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Zusammenfassung

Leistenhernienoperationen stellen mit ca. 300.000 Eingriffen jahrlich in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz (DACH-Region) die hiufigste Operation {iberhaupt

dar. Trotz des bekundeten politischen Willens und des zunehmenden Drucks

der Gesetzgeber zur Vermeidung kostenintensiver stationdrer Behandlungen,

50 viele Operationen wie mdglich ambulant durchzufiihren, spielt in der DACH-
Region die ambulante Versorgung bislang nur eine untergeordnete Rolle. Die
Vorstande der Fachgesellschaften Deutsche Hernien Gesellschaft (DHG), Chirurgische
Arbeitsgemeinschaft Hernien (CAH der DHG), Osterreichische Hernien Gesellschaft
(OHG) und Schweizerische Arbeitsgruppe fiir Hernienchirurgie (SAHC) setzen sich mit
diesem Problem auseinander, schildern die Ausgangslage und bewerten die aktuelle

Stellungnahme der Vorstande der Hernien-
gesellschaften aus Osterreich (Osterreichische
Hernien Gesellschaft [OHG]), Schweiz (Schwei-
zerische Arbeitsgruppe fiir Hernienchirurgie
[SAHC]) und Deutschland (Deutsche Hernien
Gesellschaft [DHGI]/Chirurgische Arbeitsge-
meinschaft Hernien [CAH] der Deutschen Ge-
sellschaft fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
[DGAV])
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Situation.

Schliisselworter

DACH-Region - Ambulantes Operieren - Vergiitung - Patientensicherheit - Risikofaktoren

Hintergrund

Seit vielen Jahren besteht in Deutsch-
land, Osterreich und der Schweiz (DACH-
Region) der politische Wille, so viele Ope-
rationen wie mdglich ambulant durchzu-
fiihren [5, 9, 25, 52]. Vor dem Hintergrund
der dominierenden Okonomisierung im
Gesundheitssystem, erhofft man sich da-
durch signifikante Einsparungseffekte,
die durch die Vermeidung der kostenin-
tensiven stationdren Behandlung erzielt
werden sollen. Auch die Operation der
Leistenhernie, die mit ca. 300.000 Ein-
griffen jahrlich in der DACH-Region die
haufigste Operation (berhaupt darstellt,
soll moglichst ambulant erfolgen.

Inder DACH-Regionist der Anteil ambu-
lant operierter Leistenhernien jedoch seit
vielen Jahren unverandert gering, es zeich-
net sich sogar ein abnehmender Trend
ab. In einer kiirzlich publizierten Analy-
sevon 340.000 Leistenhernienoperationen
aus dem Herniamed-Register, nahm der

Anteil ambulant operierter Leistenhernien
im Zeitraum von 2013 bis 2019 von 20%
auf 14% ab [24]. In Osterreich betrégt der
Anteil ambulant durchgefiihrter Leisten-
hernieneingriffe ca. 5%, in der Schweiz
geschatzt weniger als 15 %.

Damit steht die Entwicklung in der
DACH-Region den Trends anderer Lén-
der und den politischen Forderungen
diametral entgegen, weshalb sich die
Vorstande der Fachgesellschaften Deut-
sche Hernien Gesellschaft (DHG), Chir-
urgische Arbeitsgemeinschaft Hernien
(CAH der DHG), Osterreichische Hernien
Gesellschaft (OHG) und Schweizerische Ar-
beitsgruppe fiir Hernienchirurgie (SAHC)
veranlasst sehen, sich mit dem Problem
auseinanderzusetzen.

Ausgangslage in der DACH-Region

In Deutschland werden pro Jahr ca.250.000
Leistenhernien operiert. Ob eine Leisten-
hernie ambulant versorgt werden kann
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oder nicht, wird durch die Kriterien des
G-AEP (Gesundheit Appropriateness Eva-
luation Protocol) und den AOP-Katalog
(Katalog ambulant durchfiihrbarer Ope-
rationen) festgelegt [3]. Darin sind z.B.
Schwere der Erkrankung, Aspekte der Ope-
ration und Komorbiditdten definiert, die
eine ambulante Operation erlauben bzw.
ausschlieBen. Die organisatorischen Vor-
aussetzungen fiir ambulantes Operieren
inkl. der QualitétssicherungsmalBnahmen
sind im Sozialgesetzbuch (SGB) geregelt.
Zudem gibt es Bestrebungen zur Erwei-
terung des ambulanten Operierens unter
Hinzunahme einer vergiitungsrelevanten
Schweregraddifferenzierung [1].

Die Vergiitung der ambulanten Herni-
enoperation ist durch den Einheitlichen
Bewertungsmalstab (EBM) fiir arztliche
Leistungen geregelt. Dieser ist jedoch bei
der Leistenhernie hochgradig defizitér. So
betrdgt z. B. die Vergiitung fiir die Versor-
gung einer einseitigen Leistenhernie im
ambulanten Bereich nur 25% der Vergi-
tung einer stationdren Versorgung.

In einem aktuellen Ergebnisbericht
(11/2022) des Deutschen Krankenhausin-
stituts zum Thema ,Ambulantes Operieren
im Krankenhaus” kommen die Expertin-
nen und Experten zu dem Schluss, dass die
auf dem EBM basierenden Vergiitungs-
struktur kritisch hinterfragt werden muss,
die strukturellen Unterschiede zwischen
Krankenh&dusern und Vertragsarzten in der
Vergiitung nicht beriicksichtigt sind und
ambulantes Operieren allgemein deutlich
unterfinanziert ist [66].

In Osterreich werden in der DACH-Re-
gion die wenigstens Leistenhernien am-
bulant versorgt. Von ca. 22.000 Leisten-
hernienoperationen pro Jahr betrug der
Anteil der ambulant durchgefiihrten Leis-
tenhernienoperationen in den letzten drei
Jahren lediglich 5-7 %.

Zwei Aspekte kdnnen das erklaren. Zum
einen wurde die Vergiitung der ambulant
versorgten Leistenhernien im Jahr 2020
signifikant herabgesetzt. Im Vergleich
zur Verglitung in stationdrer Versorgung
schlagen fiir die ambulante TAPP/TEP
(transabdominal-prédperitoneal/total  ex-
traperitoneal) ein Abschlag von 880 € bei
Patientinnen und Patienten {iber 64 Jahre
zu Buche. Diese finanzielle Minderver-
giitung von bis zu 54% der stationdren
Vergiitung fir die Erbringung einer iden-

tischen Operationsleistung konterkariert
das Bestreben, Leistenhernienoperationen
verstarkt ambulant zu erbringen. Zum an-
deren ist die notwendige Infrastruktur
(z.B. Tagesklinik) in den meisten Kranken-
hausern Osterreichs nicht vorhanden. Vor
dem Hintergrund des finanziellen Defizits
im ambulanten Setting fehlt hier auch
der betriebswirtschaftliche Anreiz fiir die
Krankenhduser, in den kostenintensiven
Aufbau einer Tagesklinik zu investieren
und somit die stationdre Versorgung zu-
gunsten der ambulanten Versorgung zu
verlassen.

In der Schweiz werden pro Jahr
ca. 20.000 Leistenhernien operiert, den
Anteil ambulanter Operationen schatzt
die SAHC auf weniger als 15 %. In der seit
2019 bestehenden AVOS-Liste (Ambulant-
Vor-Stationdr) schreibt der Gesetzgeber
vor, wann die Leistenhernienoperation
ambulant erfolgen muss. Es sind zwar
Ausnahmekriterien definiert, die jedoch
viele bekannte Risikofaktoren nicht be-
riicksichtigen. Organisatorische oder bau-
liche Voraussetzungen fiir ambulantes
Operieren sind nicht genau festgelegt.

Die Verglitung der ambulanten Opera-
tionerfolgtdurcheine Tarifstrukturaus den
1990er-Jahren (TARMED), in der die Leis-
tenhernienoperation hochgradig defizitar
bleibt. So ergibt die ambulante einseiti-
ge Leistenhernienoperation nur 30-35%
des Ertrags einer stationdr durchgefiihr-
ten Operation. Zusatzlich ergibt sich in
der Schweiz die Situation, dass die ambu-
lante Operation einer Leistenhernie fiir die
Krankenkassen 10-15% teurer ist als die
stationdre Operation, da der Kanton die
stationdre Behandlung zu mehr als 50%
mitfinanziert, die ambulante Versorgung
jedoch nicht [47].

Bewertung der aktuellen Situation

Fehlende Berlicksichtigung der
bekannten Risikofaktoren

Ein kiirzlich in Deutschland publiziertes
Gutachten mit dem Auftrag, eine ,mog-
lichst umfassende Ambulantisierung” zu
begriinden (IGES-Gutachten) hat fiir Auf-
sehen gesorgt, denn es enthdlt aus her-
nienchirurgischer Sicht mehrere diskussi-
onswiirdige Aspekte [1, 3].

Das Gutachten haltz. B. als hochstes Ziel
fest, dass die Patientensicherheit rund um
die Operation gegeben sein muss. Zitiert
aus dem Gutachen:

Miirde hingegen eine substanzielle Erwei-
terung des AOP-Kataloges auf einer stdrker
generalisierenden Einstufung von Leistungen
basieren, bestiinde ein héheres Risiko der Ge-
fahrdung von Patientensicherheit.

Das Gutachten betont daher, dass die Zu-
ordnung der geplanten Operation zu den
drei méglichen Versorgungsformen (am-
bulant — kurzstationdr — stationdr) eine
rein drztliche Entscheidung ist und blei-
ben muss, die die operationsspezifischen
Risikofaktoren, aber auch die sozialen und
gesundheitlichen Begleitumstande der Pa-
tientinnen und Patienten berlicksichtigt
[1]. Diese Pramisse wird in der jetzigen
Konstellation des ambulanten Operierens
nicht nur in Deutschland, sondern auch in
der gesamten DACH-Region nicht ausrei-
chend beriicksichtigt.

Die Patientensicherheit ist unbestritten
dann gefahrdet, wenn z. B. bestimmte Risi-
kofaktoren fiir Komplikationen in der Her-
nienchirurgie bestehen, die jedoch in dem
Entscheidungsprozess fiir oder gegen eine
ambulante Operation nicht beriicksichtigt
werden diirfen.

Auffallig ist, dass in den Vorgaben zum
ambulanten Operieren in Deutschland (G-
AEP und AOP-Katalog) und der Schweiz
(AVOS-Liste) viele Risikofaktoren nicht be-
ricksichtigt sind und somit ein Wechsel in
die stationdre Behandlung bei bestimmten
Risikokonstellationen nicht mdglich ist.

Als Beispiel sei hier die fehlende obe-
re Altersbegrenzung oder eine bestehen-
de Medikation mit bestimmten Thrombo-
zytenaggregationshemmern in der AVOS-
Liste in der Schweiz genannt. Sofern nicht
gravierende Systemerkrankungen vorlie-
gen, missen z.B. auch betagte iiber 90-
jahrige Patientinnen und Patienten ambu-
lant versorgt werden, obwohl Patientin-
nen und Patienten in dieser Altersgruppe
- unabhdngig von Systemerkrankungen —
ein signifikant hoheres Komplikationsrisi-
ko haben. Gleiches gilt fiir das bekannte
héhere Nachblutungsrisiko bei Thrombo-
zytenaggregationshemmern.

In den B@Tab. 1, 2und 3 sind die ope-
rationsspezifischen und patientenbezoge-
nen Risikofaktoren fiir Leistenhernienope-
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Tab.1 Einfluss praoperativ bekannter allgemeiner Risikofaktoren auf das Outcome in der Leis-
tenhernienchirurgie[ ]
Risikofaktor Beeinflussung Outcome
Hohes Alter Alter >80 Jahre
Mehr Komplikationen und Reoperationen [37]
Bei bestehenden Komorbiditaten vervielfacht sich das Letalitatsrisiko
[43]
Mehr Serome [44], Harnverhalte und Readmission [62]
Alter >60 Jahre
Mehr Harnverhalte
Mehr Komplikationen [31, 64]
ASA lll und héher Mehr Komplikationen und Reoperationen [37, 64]
Hoheres Risiko fiir Letalitat [43]
Geschlecht Frauen mit hoherem Risiko fiir Schmerzen [21, 64]
Adipositas Tendenz zu mehr Komplikationen bei Adipositas [7]
COPD Signifikant mehr Komplikationen [23]
Erhohte Letalitdtin der tagesklinischen Chirurgie [36]
Risikofaktor beziiglich ungeplanter Verlangerung der postoperativen
Aufenthaltsdauer [60]
Kortison Die kombinierte postoperative Medikation mit Kortison (Betamethason)
und NSAR (Diclofenac) erhdht das postoperative Blutungsrisiko in der
Hernienchirurgie [50, 51, 59]
Diabetes mellitus Unabhéngiger Risikofaktor fiir postoperative Komplikationen [12, 23]
Gerinnungsstérung | Patientinnen und Patienten mit antithrombotischer oder gerinnungs-
Antikoagulation hemmender Medikation haben ein 4-fach erhohtes postoperatives
Thrombozyten- Blutungsrisiko [19]
aggregations- Auch nach Absetzen von TAH, NOAK und Marcumar mit Bridging besteht
Z%’Z?e’ ein deutlich erhhtes Risiko von Blutungskomplikationen
OAK Gerinnungsstorung erhdht postoperative Komplikationen, Reoperati-
onsrate und Gesamtkomplikationsrate[23, 29, 39, 45, 49]
Deutliche Zunahme der Blutungskomplikationen(7, 12, 21, 23, 36, 59,
60, 64]
Immunsuppression | Immunsuppression erhoht das Risiko flir ein Rezidiv [27] — keinen Ein-
fluss auf postoperative Wundmorbiditat [61]
Leberzirrhose Deutliche Zunahme der Komplikationsraten [15, 37, 43, 62]
Nikotinabusus Deutliche Zunahme der allgemeinen und chirurgischen Komplikations-
raten [31, 62]
ASA American Society of Anaesthesiologists, COPD ,chronic obstructive pulmonary disease”,
NOAK neue orale Antikoagulanzien, NSAR nichtsteroidale Antirheumatika, TAH Thrombozytenag-
gregationshemmer

rationen und deren Einfluss auf den pe-
ri- und postoperativen Verlauf aufgelistet.
Diese gelten sowohl fiir in Praxen als auch
in Krankenhausern durchgefiihrte ambu-
lante Operationen gleichermaf3en. Bertick-
sichtigt werden muss auch der unmittel-
bare peri- und postoperative Verlauf inkl.
des subjektiven Befindens der Patientin-
nen und Patienten nach der Operation mit
der Option des Abweichens vom vorge-
sehenen ambulanten Setting. Die Anwen-
dung der in @ Tab. 1 und 2 definierten Kri-
terien ermdglicht damit eine von finanzi-
ellen und politischen Aspekten unabhan-
gige, sichere Zuordnung zu den drei Ver-

232 Die Chirurgie 3 - 2023

sorgungsstufen, die allein auf chirurgisch-
wissenschaftlicher Evidenz basieren und
somit die Patientensicherheit aufrechter-
halten.

Gefdhrdung der chirurgischen
Weiterbildung

Die Leistenhernienoperation ist ein klas-
sischer Ausbildungseingriff. Die finanziel-
len Defizite, wie sie bei der ambulanten
Leistenhernieoperationen in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz generiert wer-
den, gefdhrden systematisch die chirurgi-
sche Ausbildung. Eine Ausbildungsopera-

tion dauert aufgrund der noch geringen
operativen Erfahrung der jungen Kolle-
ginnen und Kollegen deutlich ldnger. Zu-
dem sollte stets genug Zeit fir Instruktio-
nen, Besprechung von Zwischenschritten
und ein Debriefing vorgesehen sein. Auf-
grund des aktuell unvermeidlichen Defizits
bei ambulanter Chirurgie sind nun immer
mehr Krankenhduser dazu (ibergegangen,
die ambulante Leistenhernienoperationen
zu einem grofBen Teil nur noch durch erfah-
rene Operateure (in Deutschland geforder-
ter Facharztstatus bei ambulanten Opera-
tionen) und oft ohne Assistenten durch-
fiihren zu lassen. Damit soll durch kiirzere
Operationszeiten und schnelleres ,Durch-
schleusen” der Patientinnen und Patienten
das finanzielle Defizit etwas abgemildert
werden. Die Ausbildung des chirurgischen
Nachwuchses wird dadurch erheblich er-
schwert.

Was konnen wir aus anderen
Landern lernen?

Im Gegensatz zur DACH-Region ist die am-
bulante Leistenhernienchirurgie in vielen
anderen Landern der westlichen Welt eta-
blierter Standard. Die Griinde fiir diese
Entwicklung sind vielféltig. In den Nie-
derlanden und einigen skandinavischen
Landern war vor allem eine knappe An-
zahl stationarer Betten der Antrieb dafiir,
mehr Operationen in den ambulanten Sek-
tor zu verlagern [25]. In anderen Lédndern
waren die zu erzielenden globalen Kos-
teneinsparungen die Triebfeder fiir diese
Entwicklung [5].

Eine von uns durchgefiihrte Umfrage
bei den nationalen Herniengesellschaften
ergab, dassinden USA, GroBbritannien, Ita-
lien, Finnland, Danemark, Schweden, Bel-
gien und Spanien der Anteil ambulanter
Leistenhernienoperationen weit tiber 90 %
und in Schweden bei 81% liegt [5, 52,
53]. Die Umfrage ergab auch, dass ein Ab-
weichen vom ambulanten Operieren eine
rein drztliche Entscheidung ist, welche u. a.
auf medizinischen oder sozialen Risiko-
faktoren beruht. Verbindliche gesetzliche
Vorschriften, wie sie in Deutschland (G-
AEP) und der Schweiz (AVOS-Liste) etab-
liert wurden, existieren in diesen Landern
nicht.

DasErreicheneinerhohen Quoteambu-
lanter Operationen entsteht nicht aus sich



Tab.2 Einfluss praoperativbekannterlokaler Risikofaktoren auf das Outcomein der Leistenher-

nienchirurgie

Risikofaktor

Beidseitige Hernie Erhéhtes perioperatives Risiko daher keine prophylaktische Operation
einer gesunden Leiste (aber eher stationdres Vorgehen; [10, 17, 33, 41])

Inkarzerierte Hernie | Inkarzerierte Hernien gelten als Notfélle und sind daher stationdr
zu behandeln. Aufenthaltsdauer: 2,0-5,4 Tage. Komplikationsraten:
20,2-40,0% [8, 16, 28, 30, 34]

Rezidivhernie Ein signifikant ungiinstiger Zusammenhang mit der gesamten periope-
rativen Komplikationsrate zeigte sich fiir Rezidiveingriffe, beidseitige
Versorgung, hohes Alter, ASA-Score llI/IV, Schenkelhernie, antithrombo-
tische Medikation, Rauchen, COPD und Kortikosteroidmedikation [23,
54]

Rezidivhernie 2 Her- | Herniasurge: Da das Komplikationspotenzial der offenen Rezidivleis-

niasurge Guidelines | tenhernienreparation — einschlielich Hodenatrophie und/oder Ner-
veneinklemmung und -schddigung — héher ist als bei der primaren Re-
konstruktion, empfehlen wir dringend, dass diese Operation von einem
erfahrenen Hernienchirurgen durchgefiihrt wird
Schlussfolgerung: Angesichts der oben genannten Faktoren bleibt die
Behandlung rezidivierender und wiederholt rezidivierender Leistenher-
nien eine Herausforderung. Es kann mdglich sein, die Anzahl von Rezidi-
ven und andere Komplikationen zu minimieren, indem eine geeignete
Operationstechnik verwendet wird, die vorherigen Ansatze berlicksich-
tigt werden und erfahrene Hernienchirurgen hinzugezogen werden, um
diese Félle zu behandeln [6, 11, 23, 26, 32, 35, 54]

Schmerz prd- Praoperativer Schmerz fiihrt zu akuten (aPIP) und chronischen Leisten-

operativ schmerzen (cPIP; Komplikation)
Beim Auftreten der Komplikation ggf. stationdire Behandlung erforder-
lich [22, 38, 40,42, 46, 55]

Schmerz post- Starker akuter postoperativer Schmerz fiihrt zu chronischen postopera-

operativ tiven Leistenschmerzen (cPIP; Komplikation) und muss ggf. mit einer
Revisionsoperation behandelt werden (stationdre Behandlung). (Siehe
auch @ Tab. 3: Postoperativer Schmerz; [40, 46, 55])

Technisches Risiko TAPP und TEP zeigen ein erhhtes intraoperatives Risiko bei insgesamt

TAPP/TEP niedriger Inzidenz, aber beim Auftreten z. B. einer retroperitonealen
Blutung lebensgeféhrlich und daher nicht ambulant durchzufiihren.
(Siehe auch @ Tab. 3: GefaBverletzungen; [14, 48, 63])

Antikoagulation Patientinnen und Patienten unter Therapie mit Thrombozytenaggre-

und Operations- gationshemmern oder Antikoagulanzien werden signifikant hdufiger

technik offen-chirurgisch als laparoendoskopisch versorgt; (OR=1,2; 95 %-Cl
1,1-1,4und OR=1,4; 95 %-Cl 1,3-1,5; [2])

aPIP Cl Konfidenzintervall, ASA American Society of Anaesthesiologists, cPIP ,chronic postoperative

inguinal pain’, OR Odds Ratio, TAPP transabdominelle praperitoneale Patch-Technik, TEP Totalendo-

prothese

selbst heraus. Die hohe Akzeptanz in den
JErfolgslandern” erklart sich nicht allein
mit kulturellen Unterschieden zur DACH-
Region, vielmehr wurden dort gezielt An-
reize gesetzt. Beispielsweise wird ambu-
lantes Operieren in fast allen ,Erfolgslan-
dern” mindestens genauso gut verglitet
wie eine stationdre Operation. Der glo-
bale Einsparungseffekt wird dann durch
die Schonung der teuren stationaren Infra-
struktur erreicht und nicht mit der Unter-
finanzierung der eigentlichen Leistungs-
erbringung. Im NHS (National Health Ser-
vice), wo aktuell 10% der Bevdlkerung auf
eine Operation warten, wurde das am-

bulante Operieren einige Zeit sogar bes-
ser verglitet als die stationdre Operation,
um die Entwicklung hin zum ambulanten
Operieren anzustoBen [57]. Ein weiterer
Erfolgsfaktor ist das Vorhalten einer Infra-
struktur, die es jederzeit ermdglicht, vom
ambulanten in den stationdren Sektor zu
wechseln [65].

Die Erfolgsgeschichte des ambulanten
Operierens war daher vor allem mog-
lich, weil bestimmte Anreize gesetzt und
Voraussetzungen in Infrastruktur und Ma-
nagement erfiillt wurden [5, 58]. Dazu
gehdren u.a. der Aufbau entsprechender
Infrastruktur (Tageskliniken), die rdumliche

und operative Trennung von ambulanten
und stationdren Behandlungspfaden und
der Abbau regulatorischer und 6konomi-
scher Barrieren. Gerade im Bereich der
in Deutschland im Krankenhaus durch-
gefiihrten ambulanten Operationen sind
hierzu noch viele Fragen ungelost.

Schlussfolgerung

Zusammenfassend spielt die ambulante
Leistenhernienchirurgie trotz des bekun-
deten politischen Willens und zunehmen-
den Drucks der Gesetzgeber in der DACH-
Region bislang nur eine untergeordnete
Rolle.

Als wichtigster Kritikpunkt muss die
durch den Gesetzgeber zunehmende Ein-
schrankung der arztlichen Hoheit bei der
Entscheidung fiir oder gegen eine ambu-
lante Operation genannt werden. Insbe-
sondere ist durch die fehlende Mdglich-
keit der Beriicksichtigung wichtiger Risi-
kofaktoren (z.B. hohes Alter, Adipositas)
aus unserer Sicht die Patientensicherheit
gefahrdet, fiir die Chirurginnen und Chir-
urgen schlussendlich verantwortlich sind
(@Tab. 1, 2und 3).

Der Zusammenhang zwischen Komor-
biditat als Risikofaktor und dem Auftreten
von Komplikationen nach Leistenhernien-
operationen ist in allen Hernienregister-
studien sowie in der Literaturdurchsicht
als stark evident einzustufen. Einige Ri-
sikofaktoren finden in den Ausnahmekri-
terien vom ambulanten Operieren keine
Bertiicksichtigung, ein Umstand, der die
Patientensicherheit gefdhrden kann. Da-
her miissen die definierten praoperativen
Risikofaktoren, der intraoperative Verlauf
und soziale Faktoren als objektive Kriterien
zur Planung einer ambulanten oder sta-
tiondren Operation herangezogen werden
(@ Tab. 1und 2).

Wesentliche Aspekte sind neben den
oben beschriebenen praoperativen Risi-
kofaktoren auch die im Verlauf einer Be-
handlung méglicherweise hinzutretenden
Faktoren:

- intra- und

postoperative Komplikationen,
— Reoperation,

allgemeine Komplikation,

die als Grundlage dienen, die ex ante ge-
troffene Zuordnung zu einer der drei Ver-
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Tab. 3

Intra- und postoperative Faktoren, die einen Strategiewechsel von ambulant zu (kurz-)stationdr ausldsen miissen

Intraoperative Faktoren

bzw. der Harn-
blase

Gefdl3- Kommen nach Angaben der Herniasurge-Gruppe [56] in 1,39 % der Flle nach einer TEP und in 1,13 % der Falle nach bzw. bei einer
verletzungen TAPP vor. Die Daten beziehen sich auf eine Herniamed-Auswertung [18]

Verletzungen Kamen in 0,27 % bei der TAPP und in 0,1 % der Falle bei der TEP vor. Bittner et al. [4] konnten fiir die TAPP eine Verletzung viszera-
des Darmes ler Organe von 0,21 % vs. TEP 0,11 % aufzeigen und eine GefaRverletzungsrate von 0,25-0,42 %

Faktoren in der friihen postoperativen Phase (AWR)

Nachblutung Eine Nachblutung ist oft erst Stunden, gelegentlich auch Tage nach der Indexoperation klinisch bemerkbar (Hb-Abfall, Blutdruck-
senkungen, Drainagemengen, sichtbare Himatome). Eine 100 %ige Sicherheit kann es diesbeziiglich daher niemals geben. Sollten
allerdings bereits in der friihen postoperativen Phase Indikatoren wie der Blutdruck auf eine Komplikation hinweisen, verbietet
sich eine ambulante Weiterbehandlung und eine umgehende bildgebende Diagnostik muss veranlasst werden. Nachblutungen
treten in der Herniamed-Auswertungin 1,12 % der Félle auf, bei Patientinnen und Patienten mit Antikoagulationin 3,91 % [19]

Postoperativer | Postoperativer Schmerzist ein Indikator fiir die Entwicklung chronisch postoperativer Schmerzen [3], bei akuten Schmerzen, die

Schmerz nicht oder nur schwer mit Analgetika unter VAS 4 zu kupieren sind, sollte daher von einer ambulanten Weiterbehandlung abge-
sehen werden. Bei starken postoperativen Schmerzen sollte ggf. eine sofortige Revision erwogen werden, die ein ambulantes
Vorgehen eher schwierig macht [20]

Postoperative | Und/oder Wundschmerzen, die tiber das MaR leichter bis moderater Wundschmerzen hinausgehen, kdnnen erstes Symptom einer

Bauchschmer- | ernsten Komplikation wie Nachblutung, Darmverletzung, Darmverschlusses, foudroyante Infektion sein und sind daher zwingend

zen engmaschig klinisch zu kontrollieren, was nur stationdr maglich ist [4, 13, 18-20, 40, 56]

AWR Aufwachraum, TAPP transabdominelle praperitoneale Patch-Technik, TEP Totalendoprothese, VAS visuelle Analogskala

sorgungsstufen im Versorgungsverlauf im
Sinne eines Strategiewechsels abdndern
zu kdnnen (@ Tab. 3).

Ein weiterer Aspekt ist der fehlende
Anreiz, den Anteil ambulanter Leistenher-
nienoperationen zu erhéhen. Ganz im Ge-
genteil, in Deutschland, Osterreich und der
Schweiz mangelt es an einer kostende-
ckenden Vergiitung im ambulanten Be-
reich. In einer Vielzahl von Einrichtungen
mangelt es an der notwendigen Infrastruk-
tur.

Folgerungen

Oberstes Ziel einer jeden Operation ist
die Aufrechterhaltung der Patientensi-
cherheit. Die Zuteilung von Patientinnen
und Patienten zu den einzelnen Versor-
gungsstufen  (ambulant/kurz-stationar/
stationdr) muss daher unabhangig von
Vorgaben der Gesetzgeber und wirtschaft-
lichen Aspekten allein auf der Grundlage
der Berlicksichtigung der Risikofaktoren,
intraoperativen Faktoren und sozialen
Faktoren wieder die Entscheidung der
Chirurgin bzw. des Chirurgen werden.

Es muss jederzeit die Mdglichkeit des
Wechsels der gewdhlten Versorgungsstufe
unter Beachtung des peri- und unmittelbar
postoperativen Verlaufs bestehen.

Um eine gréBere Anzahl von Patien-
tinnen und Patienten ambulant versorgen
zu konnen, ist die flichendeckende Bereit-
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stellung baulicher, personeller und orga-
nisatorischer Infrastruktur erforderlich.

Ambulantes Operieren kann aktuell in
Deutschland, Osterreich und der Schweiz
nicht kostendeckend durchgefiihrt wer-
den. Eine Gleichstellung der Leistungsver-
giitung ambulanter und stationarer Ope-
rationen ist daher erforderlich.

Die Unterfinanzierung des ambulanten
Operierens geféhrdet die Qualitat der chi-
rurgischen Ausbildung. Auch deshalb ist
eine gleichwertige Vergiitung von ambu-
lanter und stationdarer Operation erforder-
lich.
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Inguinal hernia operations—Always outpatient?

Inguinal hernia operations represent the most frequent operations overall with 300,000
interventions annually in Germany, Austria and Switzerland (DACH region). Despite
the announced political willingness and the increasing pressure from the legislator

to avoid costly inpatient treatment by carrying out as many outpatient operations as
possible, outpatient treatment has so far played a subordinate role in the DACH region.
The Boards of the specialist societies the German Hernia Society (DHG), the Surgical
Working Group Hernia (CAH of the DHG), the Austrian Hernia Society (OHG) and the
Swiss Working Group Hernia Surgery (SAHC) make inroads into this problem, describe
the initial position and assess the current situation
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