Working Paper BEVOND

Das Einbettzimmer als Standard
in der stationaren Versorgung in Schleswig-Holstein

Ein Working Paper, auch Diskussionspapier genannt, dient dazu, eine Grundlage fur die Diskussion und Weiterent-
wicklung einer Unternehmens- oder Verwaltungspraxis zu schaffen. Es handelt sich um eine vorlaufige, meist mehr-
seitige Veroffentlichung, die von Expertinnen und Experten, Wissenschaftlerinnen und Wissenschaftlern sowie Prak-
tikerinnen und Praktikern erstellt wird. Ziel ist es, bestehende Standards zu Uberprifen, neue Ideen zu prasentieren
und gemeinsam Verbesserungen zu erarbeiten.

Im Gegensatz zu verdffentlichten Fachartikeln in wissenschaftlichen Zeitschriften oder verbindlichen, schon beschlos-
senen und verkiindeten Normen oder Richtlinien sind Working Paper eigenstandig und in eigener Regie erstellt und
veroffentlicht. Sie stellen kein finales Produkt dar, sondern sind eine offene Einladung, sich aktiv an der Diskussion
zu beteiligen, Fehler zu erkennen, Anregungen zu geben und gemeinsam an bestmdglichen Lésungen zu arbeiten.

Das Ziel dieser Papiere ist es, den aktuellen Stand und die bisherige Praxis zu reflektieren, mégliche Anderungen
vorzuschlagen und so die Weiterentwicklung von Prozessen, Verfahrensweisen, BeurteilungsmaRstaben oder Per-
spektiven voranzutreiben. Durch den Austausch und die Abstimmung soll ein Mehrwert fiir alle Seiten entstehen.

Alle Leserinnen und Leser sind herzlich eingeladen, sich mit dem Working Paper zu befassen, zu kommentieren und
ihre Meinungen, Sichtweisen, Kritikpunkte und Verbesserungsideen per E-Mail an kontakt@beyond-expediency.de
einzubringen.

0. Zusammenfassung

= Indeutschen Krankenhausern ist der Anteil von Einbettzimmern in der Allgemeinpflege mit deutlich
unter 10 % eher die Ausnahme als die Regel. Vielmehr hat das Einbettzimmer den Charakter eines
Komfortmerkmals.

= Der Schleswig-Holsteinische Landtag hat beschlossen, das Einbettzimmer zum Standardzimmer
in der Versorgung anzustreben.

= Die Studienlage und Projektbeispiele zeigen, dass ein Einbettzimmerstandard fiir den Gberwiegen-
den Teil der Patientinnen und Patienten evidenzbasiert sinnvoll ist. Die Unterbringung in Einbett-
zimmern ist mit einer Vielzahl von Vorteilen verbunden, vor allem hinsichtlich klinischer Ergebnisse
wie weniger Infektionen und Komplikationen, aber auch durch die Starkung weiterer Faktoren wie
Wirde, Wohlbefinden, Privatsphére, Stressreduktion und die Moglichkeit des Rooming-in.

= Einbettzimmer bieten mehr Flexibilitdt in der Belegung, womit eine deutlich hohere Auslastung
moglich ist. Wird aktuell noch mit einer ca. 80-prozentigen Auslastung kalkuliert, sind in Einbett-
zimmer-Pflegeeinheiten Auslastungen von nahezu 100 % mdglich. Dies bietet Potential zur Reduk-
tion der Gesamtbettenzahl. Die hoheren Investitionskosten, die beispielsweise durch einen erhoh-
ten Flachenbedarf entstehen, werden teilweise kompensiert durch eine niedrigere Gesamtbetten-
zahl und weitere Vorteile im Betrieb.

= Wahrend fiir Neubauten Beispiele und Untersuchungen zu Raum- und Pflegekonzepten sowie In-
vestitions- und Betriebskosten vorliegen, besteht eine Untersuchungsliicke fir den Umbau von Be-
standsgebauden zu einem Einbettzimmerstandard. Hier gilt es, entsprechende Konzepte zu erar-
beiten, umzusetzen und zu evaluieren sowie die Fordermechanismen zu klaren.

= Fur die Umsetzung eines Einbettzimmerstandards muss a.) das Raumkonzept an das Pflegekon-
zept angepasst und das Personal in die Veranderung einbezogen werden, b.) die Umverteilung der
erhdhten Erstinvestitionskosten zugunsten der niedrigeren Betriebskosten in den Finanzierungs-
mechanismen geklart werden und c.) die Weiterentwicklung der Wahlleistungsangebote der Priva-
ten Krankenversicherung gelingen, die bisher insbesondere die Unterbringung in einem Einbett-
zimmer als wesentliches und grundstandiges Komfortmerkmal fir sich beansprucht.
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1. Begriffe

Krankenhaustyp und Fachabteilung

Die Frage der Einbettzimmer in diesem Working Paper wird fir die Allgemeinpflege (auch: Normal-
pflege) in Allgemeinkrankenhzusern' diskutiert. Mit Allgemeinpflege wird die stationare pflegerische
Versorgung von Patient:innen bezeichnet, deren Gesundheitszustand keine spezialisierte oder intensi-
vierte Betreuung verlangt. Der Begriff Allgemeinpflege wird also negativ bestimmt in Abgrenzung von
Bereichen der Intensivmedizin, Wochnerinnen- und Neugeborenenpflege, Geriatrie oder von den Auf-
nahmestationen [2].

Einbettzimmer: Definition und Abgrenzung [3]

— Ein Einzelzimmer ist ein Pflegezimmer, in dem nur eine einzelne Person untergebracht ist.
Somit kann beispielsweise ein Zweibettzimmer als Einzelzimmer gelten, wenn nur ein Bett be-
legt ist.

— Ein Einbettzimmer ist ein Pflegezimmer, in dem sich ein einzelnes Bett befindet. Die zusatzli-
che Aufstellung eines weiteren Betts ist grundsatzlich nicht vorgesehen, da dies mit einem er-
hoéhten Flachen- und technischen Aufwand (z. B. fir Anschllisse und Leitungen) verbunden
waére. Das Einbettzimmer kann allerdings so geplant und ausgestattet sein, dass es eine Uber-
nachtungsoption flir Begleitpersonen bietet (sogenanntes ,Rooming-in“). Bei Bedarf (MANV,
Krisen etc.) kann diese Option auch als Behelfs- bzw. ,Kalamitatenbett” genutzt werden.

— Ein Zweibettzimmer ist ein Pflegezimmer, in dem zwei Betten stehen. Im Unterschied zum
klassischen Mehrbettzimmer bieten Zweibettzimmer mehr Komfort und Privatsphare.

— Ein Mehrbettzimmer ist ein Pflegezimmer, in dem mehr als ein Bett steht. In der Regel befinden
sich in einem solchen Zimmer zwischen 3 und 8 Betten.

Neben der Zahl der Betten gibt es bei den Pflegezimmern weitere pragende Unterschiede, etwa in Be-
zug auf die Barrierefreiheit oder die Hygiene: So sind Pflegezimmer teilweise mit Schleusen versehen
oder rollstuhlgerecht konzipiert. Unterschiedlich sind die Zimmer auch hinsichtlich der Ausstattungs-
standards, insbesondere in Bezug auf ein eigenes WC/Bad oder ein erhdhtes Flachenangebot. Zum
Teil sind Zimmer auch als zuschlagspflichtige Komfortzimmer ausgestaltet.

Einbettzimmeranteil (auch: Einbettzimmerquote)

Bei der Beschreibung von Krankenhausinfrastrukturen wird bisweilen von einem Einbettzimmer- oder
Einzelzimmeranteil gesprochen. Hierbei ist zu differenzieren, ob von einem Verhaltnis von dezidiert als
Einbettzimmer gebauten Zimmern zu den anderen Pflegezimmern gesprochen wird (Einbettzimmeran-
teil in der Infrastruktur) oder ob betriebsorganisatorisch bezeichnet wird, wie viele Pflegezimmer, unab-
hangig von ihrer baulichen GroRe, ,einbettig” belegt sind (Einzelzimmeranteil im Betrieb). Aus Prazisi-
onsgriinden sollte daher immer klar gemacht werden, ob auf die Anzahl der Zimmer(-arten) oder auf die
Bettenanzahl je Zimmerart abgestellt wird?.

In diesem Working Paper bezeichnet der Begriff Einbettzimmeranteil den prozentualen Anteil
von Betten in Einbettzimmern im Vergleich zur Bettenanzahl in Zwei- oder Mehrbettzimmern.

Einbettzimmerstandard

Als ,Standard“ wird die Normalausfiihrung oder Durchschnittsbeschaffenheit bezeichnet. Zugleich im-
pliziert ,Standard” auch, dass es sich um ein anzustrebendes und zu erreichendes Qualitats- und Leis-
tungsniveau handelt. Der Einbettzimmerstandard im Krankenhaus bedeutet deshalb, dass das Einbett-
zimmer die regelhafte Unterbringungsart darstellt.

" Dies sind Krankenh&user, die tiber Betten in vollstationéren Fachabteilungen verfiigen, wobei die Betten nicht ausschlieRlich fiir
psychiatrische, psychotherapeutische oder psychiatrische, psychotherapeutische und neurologische und/oder geriatrische Pati-
enten/Patientinnen vorgehalten werden [1].

2 Bei einem Krankenhaus mit 100 Einbett- und 100 Zweibettzimmern (mit tatséchlich je zwei Betten) ist der Anteil an Einbettzim-
mern und an Einzelzimmern 50 %, der Anteil an Betten in Einbettzimmern liegt hingeben bei 33 %. Wird die Halfte der Zweibett-
zimmer allerdings einbettig belegt, bleibt der Einbettzimmeranteil bei 50 %, der Einzelzimmeranteil liegt bei 62,5 %, der Anteil an
Betten in Einbettzimmern bleibt bei 33 %.
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Mit Blick auf die bestehenden Sonderunterbringungsbedarfe etwa in der Intensivpflege, der Geburtshilfe
oder andernorts, kann als maRgebliche ReferenzgroRe zur Bestimmung des Einbettzimmerstandards
nicht die Gesamtheit aller Unterbringungen im Krankenhaus in Betracht kommen. Dieses Working Pa-
per referenziert deshalb auf den Funktionsbereich der Allgemeinpflege.

Die weiteren Betrachtungen dieses Working Papers verstehen unter Einbettzimmerstandard bei
Neubauvorhaben deshalb, dass in der Allgemeinpflege 100 % der Betten in Einbettzimmern an-
gestrebt werden®.

2. Problemstellung und Herangehensweise

Das Einbettzimmer ist in deutschen Krankenhausern nach wie vor ein Ausnahme- und Sonderfall. ,Der
Standard von Doppel- und Mehrbettzimmern ist so verbreitet und so sehr der Normalfall, dass dies kaum
hinterfragt zu werden scheint® [4, S. 172] — und zugleich wird das Einbettzimmer auch beim Neu- und
Umbau von Gesundheitsbauten nach wie vor als ein solcher Sonderfall behandelt. Damit kdnnte man
es bewenden lassen, lielRe sich belegen, dass es gute Griinde genau dafir gibt. Macht man sich aller-
dings auf die Suche nach solchen guten Griinden, ist rasch zu erkennen, dass es zwar durchaus Be-
grindungsansatze fir das Einbettzimmer als Sondertatbestand gibt, dass gleichzeitig aber auch eine
kritische Menge wissenschaftlich gestitzter Argumente die Vorziige des Einbettzimmers herausarbei-
ten. Daraus resultiert, dass dem Einbettzimmer auch gesundheitspolitisch eine wachsende Bedeutung
beigemessen wird. Auferdem zeigt die vergleichende Betrachtung, dass dem Einbettzimmer in anders
und durchaus ,besser funktionierenden Gesundheitssystemen eine deutlich groRere Relevanz zu-
kommt.

Dies alles legitimiert zunachst einmal das Infragestellen des Status quo. Denn Einbettzimmer-Initiativen
lassen sich nicht bereits im Ansatz damit abwehren, dass das deutsche Gesundheits- respektive Kran-
kenhaussystem bereits bestens geordnet sei. Um dieses Argument zu halten, ist aber der Status quo
genauer zu beschreiben.

Erweist sich der Status quo tatsachlich als verbesserungsfahig, womoglich gar verbesserungsbedurftig,
heillt das allerdings noch nicht, dass das Einbettzimmer deshalb nicht zwingend eine ,gute Antwort" auf
die Frage nach der ausbauféhigen Qualitat sein. Daher steht — als erste Leitfrage dieses Working Pa-
pers — im Fokus:

Ist eine Einbettzimmerstrategie evidenzbasiert sinnvoll?

Im Hinblick auf die Polykontexturalitat der stationdren Versorgung und die Komplexitaten im Gesund-
heitsbau kann sich die Argumentation dabei nicht darin erschdpfen, rein gesundheitliche Griinde im
engeren Sinne fur die Betrachtung heranzuziehen. Ohne Zweifel stehen gesundheitsforderliche Aspekte
eines hoheren Einbettzimmeranteils im Zentrum. Gleichwohl gilt es, umfassendere Malistéabe an einen
Einbettzimmerstandard anzulegen und kritisch zu prifen, um damit nicht nur gesundheits- und patien-
tenbezogene Aspekte, sondern auch die Implikationen fiir die Funktionsweise der Krankenhausorgani-
sation, die Veranderungen in planerisch-konzeptioneller Hinsicht sowie — selbstredend — die finanziellen
respektive wirtschaftlichen Aspekte einzubeziehen. Ergibt diese Betrachtung, dass Uberzeugende
Griinde fir einen Einbettzimmerstandard sprechen, stellt sich die zweite Leitfrage:

3 In den verbleibenden Funktionsbereichen der somatischen Pflege, z. B. der Intensivpflege oder der Palliativpflege, scheint sich
ein Einbettzimmerstandard schon durchzusetzen, wahrend sich zum Beispiel in der geriatrischen Pflege deutliche Diskurse zum
Einbettzimmer bzw. Zweibettzimmer abzeichnen. Hier gilt es auch weiterhin im Austausch mit den Praxispartnern zukunftige
Standards zu definieren. Gleiches gilt fir Umbauten von Bestandsinfrastrukturen, bei denen der Standard ebenfalls in differen-
ziertere Weise festgelegt werden muss.

4 Dariiber, wie die Funktionstiichtigkeit eines Gesundheitssystems zu bemessen und zu belegen ist, l4sst sich streiten. Sofern
man kennzahlengestiitzt vorgeht und auf Indikatoren wie die allgemeine durchschnittliche Lebenserwartung oder die vermeidbare
(Krankenhaus-)Sterblichkeit abstellt und dies insbesondere in Beziehung zum entsprechenden Ressourceneinsatz (Aufwendun-
gen, eingesetztes Personal, bereitgestellte Infrastruktur) setzt, verfligt Deutschland zwar utber ein leistungsfahiges und zugangli-
ches System, hat aber enorme Probleme, diesen auRerordentlichen Ressourceneinsatz in entsprechende hochwertige oder gar
spitzenmafige gesundheitliche Ergebnisse umzumiinzen, insbesondere im Vergleich zu effizienteren Staaten wie Spanien, der
Schweiz, den Niederlanden, Osterreich oder den skandinavischen Léndern [5, S. 26].
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Warum hat sich das Einbettzimmer bislang in Deutschland nicht durchgesetzt?

Diese Folgefrage macht es mdéglich, nicht nur — wie vorstehend — etwaige Gegenargumente in die Be-
trachtung einzubeziehen, sondern zu fragen, ob und ggf. welche Hemmnisse es gibt, die einem — wo-
mdglich Uberzeugenden — Konzept wie einem Einbettzimmerstandard im Wege stehen.

Zu denken ware hier sowohl an gesundheitssystemische Hindernisse aber auch an rechtlich-regulative
Grenzen, kulturell-traditionelle Barrieren im Sinne eines ,Immer-schon-so® oder an den politischen Wil-
len — schlief3lich ist die Gestaltung der Krankenhausinfrastruktur eine Aufgabe, die gerade auch der
Gesundheitspolitik und -verwaltung im Rahmen ihrer Verantwortung fiir die Daseinsvorsorge zukommt.
Finden sich auch hier anschlussfahige Antworten, Iasst sich die dritte Leitfrage ableiten:

Wie kénnte eine Umsetzung aussehen?

Dies ist die maRgebliche Frage fir die Weiterentwicklung der Krankenhausinfrastruktur — mit Implikati-
onen zunachst auf beide relevanten Wirkungsmittel der Gesundheitspolitik und -verwaltung: Recht und
Geld [6, S. 86]. Denn zu klaren ist, ob es etwa rechtlicher Anpassungen bedarf, um eine Weiterentwick-
lung zu ermdglichen oder gar vorzuzeichnen. Ferner ist zu bedenken, mit welchen finanziellen Veran-
derungen in Bezug auf die Errichtung, den Unterhalt und den Betrieb des Krankenhauses, und zwar auf
Seiten aller Beteiligter, zu rechnen ist.

3. Bestandsaufnahme und internationaler Vergleich

Drei- und bisweilen auch Vierbettzimmer sind in deutschen Krankenhausern weiterhin an der Tages-
ordnung. Mehrbettzimmer stellen in der Gesetzlichen Krankenversicherung die Standardunterbringung
dar. Eine Unterbringung in Ein- oder Zweibettzimmern ist, mit Ausnahme von medizinischer Notwendig-
keit, in aller Regel als Wahlleistung nur gegen Aufpreis oder Zusatzversicherung vorgesehen. So ergibt
ein bundesweiter Uberblick Giber 621 Normalstationen, dass sich fast die Halfte aller Betten in Zweibett-
zimmern (48,3 %), rund 45 % in Mehrbettzimmern und lediglich 6,4 % in Einbettzimmern befinden (vgl.
Tabelle 1) [7].

Tabelle 1: Verteilung der Krankenhausbetten in Ein-, Zwei- und Mehrbettzimmern in Deutschland (Zahlen von [7])

n Anteil

Einbettzimmer Anzahl 1.411
Betten 1.411 6,4 %

Zweibettzimmer Anzahl 5.357
Betten 10.714 48,3 %

Mehrbettzimmer Anzahl 3,153
Betten 10.064 45,4 %

Das Standardprogramm als Basis fur die Bestimmung der Forderfahigkeit von Krankenhausinvestitio-
nen in Schleswig-Holstein sieht vor, dass sich lediglich 10 % der Betten in Einbettzimmern befinden.
Diese Zimmer werden mit 22 m? bemessen, sind der GréRe nach damit vergleichbar mit Zweibettzim-
mern. Damit bieten sie die Moglichkeit, im Ausnahmefall ein weiteres Pflegebett zuzustellen oder einen
Rooming-in Platz einzurichten. Das Standardprogramm sieht vor, 75 % der Betten in Zweibettzimmern
zu planen; die Dreibettigkeit als Ausnahme kann mit bis zu 15 % der Betten realisiert werden [8]. Eine
solche Konfiguration erlaubt es, die einbettige Belegung in der Allgemeinpflege als ,besonders” zu de-
klarieren; das heit, die Private Krankenversicherung (PKV) akzeptiert, dass fiir die Unterbringung im
Einzelzimmer Wabhlleistungserlése abgerechnet werden.

Daher gilt das Einbettzimmer in Schleswig-Holstein, wie bundesweit, als Ausnahme. National soll das
Eichsfeld-Klinikum in Thiringen, das sich derzeit in der Umsetzung befindet, das ,erste Einbettzimmer-
Klinikum* in Deutschland werden [9]. In Schleswig-Holstein hat der Landtag am 27. Marz 2025 einen
Prif- und Umsetzungsauftrag dahingehend beschlossen, dass das Einbettzimmer in schleswig-holstei-
nischen Krankenhausern zum ,Standardzimmer in der Versorgung* entwickelt werden soll [10].

Demgegeniber finden sowohl die baulichen Innovationen wie auch der einschlagige Fachdiskurs tber
die Relevanz des Einbettzimmers in der stationaren Versorgung Uberwiegend im internationalen Kon-
text statt. Uberblicksstudien belegen, dass die Thematik schwerpunktmaRig etwa im anglo-amerikani-
schen Raum, den Niederlanden oder Skandinavien diskutiert wird [11], [12], [13]. Der vergleichende
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Blick auf die Gesundheitsbauten im umliegenden Ausland zeigt ferner, dass dort Einbettzimmer in deut-
lich héherem MaRe umgesetzt werden, haufig mit einem Anteil von 50 % bis hin zu 100 % (Abbildung BEYOND
1)°.

Abbildung 1: Einbettzimmerquoten im europdischen Vergleich (eigene Darstellung)

Zwar werden belastbare Lander-Vergleichszahlen nicht systematisch erfasst, allerdings gibt es belast-
bare Belege dafir, dass in anderen OECD-Staaten deutlich starkere Einbettzimmerstrategien verfolgt
werden, Einbettzimmer vielfach gar der Standard oder sogar der ausschlieRliche Anwendungsfall sind:
In Danemark wird der Einbettzimmerstandard strategisch verfolgt; bei den Neubauten im Zuge des Su-
per Hospital Programms gilt: ,All hospitals in the programme will have single bedrooms* [16, S. 13]. In
Frankreich, den Niederlanden und Norwegen sind Einbettzimmer seit vielen Jahren gangige Praxis,
bisweilen gar der Standard bei Neubauten; Projekte in Rotterdam, Sittard oder Trondheim belegen dies
[17], [18].

In GroRbritannien wird seit Jahren empfohlen, 50 bis 100 % aller Pflegezimmer als Einbettzimmer zu
bauen [13], [19]. Fur Schottland hat die Regierung ,,100 % single rooms in future hospital developments*
[20, S. 1] als gesundheitspolitische Leitvorgabe formuliert. Auch in Nordamerika ist die Einbettzim-
merstrategie weitaus etablierter: In Kanada wird das Einbettzimmer als bevorzugte Versorgungsform
angesehen. Es werden hohe Anteile von 70-80 % (Royal Jubilee, Strathcona Community, Humber Ri-
ver) bis hin zu vollstandigen Einbetthausern (St. Paul, West Lincoln) realisiert [21]. In den Vereinigten
Staaten von Amerika schlief3lich stellt die Richtlinie zur Gestaltung von Krankenhauser schon seit Jah-
ren klar, ,that the single-bed room is the minimum standard in new construction® [22, S. 19].

Damit zeigt sich, dass die in Deutschland vorherrschende Konfiguration von Mehrbett-Krankenhausern
im internationalen Vergleich, insbesondere mit den mal3gebenden Systemen in Nordamerika und West-
europa, ein struktureller Sonderweg ist. So ist es begrundet, diesen Weg kritisch daraufhin zu befragen,
ob er begriindbar, noch zeitgemaf und durch seine Effekte weiterhin gerechtfertigt ist.

4. Einbettzimmer im Krankenhaus — Evidenzlage und Perspektiven

In der gesellschaftlichen Diskussion in Deutschland wird das Einbettzimmer im Krankenhaus haufig als
Komfort- oder Luxusmerkmal interpretiert. Auch innerhalb der Krankenhauser wird ein hoher Anteil von
Einbettzimmern teilweise kritisch bewertet, insbesondere mit Blick auf mdgliche organisatorische Her-
ausforderungen im Stationsalltag. Genannt werden unter anderem langere Wege fiir das medizinische
und pflegerische Personal oder eine erschwerte Ubersicht Gber die Patient:innen.

5 Gleichzeitig persistieren, vor allem aus Griinden der Vergiitungs- und Versicherungssysteme, etwa in Belgien, Osterreich oder
Schweiz, auch weiterhin Systeme, in denen, vergleichbar der stationaren Versorgung in Deutschland, die Unterbringung im Mehr-
bettzimmer als Normallfall gilt und das Einbettzimmer als Sonder- und Komfortleistung gilt und bisweilen mit hohen Zusatzkosten
belegt oder nur bestimmten privilegierten Systeme vorbehalten ist. Doch auch dort ist eine Entwicklung in Richtung einer merkli-
chen Abkehr vom Mehrbettzimmer zu verzeichnen, wie die Neubauten am Universitatsspital Zurich oder des Kantonsspitals Aarau
mit 100 % Einbettzimmern, aber auch Projekte in Luzern (Kantonsspital) oder Wien (Klinik Floridsdorf) belegen [14], [15].
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Die wissenschaftliche Literatur zeichnet jedoch ein differenzierteres Bild. Zahlreiche Studien weisen auf
verschiedene Vorteile der Unterbringung in Einbettzimmern im Vergleich zu Mehrbettzimmern hin.
Diese betreffen insbesondere Aspekte der Infektionspravention, des subjektiven Wohlbefindens der Pa-
tient:innen, der Wahrung von Privatsphare und Wirde, aber auch klinische Outcomes. Neben den indi-
viduellen Effekten fur Patient:innen kénnen insbesondere reduzierte Infektionsraten und verbesserte
Behandlungsergebnisse auch gesundheitsékonomische Auswirkungen haben.

Infektionspravention und Hygiene

Ein wesentlicher Vorteil von Einbettzimmern liegt im Bereich der Hygiene und Infektionspravention [23],
[24], die auch zu verminderten Komplikationsraten fiihrt. Die raumliche Trennung von Patient:innen er-
leichtert insbesondere die friihzeitige Isolation infektidser Personen bereits bei der Aufnahme. Ein haufig
zitierter Uberblick von Ulrich [25] kommt zu dem Ergebnis, dass Einbettzimmer die Wahrscheinlichkeit
der Ubertragung aerogener oder kontaktiibertragener Erreger zwischen Patient:innen reduzieren: In
sechs der neun ausgewerteten Studien zeigte sich ein signifikanter Vorteil von Einbettzimmern hinsicht-
lich des Erwerbs solcher Infektionen.

Dartber hinaus ermoglichen Einbettzimmer eine effizientere Reinigung nach der Entlassung von Pati-
ent:innen. Auch Kreuzkontaminationen tGber Oberflachen kdnnen reduziert werden, da weniger Perso-
nen dieselben Raume und Einrichtungen nutzen [23].

Organisatorische Prozesse der Hygiene — etwa die konsequente Umsetzung von SchutzmalRnahmen
oder die Vermeidung von Patiententransfers zur Isolation [26] — lassen sich in rdumlich getrennten Zim-
merstrukturen leichter umsetzen. Die Mdglichkeit, im Bedarfsfall einzelne Zimmer in Isolationszimmer
umzuwandeln, verringert Bettensperrungen und StationsschlieBungen deutlich. Das fiihrt zu weniger
Bettenausfalltagen [27]. Darliber hinaus wird auf eine Reduzierung nosokomialer Infektionen als Folge
haufiger Patiententransfers hingewiesen [26], [28].

Wohlbefinden, Stressreduktion und Patientenperspektive

Als weiteren Vorzug des Einbettzimmers beschreibt die Literatur positive Effekte auf das subjektive
Wohlbefinden von Patient:innen. Aus Sicht von Patient:innen werden Einbettzimmer haufig aufgrund
einer geringeren Gerauschbelastung bevorzugt [17]. Gleichzeitig treten weniger Stérungen durch Mit-
patienten auf, etwa durch nachtliche Aktivitaten, Gesprache [29] oder medizinische Mallnahmen. Die
Studie von Schafthuizen et al. [29] zeigt zudem, dass insbesondere die Schlafqualitat in Einbettzimmern
signifikant hoher bewertet wird. Da Schlaf eine wichtige Rolle im Genesungsprozess spielt, kann dieser
Effekt zur schnelleren Genesung beitragen. Auch ein geringeres Delirrisiko wird der verbesserten
Schlafqualitat [30] zugeschrieben, insbesondere bei alteren Patient:innen [31].

Insgesamt deuten verschiedene Untersuchungen darauf hin, dass die Unterbringung in Einbettzimmern
mit einer geringeren Stressbelastung wahrend des Krankenhausaufenthalts verbunden ist.

Privatsphdre und Wahrung der Patientenwiirde

Einbettzimmer erlauben es besser, die Privatsphare und Wirde der Patient:innen zu wahren. Sie er-
maoglichen es, arztliche Gesprache, pflegerische MalRnahmen oder personliche Besuche in einem ge-
schutzten und flexiblen Rahmen durchzufiihren [32], [33]. Gerade in emotional belastenden Situationen
— etwa bei der Mitteilung schwerwiegender medizinischer Befunde — kann dies eine wichtige Rolle spie-
len.

Besonders relevant ist dieser Aspekt bei sensiblen Krankheitsbildern, etwa in der Onkologie, bei psy-
chischen Belastungen oder in palliativen Behandlungssituationen. In solchen Fallen kann die Mdglich-
keit, personliche Gesprache und medizinische MalRnahmen ohne Anwesenheit weiterer Patient:innen
durchfiihren zu kdnnen, erheblich zur Wahrung der Wiirde beitragen.

Potenzielle Nachteile und Herausforderungen wahrend des Aufenthaltes

Als potenzielle Nachteile eines Einbettzimmerstandards werden insbesondere Gefahr der sozialen Iso-
lation von Patient:innen sowie eine geringere informelle Beobachtung durch Mitpatient:innen genannt
[12], [34]. Auch die wechselseitige Unterstiitzung durch Mitpatient:innen [12] sowie die Hilfe bei kleinen
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Verrichtungen werden bisweilen als entlastend gegenlber der Pflege thematisiert (z. B. Fenster schlie-
Ren, Kaffee mitbringen etc.). Darliber hinaus wird teilweise ein erhohtes Risiko unbemerkter Stiirze®
oder Komplikationen genannt [33]. Aus Personalperspektive wird eine Einbettzimmerstruktur mit Iange-
ren Wegen assoziiert sowie mit der Sorge vor weniger Sozialkontakten und Austausch mit Kolleg:innen
aufgrund der Organisation als Unit-Pflege. Dies drickt sich in der Aussage ,lonely practice* aus [33].

Ausnahmesituation Krankenhausaufenthalt und gesellschaftliche Entwicklungen

Bei der Bewertung von Einbettzimmern ist eine differenzierte Betrachtung erforderlich. Obschon die
durchschnittliche Verweildauer von etwa 7 Tagen im deutschen Krankenhaus [36] im internationalen
Vergleich hoch ist [37, S. 239], ist ein Krankenhausaufenthalt in aller Regel eine eher kurzfristige Ange-
legenheit. Unter den rund 18 Mio. Krankenhausfallen sind zudem etwa 8 Mio. Kurzlieger mit einer Ver-
weildauer von maximal 3 Tagen [36]. Auf der anderen Seite allerdings gibt es eine grolRe Zahl komplexer
Falle, schwerer Krankheitsverlaufe und langwieriger Krankenhausaufenthalte; und ganz generell ist ein
stationarer Aufenthalt stets eine Ausnahmesituation fir die betroffenen Patient:innen. Gerade dies gilt
es bei der Auseinandersetzung mit dem Einbettzimmerstandard zu bedenken.

Die Vorzuge und Nachteile kdnnen sich dann vor allem in Abhangigkeit von Krankheitsbildern, Verweil-
dauern oder patientenbezogenen Merkmalen unterschiedlich auspragen. Auch generationelle und de-
mographische, epidemiologische und gesellschaftliche Veranderungen sowie die physische und psy-
chische Konstitution der Patient:innen und deren individuelle Bedlirfnisse spielen eine Rolle.

Demographische Veranderungen in der alternden Gesellschaft aulern sich in erhdhten Versorgungs-
aufwanden, veranderten Behandlungszielen und in der Zunahme der besonders vulnerablen Gruppe
der betagten Patient:innen im Krankenhaus (zum Uberblick bspw. [38]). Die Unterbringung im Einbett-
zimmer ist hier differenziert zu sehen und eine alleinige Unterbringung kann aus mehreren Grinden
auch Nachteile mit sich bringen. Gleichzeitig kann gerade bei alteren Patient:innen, die wahrend eines
Krankenhausaufenthalts eine Demenz als Nebendiagnose aufweisen oder schneller ein Delir entwi-
ckeln, die Anwesenheit vertrauter Personen dank der Rooming-in-Mdglichkeit stabilisierend wirken.

Die Diskussion Uber Einbettzimmer ist zudem im Kontext gesellschaftlicher Entwicklungen zu betrach-
ten. Verschiedene Studien weisen auf veranderte Erwartungshaltungen von Patient:innen hin. Gesell-
schaftliche Entwicklungen wie die Zunahme von Singlehaushalten sowie allgemeine Individualisierungs-
tendenzen fihren dazu, dass Patient:innen zunehmend eine individuellere Versorgung erwarten und
weniger bereit sind, ihren persénlichen Raum mit fremden Personen zu teilen. Vor diesem Hintergrund
ist davon auszugehen, dass die Nachfrage nach Einbettzimmern kiinftig weiter steigen wird [39].

5. Organisatorische Implikationen

Zusammenhang von Raum- und Pflegekonzept

Ein Einbettzimmerstandard erfordert eine angepasste Arbeitsorganisation, etwa im Hinblick auf Stati-
onslayout, Wegezeiten und Uberwachungsmaglichkeiten.

Wie zuvor beschrieben, wird bei einer reinen Einbettzimmerstruktur beflirchtet, dass das Personal lan-
gere Wege zuriicklegen muss. Untersuchungen zu den zurtickgelegten Strecken in Ein- und Mehrbett-
zimmerstrukturen zeigen jedoch, dass nicht die Zimmerstruktur, sondern die dazugehdrige Pflegeorga-
nisation ausschlaggebend fir die Wegelangen ist. Das Projekt Beyond Expediency untersucht die We-
gelangen in Abhangigkeit von der Pflegeorganisation systematisch. In Zusammenarbeit mit den Praxis-
partnern kann dabei die Annahme, dass die Wegelangen stark von der Pflegeorganisation und nicht
von der Zimmerstruktur abhangig sind, ebenfalls unterstiitzt werden. Entsprechend miissen das pflege-
rische und das rdumliche Konzept zwingend aufeinander abgestimmt sein, um lange Wege zu vermei-
den.

Bei einer Einbettzimmerpflege sollte die pflegerische Organisation in Form modularer Stationen erfol-
gen. Dezentralisierte Pflegearbeitsplatze bzw. dezentrale Stitzpunkte kdnnen dazu beitragen, dass

6 Eine Untersuchung von Hussain et al. (2022) zur Sturzhaufigkeit zeigt, dass das Sturzrisiko in einem Einbettzimmer genauso
hoch ist wie in einem Mehrbettzimmer [35]

7
Stand: V1 (29. April 2026)

BEYOND



Working Paper
Einbettzimmer als Standard in der stationaren Versorgung in Schleswig-Holstein

Pflegekrafte weiterhin einen guten Uberblick Giber die Patient:innen behalten [28] und sich die Wege-
ldngen gegenuber einer klassischen Stationspflege fir das Personal nicht erhdhen.

Untersuchungen aus der Praxis zeigen, dass fur das Pflegepersonal keine ldngeren Wege entstehen,
wenn eine Station ausschlieBlich mit Einbettzimmern ausgestattet ist und pflegerisch als Bereichspflege
mit einer Unit-Struktur organisiert ist [40], [41], [42]. Dabei ermdglichen Einbettzimmer eine hohe Flexi-
bilitdt und Auslastung in der Bettenbelegung, da Patient:innen unabhangig von Geschlecht, Infektions-
status oder individuellen Bedurfnissen leichter zugeordnet werden kénnen.

Betriebliche Vorteile

Einbettzimmer haben betriebliche Vorteile. Wesentlicher Punkt ist die bessere Auslastung: 85 Einbett-
zimmer kénnen die gleiche Kapazitat wie 100 Betten in Mehrbettzimmern erreichen [18]. Dies ist darauf
zurickzufihren, dass es nahezu keine Bettensperrungen mehr gibt und eine flexiblere Belegung (z. B.
bei Isolationserfordernissen) moglich ist. Wahrend die durchschnittliche Bettenbelegung in deutschen
Krankenhausern bei etwa 70 % liegt [43] und die Krankenhausplanungen Normauslastungen von etwa
80 % bis 85 % ansetzen [44], kann bei einem Einbettzimmerkrankenhaus mit Werten von bis zu 100 %
gerechnet werden [13, S. 38], [45, S. 7]. Das ermdglicht die Reduktion der Gesamtbettenzahl.

Die Unterbringung in Einbettzimmern ist zudem verbunden mit weniger Verlegungen innerhalb der Sta-
tion, einem geringeren organisatorischen Aufwand bei Infektionsfallen [27] sowie einer besseren An-
passungsfahigkeit bei neuen Infektionslagen (z. B. Pandemie). Diese Flexibilitdt des Einbettzimmer-
Standards kann insofern ein zentrales strategisches Element einer Krankenhausplanung sein. Einbett-
zimmer beeinflussen auch weitere Handlungen im Krankenhaus: Medizinisch-pflegerische Untersu-
chungen, die sonst in Untersuchungsraumen stattfinden, kdnnen mit mobilen Geraten direkt im Pflege-
zimmer selbst durchgefiihrt werden. Dies gilt auch fiir sensible Gesprache, die sonst auf dem Flur oder
in separaten Raumen gefihrt werden.

Setzt man in zukulnftigen Einbettzimmern eine Rooming-in-Option voraus, schafft dies Potential fir noch
zu validierende Flachen- und Ausstattungsmerkmale bis hin zu einem Kalamitatenbett und somit einem
moglichen Kapazitatsaufwuchs in Krisensituationen.

6. Bauliche Implikationen

In der Alilgemeinpflege hiel3e ein Einbettzimmerstandard konkret: Jedes Pflegezimmer hat ein Pflege-
bett, ein eigenes Bad und WC sowie ausreichend Flache fur Angehdrige und die pflegerische Versor-
gung. Dies schafft Potential fir noch zu validierende Flachen- und Ausstattungsmerkmale bis hin zu
einem Kalamitatenbett und somit einem moglichen Kapazitdtsaufwuchs in Krisensituationen. Die
Schleuse oder Vorzone — bei Bedarf als Infektionsschutz nutzbar — ist baulich vorbereitet, auch wenn
sie nicht in jedem Zimmer dauerhaft aktiviert ist. Das Zimmer ist so dimensioniert, dass es bei Bedarf
auch intensivierter Uberwachung standhalten kann.

Die Stationsarchitektur verandert sich: Dezentrale Pflegestiitzpunkte ersetzen den zentralen Pflegetre-
sen. Wege werden kiirzer, Sichtachsen anders. Das erfordert mehr Planungstiefe — ist aber, wie die
Fallbeispiele in Absatz 7 zeigen, in Deutschland und international bereits erfolgreich realisiert worden.

Implikationen fiir die Neubauplanung

Der erhéhte Einbettzimmeranteil in der Versorgung erfordert im Neubau eine grundlegende Anderung
der Bauweise, da sich durch die Einbettzimmer auch das Versorgungskonzept andern muss, um effizi-
ente Ablaufe zu ermoglichen (z. B. Unit-Pflege).

Eine Konzeptstudie des Projekts Beyond Expediency und seiner Praxispartner zeigt, dass im Allge-
meinpflegebereich mit 160 Einbettzimmern im Vergleich zu einer konventionellen Planung mit 160 Bet-
ten in Mehrbettzimmern mit einem Flachenmehrbedarf von ca. 16 % der m? BGF zu rechnen ist. Hierbei
ist zu bericksichtigen, dass der Flachenbedarf nur fir die Pflegezimmer im-Einbettzimmerstandard zwar
um ca. 18 % steigt, die Flachenbedarfe fiir die zentralen Raume und Nebenrdume durch Kompensation
in einer Unit-Pflege um ca. 20 % sinken. So kann in einem Raumprogramm einer Einbettzimmerplanung
beispielsweise auf Untersuchungs- und Behandlungsrdume sowie auf separate Raume zur Bettenauf-
bereitung verzichtet werden, da diese Tatigkeiten direkt in den Pflegezimmern durchgefihrt werden
kdnnen.
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Weiterhin muss berlicksichtigt werden, dass bei einer hoheren Quote von Mehrbettzimmern mit einer
geringeren Auslastung zu rechnen ware und mehr Betten aufgestellt werden missen, damit die Be-
handlung von Fallzahlen entsprechend vergleichbar gemacht werden kann. Unter dieser Betrachtung
steigt in vorgenannter Konzeptstudie der Flachenmehrbedarf fiir Einbettzimmer nur noch um ca. 4,5 %,
da fiir die Behandlung der Fallzahlen im vorliegenden Beispiel tatsachlich 180 Betten in Mehrbettzim-
mern gebaut werden missen.

Vergleiche mit dem Standardraumprogramm flir Krankenhauser in Schleswig-Holstein (Stand 2012) [8]
zeigen ebenfalls, dass ein Einbettzimmerstandard in der Allgemeinpflege zu einer Steigerung der not-
wendigen Flachen je Bett im Vergleich zu den bislang férderfahigen Flachen als Mehrbettzimmer fihrt.
Der Flachenmehrbedarf in der Allgemeinpflege, also der Betten, die von Mehrbettzimmern zu Einbett-
zimmern inkl. Kalamitatenbett Gberfihrt werden, betragt hier trotz Flacheneinsparungen bei den zentra-
len Raumen bis zu 60 % m? BGF. Berlcksichtigt man zusatzlich die bessere Effizienz in der Bettenbe-
legung im Falle eines Einbettzimmerstandards, ist von einem Flachenmehrbedarf in Héhe von
50 % m? BGF gegeniiber dem Standardraumprogramm auszugehen. Der Flachenmehrbedarf im Ver-
gleich zum Standardraumprogramm ergibt sich aus der notwendigen Kompensation von nach wie vor
im Standardraumprogramm verankerten Dreibettzimmern’ sowie einem grundsétzlich im Laufe der
Jahre erhéhten Bedarf an Nebenraumflachen fir die Allgemeinpflege. Dieser Bedarf besteht unabhan-
gig davon, ob die Zimmer ein- oder zweibettig gefihrt werden. Griinde hierfiir sind beispielsweise gré-
Rere Nasszellen oder auch grofRere Pflegebetten, die in Zweibettzimmern eine mehr Raumbreite und
somit mehr Grundflache erfordern.

Da der Allgemeinpflegebereich in der oben genannten Konzeptstudie ein Drittel der Gesamtkapazitat
der Betten darstellt, ist dieser Flachenmehrbedarf nicht ohne Weiteres auf die Gesamtkosten Ubertrag-
bar. Er stellt ausschlief3lich die Flachen- und somit auch die Kostensteigerungen in der Allgemeinpflege
dar.

Eine Durchmischung von Ein- und Zweibettzimmern innerhalb einer Unit ist nach Untersuchungen des
Projekts Beyond Expediency grundsatzlich moglich. In der Allgemeinpflege wird jedoch eine Einbett-
zimmerquote von 100 % angestrebt, sodass eine Mischung keine praktische Relevanz hatte. In spezi-
alisierten Fachpflegen hingegen, fir die derzeit noch keine verbindlichen Einbettzimmerquoten definiert
sind, kann eine Kombination aus Ein- und Zweibettzimmern innerhalb einer Unit sinnvoll sein.

Aktuelle statische Konzeptstudien zeigen, dass bei gleichbleibender Gebaudetiefe sowohl Einflur- als
auch Doppelflursysteme umgesetzt werden kdnnen. Dann wiirde die zweibettige Pflege als Einflursys-
tem und die einbettige Pflege als Doppelflursystem ausgefiihrt werden. Bei gemischten Stationen kann
bis zu einem gewissen Mischungsverhaltnis das Doppelflursystem erhalten werden (derzeit erfolgreich
untersucht mit 60 % Betten in Einbettzimmern zu 40 % Betten in Zweibettzimmern). Das Stutzenraster
dieser Konzeptstudien wurde so entwickelt, dass es beiden Systemen (Ein- und Doppelflursystem) ge-
recht werden kann und somit auf mehreren Ebenen variiert werden kann. Das heil3t, dass Stationen auf
unterschiedlichen Ebenen sowohl einbettig, zweibettig, als auch gemischt abgebildet werden kénnen,
ohne weitere Eingriffe in das Tragsystem vornehmen zu missen.

Implikationen fiir Umbauplanung

Der Umbau von bestehenden Krankenhausstationen mit dem Ziel, das Einbettzimmer als Standardun-
terbringung vorzuhalten, ist aus architektonischer, technischer und organisatorischer Sicht mit verschie-
denen Herausforderungen verbunden. Gerade im Bestand treffen die hohen Anforderungen an eine
moderne Patientenversorgung auf bauliche und strukturelle Grenzen vorhandener Gebaude.

Eine der grofRten Herausforderungen liegt in der begrenzten Flachenverfugbarkeit. Bestehende Ge-
baude/Stationen sind meist fur Mehrbettzimmer konzipiert. Bei der Einrichtung von Einbettzimmer wird
aber mehr Flache pro Patient:in bendtigt als bei der Vorhaltung von Zwei- und Mehrbettzimmern. Aller-
dings konnen Effekte wie z. B. effizientere Auslastung durch Einbettzimmerpflegen oder fortschreitende
Ambulantisierung sowie die Krankenhausstrukturreform den standortbezogenen Versorgungsauftrag an

" Das Standardraumprogramm sieht fiir eine Allgemeinpflegestation zwei Dreibettzimmer, 14 Zweibettzimmer und vier Einbett-
zimmer vor. Insbesondere die Umsetzung von sechs Betten aus Dreibettzimmern in sechs Einbettzimmer beeinflusst den ermit-
telten Flachenmehrbedarf.
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stationar zu fuhrenden Betten zukinftig derart reduzieren, dass auch im Bestand ein Einbettzimmer-
standard in Betracht gezogen werden kann.

Eng damit verbunden sind grundrissbedingte Herausforderungen. Tragende Wande, bestehende Instal-
lationsschachte und feste ErschlieBungsstrukturen (Flure, Treppenhauser) lassen sich oft nur einge-
schrankt verandern. Dadurch wird die Neuorganisation der Station — etwa im Hinblick auf moderne Pfle-
gekonzepte wie dezentrale Stiitzpunkte oder kleinere Pflegeeinheiten (Units) — erschwert und erfordert
kreative planerische Losungen.

Ein zentraler technischer Aspekt ist die Fragestellung, ob die Nachristung von Sanitarbereichen (Nass-
zellen) erforderlich ist. Wahrend éltere Zweibettzimmer haufig nur Gber gemeinschaftlich genutzte Sa-
nitaranlagen verfligen, wird heute in Einbettzimmern ein eigenes Bad erwartet. Die Integration zusatzli-
cher Leitungsfiihrungen fir Wasser, Abwasser und Luftung ist im Bestand komplex, da vorhandene
Steigzonen oft nicht ausreichen und neue Installationen in die bestehende Struktur integriert werden
mussen.

Hinzu kommen die notwendigen Anpassungen der Gebaudetechnik und des Brandschutzes sowie Un-
sicherheiten aufgrund unvorhergesehener Probleme in der Baustruktur. All dies muss zudem unter der
Herausforderung der Umsetzung im laufenden Betrieb bewaltigt werden. Daher muss bei zukiinftigen
Uberlegungen zur Implementierung eines Einbettzimmerstandards im Bestand vorab eine detaillierte
Bestandsaufnahme und entsprechende Szenarienbewertung durchgefiihrt werden.

7. Empirie: Einbettzimmerstationen — aktuelle Beispiele aus Theorie und Praxis

Zur empirischen Fundierung der Diskussion wurden exemplarische Krankenhausprojekte analysiert, die
Einbettzimmerkonzepte auf Allgemeinpflegestationen umgesetzt haben oder die sich derzeit in der Pla-
nung und Ausfuihrung befinden. Fuir die Analyse wurden 9 Fallbeispiele herangezogen (Abbildung 2,
Tabelle 2): das ByEx Urban Hospital 1.0 (Deutschland), das Universitatsspital Zirich (Schweiz), das
Eichsfeld Klinikum in Heiligenstadt (Deutschland), das Stavanger University Hospital (Norwegen), das
Sudspidol Esch-sur-Alzette (Luxemburg), das Malteser Foérdeklinikum St. Katharina Flensburg
(Deutschland), das Aarhus Universitatshospital (Danemark), das Erasmus University Medical Center
Rotterdam (Niederlande) und das Orbis Medical Center Sittard-Geleen (Niederlande).

Bericksichtigt wurden Projekte, die folgende Kriterien erfiillen: Erstens weisen sie einen hohen Einbett-
zimmeranteil bis hin zu vollstandig einbettig organisierten Stationen auf. Zweitens befinden sich die
Projekte entweder im Betrieb oder in der Umsetzung, sodass aktuelle Planungsansatze bericksichtigt
werden kdnnen. Eine Ausnahme hiervon stellt das ,ByEx Urban Hospital 1.0“ dar. Bei diesem handelt
es sich um einen Untersuchungsgegenstand des Projekts Beyond Expediency. Die Beispiele stammen
aus Deutschland oder dem europaischen Kontext, um vergleichbare Rahmenbedingungen sicherzustel-
len und sind nicht alter als 16 Jahre, um eine mdglichst zeitgemafie architektonische und organisatori-
sche Situation abzubilden.

Die gezeigten Projekte sind allesamt in einem Neubau realisiert beziehungsweise befinden sich in der
Planung eines Neubaus. Die Stationsgrof3en liegen zwischen 20 und 61 Betten pro Einheit. Gleichzeitig
zeigt sich in mehreren Projekten eine Gliederung in kleinere pflegerische Einheiten, sogenannte Units,
mit typischerweise 8 bis 10 Betten. Diese Organisation verbindet die Vorteile der Einbettzimmer mit der
Unit-Struktur.

Im Hinblick auf die Zimmergréf3en bewegen sich die Einbettzimmer Gberwiegend in einem Bereich von
etwa 14 m? bis 22 m?, mit einem Schwerpunkt um 18 m?. Auffallig ist, dass viele dieser Raume hinsicht-
lich des Flachenangebots den Anforderungen an klassische Zweibettzimmer entsprechen, jedoch be-
wusst einbettig belegt werden. Die zugehdrigen Nasszellen sind in allen untersuchten Projekten direkt
vom Zimmer aus zuganglich und weisen Flachen zwischen etwa 4 m? und 8 m? auf. Damit wird eine
durchgéangige Einzelbelegung auch unter hygienischen und funktionalen Gesichtspunkten unterstitzt.

Ein weiterer wiederkehrender Aspekt ist die Mdglichkeit des Rooming-in. In fast allen Projekten ist diese
Funktion explizit vorgesehen, haufig durch einfache architektonische Losungen wie verbreiterte Fens-
terbanke oder ausklappbare Mdébel. Das Angebot unterstreicht die zunehmende Bedeutung von Begleit-
personen im Behandlungsprozess. Zudem ermdglicht diese Option einen raschen Kapazitatsaufwuchs
in Krisensituationen, beispielsweise bei Extremwetterereignissen oder militarischen Krisen.
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Abbildung 2: Beispiele aus Theorie und Praxis (eigene Darstellung)
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Die konstruktiven Raster bzw. Achsmalle der Pflegezimmer variieren zwischen etwa 3,40 m und
3,90 m. Diese Spannbreite verweist auf unterschiedliche strukturelle Grundansatze — von eher kompak-
ten, wirtschaftlich optimierten Systemen bis hin zu groRziigigeren Rastermafen, die héhere raumliche
Flexibilitat ermoglichen.

Die Analyse der Beispiele aus Theorie und Praxis zeigt, dass Einbettzimmerstrukturen nicht an eine
spezifische Grundrisstypologie gebunden sind, sondern in unterschiedlichen raumlichen Organisations-
formen umgesetzt werden kdnnen. Am haufigsten tritt eine ringférmige Organisationsstruktur auf, bei
der die Pflegezimmer entlang der GebaudeauRenfassade angeordnet sind. Diese Anordnung ermdg-
licht eine konsequente naturliche Belichtung und Beliiftung der Pflegezimmer und unterstiitzt zugleich
eine klare funktionale Trennung zwischen patientennahen und dienenden Bereichen im Inneren der
Station. Die Pflegestutzpunkte sind in diesen Strukturen in der Regel oft so positioniert, dass sie einen
maoglichst weiten Einblick in die umlaufenden Flurbereiche erlauben. Gleichzeitig fungieren sie als rdum-
liche Orientierungspunkte innerhalb der Station und sind von den Pflegezimmern aus gut auffindbar.

Neben dieser ringférmigen Organisation finden sich Einbettzimmerstrukturen auch in linearen Grund-
risssystemen, insbesondere in kamm- und sternférmigen Typologien. Diese kdnnen sowohl als Einflur-
als auch als Doppelflursystem ausgebildet sein.

Insgesamt wird deutlich, dass die Wahl der Grundrisstypologie weniger durch das Einbettzimmer selbst
determiniert ist, sondern vielmehr durch Ubergeordnete Ziele wie Architektursprache und statisches
System bestimmt werden, wahrend innerhalb des Pflegeschosses Wegeeffizienz, Ubersichtlichkeit,
funktionale Zonierung und die Umsetzung der Pflegeorganisation zentrale Parameter sind.

Tabelle 2: Kennzahlen zu Einbettzimmerstationen auf der Allgemeinpflege

ByEx Ur-  Ziirich Eichs- Esch- Flens- Aarhus Rotter- Sittard-
ban Hos- stando22026  feld Hei- sur- burg dam Geleen
pital 1.0 ligen- Alzette  Stand 11/2025
stadt
NUF 14,8 m? 22 m? 18 m? 20,5 m? 20 m? 17 m? 19 m? 14,5 m?
Einbett-
zimmer
NUF 4 m? 4 m? 4 m? 4,3 m? 4 m? 8 m? 4 m? 4,8 m?
Nasszelle
Rooming- Ja Ja Ja Keine Ja Ja Ja Ja
in Klappsofa Klappsofa Angabe Klappsofa
Einbett- 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 % 100 %
zimmer-
anteil
Betten 40 27-28 48 30 32 24 56-61 26-32
pro
Station
Betten 10 Keine 8 Keine 8 8 12-32 Keine
pro Unit- Unit- Angabe
Unit Struktur Struktur
BGF ~5.930 m> ~4.100m? ~5.600 m> ~6.000m? ~5.000m? ~2.100m?> ~8.500 m? ~6.254 m?
Pflege-
ebene
Zimmer- 3,90 m 3,80 m 3,60 m 3,60 m 3,90 m 3,90 m 3,60 m 3,40 m
achse
Planungs- Untersu- Plm. 2031 PIm.2028 PIm.2031 PIm.2030 2019 2018 2010
stand chungs- fertigge- fertigge- fertigge- fertigge- abgeschl. abgeschl.  abgeschl.
gegen- stellt stellt stellt stellt
stand

Hinweis: Zahlenwerte gerundet
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8. Quote und Standard

Die naheliegende Reaktion auf die Evidenzen ware, den Anteil von Einbettzimmern in der Allgemein-
pflege zu erhéhen, etwa durch Anreize oder rechtliche Vorgaben, beispielsweise ein gesetzlich veran-
kerter Mindestanteil von beispielsweise 30, 40 oder 50 % Einbettzimmern in der Allgemeinpflege — um-
zusetzen bei Neubau oder umfassender Sanierung. Dieser Ansatz ware zwar recht einfach handhabbar,
griffe aber zu kurz.

Denn ein Einbettzimmeranteil von 40 % in der Allgemeinpflege bedeutet eben auch: 60 % der Patient:in-
nen werden weiterhin im Mehrbettzimmer untergebracht — mit all den beschriebenen Nachteilen fiir
Hygiene, Schlaf, Privatsphare und klinische Outcomes. Die Frage, wer das Einbettzimmer bekommt,
wird dann entweder medizinisch-fachlich entschieden oder — wie heute — iber die Zahlungsbereitschaft
oder den Versicherungsstatus. Beides ist unbefriedigend.

Der konzeptionell andere Ansatz lautet deshalb: das Einbettzimmer als Standard und damit als
Regelleistung in der Allgemeinpflege — nicht als Ausnahme, nicht als Premium, sondern als Stan-
dard fiir alle Patient:innen.

Das klingt radikal, ist aber in einer wachsenden Zahl von OECD-Landern bereits gelebte Praxis. Ent-
scheidend ist dabei, dass dieser Schritt nicht einfach ein ,Mehr" an Quadratmetern bedeutet. Er veran-
dert die gesamte Krankenhausarchitektur, die Stationslogik, die Pflegeorganisation und die Belegungs-
steuerung grundlegend. Wer heute ein Krankenhaus mit 100 % Einbettzimmern in der Allgemeinpflege
plant, plant ein anderes Krankenhaus — nicht dasselbe mit mehr Turen (siehe auch Abschnitte 6 und 7).

Der Ubergang zu einem Einbettzimmerstandard ist daher weniger eine bautechnische als eine strategi-
sche Entscheidung. Er betrifft grundlegende Fragen des Selbstverstandnisses moderner Krankenhau-
ser: das Verhaltnis von medizinischer Versorgung und Privatsphare, die Anforderungen an Hygiene und
Patientensicherheit sowie den Anspruch, stationdre Versorgung an eine alternde und zunehmend mul-
timorbide Patientenstruktur anzupassen. Vor diesem Hintergrund erscheint das Einbettzimmer weniger
als Komfortmerkmal, denn als infrastrukturelle Antwort auf veranderte Versorgungsanforderungen.

9. Investitionen und Effekte

Um Aussagen zu den finanziellen Implikationen des Einbettzimmerstandards treffen zu konnen, ist Klar-
heit Uber die jeweiligen BezugsgrofRen entscheidend: Kostenaussagen kénnen von konkret zu bezif-
fernden Investitionen fiir ein klar angebbares Mehr an Krankenhausflache bis hin zu abstrakt nicht an-
fallenden Gesundheitskosten reichen, die der Gesetzlichen Krankenversicherung aufgrund verbesser-
ter Infektionspravention entfallen.

Eine entscheidende Rolle spielt hier zudem das duale Finanzierungssystem. Wenn der Einbettzimmer-
standard bedeutet, mittels hoherer Initialinvestitionen verminderte Betriebskosten erreichen zu konnen,
hat dies fir unterschiedliche Finanzmittelgeber unterschiedliche Implikationen [30, S. 383 f.].

AuRerdem ist das Lebenszyklusprinzip zu bedenken: Nationale [46] wie internationale Quellen [47], [48]
legen dar, dass im Gesundheitsbau nur ein Anteil von etwa 10 bis 20 % auf die Initialinvestition entfallt,
wahrend 80 bis 90 % der Infrastrukturkosten im Betrieb, der Instandhaltung und der Nutzung der bauli-
chen Infrastruktur entstehen®. Daher ist es zwar sachgerecht, zwischen Errichtungskosten einerseits,
Unterhalts- und Betriebskosten andererseits und den Gesundheitskosten insgesamt zu unterscheiden.
Bei der Bewertung ist dann aber die Zusammenschau entscheidend.

SchlieRlich kann die Entscheidung fiir einen Einbettzimmerstandard weitere finanzielle Implikationen
auf der Erlosseite dort haben, wo das mit dem Einbettzimmer seinen Charakter als ,besonderes Aus-
stattungsmerkmal® einbiiRt und das Krankenhaus damit Mdéglichkeiten verliert, Wahlleistungserlose zu
erschlielen.

8 ,Zur Beurteilung der Wirtschaftlichkeit einer Krankenhaus-BaumaRnahme gibt die Betrachtung allein der Investitionskosten ein
falsches Bild. Vielmehr missen die Erst- und Folgekosten, also samtliche Kosten, die im Lebenszyklus des Objektes fur Initiie-
rung, Planung, Bau, Nutzung, Umnutzung und Riickbau vor aussichtlich anfallen, in die Wirtschaftlichkeitsbetrachtung einbezogen
werden” [42, S. 275].
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Errichtungskosten

Die Realisierung eines Einbettzimmerstandards anstelle von Mehrbettzimmern hat zur Folge, dass die
unmittelbare Patientenunterbringung mehr Flache pro Pflegebett beansprucht. Sofern jedes Pflegezim-
mer mit sanitarer Einrichtung ausgestattet wird, sorgt auch dies fir Mehraufwand und damit héhere
Initialinvestitionskosten. Andererseits werden durch eine Einbettzimmerstrategie Flachenoptimierungen
an anderer Stelle moglich. Dadurch kénnen die Kosten fir Flachenmehrbedarfe partiell kompensiert
werden. Vor allem erweist sich der deutlich héhere Auslastungsgrad von Einbettzimmern als Faktor,
durch welchen gegenlaufig Einsparungen moglich sind. Gleiches gilt dort, wo die Verlagerung von Ta-
tigkeiten in das Pflegezimmer (bspw. Aufklarungsgesprache, Individualpflege u.a.m.) korrespondie-
rende Flachen bspw. fir Untersuchungszimmer entbehrlich macht.

Trotz partieller Kompensationen ist von einer hdheren Ausgangsinvestition auszugehen. Um wieviel
genau diese initialen Investitionskosten erhoht sind, lasst sich nicht pauschal feststellen. Generalisie-
rende Studien beziffern die investiven Mehrkosten bei der Errichtung eines Krankenhauses ausschlief3-
lich mit Einbettzimmern im Durchschnitt lediglich in einem mittleren einstelligen Prozentbereich [12],
[48], [49]°. Aufgrund der individuellen Rahmenbedingungen der Krankenhauser sind generalisierende
Aussage jedoch schwierig, insbesondere wenn sie iber den Bereich der Allgemeinpflege hinausgehen
und sich auf die Gesamterrichtungskosten eines Krankenhauses beziehen. Hier besteht weiterer Un-
tersuchungsbedarf.

Eine Konzeptstudie des Projekts Beyond Expediency und seiner Praxispartner zeigt, dass im Allge-
meinpflegebereich mit 160 Einbettzimmern im Vergleich zu einer konventionellen Planung mit 160 Bet-
ten in Mehrbettzimmern mit einem Flachenmehrbedarf von ca. 16 % der m? BGF zu rechnen ist. Hierbei
ist zu bericksichtigen, dass der Flachenbedarf nur fir die Pflegezimmer im-Einbettzimmerstandard zwar
um ca. 18 % steigt, die Flachenbedarfe fiir die zentralen Raume und Nebenrdume durch Kompensation
in einer Unit-Pflege um ca. 20 % sinken (siehe auch Abschnitt 6). Dies entspricht bei dieser Bettenzahl
und den aktuellen Kostenkennwerten Mehrkosten von rund 7,4 Mio. Euro brutto fiir den Allgemeinpfle-
gebereich. Bei einer Gegenlberstellung der tatsachlich notwendigen Flachen fir 160 Einbettzimmer
gegenuber 180 Betten in Mehrbettzimmern zur Erflllung der Fallzahlen sinkt der Flachenmehrbedarf
auf ca. 4,5 % der BGF. Das ergibt tatséchliche Mehrkosten von ca. 2,3 Mio. Euro brutto.

Ein Vergleich mit dem Standardraumprogramm fur Krankenhauser in Schleswig-Holstein (Stand 2012)
[8] zeigt ebenfalls, dass ein Einbettzimmerstandard in der Allgemeinpflege zu einer Steigerung der Kos-
ten im Vergleich zu den zur Zeit forderfahigen Kosten als Mehrbettzimmer in der Allgemeinpflege fihrt.
Dem entsprechenden Vergleich mit 160 Einbettzimmern zur konventionellen Planung mit 160 Betten in
Mehrbettzimmern gemaf dem Standardprogramm und den gleichen Kostenkennwerten zufolge , liegen
fur den Einbettzimmerstandard in der Allgemeinpflege Mehrkosten von rund 20 Mio. EUR brutto vor.
Dies entspricht einer Steigerung der Kosten in der Allgemeinpflege von knapp 60 % gegenlber bislang
forderfahigen Kosten nach Standardraumprogramm. Bei der Berechnung der Anteile von vergleichba-
ren 160 Einbettzimmern zu 180 Betten in Mehrbettzimmern (12 % bessere Auslastung) sinkt dieser
Prozentsatz entsprechend auf ca. 41 %. Die Mehrkosten liegen bei dieser Betrachtung dann bei ca.
15,7 Mio. EUR brutto fir 160 Einbettzimmer gegeniliber den aktuellen férderfahigen Kosten fur die All-
gemeinpflege. Diese Gegentberstellung verdeutlicht die Effizienzsteigerung durch die Einfiihrung von
Einbettzimmern'.

Die notwendigen Mehrkosten sind in Schleswig-Holstein tber die sogenannte Experimentierklausel
nach § 44 Landeskrankenhausgesetz [50] Uber die ,Landesverordnung zur Erstellung abweichender
Regelungen zur Erprobung neuer Modelle der Krankenhausversorgung“ [51] im Rahmen eines soge-
nannten ,Qualitatsbudget® gedeckt. Bei der Konzeptstudie handelt es sich um ein ausgewahltes Pilot-
projekt zur Erprobung neuer Modelle im Rahmen eines somatischen Krankenhausneubaus mit 600 Re-
chenbetten und einem Einbettzimmerstandard in der Allgemeinpflege. Im Rahmen der Pilotierung und
Erprobung neuer Modelle stehen in diesem Fall insgesamt 60 Mio. EUR brutto ,Qualitatsbudget” zur
Verfligung, wovon 15,7 Mio. EUR brutto auf den Einbettzimmerstandard in der Allgemeinpflege entfal-
len.

® Building an all single-room hospital can cost 5 % more [...] but the difference is marginal over time* [48, S. 241].
0 Diesen Berechnungen liegt ein Kostenkennwert (EUR/m? BGF) als Mischkalkulation zur Erstellung eines gesamten somati-
schen Krankenhauses zum Zeitpunkt 1V/2024 zugrunde.
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Unterhalts- und Betriebskosten

Die Unterhaltskosten im engeren Sinne liegen beim Einbettzimmerstandard tUber den Kosten eines
Mehrbettzimmerkrankenhauses''. So fallen héhere Instandhaltungskosten dort an, wo beispielsweise
mehr Patientenbader oder Zimmertechnik gewartet werden missen. Gleichzeitig entfallen Instandhal-
tungskosten flr eingesparte Infrastrukturen, was zu einer teilweisen Kompensation der Mehrkosten
fuhrt.

Auf der Ebene der Betriebskosten ist das Bild differenzierter zu zeichnen. Einbettzimmer sind tendenzi-
ell mit héheren Aufwendungen etwa fir die Reinigung verbunden. Auch kénnen wegen langerer Wege
die Personalkosten steigen, zum Beispiel flir das Reinigungspersonal. Zumindest in der Pflege sind
jedoch durch eine Reorganisation des Pflegekonzeptes Kompensationen moglich. Andere Kosten, etwa
Energiekosten, unterscheiden sich kaum und kénnen zum Teil sogar wegen einer flexibleren Zimmer-
handhabung besser gesteuert werden [48]. Gegenlaufig erweisen sich deutlich geringere Transferkos-
ten [19].

Insgesamt ergeben sich damit keine eindeutig erhdohten Betriebskosten, sondern es zeigt sich eine dif-
ferenzierte Kostenstruktur mit teils erhdhten, teils unveranderten, teils gegenlaufigen Effekten, auch in
Abhangigkeit von organisatorischen Entscheidungen [19]. Festzuhalten ist allerdings: ,The running
costs seem likely to be recouped over time by other efficiencies” [12, S. 13].

Gesundheitskosten

Bei aller inharenten Problematik, Gesundheit in ,Geld“ auszudriicken, zeigt die internationale Studien-
lage doch, dass die positiv zu verzeichnenden Effekte des Einbettzimmerstandards auch wirtschaftlich
zum Ausdruck gebracht werden kénnen. Den erhdhten Investitionskosten stehen geringere Aufwande
auf der Ebene der sozialen respektive der Gesundheitskosten gegenuiber [19]. So lassen sich dank
einer deutlich verbesserten Infektionspravention und infolge weniger Medikationsfehler erhebliche Kos-
ten vermeiden; durch optimierte Betriebsablaufe oder kiirzere Verweildauern kénnen weitere Reduktio-
nen erzielt werden. Aus der Literatur ergeben sich daher belastbare Argumente fiir die 6konomische
Vorteilhaftigkeit eines Krankenhauses mit Einbettzimmerstandard, bis hin zu der Feststellung: ,Single-
occupancy rooms are cost-efficient” [45, S. 26].

Erlosseitige Folgen

Die Unterbringung in einem Einbettzimmer (bisweilen auch im Zweibettzimmer) gilt im deutschen Kran-
kenversicherungssystem — von medizinisch indizierten Fallen abgesehen — als Komfortleistung, die zu-
satzlich zu bezahlen ist. Sofern die ein- und zweibettige Unterbringung in einem Krankenhaus keine
Regelleistung ist, sondern eine Besonderheit darstellt, diirfen dafiir gegenlber der Privaten Kranken-
versicherung zusatzliche Preise erhoben werden [52]. ,Ist die Regelleistung auf einer Krankenhaussta-
tion die Unterbringung im Zweibettzimmer, darf nur ein Basispreis fir die Wahlleistung Einbettzimmer
erhoben werden® [53]. Auch selbstzahlende oder entsprechend zusatzlich versicherte Patient:innen der
Gesetzlichen Krankenversicherung kénnen diese insoweit als ,Komfort“ verstandene Leistung in An-
spruch nehmen. Ist hingegen die einbettige Unterbringung in einem Krankenhaus der Standard, kénnen
keine gesonderten Erlése damit erzielt werden.

Zusatzlich, und auch losgeldst von der alleinliegenden Unterbringung, kann das Krankenhaus durch ein
Angebot weiterer ,Komfortelemente* Zuschlage erheben und zusatzliche Erlose erzielen. Als Komfor-
telemente kommen etwa eine bessere Zimmerausstattung (bspw. WLAN, Kiihischrank), eine bessere
Verpflegung oder ein besserer Service in Betracht [53]. Diesem Angebot stehen dabei in der Regel auch
erhohte Kosten (bspw. Zimmerausstattung, Materialeinsatz etc.) gegenuber. Entscheidend ist allerdings
auch hier, dass diese Angebote den Patient:innen eines Krankenhauses nicht regelhaft zur Verfliigung
stehen.

Da sich allerdings die stationare Versorgung insgesamt bestandig weiterentwickelt, zum Beispiel durch
vermehrte Einbettzimmerkonzepte, wird auch in vergleichbar differenzierten Gesundheitssystemen die

" Wichtig ist auch hier die prazise Betrachtung: Die Studienlage geht nicht davon aus, dass es einen wesentlichen Unterschied
bei den Instandhaltungskosten pro Quadratmeter oder pro Bettplatz zwischen Ein- und Mehrbettzimmerkonzepten gibt. Allerdings
hat insbesondere der zusatzliche Flachenbedarf des Einbettzimmerstandards héhere Unterhaltskosten auf Krankenhausebene
zur Folge [48].
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Frage diskutiert, ob und gegebenenfalls in welchen Bereichen Raum fiir und Bedarf an Komfortelemen-
ten sei. In der Schweiz etwa sieht auch der Schweizerische Versicherungsverband (SVV) den Zuwachs
an Einbettzimmeranteilen und zieht die Folgerung, dass sich ,die versicherten Mehrleistungen entspre-
chend mitentwickeln massen® [15].

Finanziell betrachtet liegt der Bundesdurchschnitt fir den Einbettzimmerzuschlag bei etwa 130 Euro pro
Tag, in Schleswig-Holstein etwa 15 Euro tiefer [54]. Krankenhauser erzielen durch Wabhlleistungsange-
bote, teils auch durch dezidiert eingerichtete ,Komfortstationen®, mithin Erlése, die — gerade in Zeiten
héher wirtschaftlicher Belastung — fiir sie relevant sind. Grundlegendes Kalkulationsprinzip ist dabei,
dass die Mehrerlose eigentlich die Mehraufwande (fir Flache, Raum, Ausstattung, Service etc.) refi-
nanzieren sollen. Seit Jahrzehnten wird allerdings diskutiert, dass das Anstreben solcher Erlose zu ei-
nem erheblichen Teil ein ,Uberwalzungsproblem* [55, S. 274] offenbart — angesichts einer ansonsten
nicht auskdmmlichen Refinanzierung der Krankenhauser. Insofern zeigt sich die Spannung dort, wo an
einer Mehrbettzimmerstruktur — womaglich wider besseres Wissen uber die medizinisch-organisatori-
schen Vorteile — festgehalten wird aus 6konomischen Griinden des vermeintlichen Angewiesensein auf
Einbettzimmer-Erlészuschlage.

Gesamtbetrachtung

In wirtschaftlicher Hinsicht zeigt sich, dass Einbettzimmer einen erhdhten Investitionsaufwand bedingen,
der sich jedoch durch Kompensationen an anderen Stellen begrenzen lasst. Im Unterhalt und Betrieb
treten teils Mehrkosten, teils Einsparmdglichkeiten zutage, letztlich zeigt sich hier aber eine nur leicht
erhohte Kostenstruktur im Vergleich zum Mehrbettzimmerkrankenhaus. Bezieht man die infolge des
Einbettzimmerstandards vermeidbaren Kosten in die Betrachtung mit ein, erweist sich der Einbettzim-
merstandard laut Literatur als 6konomisch vorteilhaft, denn:

Je groBer man den Betrachtungswinkel zieht, desto kosteneffizienter zeigt sich ein Einbettzim-
merstandard.

Der maRgebliche 6konomische Hemmschuh liegt somit weder bei Investitions- oder Betriebskosten,
sondern dort, wo Mehrbettzimmer-Konzepte praferiert werden, um mit dem Einbettzimmer als Komfor-
telement Zusatzerlose zu erzielen. Hierbei handelt es sich mithin um ein kontextfremdes, primar vergu-
tungssystemisches Problem, das im Kern mit dem Versorgungs- und Organisationskonzept ,Einbett-
zimmerstandard® gar nichts zu tun hat — das es allerdings zu I6sen gilt, um den Einbettzimmerstandard
nachhaltig wirksam werden zu lassen.

10. Hiirden und Hemmnisse

Lasst sich vor dem Hintergrund der vorstehenden Diskussion unterstellen, dass ein Einbettzimmerstan-
dard nennenswerte Vorziige aufweist und in vielfacher Hinsicht von Vorteil sein kann, andert dies doch
nichts daran, dass das Einbettzimmer in deutschen Krankenhausern weiterhin der Ausnahmefall ist. Die
zentrale Anschlussfrage ist deshalb, welche Hirden und Hemmnisse der starkeren Um- und Durchset-
zung des Einbettzimmerstandards eigentlich im Wege stehen.

Politische und regulative Aspekte

In Schleswig-Holstein gibt es keine gesetzlichen oder anderweitigen rechtlichen Regelungen, die einen
Einbettzimmerstandard untersagen. Auch das Standardprogramm als Verwaltungsvorschrift enthalt
keine Regelungen, die einem Einbettzimmerstandard im Wege stehen. Die Hemmnisse, die als Grund
fur den geringen Einbettzimmeranteil gelten kdnnen, sind daher andernorts zu suchen.

Gleichzeitig gibt es auch keine gesetzliche Pflicht, Einbettzimmer in bestimmtem Umfang einzurichten
und vorzuhalten. Allerdings hat sich in Schleswig-Holstein die Gesundheitspolitik ihrerseits mit dem ,Zu-
kunftsorientierten Krankenhausbau in Schleswig-Holstein“ auseinandergesetzt und der Schleswig-Hol-
steinische Landtag hat beschlossen: ,Wir streben an, Einbettzimmer zum Standardzimmer in der Ver-
sorgung zu machen® [10, S. 2]. Diese Regelung stellt sich als Auftrag dar, dass mit den verfiigbaren
regulativen und finanziellen Mitteln dafiir Sorge zu tragen ist, den Einbettzimmerstandard zu konkreti-
sieren sowie — sachlich — bestmdglich und — zeitlich — nachstmdglich zu etablieren. Auf regulativer
Ebene wird dem durch die Weiterentwicklung des Standardprogramms zu einem Planungs- und Quali-
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tatskompass bis Ende des Jahres 2027 im Rahmen des Projektes Beyond Expediency Rechnung ge-
tragen, der den Einbettzimmerstandard dann als qualitative Erwartungshaltung der Krankenhausfinan-
zierungsbehdrde aufnehmen wird. Insofern bestehen in Schleswig-Holstein in dieser Hinsicht derzeit
beste, gesundheitspolitisch deutlich getragene und forcierte Voraussetzungen, die Weiterentwicklung
des Einbettzimmerstandards voranzubringen.

Investitionsfinanzierung und Férderung

Die Errichtungskosten fur Krankenhausinfrastrukturen tragen im System der dualen Krankenhausfinan-
zierung die Lander. Die Umsetzung eines Einbettzimmerstandards erfordert, wie dargestellt, h6here
Initialinvestitionen. Diese fallen zwar nur in begrenztem Umfang an, liegen aber doch héher als im Falle
eines Mehrbettzimmerstandards. Dieses ,Mehr“ ist in der Investitionsfinanzierung bislang nicht abgebil-
det. Nach § 9 Abs. 5 KHG sind die Férdermittel so zu bemessen, dass sie die férderfahigen und unter
Beachtung betriebswirtschaftlicher Grundsatze und Nachhaltigkeit notwendigen Investitionskosten de-
cken. Insoweit sind die Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit auch flr die Zumessung der
Fordermittel maflgeblich. Was im Detail als notwendig gilt, unterliegt der Auslegung [56].

In Schleswig-Holstein tragt das Standardprogramm als einschlagige Verwaltungsvorschrift bislang keine
Argumentation, die einen Einbettzimmerstandard als notwendig ansieht. Insoweit sich ein erhdhter Ein-
bettzimmeranteil respektive ein Einbettzimmerstandard allerdings als wirksames, zweckmaRiges und
nachhaltiges Leitprinzip erweist, kann dies in den Forderrichtlinien abgebildet und fir die initialen inves-
tiven Mehrkosten dann, etwa im Rahmen der laufenden Prifung und Uberarbeitung des Standardpro-
gramms, in der Férderung bertcksichtigt werden.

Erlossituation und Anreizstrukturen

Die mafgeblichen Hemmnisse des Ausbaus von Einbettzimmern ergeben sich aus der Okonomie.
Denn das in Deutschland bestehende Anreizsystem benachteiligt das Einbettzimmer in der stationaren
Versorgung nachhaltig. Im System der DRG-Vergitung kann ein Krankenhaus keinerlei Abrechnungs-
vorteile daraus ziehen, dass ein:e Patient:in (standardmafig) einbettig untergebracht wird. Bei Einliefe-
rung gesetzlich Krankenversicherter werden diese gemafR den medizinischen Erfordernissen behandelt
und untergebracht. Ohne zwingende Griinde (bspw. ansteckende Infektionen) oder Zusatzversicherun-
gen erfolgt dies nach der Standardversorgung des entsprechenden Krankenhauses — und dieser Stan-
dard ist in aller Regel die Unterbringung im Mehrbettzimmer. Einen 6konomischen Vorteil kann ein
Krankenhaus unter den aktuellen Bedingungen deshalb tatsachlich nur dann realisieren, wenn das Ein-
bettzimmer als knappes Gut und als besonderer Komfort persistiert, denn nur dann anerkennt die Pri-
vate Krankenversicherung, dass hierfur Wahlleistungszuschlage erhoben werden dirfen, durch welche
das Krankenhaus dann zusétzliche Einnahmen generiert. Sobald das Einbettzimmer zur Standardleis-
tung des Krankenhauses wird, entfallt der Status als Wahlleistung und damit als entgelterhdhendes
Element fur die Einnahmeseite des Tragers. Spezielle Komfortelemente als erganzendes Unterschei-
dungsmerkmal im Bereich der Einbettzimmer kénnen dies nur teilweise kompensieren. Das heif3t um-
gekehrt: Soll das Einbettzimmer als Standard in der Versorgung etabliert werden, muss an dieser sys-
temischen Problematik angesetzt werden.

Akzeptanz und neue Pflegeorganisation

Fuhrt man sich vor Augen, dass ein Einbettzimmerstandard auch eine Veranderung des Konzepts der
Patientenunterbringung, eine Veranderung von Ablaufen und letztlich von vertrauten Strukturen im
Krankenhaus ist, steht er vor den gleichen Herausforderungen wie jede beliebige andere Veranderung:
Es gibt Vorbehalte, Veranderungsaversionen und eine generelle Zurickhaltung bezuglich der neuen
Struktur. So bestehen seitens des Personals, insbesondere des Pflegepersonals, gegeniber Einbett-
zimmerstrukturen haufig Vorbehalte, die sich vor allem auf potenziell langere Laufwege, eingeschrankte
Sichtbeziehungen zu den Pflegezimmern sowie den Wegfall informeller Beobachtungsmaglichkeiten
durch Mitpatient: innen beziehen [33].

Ein GroRteil dieser Bedenken lasst sich jedoch auf Grundlage der vorliegenden Studienlage sowie der
analysierten Beispiele aus Praxis und Theorie relativieren. Insbesondere zeigen die empirischen Unter-
suchungen, dass organisatorische und radumliche Strategien — etwa die Ausbildung von Pflege-Units,
die Positionierung von Stutzpunkten oder der Einsatz technischer Unterstiitzungssysteme — geeignet
sind, die genannten Herausforderungen zu kompensieren.
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Gleichwohl stellt die Einfiihrung von Einbettzimmerstrukturen einen Paradigmenwechsel in der Organi-
sation von Pflege und Stationsbetrieb dar. Die Akzeptanz dieses Modells ist daher nicht allein eine
Frage der raumlichen Konzeption, sondern wesentlich auch ein prozessuales und kommunikatives
Thema. Es erfordert eine frihzeitige und kontinuierliche Einbindung der Mitarbeitenden in Planungs-
und Entscheidungsprozesse sowie eine transparente Vermittlung der zugrunde liegenden Ziele und
Evidenzen. Dies ist die Voraussetzung dafir, dass das Konzept spater auch von allen Beteiligten ak-
zeptiert wird und zur Zufriedenheit der Arbeitsqualitat beitragt.

Infrastrukturkonzepte und Gebaude

Bei Neubauten missen die Pflegeorganisation, Flachenmehrbedarfe sowie die Mehrkosten berlicksich-
tigt und finanziell geklart werden. Hieraus ergibt sich als Aufgabenstellung, den Flachenmehrbedarf ge-
nauer zu fassen, gegenlaufige Kompensationsmaglichkeiten zu elaborieren und im Ergebnis zu einem
akzeptablen ,Mehr” an Flache (und damit: an Kosten) zu kommen. Die zweite Aufgabenstellung an die
Krankenhausfinanzierungsbehoérde ist dann, wie beschrieben, dieses Mehr an Kosten in der Investiti-
onsfinanzierung abzubilden — denn politisch ist in Schleswig-Holstein entschieden, dass der Einbettzim-
merstandard realisiert werden soll.

Gegentber Neubauten sind die Hirden beim Bauen im Bestand ungleich gréRer: Bauliche und struktu-
relle Grenzen vorhandener Gebaude sind zu beriicksichtigen (siehe Abschnitt 6), die Gebaudetechnik
muss entsprechend angepasst werden und die MaRnahmen finden haufig im laufenden Betrieb statt,
was sich neben der Larmbelastigung auch negativ auf die Dauer der MaRnahmen und die Kosten aus-
wirkt. Gerade die baulichen Grenzen (begrenzte Flachenverfiigbarkeit, grundrissbedingte Einschran-
kungen) mussen erfasst werden, um die Umsetzung einer Einbettzimmerstrategie in einem Bestands-
gebaude kritisch zu prifen. Hier ist eine starker konzeptionelle Arbeit vonnoten, ehe dann — im Hinblick
auf die je konkreten Projekte und unter Berlicksichtigung der Grundsatze der Wirtschaftlichkeit und
Sparsamkeit — Entscheidungen Uber den Umfang eines erhéhten Einbettzimmer-Anteils und Uber die
Abbildung der Mehrkosten in der Investitionsforderung getroffen werden kénnen.

Im Ergebnis liegen die zentralen Hemmnisse fir die Etablierung eines Einbettzimmerstandards mithin
weniger in politischem Unwillen oder in regulatorischen Grenzziehungen — im Gegenteil. Infrastruktu-
relle und prozessuale Faktoren kdnnen derzeit verzégernd auf die Umsetzung wirken; diese Schwierig-
keiten lassen sich aber durch verschiedene Ansatze und eine besténdige Weiterarbeit sehr gut bear-
beiten und mindern. Die mal3gebliche Hirde liegt dort, wo das bestehende Vergiitungssystem in der
stationaren Versorgung starke Anreize setzt, den Einbettzimmerstandard zu verhindern.

11. Schlussfolgerung und Strategien

Ist der Einbettzimmerstandard in der Allgemeinpflege in der stationaren Versorgung ein tragfahiges Zu-
kunftskonzept? Und, falls ja, was muss geschehen, damit aus der Idee und dem Ziel tatsachlich Realitat
werden kann? Das vorliegende Working Paper hat hierzu drei zentrale Leitfragen formuliert, deren zwei
klar beantwortet werden konnen:

Schlussfolgerungen

Ist ein Einbettzimmerstandard in der Allgemeinpflege evidenzbasiert sinnvoll? Im Ergebnis ist diese
Frage zu bejahen. Sowohl die (schwerpunktmaRig internationale) Literatur als auch die betrachteten
Praxisbeispiele zeigen in belastbarer Weise, dass Einbettzimmer in mehreren zentralen Bereichen
merkliche Vorteile aufweisen. Die konkreten analytischen Arbeiten des Projektes Beyond Expediency
untermauern dies: Infektionspravention, eine Steigerung von Wohlergehen, Wirde und Privatsphare
der Patient:innen sowie die Reduktion von Stress und weiteren Belastungen sind tragende Indikatoren.
Auch in der Betriebsorganisation zeigen sich Vorteile in der Belegungsflexibilitat, im Umgang mit Isola-
tionsbedarfen, bei der Reduktion von Transfers samt der Folgeprobleme. Hinzu tritt, wenn man Optio-
nen des Rooming-in und des Kalamitatenbettes einbezieht, die gesteigerte Anpassungsfahigkeit in Kri-
senlagen. Potenzielle Nachteile — etwa Fragen sozialer Isolation oder organisatorischer Anforderungen
im Pflegealltag — sind ernst zu nehmen. Sie erscheinen aber nicht als unliberwindbare Hindernisse,
sondern lassen sich durch entsprechende rdumliche sowie organisatorische Konzepte mildern oder
ganz vermeiden. Auch das Ausmal an héheren Initialinvestitionen ist sehr begrenzt, zumal die Literatur
deutlich macht, dass der Einbettzimmerstandard auf mittlere und langfristige Sicht wirtschaftlich min-
destens auf Augenhdhe, vielfach sogar vorteilhafter abschneidet.
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Deshalb ist die Auseinandersetzung mit der zweiten Leitfrage so relevant. In Deutschland ist das Ein-
bettzimmer in der Allgemeinpflege weiterhin ein Ausnahme- und Sonderfall. Das Working Paper hat
sich nach den Griinden dafur erkundigt und deutlich gemacht, dass weniger medizinische oder planeri-
sche Grunde ausschlaggebend sind, sondern vielmehr historisch gewachsene Strukturentscheidungen,
investive Restriktionen im Gebaudebestand, organisatorische Beharrungskréafte und — vor allem ande-
ren — systemisch bedingte 6konomische Fehlanreize. Wenn der Sonderstatus des Einbettzimmers als
erlossteigernde Komfort- oder Wahlleistung wirtschaftlich nicht nur relevant, sondern entsprechende
Erlése (vermeintlich) unverzichtbar sind, ist dies das entscheidende Hemmnis fiir die Durchsetzung des
Einbettzimmerstandards in der Allgemeinpflege.

Strategien und Handlungsoptionen

Wie aber kann es nun gelingen, das Ziel eines Einbettzimmerstandards in der Alilgemeinpflege weiter-
zuverfolgen? Welche Antworten kann das Working Paper auf diese dritte Leitfrage geben?

Der Einbettzimmerstandard ist nicht im Wege einer unmittelbaren Umgestaltung aller Infrastrukturen zu
realisieren. Angezeigt ist ein zwar engagiertes, aber schrittweises Vorgehen, bei dem die Umsetzungs-
praxis weiterhin eng an Analyse und Reflexion riickgebunden bleibt. In einem ersten Schritt ist wichtig,
die in diesem Working Paper destillierten Erkenntnisse fachlich, politisch und praktisch zu diskutieren.
Denn wenn sich hieraus Leitprinzipien fur die Umsetzungspraxis ergeben sollen, bedarf es einer kriti-
schen Diskussion dieses Working Papers.

Gleichzeitig erscheinen die Argumente fir einen erhdhten Einbettzimmeranteil respektive einen Einbett-
zimmerstandard in der Allgemeinpflege inzwischen so belastbar, dass auf erste Pilotierungen nicht ver-
zichtet werden sollte. Der Schwerpunkt solcher Pilotierungen sollte auf dem Neubau liegen. Wenn heute
neu gebaut wird, erscheint es sachgerecht, das Einbettzimmer als planerisches Ziel zugrunde zu legen.
Das Beispiel des Eichsfeld-Klinikums in Thiringen belegt, dass aus guten Grinden bereits jetzt Reali-
sierungsentscheidungen getroffen werden kénnen.

Bei Bestandsumbauten ist differenzierter zu priifen, ob und wie eine Steigerung des Einbettzimmeran-
teils realisiert werden kann. Hier kdnnen bauliche, finanzielle oder organisatorische Argumente auch
dagegensprechen. Eine praxisnahe Losung kann in einer schrittweisen, strategisch priorisierten Umge-
staltung bestehen. Dabei werden nicht alle Zweibettzimmer ersetzt, sondern gezielt ein bestimmter An-
teil in Einbettzimmer umgewandelt.

Entscheidend ist dabei die Priorisierung geeigneter Bereiche. Insbesondere Stationen mit erhdhten An-
forderungen an Medizin, Hygiene, Pflege und Privatsphare — etwa Onkologie / Hdmatologie oder Padi-
atrie — profitieren besonders von Einbettzimmern.

Eine wirtschaftlich sinnvolle Strategie besteht zudem darin, Umbaumaflnahmen mit ohnehin notwendi-
gen Sanierungen zu verknupfen. Viele Krankenhauser stehen vor Modernisierungen im Bereich Brand-
schutz, Gebaudetechnik oder Infrastruktur. Werden in diesem Zuge auch Grundrissanpassungen vor-
genommen, kénnen Kosten reduziert und Bauprozesse effizient geblindelt werden.

Insgesamt fehlt es bei Bestandsumbauten hin zum Einbettzimmerstandard schlichtweg an Erkenntnis-
sen, an Pilotprojekten, an belastbaren Daten und Analysen. Insofern kann es angezeigt sein, im Rah-
men eines Pilot- und Experimentiervorhabens — mit begrenzten und kontrollierten Risiken — neue L6-
sungswege zu erproben.

Da die Regelférderung die investiven Mehrkosten noch nicht tragt, bedarf es einer anderweitigen Er-
maoglichung. In Schleswig-Holstein bietet die Landesverordnung zur Erstellung abweichender Regelun-
gen zur Erprobung neuer Modelle der Krankenhausversorgung (GVOBI. SH 2025/96 v. 10.07.2025)
eine Grundlage. Die Verordnung erlaubt es, veranderte und damit auch: erhohte, Kostenkennwerte fest-
zusetzen, um Pilotierungen zukunftsfahiger Konzepte flir den Krankenhausbau zu erméglichen.

Entscheidend ist also, erste Pilotprojekte auf den Weg zu bringen und hieraus vertiefte Erkenntnisse flr
die Gestaltung der regelhaften Forderrichtlinien abzuleiten. Mit einer starkeren Orientierung der Foérder-
logiken an Lebenszykluskosten, Betriebsfolgen und der Versorgungsqualitat — und die gegenwartige
Formulierung des § 9 KHG legt nahe, dass dies die maRgebliche Orientierung ist — kann auch dies
gelingen.
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Inhaltlich ist der Einbettzimmerstandard differenziert auszugestalten. Grundsatzlich wirkt er als Zielvor-
gabe'?, um die Vorziige des Einbettzimmers — je nach individueller Konstellation des Krankenhauses —
in bestmoglicher Weise zu realisieren. Denn je nach Funktion des Krankenhauses (etwa Grundversor-
gung in der Peripherie, Schwerpunkteinrichtung im urbanen Raum, Fachklinik mit spezialisiertem Port-
folio) kann ein Standard unterschiedlich ausgestaltet sein. Ferner ist zu differenzieren zwischen Neu-
bauvorhaben, bei denen ein Standard wesentlich unkomplizierter bedacht werden kann, und Umbauten
in Bestandsstrukturen. Der Einbettzimmerstandard lasst sich gegenwartig deshalb nicht als starre Zahl
oder Quote fir alle Krankenhauser und Versorgungssituationen formulieren. Als Referenz halt dieses
Working Paper allerdings fest: Im Falle von Neubauten bedeutet Standard, dass in Allgemeinpflege
100 % der Betten in Einbettzimmern untergebracht werden.

Zu berticksichtigen bleibt dabei, dass auch Mehrbettzimmer in bestimmten Situationen weiterhin funkti-
onale Vorteile aufweisen: Aus Sicht der Patient:innen, aus Sicht der Pflege, aber auch aus betrieblich-
organisatorischen Griinden, etwa bei einer zeitlich sehr kurzen Unterbringung im Rahmen der Kurzzeit-
pflege, kann das Mehrbettzimmer gegenliber dem Einbettzimmer die ratsame Variante sein. Auch kann
der Aufenthalt in einem Zweibettzimmer bei langerer Verweildauer, wie man sie etwa in der Geriatrie
findet, Vorteile bringen. Da die Studienlage hierzu nicht eindeutig ist, sollte dieser Punkt in der Zukunft
weiter wissenschaftlich validiert werden.

Mafgebliche systemische Herausforderung bleibt schlieRlich die kritische Diskussion der bestehenden
Finanzierungssystematik. Denn es spricht zwar vieles daflr, das Einbettzimmer nicht langer primar als
Sonder- und damit als Komfortelement zu handhaben, sondern als ernstzunehmende Regeloption mo-
derner stationarer Versorgung. Gerade dies verlangt aber die kritische Auseinandersetzung mit der Fi-
nanzierungssystematik der Privaten Krankenversicherung. So bleibt unbenommen, dass in einem 6f-
fentlich getragenen Gesundheitssystem mit solidarischer Finanzierung nur die notwendigen, bedarfs-
gerechten Leistungen finanziert werden — auch auf Seite der Infrastruktur. Dass daruber hinausgehende
Mehr- und Komfortelemente gegen Sonderfinanzierung etwa durch die Private Krankenversicherung,
individuelle Zusatzversicherungen oder per Selbstzahlung abzugelten sind, steht gar nicht zur Debatte.
Wohl aber — und dies zeigt das Working Paper sehr deutlich — steht zur Debatte, ob die Unterbringung
von Patient:innen im Einbettzimmer noch als besonderer Komfort gerechtfertigt werden kann. Die ei-
gentliche Zukunftsfrage lautet daher nicht mehr, ob ein Einbettzimmerstandard madglich ist, sondern ob
die weitere Behandlung des Einbettzimmers als bloRes Komfortmerkmal noch sachgerecht ist.

Im Ergebnis bleibt es dabei, dass die Bewertung der Zimmerstruktur nicht ausschlieRlich normativ, son-
dern im Kontext medizinischer, organisatorischer und gesellschaftlicher Rahmenbedingungen erfolgen
muss. Dieses Working Paper hat dies getan: Insgesamt erscheint das Einbettzimmer als ernstzuneh-
mende, plausible infrastrukturelle Antwort auf die Herausforderungen der modernen stationaren Versor-
gung. Viele der Hurden, auf die das Konzept des Einbettzimmerstandards gegenwartig noch trifft, lassen
sich, auch das zeigt dieses Working Paper, gut bearbeiten, senken oder aus dem Weg raumen. Gleich-
zeitig sind an maRgeblichen Stellen kritische Diskussions- und Entwicklungsprozesse zu starten, um
neue Lésungen zu entwickeln, ohne die sich das Einbettzimmer nicht als effektive Losung durchsetzen
wird. Fur all dies bietet dieses Working Paper nunmehr eine elaborierte Diskussionsgrundlage.
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Glossar

BGF

Bruttogrundflache

ByEx Beyond Expediency
DRG  Vergutungssystem mit Fallpauschalen

EBZ
KHG

Einbettzimmer
Krankenhausgesetz

MANV Massenanfall von Verletzten

NUF
OEC

Nutzungsflache
D Organisation fir wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung (orig.: Organisation for Economic Co-
operation and Development)
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