
Wirtschaftlichkeitsanalyse der dezentralen
Bettenaufbereitung im Vergleich zur zentralen
Bettenaufbereitung und Schlussfolgerungen zur
Optimierung in einem Krankenhaus der
Maximalversorgung

Analysis of economic efficiency of decentralized versus centralized
reprocessing of patients' beds and practical consequences for a
maximum-care hospital

Abstract
Problem: The documentation of hospital services in terms of secondary
services is suboptimal. Technical hygiene is one of the secondary ser-
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vices of a hospital. As one aspect of technical hygiene whose realisation
Axel Kramer3is currently a topic of debate, the reprocessing of beds should be ana-

lyzed under economic points of view, because up to now no thorough
cost analysis exists. The following aspects should be considered: The 1 Universitätsklinikum Leipzig

AöR, Stabsstelleanalysis must include the legal requirements on reprocessing of beds.
In addition to statements on output, i.e., on the benefit of the given Physikalische Therapie und
procedure to the patient, the input is measured with a cost analysis to Rehabilitation, Leipzig,

Deutschlandidentify the procedure with the best cost:benefit ratio. Moreover, options
for cost reduction based on the cost-cutting potential of a given proced- 2 Lehrstuhl für Allgemeine

Betriebswirtschaftslehre undure are emphasized. Additionally, in terms of bed reprocessing, continu-
ing aspects for reducing costs should be indicated Gesundheitsmanagementder
Method: The three types of reprocessing performed in Germany were
analyzed: decentralized, centralized-manual, and centralized-mechan-
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ical reprocessing of beds. First, a literature search was done to deter- 3 Institut für Hygiene und
Umweltmedizin der Ernst-mine the legal requirements. The analysis of the actual situation was

based on plant-site inspections at manufacturers of reprocessing Moritz-Arndt-Universität,
Greifswald, Deutschlandequipment, inspections in hospitals, interviews with manufacturers,

operators, and persons responsible for equipment at central bed repro-
cessing facilities, interviews with those performing the work in and
persons responsible for various management areas in the hospital. For
the cost analysis, essential cost categories were examined. The cost
calculation was based on the fictive description of amaximumprovider.
If possible, real data were used. The used prices refer to list prices
without considering discounts or cash discounts. The data acquired
were compared and evaluated in terms of output and input.
Results and discussion: Expert opinions in medical hygiene show that
each type of reprocessing leads to the necessary reprocessing result,
for which the motivation of the worker performing the job is a require-
ment; i.e., in terms of hygienic certainty, the three processes are equi-
valent relative to output. The essential cost categories are construction,
investment, service and maintenance, material, operating resources,
personnel costs, and bed-transport costs; however, every type of repro-
cessing causes different cost categories. In Germany, bed reprocessing
is chiefly performed by the janitorial, delivery, and nursing professions.
In each of the three processes examined, personnel costs make up the
largest share of the total cost of reprocessing (up to 89%). In terms of
bed reprocessing at a central facility, the personnel resources spent on
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Abbildung 5: Einzelschritte der dezentralen Bettenaufbereitung

de, die zur Bettgestell-Aufbereitung nur an den Griffkon-
taktflächen einer desinfizierenden Reinigung bedürfen
(Abbildung 5).
Einige Autoren favorisieren die dezentrale Aufbereitung
in einemhierfür vorgehaltenen Raumauf der Station bzw.
in Stationsnähe. Dazu wird das Bett noch im Patienten-
zimmer abgerüstet. Nach dem Abrüsten wird das Bett

aus dem Patientenzimmer in den Bettenaufbereitungs-
raum transportiert und anschließend z.B. am Ende des
Stationsgangs bis zur Weiterverwendung gelagert [35],
[57]. Vor dem Hintergrund, dass das Bettgestell ohnehin
in die tägliche Reinigung einbezogen bzw. bei Kontamina-
tion eine sofortige Wischdesinfektion obligatorisch ist,
bei Bedarf ein Wäschewechsel vorgenommen wird und
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darüber hinaus Patiententransporte im Bett durch das
gesamte Haus ohne spezielle Abdeckungen erfolgen,
kann eine Separierung der Betten aus den Patientenzim-
mern zur Aufbereitung nicht nachvollzogen werden.
Hinsichtlich der Schwarz-Weiß-Trennung der einzelnen
Arbeitsschritte der dezentralen Aufbereitung von Risiko-
und Infektionsbetten werden ebenfalls verschiedene
Standpunkte vertreten. Rüden [49] fordert keine räumli-
che Trennung für die Hauptschritte Abrüsten, Desinfekti-
on, Aufrüsten. Nach Abschluss der Bettenaufbereitung
verbleibt das Bett weiterhin im Patientenzimmer oder
wird im Ausnahmefall z.B. am Ende des Stationsflurs oder
im Versorgungsraumbis zur erneuten Verwendung depo-
niert. Andere Publikationen weisen explizit darauf hin,
dass der Abwurf von Bettwäsche undKopfkissen/Einzieh-
decke sowie die Wischdesinfektion im Patientenzimmer
vorgenommenwerden sollten, während insbesondere für
Infektionsbetten das Aufrüsten (Beziehen der Matratze
mit chemothermisch desinfiziertem Laken, Beziehen der
chemothermisch desinfizierten Einziehdecke und Kopf-
kissenmit dementsprechend aufbereiteten Bezügen und
ggf. das Abdecken mit Schutzfolie) in einem separaten
Raum erfolgen sollte [35], [57]. Zur Beurteilung der Not-
wendigkeit einer räumlichen Trennung der Aufbereitungs-
schritte ist die Übertragung von Erregern durch kontami-
nierten Staub einzuschätzen. Im Zuge der Bettbenutzung
durch den Patient (Lagewechsel, Physiotherapie im Bett,
Aufstehen etc.) kann die damit provozierte Staubaufwir-
belung durchaus mit der Aufwirbelung bei sachgemäßer
Bettenaufbereitung im Patientenzimmer verglichen wer-
den. Insofern ist die räumliche Trennung der Arbeitsschrit-
te kostentreibend, jedoch nicht zielführend.
Anforderungen an Bettenmodelle, Bettbestandteile und
Lagerungsmaterialien: In erster Linie gehen die Anforde-
rungen an das Klinikbett als Gesamtheit von dem sich
aus der Patientenversorgung des Krankenhauses bzw.
des jeweiligen klinischen Alltags ergebenden Bedarf aus.
Klinikbetten sollen prinzipiell der DIN EN 60601-2-38
[17] entsprechen. Seitens der Hersteller wird in Bezug
auf die Bettenaufbereitung u.a. mit folgenden Eigenschaf-
ten geworben [64]:

• 4-Rollen-Zentralbremsung über fußseitige Bremspeda-
le

• einstellbarer Geradeauslauf der Rollen
• komfortabler Austausch der Laufrollen nach Bedarf
und Bodenbeschaffenheit

• leichter Transport durch Verwendung nicht rostender
Materialien, hauptsächlich Aluminium in verwindungs-
steifen Konstruktionen

• Wandabweisrollen an allen vier Bettecken
• geschlossene Konstruktion, kompakte Technik und
glatte Oberflächen (Integration der Antriebelemente
in wasserdicht verkapselten Bauteilen, die Einzelteile
bestehen aus Aluminium, Edelstahl oder Kunststoff),

• weitgehendeWartungsfreiheit (Verwendungausschließ-
lich wartungsfreier Motoren und Elektrik-/Elektronik-
komponenten, Dauerschmierung aller beweglichen

Teile der Höhenverstellung, des Kompaktantriebs und
der Seitensicherung

• technischeÜberprüfungen nach Checkliste bzw. einmal
per anno

• volle Funktionalität auch bei Unterbrechung der
Stromzufuhr

• multipler Einsatz einer Bettenart durch modulare
Konzeption

Bezogen auf die Reinigung und Desinfektion müssen
fallweise sowohl das Bettgestell als auch am Bettgestell
montierte Zusatzteile diesenMethoden komplett zugängig
sein. Als in den Aufbereitungsprozess einzubeziehende
Zusatzteile gelten z.B. Bettbogen, Lagerungshilfen,
Steckgitter [50], [15], [36].
Als Voraussetzung zur manuellen Reinigung bzw. desinfi-
zierenden Reinigung der Matratze wird ein glatter, desin-
fizierbarer, flüssigkeits- und erregerdichter Überzug (En-
casing) empfohlen, dermindestens die Liege- und Seiten-
flächen umschließenmuss. Hygienisch vorteilhafter sind
Ganzbezüge [15]. Lagerungshilfen für Patienten, wie sie
vordergründig in den Fächern Orthopädie, Traumatologie,
Angiologie, Geriatrie usw. für ein optimales Therapieer-
gebnis zum Einsatz kommen, sind analog denMatratzen
mit einem flüssigkeits- und erregerdichten Überzug zu
versehen. In denmeisten Fällen werden diese Lagerungs-
hilfen heute bereits herstellerseitig in entsprechender
Qualität angeboten.
Eine zentrale Rolle hinsichtlich Bettenhygiene nimmt die
Bettwäsche ein, da Patient und Angehörige mit sauberer
Bettwäsche dasHygieneniveau antizipieren. Der Anspruch
an eine hygienische Bettenaufbereitung wird allerdings
damit nur unzureichend erfüllt. Gemäß RKI-Richtlinie hat
saubere Wäsche frei von Krankheitserregern und keim-
arm bzw. für bestimmte Zwecke steril zu sein [47]. Es
herrscht daher Konsens, dass die Bettwäsche nach jedem
Patientenwechsel einem desinfizierenden Waschverfah-
ren unterzogen wird [57], [15], [36].
Differenzierter sind die Angaben hinsichtlich der Aufberei-
tung von Kopfkissen und Einziehdecken (Länderspezifika
vgl. Tabelle 1). Zum einen wird der Logik folgend ebenfalls
bei jedem Patientenwechsel ein desinfizierendes Aufbe-
reitungsverfahren gefordert [35], [50]. Allerdings definie-
ren andere Publikationen die Aufbereitungsform als indi-
kationsabhängig [15]. Kramer et al. [36] führen im Zu-
sammenhang mit dem Risiko einer Gefährdung durch
nosokomiale Infektionen die Möglichkeit erregerdichter
Überzüge an. In Deutschland ist das chemothermische
Waschverfahren empfohlen. Die Temperaturen betragen
40-75°C. Die verwendeten Waschmittel basieren auf
Chlor und Chlorverbindungen [9].
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