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Leitlinie der DGKH

DGKH

Notwendigkeit von Einzelzimmern in

Krankenhausern

Sektion Krankenhausbau und Raumlufttechnik der DGKH

2011 hat die DGKH eine Erkldrung zu
Einzelzimmern im Krankenhaus her-
ausgegeben. Darin wird gefordert, dass
mindestens bei Neubauten die Einzel-
zimmerquote deutlich erh6ht wird. Wei-
ter wurden Krankenh&user und Kran-
kenkassen aufgefordert, Regelungen zu
treffen, dass das Liegen in Einzelzim-
mern nicht mehr exklusiver Bestandteil
von Wahlleistungen ist (DGKH 2011).
Diese Leitlinie bekréaftigt und konkreti-
siert diese Forderung.

Bisherige Vorgaben zu Einzel-
zimmern in Deutschland
Seit iiber 40 Jahren werden von ver-
schiedensten Institutionen und Fach-
gesellschaften (u.a. dem Landesamt
fir Gesundheit und Soziales Mecklen-
burg-Vorpommern (LAGuS), der ARGE-
BAU, dem DIN und der DIVI) - allen
voran der Kommission fiir Kranken-
haushygiene und Infektionspravention
(KRINKO) beim Robert Koch-Institut
— Mindestanhaltszahlen fiir Einzelzim-
mer in den Krankenhdusern gefordert,
sowohl fiir Allgemeinstationen als auch
fiir Bereiche mit in hohem Malf3e infek-
tionsgefdhrdeten Patienten wie Inten-
sivbehandlungseinheiten und h&mato-
onkologische Stationen.

Fiir Allgemeinstationen schwankt
die gewiinschte Prozentzahl zwischen
mindestens 10% (ohne Beriicksichti-
gung des Raumbedarfes fiir Schwer-
kranke und Sterbende sowie fiir die
eventuelle Mitaufnahme von Angeho-
rigen) (KRINKO 1981) und 50% (DIN
13080).

Bereits 1995 hatte die KRINKO Ein-
zelzimmer auf den Intensivstationen
fiir alle Patienten der Patientengruppe
Al (in besonders hohem MafSe infekti-
onsgefdhrdet, z.B. Frithgeborene, Pati-
enten nach Transplantation, Verbren-
nungspatienten, Patienten mit schweren
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Immundefekten) und A2 (in hohem
MaRe infektionsgefdahrdet, z.B. Lang-
zeit-Beatmungspatienten, Patienten mit
Tracheostoma) gefordert. Ferner wurde
damals empfohlen, auf den Intensivsta-
tionen vorwiegend Einzelzimmer, max.
2-Bett-Rdume, zu schaffen, da Mehrbett-
zimmer die Keimiibertragung begiins-
tigten. Ahnliche Auferungen gab es von
der DIVI (DIVI 2010), der ARGEBAU
(ARGEBAU 2018), der DGUV (DGUV
2019) und dem LAGuS (LAGuS 2019a).

Fiir immunsupprimierte Patienten
sollten mindestens 50% Einzelzimmer
vorhanden sein (KRINKO 2021, dhnlich
LAGUS 2019).

Derzeit befinden sich auf Normalsta-
tionen in Deutschland jedoch nur 6,4%
der Betten in Einzelzimmern (Stiller et
al. 2016), auf Intensivstationen sind es
27% (Stiller et al. 2016, 2017).

Durch die seit 2020 wéhrende CO-
VID-19-Pandemie ist die Notwendigkeit
zur Steigerung der Einzelzimmerquote
in den Krankenhdusern erneut deutlich
geworden. In vielen Kliniken wurden
bis zum Erhalt der Testergebnisse bei
symptomatischen bzw. bis zum Ende
der Inkubationszeit bei asymptomati-
schen, akut therapiebediirftigen Patien-
ten mit V.a. SARS-CoV-2-Infektion Bet-
ten in Mehrbettzimmern gesperrt, um
dem erhoéhten Bedarf an Einzelisolie-
rungen nachkommen zu konnen.

€Evidenz zur Verhinderung noso-
komialer Infektionen durch das
Vorhalten von Einzelzimmern auf
Normalstationen
Studiendaten zeigen einen infektions-
préventiven Effekt, wenn Patienten in
Einzelzimmern auf Normalstationen
versorgt werden.

2009 wurde in Geleen/Niederlan-
de ein neues Krankenhaus, welches nur
iiber Einzelzimmer verfiigt, in Betrieb
genommen. Nach der Er6ffnung kam es



bei den dort versorgten Patienten zu ei-
ner signifikanten Reduktion der Rate an
Clostridioides difficile-Infektionen (CDI)
mit einem relativen Risiko (RR) von
1,56 (nosokomiale CDI pro 10.000 Pati-
ententage) und 1,64 (nosokomiale CDI
pro 10.000 Aufnahmen) fiir das Mittel
der Jahre 2006-2008 (vor dem Umzug)
gegeniiber dem Zeitraum Mérz 2009 bis
Februar 2010 (nach dem Umzug) (Hed-
dema und van Benthem 2011).

In England fiihrte der Umzug eines
Krankenhauses in ein neues Gebdude
mit 75% Einzelzimmern zwar zu keiner
Abnahme von Bakteridmien mit C. dif-
ficile, Methicillin sensiblen Staphylococ-
cus aureus (MSSA) und Escherichia coli,
allerdings beziiglich Norovirus zu einer
signifikanten Verringerung von Stati-
onsschliefungen und Bettensperrun-
gen. So nahm der Bettentage-Verlust
von 172 auf 57 pro 100.000 ab (Darley
et al. 2018).

2008 folgerten Ulrich et al. in ihrem
Review des Evidence-based Healthca-
re Design, dass Einbettzimmer mindes-
tens vorteilhaft zur Separierung und
Isolierung von Patienten bei Aufnahme,
zur Reduktion von Ubertragungen iiber
die Luft sowie zur besseren Reinigung
nach Patientenentlassungen seien.

€Evidenz zur Verhinderung noso-
komialer Infektionen durch das
Vorhalten von Einzelzimmern auf
Intensivstationen
Studiendaten zeigen einen deutlichen
infektionspraventiven Effekt, wenn Pa-
tienten in Einzelzimmern auf Intensiv-
stationen versorgt werden.

In der Tiirkei fiihrte der Umzug ei-
ner Intensivstation von einer Halle mit
17 Betten auf eine Station mit 28 Einzel-
zimmern zu einer signifikanten Redukti-
on der nosokomialen Infektionsrate von
23/1.000 Patiententage auf 15/1.000
Patiententage. Aul’erdem nahmen die
Katheter-assozierten Harnwegs-Infekti-
onen signifikant von 7,5 auf 2,6 pro 100
Kathetertage ab. Die Resistenz bei den
Gram-negativen Erregern blieb unver-
andert (Ture et al. 2020).

In einer Studie in Hongkong wur-
den durch die Renovierung einer Inten-
sivstation 10 Einbettzimmer geschaf-
fen, in denen dann alle MRSA-positiven
Patienten isoliert wurden. Im Vorher/
Nachher-Vergleich nahmen sowohl die
non-bakteridmischen = MRSA-Infektio-
nen (von 3,54 auf 2,26 pro 1.000 Pati-
ententage) als auch die bakteridmischen

MRSA-Infektionen (von 1,94 auf 0,9 pro
1.000 Patiententage) signifikant ab. Fiir
die Gruppe der weiterhin nicht in Ein-
zelzimmern isolierten ESBL-positiven
Patienten zeigte sich keine entsprechen-
de Reduktion (Cheng et al. 2010).

Im Montreal General Hospital in
Montreal/Kanada bestand die Inten-
sivstation urspriinglich aus 8 Einbett-
zimmern und Zimmern mit 2, 5 und 6
Betten. 2002 erfolgte der Umzug der
Station auf eine Intensivstation mit
ausschlief8lich Einzelzimmern, die Bet-
tenzahl blieb ungefdhr gleich (25 bzw.
24), die Patienten-Pflegepersonal-Ratio
ebenfalls. Nach dem Umzug sanken die
MRSA-Rate um 47%, die C. difficile-Rate
um 43%, die Rate von Pilzinfektionen
um 51% und die Aufenthaltsdauer auf
der Intensivstation um 10% (Teltsch et
al. 2011).

In Kanada wurde auf einer 14-Bet-
ten-Intensivstation iiber 2,5 Jahre die
Entwicklung zwischen einem Bereich
mit 6 Einzelzimmern und einem Be-
reich mit einer 6-Betten- und einer
2-Betten-Bay (Nische) verglichen. In
dem Betten-Bay-Bereich war die Inzi-
denzdichte fiir den Erwerb von MRSA
(4,1 vs. 1,3 pro 1.000 Patiententage),
Pseudomonas spp. (3,9 vs. 0,7) und Can-
dida spp. (38,4 vs. 13,8) deutlich erhoht
(Bracco et al. 2007).

In Israel kam es nach Umzug von
einer Kinderintensivstation von einer
Einraum-Intensivstation auf eine neue,
nur aus Einzelzimmern bestehende Sta-
tion zu einer Abnahme der nosokomia-
len Episoden pro Kind (3,6% auf 1,9%),
der beatmungsbedingten Pneumonien
(22% auf 8%), der ZVK-bedingten Bak-
teriamien (24% auf 9%) und der Harn-
wegsinfektionen (9% auf 3%). Signifi-
kante Effekte auf die Bakteridmie- und
Candidamie-Rate fanden sich nicht
(Ben-Abraham et al. 2002).

Ebenfalls in Israel kam es nach Um-
zug einer Kinderintensivstation von ei-
ner Einraum-Station in eine neue, nur
aus Einzelzimmern bestehende Station
zu einer signifikanten Reduktion noso-
komialer Blutstrom-Infektionen von
56% auf 38% (Lazar et al. 2015).

In einer Studie in Grof3britannien
fand sich bei Umzug in ein Kranken-
haus mit 100% Einzelzimmern Kkein
Nutzen, aber auch kein Nachteil hin-
sichtlich der wuntersuchten Parame-
ter Stiirze, Druckulzera, Medikations-
fehler, MRSA- und C. difficile-Raten (Si-
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mon et al. 2016). Als Kontrollen dienten
lediglich zwei Krankenhduser mit we-
niger Einbettzimmern (Einzelzimmer-
quote 38% bzw. < 10%).

2017 wurde vom Bundesinstitut fir
Bau-, Stadt- und Raumforschung eine
Literaturauswertung veroffentlicht, in
der auch zu Einbettzimmern, basie-
rend auf den Ergebnissen von 9 Studi-
en, Stellung genommen wurde (Stiller
et al 2016a). Dabei erfolgten alle bis auf
eine Studie auf Intensivstationen. Die
meisten von ihnen hatten ein Vorher/
Nachher-Design. Sechs Studien zeigten
einen signifikanten Vorteil von Einbett-
zimmern im Hinblick auf die Endpunk-
te Erwerb nosokomialer Infektionen
bzw. multiresistenter Erreger. Drei Stu-
dien konnten keinen Einfluss auf diese
Parameter nachweisen. Bei der Meta-
analyse der beiden Studien mit dem
Endpunkt Erwerb von multiresistenten
Erregern wurde ein signifikanter Vor-
teil der Einbettzimmer gezeigt.

In der Zusammenfassung wurde
ausgefiihrt, dass eine gute Evidenz hin-
sichtlich des Vorteils einer Ausstattung
der Intensivstationen mit einem mog-
lichst groflen Anteil von Einbettzim-
mern bestehe. Deshalb sollten in der
Zukunft deutlich mehr Einzelzimmer
auf Intensivstationen gebaut werden,
eventuell sogar bis zu 100%.

Aktuelle europdische und trans-
atlantische Situation

Europa:

Das Nya Karolinska Solna Kranken-
haus in Stockholm/Schweden hat 600
Betten, davon 400 in Einbettzimmern
(Stockhorst et al. 2019).

Mindestens seit 2013 werden in Dé-
nemark 100% Einzelzimmer fiir Kran-
kenhausneubauten empfohlen (Statens
Serum Institut 2013). So wird das neue
Superhospitalet Nr. 1 in Aarhus/Dé-
nemark 820 Betten fiir die Allgemein-
pflege vorhalten, davon 60% als Ein-
bett-Zimmer im Neubau (Stockhorst et
al. 2019).

In Frankreich, den Niederlanden
und Norwegen sollen Einzelzimmer seit
vielen Jahren der Standard bei Neu-
bauten sein (zit. n. Detsky und Etchell
2008).

In Grof3britannien riat der NHS seit
Jahren, 50 bis 100% aller Patientenrdu-
me in Neubauten als Einzelzimmer zu
bauen (Fairhall et al., 0.J., Dowdeswell
et al. 2004).
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In Spanien gibt es keine offiziellen Vor-
gaben fiir Einzelzimmer. Bei Neubau-
ten werden aber meist 2-Bett-Zimmer
gebaut, die allerdings — aus Isolierungs-
griinden — oft als Einzelzimmer genutzt
werden (Pers. Mitteilung A. Asensio,
2021).

USA und Kanada:

Die grofite kanadische Infection-Con-
trol-Organisation CHICA forderte be-
reits 2009 ausschlieflich Einzelzimmer
in Neubauten. Auch die Public Health
Agency von Kanada fordert seit 2012
Einzelzimmer (Canadian Agency 2016,
Public Health Agency of Canada 2012).

In den USA wurden fiir den Zeit-
raum September 2015 bis August 2016
die Daten des Surveys der American
Hospital Association ausgewertet, die
340 Krankenhduser und 2,7 Mio Ent-
lassungen umfassen. Mit der Zahl der
Einzelzimmer nahm die Rate nosoko-
mialer MRSA-Infektionen ab (Park et
al. 2020).

2005 verdffentlichte die Coalition
for Health Environments Research zu-
sammen mit der Academy of Architec-
ture for Health eine umfangreiche Stu-
die zum Vergleich von Einzelzimmern
mit Mehrbettzimmern: Im Hinblick auf
Kosten stellten sie fest, dass Einbett-
zimmer sowohl zu einer Reduktion von
Transfer- und Arbeitskosten als auch zu
einer hoheren Bettenbelegungsrate auf
Grund kiirzerer Liegezeiten fiithren. Fer-
ner wiirden Medikationsfehler seltener
gemacht und nosokomiale Infektionen
tréiten seltener auf. Griinde fiir eine Be-
vorzugung von Einzelzimmern aus Pa-
tientensicht seien ein grof3eres Mal3 an
Privatsphére, eine geringere Lautstédrke
im Zimmer, weniger Storungen durch
andere, verbessertes Schlafen sowie Er-
leichterung der Besuchsmoglichkeiten.
AuRerdem fiihre der Aufenthalt der Pa-
tienten in Ein-Bett-Zimmern zu einer
Stressreduktion. Fiir Patienten, die eine
stindige Supervision bendtigen, sei je-
doch der Aufenthalt in Mehrbettzim-
mern von Vorteil (wobei als Moglichkeit
hier auch der Aufenthalt von Familien-
mitgliedern genannt wurde).

Die Ergebnisse der zugrundeliegen-
den Literaturauswertung wurden in Ta-
belle 1 zusammengefasst (FGI 2003).

2006 wurde von der AIA (American
Institute of Architects) in die Architects
Guidelines for Design and Construction
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of Healthcare Facilities die Forderung
aufgenommen, dass in Neubauten Ein-
zelzimmer Standard sein sollten (Jo-
seph und Rashid 2007, AIA 2005); die
AJA Guidelines wurden spéter als FGI
Guidelines fortgefiihrt.

2008 betonte die Joint Commission
die Bedeutung von Einzelzimmern fiir
die Patientensicherheit.

2010 empfahl die IFIC Construc-
tion, Design and Renovation Interest
Group Einzelzimmer; dabei sollten die
Zimmer grof3 genug fiir ein zweites Bett
(fiir Familienmitglieder oder einen an-
deren Patienten) sein.

2015 gab die Joint Commission (un-
terstiitzt von AIA) eine Broschiire zur
Krankenhausbauplanung heraus mit
der Empfehlung, nur Einzelzimmer zu
bauen.

Zusammenfassung und Bewer-

tung

Fiir die Intensivstationen besteht an-
hand der vorliegenden Daten ein Vorteil
von Ein- gegeniiber Mehrbettzimmern.
Fiir Normal-/Allgemeinstationen ist die
Datenlage gering. International besteht
aber in den westlichen Léndern die kla-
re Tendenz zu einem hohen Anteil von
Einzelzimmern, teilweise mit Forderun-
gen von 100%.

Unter Beriicksichtigung verschie-
dener Aspekte ergeben sich fiir Versor-
gung der Patienten in Einzelzimmer fol-
gende Vorteile:

Infektionsschutz/ Patientensicher-

heit

— Reduktion von nosokomialen In-
fektionen

— mehr Flexibilitdt bei der Zutei-
lung von Patienten in die vorhan-
denen Zimmer (unabhéngig von
Geschlecht, Alter oder Infektions-
status)

— Sanitdrraum-Nutzung durch nur
eine Person

— Bettenaufbereitung im Zimmer
moglich

— einfachere  Schlussdesinfektion
nach Entlassung

— weniger adverse Ereignisse, z.B.
durch Medikationsfehler

Organisatorisch / Betriebswirtschaft-

lich

— Datenschutz im Arzt-Patient-Ge-
sprach

— weniger Zimmerwechsel fiir Pati-
enten
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— weniger Bettensperrungen und
Einnahmeverluste

Heilungsprozess/Patientenzufrie-

denheit

— mehr Privatsphire bei der pfle-
gerischen und é&rztlichen Versor-
gung sowie Gesprachen mit Ange-
horigen

— mehr Ruhe (weniger Lautstérke)

— besserer Schlaf

— weniger Stérungen durch Bett-
nachbarn und/oder ihre Besucher

(NHS 2005, Ulrich et al. 2004, van de
Glind 2007, Maben et al. 2016, Popp et
al. 2009; CHICA 2009, Chaudhury et al.
2005, Detsky und Etchells 2008, Dow-
deswell et al. 2004, Brouqui 2016, Pers-
son et al. 2014, Joint Commission 2008)

Als Nachteile werden genannt (wobei
die Studienergebnisse nicht einheitlich
sind):
Patientensicherheit
— verringerte Beobachtung kriti-
scher Patienten (z.B. Patienten
mit Sturz-Potential)
Organisatorisch/Betriebswirtschaft-
lich
— verringerter Erlos fiir Privatpati-
enten
— mehr Personal erforderlich (mehr
Laufwege, evtl. hiufigere Klin-
gel-Nutzung)
Heilungsprozess
— verminderte korperliche Aktivitat
von Patienten in Einbettzimmern
— Reduktion der Sozialkontakte

(NHS 2005, Maben et al. 2016, Detsky
und Etchells 2008, Singh et al. 2015)

Damit sprechen viele gute Griinde fiir
einen wesentlich hoheren Anteil von
Einzelzimmern in Krankenhé&usern. Die
geringfiigig hoheren Baukosten werden
wahrscheinlich durch den Riickgang
von Einnahmeverlusten wegen Betten-
sperrungen amortisiert. Ferner fiihrt
der Bau von Einbettzimmern nicht
zwangslédufig zu einer Verringerung der
Bettenkapazitdt. So sollen 85 Betten in
Einzelzimmern einer Bettenkapazitit
von 100 Betten in Mehrbettzimmern
entsprechen (zit. n. Detsky und Etchell
2008). Allerdings ist das alleinige Vor-
halten von Einbettzimmern nicht sinn-
voll, da nicht nur einige Patienten Zwei-
bettzimmer bevorzugen, sondern diese
auch fiir bestimmte Patientengruppen
(s.0.) von Vorteil sind.



Tabelle 1: : Kategorien, Probleme und Erkenntnisse im Zusammenhang mit ein- oder mehrfach belegten Patien-

tenzimmern auf der Grundlage der Literaturauswertung (iibersetzte Fassung; FGI 2003)

Kategorie Raumbelegung

Einzelzimmer

Kosten

Mehrbettzimmer

Einzelzimmer

Infektionsschutz und
Sturzpravention

Mehrbettzimmer

Einzelzimmer

Krankenhausplanung
und therapeutische
Auswirkungen

Mehrbettzimmer
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Probleme und Erkenntnisse

Betriebskosten |
Anfangskosten 1
Belegungsraten 1

Dauer des Aufenthaltes |
Medikationsfehler und Kosten |,

Betriebskosten (nicht eindeutig)
Anfangskosten |,
Belegungsraten |

Dauer des Aufenthaltes
Medikationsfehler und Kosten 1

Rate der nosokomialen Infektionen |

Patientenverlegungen |

Aufenthaltsdauer der Patienten |

Infektionen bei Verbrennungsopfern |

HCV-Ubertragung zwischen Patienten |

Ubertragung von nosokomialer Diarrhde |

Stilirze bei tiberwachungsbediirftigen Patienten ¢

Stlirze bei dlteren Menschen, wenn Vorkehrungen getroffen werden |,

Isolierung fir infizierte Patienten (nicht eindeutig)

Infektionen bei Verlegung von Patienten ¢

Ubertragung von nosokomialer Diarrhde 1

Aufenthaltsdauer der Patienten 1

Zugang zu Badezimmern |

Stlirze bei iberwachungsbediirftigen Patienten |

Stlirze bei dlteren Menschen, wenn Vorkehrungen getroffen werden |,

Privatsphare 1

Schmerzmittel (nicht eindeutig)
Patientengesprache mit dem Arzt (nicht eindeutig)
Patientenwiinsche fir die Raumgestaltung (nicht eindeutig)
Nutzen fir Mitpatienten (nicht eindeutig)
Larmpegel |

Schlafstérungen |

Anpassbare Raume (nicht eindeutig)
Patientenzufriedenheit |

Patiententiberwachung 1

Uberfiillung 1

Stressabbau durch Musik 1

Privatsphdre |

Schmerzmittel (nicht eindeutig)
Patientengesprdache mit dem Arzt (nicht eindeutig)
Patientenwiinsche fiir die Raumgestaltung (nicht eindeutig)
Nutzen fir Mitpatienten (nicht eindeutig)
Larmpegel 1

Schlafstoérungen 1

Anpassbare Raume (nicht eindeutig)
Patientenzufriedenheit |

Patientenuberwachung |

Uberfiillung 1

Stressabbau durch Musik |
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Die DGKH empfiehlt einen Anteil von
70% Einzelzimmern an der Gesamt-
bettenzahl, sowohl fiir Intensivstatio-
nen als auch fiir Normalstationen. Dies
wéren z.B. fiir eine 40-Betten-Station
28 Einzelzimmer und 6 Doppelzim-
mer. Auerdem sollten nur noch Ein-
und Zweibettzimmer gebaut werden.
Auch bei Renovierungen von Stationen
ist dieses Ziel anzustreben. In einzel-
nen Abteilungen sind ggfs. andere Re-
lationen sinnvoll, z.B. in der Geriatrie
(,Sturz-Prévention“ durch Mitpatien-
ten) oder in der Padiatrie. Einzelzim-
mer auf Normalstationen und ggf. auf
Intermediate Care (IMC-) Stationen sol-
len eine eigene Nasszelle aufweisen.
Weiterhin empfiehlt die DGKH, einen
angemessenen Teil der Einzelzimmer
mit einer Schleuse (Vorraum) auszu-
statten (z.B. 10%) unter Beriicksichti-
gung des einrichtungsspezifischen Auf-
tretens von isolierpflichtigen Erregern
und immunsupprimierten Patienten.

Die Vergiitung von Einbettzimmern als
Merkmal der Wahlleistung durch die
private Krankenversicherung (PKV)
soll nicht langer ein Hindernis bei der
Erhohung der Einzelzimmerquote in
Krankenh&dusern sein. Bislang konn-
te zum Beispiel auf einer Station oder
in einer Klinik, bei der 50% und mehr
der Patientenzimmer als Einbettzim-
mer zur Verfligung stehen, das Merk-
mal ,Einbettzimmer” teilweise nicht
als besondere Leistung zur Abrechnung
von Privatpatienten verwendet werden
und die Nutzung eines solchen unterlag
keiner gesonderten Vergiitung. Bei Ein-
richtungen mit einer niedrigeren Ein-
zelzimmerquote bis 10% wurden in Be-
zug auf die Abrechnung der Wahlleis-
tung ggf. Abstufungen und Abschlige
vorgenommen.

Die DGKH fordert nachdriicklich,
dass die Erhohung der Anzahl der Ein-
bettzimmer in einem Krankenhaus
nicht zu einer Reduktion der damit ver-
bundenen Wahlleistungsertrage fiih-
ren darf. Die Einbettzimmer werden
nicht aus Komfortgriinden, sondern aus
Griinden der Infektionspravention und
Patientensicherheit sowie der Optimie-
rung der Krankenhausbelegung emp-
fohlen. Von einer erhdhten Anzahl an
Einbettzimmern profitieren daher alle
Patienten — auch die Wahlleistungs-
patienten, die in einem Zweibettzim-
mer untergebracht sind. Fiir die Ab-
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rechnung als Wahlleistung darf somit
nicht ldnger das Verhéltnis ,Einbett-
zimmer zu Zweibettzimmer* relevant
sein, sondern lediglich die im Ein- oder
Zweibettzimmer gebotene Raumaus-
stattung und der Service.
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