechnungsperiode verbrauchten Dienstleistungen und Güter, die zur Er-

stellung und Verwertung der betrieblichen Leistungen und zur Sicherstellung der 

Betriebsbereitschaft erforderlich sind.“188 Demnach wird bei betriebswirtschaftli-

chen Betrachtungen von Kosten auf eine wertmäßige Sichtweise abgestellt. Ta-

belle 3 und Abbildung 15 stellen einerseits die Aufteilung der Kosten in Kran-

kenhäusern dar und unterstreichen dabei den bereits erwähnten enormen Anteil 

der Personalkosten, gemessen am Gesamtaufwand für die Leistungserbringung 

im Krankenhaus. Darüber hinaus ist eine Erhöhung der Kosten pro Belegungs-

tag im Betrachtungszeitraum von 1993 bis 2003 feststellbar.189, 190 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
186 vgl. Oswald, J. S. (2003), S. 53. 
187 vgl. Oswald, J. S. (2003), S. 51 ff. 
188 Botta, V. (2002), S. 31. 
189 vgl. Bien, D. (1998), S. 10 f. 
190 vgl. Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) (2005), S. 45. 
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Tab. 3: Kosten (€) je Belegungstag im Krankenhaus 1993 vs. 2003 (modifiziert 
nach Deutsche Krankenhausgesellschaft 2005). 
 

Kosten je Bele-
gungstag in €  

Lfd. 
Nr. 

Kostenart 

1993 2003 

prozentuale 
Änderung im 

Betrachtungs-
zeitraum 

1 Ärztlicher Dienst 34,38 61,97 80

2 Pflegedienst 61,23 94,11 54

3 Medizinisch technischer Dienst 19,86 34,77 75

4 Funktionsdienst 15,21 25,11 65

5 Klinisches Hauspersonal 4,88 3,87 -21

6 Wirtschafts- und Versorgungsdienst 12,80 13,52 6

7 Technischer Dienst 3,85 5,61 46

8 Verwaltungsdienst 10,06 16,89 68

9 Sonderdienste 2,36 1,32 -44

10 Sonstiges Personal 1,85 2,03 10

11 Nicht zurechenbare Personalkosten 1,39 3,71 167 

12 Personalkosten insgesamt 167,86 262,91 57  

13 Lebensmittel 5,41 8,00 48 

14 Medizinischer Bedarf 38,65 65,05 68 

15 Wasser, Energie, Brennstoffe 6,47 8,74 35 

16 Wirtschaftsbedarf 8,90 13,88 56 

17 Verwaltungsbedarf 4,22 8,72 107 

18 Zentrale Verwaltungsdienste 1,19 2,47 108 

19 Zentrale Gemeinschaftsdienste 0,59 0,89 51 

20 Steuern, Abgaben, Versicherungen 2,25 3,85 71 

21 Instandhaltung 8,35 16,86 102 

22 Gebrauchsgüter 0,60 0,43 -28 

23 Sonstiges 2,04 6,39 213 

24 Sachkosten insgesamt 78,68 134,97 72  

25 Zinsen für Betriebsmittelkredite 0,62 0,60 -3 

26 Krankenhaus insgesamt 247,16 399,53 62  

27 Ausbildungsstätten insgesamt 1,67 2,83 69 

28 Gesamtkosten (Lfd.-Nr. 26 u. 27) 248,83 402,36 62  

 Abzüge insgesamt 21,03 39,77 89 

  Selbstkosten je Belegungstag 227,81 362,59 59  

Selbstkosten je Fall 3.008,00 3.218,00 7 
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167,86 €
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0,60 €

0%

100%
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Zinsen für Betriebsmittelkredite
Sachkosten insgesamt
Personalkosten insgesamt

 
Abb. 15: Anteilige Kosten (€) je Belegungstag im Krankenhaus 1993 vs. 2003 
(modifiziert nach Deutsche Krankenhausgesellschaft 2005). 
 

Wie bereits vorstehend erörtert und beispielhaft mit den gestiegenen Kosten je 

Belegungstag im Krankenhaus hervorgehoben, rücken zukünftig Qualität und 

Kosten der Krankenhausleistung weiter in den Fokus stationärer Behandlungs-

einrichtungen (vgl. Abschnitte 1 und 2.3.1). Als Instrumente, um die Kosten und 

den Nutzen von diversen Maßnahmen zu messen und zu bewerten, eignen sich 

Kosten-Nutzen-Untersuchungen. „Zu den klassischen Formen … zählen die 

Kosten-Nutzen-Analyse ... und die Kosten-Wirksamkeits-Analyse …“191 Mit der-

artigen Untersuchungen soll es möglich sein, unnötige Leistungen auszuschlie-

ßen und Wirtschaftlichkeitsreserven zu aktivieren.192 Diese Aussage kann glei-

chermaßen auf die Primär- als auch die Sekundärleistungen im Krankenhaus 

bezogen werden. 

 

 

 

 

 

 

                                                 
191 Schär, W. (2002), S. 51. 
192 vgl. Schär, W. (2002), S. 51. 
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3 Eigene Untersuchungen 

3.1 Methodik 

 

Ziel der Arbeit ist die detaillierte Leistungsprüfung für den sekundären Gesamt-

prozess der Bettenaufbereitung unter den Aspekten ihrer Effizienz und Effektivi-

tät. 

Die Ist-Aufnahme stützt sich jeweils auf Betriebsbesichtigungen bei Herstellern 

von Aufbereitungsanlagen, Interviews mit Herstellern von Aufbereitungsanlagen 

und Krankenhausbetten, Begehungen der Untersuchungsobjekte, Interviews mit 

Betreibern und Verantwortlichen in Bettenzentralen und im Pflegedienst, Auf-

nahmen vorhandener Technik/ Geräte, Messungen und Akteneinsicht.  

Die Analyse selbst umfasst den kostenmäßigen Ausweis der Aufbereitungspro-

zesse. Dieser ist Basis für das Anstellen eines Vergleichs der identifizierten 

Kosten für die dezentral-manuelle versus zentral-manuelle und -maschinelle 

Bettenaufbereitung. Die zum Ansatz gebrachten Kosten für Sachmittel, Be-

triebsmittel und Investitionen beziehen sich auf Listenpreise, d.h., es flossen 

weder Rabatte noch Skonti ein. 

Unterstützt wurde dieser Teil der Arbeit durch detaillierte Befragung und Zuar-

beit Leitender Mitarbeiter der Bereiche Logistik, Medizintechnik, Facility Mana-

gement, Bau- und Projektsteuerung, Einkauf, Controlling und Personalmana-

gement in Krankenhäusern, bei Herstellern von Aufbereitungsanlagen und Me-

dizinprodukten sowie in weiteren Dienstleistungseinrichtungen im Gesundheits-

wesen. 

Im Rahmen der Analyse war die Entscheidung für einen fiktiven, akutmedizini-

schen Maximalversorger relevant. Die Vergleichbarkeit der Daten beider Bet-

tenaufbereitungsverfahren erforderte darüber hinaus eine realitätsnahe Aus-

gangsebene. 
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3.2 Kostenkalkulation der dezentralen Bettenaufbereitung 

3.2.1 Analyse der Struktur des Maximalversorgers 

3.2.1.1 Aufgabenstellung des Maximalversorgers 

 

Im Rahmen der Untersuchungen der Kosten für die verschiedenen Formen zur 

Bettenaufbereitung wurde, insbesondere unter dem Aspekt der Vergleichbarkeit 

der Analyseergebnisse, als fiktives Beispiel ein Akutkrankenhaus der Maximal-

versorgung gewählt. Dabei orientieren sich die Rahmenbedingungen dieses 

Maximalversorgers an real existierenden Krankenhäusern in Deutschland. 

Standort des fiktiven Krankenhauses ist das Zentrum von Deutschland in einem 

der neuen Bundesländer. Derzeit erfolgt die Versorgung der Patienten in drei 

Komplexen. Zwei Verbindungsgänge ermöglichen, dass innerhalb der Gebäude 

eine Strecke von insgesamt ca. 1 km zurückgelegt werden kann. Diese Mög-

lichkeit wird sowohl von Patienten und Angehörigen als auch medizinischem 

und nichtmedizinischem Personal, Hol- und Bringdiensten etc. genutzt. Zur Nut-

zung zählen auch Patiententransporte im Rollstuhl oder Patientenbett zu dia-

gnostischen und therapeutischen Zwecken sowie eilige Materialtransporte. Für 

letztere können die Mitarbeiter des Hol- und Bringdienstes auf spezielle Roller 

zurückgreifen. 

Darüber hinaus befinden sich auf dem Campus des Maximalversorgers weitere 

Institute und nichtbettenführende Kliniken, die nur über klinikinterne Verkehrs-

verbindungen des Außengeländes angelaufen werden können. Vom verbunde-

nen Gebäudekomplex bis zum weitest entfernten Klinikteil sind nochmals 1 km 

anzusetzen. Die klinikinternen Verkehrsverbindungen des Außengeländes ste-

hen Patienten und Angehörigen, medizinischem und nichtmedizinischem Per-

sonal, Hol- und Bringdiensten, Hausdiensten, Rettungsdiensten etc. zur Verfü-

gung. Für das Zurücklegen der Strecken kommen Pkw, RTW, KTW, klinikeige-

ne Fahrräder usw. zum Einsatz.  

Insgesamt werden auf dem Campus 18 Aufzüge betrieben, darunter 14 in den 

drei verbundenen Gebäudekomplexen und 4 in den peripheren Klinikteilen. Die 

Aufzüge werden multipel verwendet.    

Ausgewiesene Schwerpunkte im Rahmen des stationären Versorgungsauftrags 

sind die Not- und Unfallversorgung. 
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Folgende bettenführende Fachabteilungen, aufgeführt in alphabetischer Reihen-

folge, umfasst der Maximalversorger: 

 Klinik für Allgemein- und Viszeralchirurgie, 

 Klinik für Anästhesie, Intensivmedizin, Schmerztherapie und Palliativmedizin, 

 Klinik für Angiologie, 

 Klinik für Augenheilkunde, 

 Klinik für Frauenheilkunde und Geburtshilfe, 

 Klinik für Gefäßchirurgie, 

 Klinik für Geriatrie, 

 Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, 

 Klinik für Hautkrankheiten, 

 Klinik für Innere Medizin I, 

 Klinik für Innere Medizin II, 

 Klinik für Innere Medizin III, 

 Klinik für Kinderchirurgie, 

 Klinik für Kinder- und Jugendmedizin, 

 Klinik für Kinder- und Jugendpsychiatrie, 

 Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie,  

 Klinik für Neurochirurgie, 

 Klinik für Neurologie, 

 Klinik für Nuklearmedizin, 

 Klinik für Orthopädie, 

 Klinik für Psychiatrie, Psychotherapie und Psychosomatik, 

 Klinik für Strahlentherapie und Radioonkologie, 

 Klinik für Thoraxchirurgie,  

 Klinik für Unfall-, Hand- und Wiederherstellungschirurgie, 

 Klinik für Urologie. 
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3.2.1.2 Trägerschaft 

 

Das zu untersuchende Krankenhaus befindet sich mit 100 % in privater Träger-

schaft. Als Rechtsform wurde eine Kapitalgesellschaft, ausdrücklich in Form der 

GmbH, gewählt.  

 

3.2.1.3 Größe 

 

Der Maximalversorger verfügt über eine Bettenkapazität von 1.240 Betten nach 

§ 108/ 109 SGB V. Der Bettenauslastungsgrad kann mit 80 % beziffert werden. 

Die Gesamtzahl der stationären Fälle per anno beträgt 47.168 Fälle. 

Tabelle 4 weist einerseits die Bettenkapazität pro Fachabteilung und anderer-

seits die stationäre Fallzahl pro Fachabteilung aus. 

 
Tab. 4: Allgemeine Merkmale des Krankenhauses auf Basis fiktiver, realitätsna-
her Zahlen. 
 
Lfd. 
Nr. 

Schlüssel 
nach § 301  
SGB V 

Name der Fachabteilung Zahl der 
Betten 

Zahl der stationä-
ren Fälle

1 0100 Innere Medizin 226 11.659
2 0200 Geriatrie 95 1.249
3 1000 Pädiatrie 56 2.839
4 1300 Kinderchirurgie 35 1.578
5 1500 Allgemeine Chirurgie 80 2.750
6 1600 Unfallchirurgie 50 2.020
7 1700 Neurochirurgie 30 625
8 2200 Urologie 50 1.647
9 2300 Orthopädie 75 2.118
10 2400 Frauenheilkunde und Geburts-

hilfe 
100 5.557

11 2600 Hals-, Nasen-, Ohrenheilkunde 65 3.965
12 2700 Augenheilkunde 42 2.213
13 2800 Neurologie 61 2.040
14 2900 Allgemeine Psychiatrie 71 758
15 3000 Kinder- und Jugendpsychiatrie 33 307
16 3200 Nuklearmedizin 7 369
17 3300 Strahlenheilkunde 29 1.306
18 3400 Dermatologie 70 2.402
19 3500 Zahn- und Kieferheilkunde, 

Mund- und Kieferchirurgie 
20 1.078

20 3690 Intensivmedizin 45 688
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3.2.2 Analyse der dezentralen Bettenaufbereitung 

3.2.2.1    Grundlagen der Analyse der dezentralen Bettenaufberei-

tung 

 

Prinzipiell hat jeder aufgenommene Patient ein Anrecht auf ein sauberes, desin-

fiziertes und mit frischer Wäsche überzogenes bzw. mittels Erreger dichter Be-

züge geschütztes und durch Wischdesinfektion aufbereitetes Bett.193, 194, 195, 196 

Zur Erfüllung dieses Anspruchs stehen sowohl die dezentral-manuelle als auch 

die zentral-manuelle sowie zentral-maschinelle Bettenaufbereitungsform zur 

Verfügung (vgl. Abschnitt 3.3.2). Des Weiteren ist eine Mischform des dezentra-

len und zentralen Aufbereitungssystems bekannt. Das bedeutet, bei Vorhan-

densein einer Desinfektionsanlage wird seitens der Pflegekräfte selektiert, wel-

ches Krankenhausbett zentral-maschinell aufbereitet wird. Fallweise kommen 

für die maschinelle Aufbereitung infrage: 

 

 die Gesamtheit der Betten mindestens einmal pro Jahr, 

 die Gesamtheit der Betten von Verstorbenen, 

 die Gesamtheit der Betten von infektiösen Patienten, 

 die Gesamtheit der Intensivbetten nach deren Gebrauch.197  

 

Bei dieser Mischform werden die Betten jedoch in der Hauptsache dezentral 

und manuell aufbereitet. Die Mischform ist nicht Gegenstand der Kostenanalyse 

in der Arbeit. 

Der Prozess der dezentralen Bettenaufbereitung lässt sich in unterschiedliche 

Teilprozesse gliedern (vgl. Abschnitt 3.2.2.4). 

Aus betriebswirtschaftlicher Sicht ist entscheidend, welche der einzelnen Aufbe-

reitungsschritte zur Erreichung des definierten Ziels führen. Als Ziel gilt ein für 

Patienten aufbereitetes Bett, das sowohl die rechtlichen als auch ethischen An-

                                                 
193 vgl. Steuer, W. (2001), S. 328. 
194 vgl. Robert Koch Institut (RKI) (2004), 1 4.4.2, 6.5. 
195 vgl. Junghannß, U. (1996), S. 141. 
196 vgl. Deutschmann, G. (2005), S. 8 ff. 
197 vgl. Brückner, B. (2006). 
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forderungen seitens Gesetzgebung und des Krankenhauses selbst vollumfäng-

lich erfüllt. Danach können die identifizierten Teilprozesse als Status Quo in der 

täglichen Praxis aufgenommen werden. Eine Prüfung und zielorientierte Aus-

wertung der Daten aus der Praxis unter den Aspekten von Effizienz und Effekti-

vität schließt daran an. Sämtliche Ressourcen verschwendende Teilprozesse 

sind definitiv zu eliminieren. Die kontinuierliche Steuerung und nachhaltige Kon-

trolle sichern das Ergebnis (Abb. 16).198, 199  

I
Ziel

II
IST

III
Analyse

IV
SOLL-

Konzept und
Umsetzung

I:   ZIEL-Definition Identifikation gesetzlicher Auflagen; Unternehmenswerte; Image 
II:  IST-Aufnahme durch Interviews, Messungen, Begehungen etc.
III: ANALYSE-Phase bzgl. Nutzen, Effizienz und Effektivität der Einzelleistungen
IV: SOLL-Konzept inkl. Leistungsmodifizierung, -implementierung oder -eliminierung

 
Abb. 16: Geschlossenes System der nutzen- und zielorientierten Leistungsana-
lyse. 
 

Vor diesen Hintergründen sind die dezentralen Bettenaufbereitungsprozesse 

unter vier Aspekten zu beurteilen: 

 

 Vorgaben des Gesetzgebers, 

 Ethisch vertretbare Praxis; Patientennutzen, 

 Prüfung jeder Aktivität auf Effektivität (Wirksamkeit) und Effizienz (Wirt-

schaftlichkeit) (Abb. 17)200, 

 Soll-Ist-Vergleich. 

                                                 
198 vgl. Greulich, A., Thiele, G. (1999), S. 594. 
199 vgl. Conrad, H. J. (1999), S. 576. 
200 vgl. Conrad, H.-J. (2000), S. 257. 



 

 

54

Erheblich für die weiteren Ausführungen ist, dass für den Bettenaufbereitungs-

prozess weder eine einheitliche Organisationsform noch eine einheitliche Vor-

gehensweise definiert sind. Diese richten sich vielmehr nach den lokalen Vor-

aussetzungen und unterliegen der Entscheidung des Trägers, der Verantwortli-

chen sowie Ausführenden. 
 

 

Entscheidungsfrage 1:
Ist die Leistung (Aktivität) 
wirksam,
erhöht sich mit ihr der 
Nutzen/ Effekt
für die Patienten?

A = Leistungen, die wichtig bzw. notwendig sind (Gesetzgeber, Standard, Evidenz)
B = Prüfen, ob die eingesetzten Ressourcen zukünftig zur Erhöhung des Nutzens

der Patienten eingesetzt werden können
C = Leistungen sind einzustellen
D = Bestehen bei diesen Leistungen Möglichkeiten zur Verbesserung der Effizienz 

Entscheidungsfrage 2: 
Wird die Leistung (Aktivität) 
effizient durchgeführt?

Ja               Nein

Ja
   

   
   

   
   

N
ei

n B

A D

C

 
Abb. 17: Entscheidungsmatrix zu Effektivität und Effizienz von Leistungen im 
Krankenhaus (modifiziert nach Conrad 2000). 

 

3.2.2.2 Standortbedingungen 

 

Anhand identifizierter Teilschritte zur dezentralen Bettenaufbereitung und der 

Tatsache, dass diese in die routinemäßigen Arbeitsabläufe und Leistungen auf 

Station integriert sind, kann abgeleitet werden, dass die Standortbedingungen 

keine Ausschlusskriterien enthalten (s. Abschnitt 3.2.2.4). 

Je nach Kategorisierung der Betten in Normal-, Risiko- und Infektionsbetten 

steigen die Anforderungen an die Standortbedingungen. Dabei richtet sich der 

Gefährdungsgrad einerseits nach der möglicherweise von infektiösen Betten 

ausgehenden Gefährdung und andererseits nach der Gefährdung auf Grund der 
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Infektionsempfindlichkeit des Patienten, für den das Bett zur Verfügung gestellt 

werden soll.201  

Normal- bzw. Standardbetten kennzeichnen die Krankenhausbetten, von denen 

angenommen wird, dass von ihnen keine Gefährdung eintritt. Unter Risikobetten 

fallen die Betten, die mit Blut, Sekreten oder Exkreten kontaminiert sind. Infekti-

onsbetten subsumieren bspw. Betten von Patienten mit offener TBC oder Bet-

ten von MRSA/ VRE/ ESBL-Patienten. 

Ausgehend vom Normal- bzw. Standardbett können die Anforderungen an die 

Bettenaufbereitung als am geringsten eingestuft werden. Hierbei handelt es sich 

um nicht-kritische Gegenstände, die zur Bettgestell-Aufbereitung lediglich einer 

Reinigung bedürfen (Abb. 18).202  

Im Unterschied zu Normal- bzw. Standardbetten verlangen Risiko- und Infekti-

onsbetten besondere hygienische Beachtung und demgemäße Aufbereitung. 

Diese Betten werden als semikritisch eingestuft. Daher kommt in diesen Fällen 

die Methode der gezielten Desinfektion zur Anwendung (Abb. 18).203  

ggf. 2. Schritt

Desinfektion

weitgehende oder 
vollständige Eliminierung 
von Krankheitserregern

ggf. 2. Schrittggf. 2. Schritt

Desinfektion

weitgehende oder 
vollständige Eliminierung 
von Krankheitserregern

1. Schritt

Reinigung

Beseitigung sichtbarer
Verunreinigungen und

einer begrenzten Anzahl 
von Mikroorganismen

1. Schritt1. Schritt

Reinigung

Beseitigung sichtbarer
Verunreinigungen und

einer begrenzten Anzahl 
von Mikroorganismen

 
Abb. 18: Methoden der Dekontamination im Rahmen des Bettenaufbereitungs-
prozesses (modifiziert nach Kappstein 2004). 
 

                                                 
201 vgl. Robert Koch Institut (RKI) (2004), 1 4.4.2, 6.5. 
202 vgl. Kappstein, I. (2004), S. 41. 
203 vgl. Kappstein, I. (2004), S. 41. 
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Einige Autoren favorisieren die dezentral-manuelle Aufbereitung in einem spe-

ziell hierfür vorgehaltenen Raum auf der Station bzw. in Stationsnähe. Dazu 

wird das Bett noch im Patientenzimmer abgerüstet. Nach dem Abrüsten wird 

das Bett aus dem Patientenzimmer in den Bettenaufbereitungsraum transpor-

tiert und anschließend bspw. am Ende des Stationsgangs bis zur Weiterver-

wendung gelagert.204, 205 Vor dem Hintergrund, dass das Bettgestell ohnehin in 

die tägliche Reinigung einbezogen bzw. bei Kontamination eine sofortige 

Wischdesinfektion obligatorisch ist, bei Bedarf ein Wäschewechsel vorgenom-

men wird und darüber hinaus Patiententransporte im Bett durch das gesamte 

Haus ohne spezielle Abdeckungen erfolgen, kann eine Separierung der Betten 

aus den Patientenzimmern zur Aufbereitung nicht nachvollzogen werden.206  

Hinsichtlich der Durchführorte der einzelnen Arbeitsschritte für die dezentrale 

Aufbereitung von Risiko- und Infektionsbetten werden ebenfalls verschiedene 

Standpunkte vertreten. Rüden fordert keine lokale Trennung für die Hauptschrit-

te Abrüsten, Desinfektion, Aufrüsten vorzunehmen.207 Demgegenüber weisen 

weitere Publikationen explizit darauf hin, dass der Abwurf von Bettwäsche und 

Kopfkissen/ Einziehdecke sowie die Wischdesinfektion im Patientenzimmer vor-

genommen werden sollten, währenddessen insbesondere für Infektionsbetten 

das Aufrüsten (Beziehen der Matratze mit chemothermisch aufbereiteten Laken, 

Beziehen der chemothermisch aufbereiteten Einziehdecke und Kopfkissen mit 

dementsprechend aufbereiteten Bezügen und ggf. das Abdecken mit Schutzfo-

lie) in einem separaten Raum erfolgen sollte.208, 209 Dieser Raum muss folglich 

auf den Stationen vorgehalten werden.  

Prinzipiell werden Räume durchgängig entsprechend ihrer Bestimmung bereits 

während der Krankenhausplanungsphase projektiert. Unter diesen Umständen 

stehen in stationären Einrichtungen bspw. stationsbezogene Versorgungsein-

heiten zur Verfügung. Hier werden die chemothermisch aufbereiteten Kranken-

hauswäschestücke gelagert. Die Ausstattung jeder Versorgungseinheit umfasst 

neben speziellen Modulschränken ebenso ein  mikroprozessorgesteuertes Do-

siergerät. Parallel dazu ist jeweils eine stationsbezogene Entsorgungseinheit 

                                                 
204 vgl. Steuer, W. (2001), S. 330. 
205 vgl. Junghannß, U. (1996), S. 148. 
206 vgl. Kappstein, I. (2005), S. 266. 
207 vgl. Rüden, H. (2005). 
208 vgl. Steuer, W. (2001), S. 330. 
209 vgl. Junghannß, U. (1996), S. 147. 
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konzipiert. Sie dient letztlich dazu, die während des Bettenabrüstens anfallende 

Wäsche bis zur endgültigen bestimmungsgemäßen Entsorgung zu lagern.  

Im Kontext der Effektivität einer räumlichen Trennung der Aufbereitungsschritte 

ist die Übertragung von Erregern durch kontaminierten Staub einzuschätzen. Im 

Zuge der Bettbenutzung durch den Patient (Lagewechsel, Physiotherapie im 

Bett, Aufstehen etc.) kann die damit provozierte Staubaufwirbelung durchaus 

mit der Aufwirbelung bei sachgemäßer Bettenaufbereitung im Patientenzimmer 

verglichen werden.210 Insofern ist die räumliche Trennung der Arbeitsschritte 

nicht zielführend. 

Nach Abschluss der Bettenaufbereitung verbleibt das Bett weiterhin im Patien-

tenzimmer, wird diesem zugeführt oder im Ausnahmefall z.B. am Ende des Sta-

tionsflurs oder im Versorgungsraum bis zur endgültigen Verwendung deponiert.  

 

3.2.2.3 Anforderungen an Bettenmodelle, Bettbestandteile und La-

gerungsmaterialien zur dezentralen Bettenaufbereitung 

 

In erster Linie gehen die Anforderungen an das Klinikbett als Gesamtheit von 

dem sich aus der Patientenversorgung des Krankenhauses bzw. des jeweiligen 

klinischen Alltags ergebenden Bedarf aus. Anbieter von Betten für den Kran-

kenhausmarkt haben sich mit ihren Produkten bzw. Produktergänzungen auf die 

Bedürfnisse der Nutzer eingestellt. Als direkte Anwender und Nutzer gelten da-

bei Pflegekräfte, ärztlicher Dienst, Hol- und Bringdienst, Reinigungspersonal, 

Patienten und deren Angehörige. Als indirekte Anwender und Nutzer kommen 

Techniker, Verwaltung und Hygiene-Fachkräfte in Betracht. 

Klinikbetten haben prinzipiell der Norm DIN EN 60601-2-38 (Anforderungen an 

Krankenhausbetten) zu entsprechen.  

Seitens der Hersteller wird in Bezug auf die Bettenaufbereitung u.a. mit 

 einer 4-Rollen-Zentralbremsung über fußseitige Bremspedale, 

 dem einstellbaren Geradeauslauf der Rollen, 

 dem komfortablen Austausch der Laufrollen nach Bedarf und Bodenbe-

schaffenheit, 
                                                 
210 vgl. Kramer, A. (2007). 
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 leichtem Transport durch Verwendung nicht rostender Materialien, 

hauptsächlich Aluminium in verwindungssteifen Konstruktionen, 

 Wandabweisrollen an allen vier Bettecken, 

 der geschlossenen Konstruktion, kompakten Technik und glatten Ober-

flächen (Integration der Antriebselemente in wasserdicht verkapselten 

Bauteilen, die Einzelteile bestehen aus Aluminium, Edelstahl oder Kunst-

stoff), 

 einer weitgehenden Wartungsfreiheit (Verwendung ausschließlich war-

tungsfreier Motoren und Elektrik-/ Elektronikkomponenten, alle bewegli-

chen Teile der Höhenverstellung, des Kompaktantriebs und der Seitensi-

cherung sind werkseitig mit einer Dauerschmierung versehen, d.h., bei 

normalem Gebrauch und Reinigung müssen diese nicht nachgeschmiert 

werden), 

 technischen Überprüfungen nach Checkliste bzw. einmal per anno, 

 voller Funktionalität auch bei Unterbrechung der Stromzufuhr und 

 multiplem Einsatz einer Bettenart durch modulare Konzeption 

geworben.211 

Speziell bezogen auf die Reinigung und Desinfektion müssen fallweise sowohl 

das Bettgestell als auch am Bettgestell montierte Zusatzteile diesen Methoden 

komplett zugängig sein. Als in den Aufbereitungsprozess einzubeziehende Zu-

satzteile gelten Bettbogen, Lagerungshilfen, Steckgitter etc.212, 213, 214  

Ein wesentlicher Bestandteil der Klinikbetten stellt die Matratze dar. Im Zusam-

menhang mit der manuellen Reinigung und Desinfektion wird empfohlen, „… 

Matratzen mit einem glatten, desinfizierbaren, flüssigkeits- und erregerdichten 

Überzug zu versehen. … Der Matratzenbezug muss mindestens die Liege- und 

Seitenflächen umfassen. Hygienisch vorteilhafter sind jedoch Ganzbezüge.“215 

In Abhängigkeit von der Indikation ist der Matratzenbezug (Encasing) zu reini-

gen oder zu desinfizieren. 

                                                 
211 vgl. Völker (2005), S. 2 f. 
212 vgl. Kramer, A. et al. (2005), S. 84.  
213 vgl. Rudolph, H. (2000), S. 555. 
214 vgl. Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene (DGKH) (2003), S. 45. 
215 Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene (DGKH) (2003), S. 45.  
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Lagerungshilfen für Patienten, wie sie vordergründig in den Fächern Orthopä-

die, Traumatologie, Angiologie, Geriatrie u.w. für ein optimales Therapieergeb-

nis zum Einsatz kommen, sind analog der Matratzen mit einem flüssigkeits- und 

erregerdichten Überzug zu versehen. In den meisten Fällen werden diese Lage-

rungshilfen heute bereits herstellerseitig in entsprechender Qualität angeboten 

und im gesamten Klinikbetrieb eingesetzt. 

Eine zentrale Rolle hinsichtlich der Krankenhaus- und Bettenhygiene nimmt die 

Bettwäsche ein. Dies insofern maßgeblich, da Patient und Angehörige quasi mit 

makroskopisch sauberer Bettwäsche das Hygieneniveau antizipieren.  

Der Anspruch an eine hygienische Bettenaufbereitung wird allerdings mit einer 

makroskopisch sauberen Bettwäsche nur unzureichend bedient. Gemäß RKI- 

Richtlinie hat saubere Wäsche frei von Krankheitserregern und keimarm bzw. 

für bestimmte Zwecke steril zu sein.216 Es herrscht Konsens, dass die komplette 

Bettwäsche nach jedem Patientenwechsel einem desinfizierenden Waschver-

fahren unterzogen werden muss.217, 218, 219 Diesbezügliche Länderspezifika 

spiegelt Tabelle 5 wider.220 

Weitaus differenzierter sind die Angaben einschlägiger Publikationen hinsicht-

lich der Aufbereitung von Kopfkissen und Einziehdecken. Zum einen wird der 

Logik folgend ebenfalls bei jedem Patientenwechsel ein desinfizierendes Aufbe-

reitungsverfahren gefordert.221, 222 Allerdings definieren andere Publikationen 

die Aufbereitungsform als indikationsabhängig.223 Kramer et al. führen im Zu-

sammenhang mit dem Risiko einer Gefährdung durch nosokomiale Infektionen 

die Verwendung erregerdichter Überzüge ähnlich dem beschriebenen Modell 

des Matratzenüberzugs an.224  

 

 

 

                                                 
216 vgl. Robert Koch Institut (RKI) (2004), 4.4.3, 6.4. 
217 vgl. Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene (DGKH) (2003), S. 46. 
218 vgl. Kramer, A. et al. (2005), S. 84. 
219 vgl. Steuer, W. (2001), S. 334. 
220 vgl. Greeninghealthcare (2005). 
221 vgl. Junghannß, U. (1996), S. 142. 
222 vgl. Rudolph, H. (2000), S. 554. 
223 vgl. Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene (DGKH) (2003), S. 46. 
224 vgl. Kramer, A. et al. (2005), S. 84. 
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Tab. 5: Internationaler Vergleich bei chemischer und thermischer Desinfektion 
von Krankenhauswäsche (Greeninghealthcare 2005). 
  

 
Land 

 
Waschtemperatur 

 
Wäschedesinfektion 

 
 
Schweiz 

92 – 95 °C 
Kunstfasern 60 °C 
mit Natriumhypochlorit 

chemo-thermisch 

Holland (Utrecht) > 70 °C, 25 min thermisch 
Holland (Amster-
dam) 

60 °C mit 50 ppm Natriumhy-
pochlorit  

chemo-thermisch 

85 °C infektiöse Wäsche 
 

thermisch bei 85 °C, 10 min  
Österreich 

60 °C nicht infektiöse Wäsche chemisch bei 50 °C, 10 min 
mit Chlorfreisetzung 0,5 g/l 

Baumwolle 90 °C, 10 min thermisch Baumwolle  
Belgien Polyester 70 °C chemisch (Peressigsäure-) 

Polyester 
Dänemark 65 – 70 °C thermisch 85 °C, 10 min 

keine chemische Desinfektion 
Portugal 80 °C, 10 min 

90 °C (Hepatitis) 
thermisch 

Australien 80 – 85 °C thermisch 10 – 15 min 
chemisch Natriumhypochlorit 
oder Peressigsäurepräparate 
(je nach Material und Verfle-
ckung) 

Norwegen 60 – 70 °C thermisch 85 °C, 10 min 
England 65 °C, 10 min thermisch 71 °C, 3 min 

chemisch (Chlor, selten) 
Chlorfreisetzung 100 – 200 
ppm 
(für empfindliche Wäsche) 

Italien Keine spezielle Empfehlung  
Schweden 70 °C, 10 min thermisch 
 

In Deutschland ist das chemothermische Waschverfahren empfohlen. Die Tem-

peraturen betragen 40 – 75 °C. Die verwendeten Waschmittel basieren auf 

Chlor und Chlorverbindungen.225 

 
3.2.2.4 Struktur und Ablauf des dezentralen Bettenaufbereitungs-

prozesses 

 

Die dezentrale Bettenaufbereitung beinhaltet Einzelschritte, die in Abbildung 19 

beispielhaft dargestellt sind. 
 
                                                 
225 vgl. Bösenberg, H. (2001), S. 344. 
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Abb. 19: Einzelschritte der dezentralen Bettenaufbereitung. 
 
Die einzelnen Aufbereitungsschritte variieren entsprechend der Kategorisierung 

in Normal-, Risiko- und Infektionsbett und der Entscheidung des Krankenhaus-

trägers bzw. der Verantwortlichen: 

  nein    

Normalbetten Risikobetten Infektionsbetten 

Patientenzimmer Patientenzimmer 
  

Abziehen Abziehen Abziehen 

Spezialbehälter Spezialbehälter Spezialbehälter 
inkl. 

   Einziehdecke 

Reinigung Wisch-
desinfektion 

      Wisch- 
desinfektion 

ggf. Reinigung Wisch-
desinfektion 

Neubezug Neubezug Neubezug 
chemo-

thermisch  
aufbereiteter 
Einziehdecke 

kontaminiert 

Neubezug 
chemo- 

thermisch  
aufbereiteter 
Einziehdecke 

 

Wisch- 
desinfektion

Dezentrale Bettenaufbereitung 

Betten-
kategorie 

Aufberei-
tungsort 

Wäsche-
stücke 

Abwurf 

Bettgestell 
inkl. aller 
montierbaren 
Zusatzteile 

Matratze/ 
Kissen mit 
Spezialbezug 

Einziehdecke, 
Kopfkissen 
ohne Spezial-
bezug 

ggf. Ab-
deckung 

Folie bzw. Laken Folie bzw. 
Laken 

Folie bzw. 
Laken 

Folie bzw. 
Laken 

Patientenzimmer

ja 
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 Entscheidung über den Ort der Aufbereitung (unmittelbar im Patienten-

zimmer, in Nähe des Verwendungsorts, in speziell vorgehaltenen Räu-

men auf Station etc.), 

 ggf. Transport zum vorgesehenen Aufbereitungsort, 

 Abziehen von Textilien (Bezüge und Laken), 

 sofortiges Sortieren in hygienisch geeignete Behältnisse (z.B. Wäsche-

säcke), 

 ggf. Sortieren von Bettdecke in hygienisch geeignete Behältnisse, 

 Reinigung oder Wischdesinfektion des Bettgestells, 

 ggf. Wischdesinfektion des polyurethan-kaschierten Matratzenbezugs226,  

 ggf. Wischdesinfektion des polyurethan-kaschierten Kissenbezugs227, 

 Neubezug von Matratze, Einziehdecke und Kopfkissen mit im chemo-

thermischen Waschverfahren aufbereiteter Wäsche oder 

 ggf. Verwendung im chemothermischen Waschverfahren aufbereiteter 

Einziehdecke oder Kopfkissen zum Neubezug,  

 ggf. Abdeckung des aufbereiteten Bettes mit Folie.228, 229 

 

Die dezentrale Bettenaufbereitung wird als Routinearbeit von Berufsgruppen auf 

Station realisiert.230 Das können Pflege-, Medizinische Hilfs-, Reinigungskräfte 

etc. sein. Ferner ergab die praktische Prüfung, dass auch Mitarbeiter des Hol- 

und Bringdienstes für die Realisierung der dezentralen Bettenaufbereitung ein-

gesetzt werden.231, 232 Die Aufbereitung kann ebenfalls mehrmals täglich zwin-

gend nötig sein. Der gesamte Aufbereitungsprozess ist zeitlich im Zusammen-

hang mit Patientenwechsel oder auch mit akuten Erfordernissen auf Grund von 

sichtbarer Kontamination mit Blut, Eiter, Stuhl, Urin und Sekreten einzuord-

nen.233 Zur Häufigkeit der Bettenaufbereitung pro Tag wird an dieser Stelle auf 

                                                 
226 vgl. Daschner, F. (2001), S. 286. 
227 vgl. Kramer, A. et al. (2005), S. 84. 
228 vgl. Kramer, A. et al. (2005), S. 83. 
229 vgl. KhBetrVO § 23. 
230 vgl. Schellmann, P. (2005). 
231 vgl. Sollwedel, M. (2006). 
232 vgl. Böhringer, P. (2007). 
233 vgl. Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene (DGKH) (2003), S. 46.  
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Abschnitt 3.2.3.2 verwiesen. Als Formel zur Kalkulation der Bettenaufbereitun-

gen pro Jahr gilt: 

( )
VWD

dBGBA 365⋅⋅
=  

 
    BA = Bettenaufbereitungen 
    G = Auslastungsgrad 
    B = aufgestellte Betten 
    d = Tage 
    VWD = durchschnittliche Verweildauer 

 

Auf Grund definierter Arbeitsschritte an Hand des hausinternen Hygieneplans 

bzw. Hygienestandards und der allen Stationsmitarbeitern bekannten Patien-

tenwechsel ist der gesamte Aufbereitungsprozess bezogen auf Zeit, Material, 

Ort und Personal prinzipiell planbar. Organisatorisch herausfordernder sind aku-

te Fälle, die durch unmittelbare Kontamination hervorgerufen werden können 

(vgl. Abschnitt 3.2.2.2). 

Elektrisch und mechanisch betriebene Krankenhausbetten unterliegen dem Me-

dizinproduktegesetz und seinen Verordnungen. „Krankenhaus-Betten sind Me-

dizinprodukte der Klasse 1.“234 Demnach kommt zwar prinzipiell die manuelle 

Aufbereitung der Betten, d.h. ein nicht validiertes Verfahren, infrage, „... aller-

dings mit der Konsequenz, dass daher zumindest ein standardisiertes Vorgehen 

festgeschrieben werden muss.“235 De facto verfügen jedoch nicht alle Kranken-

häuser über Hygienepläne, die die Bettenaufbereitung spezifizieren.236 Hier wird 

auf die allgemeinen Hygienestandards sowie die übliche Praxis zurückgegriffen. 

Das Fehlen von Hygieneplänen im Kontext der Bettenaufbereitung kann einer-

seits durch die Routine des dezentralen Bettenaufbereitungsprozesses als Teil 

der täglichen, stationären Reinigungsarbeit und andererseits durch die Unkom-

pliziertheit des Prozesses unter den Aspekten lokaler und technischer Bedarfe 

erklärt werden. Standards bzw. Leitlinien bergen per se die Schwierigkeit, dass 

einerseits darin sämtliche auch eventuell notwendigen Maßnahmen aufzuführen 

sind, andererseits diese nicht zwingend auf einem objektivierbaren Befund ba-

sieren. Ein Fallbeispiel ist die Folienabdeckung nach der Aufbereitung und zum 

Transport des Betts. Mit der standardisierten Folienabdeckung aller aufbereite-

                                                 
234 Arbeitskreis Bettgestell- und Wagen-Dekontaminationsanlagen (AK-BWA) (1999), S. 16. 
235 Kramer, A. (2007a). 
236 vgl. Kramer, A. (2006). 



 

 

64

ten Betten sollen Neuverschmutzungen durch Staub verhindert werden. Bei 

entsprechendem Patientendurchlauf mit kürzesten Standzeiten sollte ein 

Verstauben der Betten ausgeschlossen sein. Aus hygienischer Sicht ist daher 

kritisch zu hinterfragen, ob eine standardisierte Folienabdeckung zur Effektivität 

beiträgt. Demgemäß kann im Konsens mit dem verantwortlichen Krankenhaus-

hygieniker auf die Folienabdeckung oder eine gleichwertige Abdeckung verzich-

tet werden. Der Patient sieht faktisch auf Grund der Glätte der Bettwäsche, dass 

das Bett aufbereitet zur Verfügung steht.237 

 

3.2.2.5 Juristische Aspekte der dezentralen Bettenaufbereitung im 

Hinblick auf Prozess- und Ergebnisqualität 

 

Die Anforderungen der Hygiene an die funktionelle und bauliche Gestaltung von 

Einrichtungen zur Bettenaufbereitung (Reinigung und Desinfektion) seitens des 

Gesetzgebers sind in den im Abschnitt 2.3.2 aufgeführten Gesetzen, Verord-

nungen, Richtlinien, Leitlinien und Empfehlungen zusammengefasst.  

In § 23 der Verordnung über den Betrieb von Krankenhäusern (Krankenhausbe-

triebs-Verordnung - KhBetrVO) vom 10. Juli 1995 heißt es speziell zur dezentra-

len Organisationsform der Bettenaufbereitung: 

„(1)    Jeder stationär aufgenommene oder aus einem anderen Bereich verlegte 

Patient muss ein gereinigtes und erforderlichenfalls auch desinfiziertes Bett er-

halten, das mit frischer Wäsche bezogen ist. Die Betten sind bis zur Verwen-

dung mit einer Schutzabdeckung zu versehen. Matratzen sind in regelmäßigen 

Abständen zu desinfizieren. … 

(3)     Für dezentrale Bettenaufbereitung ist ein gesonderter Raum vorzusehen. 

(4)   Bei dezentraler Bettenaufbereitung ist ein Raum zum Abstellen der Re-

servebetten erforderlich.“238  

Typische Leistungsinhalte in diesem Zusammenhang liefert die Leitlinie des Ar-

beitskreises Krankenhaus- und Praxishygiene der Arbeitsgemeinschaft der Wis-

senschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften.  

                                                 
237 vgl. Rüden, H. (2005). 
238 KhBetrVO § 23 Abs. 1, 3, 4. 
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Empfehlungen, Leit- und Richtlinien haben empfehlenden, allerdings keinen 

rechtlich bindenden Charakter239, 240, d.h., die darin ausgeführten Punkte haben 

weder begründende noch befreiende Wirkung hinsichtlich der Haftung. Sie gel-

ten als systematisch entwickelte Entscheidungshilfen über angemessene Vor-

gehensweisen hier ausschließlich bei der Bettenaufbereitung.241 Leitlinien kön-

nen allerdings Vorstufen juristisch verbindlicher Richtlinien darstellen.242 De fac-

to muss der Verantwortliche stets bei Verstoß gegen Empfehlungen, Leit- und 

Richtlinien den Nachweis erbringen, wie „… er die erforderliche Sorgfalt ander-

weitig sichergestellt hat.“243 

Mit Erlass des Infektionsschutzgesetzes (IfSG) vom 20. Juli 2000 wurden dem 

Robert-Koch-Institut als obere Bundesbehörde detaillierte Aufgaben bei der In-

fektionsbekämpfung übertragen. Diese beinhalten neben anderen die Konzepti-

on von Empfehlungen zur Prävention nosokomialer Infektionen, betrieblich-

organisatorischer sowie baulich-funktioneller Maßnahmen der Hygiene in Kran-

kenhäusern. 

Gemäß § 36 Abs. 1 IfSG haben alle Krankenhäuser innerbetriebliche Verfah-

rensweisen zur Infektionshygiene in Hygieneplänen festzusetzen.244  

Zur Sicherung der Qualität sind u.a. folgende Maßnahmen verbindlich: 

 

 Mitarbeiterschulung und deren Dokumentation, 

 Bereichsbegehung durch Mitarbeiter der Hygieneabteilung, 

 Prüfung der Durchführung gemäß Hygieneplan, 

 Prüfung der Einhaltung von Unfallverhütungsvorschriften, 

 Kontrolle von Desinfektionsmitteleinsatz und -dosierung entsprechend 

Vorgaben der Desinfektionsmittelkommission des Verbundes für Ange-

wandte Hygiene (VAH) bzw. RKI-Listung bei behördlich angeordneter 

Desinfektion und nicht zuletzt entsprechend der aufgestellten Hygiene-

pläne im Krankenhaus, 

                                                 
239 vgl. Arbeitskreis „Krankenhaus- & Praxishygiene“ der AWMF (2004), S. 143 ff. 
240 vgl. Zastrow, K.-D. (2001), S. 771. 
241 vgl. Arbeitskreis „Krankenhaus- & Praxishygiene“ der AWMF (2004a), S. 254 ff. 
242 vgl. Perleth, M., Schwartz, F. W. (2000), S. 334. 
243 Kramer, A. et al. (2005), S. 194. 
244 vgl. IfSG § 36 Abs. 1. 
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 Effektivitätskontrollen (z.B. Oberflächenkontaktkulturen), 

 Turnusmäßige technische Kontrolle und Wartung der Betten einschließ-

lich damit verbundener elektrischer und elektronischer Teile sowie der 

Sicherheit und Gebrauchsfähigkeit von Zusatzteilen.245  

 

3.2.3 Kostenanalyse der dezentralen Bettenaufbereitung 

3.2.3.1 Grundlagen der Kostenanalyse der dezentralen Bettenauf-

bereitung 

 

Entscheidendes Kriterium für die Beurteilung der Effizienz von sekundären  

Prozessen im Krankenhaus ist die Kostenanalyse. Sie basiert auf der Erfassung 

und Bewertung verschiedener Kostenarten, die hauptsächlich nach vier Merk-

malen kategorisiert werden (Abb. 20).246 

Einteilung der KostenartenEinteilung der Kostenarten

nach ihrer 
Entstehungs-
ursache

nach ihrer 
kalkulatorischen 
Verrechenbarkeit

nach ihrem 
Verhalten bei 
schwankendem 
Beschäftigungs-
grad

nach ihrer 
Ermittlung

Unterteilung nach den Konten 
des jeweiligen Kontenrahmens, 
z. B. Personalkosten, Abschreibungen

Einzelkosten = direkte Zurechnung auf betriebliche 
Produkte möglich, z. B. Einzelmaterialkosten
Gemeinkosten = keine direkte Zuordnung auf 
betriebliche Produkte möglich, z. B. Gehälter

Fixe Kosten = ändern sich nicht in Abhängigkeit 
vom Beschäftigungsgrad, z. B. Abschreibungen
Variable Kosten = ändern sich in Abhängigkeit 
vom Beschäftigungsgrad, z. B. Akkordlöhne

Istkosten = tatsächlich angefallene Kosten
Normalkosten = Durchschnittswerte von Istkosten
mehrerer Abrechnungsperioden
Plankosten = werden auf Grund exakter Arbeitsablauf-, 
Arbeitszeit- und Verbrauchsstudien ermittelt, haben 
Vorgabecharakter  

Abb. 20: Einteilung der Kostenarten (modifiziert nach Hermsen 2000). 
 

„Zweckmäßig ist es, die Kostenarten in verschiedene Kostengruppen zusam-

menzufassen und diese als Kapitalkosten sowie Betriebskosten auszuwei-

                                                 
245 vgl. Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene (DGKH) (2003), S. 46. 
246 vgl. Hermsen, J. (2000), S. 455.  
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sen.“247 Die Einteilung der Kostenarten nach Kostengruppen hat sich auch in 

der Praxis für Analysezwecke bewährt. Abbildung 21 trifft eine Zuordnung aus-

gewählter Kostengruppen zu diesen beiden Kostenarten.248 

Entsprechend der Kostengruppen werden die Kosten möglichst dezidiert ermit-

telt und zugeordnet. Auf diese Weise wird transparent, in welcher Höhe und 

darüber hinaus in welchem Verhältnis Kapital- bzw. Betriebskosten anfallen. 

Damit wird das Fundament für einen Vergleich unterschiedlicher sekundärer 

Leistungsprozesse im Krankenhaus, insbesondere der Bettenaufbereitung, ge-

schaffen. 

Kapitalkosten

+ Betriebskosten

Abschreibungen 

Kalkulatorische Zinsen

Sachkosten (Material-
kosten, Stromkosten, etc.) 

Personalkosten

= Gesamtkosten
 

Abb. 21: Einteilung der Kostengruppen (modifiziert nach Harmgardt und Tiedtke 
1999).  

 

3.2.3.2 Investitionskostenbewertung dezentraler Aufbereitung 

 

Im Allgemeinen stellt die Investition eine Kapitalverwendung dar. Dabei wird 

zwischen objekt- und wirkungsbezogenen Investitionen unterschieden.249 Ob-

jektbezogene Investitionen zielen auf Objekte, die am leistungswirtschaftlichen 

Prozess beteiligt sind. Hierbei kommen Sach-, Finanz- oder immaterielle Investi-

tionen in Betracht. Demgegenüber sind wirkungsbezogene Investitionen auf 

                                                 
247 Harmgardt, W., Tiedtke, J. R. (1999), S. 184. 
248 vgl. Harmgardt, W., Tiedtke, J. R. (1999), S. 184. 
249 vgl. Olfert, K., Reichel, C. (1999), S. 14 ff. 
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definierte Effekte und Auswirkungen im Unternehmen gerichtet. Entsprechend 

der Wirkungsarten werden Netto-, Re- und Bruttoinvestitionen differenziert.250  

In Bezug auf die Investitionskosten eines Krankenhauses und der damit zu-

sammenhängenden Gewährung von Fördermitteln bildet das Gesetz zur wirt-

schaftlichen Sicherung der Krankenhäuser und zur Regelung der Krankenhaus-

pflegesätze (Krankenhausfinanzierungsgesetz – KHG) den rechtlichen Rahmen. 

Demnach sind „… Investitionskosten  

a) die Kosten der Errichtung (Neubau, Umbau, Erweiterungsbau) von Kran-

kenhäusern und der Anschaffung der zum Krankenhaus gehörenden 

Wirtschaftsgüter, ausgenommen der zum Verbrauch bestimmten Güter 

(Verbrauchsgüter), 

b) die Kosten der Wiederbeschaffung der Güter des zum Krankenhaus ge-

hörenden Anlagevermögens (Anlagegüter) …“251  

Diesen Investitionskosten gleichstehende Kosten sind u.a. 

a) Entgelte für die Nutzung der oben aufgeführten Bauten sowie Wirt-

schafts- und Anlagegüter 

b) Zinsen, Tilgung und Verwaltungskosten von Darlehen  

c) Kapitalkosten (Abschreibungen und Zinsen) für die oben genannten Wirt-

schaftsgüter.252  

„Die Krankenhäuser haben nach Maßgabe dieses Gesetzes Anspruch auf För-

derung, soweit und solange sie in den Krankenhausplan eines Landes und bei 

Investitionen … in das Investitionsprogramm aufgenommen sind.“253 Schließlich 

„… erwächst eine Abhängigkeit der Investitionstätigkeit vom politischen Förder-

willen und den Fördermöglichkeiten der öffentlichen Verwaltung.“254 

Wie in den Abschnitten 3.2.2.2 und 3.2.2.4 beschrieben, ist die Durchführung 

der dezentralen Bettenaufbereitung weder an spezielle Technik, wie Bettenhe-

begerät, noch an spezielle Räume gebunden. Überdies werden keine Anforde-

rungen an Bettenmodelle und patientennahe Einrichtungen, wie Bettgitter, Auf-

richter, gestellt. 

                                                 
250 vgl. Olfert, K., Reichel, C. (1999), S. 14 ff. 
251 KHG § 2. 
252 vgl. KHG § 2. 
253 KHG § 8 Abs. 1. 
254 Braun v. Reinersdorff, A. (2002), S. 92. 
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Für die dezentrale Bettenaufbereitung lassen sich insofern die Investitionskos-

ten schwer zuordnen, als dass sämtliche zum Einsatz kommende Ausstattung, 

wie Stationswagen und mikroprozessorgesteuerte Dosiergeräte, ohnehin für 

den Betrieb einer Station vorausgesetzt werden. 

Speziell für den Prozess der dezentralen Bettenaufbereitung wird hier eine an-

teilige Nutzung der Ausstattungen von 10 % angenommen.  

„Vereinfachend wird im Kostenansatz der Vergleichsrechnung von einer linea-

ren Abschreibung des Anlagevermögens ausgegangen, …“255 Damit ergibt sich 

eine gleichmäßige Kostenbelastung per anno. Die Berechnung der kalkulatori-

schen Abschreibungen erfolgt nach Formel256, 257: 

   
ND

RWAKKA −
=  

   KA = Kalkulatorische Abschreibungen (€ p.a.) 
   AK = Anschaffungskosten (€) 
   RW = Restwert (€) 
   ND = Nutzungsdauer (Jahre) 

 

Kalkulatorische Zinsen „. finden ihren Niederschlag in der Vergleichsrechnung 

als Kosten, weil sie das durch das Investitionsobjekt gebundene Kapital reprä-

sentieren.“258  

Die Berechnung der kalkulatorischen Zinsen erfolgt vereinfacht gemäß For-

mel259, 260: 

   zs
ND

RWAKZ ⋅
−

=  

   Z = Kalkulatorische Zinsen (€ p.a.) 
   AK = Anschaffungkosten (€) 
   RW = Restwert (€) 
   ND = Nutzungsdauer (Jahre) 
   zs = Kalkulationszinssatz (%) 

 

Auf Grund der Datenbasis ergeben sich Investitionskosten als Abschreibungen 

und kalkulatorische Zinsen in Höhe von rund 0,02 € pro dezentral aufbereitete 

Betteinheit bei ansonsten in Tabelle 6 unterstellten Bedingungen.261, 262 

                                                 
255 Olfert, K., Reichel, C. (1999), S. 83.  
256 vgl. Olfert, K., Reichel, C. (1999), S. 83.  
257 vgl. Harmgardt, W., Tiedtke, J. R. (1999), S. 184. 
258 Olfert, K., Reichel, C. (1999), S. 83.  
259 vgl. Olfert, K., Reichel, C. (1999), S. 83. 
260 vgl. Harmgardt, W., Tiedtke, J. R. (1999), S. 184. 
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Tab. 6: Investitionen und Investitionskosten (€) für die dezentrale Bettenaufbe-
reitung. 
 

Nutzungs-
dauer in Jah-
ren 

Zinssatz 
(%) 
 

Aus-
stattung 

Menge  
(fiktiv ent-
sprechend 
Zahl der Ver-
sorgungs-
einheiten) 

Netto-
Aufwand 
(€) pro 
Stück 
(gerundet) 

Netto-
Aufwand 
(€) gesamt 
(gerundet) Kalkulato-

rische 
Abschrei-

bungen (€) 
(gerundet) 

Kalkulato-
rische Zin-

sen (€) 
(gerundet)

Investitions-
kosten  
(Abschrei-
bungen, Zin-
sen) (€) p.a. 
(gerundet) 

 
8 

 
5,0 

 Stations- 
wagen 
 
 
 

 
 
20 

 
 
700 

 
 
14.000  

 
1.750 350 2.100

 
8 

 
5,0 

 Mikropro-
zessorge-
steuerte 
Dosier-
geräte 

 
 
20 

 
 
2.500 

 
 
50.000  

 
6.250 1.250 7.500

Gesamt-Investitionskosten p.a. 9.600

davon Nutzung 10 % für Bettenaufbereitung 960

Einzel-Investitionskosten p.a. bei Summe Aufbereitungen 47.168 p.a. 0,02

 

3.2.3.3 Baukosten dezentraler Aufbereitung 

 

In praxi erfolgt die dezentrale Bettenaufbereitung in den Patientenzimmern. Die 

für die Bettenaufbereitung notwendigen Materialien wie Flächendesinfektions-

mittel, Wäschesäcke, Frischwäsche befinden sich neben anderen in den stati-

onsnahen Versorgungseinheiten. Diese setzen sich aus Versorgungs- und Ent-

sorgungsraum zusammen. Die Versorgung wird nach dem Kanban-System rea-

lisiert. Dabei werden die Modulschränke EDV-basiert mit Sachmitteln bestückt. 

Art und Menge der Sachmittel richten sich dabei nach den besonderen Anforde-

rungen der jeweiligen Station bzw. Fachabteilung im Krankenhaus und sind wei-

testgehend standardisiert. Mit den Zielen der Optimierung von Beständen und 

Losgrößen erfolgt die Bestückung der Modulschränke turnusmäßig und auf Ba-

sis der Verbräuche.263, 264 Damit können die Lagerbestände und Durchlaufzeiten 

                                                                                                                                                
261 vgl. Stöcker, P. (2005). 
262 vgl. Kanzler, S. (2006). 
263 vgl. Tempelmeier, H. (1995), S. 165 ff. 
264 vgl. Kuhn, A. (1996), S. 88 ff.  
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gering gehalten werden, was regelmäßig zur Senkung der Logistik- und Kapital-

bindungskosten führt.265  

Das System wird von einem Versorgungsassistenten oder bei entsprechenden 

Durchführungsverträgen durch die Lieferanten bzw. Dienstleister selbst über-

wacht. Die Wäschever- und -entsorgung stellen lediglich einen Ausschnitt der 

gesamten Überwachungstätigkeit dar. Für den Transport der für die Bettenauf-

bereitung benötigten Materialen auf der Station werden so genannte Stations-

wagen genutzt.  

Unter Heranziehung oben genannter Fakten kann die explizit für die dezentrale 

Bettenaufbereitung benötigte Lagerfläche mit 0,5 m² pro Versorgungseinheit 

beziffert werden. 

Die umbaute Krankenhausfläche kann basierend auf den Auflagen für Betreiber 

von Krankenhäusern und der adäquaten Installation im Durchschnitt mit     

1.500 €/ m² kalkuliert werden.266, 267 Bauten werden auf 33 Jahre abgeschrie-

ben.268  

Prinzipiell gilt, je weniger Fläche benötigt wird, desto wirtschaftlicher ist der Bau. 

Dabei plakatiert Klingel als „… günstigste Fläche diejenige, die nicht benötigt 

wird.“269 In der Praxis der Krankenhausplanung werden daher sämtliche raum-

verbrauchenden Einbauten kritisch und durch mehrere Instanzen auf ihre 

Zweckmäßigkeit im Kontext der Unternehmensziele überprüft. 

Die Baukosten pro aufbereitete Betteinheit belaufen sich gemäß Tabelle 7 auf 

rund 0,02 €. Dabei sind kalkulatorische Zinsen eingeflossen. Je nach Anzahl der 

Stationen und Anzahl der Bettenaufbereitungen variieren die Baukosten. 

 

 

 

 

 

 
                                                 
265 vgl. Gollwitzer, M., Karl, R. (1998), S. 140 ff. 
266 vgl. Klingel, U. (2006). 
267 vgl. Lorenz J. (2007), S. 12 ff. 
268 vgl. Kanzler, S. (2006). 
269 Klingel, U. (2006). 
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Tab. 7: Baukosten (€) im Zusammenhang der dezentrale Bettenaufbereitung. 
 

Nutzungs-
dauer in 
Jahren 

Zinssatz 
(%) 
 

Stationsbezo-
gene Fläche 
(m²) für die 
dezentrale 
Bettenaufbe-
reitung (An-
nahme) 

Menge  
(fiktiv ent-
sprechend 
Zahl der Ver-
sorgungs-
einheiten) 

Kosten (€) 
pro m² 
umbaute 
Fläche im 
Kranken-
haus 
(gerundet) 

Kosten (€) 
für die um-
baute Flä-
che gesamt 
(gerundet) Kalkulato-

rische 
Abschrei-

bungen (€)  
(gerundet) 

Kalkulato-
rische Zin-

sen (€) 
 (gerundet)

Baukosten 
(€) p.a. 
(gerundet) 

33 5,0   
0,5 

 
20 

 
1.500 

 
15.000 

455 375 830
 

Gesamt-Investitionskosten p.a.
 

830
 

Einzel-Investitionskosten p.a. bei Summe Aufbereitungen 47.168 p.a.
 

0,02

 

3.2.3.4 Personalkostenbewertung dezentraler Aufbereitung 

 

Allem voran muss festgehalten werden, dass für den Gesamtprozess der Reini-

gung und Desinfektion im Krankenhaus „…der größte Kostenfaktor mit über 90 

% der Personalkostenfaktor…“270 ist. Dieser ökonomisch bedeutsamen Tatsa-

che wird sowohl in diesem Abschnitt als auch im Abschnitt 3.3.3.3 durch dezi-

dierte Erörterung der Personalkostenbewertung mit einer Anzahl von Fallbei-

spielen Rechnung getragen.  

Die Personalkostenbewertung erfolgt über die Personalbedarfsberechnung. Da-

bei wird eine Berechnung für den Gesamtprozess der dezentralen Bettenaufbe-

reitung vorgenommen. Auf diese Weise werden Schwankungen realistisch ab-

gebildet. 

Wesentliche Determinanten für die Bewertung der Personalkosten des Gesamt-

prozesses der dezentralen Bettenaufbereitung sind 

 Ausführungsdauer pro Bett, 

 Anzahl der Betten pro Betrachtungszeitraum, 

 Vergütungsrahmen der an der Bettenaufbereitung beteiligten Berufs-

gruppen. 

Die Angaben zur Ausführungsdauer der dezentralen Bettenaufbereitung bilden 

ein weites Spektrum. Sie reichen von 1 bis 25 min pro Betteinheit, wobei sich 

                                                 
270 Steuer, W. (1996), S. 65. 
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eine Betteinheit auf den Gesamtprozess der Bettenaufbereitung inklusive Ab-

rüsten und angrenzende Flächen wie Nachttisch, Bettgitter und Aufrichter be-

zieht. 

Nach der am 01. Januar 1993 in Kraft getretenen Pflege-Personalregelung be-

laufen sich die durchschnittlichen Minutenwerte für den Gesamtprozess der de-

zentralen Bettenaufbereitung auf 10 min pro Betteinheit.271 Diese Angabe ist 

nahezu identisch mit dem auf internen Echtzeitdaten eines akutmedizinischen 

Maximalversorgers in Deutschland basierenden Zeitwert von durchschnittlich 9 

min pro Bett inklusive Abrüstzeiten. Dieser ermittelte Zeitwert ist sowohl für das 

Normal- bzw. Standardbett als auch für das Risiko- bzw. Infektionsbett gültig272, 

da die zur Aufbereitung notwendigen Arbeitsschritte bezogen auf den Zeitum-

fang identisch sind (vgl. Abb. 19). 

Im Folgenden wird daher für die Ausführungsdauer pro Bett eine Zeiteinheit von 

9 min zu Grunde gelegt. 

Für die Anzahl der aufzubereitenden Betten pro Zeitraum werden in der Litera-

tur verschiedene Berechnungsmodelle herangezogen. Gemäß des Bayerischen 

Kommunalen Prüfungsverbandes (BKPV) wird als „… Erfahrungswert für die 

Zahl der arbeitstäglich aufzubereitenden Betten … eine Bandbreite von 10 bis 

15 v.H. der aufgestellten Betten genannt.“273 Darüber hinaus beziffert der Baye-

rische Kommunale Prüfungsverband das Verhältnis der Patientenzahl (ohne 

interne Verlegungen) zur Zahl der aufbereiteten Betten in der Regel mit 1 zu 1,2 

bis 1,4, „… wobei Abweichungen sowohl nach unten als auch (in Ausnahmefäl-

len) nach oben festzustellen sind.“274  

Eine weitere Berechnungsbasis für die Anzahl der Bettenaufbereitungen pro 

Jahr sieht das so genannte Hamburger Modell in folgendem Ansatz: 

     ( )
VWD

dBGBA 365⋅⋅
=  

     BA = Bettenaufbereitungen pro Jahr 
     G = Auslastungsgrad 
     B = aufgestellte Betten 
     d = Tage 
     VWD = durchschnittliche Verweildauer 

 

                                                 
271 vgl. Tauch, J. G. (2001), S. 52. 
272 vgl. Schellmann, P. (2005).  
273 Bayerischer Kommunaler Prüfungsverband (BKPV). (1998), S. 155. 
274 Bayerischer Kommunaler Prüfungsverband (BKPV). (1998), S. 156.  
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Da bei dieser Berechung eine angenommene Belegung erwogen wird, sollten 

für exaktere Ergebnisse sowohl die Fallzahl als auch interne Verlegungen, bei 

denen der Patient das Bett tatsächlich wechselt, herangezogen werden.275  

Demgemäß gilt: 
 
                        Fallzahl per anno  
      (inklusive tatsächlicher interner Verlegungen)    =    Anzahl der Bettenaufbereitungen 
 

Die Personalkosten basieren auf dem Personalbedarf für die dezentrale Betten-

aufbereitung. Der Personalbedarf wird in VK gemessen. Die Nettojahresarbeits-

zeit einer VK richtet sich nach Tarifgruppen sowie statistisch ermittelten Ausfall-

zeiten für die jeweilige Berufsgruppe und wird mit einer Spanne von 1.550 bis 

1.700 h/ Jahr angegeben.276, 277, 278  

Zur Ermittlung der tatsächlichen Verfügbarkeit einer VK kann neben den vorge-

nannten Quellen nachstehendes Schema herangezogen werden: 

 
1. Ermittlung der Wochenarbeitstage 
 
365 Jahrestage 
- 52 Samstage 
- 52 Sonntage 
- 10 Feiertage 
 
= Wochenarbeitstage         251 d 
 
2. Ermittlung der durchschnittlichen Ausfalltage einer VK unter Berücksichtigung 
des BAT-Ost 
 
Erholungsurlaub           30 d 
Zusatzurlaub                1 d 
Fort- und Weiterbildung               5 d 
Durchschnittlicher Krankheitsausfall         13 d 
Sonstige Abwesenheit (z.B. Sonderurlaub, Erkrankung des Kindes)        1 d 
 
= Ausfalltage gesamt           51 d 
 
3. Bruttojahresarbeitszeit 
 
251 Wochenarbeitstage 
- 51 Ausfalltage 
 
= Netto-Wochentage        200 d 
 
                                                 
275 vgl. Grape, E. (1993), S. 5. 
276 vgl. Bayerischer Kommunaler Prüfungsverband (BKPV). (1998), S. 165. 
277 vgl. Tauch, J. G. (2001), S. 108. 
278 vgl. Grape, E. (1993), S. 5. 
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4. Nettojahresarbeitszeit 
 
Arbeitszeit pro Woche: 40 h/ VK 
Arbeitstage pro Woche: 5 d 
= 8,0 h/ d 
 
200 Netto-Wochentage x 8,0 h/ d  
= Nettojahresarbeitszeit einer VK      1.600 h/ Jahr 
 

Davon abgeleitet errechnen sich die benötigten VK per anno gemäß Formel: 

   
NJZ

AA

t
tnVK ⋅

=  

   VK = Vollkräfte per anno 
   nA = Anzahl der Bettenaufbereitungen 
   tA = Aufbereitungszeit 
   tNJZ = Nettojahresarbeitszeit 

 

Auf Grund differenzierter Angaben zur Nettojahresarbeitszeit wird im Folgenden 

die im Berechnungsschema ermittelte Nettojahresarbeitszeit einer VK von 1.600 

h/ Jahr zu Grunde gelegt. Gemäß Erhebungen in der Praxis des Reinigungs-

dienstes wird insbesondere auf Grund der Tatsache, dass sich beide Werte im 

Rahmen des angegebenen Spektrums bewegen, die Nettojahresarbeitszeit die-

ser Dienstart auf 1.700 h/ Jahr angepasst.279 

Unterstellt man, dass von der hausabhängig für die Bettenaufbereitung einge-

setzten Berufsgruppe Pflegedienst, Reinigungsdienst sowie/ oder Hol- und 

Bringdienst ein identischer Zeitaufwand erforderlich ist und die Nettojahresar-

beitszeit für die Berufsgruppen konstant bleibt bzw. als üblich angenommen 

wird, ist die Auswahl der Berufsgruppe (bzw. deren Vergütungsrahmen) für die 

Höhe der Personalkosten bestimmend (Abb. 22). 

 

                                                 
279 vgl. Adolph, J. (2006). 
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3,45 €

2,69 €

1,35 €

0,00
0,50
1,00

1,50
2,00
2,50
3,00

3,50
4,00

Pflegedienst Hol- und
Bringdienst

Reinigungsdienst

Eu
ro

 
Abb. 22: Personalkosten (€) nach Dienstarten pro dezentral aufbereitete Bett-
einheit. 
 

Tabelle 8 stellt die Personalkosten pro VK für die drei Berufsgruppen exempla-

risch dar. Dabei wurden die Personalkosten an die Bundesangestelltentarif-

Tabelle Ost, Vergütung für Angestellte sowie die übliche Praxis angelehnt.280 

Die übliche Praxis betrifft einerseits die Eingruppierung der Berufsgruppen, an-

dererseits die Vergütung des Reinigungsdienstes auf Stundenbasis von aktuell 

6,36 €/ h (Angabe ohne Arbeitgeberanteil).281   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                 
280 vgl. Vergütungstabellen (2007), http://www.uni-leipzig.de/~prhsb/bat_o/verg/tabelle504.htm. 
281 vgl. Adolph, J. (2006).  
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Tab. 8: Personalkosten (€)/ Jahr pro aufbereitete Betteinheit (gerundet). 

 

Entsprechend der angesetzten Nettojahresarbeitszeit pro VK und der verant-

wortlichen Berufsgruppen ergeben sich bei genormter durchschnittlicher Aufbe-

reitungszeit von 9 min pro Betteinheit und der Annahme der Fallzahl als fixe 

Größe erhebliche Schwankungen der Personalkosten. Die nachfolgenden Fall-

beispiele 1 bis 4 präzisieren diese Aussage. 

 

Fallbeispiel 1 – Dezentral-manuelle Bettenaufbereitung durch Pflegedienst 

Voraussetzungen:  

A) Fälle pro Jahr inkl. interner Verlegungen:    47.168 Fälle 

B) Aufbereitungszeit pro Betteinheit:      9 min (0,15 h) 

Berufs-
gruppe 
 
Vergütungs-
rahmen 

Personalkosten (€) per anno gemäß BAT-Ost + 
25% Arbeitgeberanteil eines durchschnittlichen 
Arbeitnehmers (verheiratet, 1 Kind, 35 Jahre)  
        
 

Netto-
jahres-

arbeits-
zeit (h) 

Kosten (€) pro 
aufbereitete 

Betteinheit bei 
Aufbereitungs-
zeit von 0,15 h 

Pflegedienst Grundvergütung pro Monat 1.699,34     
Ortszuschlag 647,34     
Allgemeine Zulage 106,01     
Jahresbrutto 29.432,28     

Vergütungs-
gruppe Va 
BAT-Ost 

25% Arbeitgeberanteil 7.358,07     

  Personalkosten  
Pflegedienst 36.790,35

 
1.600 3,45

Hol- und 
Bringdienst Grundvergütung pro Monat 

1.195,08     

Ortszuschlag 615,68     
Allgemeine Zulage 99,38     
Jahresbrutto 22.921,68     

Vergütungs-
gruppe VIII 
BAT-Ost 

25% Arbeitgeberanteil 5.730,42     

  Personalkosten  
Hol- und Bringdienst 28.652,10

 
1.600 2,69

Reinigungs-
dienst Grundvergütung pro Stunde 6,36     

Grundvergütung pro Monat 1.017,60     
Jahresbrutto 12.211,20     

zur Zeit 6,36 
€/ h für die 
neuen Bun-
desländer 25% Arbeitgeberanteil 

3.052,80 
    

  1.600 1,43

  

 
Personalkosten Reinigungs-
dienst 15.264,00

realistisch  
1.700 1,35
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C) Nettojahresarbeitszeit pro VK:      1.600 h 

D) Personalkosten inkl. Arbeitgeberanteil p.a. pro VK:  36.790,35 € 

Formel: 

BA ⋅  = Gesamtaufwand der dezentralen Bettenaufbereitung (E) 

CE  = Gesamtmenge VK (F) 

DF ⋅  = Gesamt-Personalkosten des Prozesses dezentrale Bettenaufbereitung 

AD  = Personalkosten pro dezentral aufbereitete Betteinheit 

Berechnung: 

15,0168.47 ⋅    = 7.075,2 h für den Aufbereitungsprozess 

600.12,075.7   = 4,422 VK für den Aufbereitungsprozess 

35,790.36422,4 ⋅                = 162.686,93 € Personalkosten für den      

        Aufbereitungsprozess 

168.4793,686.162  = rund 3,45 € Personalkosten pro dezentral      

        aufbereitete Betteinheit 

Unter den im Fallbeispiel 1 definierten Bedingungen sowie in Anlehnung an die 

fiktiv gesetzten Merkmale des Maximalversorgers werden für die dezentrale 

Bettenaufbereitung pro Jahr rund 4,4 VK benötigt. Die Personalkosten belaufen 

sich dementsprechend auf insgesamt rund 162.687 €. Pro Betteinheit sind Per-

sonalkosten von ca. 3,45 € anzusetzen. 

 

Fallbeispiel 2 – Dezentral-manuelle Bettenaufbereitung durch Hol- und 
Bringdienst 

Voraussetzungen:  

A) Fälle pro Jahr inkl. interner Verlegungen:    47.168 Fälle 

B) Aufbereitungszeit pro Betteinheit:      9 min (0,15 h) 

C) Nettojahresarbeitszeit pro VK:      1.600 h 

D) Personalkosten inkl. Arbeitgeberanteil p.a. pro VK:  28.652,10 € 

Berechnung gemäß Formel in Fallbeispiel 1: 
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15,0168.47 ⋅     = 7.075,2 h für den Aufbereitungsprozess 

600.12,075.7   = 4,422 VK für den Aufbereitungsprozess 

10,652.28422,4 ⋅  = 126.699,59 € Personalkosten für den       

         Aufbereitungsprozess 

168.4759,699.126  = rund 2,69 € Personalkosten pro dezentral       

         aufbereiteter Betteinheit 

Unter den im Fallbeispiel 2 definierten Bedingungen belaufen sich die Personal-

kosten auf insgesamt rund 126.700 €, um das Gesamtaufkommen der dezentra-

len Bettenaufbereitung zu bewältigen. Pro Betteinheit sind Personalkosten von 

ca. 2,69 € anzusetzen. 

Fallbeispiel 3 – Dezentral-manuelle Bettenaufbereitung durch Reinigungs-
dienst 

Voraussetzungen:  

A) Fälle pro Jahr inkl. interner Verlegungen:    47.168 Fälle 

B) d Aufbereitungszeit pro Betteinheit:      9 min (0,15 h) 

C) Nettojahresarbeitszeit pro VK realistisch:    1.700 h 

D) Personalkosten inkl. Arbeitgeberanteil p.a. pro VK:  15.264,00 € 

Berechnung gemäß Formel in Fallbeispiel 1: 

15,0168.47 ⋅    = 7.075,2 h für den Aufbereitungsprozess 

700.12,075.7   = 4,162 VK für den Aufbereitungsprozess 

00,264.15162,4 ⋅  = 63.526,97 € Personalkosten für den        

          Aufbereitungsprozess 

168.4797,526.63  = rund 1,35 € Personalkosten pro dezentral       

          aufbereitete Betteinheit 

Unter den im Fallbeispiel 3 definierten Bedingungen belaufen sich die Personal-

kosten auf insgesamt rund 63.527 €, um das Gesamtaufkommen der dezentra-

len Bettenaufbereitung zu bewältigen. Pro Betteinheit sind Personalkosten von 

ca. 1,35 € anzusetzen. 
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Fallbeispiel 4 – Dezentral-manuelle Bettenaufbereitung durch Pflege-
dienst, Hol- und Bringdienst sowie Reinigungsdienst zu je einem Drittel 

Voraussetzungen:  

A) Fälle pro Jahr inkl. interner Verlegungen:   47.168 Fälle 

B) Personalkosten pro Betteinheit Pflegedienst:   3,45 €  

C) Personalkosten pro Betteinheit Hol- und Bringdienst:  2,69 € 

D) Personalkosten pro Betteinheit Reinigungsdienst:  1,35 € 

Formel: 

3A    = Drittel der Fälle (E) 

DECEBE ⋅+⋅+⋅   = Summe Personalkosten der dezentral-  

         manuellen Bettenaufbereitung (F) 

AF    = Personalkosten pro Betteinheit 

Berechnung gemäß Formel: 

3168.47                         = rund 15.723 Fälle pro Berufsgruppe 

35,1723.1569,2723.1545,3723.15 ⋅+⋅+⋅   = 117.765,27 € Gesamt-Personalkosten 

168.4727,765.117    = ca. 2,50 € Personalkosten/ Bett 

Unter den im Fallbeispiel 4 definierten Bedingungen belaufen sich die Personal-

kosten auf insgesamt rund 117.765 € für die dezentrale Bettenaufbereitung zu 

bewältigen. Pro Betteinheit sind demgemäß Personalkosten von ca. 2,50 € zu 

veranschlagen.  

 

Entsprechend der zu Grunde gelegten Zahlen und Fakten ist der Reinigungs-

dienst nachweislich die Dienstart mit den geringsten Personalkosten pro dezen-

tral aufbereitete Betteinheit. Der Pflegedienst verbraucht die höchsten Perso-

nalkosten, gefolgt vom Hol- und Bringdienst. Bei Durchführung der dezentral-

manuellen Bettenaufbereitung zu jeweils einem Drittel aller Fälle des Kranken-

hauses durch die drei Dienstarten Pflege-, Hol- und Bring- sowie Reinigungs-

dienst liegen die Personalkosten pro Betteinheit über den Kosten des Reini-

gungsdienstes, jedoch unter den Kosten des Pflege- sowie Hol- und Bringdiens-

tes.    
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3.2.3.5 Materialkosten dezentraler Aufbereitung 

 

Für die Flächendesinfektion stehen im Klinikbetrieb diverse Systeme zur Verfü-

gung.  

Notwendige Putzräume befinden sich direkt auf den Stationen bzw. sind diese 

stationsnah konzipiert. Üblicherweise sind sie mit einem mikroprozessorgesteu-

erten Dosiergerät ausgestattet, dem das Flächendesinfektionsmittel im entspre-

chenden Dosierverhältnis entnommen wird. Zur reinigenden Flächendesinfekti-

on werden handelsübliche Eimer mit Gebrauchslösung befüllt. Die Füllmenge ist 

variabel. Pro Knopfdruck lässt sich  1 l Gebrauchslösung entnehmen. 

Vorteil dieser Einrichtungen ist das exakte Mischverhältnis. Gemäß VAH-Liste 

sowie der Richtlinien der Krankenhaushygienepläne ist für die reinigende Flä-

chendesinfektion die 0,25prozentige Gebrauchslösung eines für diesen Zweck 

ausgewiesenen Flächendesinfektionsmittels ausreichend. Die Einwirkzeit be-

trägt bei dieser Konzentration 2 h. Wenn kürzere Einwirkzeiten gefordert sind, 

ist die Konzentration zu erhöhen. Für die Flächendesinfektion im Zusammen-

hang mit der dezentralen Bettenaufbereitung wird in der Arbeit von einer maxi-

mal einstündigen Einwirkzeit und damit der Verwendung einer 0,5prozentigen 

Gebrauchslösung ausgegangen.  

Für jede Betteinheit sollte ein neues Putztuch verwendet werden.282 Die Wisch-

lappen sind entweder einmalig zu verwenden oder müssen vor Wiederverwen-

dung einem desinfizierenden Waschverfahren unterzogen werden.283  

Die Materialkosten für Wischlappen und Eimer tangieren die Betrachtungen die-

ser Arbeit nicht, da diese Materialien sich wertmäßig zu gering auswirken  und 

ohnehin im Krankenhaus eingesetzt werden. 

Kosten pro Bett, bezogen auf die Verbrauchsmittel (Desinfektionsmittel, Was-

ser), können wie folgt ermittelt werden: 

Desinfektionsmittellösung             = rund 18,28 €/ 5-l-Kanister 

Wasser              = rund 0,214 c/ l 

Abwasser              = rund 0,266 c/ l 

                                                 
282 vgl. Kramer, A. et al. (2005), S. 83. 
283 vgl. Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene (DGKH) (2003), S. 45. 
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Mithin ergibt sich für 5 l Desinfektionsmittellösung und die entsprechende Kon-

zentration zur Flächendesinfektion: 

Kosten je 5-l-Kanister Desinfektionsmittellösung  = rund 18,28 € 

Wasser 1000 l   = rund 2,14 € 

Abwasser 1000 l     = rund 2,66 € 

Summe für 1005 l Gebrauchslösung   = rund 23,08 € 

Die Entnahme von 1 l aus dem Desinfektionsmitteldosiergerät bedeutet, in Kos-

ten ausgedrückt: 

Desinfektionsmittel (4,975 ml)    = 1,819 c 

Wasser (995,025 ml)     = 0,213 c 

Abwasser (995,025 ml)     = 0,265 c  

Summe für 1 l Gebrauchslösung    = rund 2,3 c/ Bett. 

Unter der Annahme, dass für jedes dezentral aufbereitete Bett eine frische Des-

infektionslösung von 1 l verwendet wird, belaufen sich die Kosten pro Bettein-

heit auf rund 2,3 c.284 „Es handelt sich um einen Kostenfaktor für das Kranken-

haus, der absolut vernachlässigt werden kann …“285 merkt Steuer im Kontext 

der desinfizierenden Reinigung und mit Fokus auf die Kosten für Desinfekti-

onsmittel an.  

Anwenderfreundliche und den Hygienekriterien entsprechende Weiterentwick-

lungen stellen Spendersysteme dar. Hierbei handelt es sich um ein nachfüllba-

res Spendersystem, das sich aus einem Spender, einer trockenen Vliesrolle mit 

einzeln abreißbaren Tüchern, einem im Deckel integrierten Entnahmesystem 

mit Schutzkappe und dem beschriftbaren Etikett zusammensetzt. Eine Vliesrolle 

umfasst 90 Einzeltücher. Die Vliestücher verfügen bei diesem System über eine 

Größe von 38 x 20 cm, sind reißfest und bestehen aus saugfähigem, fusselfrei-

em Polyestervlies (60 g/m²). Sowohl Form als auch Größe des Einzeltuches 

sind gut geeignet zum Falten und zur optimalen Flächenbenetzung.286 Die 

Spender werden herstellerabhängig kostenlos zur Verfügung gestellt. 

                                                 
284 vgl. Hempel, K. U. (2006a) 
285 Steuer, W. (1996), S. 65. 
286 vgl. Bode (2006), S. 2. 
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Jeder Spender ist mit 3 l Gebrauchslösung zu befüllen oder wird bereits damit 

bestückt geliefert. Bei der Herstellung der Gebrauchslösung sind die Einsatz-

konzentrationen gemäß der Hygienepläne zu berücksichtigen.  

Die Kosten pro Bett lassen sich bei Verwendung des Spendersystems wie folgt 

ermitteln: 

Spender        = 0 € 

Vliesrolle (90 Trockentücher)      = 10,56 € 

a) Bereits mit Flächendesinfektionsmittel befüllte Spender = 2,16 € 

b) 3 l aufbereitete Lösung (Entnahme aus Dosierer)  = 0,07 € 

Preis für 90 getränkte Tücher (Variante a)   = 12,72 € 

Preis für 90 getränkte Tücher (Variante b)   = 10,63 € 

Berechnung: 

12,72 / 90  = 0,14 € Kosten pro Bett bei Variante a 

10,63 / 90  = 0,12 € Kosten pro Bett bei Variante b 

 

Demgemäß bewegen sich die Kosten eines mit Gebrauchslösung getränkten 

Vliestuchs in einer Spanne von rund 0,12 € bis 0,14 €. Bei Annahme, dass pro 

aufbereitete Betteinheit ein Tuch zum Einsatz kommt, sind diese Werte als Kos-

ten pro Bett gültig. 

Mittelbare Materialkosten der dezentralen Bettenaufbereitung stellen die Kosten 

für Matratzenschutzbezüge mit einseitiger Polyurethanbeschichtung dar. Diese 

Matratzenencasings sind erforderlich, um den Matratzenkern vor Flüssigkeits- 

und Erregereintrag zu schützen (vgl. Abschnitt 3.2.2.3). Pro Matratzenencasing 

entstehen Kosten in Höhe von rund 25 €. Die Haltbarkeit der Encasings wird mit 

3 Jahren beziffert.287 Bei Bedarf werden die Ganzbezüge dem chemothermi-

schen Waschverfahren zugeführt. Grundsätzlich sind Encasings für die Flä-

chendesinfektion im Wischverfahren geeignet. Die durch die Nutzung der Enca-

sings anfallenden Kosten pro Betteinheit errechnen sich wie folgt: 

Stückkosten   =     25 € 

Nutzungsdauer  =     3 Jahre 
                                                 
287 vgl. Stöcker, P. (2005). 
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Bettenzahl   =     1.240 Betten (Encasing)288 

Fallzahl/ Jahr   =     47.168 Fälle (Aufbereitungen)/ Jahr 

Berechnung: 

3168.47 ⋅    =     141.504 Aufbereitungen in 3 Jahren 

240.1504.141   =     ca. 114 Aufbereitungen/ Encasing 

11425    =     ca. 0,22 € pro aufbereitete Betteinheit 

 

Pro aufbereitete Betteinheit sind im Zusammenhang mit der Verwendung von 

Encasings Kosten in Höhe von rund 0,22 € anzusetzen.  

Zusammenfassend lassen sich die Materialkosten für eine dezentrale Betten-

aufbereitung lediglich als Spanne darstellen. Diese Spanne reicht von rund  

0,24 € bis 0,36 €. 

 

3.2.4 Kalkulation der Ist-Kosten der dezentralen Bettenaufbereitung in 

 einem Krankenhaus der Maximalversorgung 

 

Die Aussagen weisen teilweise Kosten aus, die ihren Ursprung in einer fiktiven 

Datengrundlage haben. Soweit möglich geben die Kosten die realen Listenprei-

se (Tarifliste, Preisliste) wieder. Es kamen die Kostenarten zum Ansatz, die im 

Wesentlichen Einfluss auf die Kosten pro aufbereitete Betteinheit ausüben. 

Folgende gerundete Ist-Kosten wurden vor diesen Hintergründen für die dezen-

tral-manuelle Bettenaufbereitung abgeleitet bzw. rechnerisch ermittelt: 

Investitionskosten pro aufbereitete Betteinheit:     0,02 € 

Baukosten pro aufbereitete Betteinheit:      0,02 € 

Personalkosten pro aufbereitete Betteinheit im Pflegedienst:   3,45 €  

Personalkosten pro aufbereitete Betteinheit im Hol- und Bringdienst: 2,69 € 

Personalkosten pro aufbereitete Betteinheit im Reinigungsdienst:  1,35 € 

Materialkosten pro aufbereitete Betteinheit:     bis zu 0,36 € 

                                                 
288 Unter der Annahme, dass jedes Bett bzw. jede Matratze mit einem Encasing überzogen ist. 
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Die prozentuale Kostenverteilung verifiziert die in der Literatur getroffenen Aus-

sagen, dass die Personalkosten den anteilmäßig höchsten Posten einnehmen. 

Diese Aussage behält unabhängig von der für die Aufbereitungstätigkeiten ein-

gesetzten Berufsgruppe respektive dem variablen Personalaufwand ihre Gültig-

keit. 

Abbildung 23 zeigt die Kostenverteilung pro Bett bei dezentral-manueller Aufbe-

reitung ausschließlich durch den Reinigungsdienst. Bei einer prozentualen Ver-

teilung der oben angeführten Kosten pro aufbereitete Betteinheit machen die 

durch Personalkosten im Reinigungsdienst entstandenen Kosten einen Anteil 

von 77 % aus. 

Obwohl die Materialkosten mit 21 % an den Gesamtkosten für eine aufbereitete 

Betteinheit den zweitgrößten Kostenblock darstellen, ist das Gefälle zu den er-

mittelten 77 % der Personalkosten für weiterführende Darlegungen hinsichtlich 

der Kostenbetrachtung essentiell. 

Die Bau- und Investitionskosten pro aufbereitete Betteinheit sind mit jeweils 1 % 

an den Gesamtkosten pro Bett beteiligt und repräsentieren den jeweils gerings-

ten Anteil der Gesamtkosten pro Bett. 

1%

1%

77%

21%

Investitionskosten

Baukosten

Personalkosten
Reinigungsdienst
Materialkosten

 
Abb. 23: Prozentuale Kostenverteilung pro Bett bei dezentral-manueller Aufbe-
reitung durch den Reinigungsdienst. 
 

Die Kostenverteilung variiert pro Bett bei dezentral-manueller Aufbereitung, 

wenn diese anstatt vom Reinigungsdienst ausschließlich durch den Pflegedienst 

erbracht wird (Abb. 24). Bei prozentualer Verteilung der oben angeführten Kos-

ten pro aufbereitete Betteinheit sind die durch Personalkosten im Pflegedienst 

verursachten Kosten mit einem Anteil von 89 % zu kalkulieren. Die Materialkos-

Reinigungsdienst 
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ten betragen lediglich 9 % an den Gesamtkosten für ein aufbereitetes Bett. Es 

setzt sich fort, dass das dem zweitgrößten Kostenblock entspricht. Auch hier ist 

die Gewichtung der Anteile von 9 % gegenüber 89 % für weitere Ausführungen 

zu den Kosten und deren Senkungspotenzialen für die Bettenaufbereitung be-

deutsam. Die Bau- und Investitionskosten pro aufbereitete Betteinheit sind wie-

derum mit jeweils 1 % an den Gesamtkosten pro Bett beteiligt und repräsentie-

ren damit kontinuierlich den jeweils geringsten Anteil an den Gesamtkosten pro 

Bett. 

1%

1%89%

9%

Investitionskosten

Baukosten

Personalkosten
Pflegedienst
Materialkosten

 
Abb. 24: Prozentuale Kostenverteilung pro Bett bei dezentral-manueller Aufbe-
reitung durch den Pflegedienst. 
 

Relevant lässt sich an dieser Stelle der Arbeit einschätzen, dass die Personal-

kosten selbst bei Einsatz der Berufsgruppen mit den geringsten Kosten pro VK 

den höchsten Anteil an den Gesamtkosten des dezentral-manuellen Aufberei-

tungsprozesses repräsentieren. 

 

3.3 Kostenkalkulation der zentralen Bettenaufbereitung  

3.3.1  Eckdaten zum Maximalversorger     

 

Da es sich um eine Kostenanalyse zweier Verfahren zur Bettenaufbereitung im 

Krankenhaus handelt, wurden, bezogen auf den Betreiber, die Aufgabenstellung 

des Maximalversorgers, Trägerschaft und Größe fiktive Angaben gewählt. Diese 

Pflegedienst
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sind ausführlich im Abschnitt 3.2.1 erörtert und gelten für die folgenden Ausfüh-

rungen uneingeschränkt weiter. 

 

3.3.2 Zentrale Bettenaufbereitung 

3.3.2.1  Standort der zentralen Bettenaufbereitung 

 

Bei der zentralen Bettenaufbereitung handelt es sich um hygienische Maßnah-

men innerhalb des Bettenaufbereitungsprozesses, die in einem speziell hierfür 

vorgehaltenen Ort im Krankenhaus stattfinden.289 Die zentrale Bettenaufberei-

tung kann optional als manuelles oder maschinelles Verfahren realisiert werden.  

In der Regel werden für die zentrale Bettenaufbereitung praktischen Erwägun-

gen folgend Räumlichkeiten im Sockel- bzw. Untergeschoss eines Bettenhau-

ses genutzt. 

Unabhängig von der Aufbereitungsart als manuelle oder maschinelle Aufberei-

tung wird eine unreine und reine Seite für die zentrale Bettenaufbereitung not-

wendig. Jede Seite verlangt ausreichende Raumkapazitäten für das Stauen der 

Betten, Wäsche und weiterer Materialien. Hinzu kommt, dass das Stauen der 

Betten in einer Bettenzentrale fallweise für Wartungsarbeiten genutzt wird, die 

sich dann in der Raumkapazitätsberechnung niederschlagen sollten. Die fol-

genden Aufnahmen real existierender Bettenzentralen in Deutschland sollen 

diese Aussagen stützen (vgl. Abb. 25-28).  

Neben diesen Raumkapazitäten werden eine Personalschleuse zwischen der 

unreinen und reinen Seite, eine Desinfektionskammer für die manuelle oder 

maschinelle Desinfektion bzw. beides sowie eine thermische Desinfektions-

kammer für Matratzen, Kopfkissen und Einziehdecken vorausgesetzt.290, 291, 292 

 

                                                 
289 vgl. Steuer, W. (2001), S. 329. 
290 vgl. Steuer, W. (2001), S. 329. 
291 vgl. Goder, F. (1996), S. 50. 
292 vgl. Junghannß, U. (1996), S. 146. 
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Abb. 25: Unreine Seite des Bettenports einer Bettenzentrale.  

 

Abb. 26: Reine Seite des Bettenports einer Bettenzentrale; Betten mit Folienab-
deckung. 
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Abb. 27: Reine Seite des Bettenports einer Bettenzentrale; Matratzen mit be-
schichtetem Ganzbezug ohne Folie bzw. Abdeckung. 

 

Abb. 28: Sicht- und Funktionsprüfung eines Bettgestells auf der reinen Seite des 
Bettenports. 
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Der Raum oberhalb einer automatischen Dekontaminationsanlage, insbesonde-

re im Bereich der Kabine, darf nicht durch bauseitige Installationen wie Lüf-

tungskanäle, Rohrleitungen, Kabeltrassen u.a. reduziert werden, da er den frei-

en Zugang zu Elektromotoren, Antriebselementen, Ventilen und weiteren Bau-

teilen für den Betrieb der Dekontaminationsanlage gewährleisten muss.293  

Die Einfahröffnung und der Nutzraum der Desinfektionsanlage richten sich nach 

den Behandlungsgütern (Abb. 29, 30).294  

 
Abb. 29: Richteinbaumaße für eine Bettenwaschanlage (aus Arbeitskreis Bett-
gestell- und Wagen-Dekontaminationsanlagen 2005). 

                                                 
293 vgl. Arbeitskreis Bettgestell- und Wagen-Dekontaminationsanlagen (AK-BWA) (2005), S. 27. 
294 vgl. Arbeitskreis Bettgestell- und Wagen-Dekontaminationsanlagen (AK-BWA) (2005), S. 17 ff. 
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Abb. 30: Nutzraum- und lichte Einfahröffnungsmaße für Bettgestelle (aus Ar-
beitskreis Bettgestell– und Wagen-Dekontaminationsanlagen 2005). 
 

Abbildung 31 zeigt den Kabineninnenraum als Ausschnitt auf der Beladeseite 

einer Kombination aus Dampfdesinfektionsapparat und Bettenwaschanlage. 

 

Abb. 31: a) Dampfdesinfektionsapparat für eine Matratze; b) Blick in den Kabi-
neninnenraum einer Bettenaufbereitungskammer. 

a 
b 
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3.3.2.2 Vor- und Nachteile der Aufbereitungsanlage 

 

Als Vorteile der maschinellen Bettenaufbereitung mittels Aufbereitungsanlage 

werden in der Literatur erwähnt: 

 Validierbarkeit des Aufbereitungsprozesses für das Krankenhausbett 

(Medizinprodukt der Klasse 1 gemäß MPG), 

 Verkürzung des zeitlichen Aufwands der Aufbereitung, 

 Reduzierung der ergonomischen Belastung des Personals, 

 Erhöhung der Arbeitssicherheit.295, 296 

Nachteilig wirkt sich die zentrale Bettenaufbereitungsanlage hinsichtlich: 

 des 20prozentigen Mehrbedarfs an Betten durch eine entsprechende 

Umlaufmenge, 

 der Kosten für Investitionen und laufenden Unterhalt, 

 der langen Transportwege verbunden mit einem erheblichen Arbeitszeit-

faktor, 

 der Bindung von Aufzugskapazitäten für den Bettentransport und 

 des Raumbedarfs 

aus.297, 298  

In Bezug auf den Raumbedarf wurden seitens des Arbeitskreises Bettgestell- 

und Wagen-Dekontaminationsanlagen die in Tabelle 9 aufgeführten Richtwerte 

für den Nutzraum publiziert.299 

 

Tab. 9: Nutzraummaße für diverse Behandlungsgüter (aus Arbeitskreis Bettge-
stell– und Wagen-Dekontaminationsanlagen 2005). 
 

 
Nutzraummaße 

 
Betten mit Aufrichter

 

Betten mit Aufrichter und Nachttischen 
im Huckepacksystem 

Höhe 2000 mm 2000 mm 
Breite 1100 mm 1100 mm 
Tiefe 2300 mm 2600 mm 

                                                 
295 vgl. Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene (DGKH) (2003), S. 45. 
296 vgl. Goder, F. (1996), S. 49. 
297 vgl. Junghannß, U. (1996), S. 147. 
298 vgl. Goder, F. (1996), S. 49. 
299 vgl. Arbeitskreis Bettgestell- und Wagen-Dekontaminationsanlagen (AK-BWA) (2005), S. 18. 
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Mithin ist für die Betrachtung des Aufbereitungsprozesses unter den Aspekten 

von Effizienz und Effektivität die Tatsache wesentlich, dass die thermische Des-

infektion stets die Reinigung des Bettes voraussetzt.300  

 

3.3.2.3 Anforderungen an Bettenmodelle und Lagerungsmaterialien 

zur zentralen Bettenaufbereitung 

 

Prinzipiell stellt die thermische Desinfektion mittels Aufbereitungsanlage ver-

gleichsweise höhere Anforderungen an die Bettenmodelle als die dezentral- 

manuelle Aufbereitung im Patientenzimmer einer Station. Ähnliches kann auch 

für die manuelle Aufbereitung der Betten in einer Bettenzentrale festgestellt 

werden, da allein der Hin- und Rücktransport der Betten teilweise über bauliche 

Gegebenheiten, wie sie Aufzugeingänge und -ausgänge darstellen, eine hohe 

Materialbelastbarkeit der Lenkrollen bedingt.     

Speziell für die thermische Desinfektion müssen die Bettgestelle  

 

 eine Temperatur bis 80 °C und einen pH-Wert von 6-8 unbeschadet tole-

rieren, 

 wasserbeständig sein, 

 keine Pfützenbildung zulassen und 

 über Spritzwasser geschützte Rollen und Bauteile verfügen.301, 302, 303  

 

Die zentral-maschinelle Aufbereitung von Matratzen, Einziehdecken und Kopf-

kissen wird mittels Dampfdesinfektionsapparat realisiert. Dampfdesinfektions-

apparate arbeiten nach dem fraktionierten Vakuum-Dampf-Vakuum-Verfahren 

(VDV) gemäß DIN 58949. Für das VDV-Verfahren müssen die Materialien eine 

Temperatur bis zu 105 °C unbeschadet tolerieren.304  

 

                                                 
300 vgl. Junghannß, U. (1996), S. 143. 
301 vgl. Goder, F. (1996), S. 52 f. 
302 vgl. Junghannß, U. (1996), S. 143. 
303 vgl. Steuer, W. (2001), S. 331. 
304 vgl. Goder, F. (1996), S. 52. 
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3.3.2.4 Struktur und Ablauf des zentralen Bettenaufbereitungspro-

zesses 

 

In praxi wird die zentrale Bettenaufbereitung nach zwei Prinzipien durchgeführt 

(Abb. 32). Optional kann ein Bett zentral in manueller bzw. maschineller Form 

aufbereitet werden. Die Entscheidung, welches Aufbereitungsprinzip zur An-

wendung kommt, obliegt dem Haus und richtet sich regelhaft nach den stand-

orteigenen Bedingungen.  

Bettenlagerung
Reine Seite

Bettenzentrale

Bettenaufbereitung
Option I Option II

Manuelle 
Bettenaufbereitung

Maschinelle 
Bettenaufbereitung

ggf. manuelle 
Vorreinigung

Bettenlagerung
Unreine Seite

StationBetten-Hintransport

Betten-Rücktransport
 

Abb. 32: Aufbereitungsoptionen in einer Bettenzentrale. 
 

Erhebliche Abweichungen und Hinzufügungen im Vergleich zur dezentralen 

Bettenaufbereitung ergeben sich konkret für die Betrachtung 

 

 der Bettentransporte vom Patientenzimmer zur Bettenzentrale und  

 des sicheren Betriebs einer Aufbereitungsanlage für Betten, Matratzen, 

Kopfkissen und Einziehdecken. 

 

Der Transport der Betten vom Patientenzimmer zum Aufbereitungsort und zu-

rück sollte jeweils mit einer Folie oder anderen geeigneten Abdeckung über 
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dem gesamten Bett, d.h. einschließlich Matratze, Kopfkissen, Einziehdecken, 

Aufrichter etc., erfolgen. Dabei ist es aus hygienischer Sicht möglich, die für den 

Transport der aufbereiteten Betten verwendete Folie bzw. Abdeckung für das 

folgende dekontaminierte, aufzubereitende Bett zu nutzen.305 Unter Umständen 

muss hierfür die wiederzuverwendende Schutzhülle des reinen Bettes in einem 

stationsnahen Lagerraum zwischengelagert werden. 

Nach Transport des dekontaminierten Bettes ist die Schutzhülle zu entsorgen 

bzw. desinfizierend aufzubereiten. 

Für die Bettentransporte kommen in der Regel durch dessen Integration in den 

Stationsablauf Pflegedienst, Hol- und Bringdienst, Reinigungsdienst oder Hilfs-

kräfte in Frage. 

Das aufzubereitende Bett wird zunächst in der unreinen Seite gelagert und ab-

gerüstet. Der Abwurf der Wäsche erfolgt in die hierfür entsprechend vorgehalte-

nen Behälter auf der unreinen Seite. 

Unter Umständen werden mittels Hochdruckreiniger und Leitungswasser die 

Lenkrollen des Bettes grob vom Transportschmutz und Sand befreit (Abb. 33). 

 
Abb. 33: Vorreinigung der Lenkrollen auf der unreinen Seite einer Bettenzentra-
le mit Leitungswasser und handelsüblichem Hochdruckreiniger. 

                                                 
305 vgl. Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene (DGKH) (2003), S. 45. 
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Im Zusammenhang mit der Aufbereitung von Matratzen, Einziehdecken und 

Kopfkissen sprechen die Hersteller von Dampfdesinfektionsapparaten für Bet-

tenausrüstungen. Diese werden je nach Anlageform einzeln oder gestapelt (bis 

zu 10 Bettenausrüstungen bzw. 12 Matratzen) maschinell bedampft. Gemäß 

DIN 58949 ist eine Bettenausrüstung mit 1 Matratze von 160000.1100.2 ⋅⋅ mm,   

1 Kopfkissen und 1 Einziehdecke definiert.306  

Die Anlage wird auf der Beladeseite mit Bett bzw. mit Matratze und evtl. Ein-

ziehdecken, Kopfkissen bestückt. Durch Tastendruck wird die entsprechende 

Programmwahl vorgenommen. Zum Vorgang der maschinellen Aufbereitung 

selbst gibt Tabelle 10 die Aufschrift einer aktuell im Betrieb befindlichen Anlage 

wieder. Nach Durchlauf des Programms können auf der reinen Seite (so ge-

nannte Entladeseite) das Bett bzw. Matratzen, Einziehdecken und Kopfkissen 

entnommen werden. 

 
 
Tab. 10: Hinweis (Kurzfassung) an einer im Betrieb befindlichen maschinellen 
Aufbereitungsanlage zur Information der Betreiber. 
 
Bettgestell Matratze Bettwäsche, 

Einziehdecke, 
Kopfkissen 

Abgerüstete Bettgestelle werden auf 
der unreinen Seite in die Anlage ge-
schoben. Die ca. 60-70 °C heiße Lö-
sung eines kombinierten Reinigungs- 
und Desinfektionsmittels in schaum-
freier Einstellung wird 90-120 s mit-
tels Sprühbögen über das Bettgestell 
gesprüht, wobei alle Bereiche, insbe-
sondere aber diejenigen, mit denen 
der Patient in Berührung kommt, aus-
reichend gereinigt und desinfiziert 
werden; anschließend heiße Nach-
spülung mit Netzmittel oder mit Netz- 
und Pflegemittel und in vielen Anla-
gen zusätzlich Heißlufttrocknung, 
wodurch nach ca. 5 min Aufberei-
tungszeit auf der reinen Seite ein 
hygienisch einwandfreies, trockenes 
Bettgestell zur Verfügung stehen soll. 

Einschweißen der Matratzen 
in eine gegen Desinfekti-
onsmittel beständige Schutz-
folie, die der Nasswischdes-
infektion unterzogen werden 
kann oder aber Dampfdesin-
fektion. Je nach Verfahrens-
art des VDV-Verfahrens 
werden die Wirkungsberei-
che A, AB oder ABC307 ab-
gedeckt.308 

Dampf- 
desinfektions-
verfahren 

Auf der reinen Seite wird das Bett nach dem Prinzip der dezentral-manuellen 

Aufbereitung aufgerüstet. Dabei gelten die in Abschnitt 3.2.2.4 getroffenen Aus-

                                                 
306 vgl. DIN 58949-2 (2001), S. 13. 
307 Kennzeichnung der Wirkungsbereiche der einzelnen Verfahren erfolgt durch Buchstaben. 
308 vgl. Rotter, M., Koller, W. (2001), S. 219 f. 
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sagen hinsichtlich der Aufbereitungsschritte bei der zentralen Bettenaufberei-

tung als manuelle Variante gleichermaßen weiter. Im Anschluss erfolgt die La-

gerung im reinen Bettenport bis zum endgültigen Abtransport zur Station. Hierzu 

wird empfohlen, das Bett mit einer Schutzhülle oder Folie zu überziehen.309  

 

3.3.2.5 Juristische Aspekte der zentralen Bettenaufbereitung im 

 Hinblick auf Prozess- und Ergebnisqualität 

 

In Bezug auf die zentrale Bettenaufbereitung als manuelle Aufbereitungsart sind  

die in Abschnitt 3.2.2.5 getroffenen Aussagen verbindlich. 

Prinzipiell ist es ausreichend, Patientenbetten zu reinigen, wenn es sich nicht 

um Betten der Intensivstation oder potenziell infektiöse Betten handelt.310, 311 

Anlagen, in denen die Betten zentral, desinfizierend aufbereitet werden, sind 

daher bezogen auf den hygienischen Nutzen für die Patienten überdimensio-

niert.312, 313  

 

3.3.3 Kostenanalyse der zentralen Bettenaufbereitung 

3.3.3.1 Investitionskostenbewertung zentraler Aufbereitung 

 

Bezogen auf Grundsätzliches zu gesetzlichen Rahmenbedingungen für Investi-

tionen und Fördermittel im Krankenhaus wird an dieser Stelle auf die Ausfüh-

rungen in Abschnitt 3.2.3.2 dieser Arbeit verwiesen. Darüber hinaus gilt als ge-

sichert, dass Bettenaufbereitungsanlagen bzw. Dampfdesinfektionsanlagen 

heute nur noch selten staatlich gefördert werden.314 Auf Grund der in den letz-

ten Jahren immer geringer werdenden Nachfrage nach Anlagen zur Bettenauf-

bereitung werden diese Angebote seitens der Hersteller zunehmend vom Markt 

genommen.315 Diese Aussage ist ebenfalls für die Dampfdesinfektionsapparate 

zur Desinfektion von Matratzen, Kopfkissen und Einziehdecken zutreffend. Hier 

                                                 
309 vgl. Deutsche Gesellschaft für Krankenhaushygiene (DGKH) (2003), S. 45. 
310 vgl. Junghannß, U. (1996), S. 145. 
311 vgl. Böhringer, P. (2007). 
312 vgl. Kappstein, I. (2004), S. 49. 
313 vgl. Daschner, F. (2001), S. 286. 
314 vgl. Kanzler, S. (2006). 
315 vgl. Hartmann, T. (2005). 
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speziell vor dem Hintergrund, dass die manuelle Reinigung und Desinfektion 

der Matratzen durch die heutzutage nahezu flächendeckend in Krankenhäusern 

eingesetzten Matratzenganzbezüge einen vergleichsweise geringen Aufwand 

darstellt (vgl. Abschnitt 3.2.2.3). 

Die Kosten für eine Anlage richten sich nach den individuellen Daten und Be-

dürfnissen des Krankenhauses sowie dessen Verhandlungsbasis. Dabei spielen 

auch Aspekte der Qualitätssicherung, Dokumentation und EDV-Ausstattung 

eine Rolle. Für die Bettenwaschanlage sind Investitionskosten von rund  

130.000 € zu planen.316 Da die Anlage mischbestückt wird, sind die Kosten spe-

ziell für die zentral-maschinelle Bettenaufbereitung mit 50 % zu bewerten. 

In Tabelle 11 wurden definierte, fiktive Werte zur Berechnung der Kosten pro 

aufbereitete Betteinheit bzw. Matratze im Rahmen der zentral-maschinellen Bet-

tenaufbereitung des akutmedizinischen Maximalversorgers angesetzt. Entspre-

chend der unterstellten Bedingungen und demgemäßen Werte ergeben sich für 

die zentral-maschinelle Aufbereitung eines Bettes anlagebedingte Investitions-

kosten inklusive kalkulatorischer Zinsen von rund 0,17 €. Wird eine Matratze bei 

ansonsten laut Tabelle 11 definierten Bedingungen mittels Dampfdesinfektion 

aufbereitet, betragen die anteiligen Kapitalkosten rund 0,24 €. 

Bei Annahme, dass die zentrale Bettenaufbereitung manuell durchgeführt wird, 

betragen die anteiligen Investitionskosten rund 0,01 € pro aufbereitete Bettein-

heit. Dabei wurde ein mikroprozessorgesteuertes Dosiergerät zu 100 % berück-

sichtigt. 

Mittelbare Kapitalkosten des zentralen Aufbereitungsverfahrens können die auf 

dem 20prozentigen Mehrbedarf basierenden Betten darstellen (vgl. Abschnitt 

3.3.2.2). In dieser Arbeit soll dem allerdings keine Bedeutung beigemessen 

werden, da sowohl der Mehrbedarf als auch der Auslastungsgrad der Betten in 

hohem Maße auf die Ablauforganisation eines Hauses zurückgeführt werden 

können. 

 
 
 
 
 
 

                                                 
316 vgl. Stöcker, P. (2005). 
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Tab. 11: Investitionen und Investitionskosten (€) für die zentrale Bettenaufberei-
tung. 
 

Nutzungs-
dauer in 
Jahren 

Zinssatz (%) 
(Annahme) 

Ausstattung/ 
Aufbereitungs-
verfahren 

Menge  Netto-Aufwand 
(€) pro Stück 
(gerundet) 

Kalkulato-
rische 

Abschrei-
bungen (€) 
 (gerundet)

Kalkulato-
rische Zinsen 
(€) (gerundet) 

Investitions-
kosten (€) 
p.a.  
(gerundet) 

 
10 

 
5,0 

Bettenwaschanlage 
(geeignet zur Misch-
bestückung)/ 
Zentral-maschinelle 
Aufbereitung 

 
1 

 
130.000 

13.000
 

3250 

 

16.250 

davon Nutzung 50 % für Bettenaufbereitung 8.125

Einzel-Investitionskosten p.a. bei Summe Aufbereitungen 47.168 p.a. 0,17

 
10 

 
5,0 

Dampfdesinfektions-
apparat (geeignet zur 
Mischbestückung)/  
Zentral-maschinelle 
Aufbereitung 

 
1 

 
90.000 

9.000
 

2.250 

 

11.250 

davon Nutzung 100 % für Matratzenaufbereitung 11.250

Einzel-Investitionskosten p.a. bei Summe Aufbereitungen 47.168 p.a. 0,24

 
8 

 
5,0 

Mikroprozessorge-
steuertes Dosiergerät/ 
Zentral-manuelle Auf-
bereitung 

 
1 

 
2.500 

313
 

63 

 

376 

davon Nutzung 100 % für zentral-manuelle Bettenaufbereitung 376

Einzel-Investitionskosten p.a. bei Summe Aufbereitungen 47.168 p.a. 0,01

 

3.3.3.2 Baukostenbewertung zentraler Aufbereitung 

 

Die Lager- bzw. Nutzfläche der Bettenzentrale beträgt in der Breite ca. 11,5 m 

und in der Länge ca. 13,5 m. Das ergibt sich aus den Anforderungen zum Auf-

stellen und Betreiben von Aufbereitungsanlagen und dem Stauraumbedarf so-

wohl auf der unreinen als auch der reinen Seite. Einschränkend ist festzustellen, 

dass sich diese Betrachtung ausschließlich auf die Bettenzentrale ohne Versor-

gungseinrichtungen, im Speziellen Dampfkesselanlagen, bezieht. Folglich wird 

eine Lager- und Nutzfläche von ca. 155,25 m² angenommen. Unter Heranzie-

hung der unter Abschnitt 3.2.3.3 getroffenen Aussagen wird die umbaute Fläche 

im Krankenhaus mit 1.500 €/ m² und einer Abschreibung von 33 Jahren bewer-

tet. Damit ergibt sich für die Baukosten pro Bett bei insgesamt 47.168 Aufberei-
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tungen p.a. (fiktiv) ein Betrag von rund 0,14 €. Die Daten sind Tabelle 12 ent-

nommen. 

 

Tab. 12: Baukosten (€) für die zentral-maschinelle Bettenaufbereitung. 
 

Nutzungs-
dauer in 
Jahren 

Zinssatz 
(%) 

Lager- und Nutzflä-
che (m²) (gerundet) 

Kosten (€) pro 
m² umbaute 
Fläche im 
Krankenhaus  
(gerundet) 

Kosten (€) 
für die um-
baute Flä-
che gesamt 
(gerundet) 

Kalkulato-
rische 

Abschrei-
bungen (€) 
(gerundet)

Kalkulato-
rische Zin-

sen (€) 
(gerundet) 

Baukosten 
(€) p.a.  
(gerundet) 

 
155,25 

 
1.500 

 
232.875 

 
33 

 
5,0 

 
 

 
7.057

 
5.822 12.879

50 % entfallen auf die Bettenaufbereitung 6.439,50

Baukosten pro Bett bei insgesamt 47.168 Aufbereitungen p.a. 0,14

 

Entsprechend des Auslastungsgrads der Bettenzentrale variieren die Baukosten 

pro Bett erheblich. Je weniger Betten zentral aufbereitet werden, desto ungüns-

tiger ist das Verhältnis bzw. desto höher sind die Kosten pro Bett. 

Die zum Ansatz gebrachten Flächenmaße respektive Baukosten können gleich-

zeitig auf die zentral-manuelle Bettenaufbereitung übertragen werden.  

 

3.3.3.3 Personalkostenbewertung zentraler Aufbereitung 

 

Die Personalbindung des zentralen Bettenaufbereitungsprozesses unterschei-

det sich drastisch von der des dezentralen Aufbereitungsprozesses (vgl. Ab-

schnitt 3.2.3.4). 

Personalkosten erhöhenden Zeitaufwand stellen die Bettentransporte von Stati-

on zur Bettenzentrale, die Vorbereitung des Bettes für die maschinelle oder ma-

nuelle Aufbereitung (Vorreinigung, Abrüsten), optional die manuelle Aufberei-

tung bzw. die Bestückung der Anlage, die Nachbereitung des Bettes (Aufrüsten) 

sowie der Bettenrücktransport von der Bettenzentrale zur Station dar. In Bezug 

auf die Bettentransporte sind Wartezeiten an Aufzuganlagen und Wegezeiten 

auf Grund des Standorts der Bettenzentrale in die Betrachtungen einzuschlie-

ßen. 
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Die Durchführung und Organisation der zentralen Bettenaufbereitung obliegt 

hausbezogen diversen Berufsgruppen wie Hol- und Bringdienst, Reinigungs- 

und/ oder Pflegedienst. Gängige Praxis sind ferner unterschiedliche Kombinati-

onen dieser Dienstarten. Dabei erfolgt die Ausführung der einzelnen Arbeits-

schritte des Gesamtprozesses der zentralen Bettenaufbereitung von einer bis 

mehreren Dienstarten. Beispielsweise werden in einigen Häusern die aufzube-

reitenden Betten von Pflegekräften oder dem Hol- und Bringdienst in die Bet-

tenzentrale transportiert, um auf dem Rückweg ein bereits aufbereitetes Bett 

aus dem Pool zur entsprechenden Station zu befördern. Dabei wird die eigentli-

che Aufbereitung der Betten von Reinigungskräften abgewickelt. 

Betrachtet man den Teilprozess Bettentransport isoliert, wird dieser regelmäßig 

von Mitarbeitern des Hol- und Bring-, Pflege- oder Reinigungsdienstes ausge-

führt. 

Die Vorbereitung des Bettes für die Aufbereitung in der Anlage bezieht sich auf 

das Abrüsten des Bettes. Dieser Vorgang ist hinsichtlich des Zeitaufwandes 

identisch mit dem der dezentralen Aufbereitung.  

Zusätzlich zum eigentlichen Aufbereitungsvorgang kann eine manuelle Vorrei-

nigung der Lenkrollen indiziert sein. Das ist unabdingbar, wenn Bettentransporte 

ausschließlich über entsprechende Böden, wie Sand, Kies bzw. über das Au-

ßengelände realisierbar sind. Hintergründe hierfür können die lokalen Gege-

benheiten, der Standort der zentralen Bettenaufbereitung sowie temporär be-

dingte Einschränkungen infolge laufender Baumaßnahmen usw. sein. Die ma-

nuelle Vorreinigung der Lenkrollen erfolgt in der Regel mit Leitungswasser und 

einem handelsüblichen Hochdruckreiniger, der auf der unreinen Seite einsatz-

bereit ist. Die Vorreinigung der Lenkrollen bedarf einer Zeitdauer von insgesamt 

2 min pro Bett. An dieser Stelle soll auf die Reinigung der Lenkrollen nach 

Rücktransport über dementsprechende Böden nicht eingegangen werden. Die-

ser Bezug wird im Abschnitt 4.2 hergestellt. 

In der Literatur lassen sich verschiedene Angaben zum Zeitaufwand pro Bett im 

Zusammenhang mit dem zentralen Aufbereitungssystem identifizieren. Laut 

GOB kann für die Bearbeitung einer Betteinheit „… ein Zeitbedarf von ca. 20 bis 

höchstens 25 Minuten angesetzt werden. … Der angegebene Zeitbedarf für die 

Aufbereitung eines Bettes schließt die Abrüstung auf der unreinen Seite, die 

Reinigung von Matratzen und Bettgestell, die Aufrüstung auf der reinen Seite 
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und ggf. die Reinigung des Nachtschränkchens mit ein. Transportzeiten sind 

nicht enthalten.“317  

Des Weiteren wird nach dem so genannten Hamburger Modell für die Bett- und 

Nachttischreinigung „ … ein Zeitbedarf von 25 Minuten angesetzt. Das „Ham-

burger Modell“ versteht diesen Zeitbedarf ohne den Zeitaufwand für das Auf- 

und Abrüsten. … Die Bettentransporte sind nicht über diese Anhaltszahlen ab-

gedeckt und deshalb zusätzlich zu berücksichtigen.“318 Für den Hin- und Rück-

transport wird nach diesem Modell ein durchschnittlicher Zeitaufwand von 10 

min zugrunde gelegt.319  

Gemäß den Angaben des Bayerischen Kommunalen Prüfungsverbands kann 

für die Bearbeitung eines Bettes „… ein Zeitbedarf von rund 20 bis höchstens 

25 Minuten angesetzt werden. … Der angegebene Zeitbedarf für die Bearbei-

tung eines Bettes schließt die Abrüstung auf der unreinen Seite, die Reinigung 

von Matratze und Bettgestell, die Aufrüstung auf der reinen Seite und ggf. die 

Reinigung des Nachtkästchens mit ein. Nicht enthalten sind eventuelle sonstige 

Aufgaben des Personals der Bettenzentrale wie z.B. der Transport der Betten, 

Desinfektion auf den Stationen, Reparaturarbeiten usw.“320  

Führt man diese Daten zusammen, wäre für die zentrale Bettenaufbereitung 

inklusive Vorreinigungszeit pro Betteinheit eine Personalbindung von 32 bis 37 

min, d.h., die 3- bis 4fache Aufbereitungszeit im Vergleich zur dezentralen Bet-

tenaufbereitung zu kalkulieren. 

Unterstellt man für den Hin- und Rücktransport der Betten einen durchschnittli-

chen Zeitaufwand von 10 min, ergeben sich für jeden Transportweg 5 min. Prin-

zipiell ist bei einer Transportzeit von 5 min ausnahmslos von überaus kurzen, 

horizontalen Verkehrswegen auszugehen. Das ist in der Regel nicht der Fall, 

speziell nicht bei Häusern mit einer Größe ab 500 Betten. Die Bettenzentrale 

befindet sich in den begutachteten Häusern jeweils im Untergeschoss und ist 

ausschließlich über Aufzüge, im schlechtesten Fall auch über das Außengelän-

de zu erreichen. Die einfache Wegstrecke beträgt dabei Minimum 250 m und 

führt neben horizontalen über vertikale Verkehrswege. Die durchschnittlich an-

                                                 
317 Tauch, J. G. (2001), S. 108. 
318 Grape, E. (1993), S. 5. 
319 vgl. Grape, E. (1993), S. 5. 
320 Bayerischer Kommunaler Prüfungsverband (BKPV). (1998), S. 156. 
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zusetzende Bettentransportzeit für die Gesamtstrecke beträgt 16 min, folglich 

pro Transportweg durchschnittlich 8 min. 

Auch für die zentral-manuelle Aufbereitung der Betten ohne Transportleistung 

lässt sich der oben erwähnte Zeitaufwand von bis zu 25 min nicht darstellen. 

Vielmehr muss der manuelle Aufbereitungsprozess unabhängig vom Aufberei-

tungsort identisch und damit bezogen auf die Durchführungsdauer konstant sein 

(vgl. Abschnitt 3.2.3.4). Insofern sind für die zentral-manuelle Bettenaufberei-

tung ebenfalls 9 min pro Betteinheit (hands-on-Zeit) maßgebend. Für eventuelle 

Vorreinigungstätigkeiten der Lenkrollen sowie die Lagerhaltung der Betten kön-

nen 4 min angesetzt werden. Entfällt die Vorreinigung sind wenigstens 2 min 

pro Bett für die Lagerhaltung einzuplanen. 

Für die zentral-maschinelle Bettenaufbereitung entfällt der manuelle Hauptreini-

gungsvorgang. Demgemäß ist unter Berücksichtigung eventueller Vorreini-

gungstätigkeiten, des Abrüstens, der einwandfreien Bestückung der Anlage mit 

dem Bett und der ordnungsgemäßen Bedienung der Anlage, des Aufrüstens 

sowie der Lagerhaltung eine hands-on-Gesamtzeit von 9 min realistisch. Entfällt 

die Vorreinigung ist wenigstens von 7 min auszugehen. Tabelle 13 fasst die ge-

troffenen Aussagen zu den durchschnittlich anzusetzenden hands-on-Zeiten 

zusammen.  

 

Tab. 13: Teilprozesse der zentralen Bettenaufbereitung mit durchschnittlicher 
zeitlicher Personalbindung. 
 

Aufbereitungsart 
 

Teilprozess Hands-on-Zeit 
(min) 

Hintransport 8 
Lagerung unreine Seite 1 
Vorreinigung 2 
Manuelle Aufbereitung 9 
Lagerung reine Seite 1 
Rücktransport 8 

 
 

Zentral-manuelle Betten-
aufbereitung 

gesamt                                                  29 
Hintransport 8 
Lagerung unreine Seite 1 
Vorreinigung 2 
Abrüsten des Bettes 1 
Bestücken der Anlage 2 
Aufrüsten des Bettes 2 
Lagerung reine Seite 1 
Rücktransport 8 

 
 

Zentral-maschinelle Bet-
tenaufbereitung 

gesamt                                                 25 
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Unter realen Bedingungen wird demzufolge für die zentral-manuelle Bettenauf-

bereitung pro Betteinheit eine Personalkapazität von durchschnittlich 27 bis 29 

min inklusive aller Transportleistungen benötigt. Die zentral- maschinelle Bet-

tenaufbereitung bindet unter realen Voraussetzungen pro Betteinheit eine Per-

sonalkapazität von durchschnittlich 23 bis 25 min. Auch diese Angabe inkludiert 

sämtliche Transportleistungen. 

Unter Heranziehung realistischer Zeitwerte steigt der Personalbedarf pro zentral 

aufbereiteter Betteinheit gegenüber der dezentral-manuellen Aufbereitung um 

das 2 bis 3fache. 

In Tabelle 14 wurde in Anlehnung an die Praxis den verschiedenen Dienstarten 

die jeweilige Tätigkeit im Zusammenhang mit der zentral-manuellen oder           

-maschinellen Bettenaufbereitung zugeordnet. Darüber hinaus erfolgte anhand 

der bereits bekannten Daten zur Personalkostenberechnung aus Abschnitt 

3.2.3.4 und der oben aufgeführten Zeitwerte ein wertmäßiger Ausweis der Teil-

prozesse hinsichtlich der Personalkosten. 

Legt man den Fokus ausschließlich auf den Teilprozess Bettentransport, wird 

evident, dass bei unterstellt konstanter Ausführungsdauer die Wahl der 

Dienstart maßgeblich für die Personalkosten pro Bett ist. Erfolgt der Betten-

transport hin und zurück durch die Pflegekraft, können 6,13 € angesetzt werden. 

Wird der Bettentransport vom Hol- und Bringdienst bzw. Reinigungsdienst aus-

geführt, betragen die Personalkosten 4,78 € bzw. 2,39 €. Abbildung 34 visuali-

siert die erheblich voneinander abweichenden Personalkosten pro Dienstart für 

den Teilprozess „Bettentransport Hin- und Rückweg“.  

Markant ist, dass die Kosten für die zentrale Bettenaufbereitung allein auf Grund 

der Bettentransporte im Vergleich zur dezentralen Bettenaufbereitung höher 

ausfallen. 
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Tab. 14: Ausweis der Personalkosten (€) für mögliche Tätigkeiten im zentralen 
Bettenaufbereitungsprozess (gerundet). 
 
Berufsgruppe Personal-

kosten (€) 
p.a. 

Nettojahres-
arbeitszeit 
(h) 

mögliche Tätigkeit im 
Rahmen einer zentra-
len Bettenaufberei-
tung 

Dauer (h) 
pro Bett-
einheit  

Kosten (€) 
pro Bett-
einheit 

Pflegedienst 36.790,35 1.600
Bettentransport          
Hin- und Rückweg 0,267 6,13

Hol- und 
Bringdienst 28.652,10 1.600

Bettentransport          
Hin- und Rückweg 0,267 4,78

Hol- und 
Bringdienst 28.652,10 1.600 Vorreinigung 0,034 0,61

Hol- und 
Bringdienst 28.652,10 1.600 Lagerhaltung 0,034 0,61

Hol- und 
Bringdienst 28.652,10 1.600

Zentral-maschinelle 
Aufbereitung (inkl. 
Bestückung und Be-
dienung der Anlage) 0,084 1,49

Reinigungs-
dienst 15.264,00 1.700

Bettentransport          
Hin- und Rückweg 0,267 2,39

Reinigungs-
dienst 15.264,00 1.700

Vorreinigung der 
Lenkrollen 0,034 0,31

Reinigungs-
dienst 15.264,00 1.700 Lagerhaltung 0,034 0,31

Reinigungs-
dienst 15.264,00 1.700

Zentral-manuelle Auf-
bereitung 0,15 1,35

Reinigungs-
dienst 15.264,00 1.700

Zentral-maschinelle 
Aufbereitung (inkl. 
Bestückung und Be-
dienung der Anlage) 0,084 0,75
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Abb. 34: Personalkosten (€) nach Dienstarten für den Transport der Betten in 
eine Bettenzentrale und zurück. 
 

Entsprechend der definierten Personalwahl und der identifizierten Personalbin-

dung für die zentral-manuelle bzw. zentral-maschinelle Bettenaufbereitung wer-

den in den folgenden Fallbeispielen die Personalkosten pro Betteinheit abgebil-

det. 

 

Fallbeispiel 1 – Zentral-manuelle Bettenaufbereitung durch Reinigungs-
dienst 

Voraussetzungen:  

A) Fälle p.a. inkl. interner Verlegungen:     47.168 Fälle 

B) Aufbereitungszeit pro Betteinheit:     29 min (0,483 h) 

C) Nettojahresarbeitszeit pro VK:      1.700 h 

D) Personalkosten inkl. Arbeitgeberanteil p.a. pro VK:  15.264,00 € 

Formel: 

BA ⋅  = Gesamtaufwand der zentralen Bettenaufbereitung (E) 

CE  = Gesamtmenge VK (F) 

DF ⋅  = Gesamt-Personalkosten des Prozesses zentrale Bettenaufbereitung 

AD  = Personalkosten pro zentral-manuell aufbereitete Betteinheit 

Berechnung: 

483,0168.47 ⋅   = 22.797,87 h für den Aufbereitungsprozess 
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700.187,797.22  = 13,41 VK für den Aufbereitungsprozess 

00,264.1541,13 ⋅  = 204.698,02 € Personalkosten für den       

         Aufbereitungsprozess 

168.4702,698.204  = rund 4,34 € Personalkosten pro zentral-        

          manueller Aufbereitung 

 

Unter den im Fallbeispiel 1 definierten Bedingungen sowie in Anlehnung an die 

fiktiv gesetzten Merkmale des Maximalversorgers werden für die zentral- manu-

elle Bettenaufbereitung pro Jahr rund 13,41 VK benötigt. Die Personalkosten 

belaufen sich bei ausschließlichem Einsatz von Reinigungskräften über insge-

samt rund 204.698 €. Pro Betteinheit sind bei der zentral-manuellen Aufberei-

tung Personalkosten von ca. 4,34 € anzusetzen. 

 

Fallbeispiel 2 – Zentral-maschinelle Bettenaufbereitung durch Reini-
gungsdienst 

Voraussetzungen:  

A) Fälle p.a. inkl. interner Verlegungen:     47.168 Fälle 

B) Aufbereitungszeit pro Betteinheit:      25 min (0,417 h) 

C) Nettojahresarbeitszeit pro VK:      1.700 h 

D) Personalkosten inkl. Arbeitgeberanteil p.a. pro VK:  15.264 € 

Berechnung gemäß Formel in Fallbeispiel 1: 

417,0168.47 ⋅   = 19.653,334 h für den Aufbereitungsprozess 

700.1334,653.19  = 11,561 VK für den Aufbereitungsprozess 

00,264.15561,11 ⋅  = 176.463,81 € Personalkosten für den       

         Aufbereitungsprozess 

168.4781,463.176  = rund 3,74 € Personalkosten pro zentral-       

         maschineller Aufbereitung 
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Unter den im Fallbeispiel 2 definierten Bedingungen belaufen sich die Personal-

kosten auf insgesamt rund 176.464 €. Pro Betteinheit sind Personalkosten von 

ca. 3,74 € anzusetzen, wenn ausschließlich Reinigungskräfte eingesetzt werden 

und die Aufbereitung zentral-maschinell erfolgt. 

 

Fallbeispiel 3 – Zentral-maschinelle Bettenaufbereitung durch Pflegedienst 
(Bettentransport) und Reinigungsdienst (Aufbereitung) 

Voraussetzungen:  

A) Fälle p.a. inkl. interner Verlegungen:        47.168 Fälle 

B1) Transportzeit Hin- und Rückweg pro Betteinheit:     16 min (0,267 h) 

B2) Aufbereitungszeit pro Betteinheit:       9 min (0,15 h) 

C1) Nettojahresarbeitszeit pro VK:       1.600 h 

C2) Nettojahresarbeitszeit pro VK realistisch:      1.700 h 

D1) Personalkosten inkl. Arbeitgeberanteil p.a. pro VK:  36.790,35 € 

D2) Personalkosten inkl. Arbeitgeberanteil p.a. pro VK:  15.264,00 € 

Formel: 

111 DCBA ⋅⋅   = Personalkosten gesamt Bettentransport durch Pflegedienst (E) 

222 DCBA ⋅⋅  = Personalkosten gesamt maschinelle Bettenaufbereitung (F) 

FE +  = Personalkosten gesamt zentral-maschinelle Aufbereitung (G) 

AG  = Personalkosten pro zentral-maschineller Bettenaufbereitung 

Berechnung gemäß Formel: 

35,790.36600.1267,0168.47 ⋅⋅  = 289.582,73 € Personalkosten Pflegedienst 

00,264.15700.115,0168.47 ⋅⋅    = 63.526,97 € Personalkosten Reinigungsdienst 

97,526.6373,582.289 +             = 353.109,70 € Gesamtkosten  

168.4770,109.353                    = 7,49 € Einzelkosten 

 

Unter den im Fallbeispiel 3 definierten Bedingungen belaufen sich die Personal-

kosten auf insgesamt rund 353.110 €. Dabei wurden die Bettentransporte aus-
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schließlich vom Pflegedienst und die Aufbereitung vom Reinigungsdienst vor-

genommen. Pro Betteinheit sind Personalkosten von ca. 7,49 € anzusetzen. 

 

Fallbeispiel 4 – Zentral-maschinelle Bettenaufbereitung durch Hol- und 
Bringdienst (Bettentransport) sowie Reinigungsdienst (Aufbereitung) 

Voraussetzungen:  

A) Fälle p.a. inkl. interner Verlegungen:       47.168 Fälle 

B1) Transportzeit Hin- und Rückweg pro Betteinheit:     16 min (0,267 h) 

B2) Aufbereitungszeit pro Betteinheit:       9 min (0,15 h) 

C1) Nettojahresarbeitszeit pro VK:       1.600 h 

C2) Nettojahresarbeitszeit pro VK Reinigungsdienst:     1.700 h 

D1) Personalkosten inkl. Arbeitgeberanteil p.a. pro VK:  28.652,10 € 

D2) Personalkosten inkl. Arbeitgeberanteil p.a. pro VK:  15.264,00 € 

 

Berechnung gemäß Formel in Fallbeispiel 3: 

10,652.28600.1267,0168.47 ⋅⋅  = 225.525,26 € Personalkosten Hol- und Bring- 

         dienst 

00,264.15700.115,0168.47 ⋅⋅     = 63.526,97 € Personalkosten Reinigungsdienst 

97,526.6326,525.225 +       = 289.052,23 € Gesamtkosten  

168.4723,052.289       = 6,13 € Einzelkosten 

 

Unter den im Fallbeispiel 4 definierten Bedingungen belaufen sich die Personal-

kosten auf insgesamt rund 289.052 €. Pro Betteinheit sind Personalkosten von 

ca. 6,13 € anzusetzen, wenn die Bettentransporte ausschließlich vom Hol- und 

Bringdienst und die zentral-maschinelle Aufbereitung vom Reinigungsdienst 

erbracht werden. 

Unter Einbeziehung der in Abschnitt 3.2.3.4 getroffenen Aussagen und erhobe-

nen Daten lässt sich für die zentrale Bettenaufbereitung sowohl in manueller als 
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auch in maschineller Form feststellen, dass die Kosten pro aufbereitetes Bett 

entsprechend der eingesetzten Dienstart variieren (Abb. 35).  

Dabei beläuft sich das zentral-maschinelle Verfahren ausschließlich vom Reini-

gungsdienst ausgeführt auf 3,74 € pro Betteinheit. Demgegenüber verdoppelt 

eine in der Praxis übliche Kombination aus Transportleistungen durch den Pfle-

gedienst und Aufbereitungsleistungen (maschinell) durch den Reinigungsdienst 

die Kosten pro Betteneinheit mit 7,49 €. Auch bei der darüber hinaus gängigen 

Kombination aus Transportleistungen durch den Hol- und Bringdienst und Auf-

bereitungsleistungen durch den Reinigungsdienst steigen die Personalkosten 

auf 6,13 € pro Bett gegenüber 3,74 € an. 
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Abb. 35: Personalkosten (€) pro Bett abhängig von Dienstart und Aufberei-
tungsverfahren. 
 

Erheblich ist die alleinige Betrachtung der Kosten pro Bett hinsichtlich des Auf-

bereitungsverfahrens, d.h. bei konstanter Dienstart (hier Reinigungsdienst).  

Dabei steigen die Personalkosten pro Bett für die zentral-manuelle bzw.              

-maschinelle Aufbereitung gegenüber der dezentral-manuellen Aufbereitung um 

mehr als das 3- bzw. 2fache an. De facto sind die Personalkosten pro Bett für 

die zentrale Aufbereitung im Vergleich zur dezentralen Aufbereitung höher. 
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3.3.3.4 Betriebsmittelbewertung zentraler Aufbereitung 

 

Für das Durchführen der maschinellen Bettenaufbereitung einerseits mittels 

Bettenwaschanlage, andererseits unter Einsatz eines Dampfdesinfektionsappa-

rats fallen Betriebsmittel für Strom, Dampf, Druckluft, Wasser etc. an. Die ange-

führten Energiekosten pro Bett richten sich nach Anlagegröße und dem anlage-

bedingten Verbrauch. Bezüglich der im Vertrieb befindlichen bzw. in Deutsch-

land installierten Aufbereitungsanlagen liefert Tabelle 15 einen Kostenüber-

blick.321  

Tab. 15: Energiekostenbewertung (€) handelsüblicher Aufbereitungsanlagen 
bezogen auf die Bettenaufbereitung (nach Hempel 2006a). 
 

Prozessmedium Kriterium Werte Variante 1322 
(€/ Bett) 

Variante 2323 
(€/ Bett) 

    

Auslegung 250 kg/ h 
Verbrauch 4 kg/ Charge 

Heizdampf Druck 2,5 bar 1,10 1,18 
    

Auslegung 2 m³/ h 
Verbrauch 19 l/ Charge 
Druck 3-5 bar 

Enthärtetes Wasser Härtegrad 3-7 dH° 0,72 0,77 
    

Auslegung 5 Nm³/ h 
Verbrauch 0,5 Nm³/ Charge 

Druckluft Druck 5-7 bar 0,11 0,11 
    

Spannung 3 x 230/ 400 V 
Frequenz 50 Hz 
Vorsich. 3 x 25 A 
Leistung 10 kW 

Elektrische Energie Verbrauch 0,35 kWh 0,42 0,42 
    

Abfluss 0,2 m³/ h 
Ablauf Festanschluss Temperatur 50 - 90 °C 

Gully     0,090 0,097 
      

Abfluss 40 - 70 l/ h 
Kondensatrücklauf Temperatur max. 100 °C unrelevant, da Kondensatrücklauf 

    

Abluft 900 m³/ h 
Druck 1,35 bar 

Abluft Kabine Temperatur 60 - 90 °C 0,082 0,088 
Abluft Aggregateraum Abwärme 2-4 kW bereits in Abluft Kabine enthalten 
  

 Energiekosten pro maschinell aufbereitetes Bett 2,52 2,67 

                                                 
321 vgl. Hempel, K. U. (2006a). 
322 Nutzbarer Kabineninnenraum (Höhe, Breite, Tiefe in mm) für Variante 1: 1980, 1000, 2300. 
323 Nutzbarer Kabineninnenraum (Höhe, Breite, Tiefe in mm) für Variante 2: 1980, 1100, 2800. 
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Die beiden dargestellten Varianten sind in der Praxis anzutreffen. Dabei unter-

scheiden sich die Anlagen durch ihren nutzbaren Kabinenraum (vgl. Abschnitt 

3.3.2.2). Variante 1 stellt eine Anlage dar, die für Betten mit Aufrichter geeignet 

ist. Variante 2 kann für Betten mit Aufrichter und Nachttischen im Huckepack-

system eingesetzt werden. 

Pro maschinell aufbereitetes Bett werden bei Variante 1 Betriebsmittel in Höhe 

von 2,52 € verbraucht. Das maschinell aufbereitete Bett benötigt bei Variante 2 

Betriebsmittel in Höhe von 2,67 €. 

Für gegebenenfalls noch maschinell ausgeführte Matratzenaufbereitungen ste-

hen Dampfdesinfektionsapparate mit unterschiedlichem Fassungsvermögen zur 

Auswahl. Dabei werden die Matratzenkerne der Dampfdesinfektion zugeführt. 

Ein Matratzenganzbezug kann infolgedessen entfallen (vgl. Abschnitte 3.2.2.3, 

3.3.3.6). 

Tabelle 16 erfasst die Durchschnittswerte für die Aufbereitung einer Matratze 

mittels Dampfdesinfektion.324 Pro Matratze sind bei maschineller Aufbereitung 

0,85 € Betriebsmittelkosten zu berücksichtigen.  

 

Tab. 16: Betrachtung des Betriebsmittelverbrauchs (€) bei maschineller Matrat-
zenaufbereitung (nach Hempel 2006). 
 

 
Heizdampf 

 

 
Elektrische Energie 

 
Abwasseranfall 

 
Summe 

 
240 kg/ Charge 

 
3,3 kWh/ Charge 

 
0,25 m³/ Charge 

 

 
15 kg/ Matratze 

 
0,66 kWh/ Matratze 

 
50 l/ Matratze 

 

 
9,45 €/ Charge 0,54 €/ Charge

 
0,75 €/ Charge 

 

 
0,60 €/ Matratze 0,10 €/ Matratze

 
0,15 €/ Matratze 

 
0,85 €/ Matratze

 

3.3.3.5 Wartungskosten und Sicherheitsprüfungen 

 

Die Angaben für Wartung und Sicherheitsprüfungen können von Anbieter zu 

Anbieter stark differieren. Es ist unter Serviceaspekten durchaus üblich, War-

                                                 
324 vgl. Hempel, K. U. (2006). 
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tungsverträge mit einem anderen Hersteller als dem der aufgestellten Anlage zu 

schließen.  

Für Wartungs- und Reparaturleistungen einer Aufbereitungsanlage sind per an-

no rund 5.000 € anzusetzen.325  

Diese Kosten auf die aufbereiteten Betten umzulegen ist insofern schwierig, weil 

die Anlagen mischbestückt werden, d.h. neben den Betten werden diverse 

Transportwagen, OP-Schuhe, Abfallbehälter, Leichenmulden usw. aufbereitet. 

Insofern können die Gesamtkosten von rund 5.000 € p.a. real mit rund 50 % auf 

die Bettenaufbereitung umgelegt werden, d.h., im fiktiven akutmedizinischen 

Maximalversorger entfallen bei 47.168 Aufbereitungen p.a. für jedes aufbereite-

te Bett rund 0,05 € für Wartungsarbeiten und Sicherheitsprüfungen. Dieser Wert 

ist abhängig vom verhandelten Wartungsvertrag, der Anlageart, der Mischbe-

stückung und dem Auslastungsgrad der Anlage in Bezug auf die Bettenaufbe-

reitung. 

 

3.3.3.6 Materialkosten zentraler Aufbereitung 

 

Die Materialkosten können im Prinzip auf die Kosten für Reinigungs- und Desin-

fektionsmittel, Reinigungs- und Desinfektionsutensilien sowie bei der manuellen 

Aufbereitung für Encasings fokussiert werden. Auch hierbei gilt grundsätzlich, 

dass in der Praxis die Kosten je nach eingesetzten Produkten und Verhand-

lungspotenzial des Einkäufers stark variieren können. 

Im Zusammenhang mit der zentral-manuellen Bettenaufbereitung für die Mate-

rialkosten sind die Ergebnisse der dezentral-manuellen Bettenaufbereitung zu 

verwenden (vgl. Abschnitt 3.2.3.5). Mithin sind pro Bett bei Verwendung des 

Spendersystems und Berücksichtigung der Encasings Materialkosten von rund 

0,24 € bis 0,36 € anzusetzen. 

In Bezug auf die Reinigungs- und Desinfektionsmittel zur maschinellen Aufbe-

reitung sind auf Basis realer Daten und deren Hochrechnung rund 1.000 € für 

den Durchlauf der fiktiv angenommenen 47.168 Betten anzusetzen.326 Dies er-

                                                 
325 vgl. Brückner, B. (2006a). 
326 vgl. Brückner, B. (2006a). 
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gibt Kosten für Reinigungs- und Desinfektionsmittel pro maschinell aufbereitetes 

Bett von rund 0,02 €. 

 

3.3.3.7 Bewertung der Kosten durch Bettentransporte 

 

Die Bewertung der Kosten durch Bettentransporte kann nicht absolut gegeben 

werden. Vielmehr handelt es sich bei den während der Recherchephase der 

vorliegenden Arbeit zur Verfügung gestellten Daten um Schätzungen.  

Dies ist im Wesentlichen auf vier Tatsachen zurückzuführen. Einerseits erfolgen 

regelmäßig in einem Bettenhaus bzw. zwischen den Stationen Patiententrans-

porte im Klinikbett aus Anlass von Untersuchungen, operativen und konservati-

ven Eingriffen sowie Verlegungen. Daneben werden zur Ver- und Entsorgung 

der Stationen Container genutzt, bei deren Transport Schäden an der Innenar-

chitektur ebenfalls nicht ausgeschlossen sind. Andererseits sind die Kosten ab-

hängig von der Ausstattung des Hauses. Das bezieht sich bspw. auf die Be-

schaffenheit und Belastbarkeit des Bodens sowie die Installation von Ramm-

schutzmaßnahmen vornehmlich an Wänden, Kanten und Türen. Schließlich ist 

die Kostenbewertung für Bettentransporte zum Zweck der Aufbereitung in Rela-

tion zur Gesamtzahl der Betten- und Containertransporte in einem Krankenhaus 

anzustellen.  

Brückner führt hinsichtlich der Folgekosten durch Betten- und Containertrans-

porte an:  

 

  permanent finden Maler- und Trockenbauarbeiten statt; 

  Arbeiten mit einem hohen wertmäßigen Aufwand stellen Türreparaturen, 

speziell der Automatiktüren, durch Abreißen der Türdrücker, Abfahren des 

Tür-Rammschutzes dar; 

  wesentlich ist, dass neben den Schäden am Gebäude und dessen Einrich-

tung, außerdem die durch Anprall an den Betten oder durch wiederholte 

Bewegung der Betten auch auf dem Außengelände entstandene Schäden 

einkalkuliert werden.327 

                                                 
327 vgl. Brückner, B. (2006a). 
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Letzteres bezieht sich speziell auf die Lenkrollen der Betten. Es handelt sich 

dabei um antistatische Doppellaufrollen mit einem Durchmesser von 150 mm. 

Obwohl die Hersteller mit einer Langlebigkeit der verwendeten Rohstoffe und 

Komponenten bei der Radherstellung werben, kann die Funktionsfähigkeit der 

Rillenkugellager im Schwenklager und in den Rollen insbesondere durch Sand 

und groben Schmutz eingeschränkt oder aufgehoben sein (vgl. Abschnitt 

3.3.2.4). Allein die Kosten für einen Satz Bettenrollen können mit rund 600 € 

beziffert werden.328 

Nach Brückner belaufen sich die durch Bettentransporte verursachten Schäden 

unter Beachtung des fiktiven Fallbeispiels (vgl. Abschnitte 3.2.1.1, 3.2.1.3) und 

deren Relation zu Echtdaten auf 10.000 € p.a.329 Wenngleich wie oben begrün-

det, die Zahl nur auf einer Schätzung basiert, muss den Kosten durch Betten-

transporte insofern Bedeutung beigemessen werden, als dass sie bei dezentra-

ler Bettenaufbereitung im Patientenzimmer auch nicht anteilig anfallen. 

Pro Betteinheit können bei 47.168 Aufbereitungen p.a. bzw. 94.336 Hin- und 

Rücktransporten p.a. Kosten durch Bettentransporte in Höhe von rund 0,21 € 

angesetzt werden.   

 

3.3.4 Kalkulation der Ist-Kosten der zentralen Bettenaufbereitung in einem 

Krankenhaus der Maximalversorgung 

 

Wesentlich bei einer zusammenfassenden Bewertung der Ist-Kosten der zentra-

len Bettenaufbereitung sind folgende Aspekte: 

 Die zentrale Bettenaufbereitung wird mit direktem Einfluss auf die Kosten in 

der Regel als manuelle oder maschinelle Aufbereitungsform ausgeführt. Da-

her gilt, dass beide Aufbereitungsformen in den Teilprozessen abgegrenzt 

zu analysieren sind.  

 Um den Standort der zentralen Bettenaufbereitung, der sich regelhaft im Un-

tergeschoss eines Bettenhauses befindet, zu erreichen, sind die Betten zu 

transportieren. Gleiches gilt für die Wege von der Bettenzentrale zur Station. 

Diese Bettentransporte gehören in den begutachteten Häusern zum Tätig-

                                                 
328 vgl. Stöcker, P. (2005). 
329 vgl. Brückner, B. (2006a). 
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keitsfeld sowohl der Pflegekräfte, des Hol- und Bringdienstes als auch der 

Reinigungskräfte. 

Die Aussagen bezüglich der Ist-Kosten basieren teilweise auf Werten, die ihren 

Ursprung in einer fiktiven Datengrundlage haben. Soweit die Option bestand, 

bilden die Kosten in allen gewählten Kostenarten die realen Listenpreise (Tarif-

liste, Preisliste) ab.  

Folgende gerundete Ist-Kosten wurden vor diesen Hintergründen für die zentral- 

manuelle Bettenaufbereitung abgeleitet bzw. rechnerisch ermittelt: 

 

Investitionskosten pro aufbereitete Betteinheit:     0,01 € 

Baukosten pro aufbereitete Betteinheit:      0,14 € 

Kosten durch Bettentransporte pro aufbereitete Betteinheit:   0,21 € 

Personalkosten pro aufbereitete Betteinheit nur Reinigungsdienst:  4,34 € 

Materialkosten pro aufbereitete Betteinheit:    bis zu 0,36 € 

 

Das entspricht einem Gesamtaufwand pro zentral und manuell aufbereiteter 

Betteinheit von rund 5,06 €. 

Die prozentuale Kostenverteilung sichert die in der Literatur getroffenen Aussa-

gen. Demnach verzehren die Personalkosten die anteilmäßig höchsten Kosten. 

Diese Aussage ist unabhängig von der für die Aufbereitungstätigkeiten einge-

setzten Berufsgruppe respektive dem variablen Personalaufwand valide. 

Abbildung 36 zeigt die Kostenverteilung pro Bett bei zentral-manueller Aufberei-

tung ausschließlich durch den Reinigungsdienst. 

Bei einer prozentualen Verteilung der oben angeführten Kosten pro aufbereitete 

Betteinheit machen die durch den Reinigungsdienst verursachten Personalkos-

ten einen Anteil von 86 % aus. Dabei gilt als gesichert, dass der Reinigungs-

dienst die Dienstart mit den tarifbedingt geringsten Personalkosten ist. 

Die Materialkosten betragen anteilig 7 % an den Gesamtkosten für eine aufbe-

reitete Betteinheit. Sie bilden vor den Kosten durch Bettentransporte mit 4 % 

und den Baukosten mit 3 % den zweitgrößten Kostenblock. Allerdings ist das 

Gefälle zu den ermittelten 86 % der Personalkosten für weiterführende Kosten-
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betrachtung unbedingt zu berücksichtigen. Die Investitionskosten beziehen sich 

auf Ausstattungen der Stationen und sind vernachlässigbar. 
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Abb. 36: Prozentuale Kostenverteilung pro Bett bei zentral-manueller Aufberei-
tung durch den Reinigungsdienst. 
 

Bei der Analyse der Kosten für die zentral-manuelle Bettenaufbereitung im 

Krankenhaus fallen die Leistungszeiten für Bettentransporte durch ihren hohen 

Zeitanteil auf (Abb. 37). Betrachtet man die Zeitdauer pro Teilprozess für die 

Aufbereitung einer Betteinheit in der Bettenzentrale, werden knapp zwei Drittel 

ausschließlich für Hin- und Rücktransporte verbraucht. Der exakt ermittelte An-

teil beläuft sich auf 56 %. Dieser hohe Zeitanteil bindet Personalkapazitäten und 

kann nicht durch maschinelle bzw. technische Installationen substituiert werden. 

Es ist allerdings unter dem Aspekt der Leistungseffizienz geboten, Personal mit 

den geringsten Personalkosten für diese Transporttätigkeiten abzustellen.  

 

Reinigungsdienst 
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Abb. 37: Prozentuale Verteilung der Ausführungsdauer für die Teilschritte zur 
zentral-manuellen Bettenaufbereitung. 
 

In einigen Teilprozessen sind die Kosten für die zentral-maschinelle Bettenauf-

bereitung auf Grund von Abweichungen zur zentral-manuellen Aufbereitung se-

parat zu analysieren. 

Folgende gerundete Kosten pro Bett sind für die zentral-maschinelle Aufberei-

tung relevant: 

Investitionskosten pro Betteinheit:      0,41 € 

Baukosten pro Betteinheit:        0,14 € 

Personalkosten pro Betteinheit 

a) ausschließlich Reinigungsdienst:      3,74 € 

b) Kombination aus Hol- und Bringdienst/ Reinigungsdienst:   6,13 € 

Materialkosten pro Betteinheit:       0,02 € 

Kosten durch Bettentransporte pro Betteinheit:     0,21 € 

Wartungs-/ Instandhaltungskosten pro Bett:     0,05 € 

Betriebsmittelkosten pro Bett:       3,37 € 

 

In der Summe ergeben sich als Minimum Kosten pro zentral-maschinell aufbe-

reitete Betteinheit in Höhe von rund 7,94 €. Dieser Wert bezieht sich auf den 

Einsatz von Reinigungskräften für den Gesamtprozess. Der Reinigungsdienst 

verursacht tarifbedingt die geringsten Personalkosten. Bereits eine Kombination 
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aus den Dienstarten Hol- und Bringdienst sowie Reinigungsdienst für den Ge-

samtprozess führt zu einer Summe der Kosten pro Betteinheit in Höhe von rund 

10,33 €. Dabei stellt die Dienstart Hol- und Bringdienst eine Dienstart mit ver-

gleichsweise geringen Kosten bspw. gegenüber dem Pflegedienst dar.  

Bei einer prozentualen Verteilung der oben angeführten Kosten für ein zentral- 

maschinell aufbereitetes Bett fällt auf, dass die Personalkosten den höchsten 

Anteil an den Gesamtkosten pro Bett betragen (Abb. 38). Allerdings liegen diese 

mit 47 % nur knapp über den Betriebsmittelkosten von 42 %. Diese prozentua-

len Angaben sind jedoch nur hinsichtlich der für die gesamte Aufbereitung ver-

antwortlichen Berufsgruppe belegt. In diesem Fall handelt es sich um die 

Dienstart mit den nachweislich geringsten Personalkosten, den Reinigungs-

dienst. Unter diesen Umständen stellen im Gegensatz zum Personal- und Be-

triebsmittelaufwand die Investitionskosten, Kosten durch Bettentransporte, Bau-, 

Wartungs- und Instandhaltungs- sowie Materialkosten mit insgesamt 11 % an 

den Gesamtkosten lediglich geringfügige Potenziale hinsichtlich einer kostenef-

fizienteren Aufbereitung dar. 

 
47%

0%

3%

1%

42%

2%

5%

Investitionskosten

Baukosten

Personalkosten (nur
Reinigungsdienst)
Materialkosten

Kosten durch
Bettentransporte
Wartungs-/
Instandhaltungskosten
Betriebsmittelkosten

 
Abb. 38: Prozentuale Kostenverteilung pro Bett bei zentral-maschineller Aufbe-
reitung durch den Reinigungsdienst. 
 

Wie Abbildung 39 demonstriert, variiert die Kostenverteilung pro Bett bei zent-

ral-maschineller Aufbereitung, wenn diese anstatt ausschließlich durch den Rei-

nigungsdienst kombiniert durch den Hol- und Bring- sowie Reinigungsdienst 

erbracht wird. 

  Reinigungsdienst 
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Weiterhin bilden die Personalkosten mit knapp zwei Dritteln den größten Kos-

tenblock. Mit einem Drittel fallen die Kosten für Betriebsmittel deutlich auf. In-

vestitionskosten, Kosten durch Bettentransporte, Bau-, Wartungs- und Instand-

haltungs- sowie Materialkosten sind mit einem Anteil von insgesamt 7 % an den 

Gesamtkosten eher zu vernachlässigen. 

 

4%

1%

60%

0%

2%

0%

33% Investitionskosten

Baukosten

Personalkosten (Kombination Hol-
und Bringdienst/ Reinigungsdienst)

Materialkosten

Kosten durch Bettentransporte

Wartungs-/ Instandhaltungskosten

Betriebsmittelkosten

 
Abb. 39: Prozentuale Kostenverteilung pro Bett bei zentral-maschineller Aufbe-
reitung in Personalunion des Hol- und Bring- sowie Reinigungsdienstes. 
 

In Bezug auf die Personalkosten, die den höchsten Kostenanteil bilden, ergibt 

die Betrachtung der Personalbindung während der einzelnen Prozessschritte 

einen Anteil von rund zwei Dritteln speziell für den Teilprozess Bettentransport 

(Abb. 40). 

 

Kombination aus 
Hol- und Bringdienst 

sowie 
Reinigungsdienst 
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Abb. 40: Prozentuale Verteilung der Ausführungsdauer für die Teilprozesse der 
zentral-maschinellen Bettenaufbereitung. 
 

Relevant lässt sich an dieser Stelle der Arbeit einschätzen, dass die Personal-

kosten selbst bei Einsatz der Berufsgruppe mit den geringsten Kosten pro VK 

den höchsten Anteil an den Gesamtkosten sowohl des zentral- manuellen als 

auch -maschinellen Aufbereitungsprozesses repräsentieren. Mit bis zu rund der 

Hälfte der Gesamtkosten sind die Betriebsmittelkosten bei der zentral-

maschinellen Bettenaufbereitung kennzeichnend. Im Gegensatz dazu und ent-

gegen der These, dass die Investitions- und Baukosten nach den Personalkos-

ten den größten Kostenanteil einnehmen, stellen die Betriebsmittel kontinuier-

lich den zweitgrößten Kostenanteil am Gesamtprozess der zentral- maschinel-

len Bettenaufbereitung dar. 

 

4 Diskussion 

4.1 Zusammenfassende Bewertung der Analyseergebnisse 

 

Der Leistungsprozess Bettenaufbereitung erfolgt in Deutschland nicht einheit-

lich. Vielmehr wird mit der Wahl der Aufbereitungsform und der Durchführung 

der Bettenaufbereitung lokalen Standortbedingungen, unternehmerischen Zie-

len sowie Aspekten der Krankenhaushygiene entsprochen. 
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Die vergleichende ökonomische Bewertung der verschiedenen Leistungspro-

zesse zur Bettenaufbereitung stellt insofern eine hohe Herausforderung dar, da 

einerseits kein einheitlicher Rahmen vorliegt und andererseits die für den Öko-

nom originären Aussagen zum Hygienestandard differieren. 

In der Arbeit wurden insgesamt drei Aufbereitungsverfahren analysiert und ge-

genübergestellt. Dabei handelt es sich um die hauptsächlich in der Praxis an-

gewendeten Formen dezentral-manuelle, zentral-manuelle sowie zentral-

maschinelle Bettenaufbereitung. Die daneben existierende Mischform aus de-

zentraler und für selektierte Betten zentraler Bettenaufbereitung wurde lediglich 

tangiert. 

Als Kostenarten wurden sowohl Kapitalkosten als auch Sachkosten identifiziert. 

Im Speziellen waren dies Betriebsmittel-, Investitions-, Bau-, Personal-, Materi-

al-, Wartungs- und Instandhaltungskosten sowie Kosten durch Bettentransporte. 

Die Kostenarten beeinflussen teilweise die Kosten pro aufbereitete Betteinheit 

nur unwesentlich. Jeweils wurde der Versuch unternommen, die Kosten reali-

tätsnah zu ermitteln.  Hierbei galt es neben definierten auch fiktive Werte heran-

zuziehen. Letztere beziehen sich insbesondere auf die Fallzahl respektive die 

Anzahl der Bettenaufbereitungen pro Jahr. 

In Tabelle 17 wurden die in den einzelnen Abschnitten der Arbeit ermittelten 

bzw. erhobenen, relevanten Kosten für die Aufbereitungsverfahren dezentral- 

manuelle, zentral-manuelle sowie zentral-maschinelle Aufbereitung zusammen-

geführt. 

Daraus abgeleitet ergeben sich für die dezentral-manuelle Bettenaufbereitung 

pro Betteinheit Kosten von rund 1,75 €, für die zentral-manuelle Bettenaufberei-

tung Kosten von rund 5,06 € und für die zentral-maschinelle Bettenaufbereitung 

Kosten von rund 7,94 € pro Betteinheit.  

Obwohl diese Angaben stets unter den in der Arbeit zugrunde gelegten Konditi-

onen zutreffen und insofern nur eingeschränkt übertragbar sind, ergibt sich bei 

den hier zum Ansatz gebrachten jeweils konstanten Bedingungen zweifelsfrei, 

dass die dezentral-manuelle Bettenaufbereitung vergleichsweise die geringsten 

Kosten pro Bett verursacht (Abb. 41). Zudem wird transparent, dass die zentral-

maschinelle Aufbereitungsform die höchsten Kosten pro Bett nach sich zieht. 
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Tab. 17: Gegenüberstellung der Kosten (€) nach Kostenarten und Bettenaufbe-
reitungsverfahren (gerundet). 
 
 

Kostenart 
 

Kosten (€) pro aufbereitete Betteinheit (gerundet) 

  
Dezentrale  
Betten- 
aufbereitung 
 

 
Zentral- 
manuelle  
Betten- 
aufbereitung 
 

 
Zentral-
maschinelle 
Betten-
aufbereitung 

Bett Matratze 
0,17 0,24 

 
 
Investitionskosten 

 
 

0,02 

 
 

0,01  
0,41 

 
 
Baukosten 
 

 
0,02 

 
0,14 

 
0,14 

 
Personalkosten 
(Reinigungsdienst) 
 

 
1,35 

 
4,34 

 
3,74 

 
Materialkosten 

 
0,36 

 
0,36 

 
0,02 

 
 
Kosten durch  
Bettentransporte 
 

 
irrelevant 

(fallen nicht an) 

 
0,21 

 
0,21 

 
Wartungs-/        
Instandhaltungs-
kosten 
 

 
irrelevant 

(bezieht sich auf Auf-
bereitungsanlage) 

 
irrelevant 

(bezieht sich auf Auf-
bereitungsanlage) 

 
0,05 

 
 

 
Bett Matratze 
2,52 0,85 

 
 
Betriebsmittel-
kosten 

 
 

irrelevant  
(s. Materialkosten) 

 
 

irrelevant  
(s. Materialkosten)  

3,37 
 

 
Summe  

Kosten pro Bett 
 

 
 

1,75 

 
 

5,06 

 
 

7,94 
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4,34 €

0,36 €

0,41 €

0,14 €

0,21 €

0,05 €

0,02 €

0,02 €

1,35 €

0,36 €

1,75 €

0,01 €

0,14 €

0,21 €

5,06 €

0,02 €

3,74 €

7,94 €

3,37 €
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Denzentrale Bettenaufbereitung Zentral-manuelle Bettenaufbereitung Zentral-maschinelle Bettenaufbereitung

 
Abb. 41: Kosten (€) pro Betteinheit nach Kostenart und Aufbereitungsform (ge-
rundet). 
 

Im Vergleich zur zentral- bedarf die dezentral-manuelle Aufbereitungsform nur 

rund ein Drittel der Kosten pro Betteinheit. Noch größer wird die Differenz bei 

der Gegenüberstellung der Kosten für die dezentral-manuelle versus zentral- 

maschinelle Bettenaufbereitung. Die zentral-maschinelle Bettenaufbereitung 

führt zu über 4,5fach höheren Kosten pro Bett im Vergleich zur dezentral- ma-

nuellen Aufbereitung. Selbst der Vergleich der zentral-manuellen gegenüber der 

-maschinellen Aufbereitungsform liefert eine rund 1,6fache Differenz. 

Die Höhe der Kosten pro aufbereitete Betteinheit wird primär durch die Kosten 

der den Aufbereitungsprozess realisierenden Beschäftigten bestimmt. Prinzipiell 

stehen drei Berufsgruppen für die Ausführung zur Verfügung: Reinigungs-, Hol- 

und Bring- sowie Pflegedienst. Ausschließlich für diese Dienstarten wurden die 

gesamten Untersuchungen in der Arbeit kalkuliert. Tarifbedingt sind die Perso-

nalkosten im Reinigungsdienst am geringsten. Der Einsatz des Pflegedienstes 

für die Bettenaufbereitung verursacht die höchsten Kosten. 

Währenddessen die Investitions-, Bau-, Material-, Wartungs- und Instandhal-

tungskosten sowie die Kosten durch Bettentransporte nur eine untergeordnete 
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Rolle für die Kosten pro Bett spielen, weist der Betriebsmittelverbrauch im Kon-

text der zentral-maschinellen Bettenaufbereitung mit bis zu 42 % den zweitgröß-

ten Kostenblock nach den Personalkosten aus. Insofern sind Personal- und an-

dererseits Betriebsmittelkosten die Kostenarten mit dem höchsten Einflusspo-

tenzial auf die Kosten pro aufbereitete Betteinheit. 

 

4.2 Kostensenkungspotenziale der Aufbereitungssysteme 

 

Grundsätzlich sind Analysen der Prozesse der technischen Hygiene geeignete 

Instrumente, um Kostensenkungspotenziale zu identifizieren. Dabei kann letzt-

lich eine Aussage zur Effizienz nicht losgelöst von Einschätzungen zur Effektivi-

tät der Einzelschritte verwertbar sein. Im Speziellen wurden einschließlich der 

Subsysteme insgesamt drei Arten der technischen Hygiene zur Bettenaufberei-

tung in vergleichbaren Szenarien bewertet. Neben der dezentral-manuellen Bet-

tenaufbereitung wurden die zentral-manuelle sowie die zentral-maschinelle Bet-

tenaufbereitung untersucht. 

Dabei muss unterstellt werden, dass jede der genannten Aufbereitungsformen 

zu hygienisch adäquaten Aufbereitungsergebnissen führt. Ambivalente Diskus-

sionen in einschlägigen Publikationen festigen schließlich diese Unterstellung. 

Mindestens sind voneinander abweichende Expertenmeinungen und fehlende 

Datenlage bzw. juristischer Druck Motive für den Ökonom, die Systeme hin-

sichtlich ihrer Effektivität als identisch zu bewerten und vornehmlich die Effizienz 

in den Fokus zu stellen. 

In diesem Kontext stehen Analyseergebnisse zu den Kosten verursachenden 

Prozessen und den Anteilen der Kosten am jeweiligen Gesamtprozess im Mit-

telpunkt, wie die Abbildungen 36, 38, 39, 41 verdeutlichen. Davon lässt sich ab-

leiten, welche Form die meisten Kostenarten und Kosten verursacht. Darüber 

hinaus wird transparent, welche Kostenart den prozentual höchsten Anteil an 

den Gesamtkosten des jeweiligen Aufbereitungsprozesses ausmacht. Insofern 

sind bezogen auf den Bettenaufbereitungsprozess die Potenziale für Kosten-

senkungen bei der dezentral-manuellen Bettenaufbereitung am geringsten. An 

zweiter Stelle der Potenziale zur Kostensenkung der untersuchten Aufberei-

tungsformen befindet sich die zentral-manuelle Bettenaufbereitung. Das höchs-
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te Potenzial zur Kostensenkung liefert die zentral-maschinelle Bettenaufberei-

tung. 

Allen Systemen gleich ist die Tatsache, dass die Personalkosten den prozentual 

höchsten Kostenanteil bilden. Demgemäß sind die Personalkosten unter dem 

Aspekt der Wirtschaftlichkeit zu eruieren. Ansätze zur Kostensenkung liefert die 

Arbeit per se, da von vornherein unterschiedliche Dienstarten respektive Vergü-

tungsgruppen zum Ansatz kamen. Daraus resultierend ist der Einsatz der Be-

rufsgruppe mit den geringsten Personalkosten zu favorisieren. Generell konnte 

für den Prozess der Bettenaufbereitung unabhängig von der Aufbereitungsform 

der Reinigungsdienst als kostengünstigste Dienstart abgeleitet werden. Der 

Schluss, dass für die untersuchten Aufbereitungsformen ausschließlich der Rei-

nigungsdienst verantwortlich zeichnen sollte, kann jedoch nicht absolut gezogen 

werden. Vielmehr sollte der Reinigungsdienst die Dienstart sein, die insbeson-

dere in der Stoßzeit, die aus erhöhtem Bettenwechsel durch Patientenzugänge 

und Patientenabgänge resultiert, vornehmlich für die Bettenaufbereitung zu-

ständig ist. Als Stoßzeit für die Bettenaufbereitung kann wochentäglich die ach-

te bis vierzehnte Tagesstunde angenommen werden.  

Durch Verschiebung des Fokus der Arbeit der Pflegekräfte, die von den Prozes-

sen und Abläufen im Krankenhaus abhängig ist, stehen Pflegekräften in den 

darüber hinausgehenden Tagesstunden durchaus freie Valenzen zur Verfü-

gung, um gegebenenfalls die Bettenaufbereitung dezentral-manuell vorzuneh-

men. Gleiches gilt für die Bettentransporte bei gegebener zentraler Bettenaufbe-

reitung. Es ist außerhalb der Stoßzeiten auf Station in erster Linie eine organi-

satorische, denn inhaltliche Aufgabe. 

Sollte eine Bettenzentrale für die manuelle bzw. maschinelle Bettenaufbereitung 

in Betrieb sein, ist diese gemäß ökonomischen Aspekten zwingend von Reini-

gungskräften zu betreiben. Diese Aussage inkludiert die Umsetzung der Betten-

transporte. Ausschließlich unter dem Gesichtspunkt eines hohen Auslastungs-

grades kostenintensiverer Dienstarten, wie z.B. Hol- und Bring- sowie Pflege-

dienst, sind diese ggf. organisatorisch sinnvoll einzubinden. 

Neben den Personalkosten bilden in der Summe die Material- und Betriebsmit-

telkosten für die zentral-maschinelle Bettenaufbereitung den größten Kostenan-

teil. Dahingehend übliche Methoden einer Kostenreduzierung sind das Etablie-
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ren von Krankenhaus-Einkaufsgemeinschaften330 (z.B. Desinfektionsmittel) und 

Abnehmerzusammenschlüssen (z.B. Energie), um einerseits über hohe Mengen 

entsprechende Rabatte verhandeln zu können und andererseits durch die An-

zahl der zusammengeschlossenen Einkäufer bzw. Abnehmer das Risiko des 

Lieferanten zu minimieren. Gleichermaßen kann das Verhandeln und Nachhal-

ten von Skontierung zur Reduzierung der Betriebsmittelausgaben führen. 

Neben diesen Potenzialen kann mit jedwedem Einstellen von Verschwendung 

Kostensenkung herbeigeführt werden. In den vorliegenden Untersuchungen fiel 

bei der zentralen Bettenaufbereitung die Vorreinigung der Lenkrollen mittels 

Hochdruckreiniger auf. Da im untersuchten Beispiel die Vorreinigung aus der 

Verschmutzung der Lenkrollen durch die Bettentransporte zur Bettenzentrale 

resultierte, liegt hier die Basis des Kostensenkungspotenzials. Es ist der Logik 

folgend davon auszugehen, dass neben dem Hin- auch der Rücktransport der 

Betten zur jeweiligen Station mit einer Verschmutzung der Lenkrollen einher-

geht, die wiederum der Reinigung bedarf, soll der Schmutz nicht auf Station 

eingetragen werden. Derart Ressourcen verschwendende und Sinn entfremdete 

Prozesse sind sowohl auf Grund hygienischer als auch ökonomischer Auflagen 

einzustellen.  

 

5 Schlussfolgerungen und weiterführende Gedanken 

 

Die Bewertung der Effektivität und Effizienz im Sinne einer Wirtschaftlichkeits-

analyse unterschiedlicher Verfahren zur Bettenaufbereitung ist in dieser hier 

dargelegten Form noch nicht erfolgt. Dabei handelt es sich um die Einschätzung 

der Zweck-Mittel-Relation von In- und Output, d.h., es flossen neben Betrach-

tungen der absoluten Kostengünstigkeit Aspekte hygienisch-medizinischer Ex-

pertisen im Kontext der Bettenaufbereitung in das Analyseergebnis ein. 

Die Untersuchung der Wirtschaftlichkeit unterschiedlicher Verfahren der techni-

schen Hygiene setzt per se ein Mindestmaß an Ähnlichkeit voraus, um die Ver-

gleichbarkeit zu gewährleisten. Dementsprechend wurden für den Input definier-

te Parameter, insbesondere die Anzahl der Bettenaufbereitungen per anno, fik-

tiv verwendet.  

                                                 
330 vgl. Michel, M. D., Ivens, B. S. (2006), S. 609 f. 
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Berücksichtigt man sämtliche Subsysteme, wurden in der vorliegenden Arbeit 

insgesamt drei Verfahren zur Bettenaufbereitung im Krankenhaus identifiziert 

und vergleichend untersucht sowie diskutiert: 

 die dezentral-manuelle Bettenaufbereitung, 

 die zentral-manuelle Bettenaufbereitung und 

 die zentral-maschinelle Bettenaufbereitung. 

Auf Grund der teilweise ambivalenten Aussagen in der Literatur zum qualitäts-

bezogenen Output der drei Aufbereitungsformen kann unterstellt werden, dass 

dieser zwingend von der Motivation der für die jeweiligen Prozessschritte ver-

antwortlichen Mitarbeiter abhängig ist. Weiterhin resultiert daraus, dass jedes 

Verfahren den hygienischen Ansprüchen genügt, wenn diesbezügliche Auflagen 

und Empfehlungen berücksichtigt und realisiert werden. Dieser Betrachtungs-

weise folgt in aller Regel der Ökonom in der Krankenhausmanagementpraxis. 

Resümierend kann daher die Konzentration auf die Kosten des jeweiligen Bet-

tenaufbereitungsverfahrens gelenkt werden. Mit jedem der insgesamt drei un-

tersuchten Verfahren sind unterschiedliche Kostenarten relevant. Neben den 

Kostenarten spielt deren prozentualer Anteil an den Gesamtkosten des Aufbe-

reitungsprozesses die bedeutende Rolle insbesondere unter der Fragestellung, 

inwiefern Kostensenkungspotenziale zu identifizieren sind. Vor dem Hinter-

grund, dass der Bettenaufbereitungsprozess einerseits direkt durch die manuel-

len Tätigkeiten, andererseits indirekt durch den an Personen gebundenen 

Transport der Betten geprägt ist, haben Personalkosten bei der Beurteilung der 

Effizienz der Leistung das Primat. Absolut nachrangig sind Kostenarten, wie 

Materialeinsatz einschließlich Matratzenencasings oder Baukosten.  

Ausschließlich für die zentral-maschinelle Bettenaufbereitung fallen Betriebsmit-

telkosten in einem Ausmaß an, das neben den Personalkosten bestimmend für 

die Gesamtkosten pro Betteinheit dieser speziellen Aufbereitungsform ist.  

Schlussfolgernd liefern die Kostenarten Personal- und Betriebsmittelkosten die 

vergleichsweise höchsten Potenziale zur Kostenreduzierung bei der Leistungs-

erstellung. Die Personalkosten können zum einen tarifbedingt von der Auswahl 

der verantwortlichen Dienstart, zum anderen von der internen Ablauforganisati-

on und Strukturorganisation im jeweiligen Krankenhaus mit dem Ziel der Absen-

kung beeinflusst werden.  
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Auch, aber nicht ausschließlich unter dem Aspekt eines relativ hohen Betriebs-

mittelkostenanteils an den Gesamtkosten der zentral-maschinellen Bettenaufbe-

reitung ist aus rein betriebswirtschaftlichen Erwägungen eine maschinelle Bet-

tenaufbereitung in einer Bettenzentrale nicht vertretbar. Wesentlich stützt diese 

Aussage, dass allein für die Bettentransporte personelle Ressourcen verwendet 

werden. Die immer wieder diskutierten Investitionskosten bezüglich der Aufbe-

reitungsanlage sind allerdings de facto überbewertet.  

Die Anpassung der technischen Hygiene an den Wandel der Ansprüche der 

Patienten im Krankenhaus ist ein fortlaufender Prozess. Mithin stützen auch 

weiche Faktoren, wie die Konfrontation der Patienten und Besucher im Kran-

kenhaus mit Bettentransporten und mit Betten auf den Krankenhausfluren sowie 

die Belastung der Lastenaufzugskapazitäten durch Bettentransporte331, die Fa-

voritenrolle der dezentral-manuellen Bettenaufbereitung im Patientenzimmer.  

Diesbezüglich gilt es weiterführend zu diskutieren, ob unter ökonomischen und 

medizinischen Gesichtspunkten ein Patientenbett überhaupt noch im Kranken-

haus bewegt werden muss.332 Für intraklinische Patiententransporte könnten so 

genannte Stretcher, spezielle Fahrtragen, zum Einsatz kommen. Diese Fahrtra-

gen werden bereits beim Intensiv- und Rettungstransport verwendet und zeich-

nen sich durch ihre komfortable Handhabung und hohe Kompatibilität aus.333, 334 

Das immobile Krankenhausbett hätte auch zur Folge, dass Klinikbetten zu nied-

rigeren investiven Mitteln angeschafft werden könnten, da bezogen auf deren 

Ausstattung auf kostenintensive Lenkrollen verzichtet werden könnte (s. Ab-

schnitt 3.3.3.7). Absolute Bedingung ist allerdings die Realisierung einer hygie-

nisch einwandfreien, dezentralen Aufbereitung dieser immobilen Betten. Die 

aufgeführten Betrachtungen sind nicht Gegenstand der Untersuchungen in der 

vorliegenden Arbeit. Sie zeigen die Relation der technischen Hygiene zu öko-

nomischen Bewertungen in einem Gesamtprozess, wie dem Krankenhausma-

nagement und sind unter Gewährleistung der Vollständigkeit an dieser Stelle 

der Arbeit erwähnt.  

Bei der Bewertung der Bettenaufbereitungsverfahren muss ebenfalls einfließen, 

dass die in Häusern mit Bettenzentralen interviewten Mitarbeiter des Reini-

                                                 
331 vgl. Rauh, W D. (2007), S. 1212. 
332 vgl. Wendt, M. (2007). 
333 vgl. Fromme, R., Steinherr, H. M. (2000), S. 435. 
334 vgl. Neussel, W. (2005), S. 179. 
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gungs-, Hol- und Bring- sowie Pflegedienstes trotz objektiver Ressourcenver-

schwendung (z.B. Zeiten für Bettentransporte, Vorreinigen der Lenkrollen) uni-

sono für ein Weiterbetreiben der Bettenzentrale argumentierten. 

Prinzipiell kann der Untersuchung entnommen werden, dass die Bettenaufberei-

tung im Krankenhaus ein nicht zu vernachlässigender Kostenfaktor ist. Die Bet-

tenaufbereitung muss für jeden Patienten erfolgen und ist zwingend an den Ein-

satz von mehr oder weniger qualifiziertem, unbedingt eingewiesenem Personal 

gebunden. Aus hygienischer und ökonomischer Sicht zeigen die Ergebnisse der 

Arbeit, dass die dezentral-manuelle Bettenaufbereitung die Aufbereitungsform 

mit der besten Zweck-Mittel-Relation ist. Sowohl hinsichtlich Effektivität als auch 

Effizienz können die zentral- manuelle und -maschinelle Bettenaufbereitung 

nicht mehr empfohlen werden. 

 

6  Zusammenfassung 

 

Das Gesundheitswesen und das Gesundheitssystem in Deutschland sind auch 

weiterhin von drastischen ökonomischen Restriktionen, Kostendruck und Struk-

turveränderungen geprägt. Neben Ausgabediskussionen werden zunehmend 

öffentlich Einnahmeprobleme als ursächlich für den finanziellen Druck diskutiert. 

Trotz zahlreicher politisch unterstützter Reformbemühungen ist der Erfolg in 

Bezug auf die Wirtschaftlichkeit des Gesundheitssystems als nicht ausreichend 

zu bewerten.335 In diesem Zusammenhang ist insbesondere der stationäre Sek-

tor gefordert, seine Wirtschaftlichkeit nachzuweisen. Die zentrale Frage stellt 

dabei die Qualitätssicherung bzw. –steigerung bei gleichzeitiger Kostensenkung 

bzw. zumindest Verhinderung einer weiteren Ausgabenerhöhung dar. Wesent-

lich vor dem Hintergrund der wirtschaftlichen Leistungserbringung im Gesund-

heitswesen ist die noch ungenügende Leistungstransparenz. Einerseits sind  

Primärleistungen, d.h. medizinische und pflegerische Leistungen im Kranken-

haus zu analysieren. Andererseits sind die so genannten Sekundärleistungen 

hinsichtlich ihrer effektiven und effizienten Erbringung zu betrachten. Zu den 

Sekundärleistungen eines Krankenhauses zählt die technische Hygiene, die 

                                                 
335 vgl. Haubrock, M. (2002), S. 17 ff. 
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z.B. als Bettenaufbereitung sowohl patientennaher als auch –ferner Form 

durchgeführt wird. 

Die Bettenaufbereitung kann dezentral-manuell und zentral-manuell bzw.           

-maschinell erfolgen. Darüber hinaus gibt es Mischformen dieser Aufbereitungs-

konzepte. Insgesamt muss deren qualitativer Output als identisch bewertet wer-

den. 

Da speziell in Bezug auf die Bettenaufbereitung im Krankenhaus keine umfang-

reiche Kostenerhebung in der Literatur existiert, war es Ziel der Arbeit, die in 

Deutschland existierenden Bettenaufbereitungsformen vergleichend zu analy-

sieren. Es sollte das Verfahren mit der besten Kosten-Nutzen-Relation identifi-

ziert werden. Daneben wurden Optionen zur Kostenreduzierung basierend auf 

den Kostensenkungspotenzialen des jeweiligen Verfahrens eruiert.  

In der Arbeit wurden drei in Deutschland real existierende Verfahren zur Betten-

aufbereitung analysiert, die dezentral-manuelle, die zentral-manuelle und die 

zentral-maschinelle Bettenaufbereitung. Eine Literatur- und Quellenrecherche 

wurde betrieben, um speziell die gesetzgeberischen Auflagen und hygienisch-

medizinischen Konzepte für die Bettenaufbereitung im Krankenhaus zu ermit-

teln.  

Die Ist-Erhebung stützt sich jeweils auf Betriebsstättenbesichtigungen bei Her-

stellern von Aufbereitungsanlagen, Begehungen der Untersuchungsobjekte in 

Krankenhäusern, Interviews mit Herstellern, Betreibern und Verantwortlichen 

von Bettenaufbereitungsanlagen in Bettenzentralen, Interviews mit den für die 

Tätigkeit zuständigen Angehörigen der Berufsgruppen Pflege-, Reinigungs- so-

wie Hol- und Bringdienst sowie auf Interviews mit Führungskräften in den Berei-

chen technische Hygiene, Krankenhauslogistik, Einkauf, Medizintechnik, Facility 

Management, Bau- und Projektsteuerung, Finanzen/ Controlling und Personal. 

Darüber hinaus wurden Akten eingesehen, verschiedene Messungen sowie 

Aufnahmen der vorhandenen Technik und Ausstattung ausgeführt. 

Für die Kostenanalyse wurden als wesentliche Kostenarten Bau-, Investitions-, 

Wartungs- und Instandhaltungs-, Material-, Betriebsmittel- Personalkosten so-

wie Kosten durch Bettentransporte untersucht. Die Kostenkalkulation basiert vor 

dem Hintergrund vergleichbarer Daten bezüglich der Rahmenbedingungen auf 

der fiktiven Beschreibung eines Maximalversorgers. Soweit möglich kamen 

Echtdaten zum Ansatz. Die verwendeten Preise beziehen sich auf Listenpreise, 



 

 

132

ohne Rabatte und Skonti zu berücksichtigen. Das recherchierte Datenmaterial 

wurde hinsichtlich Output und Input vergleichend gegenübergestellt und bewer-

tet. 

Hygienisch-medizinischen Expertisen kann entnommen werden, dass jede der 

untersuchten Aufbereitungsformen zum notwendigen, hygienisch sicheren Auf-

bereitungsergebnis führt. Die Bettenaufbereitung erfolgt in Deutschland vor-

nehmlich durch die Berufsgruppen Reinigungs-, Hol- und Bring- sowie Pflege-

dienst. 

Die wesentlichen Kostenarten sind Bau-, Investitions-, Wartungs- und Instand-

haltungs-, Material-, Betriebsmittel- Personalkosten sowie Kosten durch Betten-

transporte, wobei jede Aufbereitungsform unterschiedliche Kostenarten verur-

sacht. 

Bei den drei untersuchten Verfahren machen die Personalkosten jeweils den 

größten Anteil an den Gesamtkosten der Aufbereitungsprozesse aus. Hinsicht-

lich der Aufbereitung der Betten in einer Bettenzentrale sind die für den Hin- und 

Rücktransport der Betten verbrauchten Personalressourcen respektive -kosten 

maßgeblich.    

In Bezug auf die zentral-maschinelle Aufbereitung müssen die Kosten für Be-

triebsmittel neben den Personalkosten als bestimmend für die Gesamtkosten 

angesehen werden. Bau-, Investitions-, Wartungs- und Instandhaltungs- und 

Materialkosten sowie Kosten durch Bettentransporte spielen eine vergleichs-

weise untergeordnete Rolle. 

Hinsichtlich der Kostensenkung bieten Personal- und Betriebsmittelkosten die 

größten Potenziale. Personalkosten können durch die Wahl der für die Tätigkeit 

verantwortlichen Berufsgruppe reduziert werden. Der Schluss, dass ausschließ-

lich die Berufsgruppe Reinigungsdienst mit den tarifbedingt geringsten Perso-

nalkosten zum Einsatz kommt, ist allerdings nicht haltbar. Außerhalb der Stoß-

zeiten auf Station kann insbesondere die dezentral-manuelle Aufbereitung von 

den anwesenden Pflegekräften ausgeführt werden. 

Die dezentrale Aufbereitung der Betten ist bei identischen Aufbereitungsergeb-

nissen am kostengünstigsten. Die Kosten für die zentral-manuelle bzw.              

-maschinelle Aufbereitung belaufen sich in Relation zur dezentral-manuellen 

Bettenaufbereitung auf das rund 2,9 bzw. 4,5fache. 
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Die Kosten der Sekundärleistungen insbesondere für die Bettenaufbereitung 

fallen für jeden Krankenhausfall an. Damit sind sie unter wirtschaftlichen Ge-

sichtspunkten keinesfalls vernachlässigbar. Sekundärleistungen auf dem Gebiet 

der technischen Hygiene liefern speziell für den Prozess der Bettenaufbereitung 

im Krankenhaus große Kostensenkungspotenziale. 

Unter den Aspekten der Wirtschaftlichkeit und Ergebnisqualität eines Kranken-

hauses, d.h. unter Berücksichtigung von Effektivität und Effizienz können die 

zentral-manuelle und -maschinelle Bettenaufbereitung nicht empfohlen werden. 

Als unter ökonomischen und hygienisch-medizinischen Gesichtspunkten geeig-

netes Verfahren hat sich die dezentrale Bettenaufbereitung herausgestellt.   
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Problemstellung 

1. Das in Deutschland existierende Gesundheitssystem ist u.a. geprägt von 

der Frage nach der Bezahlbarkeit der Leistungen. In diesem Zusammen-

hang stehen neben Ausgabendiskussionen gleichzeitig Einnahmeprob-

leme im Vordergrund. 

2. Trotz zahlreicher Reformbemühungen seitens der Gesetzgebung ist der 

Erfolg in Bezug auf die Wirtschaftlichkeit des Gesundheitssystems als 

mäßig einzustufen. Diesbezüglich sind insbesondere Krankenhäuser ge-

fordert, ihre Wirtschaftlichkeit zu erhöhen. 

3. Wesentlich vor dem Hintergrund von Wirtschaftlichkeitsanalysen ist die 

ungenügende Leistungstransparenz bezogen auf die Primärleistungen. 

Dem wird seitens des Gesetzgebers z.B. durch die Verankerung von 

Qualitätssicherungsmaßnahmen entgegengewirkt. 

4. Nahezu vernachlässigt beim Ausweis der Leistungen sind die so genann-

ten Sekundärleistungen. Die technische Hygiene zählt zu den Sekundär-

leistungen eines Krankenhauses und erfolgt sowohl patientennah als 

auch –fern. 

5. Als eine in ihrer Lösung unterschiedlich diskutierte Aufgabenstellung der 

technischen Hygiene sollte in der vorliegenden Dissertationsschrift die 

Bettenaufbereitung unter ökonomischen Gesichtspunkten analysiert wer-

den, da hierzu keine umfangreiche Kostenerhebung in der Literatur exis-

tiert. Die Bettenaufbereitung kann in dezentral-manueller und zentral- 

manueller bzw. -maschineller Form erfolgen. Darüber hinaus gibt es 

Mischformen dieser Aufbereitungskonzepte. Insgesamt kann deren quali-

tativer Output als identisch bewertet werden. 

6. Es wird davon ausgegangen, dass die zentral-maschinelle Bettenaufbe-

reitung insbesondere auf Grund der investiven Mittel für die Betten- und 

Matratzenaufbereitungsanlage gegenüber der dezentralen Bettenaufbe-

reitung kostenintensiver jedoch bezogen auf die Aufbereitungsdauer kür-

zer ist. Hinsichtlich der zentral-manuellen Bettenaufbereitung oder der 

Mischformen gibt es keine Aussage. 
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Fragestellung 

1. Die Untersuchungen mussten die Anforderungen seitens des Gesetzge-

bers an die Hygieneleistungen im Krankenhaus insbesondere im Kontext 

des qualitativen Outputs der Verfahren berücksichtigen. Neben Aussa-

gen zum Output, d.h. zum Nutzen des jeweiligen Verfahrens für die Pati-

enten wird der Input über eine Kostenanalyse gemessen, um das Verfah-

ren mit der besten Kosten-Nutzen-Relation zu identifizieren. 

2. Daneben werden Optionen zur Kostenreduzierung auf Basis der Kos-

tensenkungspotenziale der jeweiligen Verfahren verdeutlicht. 

3. Zudem sollen weiterführende Aspekte hinsichtlich der Kostenreduzie-

rung durch mittelbare Leistungen und Ausstattungen im Krankenhaus 

aufgezeigt werden. 

Methode 

1. Es wurden die drei in Deutschland angewendeten Verfahren zur Bet-

tenaufbereitung analysiert, die dezentral-manuelle, die zentral- manuel-

le sowie die zentral-maschinelle Bettenaufbereitung. 

2. Zunächst erfolgte die Literaturrecherche, um anhand der gesetzlichen 

Auflagen für die Bettenaufbereitung im Krankenhaus das Soll zu ermit-

teln.  

3. Die Ist-Erhebung stützt sich jeweils auf Betriebsstättenbesichtigungen 

bei Herstellern von Aufbereitungsanlagen, Begehungen der Untersu-

chungsobjekte in Krankenhäusern, Interviews mit Herstellern, Betrei-

bern und Verantwortlichen von Bettenaufbereitungsanlagen in Betten-

zentralen, Interviews mit den für die Tätigkeit zuständigen Angehörigen 

der Berufsgruppen Pflege-, Reinigungs- sowie Hol- und Bringdienst und 

auf Interviews mit Führungskräften in den Bereichen technische Hygie-

ne, Krankenhauslogistik, Einkauf, Medizintechnik, Facility Management, 

Bau- und Projektsteuerung, Finanzen/ Controlling und Personal. Dar-

über hinaus wurden Akten eingesehen, verschiedene Messungen 

durchgeführt sowie die vorhandene Technik und Ausstattung aufge-

nommen. 
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4. Für die Kostenanalyse wurden als wesentliche Kostenarten Bau-, In-

vestitions-, Wartungs- und Instandhaltungs-, Material-, Betriebsmittel- 

Personalkosten sowie Kosten durch Bettentransporte untersucht. Die 

Kostenkalkulation basiert vor dem Hintergrund vergleichbarer Daten al-

ler Rahmenbedingungen auf der fiktiven Beschreibung eines Maximal-

versorgers. Soweit möglich kamen Echtdaten zum Ansatz.  

5. Die verwendeten Preise beziehen sich auf Listenpreise, ohne Rabatte 

und Skonti zu berücksichtigen. 

6. Das recherchierte Datenmaterial wurde in Bezug auf Output und Input 

vergleichend gegenübergestellt und bewertet. 

Ergebnisse und Diskussion 

1. In Deutschland existieren vornehmlich drei Verfahren zur Bettenaufberei-

tung, die dezentral-manuelle, die zentral-manuelle bzw. -maschinelle 

Form. Darüber hinaus ist eine Mischform aus dezentraler und zentraler 

Aufbereitung bekannt, wenn das Haus über eine Aufbereitungsanlage 

verfügt. 

2. Hygienisch-medizinische Expertisen kann entnommen werden, dass jede 

Aufbereitungsform zum notwendigen Aufbereitungsergebnis führt, wofür 

die Motivation der Ausführenden eine Grundvoraussetzung darstellt. 

3. Die Bettenaufbereitung erfolgt in Deutschland vornehmlich durch die Be-

rufsgruppen Reinigungs-, Hol- und Bring- sowie Pflegedienst. 

4. Die wesentlichen Kostenarten sind Bau-, Investitions-, Wartungs- und In-

standhaltungs-, Material-, Betriebsmittel- Personalkosten sowie Kosten 

durch Bettentransporte, wobei jede Aufbereitungsform unterschiedliche 

Kostenarten verursacht. 

5. Bei den drei untersuchten Verfahren machen die Personalkosten jeweils 

den größten Anteil an den Gesamtkosten der Aufbereitungsprozesse aus 

(bis zu 89%). 

6. Hinsichtlich der Aufbereitung der Betten in einer Bettenzentrale sind die 

für den Hin- und Rücktransport der Betten verbrauchten Personalres-

sourcen respektive -kosten maßgeblich.    
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7. In Bezug auf die zentral-maschinelle Aufbereitung müssen die Kosten für 

Betriebsmittel neben den Personalkosten als bestimmend für die Ge-

samtkosten angesehen werden (bis zu 42%). 

8. Bau-, Investitions-, Wartungs-, Instandhaltungs- und Materialkosten so-

wie Kosten durch Bettentransporte spielen eine vergleichsweise nach-

rangige Rolle. 

9. Hinsichtlich der Kostensenkung bieten die Personal- und Betriebsmittel-

kosten die größten Potenziale. 

10. Die Personalkosten können durch die Wahl der für die Tätigkeit verant-

wortlichen Berufsgruppe reduziert werden. Der Schluss, dass ausschließ-

lich die Berufsgruppe Reinigungsdienst mit den tarifbedingt geringsten 

Personalkosten zum Einsatz kommt, greift allerdings zu kurz. Außerhalb 

der Stoßzeiten auf Station kann die dezentrale Aufbereitung von den an-

wesenden Pflegekräften übernommen werden. Die dezentral-manuelle 

Aufbereitung der Betten ist bei identischen Aufbereitungsergebnissen am 

kostengünstigsten. 

11. Die Kosten für die zentral-manuelle bzw. -maschinelle Aufbereitung 

betragen im Vergleich zur dezentralen, manuellen Bettenaufbereitung 

das rund 2,9 bzw. 4,5fache. 

Schlussfolgerungen 

1. Die Kosten der Sekundärleistungen insbesondere für die Bettenaufberei-

tung fallen für jeden Krankenhausfall an. Damit sind sie nicht vernachläs-

sigbar. 

2. Sekundärleistungen auf dem Gebiet der technischen Hygiene liefern für 

den Prozess der Bettenaufbereitung im Krankenhaus große Kostensen-

kungspotenziale. 

3. Personalkosten stellen unabhängig vom Aufbereitungsverfahren den 

prozentual größten Anteil an den Gesamtkosten des Aufbereitungspro-

zesses dar. 

4. Unter dem Aspekt der Wirtschaftlichkeit eines Krankenhauses, d.h. bei 

Berücksichtigung von Effektivität und Effizienz, können die zentral-

manuelle bzw. -maschinelle Bettenaufbereitung nicht empfohlen werden. 
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Als unter ökonomischen und hygienisch-medizinischen Gesichtspunkten 

überlegenes Verfahren hat sich die dezentrale Bettenaufbereitung ge-

zeigt. 
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