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Zusammenfassung  
 

Die Ziele einer universitären Klinik sind sehr breit gefächert. Neben der exzellenten 

medizinischen Versorgung als höchste Stufe eines maximal versorgenden 

Krankenhauses muss eine Universitätsklinik die Säulen der Forschung und Lehre 

darstellen. Zum Hauptmerkmal gehört auch die ärztliche Weiterbildung und die 

Behandlung seltener Erkrankungsbilder. 

In der universitären Chirurgie wird trotz der komplexen Infrastruktur die elektive 

Versorgung von Leistenhernien angeboten. Insbesondere im Umfeld der 

Universitätsklinik ist die Leistenhernienoperation mit hohen Kosten verbunden und aus 

ökonomischer Sicht sehr prägend. 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 universitären 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 

ökonomischen Daten gegenübergestellt 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 erwähnt werden, dass die Operationsdauer den wichtigsten Impact auf 

das gesamtwirtschaftliche Ergebnis bei Leistenbruchoperationen ausübt. 

Insbesondere die Dauer der Anästhesie ist für die interne Kostenzuordnung 

wirtschaftlich bedeutsam, kann aber aus chirurgischer Sicht aufgrund der Schnitt-

Naht-Zeit nur sekundär beeinflusst werden. Die Schnittnahtzeit liegt in unserem Fall 

mit durchschnittlich 85 Minuten weit über den Durchschnittszeiten anderer Zentren. 

Die größten Kostenunterschiede entstanden bei den Kohorten mit Notfalleingriffen im 

Sinne einer Inkarzeration, sowie bei postoperativen Komplikationen. Einen 

signifikanten Einfluss auf die Kosten hat die Multimorbidität der Patienten:innen. 555 

Patienten:innen galten als multimorbid.  
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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 möglicher Strategien zur Überwindung dieses ökonomischen Dilemmas 

erforderlich sind. Trotz dieser Erkenntnis wird der Versorgungspflicht auch im 

universitären Umfeld nachgegangen.  
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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. 
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1. Einleitung 
 

1.1 Der Leistenbruch  
 

In der Medizin spricht man bei einem Leistenbruch auch von der Inguinalhernie. 

Hierbei drückt 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 herausdrückt, ist mit dem Bauchfell 

verkleidet. Insgesamt zeigt sich nun eine sackartige Wölbung, die man von außen sieht 

und ertasten kann (1). 

 

Leistenhernien können sowohl angeboren als auch erworben sein. Häufig 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 für 

die Entstehung von Leistenbrüchen um ein Vierfaches zu erhöhen vermag.  

 

Diverse Studien weisen auf, dass bestimmte Krankheiten wie die chronisch obstruktive 

Lungenerkrankung (COPD), das Ehlers-Danlos-Syndrom und das Marfan-Syndrom zu 

einer erhöhten Inzidenz eines Leistenbruchs beitragen. Es wird auch angenommen, 

dass ein erhöhter 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 primären Ziele der Therapie 

der Leistenhernie. Konservative Behandlung, im Sinne eines Bruchbands, erfüllen 

nicht die Therapieziele. Bei präoperativen Beschwerden führt eine Operation auch bei 

älteren Patient:innen zu einer Steigerung der Lebensqualität (2). 

 

Diesbezüglich werden zwei randomisierte Studien und ein systematischer Review bei 

primärer Leistenhernie aufgeführt, die Beobachtungszeiträume von über 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 Gegenüberstellung zwischen Patient:innen unter 

und über 65 Jahren. Die Entscheidung zur operativen Therapie nach konservativem 

Ansatz betrug bei über 65-Jährigen 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 notfallmäßiger Versorgung (3). 

 

Im Jahr 2009 wurden die sogenannten EHS-Richtlinien zur Therapie von 

Leistenhernien bei Erwachsenen von der European Hernia Society veröffentlicht. 

Hierbei handelt es sich um eine allumfassende Leitlinie, die Empfehlungen zur 

Diagnose, Behandlung und Nachsorge von Hernien ausspricht. 2012 erfolgte die 

Überarbeitung 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 für die Operation darf lediglich 

die Inkarzerationswahrscheinlichkeit nicht angeführt werden (4). 

 

Bei Frauen sollte entsprechend der Leitlinie der European Hernia Society (EHS) eine 

primäre Hernie auch primär operiert werden, da eine Femoralhernie, die klinisch und 

apparativ kaum eindeutig zu diagnostizieren ist in bis zu 30 % der Fälle 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 über einen posterioren 

Zugang durchgeführt. Offen chirurgische Verfahren erfolgen über den konventionellen 

Leistenzugang von anterior. Die gängigsten Nahttechniken heißen Bassini, Shouldice. 

Die Versorgung nach Lichtenstein ist ein netzbasiertes Standardverfahren.   

 

Zum Vergleich bezüglich 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 

erhöhte Rezidvraten im Vergleich zu netzbasierten Verfahren. Die Rezidivrate beträgt 

4 % gegenüber 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 routinemäßig die Verwendung des offenen 

Verfahrens nach Lichtenstein oder laparoskopische, netzbasierte Verfahren 

angewendet werden (6). Die Danish Hernia Database führen ebenfalls Leitlinien aus, 

in denen hervorgeht, dass Menschen im Alter zwischen 18 und 30 Jahren von 

netzbasierten Techniken profitieren. Offene Nahttechniken werden nicht empfohlen 

(7). 

Die Registerstudien zeigten darüber hinaus keinen Einfluss auf die Fertilität männlicher 

Patienten nach der Netzeinlage (7). 

 

1.3 Abrechnungsverfahren in deutschen Krankenhäusern 
 

Allgemeine Krankenhausleistungen in der Bundesrepublik Deutschland wurden bis zur 

Jahrtausendwende über krankenhausindividuelle Pflegesätze je nach Verweildauer 

vergütet. Die gesetzlichen Krankenkassen bildeten unabhängig von der Diagnose und 

Aufwand der Pflege die Länge der Verweildauer ab. Die Vergütung gestaltete sich 

nicht leistungsorientiert und dies hatte zur Folge, dass die stationäre Verweildauer im 

internationalen Vergleich sehr hoch war (8). 

 

Im Jahr 2003 wurde in Deutschland, wie in vielen europäischen Ländern, das 

Fallpauschalensystem, das sogenannte Diagnosis Related Groups (DRG), zur 

stationären Vergütung eingeführt. Das Ziel der leistungsorientierten Vereinheitlichung 

der Bezahlung war in erster Linie die Kürzung der Verweildauer der Patient:innen. 

Nach Einführung des Fallpauschalensystems konnte tatsächlich ein signifikanter 

Rückgang der Verweildauer verzeichnet werden. In der Folge konnte man einen 

stetigen Anstieg stationärer Behandlungen und Operationen beobachten (9). 
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Um eine standardisierte Gruppierung von Krankheiten und Behandlungen im 

stationären und ambulanten Bereich zu ermöglichen, wurden sektorenübergreifend 

zwei Klassifikationen eingeführt. Die Verschlüsselung erfolgt über 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 Prozedurenschlüssel angewandt (10). Durch diese komplexe 

Möglichkeit der Kodierung kann eine präzise Kostenerstellung aufgrund 

unterschiedlicher Prozeduren und Nebendiagnosen der Patient:innen 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 durchgeführt, verglichen mit 500 000 Operationen in den Vereinigten 

Staaten (12). In der Bundesrepublik gehören die Leistenbruchversorgungen mit über 

200.000 Eingriffen pro Jahr zu den häufigsten stationär durchgeführten chirurgischen 

Eingriffen in Deutschland. Diese enorme Anzahl an Leistenhernienoperationen mit zu 

geringer Kostendeckung führt dazu, dass die Kliniken vor großen finanziellen 

Herausforderungen stehen.   

 

In der Bundesrepublik werden weniger als 10% der operativen Hernienreparaturen im 

ambulanten Setting durchgeführt, wohingegen andere Länder in Europa weitaus mehr 

als 80% ihrer Leistenhernienoperationen im ambulanten Bereich abwickeln (13, 14). 

Umso interessanter ist dies zu veranschaulichen, da nach §115b SGB V in 

Deutschland alle Formen der Leistenhernienoperationen ambulant durchführbar und 

abrechenbar sind. Aufgrund der Abrechnungsmodalitäten werden entsprechende 

Operationen in Deutschland trotzdem mehrheitlich im stationären Bereich 

durchgeführt. So ist die Vergütung im ambulanten Bereich nach wie vor unzureichend 

abgebildet. 

Aufgrund des hohen Kostendrucks sind die deutschen Krankenhäuser mit einer 

kritischen finanziellen Situation konfrontiert. Kosten zum Beispiel für medizinische 

Behandlungen, oder im Bereich der Pflege steigen, wohingegen die Einnahmen 
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stagnieren. Krankenhäuser sind für rund 39% der Gesamtausgaben der gesetzlichen 

Krankenkassen verantwortlich - insgesamt 56 Milliarden Euro pro Jahr (15). Hierbei ist 

die schwierigste Herausforderung qualitativ hochwertige medizinische 

Dienstleistungen für die Patient:innen bereitzustellen und dabei gleichzeitig eine 

effiziente Finanzierung zu entwickeln.  

 

1.5 Multimorbidität und deren ökonomischer Einfluss 
 

Aufgrund des demografischen Wandels in unserer Gesellschaft und der Zunahme der 

älteren Bevölkerung werden daher auch bei sogenannten multimorbiden Patient:innen 

Hernienoperationen durchgeführt.  Wenn Krankenhäuser kostengünstige 

Gesundheitsstrategien entwickeln, müssen sie dementsprechend die Multimorbidität 

berücksichtigen.  In unserer Arbeit wird die Multimorbidität gemäß der WHO Definition 

als das Vorhandensein von mindestens zwei oder mehreren chronischen 

Erkrankungen in einer Person definiert (16). Menschen mit Multimorbidität haben 

komplexe Pflegebedürfnisse und nutzen die Ressourcen des Gesundheitswesens in 

hohem Maße. Sie sind die teuersten und am schwierigsten zu behandelnden 

Patient:innen (17). Das Ziel vieler Länder 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 für die 

Behandlung von Multimorbidität eingeführt werden sollten (18). 
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2. Ziel der Analyse  
 

Aus ökonomischer Perspektive stellen Leistenbruchreparaturen aufgrund ihrer hohen 

Kosten eine wirtschaftliche Herausforderung für deutsche Universitätskliniken 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 Multimorbidität auf das 

ökonomische 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 stationären Leistenhernienversorgung.  
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3. Methodik 
 

3.1. Patientenkollektiv  
 

Eingeschlossen in die Analyse wurden alle Patient:innen, die sich in der Klinik für 

Chirurgie der Charité-Universitätsmedizin Berlin am Campus Charité Mitte und am 

Campus Virchow-Klinikum in den Jahren 2014 bis einschließlich 2017 einer 

chirurgischen Behandlung von Leistenhernien unterzogen hatten. Hierbei wurden für 

die Kostenerstellung die offen chirurgischen Verfahren, Herniotomie nach Lichtenstein 

und Shouldice, sowie das laparoskopische Verfahren, transabdominelle 

präperitoneale Hernioplastik (TAPP) angewandt. Dies sind elektive Eingriffe. Die 

chirurgische Therapie an einseitigen oder doppelseitigen Leistenhernien wurde 

eingeschlossen. Zusätzlich wurden chirurgische Notfallinterventionen im Hinblick auf 

ihre Kostensteigerung analysiert. Patient:innen, die primär aufgrund anderer 

Krankheiten vordergründig stationär 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 möglich von dem operierenden Chirurgen bzw. der 

Chirurgin selbst). Nach den aktuellen Richtlinien ist die klinische Untersuchung der 

Goldstandard für die Diagnosestellung in unserer Klinik. Bei Unklarheiten wurde ein 

Ultraschall hauptsächlich von den Chirurg:innen selbst oder von erfahrenen 

Radiolog:innen durchgeführt. MRT und CT waren nur in Ausnahmefällen zur Diagnose 

erforderlich. Diese präoperative 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. Gründe für eine offene Operation sind beispielsweise frühere Operationen 

wie eine Prostatektomie oder eine Nierentransplantation, die eine endoskopische 

Operation erschweren oder unmöglich machen oder natürlich frühere endoskopische 

Operationen bei wiederkehrenden Hernien. Bei großen Hernienlücken (über 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.  

 

Zusätzlich zu den demografischen Daten der Patient:innen und chirurgischen Daten 

zu den Hernien wurden Haupt- und Nebendiagnosen untersucht, die in der klinischen 

Komplexität des Patienten bzw. der Patientin (PCCL) enthalten sind. Auch die Dauer 

des Krankenhausaufenthalts und die Dauer des Aufenthalts auf der umfangreichen 

Pflegeeinheit wurde berücksichtig. Der erforderliche Personalaufwand sowie die 

Operationszeiten (Vorbereitung, Einleitung und Ausleitung, Abrüstzeit) der Verfahren 

wurden analysiert. Darüber hinaus wurden die Verfahrenskosten mit möglichen 

Zusatzkosten bewertet. 

 

3.2 Analytik  
 

Die Quantifizierung der demografischen Patientendaten zur Kostenerstellung erfolgte 

durch Trennung von Geschlecht, Alter, Hernienseite und Multimorbidität. 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. Zusätzlich wurden nach 30 Jahren 

und nach 75 Jahren zwei weitere Trennungen hinzugefügt, insbesondere um den 

Einfluss junger und älterer Patient:innen zu bewerten.  

 

Die in diese Analyse einbezogenen Patient:innen wurden alle stationär operiert. Die 

Aufenthaltsdauer ist ein entscheidender Faktor im deutschen Rechnungswesen. 

Detailliertere Informationen über den Grad der Komplikationen und auch die Verteilung 

zwischen den Patientengruppen wurden erhoben. Die Multimorbidität war ein weiterer 

Faktor, der die Kosten der betrachteten Verfahren beeinflusste. Für die Multimorbidität 

haben wir die Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO) verwendet: Der 

Begriff „Multimorbidität“ bezeichnet durchgehend die Koexistenz von zwei oder mehr 

chronischen Krankheiten bei derselben Person (19). 
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3.3 Statistische Auswertung 
 

Für 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 größte Teil des 

Patientenkollektivs war mit 90,7% (n =831) männlich. Nur ein kleiner Anteil von 9,3% 

war weiblich (n= 85).  Mit dem transabdominalen präperitonealen Verfahren (TAPP) 

wurden insgesamt 524 laparoskopische Operationen (57,2%) durchgeführt. 382 

(41,7%) wurden nach der Lichtenstein-Technik offen operiert und 8 Fälle (0,9%) 

wurden nach Shouldice offen operiert. In etwa die Hälfte der Fälle wiesen die 

Patient:innen 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:innen (4,8%) wurden mit einer inkarzerierten Hernie versorgt. Die 

durchschnittliche stationäre Verweildauer betrug 2,6 Tage (1-31 Tage). Die Anzahl von 

Nebendiagnosen betrug im Schnitt 2 (0-24) und die PCCL als Maß für den 

patientenbezogenen Gesamtschweregrad im medizinisch-ökonomischen 

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 Anästhesiezeit betrug 155 Minuten. Zwei 

Prozent (n = 17) aller Patient:innen wurden ein zweites Mal operiert (37). 
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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 über 58 Jahre (n = 445) 

signifikant höhere Kosten (€) als ihre jüngeren Kolleg:innen (3580,4 ± 1868,7 € 

gegenüber 3082,1 ± 1226,7 €; p <0,001). 

 

Je nach ausgewähltem 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 € gegenüber 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 höher (2100 

€) als bei der elektiven Operation (5343,8 ± 3337,9 € gegenüber 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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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 I etwa 55,3% 

(n=21). 15,8 (n =6) dieser Komplikationen wurden als Grad II eingestuft. 21,1% (n=8) 

wiesen Komplikationen nach Grad IIIa auf. Lediglich 7,9% (n=3) werden als Grad IVa 

eingestuft.  

 

Hämatome und postoperative Blutungen, die häufigsten vorkommenden 

Komplikationen, wurden bei 20 Fällen (52,6%).  In 11 Fällen (1,2% n=916) erfolgte 

eine notwendige Reoperation. Die Versorgung von postoperativen Komplikationen 

führte nahezu zur Verdopplung der entstehenden Kosten (6541,9 ± 4777,7 € 

gegenüber 3199,7 ± 1127,4 €, p <0,001).  Darüber hinaus verzeichneten wir eine 

signifikante Kostensteigerung bei Patient:innen mit einer PCCL über 0 (PCCL = 0 

gegenüber PCCL ≥ 1; 3057,1 ± 808,5 € gegenüber 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 € 

gegenüber 2697,4 ± 565,0 €, p <0,001).  

 

In unserer Analyse galten 555 unserer Patient:innen (60,6%) als multimorbid. Die 

Kosten für die Leistenbruchoperation bei multimorbiden Patient:innen (Abbildung 4.2.) 

waren ungefähr 750 € höher (Multimorbidität vs. Nicht-Multimorbidität; 3624,7 ± 1921,5 

€ vs. 2898,1 ± 754,8 €, p <0,001).  

Die Abbildung 4.3. zeigt die Auswirkung der Multimorbidität auf die 

Patientenpopulation. Schließlich wirkten sich weder das Geschlecht der Patient:innen 

noch die Hernienseite noch ein Rezidiv auf die Kostenkalkulation aus.   

 

 

Abbildung 4.3.: Einfluss von Multimorbidität 

 

Die multimorbiden Patient:innen unserer Analyse waren im Schnitt 15 Jahre älter als 

Patient*innen mit geringen Nebendiagnosen (60.1 ± 15.0 Jahre vs. 46.1 ± 16.3 Jahre, 

p<0.001). Eine signifikant höhere PCCL wurde innerhalb der multimorbiden 

Patient:innen beobachtet.  Zusätzlich war die Wahrscheinlichkeit einer Inkarzeration 

viermal höher (6,8% gegenüber 1,7%, <0,001). Demnach wurden die multimorbiden 
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Patient:innen signifikant häufiger offen chirurgisch versorgt.  Die durchschnittliche 

Operationszeit für nicht multimorbide Patient:innen betrug 86,8 Minuten, wohingegen 

die Operation bei Multimorbiden 95,6 Minuten beanspruchte (p= 0.001). Damit 

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

 

Innerhalb der Gruppe der multimorbiden Patient:innen gab es darüber hinaus eine 

Zunahme postoperativer Komplikationen. Dies führte zu einer Morbiditätsrate von 

6,1% bei multimorbiden Patient:innen, wohingegen die Morbiditätsrate bei der nicht 

multimorbiden Population lediglich 1,1% betrug (p <0.001). Die Krankenhauskosten 

erwiesen sich bei multimorbiden Patient:innen zusammenfassend als höher (2473,3 ± 

716,9 € gegenüber 3087,0 ± 1772,5 €; p <0.001). Trotz des erhöhten Kostenbedarfs 

erfolgt keine ausreichende Erhöhung des Deckungsbeitrages. Die Kostenverteilung 

aller operierten multimorbiden und nicht multimorbiden Patient:innen aus dem Jahr 

2019 ist der Tabelle 4.1. zu entnehmen. 

 

 Multimorbidität 

 Ja (n=179) Nein (n=94) 

Chirurgische Normalstation 1117 € (29,1 %) 647 € (23,7 %) 

Intensivstation 98 € (2,5 %) - 

OP 1522 € (39,6 %) 1266 € (46,3 %) 

Anästhesie 840 € (21,9 %) 728 € (26,6 %) 

Diagnostik 175 € (4,5 %) 44 € (1,6 %) 

Andere 93 € (2,4 %) 48 € (1,8 %) 

 
Tabelle 4.1.: Kostengruppen Multimorbidität Analysejahr 2019 
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5. Diskussion 
 

Eine der weitreichendsten gesundheitsökonomischen Veränderungen erzielte die 

Umstellung der Finanzierung von Tagessätzen auf diagnoseorientierte 

Fallpauschalen, den sogenannten Diagnose Related Groups (DRG). Seit über 20 

Jahren erfolgt die Abrechnung in deutschen Krankenhäusern durch das DRG System 

nach australischem Vorbild. Dies wird einerseits als organisatorische und strukturell 

notwendige Modernisierungsmaßnahme angesehen, andererseits hat jene 

Finanzierungsneuregelung zur Folge, dass jede klinische Entscheidung immer 

zugleich auch als ökonomische Entscheidung aufgefasst werden muss. Aufwendige 

Behandlungen, die in diesem Fallpauschalensystem nicht abgebildet werden können, 

sind als verlustbringende Fälle zu betrachten. Nur durch präzises wirtschaftliches 

Arbeiten bei der Kalkulation der DRG-Pauschale kann es gelingen, gewinnbringende 

Zahlen zu erreichen. Das DRG Pauschalensystem hat somit nicht nur weitreichende 

Einflüsse auf die wirtschaftlichen Ressourcen und Geschäftszahlen eines 

Krankenhauses, sondern auch individuelle Konsequenzen für den Patienten. Ärzte 

müssen in den Krankenhäusern täglich Entscheidungen treffen, bei denen sie 

zwischen medizinischen und ökonomischen Argumenten abzuwägen haben. Dieser 

Paradigmenwechsel in der Krankenhausfinanzierung führte zum strukturellen Wandel 

des Arztberufes. Ärzt:innen werden neue Schlüsselkompetenzen abverlangt, neben 

der medizinischen Versorgung ihrer Patient:innen müssen sie zeitgleich auch die 

Wirtschaftlichkeit deutscher Krankenhäuser gewährleisten.  

Nur durch diese enge Verzahnung von Medizin und Ökonomie kann eine effiziente 

Krankenhauswirtschaft gewährleistet werden. Die Aufgabe der Personalentwicklung 

besteht insbesondere darin, DRG-Kompetenz und medizinökonomisches 

Handlungswissen in die Ärztefortbildungen zu integrieren (21).  

Anhand unserer Analyse wurde die ökonomische Situation von 

Leistenbruchoperationen erörtert. Aus wirtschaftlicher Sicht ist nur sehr wenig über 

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 jüngeren 

Patient:innen wirtschaftlicher war als bei älteren Patient:innen. Die Aufteilung des 

Patientenkollektivs in zwei maßgebende Gruppen ergab ein Durchschnittsalter von 58. 

In der Schlussfolgerung waren die Operationen der jüngeren Patient:innen mit einer 
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um etwa 500 € höheren Kosteneffizienz verbunden als ältere Patient:innen. 

Andererseits hatten Patient:innen, die älter als 75 Jahre waren, einen noch 

deutlicheren Einfluss auf die Kosten der Operation.  

In einer weiteren Analyse mit ungefähr 13.600 chirurgischen Fällen wird der 

kostentreibende Effekt des Alters, insbesondere bei Patient:innen über 80 Jahre 

bestätigt. Hierbei war das Alter auch ein enormer Kostentreiber in operativen Eingriffen 

(22). Langelotz et al. fanden auch heraus, dass ältere Patient:innen zu einem längeren 

Krankenhausaufenthalt neigen, was eine mögliche Erklärung für die höheren Kosten 

ist, die mit älteren Patient:innen verbunden sind. Jeder Tag der postoperativen 

stationären Behandlung ist nämlich mit hohen Kosten verbunden. 

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

signifikant höheren Kosten verbunden. 

 

Einer der höchsten kostensteigernden Effekte hatten Notfalloperationen. Im Schnitt 

waren die erzeugten Kosten durch Notfalloperationen mehr als 1,5-mal höher als die 

für die Behandlung von planbaren (elektiven) Operationen. Neueste Literatur und 

aktuelle Studien weisen auch auf höhere Kosten bei diversen Notfalloperationen 

anderer chirurgischer Fachbereiche. Im Bereich der komplexen Darmchirurgie 

beispielsweise führen Notfalleingriffe zu enormen Kostensteigerungen (23). 

Die Verkürzung des postoperativen Aufenthalts und die Vermeidung von 

Notoperationen senken die Krankenhauskosten, da Morbidität und Mortalität im 

Vergleich zu (halb-) elektiven Operationen deutlich erhöht sind. Ein wichtiger Leitsatz 

der deutschen Gesundheitspolitik ist das Behandeln von Patient:innen im ambulanten 

Setting und nicht stationär. Entwicklungen neuer Narkosemethoden sowie minimal 

invasiver Chirurgie ermöglichen 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 für das Gesundheitssystem erheblich reduziert werden. Die 

Krankenkassen sollen durch das Vermeiden von längeren Krankenhausaufenthalten, 

der aufwendigen stationären Diagnostik sowie der komplexen Infrastruktur großer 

Krankenhäuser finanziell entlastet werden (25). 

 

Ein weiterer Aspekt zur Kosteneinsparung wäre, dass das Infektionsrisiko mit 

nosokomialen Krankenhauskeimen bei einer ambulanten Operation nicht auftreten. 
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Der Gesetzgeber hat entsprechend einige abrechnungstechnische Veränderungen 

vorgenommen, um das ambulante Operieren attraktiver zu gestalten. Tatsächlich stieg 

dadurch auch die Zahl ambulanter Operationen seit dem Jahr 1992 (26). Die 

Intentionen des Gesetzgebers, mehr ambulante Versorgungsformen anzubieten und 

diese aus der stationären Vergütung herauszunehmen, spiegeln sich im sogenannten 

„Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der Gesetzlichen 

Krankenversicherung (GSG)“ wieder. Hierbei wurde der § 115 b SGB V neu eingeführt. 

Ziel war die Reform der Vergütung nach ambulanten Konditionen (13). In Deutschland 

finden Hernienoperationen grundsätzlich sowohl stationär 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 Europäischen Herniengesellschaft geht 

hervor, dass alle Patient:innen mit ASA I-II im ambulanten Bereich operiert werden 

können. Hierzu wurde die Empfehlung im Jahr 2014 aktualisiert und demnach auch 

Patient:innen mit ASA -III 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 Komorbidität und Größe 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 Gründe für die 

unzureichende Annahme der Hernienoperationen im ambulanten Bereich liegen in der 

unterschiedlichen Kosten- und Erlössituation (27). 

Schließlich sind postoperative Komplikation einer der ökonomisch einflussreichsten 

Faktoren in der Kostenkalkulation bei Hernienoperationen. Komplikationen in Folge 

einer Leistenbruchoperation können die Gesamtkosten im Schnitt 2,5-fach erhöhen.  

In einer retrospektiven Analyse aus Tschechien kamen die Kolleg:innen zu einem 

ähnlichen Ergebnis und bestätigen den hohen Impact von postoperativen 

Komplikationen auf Kosten (28). 

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

Kosten größerer 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 

hepatobiliäre Operationen, 110 größere Pankreasoperationen, 389 

Dickdarmresektionen und 308 Roux-en-Y-Magenbypässe. Die automatischen 

Krankenhauskosten und die Aufenthaltsdauer nahmen mit zunehmender Schwere und 

Anzahl der Komplikationen zu. Sie zeigten, dass Patient*innen mit einem ereignislosen 

Verlauf durchschnittliche Kosten pro Fall von 27.946 USD hatten. Aufgrund 

postoperativer Komplikationen beliefen sich die Kosten auf insgesamt 159.345 USD 

(29). 

 

Aufgrund der immer älter werdenden Bevölkerung Deutschlands ergeben sich große 

Veränderungen im Hinblick auf Krankheitsspektren und dem Versorgungsbedarf 

kranker Patient:innen. Besonders das vermehrte Auftreten von Mehrfacherkrankungen 

(Multimorbidität) bei älteren Menschen bringt für das Gesundheitssystem 

weitreichende Konsequenzen mit sich (30). Altersbedingte Multimorbidität wird im 

Allgemeinen als Koexistenz von zwei oder mehr Langzeiterkrankungen definiert. Diese 

Patient:innen haben oft kompliziertere medizinische Bedürfnisse als Patient:innen mit 

einfachen Krankheiten. Die Bewältigung der Komplexität der Multimorbidität erfordert 

komplexe Medikationsschemata. Darüber hinaus ist die Behandlung zeitaufwändiger, 

da diese Patient:innen häufiger von Ärzt:innen und dem Pflegepersonal überwacht 

werden müssen (31). 

 

Da sich Multimorbidität in den letzten Jahren zu einem sehr wichtigen Thema in der 

Chirurgie entwickelt hat, haben Wissenschaftler:innen immer mehr Studien 

durchgeführt, um tieferes Wissen zu erlangen. Epidemiologische Studien weisen auf 

eine schnell steigende Prävalenz von Multimorbidität hin, insbesondere in unserer 

westlichen Bevölkerung. Die Hälfte der Erwachsenen in den USA leidet an 

chronischen Erkrankungen, und mehr als zwei Drittel der älteren 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 Gesamtbevölkerung steigt jährlich. 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 Ländern 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 Multimorbidität somit nahezu überall zu 

verzeichnen (33). Unterschiedliche Ursachen führen in den letzten Jahren zu einem 

rasanten Anstieg der Multimorbidität. Gründe dafür ist nicht nur die stetig wachsende 

Lebenserwartung unserer Bevölkerung 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 erhöhtes Mortalitätsrisiko, abnehmende 

Lebensqualität und ein reduzierter Funktionsstatus betroffener Patient:innen (34).  

Zusätzlich könnten auch sich verändernde klimatische Verhältnisse und ferner auch 

Medikamentwechselwirkungen durch Polytoxikomanie, sowie Wechselwirkungen von 

unterschiedlichen Krankheiten zur Etablierung von Multimorbidität führen (35). Auch 

aus gesundheitsökonomischer Perspektive ist die steigende Anzahl multimorbider 

Patient:innen von Relevanz. So ist beispielsweise bei multimorbiden Patient:innen die 

Rekonvaleszenzzeit erhöht und es kommt vermehrt zu postoperativen 

Komplikationen. Entsprechend erhöhen sich auch die jeweiligen 

Gesundheitsausgaben. Aufgrund einer Vielzahl von ökonomischen und medizinischen 

Herausforderungen fördert das Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) 

im Rahmen des Schwerpunktes „Gesundheit im Alter“ derzeit sechs interdisziplinäre 

Forschungsverbände. Diese setzen sich mit gesundheits- und versorgungsrelevanten 

Aspekten bei multimorbiden Menschen auseinander (36). 

Aus den Forschungsergebnissen sollen Handlungsperspektiven für deutsche Kliniken 

im Umgang mit multimorbiden Patient:innen abgeleitet werden. Ziele der Analysen 

sind unter anderem, die Behandlung Mehrfacherkrankter zu optimieren und 

gleichzeitig die ökonomischen Herausforderungen der Krankenhäuser zu minimieren 

(34). Insbesondere bei Hernienoperationen stellten wir in unserer Analyse fest, dass 

die Multimorbidität einen sehr starken Einfluss auf unsere Gesamtkosten hatte. 

Ungefähr 60% unserer Patient:innen galten als multimorbid. Dieser ungewöhnlich 

hohe Anteil resultiert aus der Tatsache, dass die Studie an einer Universitätsklinik 

durchgeführt wurde. Im Allgemeinen ist die Anzahl multimorbider Patient:innen in 

Krankenhäusern mit maximaler Versorgung höher, da die höhere Komplexität der 

Patientenversorgung kleinere Krankenhäuser überfordern würde. Unsere Analyse 

ergab, dass nicht nur die Kosten für multimorbide Patient:innen höher waren, sondern 
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auch die Erstattungsbeiträge für die Krankenhäuser entsprechend stiegen. Bei beiden 

Patientenkollektiven bleibt eine vergleichbare Kostenlücke für die Kliniken übrig.  

 

Trotz der Tatsache, dass solche Operationen kaum wirtschaftlich sind, bleiben 

Leistenbruchoperationen eine unvermeidbare therapeutische Intervention. Es ist 

daher keine Option, die Durchführung von Leistenbruchreparaturen vollständig 

aufzugeben (37). Auf Basis der von uns erzielten Forschungsergebnisse hinsichtlich 

kostenrelevanter Faktoren bei der Leistenhernienversorgung, bedarf es zukünftig 

weiterführende Analysen, um die Wirtschaftlichkeit dieser medizinisch notwendigen 

Operation fortlaufend zu optimieren. 
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