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Lohnt sich Qualität? 
Ökonomische Betrachtungen  

zur Patientensicherheit
Reinhart T. Grundmann

Ö K O N O M I E

Seitdem das Institute of Me-
dicine (IOM) unter dem Titel 

„Irren ist menschlich“ im Jahr 
2000 extrapolierte Daten aus den 
USA vorstellte, wonach dort je-
des Jahr wenigstens 44 000 Patien-
ten aufgrund eines vermeidbaren 
medizinischen Fehlers im Kran-
kenhaus versterben – eine Zahl, 
die höher als die der Verkehrs-
toten oder der Todesfälle wegen 
Brustkrebs sei [1] – ist die Pa-
tientensicherheit zu einem Haupt-
thema der Gesundheitspolitik in 
den westlichen Industriestaaten 
geworden [2]. Dies hat dazu ge-
führt, dass die WHO 2004 ein 
Programm zur Patientensicher-
heit unter den Namen „World 
Alliance for Patient Safety“ ver-
öffentlichte, mit der Absicht, die 
Rate unerwünschter Ereignisse im 
Krankenhaus zu senken und die 
Patientensicherheit zu erhöhen 
[3].Im Folgenden wird die Häu-
figkeit unerwünschter Ereignisse 
und ihre ökonomischen Auswir-
kungen untersucht. Des Weite-
ren sollen Vermeidungsstrategien 
aufgezeigt und analysiert werden. 
Von einem „Fehler“ („error“) 
wird gesprochen, wenn eine ge-
plante Maßnahme nicht wie be-
absichtigt zu Ende geführt werden 
kann (Misserfolg) oder wenn ein 

falscher Plan verwendet wird, um 
ein Ziel zu erreichen (Planungs-
fehler) [1]. Ein „unerwünschtes 
Ereignis“ („adverse event“, UE) 
ist definiert als ein Schaden, der 
durch das medizinische Manage-
ment verursacht wurde, entweder 
durch nachlässige oder unter-
durchschnittliche Versorgung [4].
Die amerikanische Agency for 
Healthcare Research and Quality 
(AHRQ) [5] hat u. a. folgende 
„Patientensicherheitsindikato-
ren“ genannt, deren Raten auf 
potentiell vermeidbare Kompli-
kationen (unerwünschte Ereignis-
se) hinweisen: 

� Tod bei DRG mit niedriger Le-
talität (Hospitalletalität bei DRG 
mit Letalität von unter 0,5 %)
Beobachtete Rate: 0,563/1000 
Patienten (Medicare: 1,870/1000)
� Dekubitus bei Hospitalaufent-
halt von mehr als vier Tagen
Beobachtete Rate: 25,098/1000 
Patienten (Medicare: 33,302/1000)
� Entlassung mit bei einem Ein-
griff  versehentlich belassenem 
Fremdkörper 
Beobachtete Rate: 0,085/1000 
Patienten (Medicare: 0,084/1000)
� iatrogener Pneumothorax
Beobachtete Rate: 0,570/1000 
Patienten (Medicare: 0,700/1000)

� Infektion aufgrund der m
dizinischen Versorgung (prim
aufgrund intravenöser Zugä
und Katheter)
Beobachtete Rate: 2,087/1000
Patienten (Medicare: 2,566/10
� Schenkelhalsfraktur posto
rativ während des Krankenha
aufenthalts
Beobachtete Rate: 0,274/1000
Patienten (Medicare: 0,533/10
� postoperative Blutung o
Hämatom (einen Eingriff  erf
dernd)
Beobachtete Rate: 2,706/1000
Patienten (Medicare: 2,996/10
� postoperatives akutes Lung
versagen
Beobachtete Rate: 9,024/1000
Patienten (Medicare: 14,074/10
� postoperative pulmonale E
bolie oder tiefe Venenthrombo
Beobachtete Rate: 10,445/1
Patienten (Medicare: 13,237/10
� postoperative Sepsis (no
komiale postoperative Sepsis 
Patienten mit einem Hospitala
enthalt von ≥4 Tagen)
Beobachtete Rate: 11,441/1
Patienten (Medicare: 14,374/10
� postoperative Wunddehisz
(Fälle mit Wiederverschluss ei
Bauchwandruptur)
Beobachtete Rate: 2,1/1000 
Patienten (Medicare: 3,811/10
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In der vorliegenden Über-
sicht wird zu Häufigkeit und 
Kosten von unerwünschten 
Ereignissen – speziell bei 
nosokomialen Infektionen 
und Wundinfektionen – und 
Arzneimittelnebenwirkun-
gen bei hospitalisierten 
Patienten aus chirurgischer 
Sicht Stellung genommen. 
Verschiedene Fehlervermei-
dungsstrategien werden 
vor gestellt. Deutlich wird, 
dass sich Investitionen in 
diese Qualitätssicherungs-
maßnahmen lohnen, da 
Komplikationen die Be-
handlung verteuern und 
die Versicherungsprämien 
erhöhen. Die ökonomischen 
Daten zeigen, dass speziell 
den Krankenkassen dar-
an gelegen sein muss, ihre 
Patienten in Häusern mit 
ausreichender Qualität und 
entsprechenden Qualitäts-
managementsystemen be-
handeln zu lassen.
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� akzidentielle Punktion oder 
Verletzung bei dem Eingriff
Beobachtete Rate: 3,563/1000 
Patienten (Medicare: 3,094/1000)
� Transfusionsreaktion
Beobachtete Rate: 0,004/1000 
Patienten (Medicare: 0,004/1000)

Da das Auftreten dieser Kom-
plikationen auch alters- und 
risikoabhängig ist und in die 
Gesamtstatistik große und klei-
ne Eingriffe einfließen, wurden 
oben zusätzlich die Raten für die 
Medicare-Population der USA 
(=staatlich versicherte Patienten 
≥65 Jahre) aufgeführt. Die Patien-
tensicherheitsindikatoren wurden 
auch der HealthGrades Studie (s. 
u.) zugrunde gelegt. Die Raten 
können darüber hinaus bei der 
präoperativen Patientenrisikoauf-
klärung verwendet werden.

Es ist schwierig 
oder unmöglich, 

retrospektiv zwischen 
vermeidbaren und nicht 
vermeidbaren Ereignis-

sen zu unterscheiden

Die Harvard Studie – mit mehr als 
30 000 Patienten eine der größten 
ihrer Art – schätzte, dass in der 
akuten Krankenhausversorgung 
3,7 Prozent der Patienten ein UE 
erlitten, wobei ein Viertel dieser 
Ereignisse (27,6 %) auf  Nach-
lässigkeiten zurückzuführen war 
[4]. Arzneimittelnebenwirkungen 
waren der häufigste Typ eines UE 
(19 %), gefolgt von Wundinfek-
tionen (14 %) und technischen 
Komplikationen (13 %). Etwa die 
Hälfte der UE standen mit einem 
operativen Eingriff  in Verbin-
dung [6]. Andere fanden deutlich 
höhere Raten, wenn vermeidbare 
und nicht-vermeidbare UE zu-
sammengefasst wurden. In einer 
systematischen Übersicht über 74 
485 berichtete Patienten kamen 

de Vries et al. zu dem Schluss, 
dass bei 9,2 Prozent der hospi-
talisierten Patienten mit UE zu 
rechnen sei, wovon 43,5 Prozent 
als vermeidbar eingestuft wurden 
[7]. Auch hier war der Anteil der 
operationsbezogenen UE mit 39,6 
Prozent höher als die medikati-
onsbezogenen (15,1 %). In einer 
kanadischen Studie wurde eine 
Rate von 7,5 Prozent UE genannt 
[8]. Der englische Gesundheits-
dienst (National Health Service 
(NHS) [9]) geht von einer Rate 
von zehn Prozent UE bezogen 
auf alle Einweisungen aus, wobei 
unter anderem jährlich rund 400 
Patienten aufgrund von UE im 
Zusammenhang mit Medizinpro-
dukten versterben oder schwer 
geschädigt werden, etwa 10 000 
Patienten sollen schwere Arznei-
mittelnebenwirkungen erleiden 
und von den im Krankenhaus er-
worbenen Infektionen sollen 15 
Prozent durch bessere Hygiene-
maßnahmen zu verhindern sein. 
In einer Übersicht der wichtigs-
ten Studien nennt die WHO eine 
Häufigkeit UE von 3,2 Prozent 
bis 16,6 Prozent bezogen auf alle 
Krankenhausaufnahmen [3]. Die 
große Spannweite der Angaben 
beruht darauf, dass es aufgrund 
von administrativen Datensätzen 
retrospektiv schwierig oder un-
möglich ist, zwischen vermeid-
baren und nicht vermeidbaren 
Ereignissen zu unterscheiden 

[10]. Auch gibt es methodisch 
unterschiedliche Ansätze für die 
Schwelle, wann ein Ereignis als 
vermeidbar oder nicht vermeid-
bar erfasst werden soll [7]. 
Mit Blick auf die Vermeidungs-
strategien und Kosten müssen die 
schweren unerwünschten Arznei-
mittelnebenwirkungen (UAN) ge-
sondert betrachtet werden. Eine 
Metaanalyse prospektiver Studi-
en nennt für die USA eine Inzi-
denz von 2,1 Prozent schwerer im 
Hospital erworbener UAN, sowie 
4,7 Prozent von UAN, die zum 
Krankenhausaufenthalt führten, 
bezogen auf alle hospitalisierten 
Patienten. Die Inzidenz an tödli-
chen UAN betrug insgesamt 0,32 
Prozent, was schwere UAN zur 
viert- bis sechsthäufigsten Todes-
ursache in den USA machte [11]. 
Bei diesen Angaben muss noch 
eine hohe Dunkelziffer berück-
sichtigt werden. Dies geht aus 
einer hollandweiten Erhebung 
für das Jahr 2001 hervor, in der 
schwere UAN für wenigstens 1,8 
Prozent aller akuten Hospitali-
sationen verantwortlich waren, 
schwerpunktmäßig wegen Blu-
tung bei Antikoagulation, des 
weiteren Nebenwirkungen bei 
Zytostatika und Immunsuppres-
siva [12]. Die Aussagen decken 
sich mit einer schwedischen Er-
hebung, nach der für schwere 
Arzneimittelnebenwirkungen mit 
Blutung vor allem NSAID und 

Antithrombotika ursächlich w
ren. 3,1 Prozent aller Todesf
waren auf  UAN zurückzuf
ren [13], UAN waren damit (
schätzt) die siebthäufigste Tod
ursache in Schweden (Tabelle 

Bei 38 Mill ionen 
Medicare-Hospitali-
sationen sind einer

Studie zufolge 913 21
„Sicherheitsereignisse

aufgetreten 

Die Gesamtkosten der verme
baren UE wurden für die U
unter volkswirtschaftlichem 
pekt auf jährlich 17 bis 29 M
arden $ geschätzt, wobei in die
Rechnung Verluste beim Einko
men, Haushaltsführung und K
ten aufgrund von Behinderu
eingeschlossen sind – mehr 
die Hälfte der Kosten waren a
Kosten für die medizinische V
sorgung [1]. Diese Zahlen müs
nicht übertrieben sein, der Beri
von HealthGrades von April 2
besagt für die Jahre 2005 bis 2
bei Analyse von 38 Millionen M
dicare-Hospitalisationen, dass
diesem Zeitraum bei dem gena
ten Krankgut 913 215 „Sich
heitsereignisse“ aufgetreten se
(2,3 %), mit einem Einsparpot
tial von 6,9 Milliarden $. 92 
potentiell vermeidbare Todesf
bezogen sich auf ein Sicherhe
ereignis [14]. Der NHS berich

Tabelle 1 Bedeutung von unerwünschten Ereignissen (UE) und unerwünschten Arzneimittelnebenwirkungen (UAN)

Häufigkeit UE: Bei 3,2 %–16,6 % [3], im Mittel bei 10 % aller Hospitalisationen [9]

Häufigkeit UAN: ca. 2 % aller Hospitalisationen [11]

Kosten UE:  USA: 17–29 Milliarden US $/Jahr [1] (volkswirtschaftliche Betrachtung) 
 UK: 2 Milliarden £/Jahr für unnötige Hospitalisationen [9]; 637 Millionen £ für UAN [16

potentiell vermeidbare Todesfälle bei UE: USA: wenigstens 44 000/Jahr [1]; 92 882 im 3-Jahres-Zeitraum 2005–2007 bei  
  Medicare Population [14] 
 USA/S: UAN viert- bis siebthäufigste Todesursache [14, 13]

Versicherungsleistungen wg. Fahrlässigkeitsklagen UK: NHS 400 Millionen £/Jahr, 2,4 Milliarden £ zu verhandeln (1998/99) [9]

Anmerkung: Bei allen Daten handelt es sich um Schätzwerte, deren Verlässlichkeit begrenzt ist [67]. Sie wurden hier aufgeführt, da mit ihnen in der Öffentlich
aber auch auf chirurgischen Kongressen, argumentiert wird. 



3
CHAZ • 10. Jahrgang • 7.+8. Heft • 2

PAT I E N T E N S I C H E R H E I T

dass er allein für den zusätzlichen 
Hospitalaufenthalt wegen UE 
jährlich zwei Milliarden £ aufzu-
bringen habe, wobei davon aus-
gegangen wird, dass 50 Prozent 
dieser Ereignisse zu verhindern 
seien [9]! Die Aussagen decken 
sich mit einer Studie von Vincent 
et al., in der 10,8 Prozent der Pa-
tienten ein UE erlitten [15]. In 
dieser Untersuchung verlängerten 
die UE den Hospitalaufenthalt 
im Mittel um 8,5 Tage, bei Kosten 
pro Bett und Tag zwischen 171 
und 311 £, je nach Art der Ab-
teilung, in der das UE auftrat. In 
einer australischen Studie wurden 
für ein einzelnes UE Kosten von 
im Mittel AU $ 6826 errechnet, 
was 15,7 Prozent des gesamten 
Hospitalbudgets ausmachte [10]. 
Die Daten der größten prospekti-
ven Erhebung in Großbritannien 
ergaben, dass der NHS pro Jahr 
für UAN hochgerechnet zusätzli-
che 637 Millionen £ aufzubringen 
hat, oder 5000 £ pro Hospitalbett 
und Jahr, mit einer Spannweite in 
Europa und den USA von 4700 £ 
bis 8000 £ [16].

Nosokomiale 
Infektionen: Etwa ein 
Drittel ist als vermeid-

bar einzustufen

Die Angaben zur Häufigkeit no-
sokomialer Infektionen (NI) va-
riieren erheblich, abhängig von 
Art der Datenerfassung und Defi-
nition. Nach der Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes treten 
in Deutschland allein auf den In-
tensivstationen jährlich mehr als 
60 000 Krankenhausinfektionen 
auf, und es ist mit rund 128 000 
postoperativen Wundinfektionen 
pro Jahr zu rechnen [17]. Hoch-
rechnungen schätzen die Fälle NI 
insgesamt auf  jährlich 500 000 
bis 800 000 [17]. Dies hat in den 
Medien zu Schuldanwürfen an 

die Krankenhäuser geführt, mit 
Phrasen wie „50 000 Tote durch 
Krankenhausinfektionen“. Das 
Nationale Referenzzentrum für 
Surveillance von nosokomialen 
Infektionen hat dem widerspro-
chen [18]: Danach sind von den 
oben genannten Infektionen etwa 
150 000 (≈ ein Drittel) als poten-
tiell vermeidbar einzustufen. 
Die Todesfälle wegen NI seien 
wesentlich seltener, sie betragen 
etwa 7500. 20 bis 30 Prozent von 
ihnen seien potentiell vermeidbar; 
demnach sterben in Deutschland 
jährlich 1500 bis 4500 Patienten 
an einer vermeidbaren nosokomi-
alen Infektion [18]. Die Schwie-
rigkeiten bei der Unterscheidung 
zwischen vermeidbaren und 
nichtvermeidbaren NI ergeben 
sich u. a. daraus, dass Patienten 
mit NI signifikant älter und mit 
höheren Risiken und Komorbidi-
täten belastet sind als Vergleichs-
kollektive [19]. Davenport et al. 
konnten in diesem Zusammen-
hang zeigen, dass die Kosten für 
einen Eingriff  durch die präope-
rativen Risikofaktoren des Pati-
enten und die Komplexität des 
Eingriffs effektiver als durch die 
postoperativen Komplikationen 
vorausgesagt werden. Was nicht 
überrascht: Die Häufigkeit der 
Komplikationen hängt von den 
Risikofaktoren ab [20]. 

In Beobachtungs-
studien wurden 19 bis 
84 Prozent aller Wund-
infektionen erst nach 

der Entlassung manifest

Der Health Technology Assess-
ment Report (HTA) [21] kam nach 
Analyse von mehr als 400 Pub-
likationen zu dem Schluss, dass 
für die wesentlichen chirurgischen 
Komplikationen wie chirurgische 
Wundinfektion, Anastomosen-
leckage und tiefe Venenthrombo-

se bis heute keine einheitlichen 
Definitionen verwendet werden 
und dass mit zunehmender Ver-
kürzung des Hospitalaufenthaltes 
unter DRG-Bedingungen chirur-
gische Wundinfektionen häufig 
nur unzureichend dokumentiert 
sind. So wurden in Beobach-
tungsstudien, die die Patienten 
über den Krankenhausaufent-
halt hinaus erfassten, 19 bis 84 
(!) Prozent aller Wundinfektionen 
erst nach der Entlassung mani-
fest. Reid et al. gaben an, dass 
zwei Drittel ihrer beobachteten 
Wundinfektionen nach sauberen 
Eingriffen erst nach Entlassung 
auffällig wurden [22]. Die Daten 
des nationalen niederländischen 
Überwachungsprogramms für 
Wundinfektionen nach stationä-
rer Entlassung unterstützen diese 
Aussage. Dort wird als Beispiel 
angeführt, dass in der Hüftpro-
thesenchirurgie die mediane Dau-
er des Hospitalaufenthalts von 13 
Tage (1996–1999) auf zehn Tage 
(2000–2003) gesunken sei. Paral-
lel wurden im zweiten Zeitraum 
44 Prozent aller Wundinfektionen 
bei diesem Eingriff  erst nach Ent-
lassung dokumentiert, verglichen 
mit 23 Prozent im erstgenannten 
Zeitraum [23]. Selbst bei einem 
so häufigen und vergleichsweise 
einfachen Eingriff  wie der Leis-
tenhernienreparation ist den 
berichteten Wundinfektionsra-
ten nicht zu „trauen“: In einer 
prospektiven Erhebung an 510 
Patienten beobachteten Bailey et 
al. eine Wundinfektionsrate im 
Hospital von drei Prozent vergli-
chen mit neun Prozent bei weite-
rer Überwachung [24]. Auch die 
postoperative Letalität wird nicht 
einheitlich berichtet, bedingt etwa 
durch Sterbefälle nach der Verle-
gung aus der Akutversorgung, die 
nicht in die Krankenhausstatistik 
eingehen [21]. In deutlichem Ge-
gensatz zu der Philosophie unse-

rer BQS-Berichte hat dies Wil
et al. zu der Forderung ver
lasst, dass Gesundheitsagentu
die Qualität der Behandlung ni
an den berichteten Wundinfe
onsraten messen sollten [25]. 
gaben für die gleiche Serie v
4773 Patienten je nach Definit
Wundinfektionsraten von 6,8 
19,2 Prozent an, wobei auch h
die Beobachtung über die Ho
talentlassung hinaus fortgese
wurde.

Zu den Kosten der 
Wundinfektionen 

müssen auch Kosten f
Wiederaufnahmen 

hinzugezählt werde

Die Aussagen zu den wirtsch
lichen Folgen und Kosten v
Wundinfektionen variieren 
heblich, abhängig von Studi
design, Land, Art des Eingr
und Berechnungsgrundlage. 
werden in der US-Literatur v
fach Hospitalrechnungen („ch
ges“), also Erlöse, mit den Kos
gleichgesetzt, was nicht zulä
ist [19]. Auch gehen Fixkos
in die Rechnung ein, die für e
ökonomische Analyse irrelev
sind [26]. Gefordert wird, die 
riablen Kosten für den Einzel
zu ermitteln und die tatsächli
Verlängerung des Hospitala
enthalts anzugeben [26]. Di
Forderung wird in den wen
ten Studien erfüllt. Desweite
müssen Risikofaktoren und K
morbiditäten berücksichtigt w
den. McGarry et al. überprüf
die Kosten der Wundinfekt
(Staph. aureus) bei älteren (>
Jahre) und jüngeren Patien
[27]. Die Kosten betrugen 
älteren Patienten nahezu 
Doppelte, jedoch war nicht 
Alter als solches Ursache hier
sondern die höhere Komorbid
in dieser Patientengruppe. Ol
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et al. sind ebenfalls dieser Frage 
nachgegangen, sie kamen zu dem 
Schluss, dass eine Wundinfekti-
on in der Mammachirurgie im 
Mittel 10 759 US $ kostete, adjus-
tiert nach Eingriffsgröße und Ko-
morbidität aber nur 4091 $ [28]. 
Dabei wurden auch die Kosten 
wegen Wiederaufnahme bis ein 
Jahr nach Operation inkludiert – 
in Anbetracht des DRG-Systems 
mit sehr kurzen primären Hos-
pitalisierungszeiten eine conditio 
sine qua non! 
Die in Tabelle 2 aufgeführten Kos-
ten sind demnach mit Vorsicht zu 
interpretieren, sie überschätzen 
die Kosten im Krankenhausbe-
reich, umgekehrt unterschätzen 
sie die Kosten im ambulanten 
Sektor oder wegen Arbeitsaus-
fall. Letztere sozioökonomische 
Kosten wurden in allen Studien 
nur ungenügend analysiert [19]. 
Auf alle Fälle haben bei der Häu-
figkeit der Wundinfektionen Qua-
litätssicherungsmaßnahmen, die 
auf deren Reduzierung abzielen, 
verglichen mit anderen Gesund-
heitsmaßnahmen ein günstiges 
Kosten-Nutzen-Verhältnis [26]. 
Dies macht die Schweizer Studie 
von Weber et al. deutlich, in der 
die Erlöse des Hospitals bei Auf-
treten einer Wundkomplikation 
keinesfalls die Kosten deckten 
[36] (vgl. Tabelle 2). Dimick et 
al. wiesen darauf hin, dass unter 
DRG-Bedingungen Komplikatio-
nen die Krankenhausabrechnung 
erhöhen mögen, aber trotzdem 
die Erlöse mindern [37]. In die-
ser Untersuchung betrug die 
Kostenerstattung für unkompli-
zierte Verläufe 14 266 US $, ver-
glichen mit echten Kosten von 
10 978 US $, was dem Hospital 
einen Gewinn von 3 288 US $ 
brachte. Dieser Gewinn schmolz 
bei den komplizierten Verläufen 
(Kostenerstattung 21 911 US $; 
Hospitalkosten 21 156 US $). 

Die Autoren folgerten, dass spe-
ziell den Krankenkassen daran 
gelegen sein muss, ihre Patien-
ten in Häuser mit ausreichender 
Qualität und entsprechenden 
Qualitätsmanagementsystemen 
behandeln zu lassen. Investitio-
nen in Vermeidungsstrategien von 
Komplikationen, die im folgen-
den dargestellt werden, lohnen 
sich finanziell demnach besonders 
aus Kassensicht, was deren Be-
mühungen verständlich macht, in 
Zukunft direkte Verträge mit den 
Krankenhäusern abzuschließen. 
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Tabelle 2 Kosten der Wundinfektion

Autor Land Parameter WI-Kosten/Patient

Kirkland 1999 [29] USA Matched-pair-Analyse; 
HAV bei WI:  6,5 Tage
HAV inklusive Wiederaufnahmen: 12 Tage

� 3 089 $
� 5 038 $

Jenney 2001 [30] AU Koronar-Bypass:
HAV bei WI ≈ 6 Tage; 
tiefe Sternuminfektion

��12419 AU $
��31597 AU $

Whitehouse 2002 [31] USA Orthopäd. Chirurgie; Matched-pair-Analyse der direkten 
Hospitalkosten; alle Hospitalisationen 
(1 Jahr postop.) inkludiert

Nicht-infizierter Patient  6 636 $
infizierter Patient  24 344 $

Perencevich 2003 [32] USA Kosten nach Entlassung (inklusive Wiederaufnahmen); 
Ambulante Kosten (ohne Wiederaufnahmen) 

�  3 382 $
�  809 $

Smith 2004 [33] USA WI nach kolorektaler Resektion, Kosten nach Entlassung 6200 $ für pflegeassistierte Wundversorgung zu Ha

Coello 2005 [34] UK Abd. Hysterektomie: HAV 3,3 Tage; 
Gliedmaßenamputation: HAV 21 Tage

��Extrahospitalkosten  959 £
��Extrahospitalkosten  6 103 £

Alfonso 2007 [35] E Prosp. Studie; 9 % WI-Rate; HAV 14 Tage Extrahospitalkosten  10 232 $
indirekte Kosten (Sozioökonomie)  97 433 $

Olsen 2008 [28] USA Brustchirurgie; HAV median 4,3 Tage Kosten median 10759 $; bezogen auf Risiko 4091 $

Weber 2008 [36] CH Kostenkalkulation für das Hospital im Vergleich zur 
Rechnung („charges“); (oberflächl. und tiefe WI, 
intraabd. Abszesse)

Hospitalkosten im Mittel  19 638 SFr
Erlöse („charges“) im Mittel  10 607 SFr

HAV: Hospitalaufenthaltsverlängerung, WI: Wundinfektion
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