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Zusammenfassung

Die Ziele einer universitaren Klinik sind sehr breit gefachert. Neben der exzellenten
medizinischen Versorgung als hochste Stufe eines maximal versorgenden
Krankenhauses muss eine Universitatsklinik die Saulen der Forschung und Lehre
darstellen. Zum Hauptmerkmal gehért auch die arztliche Weiterbildung und die

Behandlung seltener Erkrankungsbilder.

In der universitdren Chirurgie wird trotz der komplexen Infrastruktur die elektive
Versorgung von Leistenhernien angeboten. Insbesondere im Umfeld der
Universitatsklinik ist die Leistenhernienoperation mit hohen Kosten verbunden und aus
okonomischer Sicht sehr pragend. Welche klinischen und demografischen Faktoren
haben einen relevanten Einfluss auf die Kostenerstellung bei elektiven
Leistenhernienoperationen? Welche Rolle spielen multimorbide Patient:innen mit einer

Leistenhernie im universitaren Umfeld?

In der Chirurgischen Klinik der Charité am Campus Virchow Klinikum sowie Campus
Charité Mitte wurden in den Jahren 2014- 2017 insgesamt 916 Patientin:innen an einer
Leistenhernie operiert. Hierbei wurden klinische und demografische Faktoren den rein
Okonomischen Daten gegeniibergestellt und ausgewertet. Das Durchschnittsalter
unserer Patient:innen betrug 55 Jahre. 41,7% unserer 916 Patient:innen wurden
konventionell nach Lichtenstein operiert und 57,2% im TAPP-Verfahren
laparoskopisch operiert. Von allen Hernien traten 12,9% als Rezidivhernie und 4,8%
als Notfall/ Inkarzeration auf. Die mittlere Anzahl der Nebendiagnosen betrug 2.
Hierbei muss erwahnt werden, dass die Operationsdauer den wichtigsten Impact auf
das gesamtwirtschaftiche Ergebnis bei Leistenbruchoperationen ausubt.
Insbesondere die Dauer der Anéasthesie ist fur die interne Kostenzuordnung
wirtschaftlich bedeutsam, kann aber aus chirurgischer Sicht aufgrund der Schnitt-
Naht-Zeit nur sekundar beeinflusst werden. Die Schnittnahtzeit liegt in unserem Fall
mit durchschnittlich 85 Minuten weit Uber den Durchschnittszeiten anderer Zentren.
Die gro3ten Kostenunterschiede entstanden bei den Kohorten mit Notfalleingriffen im
Sinne einer Inkarzeration, sowie bei postoperativen Komplikationen. Einen
signifikanten Einfluss auf die Kosten hat die Multimorbiditat der Patienten:innen. 555

Patienten:innen galten als multimorbid.



In der vorliegenden Analyse bestand die Idee darin, grundlegende Faktoren zu
identifizieren, die einen direkten Einfluss auf das wirtschaftliche Ergebnis der
Leistenbruchbehandlung haben und die Informationen zu erarbeiten, die zur
Entwicklung moglicher Strategien zur Uberwindung dieses 6konomischen Dilemmas
erforderlich sind. Trotz dieser Erkenntnis wird der Versorgungspflicht auch im

universitaren Umfeld nachgegangen.



Abstract

The tasks of an university clinic include in particular research and teaching, medical
training, and the treatment of complex diseases. Even in this complex environment,
elective inguinal hernia surgery is offered. From an economic point of view, the
operative care of inguinal hernias in a university setting is associated with high costs.
Which clinical and demographic factors have a relevant impact on the cost of elective
inguinal hernia surgery? What role do multimorbid patients with an inguinal hernia play

in the university environment?

From 2014-2017, a total of 916 patients underwent surgical hernia treatment in the
Charité surgical clinic on the Virchow Clinic campus and the Charité Mitte campus. In
particular, clinical and demographic factors as well as the influence of multimorbidity

were evaluated in order to produce the economic data.

On average our patients were 55 years old. 41.7% of our 916 patients underwent
conventional Lichtenstein surgery and 57.2% laparoscopic surgery using the TAPP
procedure. Of all hernias, 12.9% appeared as recurrent hernias and 4.8% as
emergency incarceration. The mean number of secondary diagnoses was 2. The
duration of the operation is the most important factor influencing the overall economic
result of hernia operations. The duration of the intervention is not only the time between
the incision and the stitch but is also composed of the so-called surgical set-up time,
the anesthetic time and the time of the anesthetic function. In particular, the duration
of the anesthesia is economically important for the internal cost allocation, but can only

be influenced from a surgical point of view due to the cutting time.

In our case, the average cutting time is 85 minutes, far above the average time of other
clinics. Younger patients cost almost € 500 less. The greatest cost differences arose
with emergency interventions as well as with postoperative complications. The
multimorbidity of the patients has a significant impact on the costs. 555 patients were

considered multimorbid.

The idea of the present analysis was to identify fundamental factors having a direct
impact on the economic outcome of inguinal hernia treatment and to provide the

information needed to develop possible strategies to overcome this economic
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dilemma. Despite this knowledge, the obligation to provide care is also being pursued

in the university environment.



1. Einleitung

1.1 Der Leistenbruch

In der Medizin spricht man bei einem Leistenbruch auch von der Inguinalhernie.
Hierbei drickt sich Gewebe als Teil des Bauchinhalts durch eine Schwachstelle der
Bauchwand. Diese Schwachstelle wird auch als sogenannte Bruchpforte bezeichnet.
Der Inhalt, der sich durch die Bauchwand herausdriickt, ist mit dem Bauchfell
verkleidet. Insgesamt zeigt sich nun eine sackartige Wo6lbung, die man von aul3en sieht

und ertasten kann (1).

Leistenhernien kdnnen sowohl angeboren als auch erworben sein. Haufig sind die
Leistenhernien insbesondere im Erwachsenenalter sogenannte erworbene Hernien.
Die Genetik scheint auch in der Entwicklung von Leistenhernien eine Rolle zu spielen.
Hierbei ist der wichtigste Faktor die positive Familienanamnese, welche das Risiko fur

die Entstehung von Leistenbriichen um ein Vierfaches zu erhdhen vermag.

Diverse Studien weisen auf, dass bestimmte Krankheiten wie die chronisch obstruktive
Lungenerkrankung (COPD), das Ehlers-Danlos-Syndrom und das Marfan-Syndrom zu
einer erhohten Inzidenz eines Leistenbruchs beitragen. Es wird auch angenommen,
dass ein erhohter intraabdominaler Druck, wie er bei Fettleibigkeit, chronischem
Husten, schwerem Heben und Belastungen aufgrund von Verstopfung auftritt, auch

eine Rolle bei der Entwicklung eines Leistenbruchs spielt (1).

Die Vermeidung von Einklemmungen und damit entstehende Komplikationen, sowie
die Behebung von schmerzhaften Symptomen sind die priméren Ziele der Therapie
der Leistenhernie. Konservative Behandlung, im Sinne eines Bruchbands, erfillen
nicht die Therapieziele. Bei praoperativen Beschwerden fiihrt eine Operation auch bei

alteren Patient:innen zu einer Steigerung der Lebensqualitat (2).

Diesbezuglich werden zwei randomisierte Studien und ein systematischer Review bei
primarer Leistenhernie aufgefuhrt, die Beobachtungszeitraume von tber 10 Jahren
umfassen (3). Nach 7,5 Jahren erfolgte bei 72 % der Betroffenen eine Konversion von

konservativer Therapie in operative Versorgung der Leistenhernie. In der
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zweitgenannten Studie erfolgte eine Gegenuberstellung zwischen Patient:innen unter
und Uber 65 Jahren. Die Entscheidung zur operativen Therapie nach konservativem
Ansatz betrug bei Uber 65-Jahrigen 79%. Nach 2 Jahren wurde eine
Inkarzerationsrate von 0,27 % verzeichnet nach vier Jahren 0,55%. Es zeigte sich

keinen Einfluss auf die Komplikationsrate nach notfallmafiger Versorgung (3).

Im Jahr 2009 wurden die sogenannten EHS-Richtlinien zur Therapie von
Leistenhernien bei Erwachsenen von der European Hernia Society veroffentlicht.
Hierbei handelt es sich um eine allumfassende Leitlinie, die Empfehlungen zur
Diagnose, Behandlung und Nachsorge von Hernien ausspricht. 2012 erfolgte die
Uberarbeitung des Evidenzniveaus 1. Anhand dieses Evidenzniveaus 1 wird
heutzutage die operativen Therapie beim Mann bei einer asymptomatischen und nicht
progredienten  Leistenhernie nicht mehr empfohlen. Ein konservatives
Therapiekonzept mit der Alternative des ,watchful waiting® sollte mit dem Patienten
entsprechend diskutiert werden. Als alleiniger Grund fiir die Operation darf lediglich

die Inkarzerationswahrscheinlichkeit nicht angefthrt werden (4).

Bei Frauen sollte entsprechend der Leitlinie der European Hernia Society (EHS) eine
primare Hernie auch primar operiert werden, da eine Femoralhernie, die klinisch und
apparativ kaum eindeutig zu diagnostizieren ist in bis zu 30 % der Falle inkarzerieren
kann. (1, 5).

1.2 Operative Therapie des Leistenbruchs

Es gibt unterschiedliche Verfahren bei der operativen Therapie einer Leistenhernie.
Hierbei machen naht- und netzbasierte Verfahren, offene und laparoskopische
Verfahren die Hauptunterscheidung in der Therapie des Leistenbruchs aus.
Netzbasiert sind die minimal-invasiven Techniken und werden Uber einen posterioren
Zugang durchgefuhrt. Offen chirurgische Verfahren erfolgen Gber den konventionellen
Leistenzugang von anterior. Die gangigsten Nahttechniken heil3en Bassini, Shouldice.

Die Versorgung nach Lichtenstein ist ein netzbasiertes Standardverfahren.

Zum Vergleich bezuglich von Rezidivraten der offenen versus laparoskopischen
Operationsverfahren erfolgte 2012 eine Metaanalyse von Kollegen Amato et al.. Darin

wurden insgesamt 16 randomisierte Studien aus Medlin, Embase und Cochrane Cetral
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Register of Controlled Trials analysiert (5). Hierbei zeigte sich, dass die Technik nach
Shouldice die Rezidivrate im Vergleich zu anderen Nahtverfahren (wie Bassini) von 7
% auf 4,3 % senken soll (5). Beobachtet wurde allerdings eine um mindestens 4-fach
erhohte Rezidvraten im Vergleich zu netzbasierten Verfahren. Die Rezidivrate betragt
4 % gegentber 0,9 %.

Aus den Leitlinien zur Behandlung von Leistenhernien der European Hernia Society
(EHS) kommt eine eindeutige Empfehlung hervor: Das netzbasierte Verfahren in
laparoskopischer Form soll aufgrund der niedrigen Rezidivrate die Therapie der Wahl
sein. Somit soll beim Erwachsenen routinemallig die Verwendung des offenen
Verfahrens nach Lichtenstein oder laparoskopische, netzbasierte Verfahren
angewendet werden (6). Die Danish Hernia Database fihren ebenfalls Leitlinien aus,
in denen hervorgeht, dass Menschen im Alter zwischen 18 und 30 Jahren von
netzbasierten Techniken profitieren. Offene Nahttechniken werden nicht empfohlen
).

Die Registerstudien zeigten dartiber hinaus keinen Einfluss auf die Fertilitat mannlicher

Patienten nach der Netzeinlage (7).

1.3 Abrechnungsverfahren in deutschen Krankenhausern

Allgemeine Krankenhausleistungen in der Bundesrepublik Deutschland wurden bis zur
Jahrtausendwende Uber krankenhausindividuelle Pflegesatze je nach Verweildauer
vergitet. Die gesetzlichen Krankenkassen bildeten unabhangig von der Diagnose und
Aufwand der Pflege die Lange der Verweildauer ab. Die Vergltung gestaltete sich
nicht leistungsorientiert und dies hatte zur Folge, dass die stationare Verweildauer im

internationalen Vergleich sehr hoch war (8).

Im Jahr 2003 wurde in Deutschland, wie in vielen europaischen Léandern, das
Fallpauschalensystem, das sogenannte Diagnosis Related Groups (DRG), zur
stationaren Vergutung eingefuhrt. Das Ziel der leistungsorientierten Vereinheitlichung
der Bezahlung war in erster Linie die Kirzung der Verweildauer der Patient:innen.
Nach Einfuhrung des Fallpauschalensystems konnte tatsachlich ein signifikanter
Ruckgang der Verweildauer verzeichnet werden. In der Folge konnte man einen

stetigen Anstieg stationarer Behandlungen und Operationen beobachten (9).
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Um eine standardisierte Gruppierung von Krankheiten und Behandlungen im
stationaren und ambulanten Bereich zu erméglichen, wurden sektorenibergreifend
zwei Klassifikationen eingefiihrt. Die Verschlisselung erfolgt Gber den sogenannten
.internationalen Statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandten
Gesundheitsprobleme® (ICD). Aktuell befinden wir uns in Deutschland in der 10.
Revision, somit gilt die Bezeichnung ICD-10. In den operativen Fachbereichen werden
auch Operationen- und Prozedurenschlissel angewandt (10). Durch diese komplexe
Moglichkeit der Kodierung kann eine prazise Kostenerstellung aufgrund
unterschiedlicher Prozeduren und Nebendiagnosen der Patientiinnen der

Viszeralchirurgie erreicht werden (11).

1.4 Kostenerstellung bei Leistenhernienoperationen

Die operative Hernienversorgung verzeichnet weltweit mehr als 20 Millionen Hernien
pro Jahr. Die genauen Zahlen variieren zwischen 100 und 300 Operationen pro Jahr
pro 100 000 Personen. Im britischen Raum werden bei 100 000 Hernien chirurgische
Therapien durchgefuhrt, verglichen mit 500 000 Operationen in den Vereinigten
Staaten (12). In der Bundesrepublik gehoren die Leistenbruchversorgungen mit tber
200.000 Eingriffen pro Jahr zu den haufigsten stationar durchgefiihrten chirurgischen
Eingriffen in Deutschland. Diese enorme Anzahl an Leistenhernienoperationen mit zu
geringer Kostendeckung fuhrt dazu, dass die Kliniken vor grof3en finanziellen

Herausforderungen stehen.

In der Bundesrepublik werden weniger als 10% der operativen Hernienreparaturen im
ambulanten Setting durchgefihrt, wohingegen andere Lander in Europa weitaus mehr
als 80% ihrer Leistenhernienoperationen im ambulanten Bereich abwickeln (13, 14).
Umso interessanter ist dies zu veranschaulichen, da nach 8115b SGB V in
Deutschland alle Formen der Leistenhernienoperationen ambulant durchfihrbar und
abrechenbar sind. Aufgrund der Abrechnungsmodalititen werden entsprechende
Operationen in Deutschland trotzdem mehrheitlich im stationaren Bereich
durchgefihrt. So ist die Vergutung im ambulanten Bereich nach wie vor unzureichend
abgebildet.

Aufgrund des hohen Kostendrucks sind die deutschen Krankenh&user mit einer
kritischen finanziellen Situation konfrontiert. Kosten zum Beispiel fur medizinische

Behandlungen, oder im Bereich der Pflege steigen, wohingegen die Einnahmen
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stagnieren. Krankenhauser sind fir rund 39% der Gesamtausgaben der gesetzlichen
Krankenkassen verantwortlich - insgesamt 56 Milliarden Euro pro Jahr (15). Hierbei ist
die schwierigste  Herausforderung  qualitativ. = hochwertige = medizinische
Dienstleistungen fir die Patient:iinnen bereitzustellen und dabei gleichzeitig eine

effiziente Finanzierung zu entwickeln.

1.5 Multimorbiditat und deren 6konomischer Einfluss

Aufgrund des demografischen Wandels in unserer Gesellschaft und der Zunahme der
alteren Bevdlkerung werden daher auch bei sogenannten multimorbiden Patient:innen
Hernienoperationen  durchgefihrt. Wenn Krankenhauser kostengunstige
Gesundheitsstrategien entwickeln, missen sie dementsprechend die Multimorbiditat
bericksichtigen. In unserer Arbeit wird die Multimorbiditat gemaf der WHO Definition
als das Vorhandensein von mindestens zwei oder mehreren chronischen
Erkrankungen in einer Person definiert (16). Menschen mit Multimorbiditdt haben
komplexe Pflegebedirfnisse und nutzen die Ressourcen des Gesundheitswesens in
hohem Male. Sie sind die teuersten und am schwierigsten zu behandelnden
Patient:innen (17). Das Ziel vieler Lander ist es, die Behandlung multimorbider
Patient:innen wirtschaftlicher zu gestalten. Auf allen Ebenen der Politik sowie auch von
Gesundheitsdienstleister:innen wurde anerkannt, dass nachhaltigere Modelle fur die

Behandlung von Multimorbiditat eingefihrt werden sollten (18).
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2. Ziel der Analyse

Aus 6konomischer Perspektive stellen Leistenbruchreparaturen aufgrund ihrer hohen
Kosten eine wirtschaftliche Herausforderung fur deutsche Universitatskliniken dar. Das
Ziel der vorliegenden retrospektiven Analyse war, relevante Faktoren zu identifizieren,
die bei der Kostenerstellung bei der operativen Therapie von Leistenhernien eine Rolle
spielen. Den Schwerpunkt unserer Analyse legten wir auf den Bereich der
postoperativen Komplikationen und den Einfluss von Multimorbiditat auf das
O0konomische Ergebnis. Anhand Klinischer und nicht-klinischer Faktoren versuchten
wir Strategien zu evaluieren, um den Kostendruck zu reduzieren. Im Rahmen der

Kostendiskussion befassten wir uns mit der stationaren Leistenhernienversorgung.
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3. Methodik

3.1. Patientenkollektiv

Eingeschlossen in die Analyse wurden alle Patient:innen, die sich in der Klinik fir
Chirurgie der Charité-Universitatsmedizin Berlin am Campus Charité Mitte und am
Campus Virchow-Klinikum in den Jahren 2014 bis einschlie3lich 2017 einer
chirurgischen Behandlung von Leistenhernien unterzogen hatten. Hierbei wurden fur
die Kostenerstellung die offen chirurgischen Verfahren, Herniotomie nach Lichtenstein
und Shouldice, sowie das laparoskopische Verfahren, transabdominelle
praperitoneale Hernioplastik (TAPP) angewandt. Dies sind elektive Eingriffe. Die
chirurgische Therapie an einseitigen oder doppelseitigen Leistenhernien wurde
eingeschlossen. Zusatzlich wurden chirurgische Notfallinterventionen im Hinblick auf
ihre Kostensteigerung analysiert. Patientiinnen, die primar aufgrund anderer
Krankheiten vordergrindig stationar behandelt wurden und im gleichen Aufenthalt eine
Leistenhernienversorgung erhielten, wurden aus der Analyse ausgeschlossen.
Entsprechende chirurgische Eingriffe wurden unter Verwendung des Operations- und
Verfahrenscodes (OPS-Code 5-530) aus dem Informationssystem der Charité (SAP)
abgerufen.

Alle Patient:innen mussten sich vor der Operation einer ambulanten Untersuchung in
unserer Klinik unterziehen (wenn mdglich von dem operierenden Chirurgen bzw. der
Chirurgin selbst). Nach den aktuellen Richtlinien ist die klinische Untersuchung der
Goldstandard fur die Diagnosestellung in unserer Klinik. Bei Unklarheiten wurde ein
Ultraschall hauptsachlich von den Chirurg:innen selbst oder von erfahrenen
Radiolog:innen durchgefuhrt. MRT und CT waren nur in Ausnahmefallen zur Diagnose
erforderlich. Diese praoperative Untersuchung ist in unserer vorliegenden
Kostenanalyse nicht enthalten, da sie als separater ambulanter Fall in Rechnung

gestellt wird.

In erster Linie wurden die Patient:innen in unserer Klinik laparoskopisch (TAPP)
operiert. Griinde fur eine offene Operation sind beispielsweise friihere Operationen
wie eine Prostatektomie oder eine Nierentransplantation, die eine endoskopische
Operation erschweren oder unmoglich machen oder natirlich frihere endoskopische

Operationen bei wiederkehrenden Hernien. Bei grof3en Hernienltiicken (Uber 3 cm),
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insbesondere bei medialen Hernien wurden die Patient:innen nach offenem Verfahren
operiert. Nicht zuletzt spielte auch der Wunsch des Patienten bzw. der Patientin eine
Rolle bei der Entscheidung. Das resultierende Patientenkollektiv bestand aus
insgesamt 916 Individuen. Hierbei betrug der Anteil an laparoskopischen Operationen
(TAPP) 57,2 %. Offen chirurgisch nach Lichtenstein wurden 41,7% operiert. 0,9% der
in die Analyse eingeschlossenen Individuen erhielten eine Herniotomie nach
Shouldice.

Zusatzlich zu den demografischen Daten der Patient:innen und chirurgischen Daten
zu den Hernien wurden Haupt- und Nebendiagnosen untersucht, die in der klinischen
Komplexitat des Patienten bzw. der Patientin (PCCL) enthalten sind. Auch die Dauer
des Krankenhausaufenthalts und die Dauer des Aufenthalts auf der umfangreichen
Pflegeeinheit wurde bericksichtig. Der erforderliche Personalaufwand sowie die
Operationszeiten (Vorbereitung, Einleitung und Ausleitung, Abristzeit) der Verfahren
wurden analysiert. Dartber hinaus wurden die Verfahrenskosten mit mdglichen

Zusatzkosten bewertet.

3.2 Analytik

Die Quantifizierung der demografischen Patientendaten zur Kostenerstellung erfolgte
durch Trennung von Geschlecht, Alter, Hernienseite und Multimorbiditdt. Zum
Zeitpunkt der Studie war die Geschlechtsbezeichnung ,divers® noch nicht im
Krankenhauscomputersystem erfassbar. Wir haben die Patientengruppe in Bezug auf
das Alter am Durchschnittsalter (58 Jahre) getrennt. Zusatzlich wurden nach 30 Jahren
und nach 75 Jahren zwei weitere Trennungen hinzugefuigt, insbesondere um den

Einfluss junger und alterer Patient:innen zu bewerten.

Die in diese Analyse einbezogenen Patient:innen wurden alle stationar operiert. Die
Aufenthaltsdauer ist ein entscheidender Faktor im deutschen Rechnungswesen.
Detailliertere Informationen tber den Grad der Komplikationen und auch die Verteilung
zwischen den Patientengruppen wurden erhoben. Die Multimorbiditat war ein weiterer
Faktor, der die Kosten der betrachteten Verfahren beeinflusste. Fur die Multimorbiditat
haben wir die Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHQO) verwendet: Der
Begriff ,Multimorbiditat* bezeichnet durchgehend die Koexistenz von zwei oder mehr

chronischen Krankheiten bei derselben Person (19).

15



3.3 Statistische Auswertung

Fur die statistische Analyse wurde die Software SPSS, Version 22 (IBM, USA)
verwendet. Die kategorischen Daten des Patientenkollektivs wurden mittels Chi-
Quadrat-Tests verglichen. Kontinuierliche Parameter wurden unter Verwendung des
Wilcoxon-Mann-Whitney-Tests untersucht. Das Signifikanzniveau wurde als p <0,05

definiert.
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4. Ergebnisse

Innerhalb des Analysezeitraums unterzogen sich insgesamt 916 Patient:innen einer
operativen Therapie von Leistenhernien. Die Ergebnisse unserer Analyse beziehen
sich auf die Daten aus dem Zeitraum 2014 -2017 unserer Klinik (37). Das
Durchschnittsalter betrug 55 Jahre (17-89 Jahre). Der grol3te Teil des
Patientenkollektivs war mit 90,7% (n =831) mannlich. Nur ein kleiner Anteil von 9,3%
war weiblich (n= 85). Mit dem transabdominalen praperitonealen Verfahren (TAPP)
wurden insgesamt 524 laparoskopische Operationen (57,2%) durchgefuhrt. 382
(41,7%) wurden nach der Lichtenstein-Technik offen operiert und 8 Falle (0,9%)
wurden nach Shouldice offen operiert. In etwa die Halfte der Falle wiesen die
Patientiinnen eine rechtsseitige Leistenhernie (52,3%, n = 479) auf. Bei 343
Patient:innen (37,4%) befand sich die Hernie links und bei 94 Patient:innen (10,3%)
auf beiden Seiten (37).

118 Patient:innen (12,9%) stellten sich mit einer Rezidivhernie vor und eine Anzahl
von 44 Patient:iinnen (4,8%) wurden mit einer inkarzerierten Hernie versorgt. Die
durchschnittliche stationare Verweildauer betrug 2,6 Tage (1-31 Tage). Die Anzahl von
Nebendiagnosen betrug im Schnitt 2 (0-24) und die PCCL als Mal3 fur den
patientenbezogenen Gesamtschweregrad im medizinisch-6konomischen
Klassifikationssystem erreichte bei 24,9% der Patient:innen einen Wert von mehr als
0 (n = 228).

Die Abbildung 4.1. zeigt die genauen Zahlen zu Operationszeiten und weitere Details
zur Operation. Die mittlere Operationszeit (Schnitt-Naht) aller Operationen betrug 85
Minuten (11-401 Minuten). Die mediane Anasthesiezeit betrug 155 Minuten. Zwei

Prozent (n = 17) aller Patient:innen wurden ein zweites Mal operiert (37).
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Zeitaufwand im OP
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Abbildung 4.1.: Zeitaufwand im OP

Die durchschnittlichen Kosten pro Patient:in waren im Schnitt 3338,3 € (£ 1608,1 €)
mit einem Range von 1556 - 22721 €. Das Alter der Patient:innen hatte einen
bemerkenswerten Einfluss auf die Kosten der Reparatur von Leistenhernien (siehe
Abbildung 4.2.). Demnach verursachten alle Patient:innen tUber 58 Jahre (n = 445)
signifikant hohere Kosten (€) als ihre jungeren Kolleg:innen (3580,4 + 1868,7 €
gegenuber 3082,1 £ 1226,7 €; p <0,001).

Je nach ausgewahltem operativem Verfahren gab es einen signifikanten Einfluss auf
die Kosten. Der laparoskopische Eingriff (TAPP) war ca. 20 € teurer als das offene
Verfahren (Lichtenstein). Die bilaterale Hernienreparatur war ebenfalls teurer als die
unilaterale Reparatur (einseitig vs. bilateral; 3293,7 £+ 1663,2 € gegenlber 3728,6
921,5 €; p <0,001). Die Hernienseite und die Rezidivhernie hatten keinen signifikanten
Einfluss auf die Kosten der Operation. Bei einer inkarzerierten Leistenbruchoperation,
die eine Notfalloperation erforderlich machte, waren die Kosten signifikant hoher (2100
€) als bei der elektiven Operation (5343,8 + 3337,9 € gegenuber 3237,1 £ 1397,5€, p
<0,001). Eine Katapultwirkung auf die Kostensteigerung hatten postoperative
Komplikationen und damit verbundene Re-operationen. Postoperative Komplikationen

traten bei 38 Patient*innen (4,1%) auf.
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Einfluss klinischer und demographischer Faktoren auf die Kosten der operativen
Therapie der Leistenhernie
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Abbildung 4.2.: Einfluss klinischer und demografischer Faktoren auf die Kosten der
operativen Therapie der Leistenhernie

Die Klassifikation zu den postoperativen Komplikationen erfolgte nach ,Clavien-
Dindo“(20). Demnach betrug die Anzahl der Komplikationen nach Grad | etwa 55,3%
(n=21). 15,8 (n =6) dieser Komplikationen wurden als Grad Il eingestuft. 21,1% (n=8)
wiesen Komplikationen nach Grad llla auf. Lediglich 7,9% (n=3) werden als Grad IVa

eingestuft.

Hamatome und postoperative Blutungen, die haufigsten vorkommenden
Komplikationen, wurden bei 20 Fallen (52,6%). In 11 Fallen (1,2% n=916) erfolgte
eine notwendige Reoperation. Die Versorgung von postoperativen Komplikationen
fuhrte nahezu zur Verdopplung der entstehenden Kosten (6541,9 + 4777,7 €
gegeniber 3199,7 + 1127,4 €, p <0,001). Daruber hinaus verzeichneten wir eine
signifikante Kostensteigerung bei Patient:innen mit einer PCCL tber 0 (PCCL =0
gegenuber PCCL = 1; 3057,1 + 808,5 € gegenuber 4186,9 + 2735,4 €, p <0,001).
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Einen weiteren Impact auf die Kostenkalkulation hatten alle Patient:innen mit einem
Krankenhausaufenthalt von mehr als 2 Tagen. Wohingegen Patient:innen, die weniger
als 2 Tage blieben einen positiven Effekt auf die Kosten hatten (3540,9 + 1770,0 €
gegenuber 2697,4 £ 565,0 €, p <0,001).

In unserer Analyse galten 555 unserer Patient:innen (60,6%) als multimorbid. Die
Kosten fur die Leistenbruchoperation bei multimorbiden Patient:innen (Abbildung 4.2.)
waren ungefahr 750 € hoher (Multimorbiditat vs. Nicht-Multimorbiditat; 3624,7 £ 1921,5
€ vs. 2898,1 + 754,8 €, p <0,001).

Die Abbildung 4.3. zeigt die Auswirkung der Multimorbiditat auf die
Patientenpopulation. Schlie3lich wirkten sich weder das Geschlecht der Patient:innen

noch die Hernienseite noch ein Rezidiv auf die Kostenkalkulation aus.
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Abbildung 4.3.: Einfluss von Multimorbiditat

Die multimorbiden Patient:innen unserer Analyse waren im Schnitt 15 Jahre alter als
Patient*innen mit geringen Nebendiagnosen (60.1 + 15.0 Jahre vs. 46.1 + 16.3 Jahre,
p<0.001). Eine signifikant hohere PCCL wurde innerhalb der multimorbiden
Patient:innen beobachtet. Zuséatzlich war die Wahrscheinlichkeit einer Inkarzeration

viermal hoéher (6,8% gegentber 1,7%, <0,001). Demnach wurden die multimorbiden

20



Patient:innen signifikant haufiger offen chirurgisch versorgt. Die durchschnittliche
Operationszeit fur nicht multimorbide Patient:innen betrug 86,8 Minuten, wohingegen
die Operation bei Multimorbiden 95,6 Minuten beanspruchte (p= 0.001). Damit

verlangerte sich die Operationszeit im Mittel um fast 10 Minuten (37).

Innerhalb der Gruppe der multimorbiden Patient:innen gab es dartber hinaus eine
Zunahme postoperativer Komplikationen. Dies filhrte zu einer Morbiditatsrate von
6,1% bei multimorbiden Patient:innen, wohingegen die Morbiditatsrate bei der nicht
multimorbiden Population lediglich 1,1% betrug (p <0.001). Die Krankenhauskosten
erwiesen sich bei multimorbiden Patient:innen zusammenfassend als hoher (2473,3 £
716,9 € gegenuber 3087,0 £ 1772,5 €; p <0.001). Trotz des erhdhten Kostenbedarfs
erfolgt keine ausreichende Erhohung des Deckungsbeitrages. Die Kostenverteilung
aller operierten multimorbiden und nicht multimorbiden Patient:innen aus dem Jahr

2019 ist der Tabelle 4.1. zu entnehmen.

Multimorbiditat

Ja (n=179) Nein (n=94)
Chirurgische Normalstation 1117 € (29,1 %) 647 € (23,7 %)
Intensivstation 98 € (2,5 %) -
OoP 1522 € (39,6 %) 1266 € (46,3 %)
Anasthesie 840 € (21,9 %) 728 € (26,6 %)
Diagnostik 175 € (4,5 %) 44 € (1,6 %)
Andere 93 € (2,4 %) 48 € (1,8 %)

Tabelle 4.1.: Kostengruppen Multimorbiditat Analysejahr 2019
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5. Diskussion

Eine der weitreichendsten gesundheitsbkonomischen Veranderungen erzielte die
Umstellung der Finanzierung von Tagessatzen auf diagnoseorientierte
Fallpauschalen, den sogenannten Diagnose Related Groups (DRG). Seit Uber 20
Jahren erfolgt die Abrechnung in deutschen Krankenhausern durch das DRG System
nach australischem Vorbild. Dies wird einerseits als organisatorische und strukturell
notwendige ModernisierungsmalBhahme angesehen, andererseits hat jene
Finanzierungsneuregelung zur Folge, dass jede Kklinische Entscheidung immer
zugleich auch als 6konomische Entscheidung aufgefasst werden muss. Aufwendige
Behandlungen, die in diesem Fallpauschalensystem nicht abgebildet werden kénnen,
sind als verlustbringende Falle zu betrachten. Nur durch prazises wirtschaftliches
Arbeiten bei der Kalkulation der DRG-Pauschale kann es gelingen, gewinnbringende
Zahlen zu erreichen. Das DRG Pauschalensystem hat somit nicht nur weitreichende
Einflisse auf die wirtschaftichen Ressourcen und Geschéftszahlen eines
Krankenhauses, sondern auch individuelle Konsequenzen fiir den Patienten. Arzte
mussen in den Krankenh&usern taglich Entscheidungen treffen, bei denen sie
zwischen medizinischen und 6konomischen Argumenten abzuwégen haben. Dieser
Paradigmenwechsel in der Krankenhausfinanzierung fuhrte zum strukturellen Wandel
des Arztberufes. Arzt:innen werden neue Schliisselkompetenzen abverlangt, neben
der medizinischen Versorgung ihrer Patientiinnen mussen sie zeitgleich auch die
Wirtschaftlichkeit deutscher Krankenhauser gewabhrleisten.

Nur durch diese enge Verzahnung von Medizin und Okonomie kann eine effiziente
Krankenhauswirtschaft gewéhrleistet werden. Die Aufgabe der Personalentwicklung
besteht insbesondere darin, DRG-Kompetenz und medizinbkonomisches
Handlungswissen in die Arztefortbildungen zu integrieren (21).

Anhand unserer Analyse wurde die o©6konomische  Situation von
Leistenbruchoperationen erértert. Aus wirtschaftlicher Sicht ist nur sehr wenig tber
den Einfluss demografischer, klinischer oder hernienbezogener Parameter auf die
Kosten der Leistenbruchreparatur bekannt. Wir haben grundlegende Faktoren
identifiziert, die einen direkten Impact auf das wirtschaftliche Ergebnis dieser
Operationsformen haben. Es wurde festgestellt, dass die Operation bei jungeren
Patientiinnen wirtschaftlicher war als bei alteren Patientiinnen. Die Aufteilung des
Patientenkollektivs in zwei mal3gebende Gruppen ergab ein Durchschnittsalter von 58.

In der Schlussfolgerung waren die Operationen der jingeren Patient:innen mit einer
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um etwa 500 € hoheren Kosteneffizienz verbunden als altere Patient:iinnen.
Andererseits hatten Patient:iinnen, die alter als 75 Jahre waren, einen noch
deutlicheren Einfluss auf die Kosten der Operation.

In einer weiteren Analyse mit ungefdhr 13.600 chirurgischen Féallen wird der
kostentreibende Effekt des Alters, insbesondere bei Patient:innen tber 80 Jahre
bestatigt. Hierbei war das Alter auch ein enormer Kostentreiber in operativen Eingriffen
(22). Langelotz et al. fanden auch heraus, dass altere Patient:innen zu einem langeren
Krankenhausaufenthalt neigen, was eine mdgliche Erklarung fur die hoheren Kosten
ist, die mit alteren Patient:innen verbunden sind. Jeder Tag der postoperativen
stationdren Behandlung ist ndmlich mit hohen Kosten verbunden.

Demnach war auch die Verweildauer unserer Patient:innen von mehr als 2 Tagen mit

signifikant h6heren Kosten verbunden.

Einer der hochsten kostensteigernden Effekte hatten Notfalloperationen. Im Schnitt
waren die erzeugten Kosten durch Notfalloperationen mehr als 1,5-mal hoher als die
fur die Behandlung von planbaren (elektiven) Operationen. Neueste Literatur und
aktuelle Studien weisen auch auf hohere Kosten bei diversen Notfalloperationen
anderer chirurgischer Fachbereiche. Im Bereich der komplexen Darmchirurgie
beispielsweise fuhren Notfalleingriffe zu enormen Kostensteigerungen (23).

Die Verkirzung des postoperativen Aufenthalts und die Vermeidung von
Notoperationen senken die Krankenhauskosten, da Morbiditdt und Mortalitat im
Vergleich zu (halb-) elektiven Operationen deutlich erhdht sind. Ein wichtiger Leitsatz
der deutschen Gesundheitspolitik ist das Behandeln von Patient:innen im ambulanten
Setting und nicht stationar. Entwicklungen neuer Narkosemethoden sowie minimal
invasiver Chirurgie ermoglichen operative Eingriffe unter ambulanten Bedingungen
(24). Das Ziel von ambulanter Therapie ist der kurze Aufenthalt in der Praxis und somit
schnellere Rekonvaleszenz und Wiedereingliederung in den Alltag. Nicht zuletzt sollen
damit auch die Kosten flr das Gesundheitssystem erheblich reduziert werden. Die
Krankenkassen sollen durch das Vermeiden von langeren Krankenhausaufenthalten,
der aufwendigen stationaren Diagnostik sowie der komplexen Infrastruktur grof3er

Krankenh&user finanziell entlastet werden (25).

Ein weiterer Aspekt zur Kosteneinsparung ware, dass das Infektionsrisiko mit

nosokomialen Krankenhauskeimen bei einer ambulanten Operation nicht auftreten.
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Der Gesetzgeber hat entsprechend einige abrechnungstechnische Verdnderungen
vorgenommen, um das ambulante Operieren attraktiver zu gestalten. Tatsachlich stieg
dadurch auch die Zahl ambulanter Operationen seit dem Jahr 1992 (26). Die
Intentionen des Gesetzgebers, mehr ambulante Versorgungsformen anzubieten und
diese aus der stationaren Vergutung herauszunehmen, spiegeln sich im sogenannten
,Gesetz zur Sicherung und  Strukturverbesserung der  Gesetzlichen
Krankenversicherung (GSG)“ wieder. Hierbei wurde der § 115 b SGB V neu eingefihrt.
Ziel war die Reform der Vergutung nach ambulanten Konditionen (13). In Deutschland
finden Hernienoperationen grundséatzlich sowohl stationér als auch ambulant statt.
Hierzu gibt es auch ein klares Bestreben die Operationen in den ambulanten Sektor
zu verlagern.

Aus der Empfehlung der Leitlinien von der Europaischen Herniengesellschaft geht
hervor, dass alle Patient:innen mit ASA I-1l im ambulanten Bereich operiert werden
kénnen. Hierzu wurde die Empfehlung im Jahr 2014 aktualisiert und demnach auch
Patient:innen mit ASA -IIl im ambulanten Bereich operativ zu versorgen. Generell wird
weltweit ein individuelles Konzept zur Leistenhernienversorgung im ambulanten
Bereich angestrebt, das sogenannte Tailored concept. Dies befasst die operative
Versorgung durch offene netzbasierte und nicht netzbasierte Verfahren, sowie
endoskopische Operationsverfahren. Die differenzierte Entscheidung soll anhand von
Patientenalter, Multi- und Komorbiditat und GrofRe und der Art der Hernie getroffen
werden (6).

Auch in Deutschland erfolgt die Therapie der Wahl unter der Beachtung der
Empfehlungen der European Hernia Society. Dennoch liegt der Anteil ambulanter
Hernieneingriffe hierzulande weit unter dem OECD-Durchschnitt. Die Grinde fur die
unzureichende Annahme der Hernienoperationen im ambulanten Bereich liegen in der
unterschiedlichen Kosten- und Erléssituation (27).

Schlief3lich sind postoperative Komplikation einer der 6konomisch einflussreichsten
Faktoren in der Kostenkalkulation bei Hernienoperationen. Komplikationen in Folge
einer Leistenbruchoperation kénnen die Gesamtkosten im Schnitt 2,5-fach erhdhen.
In einer retrospektiven Analyse aus Tschechien kamen die Kolleg:innen zu einem
ahnlichen Ergebnis und bestatigen den hohen Impact von postoperativen
Komplikationen auf Kosten (28).

Eine Studie aus der Schweiz Uber die Auswirkungen von Komplikationen auf die

Kosten gréf3erer chirurgischer Eingriffe hat in einer Analyse von 1200 Eingriffen die
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dramatischen Auswirkungen postoperativer Komplikationen auf die
Krankenhauskosten gezeigt. In dieser Studie analysierten sie 393 komplexe
hepatobiliare Operationen, 110 groRere Pankreasoperationen, 389
Dickdarmresektionen und 308 Roux-en-Y-Magenbypéasse. Die automatischen
Krankenhauskosten und die Aufenthaltsdauer nahmen mit zunehmender Schwere und
Anzahl der Komplikationen zu. Sie zeigten, dass Patient*innen mit einem ereignislosen
Verlauf durchschnittiche Kosten pro Fall von 27.946 USD hatten. Aufgrund
postoperativer Komplikationen beliefen sich die Kosten auf insgesamt 159.345 USD
(29).

Aufgrund der immer &lter werdenden Bevoélkerung Deutschlands ergeben sich grof3e
Veranderungen im Hinblick auf Krankheitsspektren und dem Versorgungsbedarf
kranker Patient:innen. Besonders das vermehrte Auftreten von Mehrfacherkrankungen
(Multimorbiditat) bei é&lteren Menschen bringt fir das Gesundheitssystem
weitreichende Konsequenzen mit sich (30). Altersbedingte Multimorbiditat wird im
Allgemeinen als Koexistenz von zwei oder mehr Langzeiterkrankungen definiert. Diese
Patient:innen haben oft kompliziertere medizinische Bedurfnisse als Patient:innen mit
einfachen Krankheiten. Die Bewaltigung der Komplexitat der Multimorbiditat erfordert
komplexe Medikationsschemata. Darlber hinaus ist die Behandlung zeitaufwéandiger,
da diese Patient:innen haufiger von Arzt:innen und dem Pflegepersonal tiberwacht

werden mussen (31).

Da sich Multimorbiditat in den letzten Jahren zu einem sehr wichtigen Thema in der
Chirurgie entwickelt hat, haben Wissenschaftleriinnen immer mehr Studien
durchgefihrt, um tieferes Wissen zu erlangen. Epidemiologische Studien weisen auf
eine schnell steigende Pravalenz von Multimorbiditat hin, insbesondere in unserer
westlichen Bevolkerung. Die Halfte der Erwachsenen in den USA leidet an
chronischen Erkrankungen, und mehr als zwei Drittel der alteren Menschen leiden an
mindestens zwei Langzeiterkrankungen. Bei mehr als einem Drittel der Patient:innen
werden mindestens 4 verschiedene chronische Erkrankungen diagnostiziert. Der
Anteil der multimorbiden Menschen an der Gesamtbevdlkerung steigt jahrlich. Man
kann einer Studie entnehmen, dass in Schweden inzwischen mehr als 50% der
Menschen zwischen 35 und 75 Jahren als multimorbide Patient:innen gemeldet

werden (32). Auch in vielen anderen westlichen, industrialisierten Landern stieg die
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Anzahl der multimorbiden Menschen. In den Jahren zwischen 2001 bis 2010 stieg der
Anteil von multimorbiden Patient:innen in den USA von 21,8% auf 26%. In den letzten
Jahrzehnten ist ein signifikanter Anstieg der Multimorbiditat somit nahezu Uberall zu
verzeichnen (33). Unterschiedliche Ursachen fiihren in den letzten Jahren zu einem
rasanten Anstieg der Multimorbiditat. Griinde dafur ist nicht nur die stetig wachsende
Lebenserwartung unserer Bevdlkerung in Kombination mit einem ungesunden
Lebensstil, sondern auch eine verbesserte medizinische Diagnostik. Hinzu kommt
auch ein nicht unwesentlicher Einfluss auf die individuelle Gesundheit auf den
Menschen, wie beispielsweise ein erhohtes Mortalitatsrisiko, abnehmende
Lebensqualitat und ein reduzierter Funktionsstatus betroffener Patientiinnen (34).
Zusatzlich konnten auch sich verdndernde klimatische Verhaltnisse und ferner auch
Medikamentwechselwirkungen durch Polytoxikomanie, sowie Wechselwirkungen von
unterschiedlichen Krankheiten zur Etablierung von Multimorbiditat fuhren (35). Auch
aus gesundheitsbkonomischer Perspektive ist die steigende Anzahl multimorbider
Patient:innen von Relevanz. So ist beispielsweise bei multimorbiden Patient:innen die
Rekonvaleszenzzeit erh6éht und es kommt vermehrt zu postoperativen
Komplikationen. Entsprechend erhdhen sich auch die  jeweliligen
Gesundheitsausgaben. Aufgrund einer Vielzahl von 6konomischen und medizinischen
Herausforderungen fordert das Bundesministerium fur Bildung und Forschung (BMBF)
im Rahmen des Schwerpunktes ,Gesundheit im Alter* derzeit sechs interdisziplinare
Forschungsverbéande. Diese setzen sich mit gesundheits- und versorgungsrelevanten
Aspekten bei multimorbiden Menschen auseinander (36).

Aus den Forschungsergebnissen sollen Handlungsperspektiven fur deutsche Kliniken
im Umgang mit multimorbiden Patient:innen abgeleitet werden. Ziele der Analysen
sind unter anderem, die Behandlung Mehrfacherkrankter zu optimieren und
gleichzeitig die 6konomischen Herausforderungen der Krankenhauser zu minimieren
(34). Insbesondere bei Hernienoperationen stellten wir in unserer Analyse fest, dass
die Multimorbiditat einen sehr starken Einfluss auf unsere Gesamtkosten hatte.
Ungefahr 60% unserer Patientiinnen galten als multimorbid. Dieser ungewdhnlich
hohe Anteil resultiert aus der Tatsache, dass die Studie an einer Universitatsklinik
durchgefuhrt wurde. Im Allgemeinen ist die Anzahl multimorbider Patient:innen in
Krankenhdausern mit maximaler Versorgung héher, da die hthere Komplexitat der
Patientenversorgung kleinere Krankenh&user tberfordern wirde. Unsere Analyse

ergab, dass nicht nur die Kosten fur multimorbide Patient:innen héher waren, sondern
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auch die Erstattungsbeitrage fur die Krankenhauser entsprechend stiegen. Bei beiden

Patientenkollektiven bleibt eine vergleichbare Kostenliicke fir die Kliniken tbrig.

Trotz der Tatsache, dass solche Operationen kaum wirtschaftlich sind, bleiben
Leistenbruchoperationen eine unvermeidbare therapeutische Intervention. Es ist
daher keine Option, die Durchfiihrung von Leistenbruchreparaturen vollstandig
aufzugeben (37). Auf Basis der von uns erzielten Forschungsergebnisse hinsichtlich
kostenrelevanter Faktoren bei der Leistenhernienversorgung, bedarf es zukunftig
weiterfuhrende Analysen, um die Wirtschaftlichkeit dieser medizinisch notwendigen

Operation fortlaufend zu optimieren.
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Abstract

Introduction As in the rest of the world, in Germany, inguinal hernia operations are among the most common operations.
From an economic standpoint, very little is known about the influence of demographic, clinical or hernia-related parameters
on the cost of inguinal hernia repair. We, therefore, evaluated individual patient parameters associated with higher costs
with a special focus on multimorbidity.

Methods A total of 916 patients underwent hernia repair for primary or recurrent inguinal hernia between 2014 and 2017 at
a single university center and were included in the analysis. The clinical and financial data of these patients were analyzed
to identify cost-increasing parameters.

Results A majority of patients were male (90.7%), with a mean age of 55 years. The surgical methods utilized were mainly
the TAPP (57.2%) and Lichtenstein (41.7%) procedures, with an average duration of surgery of 85 min and an average dura-
tion of anesthesia of 155 min. The mean cost of all procedures was 3338.3 € (+1608.1 €).

Older age, multimorbidity, emergency operations with signs of incarceration, longer hospital stays and postoperative com-
plications were significant cost-driving factors. On the other hand, sex, the side of the hernia (left vs. right) and the presence
of recurrent hernias had no influence on the overall direct costs.

Conclusion From a purely economic point of view, older age and multimorbidity are demographic cost-driving factors that
cannot be influenced. The national hospital reimbursement system needs to consider and compensate for these factors. Emer-
gency operations need to be prevented by early elective treatment. Long postoperative stays and postoperative complications
need to be prevented by proper preoperative check-ups and accurate treatment.

Keywords Hernia repair - Hernia cost - Cost calculation - Multimorbidity

Introduction

The basic idea of elective surgical treatment is to cure the
disease and provide maximum patient satisfaction with a
minimal complication rate. In the current era, however,
the economic side of treatment is becoming increasingly
important. With rising costs and limited total expenditure
in the health care system, to be prepared for the future, it
is, therefore, important to develop efficient financing while
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simultaneously providing high-quality medical services for
patients. Therefore, cost analysis is becoming increasingly
important for developing solutions to reduce costs.

Around the world, more than 20 million hernias are esti-
mated to be repaired every single year. Accounting for over
200,000 procedures per year, inguinal hernia surgeries are
among the most common surgical interventions in Germany,
and clinics are faced with large financial challenges [1]. A
small economic change regarding a single hernia repair can,
therefore, consequently have a large economic outcome on
the health care system.

The demographic changes seen with the increasing num-
ber of elderly patients who have or want to undergo surgical
interventions will make it necessary to adapt surgical care
accordingly. In addition to age, the presence of secondary
diseases and their combination in terms of multimorbidity
also play a significant role. Older, comorbid patients are at
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higher risk of postoperative complications [2]. However, this
group of patients is also associated with significantly higher
treatment costs [3, 4]. According to policymakers and health
care providers, it has been recognized that more sustainable
models of care for multimorbidity should be introduced [5].

From an economic standpoint, very little is known about
the influence of demographic, clinical or hernia-related
parameters on the cost of inguinal hernia repair. We there-
fore reviewed our clinical and economic data of patients
undergoing inguinal hernia repair with a special focus on
multimorbid patients.

Patients and methods

All patients who underwent surgical treatment for ingui-
nal hernias from the beginning of 2014 to the end of 2017
at the Department of Surgery of the Charité-Universitits-
medizin Berlin at the Campus Charité Mitte and Campus
Virchow-Klinikum were examined. Corresponding surgical
interventions were retrieved from Charité Berlin Hospital’s
information system using the Surgical and Procedural Code
(OPS-Code 5-530). Included were elective one-sided or
double-sided hernia repairs and emergency surgical inter-
ventions. All cases in which the treatment of the hernia was
part of a different main surgical procedure were excluded.

In addition to the demographic patient data and surgi-
cal data concerning the hernias, main and side diagnoses
included in the patient clinical complexity level (PCCL),
duration of hospital stay and duration of stay in the extensive
care unit were examined. The required personnel expendi-
ture as well as the operative room times (preparation, open-
ing and closure, anesthesia) of the procedures were analyzed.
Furthermore, the procedural costs with possible additional
costs were evaluated.

Multimorbidity was another factor influencing the cost
of the procedures considered. For multimorbidity, we used
the definition of the World Health Organization (WHO):
the term “multimorbidity” is used throughout to mean the
coexistence of two or more chronic diseases in the same
individual [5].

The software SPSS, version 22 (IBM, USA) was used for
statistical analysis. Categorical variables were compared by
means of chi-square tests, and continuous parameters were
examined using the Wilcoxon-Mann—Whitney test. The level
of significance was defined as p <0.05.

Results
A total of 916 patients with a mean age of 55 years

(17-89 years) underwent elective inguinal hernia surgery.
A total of 831 (90.7%) patients were males, and 85 (9.3%)

@ Springer

were females. A total of 524 operations (57.2%) were per-
formed laparoscopically with transabdominal preperitoneal
(TAPP) procedure, 382 (41.7%) underwent open surgery
according to the Lichtenstein technique, and 8 procedures
(0.9%) were performed as open surgery according to Shoul-
dice. Half of the patients (52.3%, n=479) complained of a
hernia on the right side; in 343 patients (37.4%), the hernia
was located on the left, and in 94 patients (10.3%), it was
located on both sides. Recurrent hernias were present in 118
patients (12.9%), while incarcerated hernias were present
in 44 patients (4.8%). On average, patients spent 2.6 days
(1-31 days) in the hospital. There was an average of 2 (0-24)
secondary diagnoses, and the PCCL as a measure of the
patient clinical complexity level reached a value greater than
0 in 24.9% of the patients (n=228) (Table 1).

Table 1 Demographic parameters

n=916
Gender
Male 831 (90.7%)
Female 85(9.3%)
Age [years]
Mean 55.0+17.1
Median 56 (range 17-89)

Operative procedure

Open Mesh (Lichtenstein) 382 (41.7%)

Open Suture (Shouldice) 8 (0.9%)

Laparoscopic (TAPP) 524 (57.2%)
Hernia side

Right 479 (52.3%)

Left 343 (37.4%)

Bilateral 94 (10.3%)
Recurrent hernia [yes] 118 (12.9%)
Emergency/incarceration [yes] 44 (4.8%)
Number of secondary diagnosis

Mean 3.6+3.8

Median 2 (range 0-26)
PCCL

0 688 (75.1%)

1 55 (6.0%)

2 57 (6.2%)

3 74 (8.1%)

4 37 (4.0%)

5 5(0.5%)
Postoperative complications [yes] 38 (4.1%)
Length of hospital stay [days]

Mean 26+23

Median 2 (range 1-31)

Values as numbers and percentage or in means + standard deviation

TAPP transabdominal preperitoneal, PCCL patient clinical complex-
ity level
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Table 2 Operative details

n=916
Number of operations
1 898 (98.0%)
2 13 (1.4%)
Number of surgeons 20+04
Number of scrub nurses 2.0+0.5
Operative set-up time [minutes]
Mean 40.8+29.4
Median 31 (range 6-98)
Operative time [minutes]
Mean 92.0+£37.7
Median 85 (range 11-401)
Number of anesthetists 1.0+0.0
Number of anesthesia nurses 1.0+0.1
Time of anesthetists [minutes]
Mean 164.0+48.4
Median 155 (range 74-529)
Time of anesthesia nursing care [minutes]
Mean 204.2+53.2
Median 195 (range 112-447)

Values as numbers and percentage or in means =+ standard deviation

The exact operational details and times are displayed in
Table 2. The median operative time (incision-suture) of all
operations was 85 min (11-401 min). The median time of
anesthesia was 155 min. Two percent (n=17) of all patients
underwent surgery a second time.

The cost analysis showed a mean cost per patient of
3338.3 € (= 1608.1 €), with a range of 1556-22,721 €. As
shown in Table 3, the age of the patient had a remarkable
influence on the cost of inguinal hernia repair. All patients
over the age of 58 (n=445) generated significantly higher
costs (€) than their younger counterparts (3580.4 + 1868.7
€ vs. 3082.1+1226.7 €; p<0.001). The chosen operative
procedure showed a significant impact on the cost. The
laparoscopic approach (TAPP) was approximately 20€
more expensive than the open procedure (Lichtenstein).
Bilateral hernia repair was also more expensive than uni-
lateral repair (one-sided vs. bilateral; 3293.7 +1663.2 €
vs. 3728.6 +921.5 €, respectively; p <0.001). On the other
hand, the side of the hernia and the occurrence of a recur-
rent hernia had no significant impact on the cost of the
operation. In the case of incarcerated inguinal hernia sur-
gery, making an emergency operation necessary, the cost
was significantly higher (€ 2100) than that for the elec-
tive operation (5343.8 +3337.9 € vs. 3237.1+1397.5 €,
p <0.001). Postoperative complications and related reop-
erations had a significant cost-increasing impact on cost
analysis. Postoperative complications were observed in
38 patients (4.1%). 55.3% of these complications (n=21)

Table 3 Influence of demographic and clinical factors on cost of
inguinal hernia repair

Cost [€] p-value

Gender
Male (n=831)
Female (n=84)
Age [years]

3321.6+1526.8 0913
3502.0+£2259.3

<58 (n=445) 3082.1+1226.7 <0.001
>58 (n=471) 3580.4 +1868.7

Age [years]
<30 (n=90) 3070.5+1043.8 0.066
>30 (n=2826) 3367.5+1655.9

Age [years]
<75 (n="1789) 3230.2+1380.2 <0.001
>75 (n=127) 4010.4+2517.2

Preoperative Diagnostics
Yes (n=139) 3708.0+1877.4 0.001
No (n=777) 3272.2+1547.1

Operative procedure
Lichtenstein (n=383)
TAPP (n=525)

Side
Right (n=479)

Left (n=343)

Side
One-sided (n=822)
Bilateral (n=94)

Recurrent Hernia

3337.8+1818.0 0.011
3354.7+1447.2

3357.2+1862.5 0.462
3205.1+1333.9

3293.7+1663.2 <0.001
3728.6+921.5

Yes (n=118) 3191.2+1241.2 0.167
No (n=798) 3360.1+1655.0

Emergency/ Incarceration
Yes (n=44) 5343.8+3337.9 <0.001
No (n=872) 3237.1+1397.5

Additional operative procedure
Yes (n=134) 4383.6+3088.8 <0.001
No (n=7175) 3156.5+1090.5

Multimorbidity
Yes (n=555) 3624.7+1921.5 <0.001
No (n=361) 2898.1+754.8

PCCL
0 (n=688) 3057.1+808.5 <0.001
>1(n=228) 4186.9+2735.4

Postoperative complications
Yes (n=38) 6541.9+4777.7 <0.001
No (2=878) 3199.7+1127.4

Length of hospital stay [days]
<2 (n=220) 2697.4+565.0 <0.001
>2 (n=696) 3540.9+1770.0

Values as numbers or in means + standard deviation

TAPP transabdominal preperitoneal, PCCL patient clinical complex-
ity level
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were classified as Grade I according to Calvien and Dindo,
15.8% (n=06) as Grade II, 21.1% (n = 8) as Grade I11a and
7.9% (n=3) as Grade IVa. The most common complica-
tions were hematoma and postoperative bleeding in 20
cases (52.6%). 11 Patients (1.2%) had to undergo reopera-
tion. The treatment of postoperative complications nearly
doubled the cost (6541.9+£4777.7 € vs. 3199.7+1127.4
€, p<0.001). In patients with a PCCL above 0, there
were significantly greater cost requirements (PCCL =0
vs. PCCL>1; 3057.1 £ 808.5 € vs. 4186.9+2735.4 €,
respectively, p <0.001). This also applied to patients with

a period of hospitalization of more than 2 days compared
to patients who stayed less than 2 days (3540.9 +1770.0 €
vs. 2697.4+565.0 €, p<0.001).

In our research, 555 of our patients (60.6%) qualified as
multimorbid. As shown in Table 3, the cost for the inguinal
hernia operation of multimorbid patients was approximately
750 € more expensive (multimorbidity vs. non-Multimor-
bidity; 3624.7 + 1921.5 € vs. 2898.1 +754.8 €, respectively,
p<0.001). Table 4 shows the influence of multimorbidity
on the patient population. There was no difference in the
sex distribution on the side of the hernia or regarding the

Table 4 Influence of

N o Multimorbidity p-value
multimorbidity
No (n=361) Yes (n=555)
Gender
Male 333 (92.2%) 498 (89.7%) 0.244
Female 28 (7.8%) 57 (10.3%)
Age [years] 46.1+£16.3 60.1+15.0 <0.001
Hernia side
Right 184 (51.0%) 295 (53.2%) 0.785
Left 140 (38.8%) 203 (36.6%)
Bilateral 37 (10.2%) 57 (10.3%)
Recurrent Hernia [yes] 48 (13.3%) 70 (12.6%) 0.783
Emergency/incarceration [yes] 6 (1.7%) 38 (6.8%) <0.001
PCCL
0 357 (98.9%) 331 (59.6%) <0.001
1 2 (0.6%) 53 (9.5%)
2 1(0.3%) 56 (10.1%)
3 73 (13.2%)
4 37 (6.7%)
5 - 5(0.9%)
Operative procedure
Open Mesh (Lichtenstein) 121 (33.5%) 262 (47.2%) <0.001
Open Suture (Shouldice) 5(1.4%) 3(0.5%)
Laparoscopic (TAPP) 235 (65.1%) 290 (52.3%)
Operative time [minutes] 86.8+31.6 95.6+40.7 0.001
Postoperative Complications [yes]
Overall 4 (1.1%) 34 (6.1%) <0.001
Hematoma/bleeding 3(0.8%) 17 3.1%)
Electrolyte disorders/dialysis - 3(0.5%)
Wound healing disorders 2 (0.4%)
Early recurrence - 2(0.4%)
Paresthesia 2(0.4%)
Tleus - 2 (0.4%)
Other 1(0.3%) 6 (1.1%)
Length of hospital stay [days] 1.9+0.9 3.1+£28 <0.001
Overall cost [€] 2898.1+754.8 3624.7£1921.5 <0.001
Hospital reimbursement [€] 2473.3+716.9 3087.0+1772.5 <0.001
Reimbursement—cost [€] —404.4+869.3 —515.0+1545.1 0.450

Values as numbers and percentage or in means + standard deviation

TAPP transabdominal preperitoneal, PCCL patient clinical complexity level
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fact that the treated hernia recurred. Multimorbid patients
were a mean of approximately 15 years older than patients
with fewer secondary diagnoses (60.1+15.0 years vs.
46.1 +16.3 years, p<0.001), and their PCCL was signifi-
cantly higher. Multimorbid patients were approximately
four times more likely to present with an incarcerated her-
nia (6.8% vs. 1.7%,<0.001), and the operative procedure
was significantly more often an open procedure. The opera-
tive time for multimorbid patients was almost 10 min longer
than the operative time for non-multimorbid patients, with
averages of 95.6 min and 86.8 min, respectively (p=0.001).
Unfortunately, postoperative complications increased among
multimorbid patients. Morbidity rates were 1.1% in the non-
multimorbid population and 6.1% in multimorbid patients
(p<0.001). Along with the costs, hospital reimbursements
were also higher in multimorbid patients (2473.3+716.9 €
vs. 3087.0+1772.5 €, p<0.001). Therefore, there was no
significant difference in the contribution margin (sum of
reimbursement—cost). Figure 1 shows the mean cost dis-
tribution in the hospital of all operated multimorbid and
healthy patients in 1 year (2019). Expressed as a percentage,
the costs for treatment in the surgical ward are higher for
multimorbid patients than for patients with fewer secondary
diagnoses due to the longer hospital stay.

Fig. 1 Mean cost distribution £1.600
in the hospital of all operated

patients in 1 year (2019) €1,400

€1,200

€1,000

€800

€600

€400

€200
€0 |

Discussion

The aim of the present analysis was to identify fundamen-
tal factors that have a direct impact on the economic out-
come of inguinal hernia care. Looking more closely at the
influence on the economic outcome of individual patients
and surgical factors, some conclusions can be drawn from
the present study. It was found that the operation was more
economical in younger patients than in older patients.
After separating the patients into two groups at a median
age of 58 years in our population, the younger patients
were associated with approximately 500€ greater cost
effectiveness than older patients. Interestingly, there was
no cost difference between the very young adults (under
30 years) and middle-aged patients (under 58 years). On
the other hand, patients older than 75 years had an even
more evident influence on the cost of the operation. The
fact that the age of the patients was a driver of cost, espe-
cially for operations on old patients (over 80 years), which
are more expensive, was also found in another analysis
from our center in approximately 13,600 surgical cases.
Langelotz et al. [4] also found that older patients have
a tendency for a longer stay in the hospital, which is
one possible explanation for the higher cost associated
with older patients, as every day of postoperative inpa-
tient treatment drives cost. Additionally, in our analysis,
patients with a hospital stay of over two days were associ-
ated with significantly higher costs.

|‘ |I . =
OR

Surgical ward ICU Anesthesia  Diagnostics Others
Yes 1117 € 98 € 1522 € 840 € 175 € 93 €
Multi bidi (n=179) 291 % 25% 39.6 % 21.9% 4.5 % 24 %
mort
i idity No 647 € - 1266 € 728 € 44 € 48 €
(n=94) 237 % - 46.3 % 26.6 % 1.6 % 1.8 %
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The type of operation had a significant influence on
the cost of the treatment, even though the mean difference
between open mesh and laparoscopic operations was only
approximately 17 €. Multiple other analyses showed higher
direct costs for laparoscopic inguinal hernia repair than
for the Lichtenstein operation [6-9]. However, this differ-
ence decreases when socioeconomic factors are taken into
account, making the laparoscopic approach a cost-effective
treatment option for inguinal hernia repair [7, 9].

Emergency operations are another cost-driving factor.
The average cost for those emergency operations was more
than 1.5 times higher than that for the treatment of elective
operations. Several other studies had the same conclusion.
Gmeiner et al. [10] concluded that emergency surgery in
colon diseases increased costs. Shortening the postoperative
stay and avoiding emergency operations decrease hospital
costs, as morbidity and mortality are clearly increased in
comparison to (semi)elective operations [10]. In terms of
hernia surgery, Verhels et al. [11] found emergency repair
of inguinal hernia in premature infants to be associated with
high direct medical costs compared to elective inguinal her-
nia repair. They concluded that this result needs to be taken
into account in the debate on the timing of inguinal her-
nia repair in infants. In our opinion, this conclusion can be
directly transferred to adult patients, and from a purely eco-
nomic point of view, it needs to be taken into account when
talking about watchful waiting, which is clinically justified
in patients with asymptomatic or mild symptomatic inguinal
hernia [12].

Postoperative complications lead to the greatest cost
increase in hernia surgery. If complications occur after
inguinal hernia surgery, the overall cost is on average 2.5
times higher than in patients without any complications.
This result is also described very clearly elsewhere in the
literature [13]. A study from Switzerland on the impact of
complications on the costs of major surgical procedures
demonstrated the dramatic impact of postoperative com-
plications on full in-hospital costs in an analysis of 1200
procedures. In this study, they analyzed 393 complex hepato-
biliary surgeries, 110 major pancreas operations, 389 colon
resections, and 308 Roux-en-Y gastric bypasses. Automatic
hospital cost and length of stay increased with greater
severity and number of complications. They showed that
patients with an uneventful course had mean costs per case
of $ 27,946. Due to postoperative complications, the costs
reached a total of $ 159,345 [14].

Multi-chronic diseases, also called multimorbidities, are
faced by health care systems around the world, with many
challenges [15]. Age-associated multimorbidity is generally
defined as the coexistence of two or more long-term dis-
eases. These patients often have more complicated medical
needs than their counterparts with simple diseases. Man-
aging the complexity of multimorbidity requires complex

@ Springer

medication regimens. Furthermore, the treatment is more
time-consuming, as these patients need to be monitored
more frequently by physicians and nurses [16]. As multimor-
bidity has been such an important issue in surgery in recent
years, scientists have conducted an increasing number of
studies to obtain deeper knowledge. Epidemiological stud-
ies indicate a rapidly rising prevalence of multimorbidity,
especially in our Western population. Half of adults in the
United states suffer from chronic conditions, and more than
two-thirds of elderly individuals have at least two long-term
diseases. Within more than a third of patients, at least four
different chronic conditions are diagnosed [17]. In Sweden,
more than 50% of people between 35 and 75 years of age are
reported as multimorbid patients [18]. In the United States,
from 2001 to 2010, the presence of multiple chronic con-
ditions (MCCs) increased from 21.8 to 26%. We can see
a significant increase in the existence of multimorbidity
throughout the recent decades [19]. There are many reasons
for this rapid increase in multimorbidity. An aging popula-
tion, improved diagnosis and detection of diseases and an
unhealthy lifestyle, e.g., a high-calorie and salty diet, and
little movement associated with the risk of diabetes might be
some justifications for this development. Additionally, envi-
ronmental issues, drug—disease interactions (antidepressants
and statins may cause new-onset diabetes) and disease—dis-
ease interactions (depression and anxiety can be attributed
to cancer diagnosis) might provide an explanation for this
growing problem [20]. Especially in hernia surgery, we
found that multimorbidity had a very strong influence on our
overall cost. Approximately 60% of our patients were con-
sidered multimorbid. This unusually high proportion results
from the fact that the study was carried out at a university
hospital. Generally, the number of multimorbid patients is
higher in maximum care hospitals, as the higher complexity
of patient care would overwhelm smaller hospitals.

As shown in Table 4, not only the cost for multimor-
bid patients but also hospital reimbursements were higher.
Therefore, the contribution margin as the sum of hospital
reimbursement by health insurance minus the cost for the
treatment showed no significant difference between the two
groups. In the German DRG system, the PCCL is an eco-
nomic parameter to assess patient complexity and multimor-
bidity. From an economic point of view, it seems to well
reflect patient multimorbidity and associated higher costs
and, therefore, the need for higher reimbursements. Since
multimorbidity has a significant impact on the treatment cost
in surgery, it is mandatory to include this parameter in the
hospital reimbursement calculation.
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Conclusion

Several factors influence direct medical costs in patients
undergoing inguinal hernia treatment. In particular, cost-
driving demographic factors such as age and multimorbidity
cannot be directly influenced, and their economic impact
should not influence our indications for surgical treatment. It
is, therefore, mandatory that the health care system includes
these factors in the reimbursement calculation. This will
otherwise lead to an undersupply in treatment, as hospitals
could refuse operations due to increasing economic pressure.
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