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Mangelernahrung und DRG:
Bedeutung fur das Spital

Zeno STANGA, OLcA ENDRICH

Das medizinisch-6konomische Patienten-
klassifikationssystem SwissDRG benutzt
fur Diagnosen das WHO-Klassifikations-
System ICD-10-GM und fiir Prozeduren
den Schweizerischen Operationsklassifi-
kationscode (CHOP). Die Hauptdiagnose
und definierte Prozeduren bestimmen
die initiale Zuteilung des Falles zu einer
Basis-DRG. Eine Basis-DRG kann mehrere
Schweregradstufen aufweisen. Die Ne-
bendiagnosen (Komplikationen und Ko-
morbiditaten) bestimmen den Schwere-
grad eines Falles. Die Kategorisierung
einzelner Nebendiagnosen in Relation
zur Hauptdiagnose und zu anderen ko-
dierten Nebendiagnosen erfolgt in den
CCL-Gruppen (Clinical-Complexity-Level-
Gruppen). Der Einfluss einzelner Neben-
diagnosen auf die Fallkosten, zum Bei-
spiel durch erhéhten Ressourcenver-
brauch oder die Verlangerung der Hospi-
talisationsdauer (LOS), wird statistisch be-
rechnet. Basierend auf diesen statisti-
schen Berechnungen, werden die Neben-
diagnosen gewichtet. Ziel ist eine res-
sourcengerechte Vergiitung stationdrer
Behandlungen. Auch die Protein-Energie-
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uhd puuschul vergutet,

Mangelerndhrung (PEM) ist eine wichtige
Nebendiagnose im SwissDRG-System.
Wie die unten aufgefiihrten Studien zei-
gen werden, ist der Einfluss der PEM auf
das klinische Outcome des Patienten be-
achtlich. SwissDRG ist also ein Grund
mehr, Patienten durch ein optimales, qua-
litativ hochstehendes Erndhrungsmana-
gement zu betreuen.

Bedeutung der PEM als Diagnose

Die PEM ist in Schweizer Spitdlern ein
haufiges und zunehmendes Problem mit
bedeutenden medizinischen und 6kono-
mischen Folgen;ihre Pravalenz liegt bei 20
bis 50 Prozent aller Spitalpatienten (1-5).
Die PEM ist ein unabhdngiger Risiko- und
Kostenfaktor, der alle relevanten klini-
schen Parameter inklusive Lebensqualitat,
Therapietoleranz, Komplikationsrate, LOS,
Morbiditat und Letalitdt negativ beein-
flusst (2,4,6-11). Im Ubersichtsartikel von
Norman und Mitarbeitern wird die signifi-
kante Korrelation zwischen dem Auftreten
von PEM und der Morbiditat, Mortalitat,
LOS und den daraus folgenden hoheren
Behandlungskosten dargestellt (12). In

Seit dem 1. Junuur 2012 wird die Behundluny eines stutiondren Putienten mit einem yesumi-
schweizerisch einheitlichen System, dem SwissDRG (Swiss Diagnhosis Reluted Groups), ubyeyolten.
Mit dem heuen System erfolyt die Spitdlfinanzierung demnach mittels Fallkostenpauschalen; ein-
zelhe Leistungen werden nun hicht mehr sepurut, sondern in einem Fixbetray ubygeyolten, der sich
uus dem Mittelwert der moéylichen Kosten berechnet. Jeder Spituluufenthalt wird aunhand von be-
stimmten Kriterien wie Hauptdiugnose, Nebendiugnosen (z.B. uuch Komplikutionen), Behaundlun-
yen und Einyriffe (Prozeduren), Alter und Geschlecht des Putienten einer Fullgruppe zugeordnet

der Schweiz betragen allein die unmittel-
bar durch PEM verursachten Kosten - ge-
mass einer BAG-Studie von 2006 - jahrlich
Uber 1 Milliarde Franken, basierend auf
einer Prdvalenzrate von 30 Prozent (13).

In kaum einem anderen Gebiet der Medi-
zinistesin den letzten Jahren zu einem so
fundamentalen Paradigmenwechsel ge-
kommen wie in der klinischen Erndhrung.
Die heutige Studienlage belegt eindriick-
lich, dass eine friihzeitige Behandlung der
PEM eine der effektivsten Massnahmen
zur Einsparung von Kosten im Gesund-
heitswesen darstellt (7,14). Vorausset-
zung hierfir ist, dass man die PEM bereits
bei Spitaleintritt erkennt. Die ausfihrli-
che Anamnese (Gewichtsverlust, Appetit,
Nahrungsaufnahme, Durchfall, Erbre-
chen) sowie eine eingehende korperliche
Untersuchung (Allgemein- und Ernah-
rungszustand, Kdrpergewicht und -lange,
Koérpermasse, Schatzung der Muskelmas-
se und des subkutanen Fettgewebes, von
Odemen und Aszites) durch das medizini-
sche Personal sind bei Spitaleintritt die
wichtigsten Schritte zur Erfassung einer
PEM (15). Die Dokumentation dieser er-
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nahrungsmedizinisch relevanten Para-
meter ist im SwissDRG-System unerldss-
lich. Aus diesem Grund sind im medizini-
schen Alltag einfache, standardisierte
Screeningtests sehr hilfreich, denn die
systematische Identifikation von Patien-
ten mit potenzieller oder manifester PEM
ist fundamental, um eine addquate Er-
ndhrungstherapie ohne Zeitverlust ein-
leiten zu konnen. Ein weiteres Ziel des
Screenings ist es, die Wahrscheinlichkeit
des klinischen Erfolgs durch eine Ernah-
rungstherapie vorauszusagen. Fir die
Erfassung der eintretenden Patienten
gibt es verschiedene Screeningverfahren
und Scoresysteme, die sich in den letzten
Jahren in den unterschiedlichen Kklini-
schen Settings etabliert haben. Dabei hat
sich vor allem das von der ESPEN (Euro-
paische Gesellschaft fir Klinische Erndh-
rung) und GESKES (Schweizerische
Gesellschaft fur Klinische Erndhrung)
empfohlene Nutritional Risk Screening
(NRS 2002) bewéhrt (16-19).

Eine systematische Erfassung von PEM
mittels NRS 2002 und eine konsequente
Intervention anhand eines festgelegten
Handlungsprotokolls auf der Basis von
etablierten Empfehlungen sind medizi-
nisch hocheffizient und kostensparend.
In der Studie von Kruizenga und Mitarbei-
tern konnte eine signifikante Reduktion
der LOS um 2% Tage durch eine prompte
Identifikation und frihzeitige Erndh-
rungsintervention bei Patienten mit PEM
erreicht werden. Effektiv wurden ledig-
lich etwa 100 Fr. pro Patient zusatzlich
aufgebracht, um die LOS um einen Tag zu
reduzieren (20). Eine gezielte interdis-
ziplindre und interprofessionelle Ernéh-
rungstherapie ist bei diesen Patienten un-
entbehrlich und gilt heute als wichtiger
Bestandteil der &rztlichen Behandlung
und Prévention (14, 15). Die Kostenanaly-
se der erwahnten BAG-Studie zeigte reali-
stische Einsparungen von 1400 bis 2800
Fr. bei einem Aufwand von wenigen hun-
dert Franken pro Patient und Spitalauf-
enthalt (13). In der multizentrischen Stu-
die von Tucker und Miguel mit 2500
Patienten aus 20 verschiedenen amerika-
nischen Spitdlern ermittelten die Autoren
eine kurzere LOS, je friher die individuel-
le, addquate Erndhrungstherapie bei dem

jeweiligen Patienten einsetzt. Flir ein mit-
telgrosses Spital bringt dies eine poten-
zielle jahrliche Einsparquote von rund
1 Mio. Fr. (21). In der Studie von Reilly und
Mitarbeitern mit 771 Patienten konnte
gezeigt werden, dass die Pravalenz der
PEM bei internistischen Patienten 59 Pro-
zent und bei chirurgischen Patienten
48 Prozent betrug. Die mangelerndhrten
Patienten zeigten eine 2,6- beziehungs-
weise 3,4-fach hohere Komplikationsrate
und ein 3,8-fach hoheres Mortalitatsrisi-
ko. Zudem belegt diese Studie, dass eine
signifikante Verlangerung der LOS und
eine Steigerung der Kosten bei Patienten
mit PEM haufig sind. Die Autoren doku-
mentieren durchschnittliche Mehrkosten
von etwa 5800 Fr. pro Patient pro Hospita-
lisation (22).

Es ist unbestritten, dass sich eine unbe-
handelte oder zu spdt behandelte PEM
negativ auf die Morbiditdt und Mortalitat
der Patienten und damit auf die Ressour-
cenintensitat und LOS auswirkt. Zusam-
menfassend kann gesagt werden, dass
eine frihzeitige Diagnostik und intensi-
vierte Erndhrungstherapie mit einem re-
lativ geringen Aufwand verbunden sind.
Deren Wirkung und Nutzen ist jedoch
enorm (14).Klinische Interventionstudien
und Metaanalysen zeigen, dass eine ad-
dquate Erndhrungstherapie (Trinknah-
rungen, kiinstliche Erndhrung) eine signifi-
kante Senkung der Mortalitdt, Morbiditat,
LOS, Komplikationsrate und eine Erho-
hung der Lebensqualitat bei Patienten mit
PEM zur Folge hat (23-29). Amaral und
Mitarbeiter konnten bei einer mangeler-
nahrten Patientenpopulation zeigen, dass
diese Patienten durchschnittlich 19,3 Pro-
zent mehr kosteten als der Durchschnitt
der entsprechenden DRG-Gruppe (30).

Kodierung des PEM

Die Nebendiagnose PEM ist im SwissDRG-
System Version 1.0 je nach Schweregrad
mit einem CCL-Wert von 2 bis 4 Punkten
gewichtet. Die Gewichtung kann in Kom-
bination mit anderen Komorbiditaten
den Schweregrad eines Falles erhéhen.
Falle mit einem hoheren Schweregrad
werden mit den entsprechend hdheren
Kostengewichten bewertet. Die Kalkulati-
onwurde anhand der Daten der medizini-

schen Statistiken der Spitdler durch das

Casemix Office SwissDRG durchgefiihrt.

Allerdings sind die Mdglichkeiten, die

PEM zu kodieren, nach dem derzeit gilti-

gen Diagnosekatalog (ICD-10-GM-Kata-

log 2010) nicht optimal. Diagnosen wie

E 40: Kwashiorkor, E41: Alimentdrer Ma-

rasmus und E 42: Kwashiorkor-Marasmus

bilden die PEM in der industrialisierten

Welt schlecht ab. Die Begriffe E 43, E 44.0,

E44.1 und E 46 (z.B. nicht ndher bezeich-

nete PEM) sind ungenau definiert und

schlecht Uberprifbar. Zwecks einheitli-
cher und gezielter Diagnosestellung der

PEM wurde deshalb von einer Kerngrup-

pe der GESKES in Zusammenarbeit mit

dem SVDE (Schweizerischer Verband dipl.

Erndhrungsberater/innen HF/FH) im Sep-

tember 2010 ein Anderungsantrag fiir die

Definition der Diagnose PEM zuhanden

der SwissDRG eingereicht, der einen Be-

zug zur Fallschwere herstellt, wie nachfol-
gend beschrieben:

« E43.0: Milde PEM definiert als:
Gewichtsverlust >5% in 3 Monaten
oder
Nahrungsaufnahme in der vergange-
nen Woche < 50 bis 75% des Bedarfs.

« E43.1: Moderate PEM definiert als:

BMI 18,5-20,5 kg/m? bei reduziertem
Allgemeinzustand oder
Gewichtsverlust > 5% in 2 Monaten und
reduzierter Allgemeinzustand oder
Nahrungsaufnahme in der vergange-
nen Woche 25 bis 50% des Bedarfs.

« E43.2: Schwere PEM definiert als:

BMI < 18,5 kg/m? bei reduziertem All-
gemeinzustand oder Gewichtsverlust
>5% in 1 Monat und reduzierter Allge-
meinzustand oder

Nahrungsaufnahme in der vergange-
nen Woche 0 bis 25% des Bedarfs.

Hierbei handelt es sich um den identi-

schen Ldsungsvorschlag zur Kodierung

der PEM, den auch die DGEM (Deutsche

Gesellschaft  fur  Erndhrungsmedizin)

beim DIMDI (Deutsches Institut fir Medi-

zinische Dokumentation und Informa-
tion) eingereicht hat. Leider ist bis anhin
noch keine Antwort von den zustandigen

Behorden eingetroffen.

Die korrekte Kodierung und die konse-

quente Dokumentation der PEM ist im

SwissDRG-System Voraussetzung fir die
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damit verbundene finanzielle Abgeltung.
In der Zwischenzeit, bis also eine klare
Antwort durch das DIMDI vorliegt, mis-
sen die Diagnosen nach dem derzeit gilti-
gen ICD-Katalog kodiert werden. Ocken-
ga hat in einer Ubersichtsarbeit die
Definitionen der verschiedenen PEM-
Codes detailliert dargestellt und prazi-
siert (31). Dabeiist es wichtig, dass wir vor
allem bei der Definition der Diagnosen
Kwashiorkor und Marasmus einen Kon-
sens finden. Wir empfehlen dazu die Defi-
nitionen gemdss den DGEM-Leitlinien
(32).

Der Kwashiorkor (E 40) ist definiert als er-
hebliche Mangelerndhrung mit alimenta-
rem Odem und Pigmentstérungen der
Haut und der Haare. Urspriinglich war
Kwashiorkor definiert als schwerer, weit-
gehend mit dem Mehlndhrschaden iden-
tischen Eiweiss- und Vitaminmangel-
zustand bei &lteren Sauglingen und
Kleinkindern in tropischen Entwicklungs-
landern. Das Krankheitsbild tritt bei uns
praktisch nicht auf. Dieser Begriff wird
auch in Europa bei Erwachsenen zur Cha-
rakterisierung eines spezifischen Fehl-
erndhrungstyps mit ausreichender Ener-
gie-, aber unzureichender Eiweissaufnah-
me verwendet, wobei das Gewicht und die
Muskelmasse noch normal sein kdnnen,
die viszerale Proteinsynthese aber deut-
lich vermindert ist (32).

Der alimentdre Marasmus (E41) ist ein
Sammelbegriff fir verschiedene Mangel-
zustande durch primdr verminderte Ener-
gieaufnahme, einhergehend mit Ge-
wichtsverlust, Verlust der Fett- und der
Muskelmasse bei noch normaler viszera-
ler Proteinsynthese. Es besteht eine be-
griffliche Uberschneidung mit der Kache-
xie oder PEM (32).

Hierfiir sind eine konsequente Dokumen-
tation der PEM als (Neben-)Diagnose und
die entsprechende Behandlung von zen-
traler Bedeutung.

Das SwissDRG-System -
eine Chance fir Patienten, Spitéler
und Gesundheitswesen

Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass jede Klinik- oder Spitaldirek-
tion daran interessiert sein sollte, die
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Identifizierung der PEM méglichst flachen-
deckend einzufiihren und die Therapie der
PEM durch ein optimales Erndhrungsma-
nagement unverziglich einzuleiten. Die-
ses Vorgehen wird sich nicht nur positiv
auf die Gesundheit des Patienten auswir-
ken, sondern auch Spitalaufenthalte ver-
kirzen und Ressourcen einsparen. Das
SwissDRG-System ist somit sowohl fir
den mangelerndhrten Patienten als auch
fur die Kliniken/Spitéler eine Chance, im
Sinne einer Optimierung der Behand-
lungsqualitdt, der Patientensicherheit
und der Kosteneffizienz.

Im Hinblick auf eine exakte und vollstan-
dige Kodierung mit SwissDRG ist ein stan-
dardisiertes, systematisches Screening
von Patienten oder das Eruieren von rele-
vanten erndhrungsmedizinischen Para-
metern zur Erfassung der PEM wichtig.
Ebenso bedeutend sind die Evidenz-ba-
sierte interdisziplindre Erndhrungsthera-
pie und ihre Dokumentation (33, 34). Fur
die addquate Umsetzung moderner er-
nahrungsmedizinischer Erkenntnisse im
Spital ist ein klinisches Erndahrungsteam,
bestehend aus spezialisierten Arzten und
Pflegefachpersonen sowie der Ernah-
rungsberatung, unentbehrlich (6, 18, 35).
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