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Die Kostenoptimierung von Gesundheitsimmobilien steht immer mehr im Vordergrund,
wodurch auch das Interesse am Immobilienbenchmarking und den publizierten
Benchmarkingreports steigt. Insbesondere oOffentliche Immobilienbenchmarkingreports
weisen meist nur hochaggregierte Benchmarks auf Gesamtgebiudefldche auf und beinhalten
keine clusterspezifischen Benchmarks. Ziel dieses Beitrages ist die Darstellung der
Fehlerabweichung eines hochaggregierten Benchmarks, ohne Beriicksichtigung von

clusterspezifischen Zuordnungen.

Basierend auf den Vorgaben der GEFMA 812 wurden Reinigungskosten und Fldchen von
sieben Krankenhédusern erhoben und den entsprechenden Clustern zugeordnet. Autbauend auf
diese Erhebung wurde eine Monte Carlo Simulation durchgefiihrt. Dabei wurden die
Flachenverhiltnisse zufdllig innerhalb der Erhebungen variiert und die durchschnittlichen
Reinigungskosten pro Cluster fiir alle Krankenhduser konstant gesetzt. Somit sind die Kosten
pro Quadratmeter in den Clustern aller simulierten Krankenhdusern identisch und die
Gesamtkosten nur vom Fldchenverhidltnis der Cluster abhédngig. Die Summe der
clusterspezifischen Reinigungskosten ergeben die Gesamtreinigungskosten pro Krankenhaus.
Die Simulation zeigt, dass sich die Gesamtreinigungskosten pro Quadratmeter zwischen
minimal 43 EUR/m? und maximal 64 EUR/m? bewegen. Wiirde somit nur der
hochaggregierte Benchmark betrachtet werden konnten félschlicherweise Kostenpotentiale
identifiziert ~werden, obwohl alle Krankenhduser identische clusterspezifische
Reinigungskosten pro Quadratmeter aufweisen. Dieser Effekt, dass sich Erkenntnisse aus
Subgruppen dndern, wenn diese zu einer Gruppe kombiniert werden, wird in der Statistik
Simpson Paradoxon genannt und spielt in der wissenschaftlichen Diskussion im

Immobilienbenchmarking derzeit eine untergeordnete Rolle.
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1. Motivation und Gang der Untersuchung

Die Kosten im Gesundheitswesen steigen und die Ermittlung von Potentialen, um die Kosten
zu senken, liegt im Fokus der Betrachtung (Kaplan & Porter, 2011). Um diese Potentiale
aufzudecken wird im Facility Management das Benchmarking vermehrt verwendet, wobei zu
beachten ist, dass dieses nur bei vergleichbaren Objekten angewendet werden kann (Stoy,
2007). Immobilien des Gesundheitswesens, im Besonderen Krankenhduser, welche als
Spezialimmobilien charakterisiert werden, weisen eine hohe Heterogenitét auf. Fiir die
Schaffung einer Vergleichsmoglichkeit dieser Gebdude wird die GEFMA Richtlinie 812 —
»Gliederungsstruktur fiir FM-Kosten im Gesundheitswesen® angewendet, um die
verschiedenen Gebaudeeinheiten Clustern zuzuordnen und den Vergleich bewerkstelligen zu
konnen. Wihrend die Flachenzuteilung den verschiedenen Cluster anhand der GEFMA 812
leichter zu bewerkstelligen ist, stellt die Zuordnung der Kosten eine Herausforderung in der
Praxis dar. Beispielsweise publiziert der FM Benchmarking Bericht die durchschnittliche
Flachenaufteilung aller erhobenen Krankenhduser nach der GEFMA 812, wohingegen die
Kosten nur auf die Gesamtfliche berechnet werden. Eine detaillierte Kostendarstellung auf
Clusterebene nach der GEFMA 812 wird nicht abgebildet. Daraus resultiert die Frage, ob
diese hochaggregierte Kennzahl, die in den Berichten verdffentlicht wird, als aussagekréftiger

Benchmark herangezogen werden kann.

Reinigungskosten bei Gesundheitsimmobilien sind aus Sicht des Facility Managements ein
wesentlicher Kostentreiber (Madritsch et al., 2008), weshalb exemplarisch anhand dieser die
Abweichungen des hochaggregierten Benchmark berechnet werden. Dazu wurden von sieben
Krankenhdusern die Reinigungskosten und Fldachen erhoben und den Clustern der GEFMA
Richtlinie 812 zugeordnet. Die Flichenaufteilungen der Cluster und die durchschnittlichen
Reinigungskosten pro Cluster dienen als Ausgangsbasis zur Simulierung von Krankenhdusern

mit unterschiedlichen Flachenanteilen der Cluster.

Das nidchste Kapitel stellt die relevante Literatur dieser Studie vor. Das Benchmarking im
Speziellen fiir das Gesundheitswesen und die Krankenhausreinigung werden erldutert.
AnschlieBend wird die GEFMA 812 beschrieben und das Simpson Paradoxon vorgestellt. Im
darauf folgenden Kapitel, bezeichnet als Methode, wird die Monte Carlo Simulation in der
Anwendung dargestellt, welche auf den erhobenen Reinigungskosten und Flachen der
Krankenhduser basiert. Zum Schluss werden die Ergebnisse analysiert und abschlieBend

werden die wichtigsten Ergebnisse kurz zusammengefasst und diskutiert.
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2. Literatur

2.1 Benchmarking

,Benchmarking ist die Suche nach Losungen, die auf den besten Methoden und Verfahren der
Industrie, den best practices, basieren und ein Unternechmen zu Spitzenleistungen fiihren*
(Camp, 1989). Benchmarking nimmt einen zentralen Stellenwert im Bereich des
Gesundheitswesens ein. In unterschiedlichen Themengebieten findet Benchmarking seine
Anwendung und ein wissenschaftlicher Diskurs findet statt. So beschreibt de Cruppé (de
Cruppé et al., 2011) den Benchmarking Prozess fiir Patientenversorgung, Haeske-Seeberg und
Piwernetz (Haeske-Seeberg & Piwernetz, 2011) stellen die Transparenz der Qualitdt dar.
Nicht nur innerhalb des Gesundheitssektors erfolgt ein Benchmarking — Vergleich
Krankenhaus mit Krankenhaus, sondern Wu (Wu et al., 2013) zeigt Komponenten fiir einen
Vergleich von Krankenhdusern mit Hotels auf. Speziell im FM wird Benchmarking
zunehmend eingesetzt um Transparenz und Potentiale zu lukrieren (Roka-Madarasz, 2010). In
Europa ist das Immobilienbenchmarking eine relativ junge Disziplin in der wissenschaftlichen
Forschung. Im deutschsprachigen Raum gab es in den letzten Jahren einige Versuche
Betriebskosten von Gebduden zu sammeln und zu analysieren. Es gibt jedoch nur wenige
wissenschaftliche Arbeiten zu den Betriebskosten von Immobilien im Gesundheitswesen
(Madritsch et al., 2008). Sliteen (Sliteen et al., 2011) zeigt ein Benchmarking von Betriebs-
und Instandhaltungskosten von Gesundheitsimmobilien in Frankreich. Hierbei werden die
Kosten pro Bett als MaBeinheit zur Klassifizierung verwendet. Dariiber hinaus wird gezeigt,
dass der Vergleich von Gesamtbetriebskosten pro Quadratmeter oder Abteilung nicht
zielfiihrend ist. Boussabaine (Boussabaine et al., 2012) hat herausgefunden, dass die
Beziehung zwischen den genutzten Betten und Betriebskosten geeignet ist, um best practices
zu ermitteln und Betriebskosten vergleichbar zu machen. Madritsch (Madritsch et al., 2008)
untersuchte langfristige Einsparpotentiale von Immobilien. Reinigungskosten machen den
groBBten Anteil der Betriebskosten mit  rund 39% aus und weisen die hochsten
Einsparpotentiale auf. Dariiber hinaus zeigt Madritsch (Madritsch, 2009) eine ganzheitliche
Untersuchung des konventionellen Benchmarks von Einsparpotentialen aus verschiedenen
Betrachtungsweisen, um Probleme in Bereichen der Effektivitit, Belegung und

Flachennutzung darzustellen.

Im deutschsprachigen Raum gibt es unterschiedliche Benchmarkingreports welche die

Betriebskosten von Immobilien ausweisen. Dabei zu nennen sind beispielsweise der OSCAR-
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Office Service Charge Analysis Report, der FM Benchmarking Bericht, der FM Monitor
International, der Austrian FM Report und der OBIX - Osterreichischer Biirokostenindex. Der
FM Benchmarking Bericht ist mit mehr als 17 Mio. Quadratmetern BGF
(Bruttogesamtflidche) der groBite deutsche Datenpool fiir Nutzungskosten auf Vollkostenbasis
(Rotermund, 2010). Im FM Benchmarking Bericht werden neben den Kosten, auch die
durchschnittliche Flachenverteilung der Krankenhduser auf Basis der GEFMA 812
abgebildet.

2.2 GEFMA 812

Um heterogene Objekte, wie Krankenhduser, miteinander zu vergleichen wird die Richtlinie
GEFMA 812 ,,Gliederungsstruktur fiir FM-Kosten im Gesundheitswesen® angewendet. Diese
ist eine Ergidnzung zur GEFMA 200 ,,Kosten im Facility Management“. Das Ziel der GEFMA
812 ist es, eine allgemeingiiltige Planung und Erfassung der laufenden
Bewirtschaftungskosten in Gebduden des Gesundheitswesens zu schaffen, die als Grundlage
fiir ein transparentes und aussagekriftiges Benchmarking verwendet werden kann, ohne dabei
die gesetzlichen und krankenhausspezifischen Vorgaben fiir die Buchung von Anwendungen
zu tangieren. Die GEFMA 812 weist 11 Cluster auf, wobei das elfte Cluster — zusétzliche
Flachen (RCzus) weitere Cluster enthélt, die nicht der infrastrukturellen Versorgung zugeteilt
sind. In dieser Untersuchung wurde das elfte Cluster summiert und keine tiefergehende
Clusterung durchgefiihrt. Die GEFMA 812 weist keine Benchmarks aus, sondern stellt

lediglich die Systematik dar. In Tabelle 1 konnen die Cluster entnommen werden.

Tab. 1: GEFMA 812 Cluster

Cluster ~ Bezeichnung Cluster ~ Bezeichnung

RCl1 Bettenstation RC6 Bader/ physikalische Therapie

RC2 Intensivtherapeutische Raume RC7 Biirordume und einfache therapeutische Rdume

RC3 Operationsrdume RC8 Nicht medizinische Rdume mit hohem
technischen Anspruch

RC4 Kreifisaal RC9 Allgemeine Verkehrsflichen

RC5 Therapeutische Rdume RCI10 Technikrdume und Werkstitten

RCzus Zusétzliche Flachen — diese werden aufgeteilt in: Laboratorien (RC0A), Rdume der Wischerei
(RCOB), Raume der Kiiche (RCOC), Speisesaal (RCOD), Apotheke (RCOE), Sterilisation (RCOF),
Lagerrdume (RCOG), Raume der Bibliothek (RCOH) und Archive (RCO0J)
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2.3 Das Simpson Paradoxon

Das Simpson Paradoxon dient als theoretische Grundlage, warum ein hochaggregiertes
Benchmarking zu widerspriichlichen Ergebnissen fithren kann. Anhand eines fiktiven
Beispiels wird das Simpson Paradoxon vorgestellt und auf die Problematik verwiesen, dass
ein hochaggregierter Benchmark unterschiedliche Erkenntnisse im Vergleich zum
Clusterbenchmark ermittelt. Zum Beispiel werden fiir zwei Krankenhduser (KH A und KH B)
die Kosten und Flidchen auf zwei Cluster aufgeteilt. Krankenhaus B (KH B) unterscheidet
sich von Krankenhaus A (KH A) lediglich dadurch, dass in einem Cluster (Cluster y) die
Kosten und die Fliche um das 2,5-fache hoher sind. D.h. die Kosten pro Flache der Cluster
sind in beiden Krankenhduser identisch (Cluster x=30 EUR/m? Cluster y=15 EUR/m?),
vergleiche dazu Tabelle 2. Der hochaggregierte Benchmark, Gesamtkosten dividiert durch
Gesamtflache, wiirde jedoch signalisieren, dass Krankenhaus B mit 17,5 EUR/m? niedrigere
Kosten als Krankenhaus A mit 20 EUR/m? aufweist. Ein naiver Vergleich mit

hochaggregierten Kennzahlen kann zu Fehlinterpretationen fiihren.

Tab. 2: Exemplarische Darstellung des Simpson Paradoxon

Krankenhaus A Krankenhaus B
Clusterx  Clustery Gesamt Cluster x  Clustery Gesamt
Kosten 300.000 300.000 600.000 300.000 750.000 1.050.000
Flache 10.000 20.000 30.000 10.000 50.000 60.000
Kosten pro Fliche 30,00 15,00 20,00 30,00 15,00 17,50

Das Simpsons Paradoxon wurde erstmals von Yule (1903) vorgestellt und von Simpson
(1951) ohne Verweis auf Yule veroffentlicht und erlangte damals seinen Bekanntheitsgrad
und dessen Namensgebung (Schneiter & Symanzik, 2013; Goltz & Smith, 2010). Moore
(Moore et al., 2012) beschreibt das Simpson Paradoxon folgendermaf3en: ,,An association or
comparison that holds for all of several groups can reverse direction when the data are
combined to form a single group. This reversal is called Simpson’s paradox”. Auf die
Darstellung der mathematischen Sichtweise in allgemeingiiltiger Form wird hier verzichtet,

kann jedoch bei Blyth (Blyth, 1972) entnommen werden.

Das Simpson Paradoxon wurde in vielen Studien beobachtet, welche reale Problemstellungen
untersuchen. Einen Uberblick zu den verschiedenen Studien konnen aus den Arbeiten von

Schneiter und Symanzik (Schneiter & Symanzik, 2013) und Goltz und Smith (Goltz & Smith,
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2010) entnommen werden. Vor allem in wissenschaftlichen Arbeiten des Fachbereiches der
Medizin wird das Simpson Paradoxon beobachtet und beschrieben (Heydtmann, 2002). Im
Bereich wirtschaftlicher Studien wird dieses Phinomen ebenfalls beschrieben (Wagner, 1982;
Thornton & Innes, 1985). Die Vermeidung des Simpson Paradoxons ist eine komplexe
Aufgabe, da es unabhingig von der absoluten Anzahl der Beobachtungen und bei statistischer
Signifikanz auftreten kann. Diese auftretenden Fehler werden dem Typ S Fehler zugeordnet
(Heydtmann, 2002). Eine hohere Anzahl von Beobachtungen sowie eine stirkere statistische
Signifikanz sind kein Losungsweg, um das Simpson Paradoxon zu vermeiden. Dariiber hinaus
muss beachtet werden, dass Cluster sich in weitere Cluster unterteilen lassen konnen,

wodurch sich wieder das Ergebnis dndern kann (Kleist, 2006).

3. Methodik

Um die Verdanderung der Gesamtreinigungskosten pro m? zu untersuchen wurde auf Basis der
Flachenanteile und der Durchschnittskosten der Krankenhduser eine Monte Carlo Simulation
angewendet. Diese wurde deshalb angewendet, um die Flichenanteile der Cluster zu
simulieren, da beachtet werden muss, dass die Summe der Flidchenanteile eins ergeben muss.
Eine einfache Szenarioanalyse wiirde hierbei nicht ausreichen, da z.B. die Auswahl der
maximalen Fldchenanteile in Summe 163,8 % ergibt und die Flidchenanteile jedoch auf 100%
zu berechnen sind. Zudem weist die Monte Carlo Simulation den Vorteil auf, dass die
resultierende Verteilung im Detail untersucht werden kann. Im ersten Schritt der Monte Carlo
Simulation wurde von jedem Cluster aus den sieben Krankenhdusern das Minimum und
Maximum ermittelt. Diese sind in Tabelle 3 ersichtlich. Innerhalb dieser Spanne wurden in
0,1 Prozentschritten gleichverteilte Zufallszahlen generiert. AnschlieBend wurde aus den elf
Clustern mit den simulierten Zufallszahlen jeweils ein Wert gezogen und die elf Anteile
addiert. Da die Addition der Anteile nicht immer eins ergibt wurden die Werte ins Verhéltnis
zur Summe der Werte gesetzt. Dabei wurden nur jene Beobachtungen fiir die weitere Analyse
ausgewdhlt, welche in der Spannweite zwischen dem Minimum und Maximum des Cluster
des Krankenhauses waren. Somit ergibt sich, dass aus der urspriinglichen Simulation von
100.000 Beobachtungen ungefdhr 42.400 Beobachtungen den Clusterspannen entsprechen
und diese den finalen Analysedatensatz darstellen. Im zweiten Schritt wurden die
Flachenanteile der Cluster mit 100.000 m? multipliziert, womit jedes Krankenhaus die
identische Gesamtgrofle aufweist. Die Flachenanteile der Cluster wurden anschlieBend mit
den durchschnittlichen Clusterkosten aus den sieben Krankenhdusern multipliziert. Die

durchschnittlichen Clusterkosten sind ebenfalls in Tabelle 3 ersichtlich. Somit weist jedes
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Krankenhaus in den Clustern die gleichen Kosten pro Quadratmeter auf. Im dritten Schritt
erfolgte die Addition der Clusterkosten zu den Gesamtkosten des Krankenhauses. Durch die
Division durch 100.000 (Gesamtfliche) ergeben sich die Gesamtreinigungskosten pro
Quadratmeter. Im flinften Schritt erfolgt die deskriptive und grafische Auswertung dieser
Gesamtreinigungskosten pro Quadratmeter fiir die ca. 42.400 Objekte, die im Kapitel 5

analysiert und beschrieben wird.

4. Beschreibung der Krankenhausdaten

Dieser Abschnitt beschreibt die Daten der sieben untersuchten Krankenhduser. Die Daten
wurden in Zusammenarbeit mit den jeweiligen Krankenhausverantwortlichen im Zeitraum
Q2-Q4 2012 erfasst, wobei die Reinigungskosten aus dem Jahre 2011 stammen. Die
Schwierigkeit bei der Erhebung lag in der Kostenzuordnung nach den GEFMA Clustern. Die
Flachen konnten iiber Gebdudeplédne zugeordnet werden, wohingegen eine Kostenzuordnung
nur mit Unterstiitzung der Krankenhduser moglich war. Die betrachteten Flachen der
Krankenhiuser variieren zwischen 11.000 und 100.000 m?. Ein direkter Vergleich der
ermittelten Ergebnisse des Benchmarks mit den Angaben in dem FM Benchmarking Bericht
war nicht moglich. Die Datengrundlage der Krankenhéduser basiert auf der Nutzfliche,
wiéhrend der FM Benchmarking Bericht sich an die BGF anlehnt. Die ermittelten Werte bei
den sieben Krankenhiusern sind deshalb deutlich hoher. Eine deskriptive Ubersicht des

jeweiligen Cluster kann aus Tabelle 3 entnommen werden.

Tab. 3: Deskriptive Statistik der Fldchen- und Kostenverhéltnisse der sieben Krankenhéduser (KH) pro Cluster,

sowie Darstellung des durchschnittlichen Flachenverhéltnis im FM Benchmarking Bericht

Anteil Fliche  Anteil Fliiche Anteil Fliche Anteil Kosten Duchschnittskosten Anteil Flache in %:

in % (KH): in %(KH): in %(KH):: in %(KH): EUR/m*(KH): FM BENCHMARKING
cluster mean min max mean pro Cluster BERICHT

RC1 22,8 12,5 31,1 32,6 79,5 26,0
RC2 0,7 0,0 1,9 1,5 89,5 3,0
RC3 2,5 0,8 33 7,4 150,4 4,0
RC4 0,8 0,2 2,1 1,8 110,3 1,0
RC5 9,4 7,5 12,0 14,3 79,7 10,0
RC6 1,7 0,0 4,0 1,9 52,1 12,0
RC7 6,9 2,2 13,2 6,3 49,4 2,0
RC8 0,9 0,0 1,8 1,2 63,5 1,0
RC9 25,0 14,6 30,9 15,4 32,5 20,0
RCI10 14,9 1,9 25,6 0,9 5,4 9,0
RCzus 14,5 6,7 18,8 16,8 58,2 12,0
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Vergleicht man den Flachenanteil der erhobenen Krankenhduser mit den Fldchenanteilen des
FM Benchmarking Berichts, so fdllt auf, dass die Anteile relativ gleich sind mit Ausnahme
der Cluster RC7, RC9 und RC10. Die sieben Krankenhduser haben einen geringeren
Flachenanteil in der Kategorie Biiro, daflir einen groBeren Anteil bei Fluren und
Abstellrdumen (RC09 und RC10). Dies kann ein Indikator fiir eine ineffiziente Bauweise
beziehungsweise Flidchenaufteilung sein. Dariliber hinaus zeigt sich, dass die Krankenhéuser
einen geringeren Anteil in den Bettenstationen aufweisen. Der Fldchenanteil entspricht jedoch
nicht dem Kostenanteil. So weist, rein aus theoretischen Uberlegungen, der Operationsraum
den hochsten Kostenblock pro Quadratmeter auf. Dieser Aspekt kann bspw. aus der Zeile
RC3  (Operationsséile) entnommen werden. Die Operationssidle weisen einen
Durchschnittsflaichenanteil von 2,5% auf und einen Durchschnittswert an den Gesamtkosten
von 7,4%. Bspw. besitzt auch der Cluster RC9 (Allgemeine Verkehrsflichen) einen
geringeren Kostenanteil, was sich mit der Theorie vereinen ldsst, dass die Flurflichen
aufgrund des maschinellen Einsatzes einfacher und schneller zu reinigen sind. Die grofBte
Abweichung ist bei den Archiven erkennbar. Der Fldchenanteil betragt 15% wihrend der
Kostenanteil nicht einmal 1% der Gesamtkosten ausmacht. Dieser Aspekt kann ebenfalls
theoretisch begriindet werden, da diese Flichen eine deutlich niedrigere Reinigungsfrequenz
aufweisen als andere Fldachen (Gather et al., 2005). Die Gegeniiberstellung zeigt, dass die

Flachenverhiltnisse nicht den Kostenverhdltnissen entsprechen.

5. Ergebnis

Tabelle 4 und Abbildung 1 fassen die Ergebnisse der Monte Carlo Simulation zusammen. Im
Extremfall betrdgt das Minimum 42,6 Euro pro Quadratmeter und das Maximum 64,5 Euro
pro Quadratmeter. Die Spanne betrdgt daher 21,5 Euro pro Quadratmeter. Dies bedeutet, dass
im Extremfall nur aufgrund der Verdnderung der Fldchenverhéltnisse ein Unterschied in der
Hoéhe von 21,5 Euro pro Quadratmeter in den Reinigungskosten pro Quadratmeter besteht.
Auf das Minimum bezogen bedeutet das, dass eine 50% Steigerung der Kosten nur aufgrund
des Fldchenverhiltnisses resultieren kann. Dies stellt jedoch den extremsten Wert dar.
Vergleicht man den Abstand zwischen 10%-Quantil und 90%-Quantil (hier befinden sich
80% der Beobachtungen), verringert sich der Abstand auf 9 Euro. Auf das 10%-Quantil
bezogen betrdgt die prozentuale Spanne 18%. Der Interquantilsabstand (50% der Daten)
betragt 4,8 Euro. Die Standardabweichung betrdgt 3,4 Euro pro Quadratmeter, was einem
Variationskoeffizienten von 6,5% entspricht. Das bedeutet, dass unter der Annahme der

Normalverteilung, ausgehend vom Mittelwert von 52,5 Euro pro Quadratmeter +/- 3,4 EUR

15
Journal fiur FM 7 / 2013



(6,5%) ungefdhr 66% der Beobachtungen liegen. Die Monte Carlo Simulation zeigt deutlich
die Abweichung, welche aus der Verdnderung der Flachenanteile resultiert, da die
Clusterkosten pro Quadratmeter bei allen simulierten Krankenhdusern konstant gehalten

wurden.

Histogramm der Monte Carlo Simulation

Density

0.00 0.04 0.08

T T T T 1
45 50 55 60 65

Gesamtkosten pro Quadratmeter

Abb. 1: Die Monte Carlo Simulation: Abbildung der Gesamtkosten der Reinigung pro Quadratmeter.

Tab. 4: Deskriptive Statistik der Gesamtkosten pro Quadratmeter (Ergebnisse der Monte Carlo Simulation)

min  q0.05 q0.1 q0.25 q0.50 mean ¢0.75 Q0.9 Q095 max Standard-  Variations-
abweichung  koeffizient

42,6 47,2 482 50,0 52,2 523 54,8 582 585 64,0 34 6,5%

6. Schlussfolgerung

Dieser Artikel zeigt, dass ein einfacher Benchmarkingvergleich auf aggregierter Ebene zu
Fehlentscheidungen fiihren kann. Aufbauend auf den theoretischen Uberlegungen des
Simpson Paradoxons kann die Fehldarstellung anhand des Fldchenverhéltnisses plausibilisiert
werden. Die Schwierigkeit in der Praxis ist nicht die Fldchenzuordnung, sondern die
Kostenzuordnung. Es zeigt sich, dass eine Kostenzuordnung, obwohl diese mit hohem
Aufwand verbunden ist, unumgénglich ist. Die Flichen- und Kostenzuordnung dieses Artikels
beruht, aufgrund der geringen Datenverfiigbarkeit, nur auf sieben Krankenhdusern. In diesem
Beitrag wurden die Qualitétslevels nicht beriicksichtigt, obwohl diese einen entscheidenden
Faktor fiir die Reinigung darstellen. Um genaue Aussagen beziiglich der Reinigung zu tatigen
ist ein einfaches Benchmark hinsichtlich einer Euro pro Quadratmeter Betrachtung nicht
sinnvoll. Vielmehr sollte {iber die Flichen, Frequenzen und Reinigungstatigkeiten in Minuten

ein zeitlicher Benchmark ermittelt werden.
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