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Vorwort des Herausgebers
„Satt werden oder Begeisterung empfi nden?“

Die Speisenversorgung in Krankenhäusern, Reha-Kliniken und Pfl ege-/Seniorenheimen ist Quelle 
der Patientenzufriedenheit (und damit ein Marketingfaktor zur Positionierung im Wettbewerb) 
und Rationalisierungsobjekt zugleich. Es geht also um die zentrale Frage des Zwecks der Spei-
senversorgung in Gesundheitseinrichtungen: Soll der Patient oder Heimbewohner „satt werden“ 
oder soll er durch schmackhaftes Essen „Begeisterung empfi nden“?

Die vom Centrum für Krankenhaus-Management durchgeführte Studie „Patientenorientierung 
und Prozessoptimierung in der Speisenversorgung von Krankenhäusern“ zeigt, dass sich je-
des sechste Krankenhaus veranlasst sieht, eine Veränderung der eigenen Warmküchenverpfl e-
gung anzugehen. Die Gründe sind die Sicherstellung der Hygienestandards, Unzufriedenheit 
der Patienten, absehbar notwendige Investitionen in Küchentechnik, Kostendruck und Sparz-
wang sowie Nutzung des Speisenmanagements als Marketingfaktor. In dieser schwierigen 
Entscheidungssitua tion, die von emotionalen Vorurteilen (drohender Verlust von Arbeitsplätzen) 
betriebswirtschaftlichen Interessen Dritter (Berater/Küchenplaner/Hersteller von Küchenge-
räten), mangelhafter Kenntnis der organisatorischen sowie technologischen Alternativen und 
internem Kostendruck beeinfl usst wird, kommt es darauf an, sich mit den verschiedenen Mög-
lichkeiten der Speisenversorgung vertraut zu machen.

Diese Informationslücke versucht das vorliegende Buch zu schließen. Dabei werden Manage-
ment-Instrumente vorgestellt, die den Entscheidungsträgern in Sozialeinrichtungen helfen, die 
Situation in der Speisenversorgung zu analysieren sowie einen hausindividuellen strategischen 
Stellenwert des Speisenmanagements zu entwickeln.

Weiterhin geht es um objektive, auf Basis eindeutiger und nachvollziehbarer Kriterien durchzu-
führende Vergleiche zwischen verschiedenen Speisenproduktions-, Speisenvorteil- und Spei-
senorganisationsformen. Recherchen in der Praxis offenbaren, dass gerade auf diesem Sektor 
Entscheidungen eher durch Vorurteile denn durch Sachlichkeit geprägt sind.

Auch ist es Absicht dieses Buches, mit typischen Vorurteilen aufzuräumen: Dass die Conveni-
ence-Küche mit ihren Herstellungsverfahren Cook-and-Freeze und Sousvide in punkto Vitamin-
gehalt, Vielfalt des Speisenangebots, Flexibilität, Hygienesicherheit sowie Speisenkonsistenz, 
Optik und Wirtschaftlichkeit dem traditionellen Cook-and-Serve-Verfahren tendenziell überlegen 
ist, wird von vielen Küchenchefs und Küchenberatern vor wie nach bestritten.

Die Speisenversorgung im Krankenhaus entwickelt sich zu einer hybriden Servicewelt:

• Fitte, kurzzeitchirurgische Patienten erwarten Restaurant-Standard in Hotelatmosphäre.

•  Geburtshilfl iche Stationen bieten separaten Rund-um-die-Uhr-Verpfl egungsservice für die 
ganze Familie.
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• „Langlieger“ werden mit abwechslungsreicher Normal- und Sonderkost versorgt.

•  Patientengruppen mit schweren Erkrankungen werden durch Feinschmecker-Menüs nicht 
erreichbar sein.

Die zunehmende Bedeutung von Patientenhotels zur Unterbringung von Patienten mit geringen 
medizinischen und pfl egerischen Versorgungsansprüchen sowie von Angehörigen, ebenso der 
wachsende Bedarf an sog. Transferstationen (Patienten zur Vorbereitung auf die Anschlussheilbe-
handlung in einer Reha-Klinik) beeinfl usst auch den Trend zu qualifi zierter, abwechslungsreicher 
und vitamingehaltvoller Verpfl egung.

Fest steht: Auch und gerade in Zukunft ist und bleibt das Essen für viele Patienten das wichtigste 
positive Erlebnis eines Krankenhausantrages und beeinfl usst Stimmungslage und Wohlbefi nden 
erheblich.

Allen Autoren danke ich für ihre Bereitschaft, an diesem Sammelband mitzuwirken.

Mein besonderer Dank geht an meine Mitarbeiterin Alexandra Groth (MSc, BSc), die mit viel 
Engagement die Autoren betreute und die redaktionelle Koordination immer im Griff hatte.

Münster, im Juli 2013

Wilfried von Eiff und 
Holzmann Medien | Buchverlag
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Geleitwort
Mehr Zufriedenheit mit dem Essen in der Gemeinschaftsverpfl egung

Die Zufriedenheit mit dem Essen ist für viele Menschen ein Faktor, der eng mit Lebensqualität 
und Wohlbefi nden verbunden ist. Das bedeutet, dass es für sie nicht nur wichtig ist, was sie 
essen, sondern auch wann, wo, wie, warum und mit wem. Dies schließt neben Essatmosphä-
re und Raum auch die Mahlzeitenrhythmik, die zur Verfügung stehende Zeit, die anwesenden 
Personen und deren Beziehung zueinander, den Grad der Selbstbestimmung und vieles mehr 
ein. Neben der körperlichen Gesundheit des Menschen tritt damit auch die persönliche Befi nd-
lichkeit in das Blickfeld.

Wenn auch die Zufriedenheit mit dem Essen selbst im Privaten nicht immer erzielt werden kann, 
so ist es doch sinnvoll, gerade in der Gemeinschaftsverpfl egung ein besonderes Augenmerk 
darauf zu legen. Besonders bei alten und kranken Menschen, die in Gemeinschaftseinrich-
tungen leben oder dort zeitweise untergebracht sind, fördert die Zufriedenheit mit dem Essen 
Lebensqualität und persönliches Wohlbefi nden und unterstützt Gesundheit und Heilungsprozess. 
Auch wenn die Dr. Rainer Wild-Stiftung sich nicht explizit mit sozialen Einrichtungen beschäftigt, 
hat sie doch sehr gerne dieses Geleitwort übernommen – denn Lebensqualität, Wohlbefi nden, 
Genuss und Geschmack sind für sie wichtige Themen. Sie fordert alle Verantwortlichen, an die 
sich dieses Buch richtet, auf, für das Essen in Krankenhäusern, Reha-Kliniken, Pfl ege- und Senio-
renheimen die Zufriedenheit der Essensgäste stärker als bisher zu berücksichtigen.

Zwischen Kostendruck und Qualitätsanspruch

Das deutsche Sozial- und Gesundheitswesen unterliegt einem großen wirtschaftlichen Druck. 
Soziale Einrichtungen wie Krankenhäuser, Reha-Kliniken, Pfl ege- und Seniorenheime stehen in lo-
kaler und überregionaler Konkurrenz. Kosteneffi zienz ist nicht ihr einziges Ziel, aber heute immer 
wichtiger. Der Küche einer sozialen Einrichtung steht nur ein kleiner Anteil des Gesamtbudgets 
des Hauses zur Verfügung. Für Krankenhäuser liegen die Ausgaben für Lebensmittel pro Tag 
zwischen 2,40 und 7,– Euro (Daten aus 2005/2006). Kostensenkung kann eine Lösung sein, 
aber – gerade mit Blick auf die Behauptung gegenüber der Konkurrenz – auch eine Steigerung der 
Attraktivität. Schließlich geht man heute nicht mehr in das nächstgelegene Krankenhaus, Kurhaus 
oder Seniorenheim, sondern informiert sich zunächst ausführlich und wählt dann gezielt aus.

Wenn es um Attraktivität geht, ist es nicht verwunderlich, dass sich gerade das Essen anbietet. In 
vielen Fällen und von vielen Häusern wird dies jedoch gar nicht gesehen. Im Gegenteil, das Essen, 
die Ernährung ist inzwischen in manchen Häusern soweit dem Rotstift und der Rationalisierung 
zum Opfer gefallen, dass mancher dort wohnende Gast oder mancher entlassene Patient kein 
gutes Haar daran lässt. Man ist froh, „wieder raus“ zu kommen, denn das Essen, ja das Essen …

Das muss nicht so sein. Schließlich gibt es seit Herbst 2011 Qualitätsstandards für die Ver-
pfl egung in Krankenhäusern und ebensolche für die Verpfl egung in Rehabilitationskliniken, 
herausgegeben von der Deutschen Gesellschaft für Ernährung (DGE). Die Qualitätsstandards 
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bieten eine klare Orientierung für die ernährungsphysiologische Qualität des Essens, die – un-
bestreitbar – immer wieder weit hinter dem Möglichen zurückbleibt. Außerdem benennen die 
Qualitätsstandards erstmals auch solche Kriterien, für die es zwar (noch) keine nachweisbaren 
gesundheitlichen Effekte gibt, die jedoch auf die Zufriedenheit der Essensteilnehmer zielen: 
Essatmosphäre, Essenszeiten, Raum und Essplatz – also das wann, wo, wie und mit wem.

Eine Studie des Instituts für Umweltmedizin und Krankenhaushygiene der Universität Freiburg 
befragte 1.500 Patienten sowie 25 Krankenhausverwaltungen über die Qualität der Kranken-
hausverpfl egung.1 Sie ergab, dass das Essen in der Summe als zerkocht, fade und zu salzig 
bezeichnet, insgesamt jedoch überwiegend als gut beurteilt wurde. Dieses für die Autoren über-
raschende Ergebnis führte zu der Vermutung, dass sich gerade solche Häuser beteiligt hätten, 
die eine besonders gute Speisenversorgung anbieten. Das ist möglich. Es kann jedoch ebenso 
sein, dass viele Befragte in der Tat einigermaßen zufrieden sind. Wenn man die Ergebnisse nä-
her betrachtet, fanden sich viele Widersprüche wie „zu viel“ und „zu wenig“, „zu heiß“ und „nur 
lauwarm“, „zu wenig Fleisch“ und „zu selten vegetarisch“ oder „zu sehr verkocht“ und „zu wenig 
durchgekocht“. Das gleiche Essen in verschiedenen Häusern serviert, wurde außerdem ganz 
unterschiedlich beurteilt. Einen Grund dafür konnte die Studie nicht nennen. Vermutet werden 
kann jedoch wiederum: Das was hängt mit dem wann, wo, wie und mit wem zusammen.

Hohe Erwartungen und divergierende Ziele

Alle an einer sozialen Einrichtung beteiligten Personengruppen haben ganz spezielle Erwar-
tungen an das Essen. Die Bewohner von Alten- oder Pfl egeheimen ebenso wie die Patienten in 
Krankenhäusern legen beispielsweise Wert auf Geschmack, Auswahlmöglichkeiten, auf Selbst-
bestimmung der Mengen und auf freundlichen Service. Für Pfl egekräfte und Stationsbetreuer 
sind ein reibungsloser Ablauf, ein überschaubarer Aufwand und die mögliche Rationalisierung 
ihrer Aufgaben zentral. Ärzte wiederum sehen Therapie, Prävention und die Umsetzung von 
Standards für wichtig an. Die Verwaltung schließlich muss auf die Kosten und die innerhäusliche 
Ablauforganisation ebenso wie auf das Ansehen des Hauses in der Öffentlichkeit achten.2

Heilungserfolg, Prävention, Gesundheitserziehung, Vorbildfunktion – man könnte das Essen in 
sozialen Einrichtungen mit vielen Zielen belegen. Manchem erscheint dies übertrieben, beson-
ders dann, wenn die Aufenthaltsdauer nur kurz ist. Gerade für Präventionsanstrengungen gilt, 
dass sie nur langfristig erfolgreich sind. Anders sieht das bei kontinuierlicher Versorgung von 
Menschen durch eine zentrale Küche aus. Hier ist es gebotene Pfl icht auf eine hohe Qualität 
der Verpfl egung zu setzen, denn hier gilt der Umkehrschluss: Eine ungesunde Ernährung ist in 
jedem Fall kontraproduktiv.

Dass die Qualität des Essens den Behandlungserfolg unterstützt, wird heute allgemein ange-
nommen. Welche Rolle die Essensqualität für die Steigerung der Attraktivität und die Beurteilung 
einer Einrichtung durch Patienten und Bewohner spielt, ist allerdings noch nicht abschließend 

1   Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin (Hrsg.) (2006): Befragung der Patienten zur Qualität der Krankenhausver-
pfl egung und zu ihrer Einstellung zu Biokost. Ergänzend Befragung der Kliniken zum Einsatz von Biokost in ihrer Speisenversorgung 
– Projekt Nr. 04OE042.

2   vgl. Lübke, Heinrich (2009): Was wünschen wir uns? Anforderungen des Arztes an das Krankenhausessen. Vortragscharts der 
Tagung Ernährung, Diätetik, Infusionstherapie der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin, 2009. http://www.dgem.de/
material/pdfs/edi09/edi_09_Luebke.pdf. Download am 03.01.2013
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geklärt. So kam eine große Studie gesetzlicher Krankenkassen Ende 2012 zu dem Ergebnis, dass 
das Essen weniger wichtig sei und nicht bestimmend für die Wahl des Krankenhauses.3 Etwas 
anders sieht das die Mehrzahl der in der zitierten Freiburger Studie befragten Verwaltungen, 
für die die Qualität des Essens durchaus auch ein Marketingfaktor sein kann. Die Herausgeber 
dieses Buches zeigen außerdem, dass die Zufriedenheit mit dem Essen eng mit der Zufriedenheit 
mit dem Aufenthalt verbunden ist.4

Im Mittelpunkt steht der Mensch

Weitere Forschung zu diesen Fragen könnte hier mehr Klarheit schaffen. Doch ungeachtet des-
sen bleibt eines unbestreitbar: im Mittelpunkt allen Bestrebens steht der Mensch. Der Mensch 
in der Gemeinschaftsverpfl egung ist abhängig von dem Angebot, das sich ihm bietet, meist 
sogar von einer Küche mit Monopol. Das Essen ist für ihn ein wiederkehrender fi xer Punkt im 
Tagesablauf. Es strukturiert den Tag und hilft der zeitlichen Wahrnehmung – wenn es Mittag-
essen gibt, muss es offensichtlich schon Mittag sein. Essen ist für viele ein Ereignis, eines das 
teilweise sehnsüchtig erwartet wird. Je höher die Erwartungen, je größer die Vorfreude, desto 
größer die Enttäuschung und das Gefühl von Abhängigkeit, wenn es dann nicht schmeckt. Dies 
betrifft nicht nur die vielen medizinischen Indikationen, die eine besondere Diät erfordern; nicht 
die Mangelernährung, nicht die gastro-enterologischen Fälle, sondern auch die Menschen, die 
Erkrankungen ohne unmittelbaren Bezug zum Essen haben – ein gebrochenes Bein, eine Herz-
Operation, ein Hautleiden. Ob es schmeckt, kann jeder Mensch beurteilen – viel besser als die 
Therapie, die Behandlung und den Ablauf der Prozesse. Das Essen ist vielfach (nahezu) das 
einzige, was jedermann beurteilen kann.

Der Aufenthalt besonders in Krankenhäusern und Reha-Kliniken ist kulinarisch gesehen eine Aus-
nahmesituation, in der keine Selbstbestimmung wie zu Hause möglich und das Ambiente „ganz 
anders“ ist – eine Ausnahmesituation, die im Fall des Senioren- oder Pfl egeheimes zu einem 
Dauerzustand werden kann. Für die mit der Speisenverpfl egung betrauten Beschäftigten von 
sozialen Einrichtungen ist es deshalb nicht leicht, es den Bewohnern recht zu machen. Zudem 
hat jeder Mensch andere Erwartungen, die aus seinen Gewohnheiten, seiner Kultur oder auch 
seinen persönlichen Erlebnissen entstanden sind. Der Grad seiner Sonderwünsche, persönliche 
Vorlieben und Abneigungen bestimmen mit, ob er sich mit dem angebotenen Essen arrangieren 
kann. Hier kollidiert die Individualität des Menschen mit einer Einrichtung, die nicht über indi-
viduelle, sondern über generalisierte Maßnahmen und Abläufe funktioniert. Viele Erwartungen 
können nicht und werden nicht erfüllt, denn jeder Bewohner, jeder Patient hat andere.

Zwischen diesen beiden Polen – das Essen kann und wird jeder beurteilen und dennoch wird man 
es nicht jedem recht machen können – bewegt sich unsere Forderung: Einrichtungen der Ge-
meinschaftsverpfl egung und insbesondere die, die im Gesundheitswesen tätig sind, sollten sich 
der Zufriedenheit mit dem Essen stellen. Sie sollten sich zunächst fragen, ob sie Möglichkeiten 
sehen, die Zufriedenheit ihrer Bewohner und Gäste zu berücksichtigen. Sie könnten beispielweise 
die Kommunikation rund um die Prozessabläufe verbessern. Sie könnten ein System aufbauen, 

3   Pressemitteilung Weisse Liste, Barmer GEK, AOK: Größte Patientenbefragung in Deutschland: Patienten sind zufrieden mit Kran-
kenhäusern – Deutliche Unterschiede zwischen einzelnen Häusern. 18.12.2012. Download am 03.01.2013.

4   Eiff, Wilfried von (2012): Speisenversorgung im Krankenhaus: Marketing- und Kosteneffekte durch Prozess- und Qualitätsmanage-
ment. In: Ernährungsumschau 59 (2), S. 78–88.
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das vereinzelt auf individuelle Wünsche einzugehen vermag. Sie könnten immer wieder nach-
fragen, ob eine einmal getroffene Wahl auch noch nach Tagen gilt. Dies kann bereits helfen, die 
vielen einigermaßen Zufriedenen zufriedener zu machen und den Unzufriedenen das Gefühl zu 
vermitteln, dass man sich um sie bemüht.

Denn der dafür notwendige Sachverstand ist in den meisten Häusern vorhanden. Die Küchen sind 
gut ausgestattet und das Personal in der Regel gut geschult. Vielfach gibt es ernährungsbeauf-
tragte Ärzte, teilweise auch Ernährungsteams. Und dennoch sind manche Küchen noch immer 
das Kellerkind des Hauses. Beispielsweise dann, wenn der Prozessablauf rund um die Speisen-
versorgung schon lange nicht mehr intern revidiert wurde oder wenn die Patienten respektive 
die Bewohner selbst wenig Einfl uss auf die Prozesse nehmen können. Probleme bestehen auch 
dann, wenn zwischen den beteiligten Berufsgruppen (z. B. Küche – Station) nur ein Minimum 
an Dialog herrscht oder das Management des Hauses in die Prozesse der Speisenversorgung 
kaum eingebunden ist.

Das Speisemanagement in der Gemeinschaftsverpfl egung ist keine einfache Aufgabe, es ist 
nicht mit geringem Budget und auch nicht ohne klare Zielvorgaben zu bewältigen – das zeigt 
dieses Buch. Möge es den Beschäftigten und Verantwortlichen vieler sozialer Einrichtungen in 
der Ausübung ihrer Aufgaben eine Hilfe sein, möge es bewährte Maßnahmen und Prozessabläufe 
aufzeigen und schrittweise Verbesserungen anstoßen.

Wir wünschen diesem Buch eine breite Rezeption und einen guten Absatz – zum Wohl und für 
eine steigende Zufriedenheit all derer, die gemeinschaftlich verpfl egt werden.

Heidelberg, Januar 2013

Dr. Gesa Schönberger
(Dr. Rainer Wild-Stiftung, Stiftung für gesunde Ernährung, Heidelberg)
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1.  Speisenversorgung im 
 Gesundheitswesen

1.1  Marktdynamik und Marktstruktur der Speisenversorgung in 

der Sozialverpfl egung

Wilfried von Eiff und Alexandra Groth (Centrum für Krankenhausmanage-

ment)

Die Bedeutung der Speisenversorgung in der Sozialverpfl egung hat sich im Laufe der Jahre 
gewandelt (siehe Abb. 1). Früher wurde die Speisenversorgung als Mittel zum Zweck – der Pa-
tientenverpfl egung – angesehen. Das „Satt werden“ war primäres Ziel der Speisenversorgung. 
Die Küche stand dabei im Fokus der Betrachtung. Die Speisenversorgung im Krankenhaus war 
durch Subventionen gekennzeichnet. Zudem waren ein niedriger Convenience-Grad und großer 
Raumbedarf für die Technik zur Speisenzubereitung charakteristisch.5

Es kam zu einem Umdenken weg von einer Subventionierung bzw. Bezuschussung der Spei-
senversorgung, hin zur Erzielung von Deckungsbeiträgen. Heute steht der Gast im Vordergrund 
und als Aufgabe der Speisenversorgung wird der Gastronomie-Service angesehen. Zum einen 
wird die Speisenversorgung als Kostensenkungsobjekt angesehen, zum anderen als Marke-
tinginstrument. Für die Technik ist weniger Raum notwendig, die Effi zienz der Geräte und der 
Convenience-Grad der eingesetzten Lebensmittel sind gestiegen.6

Zukünftig wird das Unternehmen in den Betrachtungsfokus rücken. Aufgabe wird es sein, Full-
Service zu leisten und mit der Speisenversorgung Profi te zu erzielen, bei steigendem Conveni-
ence-Grad. Die Speisenversorgung wird in Zukunft dazu beitragen, das Wohlbefi nden der Pati-
enten zu verbessern und die Genesung zu fördern.7

5  vgl. Mewes (2007), S. 10 und Schmid (2010).
6  vgl. Mewes (2007), S. 10 und Schmid (2010).
7  vgl. Schmid (2010).



1. Speisenversorgung im Gesundheitswesen: Marktstruktur und Marktdynamik
16

•Satt werden

•Küche als Mittel zum Zweck der 
Patientenbeköstigung

•großer Raumbedarf
•niedriger Convenience-Grad

•Subventionierung der Speisen

Vergangenheit

•Kostensenkungsobjekt vs. 
Marketinginstrument

•Gastronomie-Service steht im Fokus
•Gast steht im Mittelpunkt
•Deckungsbeiträge

•Raumbedarf der Technik hat sich verringert
•Effizienz der Geräte hat sich verbessert
•Convenience-Grad ist gestiegen

Heute

•Wohlbefinden verbessern und zur 
Genesung beitragen

•Lifestylehilfe
•Unternehmen steht im Fokus der 

Betrachtung

•Full-Service
•Profite erzielen
•steigender Convenience-Grad

Zukunft

Abb. 1: Die Bedeutung der Speisenversorgung im Krankenhaus hat sich verändert.

Vergleicht man die Gegebenheiten der Speisenversorgung in der Gemeinschafts- bzw. Sozial-
verpfl egung mit denen der Gastronomie, werden die Unterschiede deutlich. In der Sozialverpfl e-
gung steht eine homogene Personengruppe einem sich ändernden, variablen Speisenangebot 
gegenüber. Anders in der Gastronomie. Dort steht einem feststehenden Speisenangebot eine 
wechselnde Gruppe an Gästen gegenüber.8 In der Sozialverpfl egung ist das Speisenangebot spe-
ziell auf die Kundengruppe auszurichten und auf krankheitsbedingte Ernährungsbesonderheiten 
ist, mit geeigneten Kostformen, zu antworten. Um eine adäquate Versorgung der Patienten mit 
Speisen garantieren zu können, sind Anpassungsfähigkeit und Flexibilität der Speisenversorgung 
in Krankenhäusern erforderlich.

Speisenversorgung im Krankenhaus

Viele Krankenhäuser stehen heute vor Entscheidungen, was die hauseigene Speisenversorgung 
betrifft. Zum einen aufgrund veralteter und modernisierungs- bzw. renovierungsbedürftiger Kü-
chen, zum anderen werfen Fusionen oder Kooperationen Fragen zur Organisation der haus-
eigenen Speisenversorgung auf. Häuser mit alten Kücheneinrichtungen stehen dabei vor der 
Entscheidung, die Einrichtungen zu modernisieren oder auszulagern. Es ist erkennbar, dass die 
Krankenhäuser hinsichtlich der Speisenversorgung Veränderungen anstreben. Betrachtet man 
sich die Zahlen, zeigen diese, dass 9 % der Krankenhäuser konkret in 2009 einen Betriebsform-
wechsel der Küche für die folgenden 3 Jahre planten, 12,5 % der Häuser einen Wechsel des 
Speisenzubereitungsverfahrens anstrebten und 5,4 % gerne von der Eigenherstellung zu einer 
Fremdbelieferung wechseln würden.9 Der Betriebsformwechsel vollzog sich am häufi gsten von 

8   vgl. Beer-Borst (2008), S. 2 und Steinel (2008), S. 14f.
9   vgl. Lehmann (2010), S. 42 und Schmid (2010)
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der Eigenregie in eine Service-GmbH. Die Häuser, die eine Änderung des Zubereitungsverfah-
rens anstreben, favorisieren eine Veränderung hin zur Zubereitung nach dem Cook & Chill-
Verfahren. Der Zuwachs ist bei diesem Zubereitungsverfahren am höchsten.10 Beim Wechsel 
von der Eigenherstellung zur Fremdbelieferung sind die von den Krankenhäusern gewünschten 
Herstellverfahren Cook & Chill und Sous Vide.11

Derzeitiger Standard in deutschen Krankenhäusern ist die in Eigenregie betriebene Küche und 
die Anwendung des Cook & Serve-Herstellungsverfahrens.12 Mehr als 70 % der Krankenhäuser 
versorgen aus der eigenen Küche heraus noch andere, nicht im Krankenhaus angesiedelte Ein-
richtungen, um zusätzliche Erlöse zu erzielen.13

Die zunehmende Zentralisierung von Krankenhausküchen ist zu beobachten und mit einem 
steigenden Personaleinsatz und gestiegenen Drittumsätzen zu begründen. Ein Outsourcing der 
Speisenversorgung wird durch unterschiedliche Regelungen zur Mehrwertsteuer erschwert. Ein 
Produktionssystemwechsel rückt in diesem Fall als Alternative zum Outsourcing in den Vorder-
grund.

Der Rückgang der in Eigenregie bewirtschafteten Küchen und der Anstieg der Speisenversor-
gung durch beispielsweise eigene Service-GmbHs oder Dienstleister mit Vollcatering sind zu 
beobachten.14 

In den krankenhauseigenen Küchen wird zu über 80 % das Cook & Serve-Verfahren zur Speisen-
herstellung angewendet. Zunehmend werden entkoppelte Systeme, wie Cook & Chill (13 %) und 
Cook & Freeze sowie Sous Vide (Anteil jeweils über 1 %) zur Speisenherstellung genutzt. Diese 
sind zur Flexibilisierung der Speisenversorgung auf den Stationen geeignet.15

Laut einer Studie der gv-praxis liegt das durchschnittliche Alter der Krankenhausküchen bei 
21 Jahren. Zudem kann beobachtet werden, dass der Anteil der alten Krankenhausküchen (solche 
die 20 bis 30 Jahre alt und mehr als 30 Jahre alt sind) abnimmt, der Anteil neuer Küchen (weniger 
als 5 Jahre alt) jedoch nicht im gleichen Maße ansteigt.16 Dies spricht für einen Rückgang von 
Küchenneubauten bzw. Modernisierungen. Zum einen durch eine sinkende Krankenhausanzahl, 
eine zunehmende Zentralisierung von Krankenhausküchen durch (Fusion bzw. Kooperation) 
und zum anderen durch Outsourcing der Speisenversorgung. Bausubstanz und Ausstattung der 
Krankenhausküchen sind häufi g veraltet. Die Küchen sind oftmals überdimensioniert. Aufgrund 
des Rückgangs von Krankenhausbetten und dem damit verbundenen Rückgang der zu bekösti-
genden Patienten, ist eine volle Auslastung der vorhandenen Kapazitäten nicht mehr gegeben. 
Der Raum- und Energiebedarf alter Ausstattungsgegenstände ist zudem größer als jener, neuer 
Ausstattungsgegenstände.

10  vgl. Lehmann (2010), S. 42.
11  vgl. Schmid (2010).
12  vgl. Lehmann (2010), S. 40.
13  vgl. Lehmann/Kußmann/Blum (2007), S. 3.
14  vgl. Lehmann (2010), S. 42.
15  vgl. Lehmann (2010), S. 40f. sowie Eiff, v. (2012), S. 79.
16  vgl. Schmid (2010).
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Handling der Speisenversorgung und Anpassungsbedarf

Kürzere Verweildauern, die sinkende Anzahl von Krankenhäusern und der Abbau von Kranken-
hausbetten machen eine Anpassung der Speisenversorgung an häufi gere Patientenwechsel und 
sich ändernde Rahmenbedingungen notwendig.17 Zudem beeinfl ussen Fusionen und Koopera-
tionen von Krankenhäusern die Organisation bzw. Struktur der Speisenversorgung in einzelnen 
Einrichtungen.18

Vor dem Hintergrund des steigenden Fachkräftemangels wird es zunehmend wichtiger, die 
Fachkräfte (z B. Pfl egekräfte) von Serviceaufgaben, wie beispielsweise der Aufnahme von Spei-
senwünschen und Verteilung von Speisen zu entlasten, damit diese entsprechend ihrer Kern-
kompetenzen eingesetzt werden können. Die Studie der K & P Consulting GmbH und dem 
Deutschen Krankenhausinstitut GmbH zeigt, dass die Erfassung der Speisenwünsche vermehrt 
von Hostessen, Ernährungsberatern und Servicepersonal durchgeführt wird, um die Pfl egekräf-
te zu entlasten. Die Speisenverteilung auf den Stationen erfolgt hingegen zu 95 % durch das 
Pfl egepersonal, nur teilweise wird die Speisenverteilung vom Pfl egepersonal auf Hostessen und 
Servicepersonal der Küche übertragen.19 Gerade vor dem Hintergrund des zunehmenden Fach-
kräftemangels ist die Übertragung nicht-pfl egerischer Aufgaben auf Servicekräfte notwendig, 
um zukünftig weiterhin eine adäquate Patientenversorgung garantieren zu können.

Bedeutung der Speisenversorgung für die Patientenzufriedenheit

Die vom Centrum für Krankenhausmanagement (CKM) durchgeführte Studie „Patientenzufrie-
denheit“ hat gezeigt, dass die Qualität der Speisenversorgung, nach der Zimmerausstattung, 
die Patientenzufriedenheit mit dem gesamten Krankenhausaufenthalt, maßgeblich beeinfl usst.20 
Obwohl die Speisenversorgung nicht zu den Kernkompetenzen eines Krankenhauses zählt, ist 
dieser ein hoher Stellenwert zuzuschreiben.

Krankenhäuser, die sich über die Bedeutung der Speisenversorgung für die Patientenzufrieden-
heit nicht bewusst sind, haben häufi g nicht serviceorientierte Küchen, nicht zielgruppenorientiert 
arbeitende Köche und wenig gastorientierte Speisepläne. An diesen Gegebenheiten wird häufi g 
solange festgehalten, bis es zu negativen Rückmeldungen kommt. Ein Agieren ist gerade im Fall 
der Speisenversorgung einem Reagieren vorzuziehen, um negative Auswirkungen auf Patienten-
zufriedenheit und Krankenhaus-Image abwenden zu können.

Fazit und Ausblick

Ein zunehmender Wettbewerbsdruck zwischen Krankenhäusern macht unternehmerisches Den-
ken notwendig. Durch Schließungen, Kooperationen und Fusionen von Krankenhäusern sinkt 
die Anzahl der Großküchen. Es kommt vermehrt zur Zentralisierung und zum Outsourcing der 
Speisenversorgung.

17  vgl. Eiff, v. (2012), S. 85.
18  vgl. Eiff, v. C. A. (2013)
19  vgl. Lehmann/ Kußmann/ Blum (2007), S. 3.
20  vgl. Eiff, v. (2012), S. 79.
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Das steigende Gesundheitsbewusstsein in der Bevölkerung lässt die Anforderungen der Patienten 
an die Speisenversorgung im Krankenhaus steigen. Der demografi sche Wandel und die damit 
verbundene Umkehr der Alterspyramide führen zum Fachkräftemangel. Einerseits durch immer 
mehr alte in Relation zu jungen Menschen und der mit zunehmendem Alter ansteigenden Zahl 
an Erkrankungen, weshalb z. B. auch die Organisation und Logistik der Speisenverteilung und 
Speisenwunscherfassung durch Pfl egekräfte zu überdenken ist.

Die Umwandlung von Fixkosten in variable Kosten ist anzustreben. Die Fremdvergabe oder Aus-
lagerung bestimmter Leistungen oder die Entlastung der Unternehmung durch externe Partner 
oder Kunden machen eine Umwandlung von Fixkosten in variable Kosten möglich.21 Durch die 
Zunahme von Tagespatienten sind speziell auf diese Personengruppe zugeschnittene Service-
Angebote sinnvoll. Nichtmedizinische Bereiche im Krankenhaus müssen auf ihre Effektivität und 
Effi zienz überprüft werden.

Wachstumspfade im Krankenhaus und speziell in der Speisenversorgung können Prozessinnova-
tionen sein, die helfen, Dienstleistungen kostengünstiger, schneller und besser durchzuführen. 
Speziell in der Speisenversorgung ist auf das steigende Gesundheitsbewusstsein der Bevölke-
rung, beispielsweise mit einem steigenden Bio-Anteil zu antworten. Des Weiteren gewinnen 
Shop-Konzepte und Kaffeebars in Krankenhäusern zunehmend an Bedeutung.

1.2  Speisenversorgung im Krankenhaus: Prozess- und Qualitäts-

management

Wilfried von Eiff (Centrum für Krankenhausmanagement)

Mindestens 65 % der deutschen Krankenhäuser, über 90 % der österreichischen und fast 
95 % der Schweizer Spitäler versorgen ihre Patienten und Mitarbeiter mit Speisen, die in 
der eigenen Küche nach dem „Cook-and-Serve-Verfahren“ hergestellt wurden. Durch pro-
zess- und wertanalytische Verfahren wurde nachgewiesen, dass es für diese Dominanz we-
der qualitative (Geschmack, Vitamingehalt, Konsistenz, Abwechslung) noch wirtschaftliche 
Gründe (Investitionen, Betriebskosten, Verderb) gibt. Auch unter Hygiene-Gesichtspunkten 
ist die Cook-and-Serve-Herstellung mit vergleichsweise höheren Risiken behaftet. Das CKM-
Werteradar sowie die CKM-Entscheidungs-Checkliste „Speisenversorgung“ unterstützen bei 
der Auswahl der wirtschaftlichen und bedarfsgerechten Form der Speisenversorgung.

Zur Situation

In deutschen Krankenhäusern herrschen traditionelle Prozesse und Betriebsformen vor: So ver-
sorgen 65 – 80 % der Klinikküchen ihre Patienten und Mitarbeiter nach dem Cook-and-Serve-
Verfahren; gleichzeitig ist die Eigenregie mit ca. 60 % Anteil die Betriebsform der Wahl, was 
wesentlich auf den Mehrwertsteuernachteil zurückzuführen ist. Da für Krankenhäuser keine 
Vorzugssteuerabzugsmöglichkeit besteht, hat die gezahlte Mehrwertsteuer Kostencharakter 

21  vgl. Mewes (2007), S. 10.
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und verteuert jede fremdbezogene Leistung um 7 % (bei Bezug von Fertigprodukten) bzw. 19 % 
(bei Catering-Dienstleistungen).

„Die Speisenversorgung ist kein Kerngeschäft des Krankenhauses, aber die Qualität 

der Speisenversorgung ist ein Marketingfaktor zur Profi lierung im Wettbewerb.“

Allerdings ist ein Trend zur Veränderung der Produktionsform erkennbar: sogenannte entkoppelte 
Herstellungsverfahren (zeitlicher Versatz von Produktion und Verzehr) lösen schrittweise die 
klassische Warmverpfl egung im Cook-and-Serve-Betrieb ab.

Nach der Studie des Centrum für Krankenhaus-Management (CKM) der Universität Münster sieht 
sich jedes sechste Krankenhaus veranlasst, eine Veränderung der eigenen Warmküchenverpfl e-
gung anzugehen; die Gründe sind:

• mangelnde bzw. aufwändige Sicherstellung der Hygienestandards

• Unzufriedenheit der Patienten mit Speisenqualität, -angebot und -organisation

• absehbar notwendige Investitionen in Küchentechnik (Durchschnittsalter 18 Jahre)

•  Kostendruck und Zwang zu nachhaltigen Einsparungen im Tertiärbereich zugunsten des 
klinischen Betriebs

•  Nutzung des Speisenmanagements als Marketingfaktor zur Erreichung von Patientenzu-
friedenheit und Weiterempfehlungsbereitschaft

1.2.1 Prozessmanagement

Prozesseffi zienz und Hygienesicherheit in der Speisenversorgung

Im Folgenden werden verschiedene Optionen der Speisenversorgung in Krankenhäusern aufge-
zeigt und Möglichkeiten zur Optimierung von Prozessen, Leistungen und Wirtschaftlichkeit der 
Institutionen zur Erreichung von Patientenzufriedenheit dargestellt. Methodische Grundlage für 
diese Analyse ist der Ansatz des Geschäftsprozessmanagements (GPM; siehe Abb. 2):
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Abb. 2: Der GPM-Ansatz stellt die berechtigten Patientenerwartungen in den Mittelpunkt der Organisationsgestaltung.

Ein Geschäftsprozess ist ein Arbeits-, Informations- und Entscheidungsprozess mit einem für die 
Klinik relevanten Resultat. Relevante Resultate zeichnen sich aus durch

• Patientenwirksamkeit

• Finanzwirksamkeit

• Kostenwirksamkeit

• Zeitwirksamkeit

• Qualitätswirksamkeit.

Resultate haben entweder den Charakter von fi nanzbewerteten Ergebnissen oder von nachvoll-
ziehbaren Veränderungen mit Wirkung auf Kosten, Qualität, Zusammenarbeitsformen, Mitarbei-
termotivation oder Führungseffi zienz.

Der Denkansatz des GPM basiert auf dem Konzept des Verschwendungsmanagements: jede 
Aktivität, jeder Ressourceneinsatz, der dem Kunden (Patient, Angehöriger, Kostenträger, Ein-
weiser) keinen Nutzen bringt (= überfl üssige Leistungen, für die ein Kunde nicht zu zahlen bereit 
ist), ist Verschwendung und sollte aus einem Leistungsprozess eliminiert werden. (siehe Abb. 3)
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Abb. 3:  Über standardisierte Verschwendungskategorien werden Leistungsprozesse auf wertschöpfende, den Patien-
tennutzen erfüllende Aktivitäten konzentriert.

Der Denkansatz des GPM impliziert weiterhin eine duale Kunden-Lieferanten-Beziehung; d. h. 
das Controlling von Geschäftsprozessen basiert auf den Wertschöpfungsbeiträgen aller am Zu-
standekommen eines Endprodukts beteiligten Funktionen.

Dieses Kunden-Lieferanten-Prinzip (siehe Abb. 4) ist das zentrale Steuerungsprinzip für die Zu-
sammenarbeit von Funktionen innerhalb einer Klinik.

Die Steuerung erfolgt dominant nach den Anforderungen des Kunden (Patient, Angehörige, 
Kostenträger, Einweiser), die als Zielvorgabe für alle am Prozess beteiligten Funktionen bindend 
sind und deren Handlungsoptionen nach Qualität, Kosten und Zeit bestimmt werden. 
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Abb. 4: Das Kunden-Lieferanten-Prinzip steuert die Zusammenarbeit von Funktionen kundenorientiert.

Der Prozess der Speisenversorgung wird im Hinblick auf Effi zienz (Ressourceneinsatz) und 
 Effektivität (Zielerreichungsgrad) durch folgende Kriterien beurteilt:

•  Turn-Around-Zeit (Auswahlentscheidung des Patienten bis Verzehrbereitschaft der Spei-
se)

• Prozesszeit (Speisenproduktion bis Verzehr)

• Ressourcenverbrauch (Personal, Raum, Technik, Energie)

• Qualität (Anmutung, Geschmack, Konsistenz)

• Ernährungsphysiologischer Status (Nährstoffgehalt)

•  Sonderkostfähigkeit (standardisierte und grammgenau kalibrierte Personenmenüs 
entsprechend der ernährungsphysiologischen diätischen Vorgaben: Portion Controlled 
Production).

• Hygienesicherheit (Serviertemperatur min. 70° C)

•  Patientenzufriedenheit (Auswahlmöglichkeiten, Abwechslung im Speiseplan, Speisen-
zustand und Geschmack)

• Kosten (Anschaffungskosten, Raum, Personal, Betriebskosten/Energie)
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Vergleicht man den konventionellen Ablauf der Speisenherstellung, Portionierung und Vertei-
lung über Verzehr und Entsorgung nach dem Cook-and-Serve-Verfahren (eigene Küche) mit der 
Prozessvariante Cook-and-Freeze, so wird deutlich, dass durch Umstellung auf Cook-and-Freeze 
wesentliche Kosten gespart werden können, dies bei gleichzeitiger Verbesserung von Hygiene-
sicherheit und Speisenqualität.

Ein besonderer Optimierungshebel besteht im Bereich der Sonderkostformen.

Das Cook-and-Serve-Verfahren stellt sich hier als besonders aufwändig heraus. Um nährwert-
gerechte Menüs zu erhalten, muss jede Komponente eingewogen werden. Dies erfordert bei 
einem Haus mit 600 – 1.000 Essen täglich:

• einen Sonderkostanteil von mindestens 20 %,

• einen zusätzlichen Personalaufwand von 3 bis 4 Personen,

• zusätzlich 3 Küchenwaagen (je Komponente 1 Waage) und

• weitere 5 Personen für die Qualitätsüberprüfung durch die Diätassistenz.

Die Taktzahlverluste belaufen sich auf etwa 30 bis 50 % der Bandkapazität, wenn Sonderkost-
formen in einer Größenordnung von 15 bis 30 % am gesamten Speisenherstellungsaufkommen 
zu produzieren sind.

Je höher der Anteil von Sonderkost-Patienten (je Tag) ist, desto höher sind die Wirtschaftlich-
keitsvorteile von „Cook-and-Freeze“ gegenüber „Cook-and-Serve“.

Vergleichende Prozessanalysen (Benchmarking) zeigen, dass bei einem 30 %igen Anteil von 
Sonderkost an den gesamten Verpfl egungstagen je Zeiteinheit (Tag, Monat, Jahr) das „Cook-
and-Freeze-Verfahren“ um etwa den Faktor 1,75 bis 2,25 wirtschaftlicher ist, als die „Cook-
and-Serve-Variante“.

Zu beachten ist, dass nicht jedes „Cook-and-Freeze“-Angebot (unterschiedliche Hersteller) 
in gleicher Weise für die präzise (= Erfüllung der diätetischen Vorgaben) und wirtschaftliche 
(= Einsatz/Intensität von Personal zur Herstellung/Portionierung) Bereitung von Sonderkostfor-
men geeignet ist. Industrielle Herstellungsverfahren sind hier im Vergleich zu den Manufaktur-
verfahren deutlich schlechter zu bewerten: sowohl bezüglich Wirtschaftlichkeit als auch bezogen 
auf die Qualität der Erfüllung von Sonderkost-Vorgaben (Glutamat, Glutamin, Natriumreduktion, 
pürierte Speisen, Schluckmenüs/Trinkverkostung, Allergieaktionen).

Weitere Optimierungshebel sind die Wochenendverpfl egung (etwa 10 bis 15 % der Essen) und 
die sog. Zugangsessen (ca. 20 bis 25 % der Essen), die an akut (also ungeplant) eingelieferte 
Patienten außerhalb der geregelten Speisenversorgungsabläufe bereitzustellen sind. Diese Ver-
pfl egungsformen sind in Produktion und Organisation um das 1,5 bis 2,5-fache kostenintensiver 
als die Verpfl egung zu den geregelten Essenszeiten. 
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Vorteile von Cook-and-Freeze

Das Cook-and-Freeze-Verfahren bietet im Speisenversorgungsprozess nicht nur Vorteile durch 
eine effi zientere Organisation im Bereich der Sonderkostformen, sondern auch durch einen 
schlankeren Prozessablauf. Für das Krankenhaus entfallen die Wareneingangskontrolle, die 
produktspezifi sche Einlagerung der Ware, die Tageskommissionierung der Rohware sowie die 
Prozessschritte des Auftauens in spezifi schen Auftauräumen und die Produktion.

Die tagesindividuelle Kommissionierung und manuelle Zusammenstellung der Tagesmenüs er-
möglichen ein vielfältiges Speisenangebot. Im Produktionsprozess ist eine zeitliche Entkopp-
lung von Produktion (ohne Ausschuss) und Ausgabe der Speisen möglich, die Regeneration 
der Speisen kann bedarfsorientiert erfolgen und bietet eine zeitunabhängige und individuelle 
Patientenversorgung. Durch das verteilernahe Regenerieren der Gerichte können hygienische 
Vorgaben leichter eingehalten werden und auch die Ansehnlichkeit der Speisen leidet kaum. Aus 
den Abbildungen 5 und 6 wird ersichtlich, welche Rationalisierungspotenziale und Möglichkeiten 
zur Qualitätsverbesserung sowie Hygienesicherung durch ein Reengineering des Speisenversor-
gungsprozesses mobilisiert werden können.

Abb. 5:  Der Prozessvergleich macht die Unterschiede zwischen alternativen Herstellungs-/Regenerationsformen 
deutlich.
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Abb. 6:  Durch Reengineering entfallen komplette Prozess-Stufen mit allen Konsequenzen für Kostensenkung und 
Qualitätssteigerung.

1.2.2 Optimierung durch Qualitäts-Management in der Speisenversorgung

KTQ im Verpfl egungsbereich

Eng mit dem Prozess-Management ist das Qualitäts-Management verbunden. Gemäß der „Lean 
Management Philosophie“ folgt auf ein grundlegendes Prozess-Reengineering die kontinuierliche 
Weiterentwicklung/Optimierung des Prozesses auf Basis der PDCA-Methode zur Problemlösung 
und Ablaufverbesserung.

Das KTQ-Konzept (siehe Abb. 7) sieht in der Hauptkategorie „Patientenorientierung“ eine Über-
prüfung und kontinuierliche Verbesserung der Rahmenbedingungen der Patienten (siehe oben) 
mit einem Schwerpunkt „Service, Essen, Trinken“ vor.

Damit steht das Speisenmanagement im Zentrum des fallindividuellen, krankheitsbildbezogenen 
Speisenangebots (z. B. Sonderkost). Darüber hinaus sind strenge hygienische Anforderungen 
zu erfüllen. Ergänzend zu den ernährungsphysiologischen Anforderungen ist es auch wichtig, 
patientenindividuelle Wünsche in zweckmäßiger Weise (Refi nanzierungsgrenzen) zu erfüllen, um 
die Patientenzufriedenheit positiv zu erhöhen.
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Der Prozess der „Patientenorientierten Speisenversorgung“ wird auf Basis des PDCA-Zyklus überprüft und 
kontinuierlich weiterentwickelt. 

KTQ und Speisenversorgung

Rahmenbedingungen der 
Patientenversorgung6 Hauptkategorien

Patientenorientierung

Mitarbeiterorientierung

Sicherheit

Informations- und 
Kommunikationswesen

Führung

Qualitäts-Management

Service, Essen, Trinken

1.1

1.1.4

PLAN

DO

CHECK

ACT

Soll-Zustand
• Planung für eine adäquate (krankheitsbildorientierte) Speisen 

und Getränkeversorgung u. B. Patientenwünsche, 
ernährungsphysiologische u. hygienische Anforderungen
• Besondere Patientengruppen (Kinder, Hochbetagte)

Stand:
KTQ-Manual 2009

1
2
3
4

5

6 Ist-Zustand
• Hilfe bei der Speisenauswahl?
• Alle Sonderkostformen?
• Grammgenaue Kalibrierung?
• Auswahl/Abwechselung?
• Hygienesicherheit?
• Befragungen?

Nachvollziehbare Überprüfung/Zielerreichung
•Überprüfung der Versorgung mit Essen und Getränken
•Kontrolle der Flüssigkeitsaufnahme
•Überprüfung der grammgenauen Kalibrierung von 

Sonderkostformen
•Temperatur des Essens vor Verzehr
•Auswertungen von Befragungen
•Erfüllung AFS, HCCAP, BRC-Zertifizierungen

Konkrete
Verbesserungs-
maßnahmen

Umsetzung des Soll-Prozesses

Verstehen des Prozesses

Abb. 7:  Eine anforderungsgerechte, qualifi zierte Speisenversorgung trägt zur Patientenorientierung im Sinne des KTQ-
Systems bei.

Wirtschaftlichkeit und Qualität verschiedener Speisenversorgungssysteme

Das CKM untersuchte, welche Speisenproduktions- und Regenerationsformen in Konkurrenz 
stehen und welche Vor- bzw. Nachteile mit diesen verbunden sind.

Neben der optischen und geschmacklichen Qualität spielen Kosten und Hygiene eine wichtige 
Rolle in der Krankenhaus-Speisenversorgung.

Unter hygienischen Aspekten muss eine Speise mit 70° Celsius beim Patienten ankommen; 
sinkt die Temperatur unter 50° C, stellt sich je nach Außentemperatur bereits nach 20 Minuten 
ein mikrobiologisch kritischer Zustand ein, mit zunehmender Wahrscheinlichkeit von Infektions-
gefahren für den Patienten.

Eine krankenhauseigene Küche mit eigener Herstellung vermittelt den Eindruck von „Frische“, 
„vitaminhaltiger Kost“, „Geschmackstreue“, etc. Diese Ansicht ist ein Irrtum, denn die Realität 
sieht vor Ort meistens anders aus: Oft werden dem Patienten Speisen vorgesetzt, die bereits auf 
weit unter 70° Celsius abgekühlt sind und ihre biologische Konsistenz verändert haben. Erwiesen 
ist auch, dass Speisen, die nach Cook-and-Freeze oder Sousvide-Verfahren regeneriert wurden, 
einen höheren Vitamingehalt aufweisen als Speisenprodukte jeder anderen Regenerationsform. 
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Auch die Meinung: „Eine krankenhauseigene Küche lässt sich kostengünstiger betreiben“, gilt 
als widerlegtes Vorurteil. Da bei Cook-and-Freeze für das Krankenhaus praktisch kein Ausschuss 
anfällt und eine nahezu unbegrenzte Speisenvielfalt möglich ist, ist es sowohl auf der Kostenseite 
wie auch im Hinblick auf das Patientenmarketing jeder anderen Regenerationsform überlegen.

„Die krankenhauseigene Küche ist investitions- und kostenintensiver als jede andere Regenera-
tionsform: Sie ist hinsichtlich Hygienerisiken anfälliger und im Hinblick auf Speisenvielfalt und 
Angebotsfl exibilität eingeschränkter im Vergleich zu anderen Regenerationsformen, insbeson-
dere im Vergleich mit Cook-and-Freeze bzw. dem Sousvide-Verfahren.“

Für Krankenhäuser empfi ehlt sich eine Speisenversorgungskonzeption, die sämtliche Sonder-
kostformen abdeckt und dabei eine grammgenaue Kalibrierung entsprechend der diätischen 
Vorgaben je Patient garantiert (= Auslieferung standardisiert kalibrierter Einzelportionen). Das 
Cook-and-Freeze-Verfahren nach dem Manufaktur-Konzept ermöglicht eine diätische anforde-
rungsgerechte Speisenproduktion zu vergleichsweise niedrigen Kosten.

Als wirtschaftlichste und gleichzeitig hygienisch sichere sowie angebotsfl exible Form der Spei-
senherstellung und Regeneration hat sich das „Cook-and-Freeze-Verfahren“ herausgestellt. 
Gegenüber einem konventionellen „Cook-and-Serve-Betrieb“ hat „Cook-and-Freeze“ für das 
Krankenhaus folgende Vorteile:

•  40 % weniger Küchenfl äche (weniger Lager, geringe Produktionsfl äche, weniger Sozial-
räume)

•  geringerer Technik- und Gebäudebedarf (Vermeidung von Investitionskosten, geringere 
Folgekosten bei Energie, Wartung)

•  25 % geringerer Personalbedarf (Reduktion bei Speisenverteilung im Verhältnis 4:1; Wegfall 
der Speisenproduktion; Reduktion bei Reinigungs- und Verwaltungspersonal). Bei „Cook-
and-Serve“ leistet 1 Vollzeitstelle etwa 400 bis 500 Beköstigungstage im Monat. „Cook-
and-Freeze“ ermöglicht eine Relation von 1 Vollzeitstelle zu 1.000 und mehr Beköstigungs-
tagen im Monat.

•  Die hygienisch unbedenkliche Haltbarkeitsdauer beträgt für „Cook-and-Freeze“ 10 Monate, 
für „Sousvide“ 21 Tage, für „Cook-and-Chill“ 3 Tage und „Cook-and-Serve“ 1 Tag: „Cook-
and-Freeze“ ermöglicht daher eine hohe Angebotsfl exibilität bei nahezu Null Ausschuss. 
Gleichzeitig ist die Kostensituation transparent und planbar. Ein abwechslungsreicher und 
qualitativ hochwertiger Speisenplan ist mit einem Materialeinsatz von 3,30 – 3,50 € je 
Menü erreichbar.

•  „Cook-and-Freeze“ ermöglicht eine komprimierte Speisenorganisation mit kontinuierlicher 
Personalauslastung! Eine Schicht portioniert und verteilt, eine Schicht spült.
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Speisenversorgungskonzepte

Die Speisenversorgungskonzepte im Krankenhaus muss die Hygiene sicherstellen, ein 
abwechslungsreiches Speisenangebot ermöglichen, Geschmacksidentität ermöglichen und 
zu vergleichsweise niedrigen Kosten realisierbar sein.

Cook and Serve Cook and Chill Cook and
Freeze

Sousvide

Haltbarkeit 1 Tag 3 Tage 10 Monate 21 Tage

Produktivität 
(BKT je VZK/
je Monat)

400-500 500-600 1.000 und mehr 700

40 % weniger Küchenfläche
Weniger Technik (geringere Investitionen, reduzierte 
Folgekosten bei Energie und Wartung
25 % weniger Personal

Vergleich

© von Eiff (2010)

Abb. 8: Haltbarkeit ist die Voraussetzung für null Schwund, Angebotsfl exibilität und Hygienesicherheit.

Das vom CKM entwickelte Bewertungskonzept des „Werte-Radar“ macht anhand ausgewählter 
Kriterien die Unterschiede zwischen den verschiedenen Speisen-Herstellungs-/Regenerations-
methoden transparent (siehe Abb. 9). Jedes dieser Kriterien ist durch Kennzahlen, Subkriterien, 
Benchmarking-Informationen und Bewertungsrelationen näher charakterisierbar.
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Für das Cook and Freeze-Verfahren gibt es wirtschaftliche und qualitative Gründe.

Wertvergleich

0

10

Wirtschaftlichkeit

Marketing-Effekte

Ernährungsphys. Wert

Angebotsvielfalt/ Abwechslung

Hygiene/ Sicherheit

Haltbarkeit

Portionierung/ Sonderkostformen
gem. diätischen Richtlinien

Sonderkostformen

Innovationspotenzial

Geschmacksidentität

Speisenoptik

Vitamingehalt

Cook and Freeze 
Cook and Serve
Cook and Chill
Sous Vide

Abb. 9:  Das Werte-RADAR verdeutlicht die Unterschiede zwischen den verschiedenen Produktions-/Regenerations-
alternativen und macht Entscheidungen rund um die Speisenversorgung transparent.

1.2.3 Rationalisierungsobjekt Speisenversorgung

Die Entwicklung der deutschen Krankenhauslandschaft in den Jahren 1998 bis 2010 zeigt, dass 
die Anzahl der Krankenhäuser zurückging, die Bettenzahl abgebaut und die Behandlungstage 
reduziert wurden (siehe Tabelle 1). Gleichzeitig verkürzte sich die durchschnittliche Patienten-
verweildauer von 10,1 auf 7,9 Tage erheblich, während die Fallzahlen (= Behandlungsfälle im 
Akutkrankenhaus) von 16,9 Mio. auf 18 Mio. anstiegen. Von dieser Entwicklung war auch die 
Speisenversorgung im Akutbereich extrem betroffen:

•  Aufgrund des Kosten- und Rationalisierungsdrucks wurde Personal abgebaut – insbeson-
dere in sog. patientenfernen Bereichen wie Speisenversorgung, Wäsche, Reinigung – was 
sich auf die Dienstleistungsqualität negativ auswirkte.

• Küchenbereiche wurden fusioniert, ausgelagert (Outsourcing) oder geschlossen.

•  Aus hygienischen und qualitativen Gründen anstehende Investitionen für Verbesserungen 
in der Speisenversorgung wurden ausgesetzt.


