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Zusammenfassung

Hintergrund: Fiir Deutschland werden im Rahmen optimierter Behandlungsprozesse
rund um die Implantation einer Knie- oder Hiiftendoprothese stationére Aufenthalts-
zeiten angegeben, die die international publizierten Zeiten deutlich tibertreffen.

Die vorliegende Analyse von Daten der PROMISE-Studie beschiftigt sich in diesem
Zusammenhang mit dem Verhaltnis von Entlassbarkeit und Entlassung.

Methode: In drei Krankenhdusern unterschiedlicher Versorgungsstufen wurde ein
gemeinsam entwickelter, optimierter Versorgungsstandard etabliert und fiir eine
weitgehend unselektionierte Patientenkohorte umgesetzt. Unter anderem wurden
Daten zum Erreichen der Entlasskriterien (EK) und der tatsdchlichen Entlassung
erhoben. Univariate Vergleiche wurden durch Chi-Quadrat-Tests oder Mann-Whitney-
U-Tests durchgefiihrt.

Ergebnisse: Insgesamt konnten 1782 Patienten eingeschlossen werden, von denen
85,3% nach im Mittel (MW) 2,4 Tagen (Median 2) postoperativ alle zuvor definierten
EK erreicht haben. Die Entlassung fiir diese Gruppe erfolgte nach 5,4 (MW) Tagen
(Median 5). Die restlichen Probanden (14,7 %) hatten bei Entlassung nach 6,5 (MW)
Tagen (Median 6) mindestens ein EK nicht erreicht. Fiir verschiedene Subgruppen
konnten signifikante Unterschiede festgestellt werden.

Fazit: Die sogenannten EK werden als relative Kriterien eingesetzt. Das Erreichen
fiihrt im Allgemeinen nicht zu einer zeitnahen Entlassung der Patienten aus dem
Krankenhaus. Ware dies der Fall, waren auch in Deutschland international (bliche
Aufenthaltszeiten Realitat. Was die Entlassung tatsachlich bestimmt, bleibt offen.
Eine Vielzahl von medizinischen, organisatorischen, strukturellen und finanziellen
Einflussfaktoren konnten bedeutend sein.

Schliisselworter
Enhanced Recovery after Surgery - Hiiftendoprothetik - Knieendoprothetik - Hospitalisierungs-
dauer - Patientenentlassung

Deutschland. Werden die Entlasskriteri-
en hier spater erreicht, oder bleiben die
Patienten stationar, obwohl die Entlass-
kriterien bereits erreicht sind? Zu die-

International werden fiir Patienten in
der Hiift- und Knieendoprothetik, die
einen optimierten Behandlungsprozess
nach dem Konzept der Enhanced Recov-

QR-Code scannen &Beitrag onlinelesen

ery after Surgery (ERAS) durchlaufen,
postoperativ deutlich kiirzere statio-
nare Aufenthaltszeiten genannt als in

sem Fragenkomplex wurden im Rahmen
der PROMISE-Studie Daten erhoben, die
nachfolgend vorgestellt werden.
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Hintergrund und Fragestellung

Die Prinzipien des Enhanced Recovery after
Surgery (ERAS) auch in der Hiift- und Knie-
endoprothetik anzuwenden, ist internatio-
nal inzwischen weit verbreitet. Die ERAS
Society hat fiir die Durchfiihrung ein Kon-
senspapier verdffentlicht [1, 2] und es lie-
gen mehrere systematische Reviews und
Metaanalysen zu den Behandlungsresul-
taten vor [3-5]. Als durchschnittliche sta-
tiondre Aufenthaltsdauer werden interna-
tional 2-4 Tage genannt [6-9]. Fiir vor-
selektionierte Gruppen sind auch statio-
nare Aufenthaltszeiten unter 24 h moglich
[10]. Auch in Deutschland findet das ERAS-
Konzept in der Endoprothetik zunehmend
Anwendung [11]. Fiir eine ausgewahlte Pa-
tientengruppe im Bereich der Hiftendo-
prothetik wird hier ebenfalls von statio-
naren Aufenthaltszeiten <24h berichtet
[12]. Fir unselektionierte Kohorten wer-
den in Deutschland 5-7 Tage bis zur Ent-
lassung aus dem Krankenhaus angegeben
[13, 14].

Sind Entlasskriterien angegeben, un-
terscheiden sich diese nicht grundsatz-
lich. Gefordert werden ein Mindestmal}
an selbststandiger Aktivitdt (Lagewechsel,
Essen am Tisch, Anziehen, Waschen, Min-
destgehstrecke, Treppensteigen), tolerier-
barer Schmerz und trockene Wundverhalt-
nisse [8, 13—16]. Bei ,hip in a day” sind die
Entlasskriterien noch um die Abwesenheit
von Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen oder
Schwéche und keine Einwande durch Ope-
rateur, Anasthesist oder Pflege erweitert.
Zudem muss der Patient einen Coach an
seiner Seite haben [12].

Holm et al. [8] geben fiir Patienten nach
Implantation einer Hiftendoprothese in
Danemark das Erreichen der Entlasskriteri-

Abkiirzungen

ASA American Society of Anesthesiologists
DRG Diagnosis Related Groups

EK Entlasskriterien
EKe Entlasskriterien erreicht
EKn Entlasskriterien nicht erreicht

ERAS  Enhanced Recovery after Surgery

IQTIG  Institut fiir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

ISAR Identification of Seniors at risk

mMw Mittelwert

NRS Numerische Rating-Skala

SGB Sozialgesetzbuch

TEP Totalendoprothese
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enim Mittel mit 1,9 Tagen (Knie-TEP 2,3 Ta-
ge) und die Entlassung aus stationarer Be-
handlung mit 2,0 Tagen (Knie-TEP 3,0 Ta-
ge) an. Vergleichbare Daten fiir Deutsch-
land sind nach bestem Wissen der Autoren
bisher nicht verdffentlicht. Dieses Defizit
kann nun mit Ergebnissen der PROMISE-
Studie (Prozessoptimierung durchinterdis-
ziplindre und sektoreniibergreifende Ver-
sorgung am Beispiel von Patienten mit
Hiift- und Knieendoprothesen; [17]) beho-
ben werden. Die prospektive, multizentri-
sche Studie hat untersucht, ob durch einen
optimierten Versorgungsprozess im Sinne
des Enhanced Recovery die Qualitét in der
operativen Versorgung von Patienten mit
Hiift- und Kniegelenkarthosen in Deutsch-
land nachhaltig gesteigert werden kann.
Dabei wurden Daten fiir das Erreichen der
Entlasskriterien, hier genannt Entlassbar-
keit, und die tatsachliche Entlassung ge-
wonnen, die nachfolgend vorgestellt wer-
den.

Studiendesign und
Untersuchungsmethoden

Drei Krankenhduser unterschiedlicher Ver-
sorgungsstufen, ein Belegbettenhaus, ein
orthopadisches Fachkrankenhaus und ein
Universitatsklinikum, wurden mit allen er-
forderlichen klinischen Fachabteilungenin
die PROMISE-Studie einbezogen.Umeinen
intersektoralen Behandlungsbruch zu ver-
meiden, wurden zusatzlich fiinf Rehabili-
tationseinrichtungen (vier stationdre und
eine ambulante) als Kooperationspartner
integriert.

Ab Marz 2017 definierte ein interdiszi-
plindres Gremium, bestehend aus Experten
aller beteiligten Professionen und Einrich-
tungen, einen gemeinsamen optimierten
Versorgungsstandard. Im Anschluss wurde
das Protokoll in den verschiedenen Ein-
richtungen gleichermallen etabliert und
konsolidiert.

Im Kern besteht der optimierte
PROMISE-Prozess aus evidenzbasierten
Interventionen, die mittlerweile von der
ERAS Society fiir die Behandlung in der
Hiift- und Knieendoprothetik empfoh-
len werden [1, 2]. Lediglich prdoperative
Optimierungsempfehlungen zur Raucher-
entwdhnung fiir mindestens 4 Wochen
vor der Operation und Alkoholentwoh-
nungsprogramme fiir Alkoholabhdngige

waren nicht Teil der Studie. Diese beiden
Komponenten konnten nicht nachtréaglich
in das Studienprotokoll aufgenommen
werden, da der Einschluss der Patienten
zum Zeitpunkt der Veréffentlichung der
Empfehlungen bereits weit fortgeschritten
war.

Die von ERAS empfohlenen MaB-
nahmen werden durch Interventionen
erganzt, die den Prozess weiter unter-
stiitzen (Patient definiert ein spezifisches
Aktivitats-/Partizipationsziel; Patient hat
einen Coach, eine personliche Vertrauens-
person,dieihndurch den Prozess begleitet;
Patientenmanagement und Sozialdienste
sind in den Prozess eingebunden) und die
Mobilitatsbarrieren reduzieren (kein Harn-
katheter, keine pneumatische Blutsperre
[Knie-TEP], keine Drainagen). Um die mog-
lichen Risiken schlechter Ergebnisse zu
verringern, wurde ein Screening beziig-
lich geriatrischer (ISAR-Screening [18]) und
psychosomatischer Risiken (Patient Health
Questionnaire-4 [19]) durchgefiihrt.

Voraussetzungen fir den Einschluss
waren, dass die Patienten die standardi-
sierten Kriterien fiir eine Hift-TEP oder
Knie-TEP erfiillen [20] und in der Lage
waren, Art und Umfang der Studie zu
verstehen.

Ausschlusskriterien waren eine Lebens-
erwartung von weniger als einem Jahr (z. B.
Krebs im fortgeschrittenen Stadium), Er-
krankungen, die einen elektiven chirurgi-
schen Eingriff ausschlieBen kdnnten sowie
medizinische oder psychologische Fakto-
ren, die eine Teilnahme oder eine schriftli-
che Einwilligung nach Aufklarung verhin-
dern wiirden.

Das Studienprotokoll wurde ausfiihr-
lich beschrieben [17] und durch die
Ethikkommissionen in Rheinland-Pfalz
(837.533.17[113671), Baden-Wiirttemberg
(B-F-2018-042) und Hessen (MC 84/2018)
freigegeben. Die Studie ist registriert im
Deutschen Register fiir Klinische Studien
(DRKS00013972) und wurde finanziert
vom Innovationsfond des gemeinsamen
Bundesausschusses (0TNVF16015).

Fiir diese Studie wurden folgende Ent-
lasskriterien definiert: selbststdndiger La-
gewechsel (Liegen, Sitzen, Stehen), selbst-
standiges Essen und Trinken am Tisch,
selbststandige Korperpflege, selbststandi-
ges An- und Entkleiden, Schuhe anzie-
hen, selbststandig > 150 m gehen, Treppen



Tab.1 Beschreibung des Probandenkollektives, differenziert nach Gesamtgruppe, Gruppe die
samtliche Entlasskriterien erreichen konnte und Gruppe, die mindestens ein Kriterium wéhrend
des stationdren Aufenthaltes nicht erreichen konnte
Gesamt Alle Kriterien erfiillt Nicht alle Kriterien erfiillt
Anzahl n (Anteil) | 1782(100%) | 1520 (85,3 %) 262 (14,7 %)
Aufenthalt Tage (p-Wert <0,001)
Mittelwert (SD) 54(3,3) 52(2,7) 6,5(5,5)
Median (Q1; Q3) 5(4;6) 5(4;6) 6(57)
Spannweite 0-84 0-37 0-84
Alter (p-Wert 0,0503)
Mittelwert (SD) 66,5(10,1) 66,4 (10,0) 67,6(10,8)
Median (Q1; Q3) 67 (60; 74) 67 (59; 74) 69 (60; 76)
Spannweite 23-93 23-93 23-91
Geschlecht (p-Wert 0,002)
Ménnlich 44,2%(788) | 45,8% (696) 35,1%(92)
Weiblich 55.8%(994) | 54,2% (824) 64,9% (170)
Lokalisation (p-Wert <0,001)
Knie 49,6% (882) | 47,1%(716) 63,6 % (166)
Hiifte 50,4% (898) | 52,9% (803) 36,4% (95)
ASA (p-Wert <0,001)
1 6,5% (115) 6,8% (102) 5,0% (13)
2 62,5%(1098) | 64,7 % (970) 49,4% (128)
3 30,4% (534) | 28,2% (422) 43,2%(112)
4 0,6%(11) 0,3% (5) 2,3% (6)
Der angegebene p-Wert bezieht sich auf die Unterschiede zwischen den Gruppen EKe und EKn
ASA American Society of Anesthesiologists

steigen (10 Stufen), unaufféllige Wundver-
haltnisse, tolerierbarer Schmerz (NRS < 5).
Wurden die Kriterien erreicht, wurde der
Zeitpunkt in einer elektronischen Daten-
bank festgehalten. Wurde das Kriterium
nicht erreicht, wurde ein Freitext erfasst.

Deskriptive Beschreibungen wurden
mittels Mittelwerten, Medianen und An-
teilen dargestellt. Univariate Vergleiche
wurden, in Abhangigkeit der Daten, durch
Chi-Quadrat-Tests oder den Mann-Whit-
ney-U-Test durchgefiihrt.

Ergebnisse

Probandenkohorte

Insgesamt kann zur Analyse auf 1782
Datensatze von Patienten zuriickgegriffen
werden, bei denen aufgrund von Hift-
oder Kniearthrose zwischen Mai 2018 und
Marz 2020 ein Gelenkersatz implantiert
wurde. Die Patienten waren im Durch-
schnitt 67 Jahre alt, mit einem geringen
Uberhang an weiblichen Teilnehmerinnen
(56 %). Hiift- und Kniepatienten waren je-
weils zu 50% vertreten. In der ASA-

Klassifikation (,grading of patients for
surgical procedures” von der American
Society of Anesthesiologists) dominierte
mit 63% Grad 2 (Patient mit leichter
Allgemeinerkrankung). Die postoperati-
ve stationdre Aufenthaltszeit betrug im
Mittel 5,4 Tage. Eine detaillierte Beschrei-
bung der Probandengruppe ist in @ Tab. 1
dargestellt.

Nicht alle Patienten erreichen alle
Entlasskriterien

Von 85,3 % (n=1520) aller Teilnehmenden
konnten wahrend des stationaren Aufent-
haltes alle Entlasskriterien erreicht werden
(Gruppe EKe). In der Frage ob die Ent-
lasskriterien erreicht wurden oder nicht,
spielt das Alter keine relevante Rolle. Der
Anteil der weiblichen Patientinnen ist in
der Gruppe derjenigen, die die Entlass-
kriterien nicht komplett erreichen (Grup-
pe EKn) konnten, gegeniiber der Gruppe
EKe signifikant groBer (EKe 54,2%; EKn
64,9%; p=0,002). Ebenso verhdlt es sich
mit den Kniepatienten (EKe 47,1%; EKn
63,6 %; p<0,001). Der Anteil der ASA-2-

Patienten dominiert auch in der Gruppe
EKn (49,4 %), aber der Anteil der ASA-3-
Patienten ist auf 43,2% gegeniiber EKe
(28 %) erhoht (p < 0,001). Die postoperati-
ve Aufenthaltszeit unterscheidet sich zwi-
schen den Gruppen EKe (5,2 Tage) und EKn
(6,5 Tage) ebenfalls signifikant (p <0,001)
(@Tab. 1).

Wann werden die Entlasskriterien
erreicht?

In der Gruppe EKe (85,3 %; n=1520), dau-
ert es im Mittel 2,4 Tage (SD 1,9) bis das
letzte Kriterium erreicht ist (Median [Q1;
Q31: 2 [2; 3]; Spannweite: 0-29), Hiiftpa-
tienten benotigen im Mittel 2,2 Tage (SD
1,8) (Median [Q1; Q3]: 2 [1; 2]; Spann-
weite: 0-29) und Kniepatienten im Mittel
2,6 Tage (SD1,9) (Median [Q1; Q3]: 2 [2; 3];
Spannweite: 0-23).

Damit sind in dieser Gruppe die Ent-
lasskriterien im Mittel nach 47 % (SD 22 %)
(Median[Q1;Q3]:40 % [33 %;60 %], Spann-
weite: 0-100%) der Aufenthaltszeit er-
reicht, Kniepatienten bendétigen im Mittel
49% der Aufenthaltszeit (SD 21 %) (Medi-
an [Q1; Q3]: 50% [389%,;60 %]; Spannwei-
te: 0-100%) und Hiiftpatienten im Mittel
45 % der Aufenthaltszeit (SD 22 %) (Medi-
an [Q1; Q3]: 40% [25%,;60 %]; Spannwei-
te: 0-100 %) bis zum Erreichen des letzten
Entlasskriteriums.

In der Gesamtgruppe werden die Kri-
terien zu hohen, aber unterschiedlichen
Prozentzahlen erreicht. Folgende Krite-
rien werden von weniger als 98% der
Patienten erreicht: selbststandiges Essen
und Trinken am Tisch (Knie 96,7 %; Hif-
te: 97,5%), selbststandig >150m gehen
(Knie: 95,7%; Hiifte: 96,7%), Treppen
steigen (Knie: 95,1%; Hifte: 95,9%),
tolerierbarer Schmerz (Knie 93%). Das
Kriterium ,tolerierbarer Schmerz (Knie)”
ist das am haufigsten bis zur Entlassung
nicht erreichte Kriterium (7 %).

Die verschiedenen Entlasskriterien wer-
den im Mittel in folgenden postoperativen
Zeitabschnitten erreicht:

Tag 0-1: selbststandiger Lagewechsel
(Liegen, Sitzen, Stehen) (Knie und Huf-
te), selbststandiges Essen und Trinken am
Tisch (Hufte), selbststandige Korperpfle-
ge (Knie und Hiifte), selbststandiges An-
und Entkleiden (Knie und Hifte), Schuhe
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gruppe, Knie- und Hiftpatienten

Tab.2 Detaillierte Darstellung, wie viele Patienten die einzelnen Entlasskriterien erreichen und wann sie diese erreichen, differenziert nach Gesamt-

Gesamt Knie Hiifte
Selbststdndiger Lagewechsel (Liegen, Sitzen, Stehen)? Ja, erreicht (n) 99,9% (1777) 99,9 % (879) 99,9 % (896)
Zeit bis Erfullung (in Tagen) Mittelwert (SD) 0,3(0,8) 0,3(0,9) 0,3(0,6)
Median (Q1; Q3) 0(0;0) 0(0;0) 0(0;1)
Spannweite 0-20 0-20 0-7
Selbststdndiges Essen und Trinken am Tisch Ja, erreicht (n) 97,1% (1722) 96,7 % (848) 97,5% (872)
Zeit bis Erflillung (in Tagen) Mittelwert (SD) 0,7 (0,9) 0,8(1,1) 0,6 (0,7)
Median (Q1;Q3) 1(0;1) 1(0;1) 1(0; 1)
Spannweite 0-20 0-20 0-6
Selbststdndige Korperpflege Ja, erreicht (n) 99,2% (1761) 99,5% (875) 98,8 % (884)
Zeit bis Erflillung (in Tagen) Mittelwert (SD) 0,8 (0,8) 0,9 (1,0) 0,8(0,7)
Median (Q1; Q3) 1(0;1) 1(0; 1) 1(0;1)
Spannweite 0-21 0-21 0-7
Selbststindiges An- und Entkleiden Ja, erreicht (n) 99,5% (1768) 99,5% (874) 99,6 % (892)
Zeit bis Erfullung (in Tagen) Mittelwert (SD) 0,8(0,8) 0,8(1,0) 0,8(0,7)
Median (Q1; Q3) 1(0;1) 1(0;1) 1(0;1)
Spannweite 0-21 0-21 0-6
Schuhe anziehen Ja, erreicht (n) 98,7 % (1709) 98,9% (835) 98,5% (872)
Zeit bis Erfullung (in Tagen) Mittelwert (SD) 09(1,3) 09(1,1) 09(1,3)
Median (Q1; Q3) 1(0;1) 1(0; 1) 1(0;1)
Spannweite 0-29 0-20 0-29
Selbststdndig > 150m gehen Ja, erreicht (n) 96,1% (1708) 95,7 (841) 96,7 % (866)
Zeit bis Erflillung (in Tagen) Mittelwert (SD) 1,5(1,3) 1,6 (1,6) 1,4 (0,9)
Median (Q1; Q3) 1(1;2) 1(1;2) 1(1;2)
Spannweite 0-23 0-23 0-11
Treppen steigen Ja, erreicht (n) 95,4% (1696) 95,1% (873) 95,9% (857)
Zeit bis Erfullung (in Tagen) Mittelwert (SD) 2,0(1,4) 2,2(1,7) 1,9(01,1)
Median (Q1; Q3) 2(1;2) 2(1;3) 2(1;3)
Spannweite 0-23 0-23 0-11
Unauffillige Wundverhdltnisse Ja, erreicht (n) 98,9% (1760) 98,1% (862) 99,8 % (896)
Zeit bis Erfullung (in Tagen) Mittelwert (SD) 0,7 (1,5) 0,71(1,7) 06(1,2)
Median (Q1; Q3) 0(0; 1) 0(0; 1) 0(0; 1)
Spannweite 0-23 0-23 0-22
Tolerierbarer Schmerz Ja, erreicht (n) 95,2% (1691) 93,0% (816) 97,2% (873)
Zeit bis Erflillung (in Tagen) Mittelwert (SD) 1,3(1,5) 1,5(1,4) 1,1(1,5)
Median (Q1; Q3) 1(0;2) 1(0;2) 1(0;2)
Spannweite 0-27 0-20 0-27

Ta.b. 3 Ve“rtellupg der Anzahl der nicht erfiillten Kriterien, differenziert nach Gesamtgruppe, anziehen (Knie und Hiifte), unauffllige
Knie- und Huftpatienten e . ..
Gesamt Knie Hiifte Wundverhaltnisse (j(nlle und Hifte). .
1 Kriterium nicht erfilllt () 60,3% (158) 63,9% (106) 53,7% (51) ) Tag 1;2' ;eu?St_Sta”dl'ses Ef’ssh “”‘11 ;g”'
2 Kriterien nicht erfallt (n) 24,4% (64) 223%(37) 284% (27) e?]am(K'S,c ( rgilelzl"'sfi )StT“an '9 >t om
ehen (Knie und Hiifte), Treppen steigen
3 Kriterien nicht erfiillt (n) 73% (19) 6,0% (10) 9,5% (9) 9 . . PP . g
— _ (Hufte), tolerierbarer Schmerz (Knie und
4 Kriterien nicht erfiillt (n) 4,6% (12) 54% (9) 32%(3) Hifte)
i 1 i (i V) 0 0 :
5 Kriterien nicht erfiillt (n) 1,5% (4) 0,6% (1) 32%(3) >2 Tage: Treppen steigen (Knie).
6 Kriterien nicht erfiillt (n) 0,4% (1) 0,6% (1) 0 Eine detaillierte Ubersicht zu den Quo-
7 Kriterien nicht erfiillt (n) 1,1% (3) 1,2%(2) 1,1% (1) ten, mit denen die Kriterien erreicht wer-
8 Kriterien nicht erfullt (n) 0,4% (]) 0 11 % (1) den’ und wann dlese errelcht Werden, ﬁn_
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den Sie in @Tab.2 und @ Abb. 1.



=== gesamt

Knie e=@==Hifte

Abb. 1 A ZeitinTagen, bis die einzelnen Entlasskriterien im Mittel erreicht werden (nur fir die Gruppe
der Patienten, die bis zur Entlassung alle Kriterien erreicht hat)

=== gesamt

Knie e=@= Hifte

Abb. 2 A Anteil der betroffene verschiedenen Kriterien, wenn bei Entlassung nicht alle Kriterien er-

reicht sind

Die nicht erreichten Entlass-
kriterien

Bei 15 % (n=262) der Patienten wird min-
destens ein Entlasskriterium im stationadren
Aufenthalt nicht erreicht, meist ein ein-

zelnes Kriterium (60%; n=158). Mit zu-
nehmender Anzahl der nicht erreichten
Kriterien nimmt auch der Prozentsatz der
betroffenen Patienten ab. Eine Ubersicht
zu den Ergebnissen zeigt @ Tab. 3.

In der Gruppe EKn (14,7%, n=262)
sind die verschiedenen Kriterien zu sehr
unterschiedlichen Prozentsdtzen nicht er-
reicht worden. Mit mehr als 20% Anteil
(n>52) sind folgende Kriterien besonders
oft beteiligt: Essen und Trinken am Tisch
(Hiifte), selbststandig > 150 m gehen (Knie
und Hiifte), Treppen steigen (Knie und Hiif-
te), tolerierbarer Schmerz (Knie und Hiifte)
(@ Abb. 2).

Aus den Freitextkommentaren zu den
Griinden fiir das nicht Erreichen der Ent-
lasskriterien kann abgelesen werden, dass
diese sehr unterschiedlich sind und teil-
weise miteinander zusammenhangen, z. B.
,kein Treppen steigen wegen zu starker
Schmerzen” Teilweiseist die Durchfiihrung
des Kriteriums tatsachlich noch nicht mog-
lich, z.B. das selbststandige Gehen > 150 m
wegen ,Schwadche’, ,seit 5 Jahren kaum
mehr gegangen”, oder ,Notwendigkeit zur
Entlastung wegen periprothetischer Frak-
tur”, Ein Teil der Patienten konnte die ge-
forderten Kriterien auch vor der Operati-
on schon nicht erfiillen, z. B. ,Pat. benétigt
auch zuvor Hilfe beim Waschen”. Teilweise
sind aber auch die Rahmenbedingungen
Ursache fiir das Nichterreichen, z.B. ,Stiih-
le zu niedrig, Zimmer zu eng” oder ,bei
Adipositas per magna passte der Patient
nicht an den Tisch”. Teilweise wird der Pa-
tient nicht ausreichend (iber das Kriterium
informiert und zur Umsetzung aufgefor-
dert, z.B. ,Schwester stellt Essen ans Bett”,
oder er lehnt die Umsetzung ab, z.B. ,Pat.
wollte nicht am Tisch sitzen”, ,Findet es
im Bett bequemer”.

Diskussion

Wiirden die sogenannten Entlasskriteri-
en, wie fir Danemark beschrieben [8],
stringent umgesetzt, waren nach den hier
vorliegenden Daten fiir Patienten nach
Implantation einer Hift- oder Knieendo-
prothese im Rahmen eines optimierten
Behandlungsprozesses auch in Deutsch-
land international Ubliche stationdre Auf-
enthaltszeiten [6-9] Realitat. Tatsachlich
aber verbleiben die Patienten mehr als
doppelt so lange im Krankenhaus, wie es
fiir das Erreichen der Entlasskriterien not-
wendig ist. Gleichzeitig werden von einer
nicht unerheblich groBen Gruppe nicht
alle zuvor definierten Entlasskriterien er-
reicht. Diese Gruppe wird im Mittel trotz-
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dem kaum spéter aus dem Krankenhaus
entlassen.

Beide Tatsachen weisen darauf hin, dass
Entlasskriterien in Deutschland als relative
Kriterien eingesetzt werden, die im Sinne
einer Zieldefinition erreicht werden sol-
len, aber nicht erreicht werden miissen.
Unterstiitzt wird dieses Vorgehen eventu-
ell dadurch, dass kein Set allgemein aner-
kannter und vorgeschriebener Entlasskri-
terien existiert. Wie beschrieben, gibt es
zwar grundsitzliche Ubereinstimmungen,
aber in Detail und im Differenzierungs-
grad bestehen Unterschiede. So wird in
[17] zusatzlich zum selbststandigen An-
und Entkleiden speziell das Anziehen der
Schuhe gefordert, in [15-17] das Treppen
steigen und in [14] das Gehen zur Toilette.
Auch die geforderte Gehstrecke differiert
mit 45m [15], 100m [16] oder 200 m [12].
Teilweise sind die Kriterien auch nicht mit
objektivierbaren Schwellenwerten hinter-
legt (Gehen an Unterarmgehstiitzen [8],
Treppen steigen [15]). Relativiert werden
Entlasskriterien auch dadurch, dass sie teil-
weise schon vorher nicht erreichbar waren,
im Einzelfall durch duBere Rahmenbedin-
gungen kaum zu erreichen sind, von den
beteiligten Berufsgruppen nicht entspre-
chend eingefordert oder vom Patienten
abgelehnt werden.

An welchen Kriterien sich die Entlas-
sung in Deutschland tatsachlich orientiert,
bleibt offen. Da Deutschland weiterhin
iber weit mehr stationdre Betten verfiigt
als andere Lander (Krankenhausbetten je
1000 Einwohner 2019, Deutschland: 7,91;
Danemark: 2,59 [21]) ist der Belegungs-
druck weit geringer als in fast allen an-
deren Landern der Welt. Dies kdnnte da-
zu fiihren, dass die Verantwortlichen den
Patienten weitere Tage stationdren Auf-
enthaltes zugestehen, obwohl die Entlass-
kriterien bereits erreicht sind. Wir beob-
achten in der Praxis, dass diese Tage von
Patienten teils aktiv eingefordert werden,
auch um die Zeit bis zur Aufnahme in
eine stationdre RehabilitationsmafBnahme
zu Uberbriicken. Dies ist eine Besonderheit
Deutschlands, da nur hier fiir alle Patien-
ten ein Anspruch auf eine Anschlussheil-
behandlung besteht.

Die Tatsache der groRen Anzahl verfiig-
barer Betten konnte auch die Frage der
Wirtschaftlichkeit einer friiheren Entlas-
sung beeinflussen. N6th et al. [22] berech-
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nen zwar fiir ein Krankenhaus mit 1120 Fal-
len und einer Reduktion der Aufenthalts-
zeit von 7 auf 5 Tage, eine theoretisch
mdogliche Fallzahlsteigerung um 448 Fal-
len. Wiirden lediglich 25% davon umge-
setzt, wdre dies mit einer Umsatzsteige-
rung von 684.649 € verbunden. Sie mer-
ken jedoch an, dass dies nur bei ent-
sprechender Operationskapazitat und ent-
sprechendem Personal realisiert werden
kann. Zudem muss fiir die Realisierung
zusdtzlicher Umsétze die Nachfrage nach
zusatzlichen Operationen bestehen. Hier
konnte sich die absehbare Alterung unse-
rer Gesellschaft auswirken, die mit einer
Projektion bis 2050 zu 43 % mehr Knie-
gelenksimplantationen [23] und bis 2060
zu 62 % mehr Hiiftgelenksimplantationen
[24] fiihren konnte. Die gesellschaftlichen
Entwicklungen sind jedoch auch direkt ver-
bunden mit dem immer drangender wer-
denden Problem des Fachkraftemangels
[25]. Dieser konnte lber die Limitierung
der betreibbaren Krankenausbetten Druck
auf die Umsetzung kiirzerer stationarer
Aufenthaltszeiten erhéhen. Ganz aktuell
wird in der Corona-Pandemie deutlich, wie
wertvoll und limitiert Ressourcen zur sta-
tiondren Behandlung sind, sodass die Dis-
kussion um kiirzere stationdre Aufenthalts-
zeiten intensiver werden kdnnte [26]. Vor
dem Hintergrund der Pandemie konnte
auch das lang bekannte, aber jetzt ganz
aktuell sehr bewusst gewordene Problem
einer mdglichen Infizierung im Kranken-
haus neu bewertet werden. Auch aus die-
ser Sicht sind verkiirzte stationdre Aufent-
haltszeiten positiv zu bewerten [26].
Neben der bereits diskutierten Frage
der Realisierbarkeit errechneter finanziel-
ler Vorteile einer Verkiirzung stationdrer
Aufenthalte, kann auf der anderen Sei-
te auch das Vermeiden von finanziellen
Nachteilen durch das in Deutschland be-
stehende DRG-System mit vorgegebenen
unteren Grenzverweildauern und drohen-
den Kurzliegerabschlagen bei zu friihen
Entlassungen Einfluss auf die stationdren
Aufenthaltszeiten ausiiben [27]. Sind die-
se Abschldge der Grund fiir die Divergenz
zwischen Entlassbarkeit und Entlassung,
konnte die Neufassung der gesetzlichen
Rahmenbedingungenzu den Qualitatsver-
tragen (§ 110a SGB V) eine Chance bie-
ten. Optimierte Versorgungen auf Basis
der evidenzbasierten Empfehlungen der

ERAS-Society [1, 2], wie die des PROMISE-
Projektes, sind ohne Weiteres geeignet,
die verbindlichen Rahmenvorgaben zum
Abschluss eines solchen Vertrages [28] zu
erfiillen. So ware es mdglich, zu vereinba-
ren, dass bei messbarer Qualitatssicherung
durch das Krankenhaus [29] die Abschla-
ge durch die Krankenkasse ersetzt wer-
den. Die verbindlich begleitende Evaluati-
on der Qualitatsvertrage durch das Institut
fiir Qualitatssicherung und Transparenzim
Gesundheitswesen (IQTIG) kénnte die Wir-
kung einer solchen Vereinbarung auf das
Verhaltnis von Entlassbarkeit und Entlas-
sung ermitteln.

Die Starken der Studie sehen wir in ei-
nem prospektiven, multizentrischen, sek-
torenilibergreifenden Design, einer sehr
grof3en Anzahl von Probanden, einer sehr
breiten Datenerhebung zu zahlreichen
Zeitpunkten, einer {iberdurchschnittlich
langen Nachbeobachtungszeit und einer
unabhdngigen und externen Evaluation.
Es wurden dabei Daten erhoben, die fir
Deutschland bisher nicht zu Verfiigung
standen. Einschrankend muss aber fest-
gehalten werden, dass das Verhaltnis von
Entlassbarkeit und tatsdchlicher Entlas-
sung nicht der primare Fokus der Studie
war. Daher fehlen entscheidende Infor-
mationen und der tatsdchliche Trigger
fiir eine Entlassung bleibt weiterhin un-
bekannt. Allerdings kdnnen oder miissen
wir nun davon ausgehen, dass aktuell das
Erreichen zuvor definierter Entlasskriteri-
en im Entlassmanagement nicht die zu
erwartende Rolle spielt.

Fazit fiir die Praxis

= Beistringenter Umsetzung von Entlasskri-
terien konnen in Deutschland im Rahmen
eines optimierten Behandlungsprozesses
fiir Patienten nach Implantation von Hiift-
und Knieendoprothese international iibli-
che stationare Aufenthaltszeiten realisiert
werden.

= Aktuell betrdgt die stationdre Aufent-
haltszeit mehr als das Doppelte der durch
Entlasskriterien definierten Zeitspanne.

= Das Erreichen der Entlasskriterien ist nicht
der primare Trigger fiir eine Entlassung.

= Was die Aufenthaltszeit definiert, bleibt
offen.
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Abstract

Discharge readiness versus discharge—Results of the PROMISE study

Background: In the context of optimized treatment processes for knee and hip
replacements, lengths of stay are given for Germany that clearly exceed the
internationally published ones. In this context, the present analysis of data from the
PROMISE study deals with the relationship between discharge readiness and discharge.
Methods: In the PROMISE study, a jointly developed, optimized standard of care was
established in three hospitals of different levels of care and realized for a typical, largely
unselected cohort of patients. Among others, data were collected on achievement of
discharge criteria (DC) and actual discharge. Univariate comparisons were performed
by chi-square tests or the Mann-Whitney-U tests.

Results: A total of 1782 patients were included, of whom a mean of 85.3% achieved all
previously defined DCs at a mean of 2.4 (median 2) days postoperatively. Discharge for
this group occurred after a mean of 5.4 (median 5) days. 14.7% of the participants did
not achieve at least one DC. This group was discharged after a mean of 6.5 (median 6)
days. Significant differences in outcomes were observed for different subgroups.
Conclusion: The so-called DCs are used as relative criteria. Achievement generally
does not result in timely discharge. If this were to happen, internationally established
lengths of stay would also be a reality in Germany. What actually determines discharge
from inpatient treatment remains open. A variety of medical, organizational, structural
and financial factors could be of importance.
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Enhanced Recovery after Surgery - Hip replacement - Hospital stay - Knee replacement - Patient
discharge
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