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Ernahrungsmedizinische Komplex-
behandlung nach OPS Code 8-98j

Eine Besonderheit des deutschen DRG-Systems

Jasmin Kray*, Robert Renter*, Michael Adolph, Luzia Valentini, Jens-Peter Keil

Abstract

Komplexbehandlungen gehéren zu den hochspezialisierten Therapiefor-
men, deren Inhalte und Bedingungen zur Durchfiihrung im Katalog der
Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS) definiert werden. Die seit
2019 definierte Prozedur mit dem OPS-Code 8-98j beschreibt die ernéh-
rungsmedizinische Komplexbehandlung (EMKB), die als zwingendes Struk-
turmerkmal ein facharztlich geleitetes Erndhrungsteam mit zumindest einer
ernahrungstherapeutischen Fachkraft (z. B. Distassistentin oder Okotro-
phologln) voraussetzt. Prozessmerkmale sind unter anderem das Screening
des Erndhrungsstatus innerhalb der ersten 48 h nach der stationdren Auf-
nahme, Bestimmungen der Kérperzusammensetzung und Bedarfsermitt-
lungen zum Energie- und Néhrstoffbedarf. Zudem wird ein individueller
Behandlungsplan entwickelt und gegebenenfalls im Rahmen von Verlaufs-
kontrollen angepasst. Die EMKB eignet sich fiir alle Patientinnen, die ein
differenziertes Erndhrungsproblem aufweisen. Die klaren Struktur- und Pro-
zessmerkmale dieser Therapie spiegeln international geforderte Kriterien zur
Qualitatssicherung der Ernahrungstherapie wider. Durch die Implementa-
tion dieser komplexen Therapie mit einer einheitlichen finanziellen Bewer-
tung koénnte zukiinftig eine zuséatzliche Grundlage fir die Finanzierung von
Erndhrungsfachkréften in Erndhrungsteams geschaffen und die Prasenz und
Akzeptanz der Erndhrungsmedizin und ihrer Leistungen gesteigert werden.

Schliisselworter: Stationdre Erndhrungstherapie, Erldsrelevanz, Mangel-
erndhrung, Krankenhaus, Ernahrungsteam, Erndhrungsmedizin, Erndh-
rungssupport, Erndhrungsmedizinische Komplexbehandlung
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Einleitung

Der Ernahrungssupport ist die ,Bereitstellung
von Nahrung bzw. Nahrstoffen [...] zum
Zwecke der Verbesserung oder des Erhalts von
Ernahrungsstatus und Lebensqualitdat sowie
zur Verbesserung des klinischen Outcomes”
[1]. Die Studienlage zeigt, dass die Umsetzung
des Erndhrungssupports im Krankenhaus
einen positiven Einfluss auf die Mortalitat und
Lebensqualitat, insbesondere bei mangeler-
nahrten PatientInnen, nehmen kann [2-6].

In internationalen Studien liegt die Pravalenz
fir Mangelerndahrung nach den Kriterien der
Global Leadership Initiative on Malnutrition
(GLIM) [7] je nach PatientInnenkollektiv zwi-
schen 23 % und 47 % [8-13]. Vergleichbare
Daten konnten auch in deutschen Kliniken
erhoben werden. Etwa 20 % der PatientInnen
sind schwer mangelernahrt, bei weiteren 15 %
wurde eine mafiige Mangelernahrung diag-
nostiziert [14].

Obwohl Mangelernahrung mit einem lange-
ren Krankenhausaufenthalt, einem hoherem
Komplikations- und Mortalitatsrisiko und da-
raus entstehenden Kosten verbunden ist [15,
161, ist das Screening auf ein Risiko fiir Man-
gelernahrung (fernab jeglicher Behandlungs-
anséatze) bei der Aufnahme von PatientInnen
in deutschen Krankenh&dusern bisher nicht
verpflichtend.

Auch die Umsetzung des Ernahrungssup-
ports erfolgt bisher nicht in einem notwendi-
gen Ausmafs. Krankenhduser in Deutschland
verfiigen weder flachendeckend tiber professi-
onelle Ernahrungsteams noch werden ernah-
rungsmedizinische Mafinahmen durchgehend
leitlinienkonform gestaltet [17, 18]. Hinzu
kommen strukturelle Herausforderungen
wie z. B. bei der Organisation von Arbeits-
ablaufen und Zustandigkeiten [17, 18]. In
der Wahrnehmung von aufsen durch andere

* Die Autorin und der Autor teilen sich die Erstautoren-
schaft.

54 Ernaehrungs Umschau international | 4/2023



Berufsgruppen besteht teilweise eine mangelnde Akzeptanz fur
Ernahrungstherapie und deren Notwendigkeit [18]. Auf gesund-
heitspolitischer Ebene verstarkt das jahrelange Downgrading der
Mangelernahrungsdiagnosen [19, 20] im pauschalisierten Ent-
geltsystem German Diagnosisrelated groups (G-DRG) diese Situa-
tion zusatzlich, welche schlussendlich dazu fihrt, dass jegliche
Investitionen einer 6konomischen Ratio entgegenstehen.

Die noch relativ junge Einfiihrung von Komplexbehandlungen in
der Ernahrungsmedizin [21] konnte ein erster Schritt sein, um As-
pekte wie die Qualitatssicherung, eine gesteigerte Akzeptanz sowie
die angemessene monetare Darstellung erndhrungsmedizinischer
Leistungen zu fordern und zu unterstiitzen.
Komplexbehandlungen gehoren zu den hochspezialisierten The-
rapieformen (/F Abschnitt ,Definition Komplexbehandlung”),
deren Inhalte und Bedingungen zur Durchfiihrung im Katalog
der Operationen- und Prozedurenschliissel (OPS-Codes) definiert
werden. Die in diesem Katalog verzeichneten Leistungen haben
das Ziel, die medizinischen Therapiemafsnahmen im Krankenhaus
abzubilden [21].

Eine Komplexbehandlung, welche die umfangreiche Versorgung
ernihrungsmedizinisch relevanter Falle darstellt, gab es bis dato
nicht. Folglich war auch die Moglichkeit einer finanziellen Bewer-
tung ernahrungsmedizinischer Leistungen nicht ausreichend ge-
geben. Unter der Initiative von PD Dr. Michael Adolph wurde in
Zusammenarbeit mit der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrungs-
medizin e. V. (DGEM) der OPS Code 8-98j Ernahrungsmedizini-
sche Komplexbehandlung erarbeitet, welcher genau diese Liicke
schlief3t [22].

Der OPS-Code 8-98j beschreibt die ernahrungsmedizinische Kom-
plexbehandlung (EMKB) und soll im klinischen Alltag durch
definierte Qualitatskriterien dazu beitragen, dass zum einen die
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Versorgungsqualitat steigt und zum anderen
der Ernahrungsmedizin die Moglichkeit einer
transparenten Darstellung im Abrechnungs-
system gegeben wird. Dies kann auch einen
Anreiz fiir den Aufbau von Erndhrungsteams
in weiteren Kliniken sein. Die EMKB ist seit
dem 1. Januar 2019 durchfithrbar, damit ko-
dierbar und wird derzeit hauptsachlich fiir Pa-
tientInnen mit einem Mangelerndhrungsrisiko
angewendet [23]. Die EMKB ist dariiber hinaus
auch bei anderen komplexen Ernahrungspro-
blemen anwendbar.

Hintergrund

Definition Komplexbehandlung

Unter ,Komplexbehandlung” versteht man
die Kombination aus verschiedenen Verfahren
zur Diagnose und Behandlung bestimmter
Erkrankungen [24]. Thre Inhalte werden im
OPS-Katalog definiert.

Etablierte Beispiele fiir Komplexbehandlungen
(K.) sind frithrehabilitative und geriatrische K.,
K. bei Schlaganfall, bei Morbus Parkinson und
bei schwer behandelbarer Epilepsie.

Neue Therapiedefinitionen sowie Anderungen an
bereits bestehendenen Merkmalen konnen beim
Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Medizinpro-
dukte (BfArM) beantragt werden [25]. Jede Pro-

Strukturmerkmale

1.

Erndhrungsteam mit Behandlungsleitung durch eine/n Facharztln mit der strukturierten curricularen Fortbildung
oder der Zusatzbezeichnung Erndhrungsmedizin und mit einer/m Diatassistentin oder Okotrophologin

2. Werktags (von Montag bis Freitag) mindestens 7-stiindige Verfuigbarkeit des Ernahrungsteams

Prozessmerkmale

1. Standardisiertes Screening des Erndhrungsstatus innerhalb der ersten 48 h nach stationdrer Aufnahme

2 Erndhrungsteams, bestehend aus:

2.1 Erndhrungsanamnese inkl. aktueller Nahrungsaufnahme

2.2 Handkraftmessung

Standardisiertes erndhrungsmedizinisches Basisassessment zu Beginn der Behandlung durch ein Mitglied des

2.3 Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA) oder Bestimmung des Energieumsatzes mittels indirekter Kalorimetrie

2.4 Energie- und Nahrstoff-Bedarfsermittlung unter Berilicksichtigung von Vertréaglichkeit und Gesamtbilanz

Stufenschema der Erndhrung) zu Beginn der Behandlung

Erstellung eines individuellen Behandlungsplanes (oral, Trinknahrung, enteral und/oder parenteral nach einem

Mindestens zweimal pro vollstindiger Woche: Verlaufs- und Zielkontrolle der dokumentierten Nahrungsaufnahme

3. (oral, Trinknahrung, enteral und/oder parenteral)

Davon einmal wéchentlich mit Durchfiihrung folgender Verfahren:

3.1 Handkraftmessung oder BIA oder indirekte Kalorimetrie
3.2 Erfassung von Gewicht/Body-Mass-Index (BMI)
4. Woéchentliche Teambesprechung

5. Indikationsabhingige Empfehlungen fiir den/die weiterversorgende/n Arztin und/oder Homecare-Dienstleistende

Tab. 1: Struktur- und Prozessmerkmale der ernahrungsmedizinischen Komplexbehandlung
(eigene Darstellung nach Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte [25])
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zedur enthalt spezifische Voraussetzungen fiir die Erbringung [25]. So
kann eine standardisierte Grundlage fiir die Bestimmung des Aufwan-
des geschaffen werden. Dartiber hinaus wird eine elektronische Kom-
munikation und statistische Erfassung medizinischer Leistungen er-
moglicht. Thre Komplexitat erlangen die Komplexbehandlungen durch
ihren Behandlungsumfang und differenzierte Anforderungen fiir die
Umsetzung. Vorgegeben werden u. a. die Qualifikationen des medizi-
nischen Personals, strukturelle und apparative Ausstattungen sowie die
Behandlungsinhalte und -dauer. Durch Komplexbehandlungen werden
somit nicht nur Rahmenstrukturen fiir die umfassende Behandlung
verschiedener medizinischer Beschwerden vorgegeben, sondern auch
die Bedingungen der komplexeren Vorgehensweisen definiert.

Strukturelle Voraussetzungen der erndahrungs-
medizinischen Komplexbehandlung

Fur die Erbringung und Kodierung der EMKB missen diverse
Grundvoraussetzungen erfillt werden (¢ Tabellen 1 und 2).

OPS-Code Behandlungstage

8-98;.0 Bis zu 6

8-98j.1 Mindestens 7 bis héchstens 13
8-98j.2 Mindestens 14 bis hochstens 20
8-98j.3 Mindestens 21

Tab 2: Differenzierung nach Behandlungstagen
(eigene Darstellung nach Bundesinstitut fiir Arzneimittel und Me-
dizinprodukte [25])

Seit dem 1. Januar 2022 ist eine weitere Differenzierung der Kodie-
rung nach Behandlungstagen maoglich. Wie in # Tabelle 2 dargestellt,
konnen bei der Behandlungsdauer vier Kategorien mit maximal sechs
Tagen bis hin zu mindestens 21 Tagen unterschieden werden.

Einsatzmoglichkeiten der ernahrungsmedizinischen
Komplexbehandlung

Da es in den Struktur- und Prozessmerkmalen keine konkrete
Differenzierung bzgl. der Indikationen gibt, eignet sich die EMKB
grundsatzlich fur alle PatientInnen, die ein differenziertes Ernah-
rungsproblem aufweisen. Zur Kodierung der ernahrungsrelevan-
ten Diagnosen konnen u. a. die im * Kasten dargestellten ICD-
Codes angegeben werden

ICD-Codes, die eine ernahrungsmedizini-
sche Komplexbehandlung begriinden
konnen (Beispiele)

E40-E46 (Mangelernahrung)

R63.3 (Erndhrungsprobleme und unsachgemafe Erndhrung)
R63.4 (Abnorme Gewichtsabnahme)

R63.6 (Ungeniigende Aufnahme von Nahrung und Flissigkeit)

R63.8 (Sonstige Symptome, die die Nahrungs- und Fluissig-
keitsaufnahme betreffen)

M62.50 (Muskelschwund und -atrophie, anderenorts nicht
klassifiziert)

©0cle)

Wie eingangs beschrieben stehen derzeit noch
PatientInnen mit einem erhohten Mangeler-
nahrungsrisiko oder einer diagnostizierten
Mangelerndahrung im Vordergrund. In der
2017 veroffentlichten Konsensus-basierten
Leitlinie zur Definition und Terminologie der
klinischen Ernahrung der European Society
for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
[26] werden die Atiologie-basierten Diagno-
sen von Mangelernahrung dargestellt. Sie
bieten Anhaltspunkte fiir potenzielle Einsatz-
moglichkeiten der EMKB. Es kann zwischen
krankheitsspezifischer Mangelernahrung ohne
und mit Entziindungen sowie krankheitsun-
abhangiger Mangelernahrung unterschieden
werden. Ursachen fiir eine Mangelernah-
rung ohne Entziindung konnen beispielsweise
Dysphagien, neurologische Erkrankungen
und Schlaganfalle, gastroenterologische Er-
krankungen wie das Kurzdarmsyndrom oder
psychologische Erkrankungen sein [26]. Chro-
nische Erkrankungen und somit ein erhohtes
Mangelernahrungsrisiko konnen beispiels-
weise bei PatientInnen mit chronisch entziind-
lichen Darmerkrankungen (CED), chronischen
Nierenerkrankungen, chronisch obstruktiver
Lungenerkrankung (COPD), Herzinsuffizienz
und weiteren Organerkrankungen im fort-
geschrittenen Stadium vorliegen. Zu dieser
Gruppe konnen auch Betroffene mit onko-
logischen Erkrankungen gezahlt werden. In
beiden krankheitsbedingten Diagnosegruppen
der Mangelernahrung konnten sich Patient-
Innen mit einer Indikation fiir eine Behand-
lung durch eine EMKB befinden.

Die Erkrankungen konnen auch bei intensiv-
medizinisch behandelten PatientInnen diag-
nostiziert werden, so dass auch hier EMKB an-
wendbar ist [25]. Ebenso kann hier aufgrund
von systemischen Infektionen, Verbrennun-
gen, Verletzungen oder grofien Operationen
ein erhohtes Mangelerndhrungsrisiko beste-
hen. Zusatzlich zu medizinischen Faktoren
konnen auch soziale und ckonomische Ein-
fliisse, ebenso wie ein vorangeschrittenes Alter
das Mangelernahrungsrisiko steigern [26].
Neben mangelernahrten PatientInnen konnten
auch bariatrisch Operierte und PatientInnen
mit Epilepsie in der EMKB behandelt werden.
Folglich konnen besonders PatientInnen von
onkologischen, chirurgischen, gastroentero-
logischen und geriatrischen Fachabteilungen
sowie der Inneren Medizin eine Indikation fur
die EMKB aufweisen, da hier eine hohe Pra-
valenz fur Mangelernahrung vorliegt. Zu
beachten ist, dass eine Ernahrungstherapie
getrennt kodiert werden muss, wenn sie als
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medizinische Hauptbehandlung oder als Ne-
benbehandlung bei nicht intensivmedizinisch
betreuten PatientInnen eingesetzt wird [25].
Die EMKB schliefst die Anwendung in der Pa-
diatrie nicht aus, stellt sie aber vor Heraus-
forderungen, da die vorgegebenen Mangeler-
nahrungsscreenings und die Anwendung des
BMI fiir unter 18-Jahrige nicht validiert sind.
Gleichwohl ist eine sich nach der Entlassung
anschlief’ende ambulante Ernahrungstherapie
generell als sinnvoll zu erachten.

Erwartbare Kosten der ernahrungs-
medizinischen Komplexbehandlung
Bei den erwartbaren Kosten zur Schaffung
und Aufrechterhaltung der strukturellen
Grundvoraussetzungen konnen Investitions-
und Folgekosten unterschieden werden. Diese
sind individuell von der bereits vorhandenen
Ausstattung des Krankenhauses abhangig und
konnen ggf. aus medizintechnischen Anschaf-
fungen und/oder passendem Zubehor, Raum-
lichkeiten fiir das Erndahrungsteam oder Fort-
bildungen bestehen. Naturgemafs ist fiir den
Prozess der Implementierung zunachst von
einem organisatorischen (zeitlichen) Aufwand
zur Planung, Aufbau sowie zur Festigung der
neu eingefiihrten Strukturen auszugehen.
* Tabelle 3 zeigt eine Ubersicht zu moglichen
Aufwendungen ohne Bertlicksichtigung der
personellen Ressourcen.

Weiterhin sind laufende Kosten fiir Wartun-
gen, Ersatzanschaffungen und Verbrauchs-
material, z. B. Elektroden, zu kalkulieren. In
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den Vorgaben der EMKB ist, im Gegensatz zur weit verbreiteten
Erndhrungstherapie mit einmaligem PatientInnenkontakt, fiir die
Arbeit an und mit PatientInnen ein grofseres Zeitfenster vorgese-
hen. Durch den Umfang des Assessments sowie durch die Ver-
laufskontrollen und den starkeren Monitoring-Aspekt wird der
Kontakt zwischen PatientInnen und Ernahrungsteam, insbeson-
dere den Ernahrungsfachkraften, intensiviert. Mit der Durchfiith-
rung einer EMKB geht eine kontinuierliche Dokumentation der
erbrachten Leistungen einher. Diese konnte die Grundlage einer
Aufwandsberechnung durch die Kalkulationskrankenhauser sein
und in der Folge eine Bewertung durch das Institut fiir das Ent-
geltsystem im Krankenhaus (InEK) ermoglichen. Auf diese Weise
wiirde der Mehraufwand zukiinftig entsprechend vergtitet wer-
den konnen.

In der Qualifizierungsarbeit von Kray 2021 zur ,[...] Evaluierung
der Durchfiihrbarkeit und des Outcomes der ernahrungsmedizi-
nischen Komplexbehandlung nach OPS Code 8-98j” [27] in einem
Krankenhaus der Maximalversorgung, dem Dietrich-Bonhoef-
fer-Klinikum Neubrandenburg (DBK), konnten am Beispiel von
vier behandelten PatientInnen erste Informationen zu den bei der
Durchfithrung der EMKB entstehenden Kosten gesammelt wer-
den. Berticksichtigt wurden die Arbeitszeit des Ernahrungsteams
mit und ohne PatientInnenkontakt, sowie der Einsatz von oralen
Nahrungssupplementen. Durchschnittlich generierten die vier Pa-
tientInnen im Verlauf der EMKB Kosten von 529,70 € (578,53 €;
804,23 €; 336,49 €; 392,94 €). Diese Kosten wurden durch un-
terschiedliche Behandlungszeitraume (/7% nachster Abschnitt)
und verschiedene Bedarfe an oralen Nahrungssupplementen be-
einflusst.

Implementierung und Durchfiihrung der EMKB —
Bisherige Erfahrungen aus der Praxis

Wie in ¢ Abbildung 1 dargestellt ist vor Beginn der EMKB ein stan-
dardisiertes Erndahrungsscreening notwendig, welches vom Pfle-

BIA-Standgerate

Mobile BIA

Indirekte Kalorimetrie
Flachwaagen/Stativwaagen
Stuhlwaagen

Handkraftmessgerat
(Achtung: sollte als Medzin-
Produkt zugelassen sein!)

Erstausstattung Verbrauchs-
material

Tanita

6200-11000 €
Seca

2970-5000 € Seca, Data Input, Medi Cal
14000-16000 € Cosmed
400-1050 € ADE Medical, Seca, Kern, Soehnle
1325-1770 € Seca, Kern, Soehnle
150-650 € Jamar, Kern
ca. 200 € diverse Anbieter

Immaterielle Aufwendungen | Preis inkl. MwSt. in €

Weiterbildung Zusatz-
bezeichnung
Erndhrungsmedizin

Fortbildung Erndhrungsmedizin 1980-2700 €
plus Fallseminare (5 a ca. 500 €) oder 6-monatige
Weiterbildung in einer erméchtigten Klinik

MemoMed,
Deutsche Akademie fur
Erndhrungsmedizin (DAEM)

Priifung bei den entsprechenden Landesarztekammern,
um die Zusatzweiterbildung Erndhrungsmedizin aner-

kennen zu lassen

Tab. 3: Ubersicht iiber mdgliche materielle sowie immaterielle Aufwendungen (Quelle: Zusammenstellung nach Hersteller-
angaben und Marktlage zum Zeitpunkt der Manuskripterstellung, Stand Februar 2023)

BIA: Bioelektrische Impedanzanalyse
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durch Stationspersonal

standardisiertes Erndhrungsscreening bis 48
Stunden nach stationarer Aufnahme

z.B. NRS 2002, MNA, NUTRIC Score

Vor Assessment

durch Erndhrungsfachkraft
Ernahrungsanamnese inkl. Nahrungsaufnahme
Handkraftmessung

BIA-Messung ODER indirekte Kaloriemetrie
Energie- und Nahrstoffbedarfsermittlung

standardisiertes
Basisassessment

N\

* durch Ernadhrungsfachkraft
individueller Behandlungsplan nach Stufenschema
der Erndhrung

Erstellung
Behandlungsplan j

Waochentliche
Ernahrungsteam
-besprechung

durch Ernahrungsfachkraft N
2x wdchentlich: Kontrolle der Nahrungsaufnahme
1x wochentlich: im Wechsel zusétzlich
Handkraftmessung/ BIA-Messung/ indirekte
Kalorimetrie

ODER Gewicht/ BMI

Verlaufskontrollen

O\

durch behandelnde Arztin
Entlassungsmanagement

indikationsabhangige Uberleitung an
Weiterversorgende

Abb. 1: Systematischer Ablauf der ernahrungsmedizinischen
Komplexbehandlung
(eigene Darstellung nach Bundesinstitut fir Arzneimittel und
Medizinprodukte [26])

gepersonal iibernommen werden sollte. Weitere Diagnostik sowie
Interventionsbedarf, welcher ausschlief3lich vom Erndhrungsteam
ubernommen wird, ergibt sich aus dem positiven Ergebnis des
Screenings und ist der Beginn der EMKB. Mogliche Screeningins-
trumente sind bspw. der Nutritional Risk Score 2002 (NRS 2002),
das Mini Nutritional Assessment (MNA) oder der Nutrition Risk in
Critically ill (NUTRIC)-Score.

Nach einem positiven Screeningergebnis werden im Zuge eines
Basisassessments zur ernahrungsmedizinischen Diagnostik der
Energie- und Nahrstoffbedarf bestimmt und ein individueller The-
rapieplan nach dem aktuellen Leitfaden Ernahrungstherapie fiir
Klinik und Praxis (LEKuP) und dem Stufenschema der Erndhrung
nach der DGEM-Terminologie erstellt [1]. Sowohl die Durchfiith-
rung des Basisassessments als auch die Bedarfsbestimmung und
Therapieplanung wird von den Ernahrungsfachkraften in Ab-

BY NC ND

sprache mit den verantwortlichen Arztlnnen
des Ernahrungsteams durchgefiihrt. Zweimal
wochentlich wird der Verlauf der Behand-
lung kontrolliert und die Therapie gegebe-
nenfalls angepasst [25]. Im Wechsel werden
neben der Nahrungsaufnahme entweder das
Gewicht und der BMI erfasst oder eine Hand-
kraftmessung, BIA oder indirekte Kalorimetrie
durchgefiihrt. Zusatzlich sind interdiszipli-
nare wochentliche Fallbesprechungen des Er-
nahrungsteams unter Leitung des/der ernah-
rungsmedizinisch ausgebildeten Facharztin
oder ErndhrungsmedizinerIn vorgesehen.

Bei der Entlassung soll eine geregelte Uberlei-
tung an die Weiterbetreuenden und bei Bedarf
ein Fortsetzen der ernahrungstherapeutischen
Mafénahmen erfolgen. Dazu ist es wichtig, die
erndhrungstherapeutischen Empfehlungen
in den Entlassungsbrief [28] zu iibernehmen.
Diese Aufgabe fallt den Arztinnen zu. Gene-
rell ist darauf zu achten, dass alle Inhalte der
EMKB detailliert dokumentiert werden.

Bisher wurden nur wenige wissenschaftliche
Arbeiten zur Durchfiihrung der EMKB pub-
liziert. In der Qualifizierungsarbeit von Kray
[27] wurden 2021 erste Erfahrungen zur Im-
plementierung und praktischen Durchfiih-
rung der EMKB am Dietrich-Bonhoeffer-Klini-
kum Neubrandenburg (DBKN) gesammelt.
Um die Einfithrung der EMKB zu erleichtern,
wurde sie zunachst auf die chirurgische Sta-
tion beschrankt. Da die EMKB Einfluss auf
die Behandlungsprozesse nimmt, zeigte sich
wahrend der gesamten Einfithrungsphase
sowie der Durchfiihrungsphase ein konti-
nuierlicher Austausch mit allen beteiligten
Berufsgruppen, insbesondere dem Stations-
personal, als unerlasslich. Die Einflihrung der
EMKB wurde im Ernahrungsteam des DBKN,
bestehend aus Diatassistentinnen, einem Er-
nahrungsmediziner, einer Pflegefachkraft,
einer Diabetesberaterin, Logopadin und einem
Pharmazeuten, besprochen. Uber den leiten-
den Ernahrungsmediziner (Prof. Dr. J.-P. Keil)
erfolgte die Information an die Arztinnen der
chirurgischen Station. Die miindliche und
schriftliche Information an das Pflegepersonal
fand durch das Ernahrungsteam, insbesondere
durch die Diatassistentinnen, statt. Ahnliche
Erfahrungen zur Implementierung der EMKB
beschrieben auch Muller und Weimann (St.
Georg Klinikum Leipzig) [23] sowie Hausen et
al. (Universitatsklinikum Bonn) [29]. Im Uni-
versitatsklinikum Bonn wurde die Einfithrung
der EMKB durch eine neu gegriindete Ernah-
rungskommission, bestehend aus arztlicher
und Pflegedirektion, der Apotheken- und Kii-
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chenleitung sowie AnsprechpartnerInnen aus
dem Einkauf und Controlling begleitet und
evaluiert [29]. Auch hier wurden die Vorabin-
formationen des medizinischen und pflegeri-
schen Stationspersonals sowie der zustandigen
IT- und Kodierungsstellen als unterstiitzende
Faktoren beschrieben [23, 29].

In allen Kliniken erwies es sich zudem als posi-
tiv, die EMKB vorerst auf einer Station zu im-
plementieren, die bereits mit der Arbeit des Er-
nahrungsteams vertraut war [23, 27, 29]. Bei-
spielsweise wurden im DBK Neubrandenburg
[27] zunachst ausschlieSlich PatientInnen einer
chirurgischen Station in der EMKB betreut.
Die intensivierte Zusammenarbeit mit dem
Stationspersonal ermoglichte laut Miiller und
Weimann [23] eine standige Riicksprache zur
Erfassung der Nahrungsaufnahme und gege-
benenfalls Anpassung der Ernahrungstherapie.
Durch den Austausch mit dem Stationsper-
sonal wurde das Ernahrungsteam des DBK
Neubrandenburg bereits am Tag vor der
planmafdigen Krankenhausaufnahme iiber
PatientInnen mit einem potenziellen Bedarf an
der EMKB/einer erndhrungsmedizinischen In-
tervention informiert. Moglich wurde dies, da
die Station {iiber eine Ubersicht der geplanten
Neuaufnahmen, inklusive der Hauptdiagnose
und des geplanten Eingriffes, verfiigte. Pati-
entlnnen mit einem potenziellen Bedarf wur-
den beispielsweise aufgrund einer chronisch
entziindlichen Darmerkrankung oder einer
onkologischen Erkrankung im Gastrointesti-
naltrakt chirurgisch behandelt.

Nach dem Erndahrungsscreening wurde die
Durchfiihrung des Assessments bereits am
Aufnahmetag ermoglicht. So konnte die Be-
handlungsdauer maximal genutzt werden
[27]. Die Behandlungsdauer der vier durch-
gefiihrten EMKB umfasste am DBK Neubran-
denburg insgesamt durchschnittlich 3,6 h, die
einzelnen Behandlungsdauern betrugen 2,8 h;
3,6 h; 3,7 hund 4,3 h Giber den gesamten Be-
handlungszeitraum.

Davon wurden fir das Basisassessment
durchschnittlich 1,8 h aufgewendet (1,7; 1,8;
1,8 und 1,9 h) und je Verlaufskontrolle pro
Woche durchschnittlich zwischen 0,4 und
0,8 h. Zusatzliche Arbeitszeiten wurden au-
Berdem durch die Besprechungen des Ernah-
rungsteams (pro Woche 0,5 h) und inter-
disziplindren Absprachen generiert [27]. Im
Universitatsklinikum Bonn konnten die digi-
tale Durchfiihrung des Mangelerndhrungs-
screenings mit der automatischen Anforde-
rung eines Erndhrungskonsils verkniipft und
Prozessschritte reduziert werden [29].

030

Als vorteilhaft erwies sich im DBK Neubrandenburg des Weite-
ren die Vorbereitung und Weiterentwicklung von elektronischen
und ausgedruckten Vorlagen zur Dokumentation des Assess-
ments und Verlaufs. Hierbei waren auch Informationen fiir die
Weiterbetreuung nach dem Krankenhausaufenthalt vorgesehen
[27, 28]. Konkret wurde zwischen Dokumentationsvorlagen fir
das Assessment und den Verlaufskontrollen unterschieden. Sie
umfassten anamnestische und diagnostische Informationen zur
behandelten Person wie beispielsweise anthropometrische Daten,
relevante Erkrankungen, die Ergebnisse des Ernahrungsscreenings
und der Handkraftmessung, sowie eine abschliefsende Beurteilung.
Weiterhin wurde eine Ernahrungsanamnese inklusive der Erfas-
sung der Nahrungsaufnahme mittels eines 24-h-Recalls durchge-
fuhrt. Nach der Ermittlung des individuellen Energie- und Nahr-
stoffbedarfs wurde die empfohlene Erndhrungstherapie dokumen-
tiert. In den Verlaufskontrollen wurden die Ergebnisse der jeweils
durchgefiithrten Untersuchungen erfasst. Neben der Nahrungs-
aufnahme wurden der Verlauf der Ernahrungstherapie, weitere
laborchemische Befunde, Informationen aus der Ernahrungsteam-
besprechung und mogliche Therapieanderungen dokumentiert.
Eine dhnliche, kompakte Dokumentationsvorlage wurde im St.
Georg Klinikum erarbeitet [23]. Sie ist in drei Teile gegliedert, die
zu verschiedenen Zeitpunkten ausgeftillt werden. Innerhalb der
ersten 48 h nach der Aufnahme ist der erste Teil auszuftllen, er
umfasst das Screeningergebnis, anthropometrische Daten und den
individuellen Bedarf und Behandlungsplan. Im zweiten Teil wer-
den die Verlaufskontrollen erfasst. Fiir das Entlassungsmanage-
ment ist der letzte Teil vorgesehen. Zusatzlich werden Hinweise
zur Kodierung gegeben.

Der regelmafdige Austausch im Ernahrungsteam ermoglichte in
allen vorgestellten Hausern [23, 27, 29] die erneute Diskussion
und gegebenenfalls eine Anpassung von Entscheidungen zur Er-
nahrungstherapie. Hierbei erwiesen sich die Expertisen der ver-
schiedenen Professionen des Ernahrungsteams als vorteilhaft
und ermoglichten die Nutzung der ,Schwarmintelligenz” [1,
23]. Mogliche Diskussionsgrundlagen konnen beispielsweise die
Therapieplanung und -ziele, auftretende Schwierigkeiten bei der
Nahrungsaufnahme und Vertraglichkeit des eingesetzten Ernah-
rungssupports oder die Empfehlungen fiir die Weiterbetreuung
nach der Krankenhausentlassung sein.

Durch die ,best practice”-Kenntnisse aller Beteiligten konnen
nicht nur die PatientInnen, sondern auch alle Mitglieder des Er-
nahrungsteams profitieren. Neben dem patientInnenspezifischen
Diskurs gibt es die Moglichkeit sich iiber die Kodierung der er-
nahrungsspezifischen Nebendiagnosen und auch die Organisa-
tion der EMKB im Klinikalltag auszutauschen. Das zeitgemafse
Ernahrungsmanagement fithrt durch Beteiligung verschiedener
Berufsgruppen zu vielfaltigen Schnittstellen. Im Universitatskli-
nikum Tiibingen beispielsweise sind neben dem Erndhrungsteam
der Stabsstelle Erndhrung auch Arztinnen, Pflegekréfte inklusive
der Stomaversorgung und Pflege von perkutanen endoskopischen
Gastrostomien (PEG), Kiichen- und Servicepersonal wie auch die
Physiotherapie und ambulante Rehabilitation am Austausch be-
teiligt [30]. Bei der Umsetzung der Ernahrungstherapie und EMKB
ist ein interdisziplinarer Austausch vorgesehen. Nach dem Basis-
assessment und der Therapieplanung durch das Erndhrungsteam
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wird die Therapie durch eine/n StationsmedizinerIn bestatigt. Die  oder der Umwidmung unbesetzter pflegeri-

Umsetzung erfolgt in Zusammenarbeit mit dem Pflege- und Ser-  scher Stellen und Definition der Ernahrungs-
vicepersonal. Im Verlauf der Behandlung finden multidisziplindre therapie als pflegerische Hilfstatigkeit realisiert
Visiten und Fallbesprechungen statt [27]. Fir eine strukturierte werden. Zukiinftig konnten so ernahrungsre-
Schnittstellenkoordinierung wurde 2019 im Universitatsklinikkum  levante Diagnosen und Behandlungen an Be-
Bonn eine Ernahrungskommission gegriundet [29]. deutung gewinnen. Langfristig kann durch die
Erlosrelevanz eine zusatzliche Grundlage fiir
Strukturelle Herausforderungen und Chancen

Sowohl Kray [27] als auch Miiller und Weimann [23] beschreiben

die Ablaufe im Krankenhaus als Hindernis bei der Einhaltung der

eine Finanzierung des Erndhrungsteams ge-
schaffen werden.

zeitlichen Vorgaben. Zunachst ist das Zeitfenster von 48 h nach
B. Sc. Jasmin Kray'*

der Stationsaufnahme bei der Durchfiihrung des Erndahrungs-
screenings zu beachten. Regelmafsige Schulungen zur Handha-
bung und Bedeutung des Mangelernahrungsscreenings konnen bei
der Etablierung der Vorgehensweise hilfreich sein [31]. Wahrend
der Durchfiithrung des Assessments und der zweimal pro Woche
geplanten Verlaufskontrollen entstehen teilweise Engpasse durch
vorzeitige Entlassungen oder die Abwesenheit der PatientInnen
durch weitere Untersuchungs- und Behandlungstermine. Eine
Dokumentation aller Prozessschritte ist unerlasslich [23, 27, 29].
Die Erndhrungsteams des St. Georg Klinikum in Leipzig [23], Uni-
versitatsklinikums in Bonn [29] und des DBK Neubrandenburg
[27] arbeiten daran, die Prozessschritte und Zusammenarbeit zu
optimieren sowie die EMKB schrittweise auf weiteren Stationen zu
etablieren. Hieraus soll nicht nur eine hdufigere Kodierung, son-
dern auch eine Qualitatssicherung und -steigerung resultieren.
Durch die Komplexbehandlung erlangte die Ernahrungstherapie
im St. Georg Klinikum mehr Prasenz und Akzeptanz [23].

Schlussfolgerung

Mit der EMKB wurde eine Moglichkeit geschaffen, die Komplexitat
und Qualitat von erweiterten ernahrungsmedizinischen Leistun-
gen abzubilden. Die OPS-Definition gibt nicht nur klare Struktur-
und Prozessmerkmale vor, die fir die Einfihrung und Auswei-
tung der Ernahrungsmedizin angewandt werden konnen, sondern
auch eine Moglichkeit zur Qualitatssteigerung und -sicherung.
Dieser vorgegebene Prozess, welcher auf einer interprofessionel-
len Zusammenarbeit fufst, konnte durch die nachweisbare und
dokumentierte Struktur zudem eine grofse Chance fiir die Wei-
terentwicklung und Nachweisbarkeit des Nutzens von Ernah-
rungstherapien darstellen. Infolgedessen konnen die Prasenz und
Akzeptanz der Ernahrungsmedizin und ihrer Leistungen gesteigert
werden.

Zum jetzigen Zeitpunkt ist die EMKB noch nicht erlosrelevant. Bis
dies der Fall ist, missten Krankenhauser in Vorleistung gehen,
welche als Investition in eine fundamentale Anderung im ernih-
rungsmedizinischen Leistungsabrechnungssystem angesehen
werden kann. Dies gilt auch, wenn der Break Even Point derzeit
weder absehbar noch kalkulierbar ist und vielleicht sogar auf-
grund mangelnder Umsetzung nicht erreicht wird. Gerade deshalb
ist eine haufigere Umsetzung, Dokumentation und auch Kodie-
rung notwendig, um die Bewertungsgrundlage zu schaffen, wel-
che fir die Berechnung des Aufwandes notig ist. Gegebenenfalls
konnten Vorleistungen zu Lasten der pflegerischen Ressourcen
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10 Fragen

Informationen zur Teilnahme:
www.ernaehrungs-umschau.de

Bearbeitung mdoglich bis:
15.08.2023

Bei allen Fragen ist jeweils
nur eine Antwort richtig.

1. Welche der folgenden Aussagen
ist NICHT zutreffend?

O A Komplexbehandlungen werden
Uiber den Operations- und Prozedu-
renschlissel des Bundesinstituts fir
Arzneimittel und Medizinprodukte
(BfArM) definiert.

(O B Unter ,,Komplexbehandlung”
versteht man die Kombination aus
verschiedenen Verfahren zur Diag-
nose und Behandlung bestimmter
Erkrankungen.

(O C Komplexbehandlungen kénnen den
Behandlungsumfang, die Durchfiih-
rung, personelle und apparative Vo-
raussetzungen und Hinweise fur die
Kodierung vorgeben.

(O D Komplexbehandlungen beziehen
sich ausschlieRlich auf die Kombina-
tion von ambulanten und stationa-
ren Behandlungen.

2. Welche Aussagen zum OPS-Code
8-98; fiir die ernahrungsmedi-
zinische Komplexbehandlung
(EMKB) sind korrekt? Die EMKB...

1. ist bisher nicht erldsrelevant.

2. soll durch definierte Qualitatskriterien
die erndhrungsbezogene Versorgungs-
leistung in Krankenhdusern verbessern.

3. soll eine transparentere Abrechnung
der erndhrungsmedizinischen
Leistungen ermdglichen.

4. wurde 2015 erstmals definiert.

(O A Nur die Antworten 1 und 2 sind

richtig.

(O B Nur die Antworten 2 und 3 sind

richtig.

(O C Nur die Antworten 1, 2 und 3 sind

richtig.

(O D Nur die Antworten 2, 3 und 4 sind

richtig.
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3. Welche Personengruppen miissen
laut OPS-Code 8-98j im Ernah-
rungsteam mindestens vertreten
sein?

1. Fachérztln mit der strukturierten
curricularen Fortbildung oder der Zu-
satzbezeichnung Ernahrungsmedizin

2. Pflegefachkraft

3. Distassistentin oder Okotrophologin

4. Logopéadin

O A Nur die Antwort 1 ist richtig.

(O B Nur die Antworten 1 und 2 sind

richtig.

(O C Nur die Antworten 1 und 3 sind

richtig.

(O D Nur die Antworten 1, 3 und 4 sind

richtig.

4. Welche Erreichbarkeit wird dem
Erndhrungsteam durch den OPS-
Code 8-98j vorgegeben?

O A Mindestens 7 h an allen

Wochentagen (Montag—Sonntag)
(O B Mindestens 7 h an den
Werktagen (Montag—Freitag)

(O C Mindestens 4 h an allen Werktagen
(Montag—Freitag)

QO D Erreichbarkeit an allen Werktagen
(Montag—Freitag), ein genauer
Zeitraum ist nicht definiert

5. In welchem Zeitraum, begin-
nend ab der stationaren Aufnah-
me, muss das standardisierte
Screening des Erndhrungsstatus
stattfinden?

O Alnnerhalb der ersten 48 h
(O B Innerhalb der ersten 24 h
(O ClInnerhalb von drei Tagen
O D Innerhalb von vier Tagen

6. Ein individueller Therapieplan
wird erstellt nach dem aktuellen
Leitfaden Ernahrungstherapie fiir
Klinik und Praxis (LEKuP) und ...

(O A den fur Mangelernahrung relevan-

ten ICD-Codes.

(O B dem Stufenschema der Erndhrung

nach der DGEM-Terminologie.

(O C den Referenzwerten fiir die Nahr-

stoffzufuhr der Deutschen Gesell-
schaft fir Ernahrung.
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(O D den fir die klinische Ernahrung
publizierten Leitlinien auf
www.awmf.org/.

7. Wann sind das standardisierte
ernahrungsmedizinische Basisas-
sessment und die Weiterbetreu-
ung in der EMKB indiziert?

O Almmer wenn ein Ernahrungs-
screening durchgefiihrt wurde.

(O B Wenn das Erndhrungsteam ent-
scheidet, dass eine Weiterbetreuung
notwendig ist.

(O C Wenn das Erndhrungsscreening ein
erhéhtes Mangelernahrungsrisiko
zeigt oder ein anderes komplexes
Erndhrungsproblem vorliegt.

(O D Wenn der/die PatientIn langer als
vier Tage stationar behandelt wird.

8. Welche der genannten Prozess-
schritte gehoren NICHT zum
standardisierten erndhrungsmedizi-
nischen Basisassessment?

(O A Erndhrungsanamnese inkl. aktueller
Nahrungsaufnahme

QO B Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)
oder Bestimmung des Energieum-
satzes mittels indirekter Kalorimetrie

O C Energie- und Nahrstoff-Bedarfs-
ermittlung

(O D Vorstellung des/der Patientln im
Erndhrungsteam

9. Welche Prozessschritte sind im
Rahmen der Verlaufskontrolle
2-mal wochentlich vorgesehen?

O A Handkraftmessung und BIA

QO B vollstandige Verlaufs- und Ziel-
kontrolle der Nahrungsaufnahme

(O Cindirekte Kalorimetrie und
Erfassung von Gewicht/BMI

(O D Teambesprechung

10. Fiir welche Patientinnengruppe
ist die EMKB NICHT indiziert?

(O A Patientlnnen mit einem erhéhtem
Mangelernahrungsrisiko

(O B angiologische Patientnnen

QO C geriatrische Patientinnen

(O D onkologische Patientinnen
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