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Kostenfa ktor Infektionen
Studien anatysierten die Kosten in verschiedenen Gesundheitssystemen -
Nosokomiale Infektionen sind ein erhebliches medizinisches, aber auch ein wirtschafttiches
Problem der modernen Krankenhausversorgung. Der steIenwert krankenhaushygienischer
Prävention lässt sich dabei nur durch eine verlässliche Datenlage ermittetn.

Medizinisch gesehen ist eine kran-
kenhauserworbene Infektion für

die betroffenen Patienten eine zusätzliche
Belastung durch IGankheitssyrnptome
wie Fieber, Schmerzen oder Atemnot.
Aber auch diagnostische Maßnahmen
und eine eventuell notwendig werdende
Antibiotikatherapie beeintrichtigen den
Patienten über die eigendich notwendige
Behandlung hinaus.

Wirtschaftlich gesehen sind verschie-
dene Auswirkungen nosokomialer Infek-
tionen denkbar: Einerseits entstehcn
durch vermehrten Zeit- und Materialauf-
wand für die Pflege und Therapie des
Patienten Arbeits- und Verbrauchsmrt-
telkosten. Andererseits kommt es mels!
zu einer längeren Liegedau€r, die im
DRG-System als Erlösdefizit zu Buche
schlägt. Zusätzliche Liegetage bringen
nämlich nur bedingt auch zusätzlichen
Gewinn, Wird die Grenzverweildaucr
überschritten, gewähren die Krankenkas-
sen keine Kompensation. Da Pflege und
Therapie weiterlaufen, entstehen finan-
zielle Verluste. Um hygienische Präveffr-
onsmaßnahmen möglichst gezielt und
kosteneffektiv einzusetzen, ist es gerade
im DRG-System von großer Bedeutung,
die Kosten nosokomialer Infektionen zu
kennen, In den letzten lahren wurden
daher zahlreiche Berechnungen und
Analysen durchgeführt, die allerdings zu
unterschiedlichen Ergebnissen kamen.

Die Studien

Mark Wilcox, Leeds, betrachtete in seiner
Auswertung in erster Linie die Kosten fur
den verlängerten lGankenhausaufenthalt
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von Patienten mit nosokomialer Infekion
[1]. Diese Kosten wurden anhand einer
Fallkontrollstudie ermittelt: patienten

mit Operationen oder medizinischen
Diagnosen, die keine nosokomiale Infek-
tion erlitten, wurden unter Berücksich-
tigung von Alter und Geschlecht patr-
enten mit identischen Eingriffen und
Erkrankungen gegenübergestellt, die
nachfolgend eine nosokomiale Infekti-
on erlitten hatten. Durch den Vergleich
der Liegedauer ergab sich der durch die
Infelftion verursachte Zuwachs an Kran-
kenhaustagen. MittelsMultiplikation mit
den Tageskosten pro B-ett ließen sich die
zusätdichen, infekionsbedingten Kosten
errechnen. Aufgruad der Variabilität der
Berechnung der ,,Tiageskosterf' lagen die
ermittelten Kosten zum Teil biszu I 00 %
auseinander. So kosteten beispielsweise
postoperative Wundinfektionen umge-
rechnet arischen 2.500 und 5.250 €/Fall.

In einer Studie der New Yorker Colurn-
bia-Universität wurden Arbeiten aus den
Iahren 2001 bis 2004 ausgewertet [2].
Eingeschlossen wurden 70 englischspra-
chige Arbeiten, in denen die Zusatzkos-
ten nosokomialer Infeldionen enechnet
wurden - unabhängig von den daftir ver-
wendeten Infektionsdefinitionen und
den Methoden der Kostenermittlung.
Diese,,Mikrokostenanalyse", das heißt
die Erfassung der jeweils für den einzel-
nen Patienten aufgewendeten Matert
alien, diagnostischen Maßnahmen, pfle-
ge- und Arztkontaktzeiten sowie die
Kosten der Therapiemaßnahmen, war
die am häufigsten angewandte Form der
Kostentalkulation.

Eine dritte Studie stammte aus eincm
englischen Distdktkankenhaus [3]. Die
Kosten nosokomialer Infektionen wur-
den hier als Summe aus fixen und vari-
ablen Kosten betrachtet. Letztere wurden
in jedem einzelnen Infektionsfall anhand
der Angaben in der Kralkenake ermn-
telt. Obwohl die Studie erst 2001 publi-
ziert wurde, stammten die Daten bereits
aus dem Zeitraum 1994 bis 1995. Das
Krankenhaus verfiigte zu dem ZeitpunLt
über 579 Betten. Im Jahr der Untersu-
chung wurden 5.909 erwachsene patr-

enten, die länger als 30 Stunden in der
Klinik blieben, behandelt. i.980 Kran.
kenakten enthielten komplette Daten
und gingen somit in die Analyse ein.
Danach entwickelte sich bei 309 pati-

enten (7,8%) eine nosokomiale Infek-
tion.

Die vierte Studie beschränkte sich auf
eine Kostenermittlung nosokomialer
Harnwegsinfekionen [4]. Dr Paul Tam-
byah und Mitarbeiter von der Medizi-
nischen Universitätsklinikvon Madison,
Wisconsin, werteten hierfiir eine fiühere
Studie mit ursprünglich anderer Zielset-
zung - der Testung eines antimiko-
biellen Harnwegskatheters - unter Kos-
tengesichtspunken aus. Von 1.497 eva-
luierbaren erwachsenen Patienten, dle
im lGankenhaus für mehr als 24 Stunden
mit einem transurethralen Dauerkatheter
versorgt worden waren, entwickelten 224
(14,9%) eine Bakeriurie. 39% der Infek-
tionen wurden durch gram-negative
Bakterien (E. coli, Klebsiella, Entero-
bacter, Citrobacter und Pseudomonas
aeruginosa) verursacht. über 90% der



Infektionen waren asymptomatisch. Den
noch kam es bei den Patienten durch
zusätzliche diagnostische Tests im Kran-
kenhauslabor zu insgesamt 20.662 US $
zusätzlichen Kosten und zu Mehrausga_
ben für die Therapie (in erster Linie für
Antibiotika) in Höhe von 35.872 US-$.
Pro diagnostizierter und behandelter
Harnwegsinfektion entstanden somit
Kosten von 589 US-$. Nur bei einem der
224 Patienten kam es zu einer Verlänge
rung des Krankenhausaufenthaltes durch
die Harnwegsinfektion.

Bewertung der Studien

Obwohl sich die in den einzelnen Stu-
dien ermittelten Kosten zu 100% unter
schieden, lässt sich aus den Studien ern
Ergebnis ableiten: Die Relation der Kos
ten einzelner Typen nosokomialer Infek
tionen war relativ vergleichbar. Harn-
wegsinfektionen verursachten die
geringsten Kosten. Atemwegs und
chirurgische Wundinfekrionen lagen im
Mittelfeld, während Septikämien und
Bealmungspneumonien auf der Intensiv-
station die höchsten Kosten verursachtcn.
Damit sind jedoch die Gemeinsamkeiten
der Studien bereits erschöpft. Die absolu
ten Kosten der einzelnen Infektionsarten
differierten jedoch in den verschiedenen
Studien, so dass die Gegenrechnung von
Präventionsmaßnahmen schwierig ist

Die Ursache für die Variabilität der
Ergebnisse liegt in den außerordentlich
unterschiedlichen Methoden der Kostcn-
ermittlung. Während in einem Teil der
Arbeiten ausschließlich die verlängerte
Liegedauer als Kostenfaktor betrachrer
wurde, wurden in dem größeren Teil oer
Arbeiten reale Verbrauchs und Arbeits-
zeitkosten ermittelt. Hierzu gehörten
beispielsweise Ausgaben für di€ indivi
duell eingesetzten Medikamente, die spe-
zifischen Pflege- und Arzteinsatzzeiten
am Patienten sowie die Kosten diagnos-
tischer Maßnahmen oder angewendeter
Medizinprodukte. Zusätzlich zu diesen
patrentenbezogenen,,,variablen' Kosten
rechneten einige Autoren noch die,,l ixen
Kosten (Verwaltung, Reinigung, Strom
etc.) des Krankenhauses. Fixe und varr
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able Kosten wurden pro Fall addrert,
woraus sich die Gesamtkosten eines
Krankheitsfalles ergaben.

Andere Autoren wählten einen völlig
anderen Ansatz. Sie gingen von den Kos-
ten im DRG-System aus, welches dem
Krankenhaus pro durchgeführter Maß
nahme oder behandelter Diagnose erne
bestimmte Summe, den DRG-Erlös,
zuerkennt. Dieser beinhaltet die starro_
näre Behandlung über eine bestimmte,
definierte Anzahl von Liegetagen. Ver-
längert sich der stationäre Aufenthalt
wegen e iner  nosokorn ia len  In fek t ion ,
en ts teh t  fü r  das  Krankenhaus e ine
Deckungsiücke. Diese wird berechnet,
indem man für eine bestimmte Kranken-
hausabteilung ermittelt, wie viel ein sta-
tionäres Bett bei dem üblicherweise rn
dieser Abteilung behandelten Diagnose
Mix pro Tag durchschnittlich ,,einspielt,..
Dieser fiktive Tageserlös wird mit der
Anzahl der Tage multipliziert, die der
Patient, wegen seiner Infektion über die
obere Grenzverweildauer hinaus, rm
Krankenhaus verbringt. Hieraus errech-
net sich der ökonomische Verlust eines
Krankenhauses durch die nosokomiale
Infektion.

Doch w ie  S tone e t  a l .  l2 l  sehr  r i chr ig
ausführen, wird es nicht gelingen, zu
einer einheitlichen Bewertung der Kos_
ten nosokomialer Infektionen zu kom
men, wenn die Kostenerfassung nicht
standardisiert wiid. Bis dahin ist es noch
ein weiter Weg. Zudem hängen die Kos_
ten in hohem Maße vom jeweil igen nati_
onalen Gesundheits- beziehungsweise
Krankenkassensystem ab. Krankenhaus-
hygienische Präventionsmaßnahmen
verursachen ebenfalls Kosten durch den
Einsatz von Hygienepersonal. den Ce
brauch von modernen medizinischel
H i l f smi t re ln  w ie  an t im ik rob ie l l  impräg-
nierten Kathetern oder durch vermehrten
Einsatz von Medikamenten und Desin-
fektionsmitteln. Cerade, wenn man die
Kosteneffektivität krankenhaushygie-
nischer Maßnahmen beurteilen möchte,
ist eine möglichst exakte Kostenermirr-
lung der hierdurch vermiedenen nosoko-
mialen Infektionen wichtig. Für die in
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Deutschland angewandte Variante des
DRG-Systems sollten solche Daten bald-
nöglichst erhoben werden.

Was nosokomiaie Infektionen [ür ein
ganzes Gesundheitssystem bedeuten,
konnten Plowman et al. aus ihrer Studie
an dem repräsentativen englischem Dis
triktkrankenhaus hochrechnen [3]: Da
70 7o aller englischen Krankenhauspati-
enten in Krankenhäusern dieses Typs
behandelt werden, ergaben sich bei der
Hochrechnung auf das gesamte englische
Gesundheitswesen jährliche Mehrkosten
von umgerechnet etwa 1,488 Milliarden
Euro. 3,64 Millionen zr:sätzliche Liege-
tage waren für die Behandlung nosoko-
mialer Infektionen erforderlich. Das
bedeutet, dass in England etwa 10.000
K r a n k e n h a u s b e n e n  a l l e i n  f ü r  d i e
Behandlung nosokomialer Infektionen
bereitgehalten werden müssen.

Für das unter hohem ökonomischcn
Druck stehende deutsche Gesundheits-
wesen wäre es dringend erforderlich, sol-
che Zahlen zu kennen - nur so könnte
die essenzielle Bedeutung der kranken-
haushygienischen Präventionsarbeit auch
seitens der Politik richtig eingeschätzt
werden.
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