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Vorwort

Bereits seit den friihen Tagen der Medizin ist bekannt,
dass die Erndhrung im Zusammenhang mit Erkrankung
und Genesung eine wichtige Rolle spielt. Erndhrung kann
gezielt den Korper starken und die Heilung unterstiitzen.
Bereits bei Hippokrates war der Erndhrungszustand ein
wichtiger Bestandteil der Anamnese und es wurden ge-
zielt MaBnahmen ergriffen, um durch Ernahrung zu heilen.

Trotz allem Zugewinn an Erkenntnissen und Mdglichkeiten der
modernen Erndhrungsmedizin, einschlieRlich der klinischen
Erndhrung, ist das Thema krankheitsbedingte Mangeler-
nahrung weitgehend unbekannt. Nur vergleichsweise kleine
Gruppen speziell interessierter Experten aus Medizin und
Pflege sowie Patientengruppen arbeiten aktiv an dieser
Thematik. Trotz der gesellschaftlichen Problemstellung,
scheint die Erndhrungsmedizin als Querschnittsdisziplin
immer noch nicht ,en vogue“ zu sein. Zumindest ist noch nicht
der Stellenwert in der Medizin erreicht, der wiinschenswert
ware. Erndhrungsmedizin ist kein von High-Tech-Diagnostik,
hoch komplexen Eingriffen und technologischen Quanten-
spriingen durchdrungenes Fach. Noch nie wurde ein Nobel-
preis flr ernahrungswissenschaftliche Erkenntnisse verliehen.

Der Trend zur ganzheitlichen Therapie, zum verstarkten
Interesse an der eigenen Gesunderhaltung und zum bewus-
sten Hinterfragen therapeutischer Optionen konnte einen
beginnenden Wandel in der Stellung der Erahrungstherapie
bedeuten. Die vorliegende Studie will auf ein wichtiges zen-
trales Erndhrungsproblem aufmerksam machen: Die krank-
heitsbedingte Mangelern&hrung in Deutschland. Medizinern,
Politikern, Kostentragern, Pflegern, Unternehmen und
Patienten soll damit eine Grundlage zur Diskussion und zur
Verbesserung der Situation geboten werden. All dies im
Rahmen der Mdglichkeiten eines Gesundheitssystems, das
mit zunehmend knappen Mitteln wirtschaften muss.
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Einleitung

Problemstellung und Zielsetzung

Der Ernadhrungszustand eines Menschen ist nicht nur existentiell bedeutend, sondern spielt bei
Krankheit oder in bestimmten Lebensphasen und Situationen eine entscheidende Rolle. Die
Ergebnisse der Studie sollen die Aufmerksamkeit fiir das Thema Mangelernahrung steigern und einen
Beitrag zur Entwicklung von Losungen leisten.

Ernéhrung ist daher nicht nur ein wichtiges Grundbedirfnis
des Menschen, sondern auch ein wichtiger Teil ganzheitlicher
Medizin. Das Thema Erndhrung riickt zunehmend in den
gesellschaftlichen Blickpunkt. Wé&hrend wir falsche®
Ermahrung Uberwiegend mit dem offenkundigen Problem der
Fettleibigkeit assoziieren, wird der Begriff Mangelerndhrung
(ME) vorwiegend mit Magersucht oder dem generellen
Problem von Hungersndten in Dritte-Welt-Landern in
Verbindung gebracht. Mangelerndhrung — im Sinne einer
,mangelhaften* Erndhrung — ist jedoch auch in unseren
Breiten jenseits einer offenkundigen Magersucht weit mehr
verbreitet als gesellschaftlich wahrgenommen. Insbesondere
die Tatsache, dass ein betréchtlicher Anteil von Menschen mit
bestimmten Krankheitsbildern oder in bestimmten Lebens-
situationen in Deutschland ebenfalls mangelernahrt ist, wird
nicht wahrgenommen. So leidet jeder zweite bis finfte
Krankenhauspatient je nach Grunderkrankung und mehr als
die Hélfte der geriatrischen Patienten in Krankenhdusern an
Mangelernahrung.***" In einem Gesundheitssystem, welches
durch eine immer restriktivere Allokation finanzieller Mittel
gekennzeichnet ist, stellt sich unmittelbar die Frage nach dem
Nutzen klinischer, insbesondere enteraler, Ern&hrungskon-
zepte und ihrer gesundheitsékonomischen Bedeutung.

Zielsetzung der vorliegenden Studie ist es, auf Basis verfig-
barer Daten, durch objektive Analysen und durch
Experteninterviews die Problematik der krankheitsbedingten
Mangelernahrung in Deutschland und die dadurch verursach-
ten Kosten aufzuzeigen, sowie anhand ausgewahlter

Indikationen den Nutzenbeitrag klinischer Ern&hrungskon-
zepte zu untersuchen und darzustellen. Hierzu wurden in der
vorliegenden Studie erstmalig umfassende Berechnungen
und Abschatzungen durchgefihrt. Fir die Bereiche
Krankenhaus, Pflege und ambulante arztliche Versorgung
wurden jeweils alternative Rechenmodelle entwickelt. Die
Studie basiert auf der einen Seite auf einer umfangreichen
Literaturrecherche mit mehr als 400 ausgewerteten wissen-
schaftlichen Quellen sowie auf der anderen Seite auf zahlrei-
chen Experteninterviews mit Medizinern, Patienten, Vertretern
von Selbsthilfegruppen, Kostentragern, Verbanden und weite-
ren Dienstleistern.

Die Ergebnisse der Studie sollen die Aufmerksamkeit fiir das
Thema Mangelernahrung steigern und einen Beitrag zur
Entwicklung von Ldsungen leisten. Die Studie bietet eine
zusammenfassende Darstellung sowohl der aktuellen wissen-
schaftlichen als auch der empirischen medizinischen
Erkenntnisse in verstandlicher Form. Sie folgt somit dem
Anliegen des Deutschen Bundestages und der Europdischen
Union (Empfehlungen der Kommission 2003) mehr Wissen
Uber Mangelernahrung zu generieren, um dieses Thema auf
medizinischer und auch auf politischer Ebene weiter voran zu
treiben. Damit sollen Handlungsfelder fir Forschung,
Therapien, Politik, Krankenkassen und Industrie aufgezeigt
werden. Als Diskussionsgrundlage fiir alle Beteiligten versteht
sie sich als Initiator und Treiber der ibergreifenden Diskussion
von Konzepten, um das gravierende Problem der
Mangelernahrung gemeinsam anzugehen.






Einleitung

Studiendesign und Vorgehensweise

Mehr als 400 wissenschaftliche Quellen zum Thema Mangelerndhrung wurden ausgewertet. Hierzu
gehorten neben Einzelstudien auch Meta-Analysen und klinische Leitlinien. Die Ergebnisse wurden in
uber 60 Experteninterviews diskutiert und erganzt.

Es existiert eine Reihe von wissenschaftlichen Einzelstudien
zu diesem Thema. Im Vergleich zu anderen Therapiefeldern
sind jedoch sowohl Anzahl als auch die Férderung solcher
Studien deutlich geringer. Dies mag unter anderem damit
zusammenhangen, dass weniger einzelne Praparate oder
Technologien im Mittelpunkt der Untersuchungen stehen, son-
dern die Diagnostik von Mangelerndhrung und die
Verbesserung von Erndhrungskonzepten. Dariiber hinaus ist
die Forschungslandschaft sehr heterogen und die Aggregation
einer gesicherten wissenschaftlichen Basis ist selten erkenn-
bar, was auch damit zusammenhéngt, dass die Erkenntnisse in
der Querschnittsdisziplin Ern&hrungsmedizin héufig aus ande-
ren Disziplinen — wie beispielsweise der Geriatrie — heraus
betrieben werden.

Die vorliegende Studie wurde anhand einer zweistufigen
Methodik erarbeitet (siehe Abbildung 1). Zunéchst wurde in
einer umfangreichen Sekundardaten-Recherche eine Analyse
der wissenschaftlichen Literatur und anderer verfiigbarer
Quellen zur Thematik vorgenommen. Der Fokus lag insbeson-
dere auf Studien, deren Ergebnisse relevant fir eine

Abbildung 1: Zweistufige Studienmethodik

Sekundardaten Recherche

gesundheitsokonomische Auswertung sind. Insgesamt wur-
den mehr als 400 wissenschaftliche Quellen ausgewertet.
Neben Einzelstudien wurden dabei auch Meta-Analysen und
klinische Leitlinien mit einbezogen. In einem zweiten Schritt
wurden Interviews mit Experten aus Medizin und Wissen-
schaft sowie bei Kostentrdgern und Leistungserbringern im
Bereich der klinischen Erndhrung geflihrt. Ziel dieser
Gesprache war es, die Ergebnisse der Literaturrecherchen zu
bewerten und darlber hinaus Erfahrungen und weitergehende
empirische Aussagen zu gewinnen.

Die vorliegende Studie wurde von CEPTON als unabhéngiger
Beratungsgesellschaft produkt- und herstelleriibergreifend
erarbeitet. Die Studienarbeit wurde durch die Firma Pfrimmer
Nutricia, einem Unternehmen, das in der Erforschung,
Entwicklung und im Vertrieb klinischer Emahrungsprodukte
tatig ist, unterstitzt. Die Studie wurde im Zeitraum Januar bis
Mai 2007 durchgefiihrt. Erste Ergebnisse wurden auf dem
Hauptstadtkongress 2007 in Berlin der Offentlichkeit
vorgestellt.
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99 Wir leben in einer Uberflussgesell-
schaft. Da sind Mangel- und
Fehlernihrung gewaltig unterschitzte
Probleme mit hoher okonomischer
Bedeutung. Es kommt hinzu, dass der
mangelerndihrte Patient nicht so aus-
sieht, wie man den Mangel mit Bildern
aus Hungergebieten assoziiert. Die Er-
ndhrungsmedizin wird leider innerhalb
der Medizin selbst nicht so ernst genom-
men, was man auch daran sieht, dass Sie

im Fachbuchhandel bei Homdoopathie
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und Akupunktur zu finden ist.

Prof. Dr. med.

Arved Weimann

Chefarzt der Klinik fiir
Allgemein- und
Viszeralchirurgie Klinikum St.
Georg, Leipzig und
Vizeprisident der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrungs-
medizin e.V. (DGEM)




Mangelernahrung in Deutschland

Offentliche Wahrnehmung
von Mangelernahrung

In unserer Gesellschaft ist weitgehend unbekannt, dass es neben der Ubergewichtsproblematik viele
weitere Erndhrungsprobleme gibt. Das Problem krankheitsbedingter Mangelerndhrung wird kaum
wahrgenommen..

Das Thema Ernahrung riickt auch in Deutschland zunehmend
in den gesellschaftlichen Blickpunkt. Beinahe taglich werden
neue Initiativen und Projekte zur gesundheitlichen Aufklarung
im Ernahrungsbereich lanciert. GroRere Beachtung wird dem
Thema jedoch fast ausschlieRlich beim Problem des Uberge-
wichts zuteil. Zweifellos ist Ubergewicht in Wohlstands- und
Industriegesellschaften ein wachsendes Problem. Die Anzahl
Ubergewichtiger Menschen ist in den letzten Jahren deutlich
gestiegen. Knapp die Halfte der erwachsenen Bevélkerung gilt
als tibergewichtig. Die Volkskrankheit Adipositas hat epidemi-
sche Ausmale erreicht, ca. 17 Prozent der Manner und 20
Prozent der Frauen in Deutschland leiden daran.* Damit ver-
bunden sind enorme Kosten, die einschlieflich indirekter
volkswirtschaftlicher Effekte, auf 8 bis 14 Mrd. € beziffert wer-
den.** Mangel-ernahrung wird hierzulande entweder mit
Einzelerkrankungen, wie beispielsweise Magersucht, oder mit
dem generellen Problem von Hungersnéten in Dritte-Welt-
Landern assoziiert. Nicht wahrgenommen wird hingegen, dass
ein betrachtlicher Anteil von Menschen mit bestimmten
Krankheitsbildern oder in bestimmten Lebenssituationen in

Deutschland ebenfalls mangelernahrt ist.

Die Ursachen fiir die Unbekanntheit von krankheitsbedingter
Mangelernahrung liegen darin, dass sie in Deutschland kaum
thematisiert und in unserem alltdglichen Umfeld nicht ,gese-
hen* wird.”* Mangelernahrte entsprechen in ihrem Aussehen
haufig nicht unseren Vorstellungen von besonders diinnen
oder abgemagerten Menschen. Sie kann durchaus auch bei

Patienten ohne unmittelbar entsprechendes Erscheinungsbild
auftreten. Experten aus Medizin und Wissenschaft kritisieren
das fehlende Bewusstsein in der Offentlichkeit und zum Teil
auch bei den Arzten selbst. Ein weiterer Grund fiir das fehlen-
de Problembewusstsein ist, dass Mangelerndhrung
hauptsachlich in Lebensbereichen auftritt, die als unange-
nehm oder bedrohlich empfunden werden. Sie tritt haufig bei
Lebensumstinden auf, die mit Alterwerden, Armut, Trauer
oder lIsolation zu tun haben. Des Weiteren steht sie in
Zusammenhang mit schweren chronischen Krankheiten,
Operationen aber auch mit anderen physischen oder psychi-
schen Problemen. Haufig betrifft sie Menschen, die nicht mehr
am aktiven gesellschaftlichen Leben teilnehmen und in
Krankenhausern, Pflegeeinrichtungen und Therapiezentren
leben. Darliber hinaus wird insbesondere krankheitsbedingte
Mangelernahrung nicht als spezifisches Phanomen erkannt,
weil sie im Zusammenhang mit anderen Symptomen auftritt.

Jeder zweite bis fiinfte Krankenhauspatient
und mehr als die Halfte der geriatrischen
Patienten in Krankenhdusern leiden an
Mangelernahrung. Des Weiteren ist weitgehend
unbekannt, dass ein Drittel der Krebs- und

Tumorpatienten von Mangelernahrung betrof-
fen sind. Auch bei Patienten mit chirurgischem
Eingriff im Magen-Darm-Bereich ist jeder Dritte
mangelernahrt.”*




Mangelernahrung in Deutschland

Mangelernahrung aus medizinischer Sicht

Nach der Definition der World Health Organisation (WHO) bezeichnet der Begriff Malnutrition
sowohl die Uber-, Unter-, als auch Fehlversorgung mit lebenswichtigen Nahrstoffen.

,Malnutrition ist das Ungleichgewicht auf zellulérer Ebene zwi-
schen der Versorgung mit Nahrstoffen und Energie und dem
entsprechenden Bedarf des Korpers, um Wachstum zu
sichern und die Korperfunktionen aufrechtzuerhalten”.**
Wahrend die WHO den Begriff der Malnutrition (mittlerweile
auch im deutschen Sprachgebrauch verwendet) in den
Mittelpunkt ihrer Betrachtung stellt, 1&sst sich der Begriff
,Mangelernahrung* gemaR einer Definition des Medizinischen
Dienstes der Spitzenverbénde der Krankenkassen (MDS)
als ,(...) der medizinische Befund eines Defizits an Energie,

Abbildung 2: Ausléser von Mangelernahrung

Altersverdanderungen

= \leranderte Hunger- und
Sattigungsregulation

Ernahrungsverhalten

= Mangelndes Wissen Uber Ernahrung,
Nahrungszubereitung

= Ungenligende Nahrungsmenge

= Einseitige Ernahrung /
schlechte Nahrungsqualitat

Eiweill und anderen Néahrstoffen, das messbare Folgen fiir
den Betroffenen hat (...)* abgrenzen. Ein Energie- und
Nahrstoffdefizit kann vielerlei Ausldser haben. Bei einem
ernahrungsbedingten Defizit wird Nahrung quantitativ oder
qualitativ unzureichend zugefiihrt. Bei krankheitsbedingter
Mangelerndhrung handelt es sich um ein Defizit als Folge
einer Erkrankung.”® Weiterhin kann dieses Defizit bei einzel-
nen Nahrstoffen entstehen (spezifische Mangelernahrung)
oder bei allen notwendigen Nahrstoffen (generalisierte
Mangelerndhrung).

Krankheits- |
Medikamenteffekte
= Ubelkeit / Erbrechen / Diarrhde

= Stérungen der Verdauungsfunktion

= Schmerzen / Appetitiosigkeit

= Nachlassende Sinneswahrnehmung

= Eingeschrankte Mobilitat

Physische Behinderungen

= Bewegungsstorungen/ Immobilitat

Mangelernahrung

= Konsumierende / chronische Erkrankung
= Kachexie / Bulimie

= Hypermetabolismus

Soziodkonomische,
soziale Aspekte

= Geringes Einkommen

= Behinderung der oberen Extremitaten

= Kaubeschwerden
= Schluckbeschwerden = Depressionen

= Komatoser Zustand

Geistige / psychische
Beeintrachtigungen

= Psychosen, Angst vor Vergiftung

= Vergesslichkeit/ Verwirrtheit / Demenz<

= Schlechte Ernahrungsbetreuung in
Krankenhaus / Pflegeeinrichtung

= Einsame Wohnsituation
= Trauer

© CEPTON



Mangelernahrung in Deutschland

Abbildung 3: Teufelskreis der Mangelernahrung

Klinische Folgen

Erhohter .
Nahrstoffbedarf Neurok)gisohe grcshcwh:s;léng/
und kognitive
o Storungen Senkung der
. N Herzleistung
Erhohter o Verschlechterung ‘
Energiebedarf der Atmung ‘ Stérung der
Immunfunktion
Reduktion der Reduktion der
Muskelmasse Skelettmasse
Nahrstoffliicke
.
Geringe Energie-
und Nahrstoffzufuhr ; Folgeerkrankungen
A 4 * Entstehung und Férderung von Komorbiditaten wie z.B.
Frakturen, Dekubitus, Pneumonien, Demenz

Unzureichende Resorption /
Erhdhte Nahrstoffverluste

Die Ursachen fir die Entstehung von Energie- und
Nahrstoffdefiziten sind mannigfaltig und treten héufig in
Kombination auf. Zu ihnen zéhlen verschiedene Krankheiten,
soziodkonomische und soziale Probleme, geistige oder psy-
chische Beeintrachtigungen, physische Behinderungen,
altersbedingte Veranderungen und falsches Erndhrungsver-
halten von Menschen (siehe Abbildung 2). Auch medizinische
Therapien und Arzneimittel kdnnen Nahrstoffdefizite auslésen.

* Verlangsamung der Rekonvaleszenz
* Senkung der Lebensqualitat

* Ernohte Mortalitat ©CEPTON

Das Entstehen eines Defizits ist oftmals der Einstieg in den
Teufelskreis der Mangelerndhrung. In Folge des Nahrstoff-
defizits treten physiologische Stérungen auf, die wiederum die
Entstehung und Forderung weiterer Erkrankungen bewirken
kénnen (vgl. dazu auch Abbildung 3).



Mangelernahrung in Deutschland

Bekampfung von Mangelernahrung

Um Mangelernahrung zu bekampfen und zu vermeiden, sind zwei Erfolgsfaktoren besonders wichtig:
Zum einen muss die Mangelernahrung bzw. das Risiko fiir die Entstehung einer Mangelernahrung
erkannt werden. Zum anderen muss anschlieBend eine adaquate ernahrungstherapeutische

Intervention erfolgen.

Die erndhrungstherapeutische Intervention zur Verhinderung
einer Eskalation beginnt mit dem Schaffen eines entsprechen-
den Problembewusstseins des Patienten und dessen sozialen
Umfeldes. Darauf aufbauend sind pflegerische MaRnahmen
abzustimmen und je nach Maglichkeit die Normalkost zu
verandern.

Klinische Ernahrungsmafnahmen

Ergénzend kommen klinische Erndhrungsmafinahmen in
Betracht. Dazu zéhlen die enterale Ernadhrung (als
Trinknahrung oder eine Uber Sonde) und die parenterale
Ernéhrung. Klinische Emahrung istin Féllen, in denen die kon-
ventionelle Nahrungsaufnahme unmdglich ist, unumstritten
(z.B. die Sondenernahrung bei Komapatienten). Haufig macht
sie jedoch bereits Sinn bevor dieser Status erreicht ist.
Trinknahrung kann eine deutliche Verbesserung des medizini-
schen Ergebnisses bewirken und einen positiven Beitrag zur

Gesamttherapie leisten, wenn die konventionelle
Nahrungsaufnahme zwar mdglich aber nicht ausreichend ist.
Grundsétzlich ist der Zweck einer Therapie die Verhinderung
der Eskalation der Ernahrungssituation des Patienten. Parallel
hierzu ist das Ziel, den Patienten weitestgehend zu einer ,nor-
malen* Erndhrung zuriickzuflihren, so weit dies im Rahmen
der Therapie mdglich ist (vgl. Abbildung 4).

Indikator fiir den Ernahrungszustand

Ein wichtiger Indikator fiir den Ernéhrungszustand ist der Body
Mass Index (BMI).** Nach der WHO-Bemessungsgrundlage
(BMI < 18,5 kg/m?) betragt die Gesamtanzahl mangelernahrter
erwachsener Menschen in Deutschland ca. 1,5 Millionen. Von
diesen wird etwa ein Drittel mit klinischer Ernéhrung behan-
delt. Zwei Drittel werden entweder alternativ behandelt oder
gar nicht als mangelernahrt erkannt und daher nicht behandelt
(siehe Abbildung 5). Diese Bemessungsgrundlage (BMI) ist

Abbildung 4: Eskalationsschema ernahrungstherapeutischer Intervention

Therapieempfehlung: e Ziel: Méglichst Rickflhrung zur
Patientenindividuelle Aéhrung normalen Ermnéahrung
Eskalation

A)ndennahrung (SN)

Ainknahrung (TN)

Aormalkost

Pflegerische MaRnahmen

Soziale Lebensbedingungen

Problembewusstsein

© CEPTON



jedoch recht eng. Untersuchungen haben gezeigt, dass ins-
besondere bei alteren Menschen die BMI-Bemessungsgrenze
fir Mangelernahrung hoher gewahlt werden misste.* Folglich
ist die Zahl der Mangelernahrten in der Bevolkerung entspre-
chend hoher.

Erfassung von Mangelernahrung

Zur Erfassung von Mangelernahrung gibt es Gber den BMI hin-
aus eine Reihe etablierter Screeningtools, wie z. B. das
Subjective Global Assessment (SGA)*, das Mini Nutritional
Assessment (MNA)%, das Malnutrition Universal Screening
Tool (MUST)* und das Nutritional Risk Screening (NRS)*.
Diese haben in die klinische Praxis bisher leider wenig
Eingang gefunden. Selbst das Kdrpergewicht wird nur unre-
gelmé&Rig erfasst. Sowohl Krankenhauser als auch niederge-
lassene Arzte verfiigen nach Aussagen von Experten lediglich
bei einem Bruchteil ihrer Patienten Uiber eine Gewichtsangabe
oder gar eine Gewichtsentwicklung. Eine Studie des
Medizinischen Dienstes der Krankenkassen Sachsen-Anhalt
kritisiert  einen

Mangel an Versorgungsstandards,

Problembewusstsein, beruflicher Qualifikation und wirksamen

yyBevor wir das 100ste Mefinstrument

entwickeln, sollten wir in der tiglichen
Routine diejenigen verwenden, die sich
bislang im  jeweiligen  Bereich
(Pflegeheim, Krankenhaus, ambulanter
Bereich) als wertvoll und pragmatisch
einsetzbar erwiesen haben. Der Einsatz
nur weniger Meflinstrumente erleichtert
zudem bei wissenschaftlichen Studien
die Vergleichbarkeit der vorhandenen
Daten sowie gegebenenfalls die
Zusammenfassung derselben in einer
Metaanalyse.

Dr. Jiirgen Bauer

Lehrstuhl fiir Innere Medizin

— Geriatrie

Universitét Erlangen-

Niirnberg

Abbildung 5: Mangelernéhrte und klinische Erndhrung in
Deutschland

Sonde
Nicht versorgte 100.000

Mangelernahrte

Trinknahrung
400.000

~1,5 Mio.
Mangel-
ernahrte?

\ Langzeit-

Parenteral?
25.000

1) 2,3% (~1,5 Mio.) in der deutschen Bevdlkerung = 18 Jahre haben einen BMI < 18,5 kg/m2
(Statistisches Bundesamt, 2003)

2) Langzeit-parenteral ernahrte Patienten im ambulanten Bereich (Punktprévalenz von 3.000
Patienten, Uber 6 Wochen ernéhrt) © CEPTON

Qualitatsmanagement.® Schatzungen gehen davon aus, dass
nur 2 bis 5 Prozent der Krankenh&user tiber Erndhrungsteams
verfiigen, die sich des Themas annehmen.

Europaische Union

Die Europaische Union hat bereits vor einigen Jahren zum
Handeln aufgefordert und Empfehlungen zur Reduktion von
Mangelernahrung abgegeben: ,Der Europarat verweist auf die
inakzeptabel hohe Zahl unterernéhrter Krankenhauspatienten
und fordert die europaischen Regierungen zur Verbesserung
der erndhrungsmedizinischen Praxis auf’.”® Diese Aufforde-
rung wurde drei Jahre spéter auf der 2. Jahreskonferenz der
European Nutrition for Health Alliance (ENHA) 2006 erneuert:
,Mangelerndhrung wird in den europdischen Landern nach
wie vor nicht ausreichend wahrgenommen, nicht ausreichend
erkannt und nicht ausreichend behandelt*."®

Leitlinien zur Bekampfung

Vor diesem Hintergrund wurden Leitlinien zur Bekdmpfung
von Mangelernahrung, beispielsweise durch die Europdische
Gesellschaft fur Klinische Ernahrung und Stoffwechsel
(ESPEN) erarbeitet, die bisher im klinischen Alltag allerdings
nur wenig etabliert sind. Unterschiedliche Expertenschétzun-
gen gehen von einer Umsetzung der Leitlinien zwischen 10
und 15 Prozent aus, ' 1%67205:226.227 25225 217,306:334,333,5%8
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Ausgangsituation

Trotz der ernstzunehmenden Bedeutung der Mangelernahrung flir das deutsche Gesundheitswesen
liegen bislang keine Studien vor, welche die 6konomische Bedeutung umfassend im Sinne einer ,,Cost
of lliness“-Betrachtung darstellen.

Auch gesundheitsékonomische Studien existieren nur verein-
zelt. In einem Gesundheitssystem, das zum Ziel hat, mit
begrenzten Mitteln die bestmdgliche Versorgungsqualitat zu
erreichen, ist es immer wichtiger, nicht nur die klinische, son-
dern auch die gesundheitsdkonomische Relevanz eines
Problems zu erkennen. Nur bei Kenntnis von Kosten und
Nutzen lassen sich Maflnahmen zur Verbesserung der
Versorgung bewerten. Die vorliegende Studie hat erstmalig
eine Abschétzung der Zusatzkosten vorgenommen, die dem
deutschen Gesundheitssystem durch krankheitsbedingte
Mangelernahrung entstehen.

Bei der Abschatzung der Kosten fiir Mangelernahrung muss

einer Reihe von Hirden begegnet werden:

* Die Menge und Qualitdt der vorliegenden Studien
(Reprasentativitat, Verblindung, etc.) ist gering.

» Gesundheitsékonomische Einzelstudien beziehen sich auf
bestimmte Einrichtungen bzw. Kliniken und lassen sich nur
bedingt generalisieren.

* Ein {berwiegender Teil der Untersuchungen betrifft das
Krankenhaus; Schnittstellen werden kaum untersucht,
obwohl Mangelerndhrung ein Problem ist, welches die
Sektorengrenzen im Gesundheitssystem tiberschreitet.

e Studien begrenzen sich haufig auf einzelne Felder der
Mangelernahrung, bestimmte Therapien und Formen der
klinischen Erndhrung. Aufgrund methodischer Schwierig-
keiten gibt es nur wenige Versuche die Erkenntnisse
einzelner Studien zu kombinieren.

« Verflighare Betrachtungen aus anderen Landern basieren
auf unterschiedlichen Gesundheitssystemen und sind
schwer zu aggregieren.

 Durch unterschiedliche Definitionen von Mangelerndhrung
ergeben sich zum Teil uneinheitliche Aussagen bei gleichen
Patientengruppen.

Bei der Auswertung und Interpretation von Studien zu Klini-
schen und gesundheitsbkonomischen Effekten erndhrungs-
therapeutischer MaRnahmen bei krankheitsbedingter Mangel-
ernahrung miissen vielfaltige Einflussfaktoren beriicksichtigt
werden. Hierzu z&hlen einerseits Einfliisse des Ernahrungs-
und Krankheitszustandes und andererseits die pharmakologi-
schen bzw. erndhrungsmedizinischen ~ Mafnahmen.
Erschwerend hinzu kommen Wechselwirkungen dieser

Faktoren untereinander.
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Methodik und Vorgehensweise

Die Kostenabschatzung wurde gemaR der gesundheitsokonomischen wissenschaftlichen Datenbasis
fiir die drei Versorgungssektoren vorgenommen. Dabei wurden die Ergebnisse jeweils anhand alter-

nativer Rechenmodelle liberprift und begriindet.

Die Kosten durch Mangelerndhrung wurden auf Basis von
Sekundarstudien, demographischen Daten und Daten zur
Gesundheitsversorgung in Deutschland bestimmt. Entschei-
dend ist, dass lediglich die direkten Kosten fir das
Gesundheitssystem betrachtet wurden. Ergénzend wurde
eine Reihe von Modellannahmen getroffen. Entstehung,
Vermeidung und ,Behandlung® von Mangelern&hrung ist ein
Problem, welches sich (ber die Grenzen der Gesundheits-
sektoren erstreckt. Dennoch muss die Bestimmung der
Kosten zundchst an den einzelnen Versorgungssektoren
ansetzen. Die Gesamtkosten der Mangelernahrung ergeben
sich dann néherungsweise aus der Summe der Kosten der

einzelnen Versorgungssektoren. Demzufolge wurden die
Kalkulationsmodelle entsprechend der Sektoren in drei Saulen
abgebildet. Abbildung 6 gibt einen Uberblick {ber die
Aufteilung der Untersuchung anhand der drei Sektoren.
Zusatzkosten in den Saulen A und C betreffen die
Krankenversicherung, in der S&ule B die Pflegeversicherung.

Abbildung 6: Drei Saulen fiir die Berechnung zusatzlicher Kosten

Zusatzliche Kosten der
Mangelernahrung
im Krankenhaus

Saule A

,Welche zusatzlichen Kosten
entstehen durch Patienten und
Krankenhausfélle, die
mangelernéhrt sind?*

Zusétzliche Kosten der
Mangelerndhrung
in der Pflege

Saule B

,Welche zusatzlichen Kosten
entstehen bei der Pflege im Heim,
bei der ambulanten und bei der
hauslichen Pflege durch
Mangelernghrung?“

Zusatzliche Kosten der
Mangelernahrung
im ambulanten Sektor

Saule C

.Welche Kosten entstehen
zusatzlich in der nicht-stationdren
arztlichen Versorgung durch
mangelerndhrte Patienten?

© CEPTON
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Rechenmodelle fur den Bereich Krankenhaus
(Saule A)

Fiir den stationaren Sektor existieren im Vergleich zu den anderen Sektoren relativ viele
medizinische und gesundheitsokonomische Studien.

Mit der ,German hospital malnutrition study“, durchgefiihrt von
einem Wissenschaftlerteam unter anderem aus der Charité,
liegt eine aktuelle Erhebung der Mangelerndhrung in deut-
schen Krankenhausern vor.* Die Multicenter-Studie hat eine
hohe Patientenzahl einbezogen (n = 1886), ist abteilungs- und
indikationstibergreifend und verlief tber einen relativ langen
Zeitraum von 2000 bis 2003. Als Folge der Mangelernahrung
wurde eine langere Verweildauer von Patienten mit, im
Vergleich zu Patienten ohne Mangelernahrung ermittelt. Die
Klassifizierung des Erndhrungszustandes erfolgte auf Basis
des Subjective Global Assessment (SGA).*" Die Ergebnisse
sind konsistent mit anderen internationalen Studien, fiir
Deutschland jedoch in dieser umfassenden Form erstmalig.
Darlber hinaus sind die Daten der Krankenhausstatistik fur
Deutschland in die Modellierung eingeflossen, wobei zur
Wahrung der Konsistenz die Daten von 2003 herangezogen
wurden.*!

Modell A.l

In einer ersten Modellvariante (Modell A.l) wurde die
Hypothese aufgestellt, dass sich die Ergebnisse der
Krankenhausstudie auf eine plausibel adaptierte statistische
Grundgesamtheit der deutschen Bevélkerung hochrechnen
lassen. Aufgrund der Zugangskriterien zur Studie von Pirlich et
al. wurde eine Bereinigung bezlglich der Fallzahlen,
Bettentage und Verweildauer zur Ubertragung der
Studienergebnisse auf die Grundgesamtheit vorgenommen.
Dazu wurden die Stundenfélle und Kurzlieger (1 bis 2 Tage)
nicht mit einbezogen. Des Weiteren wurden entsprechend
dem Studiendesign Félle von Patienten unter 18 Jahren aus
der Grundgesamtheit ausgeschlossen. Eine Hochrechnung
resultiert daher tendenziell in einer Unterschétzung.

Gemal Pirlich et al. errechnen sich die Kosten der
Mangelerndhrung aus der langeren Verweildauer von
Patienten mit maRiger und schwerer Mangelernéhrung

Abbildung 7: Grundannahmen der Modelle fiir den Bereich Krankenhaus

Grundgesamtheit

Prévalenz
Mangelerndhrung

@ Verweildauer

Kasten

Relevante Fallzahl 11.907.260
Relevante Bettentage 139.834.922
MaRige und schwere ME (SGA B&C) 21,4%
Adaquat ernahrte Patienten (SGA A) 72,6%
@ Verweildauer 11,74 Tage
Léngere @ Verweildauer von SGA B&C

vs. SGA A 42,5%
je Krankenhaustag 358 €

1) Berechrung der Prévalenz auf Basis der alters-abhangigen Pravalenz der Pirlich Studie
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(SGA B&C) im Vergleich zu adaquat erndhrten Patienten
(SGA A). Die Verweildauer der Patienten mit maRiger und
schwerer Mangelernahrung ist gemal der Ergebnisse der
Studie im Durchschnitt 42,5 Prozent langer als bei adaquat
erndhrten Patienten. Des Weiteren wurden die Kosten fiir
einen Krankenhaustag fiir 2003 mit durchschnittlich 358 €/Tag
angesetzt;* sie ergeben sich aus den Gesamtkosten und den
zugrunde gelegten Bettentagen. Die Patientenzahl wurde der
Fallzahl gleichgesetzt, d.h. vermehrte Wiedereinweisungen
(Rehospitalisierungen) sind nicht berlicksichtigt und wiirden
die Modellschatzung erhdhen. Eine Ubersicht der
Grundannahmen zeigt Abbildung 7.

Im Modell A.I wird davon ausgegangen, dass nach den
Bereinigungen der statistischen Grundgesamtheit die
Studienergebnisse Ubertragbar, also représentativ, sind. Da
dies nicht zwangslaufig der Fall sein muss, wird diese
Annahme in dem Modell A.Il Gberpriift.

Modell A.ll

In diesem Schritt wird analysiert, inwieweit sich das Ergebnis
andert, wenn die Alterstruktur der deutschen Krankenhausfélle
so verteilt wéren, wie in der ,German hospital malnutrition
study” und welche Auswirkungen dies auf den Gesamtalters-
durchschnitt und die Verweildauer hat. Modell A.ll basiert
daher auf ca. 2 Mio. mehr Bettentage (141,9 Mio.) in Modell
A.l. Die durchschnittliche Verweildauer erhoht sich von 11,74
auf 11,92 Tage. Die beiden ersten Modelle unterstellen die
gleiche Pravalenz fur Mangelerndhrung. D. h. im Zusammen-
hang mit der Altersstruktur der Falle und den unterschiedli-
chen Verweildauerdifferenzen zwischen mangelernahrten und
nicht mangelernahrten Patienten Iasst sich das Modell weiter
prazisieren. Die ,German hospital malnutrition study" liefert
altersspezifische Pravalenzen fir SGAA, B und C.

Relevante Fallzahl 11.907.260
Relevante Bettentage 141.883.009
MaRige und schwere ME (SGA B&C) 27,4%
Adéquat ernéhrte Patienten (SGA A) 72,6%
@ Verweildauer 11,92 Tage
Léngere @ Verweildauer van SGA B&C

vs. SGA A 42,5%
@ je Krankenhaustag 358 €

Modell A.lll

Modell A.lll unterstellt daher folgende ergénzende Annahmen:

e Fallzahl, Berechnungs- und Belegungstage entsprechen
den Annahmen aus Modell A.I.

« Die altersspezifische Pravalenz fir Mangelernahrung wird
differenziert auf die einzelnen Altersgruppen angewandt.

» Die gesamte durchschnittliche Verweildauer bei Mangel-
ernahrten ist — genau wie in Modell A.I — 42,5 Prozent lan-
ger. Eine Rlckrechnung aus den mittleren Verweildauern
und den entsprechenden Prévalenzen erfolgt in den einzel-
nen Altersgruppen. Durch die Berlicksichtung altersspezifi-
scher Pravalenzen in der Grundgesamtheit, ergibt sich eine
leicht geringere Gesamtpravalenz fir Mangelernahrung von
26,1 Prozent im Vergleich zu 27,4 Prozent in der ,German
hospital malnutrition study” (vgl. Abbildung 7).

Neben den heutigen Ergebnissen der Modelle A.l bis A.lll
wurde gemaR einer Untersuchung des Deutschen Instituts fiir
Wirtschaftsforschung abschlieBend eine Projektion der
Zusatzkosten im Krankenhaus bis zum Jahr 2020 vorge-
nommen.® Demnach ergibt sich wegen der zunehmenden
Verlagerung von Eingriffen in den ambulanten Sektor ein nur
moderater Anstieg der betrachteten Fallzahl im Krankenhaus.
Die betrachteten Bettentage steigen jedoch relativ gesehen
starker an, da die Struktur der Krankanhausfalle ,altert.?
Dies reflektiert sich auch in den Annahmen fir die
Prévalenzen, die analog zu dem Modell A.lll berticksichtigt
wurden. Bei den zugrunde gelegten Kosten wurden keine
Verdnderungen, beispielsweise durch Inflation, Innovations-
fortschritte oder veranderten Umgang mit Mangelernahrung,
berticksichtig. Ferner wurde kein kompensierender Effekt im
ambulanten Sektor angesetzt. Folglich ist die Prognose fir
2020 als vorsichtig zu interpretieren.

Relevante Fallzahl 11.907.260
Relevante Bettentage 139.834.922
MaRige und schwere ME (SGA B&C)" 26,1%
Adaguat eméhrte Patienten (SGA A)" 73,9%
@ Verweildauer 11,74 Tage
Léngere @ Verweildauer von SGA B&C vs.

SGAA 42,5%
@ je Krankenhaustag 358 €

©CEPTOM
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Rechenmodelle fur den Bereich Pflege
(Saule B)

In Deutschland gab es im Jahr 2003 ca. 2,1 Mio. Pflegebediirftige. Davon fielen eine knappe
Million Félle auf die hausliche Pflege, 450.000 auf die ambulante Pflege und 640.000 auf die
Heimpflege. Die Datenbasis zur Schatzung der Zusatzkosten durch Mangelernahrung ist jedoch
auRerst fragmentiert.

Obwohl der Zusammenhang zwischen Alter, Pflege und
Mangelernahrung in vielen Studien untersucht wurde, gibt es
nur wenige gesundheitsdkonomische Auswertungen. Ferner
ist die Kostenmodellierung sehr komplex, da im Vergleich zum
stationdren Sektor keine harten Ergebnisse, wie beispielswei-
se die Verweildauer, herangezogen werden kdnnen. Ein wei-
terer Grund fiir die Komplexitat ist, dass eine Dokumentation
von Aufwendungen bei Mangelernahrten im Vergleich zu nicht
Mangelerndhrten nicht existiert. Selbst die Aussagen zur
Prévalenz der Mangelernahrung im Bereich der Pflege liefern
kein einheitliches Bild, sondern allenfalls Intervalle."®*"%2*
Insbesondere im geriatrischen Bereich vermischen sich
Ursache und Folge von Mangelerndhrung im komplexen
Umfeld der Multi-Morbiditat.

Modell B.I

Bei der Formulierung eines ersten Schatzmodells (Variante

B.I) wurde zunachst auf ein renommiertes Modell zurlickge-

griffen, das Elia et al. 2005 fiir GroRbritannien erstellt haben.™

Zur Ubertragung wurden folgende Annahmen getroffen:

» Als Gesamtkosten werden die aus den Pflegestufen und
Pflegetagen errechneten Gesamtpflegekosten der Bundes-
pflegestatistik fur 2003 in Hohe von ca. 24 Mrd. € zugrun-
de gelegt.** Angenommen wird ferner, dass an 365 Tagen
im Jahr gepflegt wird.

» Die 7.645 noch nicht eingestuften Pflegefalle werden
entsprechend der Pflegestruktur in 2003 verteilt.

In Anlehnung an das britische Modell gilt als Grundgesamtheit
die Bevdlkerung, die 65 Jahre oder alter ist. Die Pravalenz fiir
Mangelernahrung in dieser Gruppe wird auf 10 Prozent von

Abbildung 8: Grundannahmen der Modelle fiir den Bereich Pflege

Grundgesamtheit

Pravalenz Mangelemahrung

Kastenanteil Mangelernahrung bzw.
Mehrkosten fiir Mangeleéhrte

Kasten

1) MNA < 17 Punkte

Bevdlkerung > 65 Jahre 14.700.000
MaRige und schwere ME (SGA B&C) 10,0%
Adaquat ernéhrte Patienten (SGA A) 90,0%
Kastenanteil an Pflege fiir Mangelernahrte 22,5%
Kastenanteil an Pflege flir adaquat Ernahrte 77,5%
Gesamte Pflege- und Verpflegungskosten 24,22 Mrd. €

fir alle Pflegebedirftigen
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den Autoren der U.K.-Studie geschatzt, der Kostenanteil durch
Mangelerndhrung an den gesamten Pflegekosten auf 22,5
Prozent. Die zuséatzlichen Kosten fiir Mangelernahrung erge-
ben sich durch hohere ,Fallkosten®, da der Kostenanteil fiir
Mangelernahrung hoher ist. Obwohl in Anbetracht der verflig-
baren Daten diese Vereinfachungen notwendig erscheinen,
sind sowohl die Ubernahme der Pravalenz als auch die der
Mehrkosten aus dem britischen Modell diskussionsbed(irftig.
Auch der Zusammenhang zwischen den ,Health Care
Expenses” und der Grundgesamtheit der (iber 65-Jahrigen ist
zu hinterfragen.

Modell B.lI

Fur das alternative Modell B.Il wurden die Annahmen daher

angepasst:

* Die Grundgesamtheit beschrankt sich auf die 2,077 Mio.
pflegebediirftigen Personen in Deutschland und bezieht
sich damit ausschlieRlich auf die relevanten Falle, fiir die die
gesamten Pflegeaufwendungen anfallen.

* Die durchschnittlichen Fallkosten errechnen sich aus den
Gesamtkosten der Pflegeversicherung und der Gesamtzahl
der Pflegefalle.

Fur die Abschatzung der Prévalenz im Bereich der Pflege wer-
den unterschiedliche Werte in der Literatur genannt. Es ist
davon auszugehen, dass diese héher liegt, als die fiir die alte-
re Bevélkerung allgemein angegebenen 6 bis 10 Prozent. Auf
der anderen Seite werden 60 Prozent Pravalenz, wie sie bei
geriatrischen Patienten im Krankenhaus ermittelt wurden,
sicherlich deutlich unterschritten. Fir das Modell wurde eine
Prévalenz von 27,4 Prozent angenommen. Dies entspricht
der, im Rahmen der German Hospital Malnutrition Study ermit-
telten Pravalenz. In der zitierten Studie wurden die

Gesamtbehandlungskosten (also der Kostenanteil eines

Alle Pflegebediirftigen 2.076.935
MaRige und schwere ME (SGA B&C) 27,4%
Addquat ernéhrte Patienten (SGA A) 72,6%
Mehrkastenfaktar SGA B&C-Falle / SGA-Falle 42,5%
Durchschnittliche Kasten 11.661 €

pro Pflegefall / Jahr

Eingriffs) mit nicht pflege- und erndhrungsrelevanten

Bestandteilen  bei  Mangelerndhrten  und  nicht
Mangelernahrten gleichsam berlcksichtigt. Folglich ist der
Mehraufwand flir Mangelernahrung in der reinen Pflege ver-
mutlich hoher als die 42,5 Prozent. Eine genaue Ermittlung
liegt leider noch nicht vor. Hierfiir miissten entsprechende
Primérerhebungen durchgefiihrt werden. Fir das Modell
wurde davon ausgegangen, dass der Aufwand fiir
Mangelernahrte wie im Krankenhaus 42,5 Prozent hoher liegt.
Diese Annahme wurde in Gespréchen mit Pflegeexperten hin-

terfragt und erscheint plausibel.

Modell B.1II

In Bezug auf die Prévalenzen konnte das Modell noch weiter
verbessert werden. Durch Einbeziehung von Pravalenzen der
Mangelerndhrung, die auf Basis des Mini Nutritional
Assessments fur den Pflegebereich in drei Bonner
Altenheimen  erhoben  wurden, ergibt sich eine
Gesamtprévalenz von etwa 25 Prozent?® Dabei wurden
Einzelprévalenzen fiir jede Pflegestufe ermittelt. Eine zusam-
menfassende Darstellung der Grundannahmen fiir die

Modelle B.I bis B.III gibt Abbildung 8.

Besonders im Bereich der Pflege ist bei einer Projektion in
das Jahr 2020 aufgrund demographischer Entwicklungen ein
drastischer Anstieg zu vermuten. So wird in 2020 die Zahl der
Pflegebediirftigen auf 2,8 Mio. angestiegen sein.*™ Durch eine
tendenziell ltere Struktur der zu Pflegenden steigt auch in
den Pflegestufen die Prévalenz fiir Mangelernahrung an. Die
Annahmen aus Modell B.III dienten als Prognosebasis. Alle
weiteren Inputdaten wurden nicht veréndert und
Einflussfaktoren wie Inflation oder Pflegereform etc. nicht

berlicksichtigt.

Alle Pflegebediirftigen 2.076.935
Pflegestufe | ME" 18,4%
Pflegestufe Il ME" 25,2%
Pflegestufe Il ME" 48,8%
Mehrkostenfaktor ME / Nicht ME 42,5%
Pflegestufe | 7,227 Mrd. €
Pflegestufe I 11,026 Mrd. €
Pflegestufe Il 6,000 Mrd. €

©CEPTO!



Kostenabschatzung fir krankheitsbedingte Mangelernahrung

Rechenmodelle fur den Bereich ambulante
arztliche Versorgung (Saule C)

Das Problem krankheitsbedingter Mangelernahrung war im niedergelassenen Bereich bislang
kaum Gegenstand von Untersuchungen. Dies gilt insbesondere fiir gesundheitsokonomische

Betrachtungen.
Modell C.|
In der Modellvariante C.| wurde ebenfalls der Modellansatz » Die Prévalenz flir Mangelerndhrung betragt wie in England
aus der britischen Studie von Elia et al.™ auf Deutschland 13,8 Prozent; diese Préavalenz wurde in GroRbritannien auf
Ubertragen. Das Modell basiert auf der Tatsache, dass man- Basis des Malnutrition Universal Screening Tools (MUST)
gelerndhrte Patienten den Arzt deutlich haufiger aufsuchen als ermittelt."
nicht Mangelernahrte. Um eine Abschétzung vornehmen zu » Die Kosten fir einen Arztbesuch (API) werden auf
kénnen, wurden dazu folgende Annahmen getroffen: Deutschland ubertragen; jeder Arztbesuch kostet gleich viel.
» Die grundsatzlichen Verhaltnisse der Gesundheitsversor- * Die deutsche Bevdlkerung hat im Durchschnitt die gleiche
gung in Grofbritannien weichen nicht drastisch von denen Anzahl von Arztkontakten (API) wie in GroRbritannien.
in Deutschland ab. e Zu den Kosten fir vermehrte ambulante arztliche
» Die deutsche Modellrechnung erfolgt in Anlehnung an die Leistungen werden die Kosten fiir  klinische
britische auf Basis der Bevélkerung alter als 65 Jahre. Ernahrungsprodukte gerechnet.

Abbildung 9: Grundannahmen der Modelle fiir den Bereich ambulante Versorgung

oo |

Grundgesamtheit Bevélkerung = 65 Jahre 13.900.000
Adaquat emnahrt (Niedriges Risiko fiir 86,2%
Privalenz Mangeleméhrung)”
Mangelemahrt (Mittleres / hohes Risiko)? 13,8%

Anzahl Arztbesuche / Jahr / adaquat

. . 4,30
ernahrtem Patient
Anzahl bzw. Mehrbesuche Arzt
Anzahl Arztbesuche / Jahr / 710
mangelernahrtem Patient ’
Konsuiltationskosten je Arztbesuch (23 £)¥ 34¢€
Kosten Verschreibungskosten je Arztbesuch (31 £)% 46 €
Klinische Erahrungsprodukte 295 Mio. €

1) Niecriges Risiko fir Mangelernahrung (nach MUST)  2) Mittleres und Fohes Risiko fir Mangelern&hrung (nach MUST)
3) Elia et al. (2005), Bewertung ces £ mit 1,48 €
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Modell C.II

Fir das verbesserte Modell C.Il wurden zusatzlich fir Aufgrund der schwierigen Datenbasis fir den ambulanten
Deutschland spezifische Daten in die Modellierung einbezo- Bereich und dem vorerst ungeklarten Effekt der Ubertragung
gen. Als Grundgesamtheit werden die gesetzlich Krankenver- von Kosten aus dem stationéren Sektor, wurde in der vorlie-
sicherten herangezogen, die élter als 18 Jahre alt sind. genden Studie kein Modell firr die Projektion der Kosten im

» Die Pravalenz von Mangelerndhrung im ambulanten Bereich der ambulanten &rztlichen Versorgung vorgenommen.
Bereich wird aufgrund unterschiedlicher indikationsspezifi-
scher Studienergebnisse zwischen 2,3 und 6 Prozent auf
der Basis des Statistischen Bundesamtes und eines Body
Mass Indexes (BMI) kleiner als 18,5 angenommen.®

Die Kosten fiir einen Arztbesuch ergeben sich aus
den Kosten fiir ambulante arztliche Leistungen und
Verschreibungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenver-
sicherung — vermindert um die Kosten flir klinische
Erndhrungsprodukte.®

Die Kosten durch privatversicherte Patienten sind nicht
berlcksichtigt, sie wirden die Schatzung erhdhen. Die
Kosten fiir klinische Erndhrungsprodukte sind bei den
Kosten durch Mangelernahrung berticksichtigt.

Es wird weiterhin angenommen, dass der deutsche GKV-
Versicherte mit Mangelerndhrung im Vergleich zum nicht
Mangelernahrten eine um ca. 64 Prozent hohere
Arztkontaktzahl aufweist und dass jeder Arztbesuch gleich viel
kostet.™ Fir das Modell C.Il wurden in Abhéngigkeit von der
zugrunde liegenden Prévalenzannahme eine Unter- und
Obergrenze der Kosten berechnet. Die Grundannahmen fiir
die Modelle C.I und C.II verdeutlicht Abbildung 9.

GKV-Versicherte > 18 Jahre 57.473.384
Keine Mangelerndhrung 97,7% - 94,0%
Mangelernahrung 2,3% - 6,0%

Steigerung der Arztbesuche bei

0,
Mangelernahrten 64,76%

Gesamtkosten GKV-Versicherte = 18 Jahre 38,41 Mrd.€
@ Kosten je GKV-Versicherten / Jahr 668 €
Klinische Ernahrungsprodukte 295 Mio. €

©CEPTON



Modell A.l

Basierend auf der adaptierten Grundgesamtheit ergeben sich
11,9 Mio. Krankenhausfélle, die sich durch Anwendung der
Prévalenz fiir Mangelerndhrung in ca. 3,3 Mio. Patientenfélle
mit maRiger bzw. schwerer Mangelernahrung und 8,6 Mio.
adaquat ernahrte Patientenfélle aufteilen. Aufgrund der im
Durchschnitt 42,5 Prozent langeren Verweildauer und der
gesamten durchschnittlichen Verweildauer lassen sich die
Verweildauer flir adaquat Emahrte mit 10,52 Tagen und fiir
Mangelernahrte mit 14,99 Tagen errechnen. Auf dieser Basis
lassen sich die zusatzlichen Kosten durch ME als die Differenz
der realen Kosten fiir mangelernéhrte Patienten zu den theo-
retischen Kosten fir diese Patienten, wenn sie adaquat
ernahrt werden, errechnen. Abbildung 10 verdeutlicht, wie die
Berechnungen im Detail vorgenommen wurden.

Kostenabschatzung flir krankheitsbedingte Mangelernahrung

Ergebnisse fur den Bereich Krankenhaus

Im Modell A.l ergeben sich somit 5,2 Mrd. € zusétzliche
Kosten durch Mangelernahrung. Die gesamte durchschnittli-
che Verweildauer dieses Modells errechnet sich mit 11,7
Tagen. Damit liegt sie einen halben Tag unter der in der Studie
von Pirlich et al. ermittelten Verweildauer von 12,2 Tagen. Die
absolute Differenz der Verweildauer von Mangelernahrten und
nicht Mangelernahrten im Modell A.I betragt 4,47 Tage und
damit etwas weniger als in der ,German hospital malnutrition
study” (4,6 Tage). Dies steht im Einklang mit dem statistischen
Altersdurchschnitt, der in der Grundgesamtheit mit 59,6
Jahren etwa 2 Jahre unter dem Durchschnittswert der Studie
liegt. Da das Alter ein bedeutender Faktor fir ein Mangel-
ernahrungsrisiko ist und sowohl mittel- als auch unmittelbar fiir
die Verweildauer relevant ist, kdnnte die Ubertragung zu einer
Uberschatzung der tatsachlichen Kosten fiihren.



Kostenabschatzung fur krankheitsbedingte Mange

lernahrung

Abbildung 10: Kosten der Mangelernahrung im Krankenhaus, Modell A.l [Mrd. €]

Patientenfalle SGA B&C 3,26 Mio.
X @ Kosten pro Krankenhaustag [€] 358
X @ Verweildauer SGA B&C [d] 14,99 17,5
(35%)"
- K?sten durch SGA B&C 17,5 Mrd. SGAB&C
Falle [€]
Patientenfalle SGA A 8,64 Mio.
X @ Kosten pro Krankenhaustag [€] 358 326
X @ Verweildauer SGA A [d] 10,52 (65%)"
_ Kosten durch SGA A SGAA
* Fille [€] 32,6 Mrd.

Gesamte Behandlungskosten 50,1 Mrd. €

1) Prozentualer Anteil an den Gesamtbehandlungskosten

52 (10,4%)"
A Verweildauer SGA A vs. SGA B&C [d] 447
x Patientenfalle SGA B&C 3,26 Mio.
X @ Kosten pro Krankenhaustag [€] 358
= Zusétzliche Kosten durch ME [€] 5,2 Mrd.
© CEPTON

Abweichungen von den Ergebnissen der Berechnungstabellen sind auf Rundungsfehler zurtickzufiihren

Modell A.ll
Mit Modell A.Il wurde folgende Hypothese verbunden: Im Falle
einer Anpassung der Altersstruktur der Krankenhausstatistik
an die der Studie, verbunden mit einer Nichtreprasentativitat
der Studie, wiirde sich eine enorme Kostendifferenz zu Modell
A.l ergeben. Analog errechnen sich im zweiten Modell die
Zusatzkosten (vgl. Abbildung 11).
lieBen  einen

Die  Modellannahmen drastischeren

Kostenanstieg erwarten. Mit 5,3 Mrd. Zusatzkosten weicht das

Ergebnis in Modell A.Il kaum vom Modell A.| ab; das heil’t, die
Ergebnisse der ,German hospital malnutrition study” lassen
sich sehr gut auf die statistische Grundgesamtheit in
Deutschland tbertragen. Durch die etwas ,altere” Struktur der
Patientenfalle sind die gesamten Behandlungskosten mit 0,7
Mrd. € etwas hoher als im ersten Modell. Insgesamt sind die
Abweichungen im Hinblick auf das generelle Schatzungspro-
blem als gering einzustufen.

Abbildung 11: Kosten der Mangelernéhrung im Krankenhaus, Modell A.Il [Mrd. €]

Patientenfalle SGA B&C 3,26 Mio.
x @ Kosten pro Krankenhaustag [€] 358
x @ Verweildauer SGA B&C [d] 15,21 (;57;/8)1)
0
_ Kosten durch SGA B&C
= Falle [€] 17,8 Mrd. SGA B&C
Patientenfalle SGA A 8,65 Mio.
@ Kosten pro Krankenhaustag
X 358
(€] 3311
x @ Verweildauer SGA A [d] 10,67 (65%)"
_ Kosten durch SGA A SGAA
= Falle [€] 33,1 Mrd.
v

Differenz zwischen Modell
A.lund A.ll=0,7 Mio.

1) Prazentualer Anteil an den Gesamtbehandlungskosten

Gesamte Behandlungskosten 50,8 Mrd. €

53 (10,4%)"
A Verweildauer SGA A vs. SGA B&C [d] 4,54
x Patientenfalle SGA B&C 3,26 Mio.
X @ Kosten pro Krankenhaustag [€] 358
= Zusatzliche Kosten durch ME [€] 5,3 Mrd.
© CEPTON

Abweichungen von den Ergebnissen der Berechnungstabellen sind auf Rundungsfehler zurlickzufiihren



Modell A.lll

Auch das dritte Modell A.lll bestétigt die Schlussfolgerungen
aus den ersten beiden Modellen. Durch die Einberechnung
der altergruppenspezifischen Prévalenzen, ergibt sich eine
etwas niedrigere Gesamtdurchschnittspravalenz fiir Mangel-
ernahrung. Grund hierfiir ist die etwas ,jingere"* statistische
Grundgesamtheit. Bei Anwendung des Berechungsmodells
Uber die Verweildauern ergibt sich eine absolute Differenz der
Verweildauer von 4,5 Tagen. Die Zusatzkosten durch
Mangelernahrung betragen 5,0 Mrd. € (siehe Abbildung 12).

Das Modell setzt (abgesehen vom Alter) eine gleiche Struktur
der Studienklientel und der statistischen Grundgesamtheit vor-
aus. Durch die Anwendung des gewichteten gesamtdurch-
schnittlichen Steigerungssatzes der Verweildauer auf alle
Altersgruppen werden weitere Einflussfaktoren auf die Ver-
weildauer ausgeschlossen. Dies entspricht den Ergebnissen
der ,German hospital malnutrition study“. Durch die
Vorgehensweise wird auch die Struktur der Subgruppen gut
abgebildet. Allen Modellen miissen weiterhin die Diskussions-
punkte der Charité-Studie zugrunde gelegt werden:**
© Pravalenzen fir Mangelerndhrung und Verweildauerdiffe-
renzen bei Mangelerndhrung stehen im Einklang mit den
Ergebnissen friiherer Studien.
e Als Diagnosetool wurde das SGA benutzt, da das von
ESPEN empfohlene Nutritional Risk Screening zu Beginn
der Studie noch nicht vorlag.*®

Kostenabschatzung flir krankheitsbedingte Mangelernéahrung

» Die Studie zeigt auch einen Einfluss der Anzahl an
Medikamenten auf das Auftreten von Mangelerndhrung.

* Der relativ hohe Anteil an Universitatskliniken fiihrt tenden-
ziell zu einer Unterschétzung der Kosten, da die Pravalenz
der Mangelerndhrung in Universitétskliniken (20,2%) gerin-
ger ist als in den anderen Einrichtungen (36,8%).
Gleichzeitig ist jedoch die Alterstruktur fir diese
Einrichtungstypen ungewdhnlich; es entsteht folglich ein
gegenlaufiger Effekt.

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Berechnung in
drei alternativen Modellansatzen konsistent Zusatzkosten zwi-
schen 5,0 und 5,3 Mrd. € pro Jahr ergeben. Das Modell A.llI
ist aufgrund seiner Alterstrukturabbildungen mit den gering-
sten ,Schatzfehlern” behaftet. Im Krankenhaus ergeben sich
somit zusatzliche Kosten durch Mangelernahrung von etwa 5
Mrd. Euro. Diese werden bis 2020 um ca. 1 Milliarde € auf
knapp 6 Mrd. € steigen. Dies entspricht einer knapp 20 pro-
zentigen Kostensteigerung. Bis dahin wird eine deutliche
Verlagerung von Behandlungen in den ambulanten Bereich
erfolgen, weniger jedoch bei alteren Patienten. Die Projektion
basiert auf vorsichtigen Annahmen (vgl. hierzu Unterkapitel:
,Rechenmodelle fir den Bereich Krankenhaus (Saule A)9).
Abbildung 13 zeigt die Herleitung der Zwischenergebnisse der
Modelle A.I-Ill.

Abbildung 12: Kosten fiir Mangelernahrung im Krankenhaus, Modell A.lll [Mrd. €]

Patientenfalle SGA B&C 3,10 Mio.
X @ Kosten pro Krankenhaustag [€] 358
16,8
x @ Verweildauer SGA B&C [d] 15,07 (33%)")
- K?sten durch SGA B&C 16,8 Mrd. SGA B&C
Falle [€]
Patientenfalle SGA A 8,80 Mio.
X @ Kosten pro Krankenhaustag [€] 358 33,4
] (67%)"
x @ Verweildauer SGA A [d] 10,57 SGAA
- Kosten durch SGA A 33.4 Mrd
Falle [€] ’ '

Gesamte Behandlungskosten 50,1 Mrd. €

1) Prozentualer Anteil an den Gesamtbehandiungskosten

5,0 (10,0%)"
A Verweildauer SGA A vs. SGA B&C [d] 4 4¢
x Patientenfalle SGA B&C 3,10 Mio
x @ Kosten pro Krankenhaustag [€] 35¢
= Zusétzliche Kosten durch ME [€] 5,0 Mrd.
© CEPTON

Abweichungen von den Ergebnissen der Berechnungstabellen sind auf Rundungsfehler zurlickzufiihren



Kostenabschatzung fur krankheitsbedingte Mangelernahrung

Pravalenz SGA B&C 27.4% Pravalenz SGA A 72.6%
x relevante Fallzahl 11,91 Mio. x relevante Fallzahl 11,91 Mio.
= Patientenfalle mit maRiger/ schwerer ME 3,26 Mio. = adaquat erndhrte Patientenfalle 8,65 Mio.
& Verweildauer [d] 11,74
I (Préavalenz SGA A 72,6%
+ Pravalenz SGA B&C 27.4% Léangere Verweildauer SGA B&C Fille 142 5%
x Langere Verweildauer SGA B&C Félle) 142,5% x @ Verweildauer der SGA A Falle [d] 10,52
= @ Verweildauer der SGA A Falle [d] 10,52 = Verweildauer SGA B&C [d] 14,99
@ Verweildauer SGA B&C [d] 14,99
- @ Verweildauer SGA A Falle [d] 10,52
= A Verweildauer SGA B&C vs. SGA A [d] 4,47
Pravalenz SGA B&C 27,4% Pravalenz SGA A 72,6%
x relevante Fallzahl 11,91 Mio. x relevante Fallzahl 11,91 Mio.
= Patientenfalle mit maBiger/ schwerer ME 3,26 Mio. = adaquat erndhrte Patientenfalle 8,65 Mio.
& Verweildauer [d] 11,92
| (Pravalenz SGA A 72,6%
+ Prévalenz SGAB&C 27.4% Langere Verweildauer SGA B&C Falle 142,5%
x Léngere Verweildauer SGA B&C Fille) 142,5% x @ Verweildauer der SGA A Félle [d] 10,67
= Verweildauer SGA A Fille [d] 10,67 = Verweildauer SGA B&C [d] 15,21
@ Verweildauer SGA B&C [d] 15,21
- @ Verweildauer SGA A Félle [d] 10,67
= A Verweildauer SGA B&C vs. SGA A [d] 4,54
Pravalenz SGA B&C 26,1% Pravalenz SGA A 73,9%
x relevante Fallzahl 11,91 Mio. X relevante Fallzahl 11,91 Mio.
= Patientenfalle mit maRiger/ schwerer ME 3,10 Mio. = adaquat erndhrte Patientenfille 8,80 Mio.
@ Verweildauer [d] 11,74
I (Pravalenz SGA A 73,9%
+ Prévalenz SGA B&C 26.1% @ langere Verweildauer SGA B&C Falle 142,5%
x @ langere Verweildauer SGA B&C Falle) 142,5% x @ Verweildauer der SGA A Falle [d] 10,57
= @ Verweildauer der SGA A Falle [d] 10,57 = @ Verweildauer SGA B&C [d] 15,06
@ Verweildauer SGA B&C [d] 15,06
- @ Verweildauer SGA A Falle [d] 10,57
= A Verweildauer SGA B&C vs. SGA A [d] 4,49
Abwaichungan von den Ergabnissen der Barachnungstabellen sind auf Rundungsfahler zuriickzufiihren © CEPTON






Kostenabschatzung fiir krankheitsbedingte Mangelernahrung

Ergebnisse fur den Bereich Pflege

Modell B.I

Anhand der Pravalenzen ergeben sich in Modell B.| etwa 1,47
Mio. Pflegefalle mit maRiger bzw. schwerer Mangelernahrung.
Als BezugsgroRe wurde der Teil der Bevolkerung 65 Jahre
oder alter verwendet. Aus dem Kostenanteil von 22,5 Prozent
(entsprechend der britischen Studie) ergeben sich, bertragen
auf Deutschland, Gesamtkosten fir Mangelernahrte von
5,5 Mrd. € pro Jahr. Hieraus lassen sich durchschnittliche
Fallkosten errechnen, die analog fir nicht Mangelernahrte

bestimmt werden. Anhand der Fallkostendifferenz von 2.288 €
pro Fall ergeben sich somit die zusatzlichen Kosten fir
Mangelernahrung von 3,4 Mrd. € pro Jahr (vgl. Abbildung 14).
Bereits im Methodikteil wurde darauf hingewiesen, dass die
Ubertragung der ,Cost of long term care* auf die
Bevdlkerungsgruppe eine Vereinfachung darstellt, deren
Gilltigkeit fur Deutschland nicht beurteilt werden kann.

Abbildung 14: Kosten der Mangelernahrung im Pflegebereich, Modell B.I [Mrd. €]

Gesamtkosten 24,22 Mrd.
i 0,
x Kostenanteil SGA B&C 22.5% (23%)" a0y
= Kosten durch SGA B&C 5,45 Mrd. 5,5 wr
SGA B&C
A Fallkosten SGA A vs. SGA B&C [€]
x Patientenfalle SGA B&C
= Zusétzliche Kosten durch ME [€]
Gesamtkosten 24,22 Mrd. 18,8
x Kostenanteil SGA A 77 5% (77%)"
= Kosten durch SGA A 18,77

SGAA

Gesamte Behandlungskosten 24,2 Mrd. €

1) Prozentualer Anteil an den Gesamtpflegekosten
Abweichungen von den Ergebnissen der Berechnungstabellen sind auf Rundungsfehler zuriickzufiihren
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Modell B.II

Das Modell B.II verteilt die Pflegekosten in einem analogen
Rechenmodell auf die Gesamtanzahl der Pflegebedrftigen.
Auf Basis der angenommenen Pravalenz von 27,4 Prozent
(wie im stationaren Sektor) ergeben sich 0,6 Mio. Mangel-
ernahrte unter den Pflegebediirftigen. Auf Basis der durch-
schnittlichen Fallkosten werden anhand des um 42,5 Prozent
hoheren Aufwandes die Fallkosten bestimmt (vgl. dazu
Abbildung 18). Anhand der Fallkostendifferenz lassen sich die
zusétzlichen Kosten fiur Mangelerndhrung errechnen. Diese
betragen im Modell B.Il 2,5 Mrd. €.

Obwohl die Annahmen zur Prévalenz durchaus im Einklang
mit den Aussagen einzelner Studien stehen, wurde diese
anhand von Pravalenzen fiir einzelne Pflegestufen im Modell
B.III spezifischer abgebildet.

Kostenabschatzung flir krankheitsbedingte Mangelernéahrung

Modell B.III

Analog zu Model B.I und B.Il wurden fiir jede Pflegestufe
anhand der Anzahl der Pflegebedirftigen in der Pflegestufe
und den auf diese Pflegestufe entfallenen Kosten eine
Modellrechnung vorgenommen und somit die zusatzlichen
Kosten fiir Mangelernahrung bestimmt. Die Ergebnisse fiir die
einzelnen Pflegestufen wurden schlieBlich addiert und betra-
gen etwa 2,6 Mrd. € (vgl. Abbildung 15). Sie liegen somit in
einem ahnlichen Rahmen, wie das Modell B.II.

Zu den Modellen im Bereich der Pflege ist anzumerken, dass
eine adaquate Abbildung der Patientenstruktur aufgrund der
pflegestufenabhangigen Prévalenzen fiir Mangelernahrung
erreicht wird. Da die Zuordnung zu einer Pflegestufe unab-
hangig vom Ort der Pflege erfolgt, ist eine Verwendung der
Studienergebnisse zu den Pravalenzen der Mangelernahrung,
die im Heim erhoben wurden, naturlich zu diskutieren.

Abbildung 15: Kosten der Mangelernahrung im Pflegebereich, Modell B.III [Mrd. €]

Kosten ME Pflegestufe | [€] 1,75 Mrd.
+ Kosten ME Pflegestufe Il [€] 3,57 Mrd.
26 (10,7%)"
+ Kosten ME Pflegestufe Il [€] 3,43 Mrd.
Zusatzliche Kosten durch ME 052 Mrd
= Kosten durch ME Il [€] 8,75 Mrd. Pflegestufe | [€l ’ '
Zusétzliche Kosten durch ME
* Pflegestufe Il [€] 1,06 Mrd.
Kosten nicht ME + Zusatzliche Kosten durch ME 1.01 Mrd
Pflegestufe | [€] 5,47 Mrd. Pflegestufe Ill [€] ’ '
+ Kosten nicht ME 746 Mrd = Zusétzliche Kosten durch ME 2,59 Mrd.
Pflegestufe Il [€] ’ re. 155 Pflegestufe Il [€]
Kosten nicht ME
+ AV
Pflegestufe Il [€] 2,53 Mrd. ()
. 2
= Kostendurchnicht ME MII[€] 1546 Mrd, | it
Gesamte Pflegekosten 24,2 Mrd. €
©CEPTON

1) Prazentualer Anteil an den Gesamtpflegekosten

2) MNA > 17 Punkte  Abweichungen von den Ergebnissen der Berechnungstabellen sind auf Rundungsfehler zuriickzufiihren



Kostenabschatzung fur krankheitsbedingte Mangelernahrung

Es durfte jedoch eine bessere Anndherung erreicht werden
als durch eine Ubertragung der Pravalenz aus dem

Abbildung 17: Projektion zusétzliche Kosten fiir ME im
Pflegebereich (B.Ill) bis 2020 [Mrd. €]

Krankenhaussektor. Ferner ist die Ubertragbarkeit des

Mehrkostenfaktors diskutierbar. Die GroRenordnung konnte +46% ]
aber in Meinungsbildnerinterviews bestatigt werden.

Zusammenfassend reichen die zusatzlichen Kosten fir 1,2 -~
Mangelerndhrung im Bereich der Pflege von 3,4 Mrd. € ~

(Modell B.I) bis 2,5 Mrd. € (Modell B.II). Schlussendlich wird
Modell B.III als vorsichtige Schatzung akzeptiert. Bei der
Pflege im Heim, durch den ambulanten Pflegedienst und bei
der Pflege zu Hause, betragen die zusatzlichen Kosten durch
Mangelernahrung somit ca. 2,6 Mrd. €. Sie werden bis 2020

unter anderem durch demographische Effekte auf knapp 4

Mrd. € ansteigen (vgl. Abbildung 16). 2003 2020 ©CEPTON
Dies entspricht einer Kostensteigerung von 46 Prozent in
diesem Sektor (vgl. dazu Abbildung 17). Die Zahl der
Pflegebediirftigen wird gegeniiber 2003 um 36 Prozent bis auf
ca. 2,83 Mio. € in 2020 steigen. Aufgrund einer durchschnitt-
lich, um 4,24 Jahre é&lteren Gesellschaft in 2020 erhdht sich
auch die Pravalenz der Mangelernahrung. Diese Erhéhung
wird mit 0,5 Prozentpunkten pro Jahr bewertet. Die
Herleitungen der Zwischenergebnisse sind in Abbildung 18
zu finden.
Abbildung 16: Projektion zusitzliche Kosten fiir ME im Pflegebereich (B.llI) bis 2020 [Mrd. €]
Kosten ME Pflegestufe | [€] 2,65 Mrd.
38 (11,3%)"
+ Kosten ME Pflegestufe Il [€] 5,25 Mrd.
+ Kosten ME Pflegestufe Il [€] 4,87 Mrd. Zusatzliche Kosten durch ME 0,78 Mrd
Pflegestufe 1 [€]
Zusatzliche Kosten durch ME
= Kosten durch ME I-lll [€] 12,77 Mrd. + Pllegestue Il [€] 1,55 Mrd
+ Zusatzliche Kosten durch ME 1,44 Mrd
Kosten nicht ME Pllegestufe IIl [€]
Pllecestufe | € 7,27 NIrd.
egestufe | €] _  Zusitzliche Kosten durch ME
Ki ' = 3,77 Mrd
+ osten nicht ME 9.89 Mrd Pflegestufe |-l [€]
Pflegestufe Il [€] ’ ' 20,5
Kosten nicht ME (62%)"
* Pflegestufe Il [€] 8,32 Mrd. Nicht ME2
_ Kosten durch nicht
= ME HIl[€] 20,48 Mrd.
Gesamte Behandlungskosten 33,3 Mrd. €
1) Prozentualer Anteil an den Gesamtpflegekosten © CEPTOM
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Kostenabschatzung fir krankheitsbedingte Mangelernahrung

Prévalenz SGA B&C 10,0% Préavalenz SGA A 90,0%
x relevante Fallzahl (>65 Jahrige in DE) 14,7 Mio. x relevante Fallzahl (>65 Jahrige in DE) 14,7 Mio.
= Patientenfalle mit maRiger/ schwerer ME 1,47 Mio. = adaquat erndhrte Patientenfalle 13,23 Mio.
Gesamtkosten [€] 24,22 Mrd. Gesamtkosten [€] 24,22 Mrd.
x Kostenanteil der SGA B&C Falle 22.5% x Kostenanteil der SGA A Falle 77.5%
= Kostenanteil der SGA B&C Fille [€] 5,45 Mrd. = Kostenanteil der SGA A Fille [€] 18,77 Mrd.
I Patientenfélle mit méaRiger/schwerer ME 1,47 Mio. | adéquat erndhrte Patientenfalle 13,23 Mio.
= Fallkosten je SGA B&C [€] 3.707 = Fallkosten je SGA A 1.419
Fallkosten je SGA B&C [€] 3.707
- Fallkosten je SGA A [€] 1.419
= A Fallkosten SGA B&C vs. SGA A [€] 2.288
Pravalenz SGA B&C 27.4% Pravalenz SGA A 72.6%
x Anzahl Pflegebedirftige 2,08 Mio. x  Anzahl Pflegebedirftige 2,08 Mio.
= Patientenfalle mit magiger/schwerer ME 0,57 Mio. = addquat erndhrte Patientenfalle 1,51 Mio.
@ Fallkosten [€] 11.661
! (Prévalenz SGA A 72,6%
+ Prévalenz SGAB&C 27,4% Fallkosten SGA A p.a. [€] 10.445
x @ Mehrkosten durch Mangelernahrung) 142,5% x @ Mehrkosten durch Mangelerndhrung 142,5%
= Fallkosten SGA A p.a. [€] 10.445 = Fallkosten SGA B&C p.a. [€] 14.884
Fallkosten SGA B&C p.a. [€] 14.884
- Fallkosten je SGA A [€] 10.445
= A Fallkosten SGA B&C vs. SGA A [€] 4.439
Préavalenz ME Pflegestufe | 18,4% Pravalenz nicht ME in Pflegestufe | 81,6%
x Pflegebediirftige in Pflegestufe | 1,03 Mio. x Pflegebediirftige in Pflegestufe | 1,03 Mio.
= Patientenfille ME in Pflegestufe | 0,190 Mio. = Patientenfélle nicht ME in Pflegestufe | 0,843 Mio.
> Kosten Pflegestufe | [€] 7,227 Mrd.
! (Patientenfalle ME in Pflegestufe | 0,190 Mio
X @ Mehrkasten durch Mangelerndhrung 142,5% Fallkosten nicht ME Pflegestufe | 6.489
+ Patientenfélle nicht ME in Pflegestufe I) 0,843 Mio @ Mehrkosten durch Mangelernéhrung 142,5%
= Fallkosten nicht ME Pflegestufe | [€] 6.489 = Fallkosten ME Pflegestufe | [€] 9.247
Fallkosten ME Pflegestufe | 9.247
- Fallkosten nicht ME Pflegestufe | 6.489

A Fallkosten nicht ME vs. ME Pflegestufe | [€] 2.758

Abwaichungan von den Ergabnissen dar Berachnungstabellen sind auf Rundungsfahlar zuriickzufihren
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Kostenabschatzung fur krankheitsbedingte Mangelernahrung

Ergebnisse fur den Bereich ambulante
arztliche Versorgung

Die Berechnung der Zusatzkosten fir Mangelernahrung im
ambulanten Sektor setzt sich aus der vermehrten
Inanspruchnahme von Arztbesuchen durch Mangelernéhrte
einerseits und den Kosten fir klinische Ermahrungsprodukte
andererseits zusammen. Die Kosten werden (auch fir den
Bereich der Pflegebedirftigen und im Heim) aus dem ambu-
lanten arztlichen Budget finanziert.

Modell C.I

Unter Verwendung der britischen Pravalenz von 13,8 Prozent
der Patienten mit mittlerem und hohem Risiko der
Mangelernahrung ergeben sich in Modell C.| fiir Deutschland
1,9 Mio. Personen. Auf Basis der Annahme, dass ein mange-
lernéhrter Patient 7,1 Mal pro Jahr den Arzt besucht, und ein
nicht mangelernahrter Patient 4,3 Mal pro Jahr, lassen sich die
Arztbesuche und Kosten verteilen. Im Ergebnis entstehen

dadurch ca. 430 Mio. € pro Jahr an Mehrkosten durch
Arztbesuche bei Mangelerndhrung. Rechnet man die
Gesamtkosten klinischer Emahrung dazu, so ergeben sich
fur Modell C.I gesamte zusétzliche Kosten durch
Mangelernahrung von 0,72 Mrd. € pro Jahr.

Das Modell ist jedoch mit einigen Nachteilen verbunden:
Durch die Beschrénkung auf Uber 65-jdhrige werden die
Kosten tendenziell unterschatzt. Aufgrund der Unterschiede
zwischen dem  britischen und dem deutschen
Gesundheitssystem muss die Ubertragbarkeit der absoluten
Konsultationskosten und der Besuchshéufigkeit diskutiert wer-
den. Ferner liegt die Prévalenz fiir Mangelernahrung in
GroRbritannien zwar in einem Bereich, der im Einklang mit
anderen Studien ist, muss aber nicht zwangslaufig auf

Deutschland Ubertragbar sein.

Abbildung 19: Kosten der Mangelernahrung im ambulanten Bereich, Modell C.Il Untergrenze [Mrd. €]

Kosten pro Mangelernahrtem p.a. [€] 1.079

GKV-Patientenfalle = 18 Jahre ME 1,32 Mio.
Kosten kiinische . (4.5%)" 085
. 295 Mio. o/ V1)
Ernéhrungsprodukte (2.2%)
= Kosten p.a. [€] 1,72 Mrq, NSNS Nmsm———
A Kosten p.a. [€] 424
x GKV-Patientenfalle = 18 Jahre ME 1,32 Mio.
. Kosten klinische Emahrungs- 295 Mio.
produkte
= Zusétzliche Kosten durch 0.85 Mrd.
Kosten pro adaquat Ernahrtem p.a. [€] 655 L]
GKV—PatlentenfaIIe =18 Jahre 56.15 Mio. 36,78
mit ME (95,5%)1)
= Kosten p.a. [€] 36,78 Mrd. Nicht ME
Gesamte Behandlungskosten 38,46 Mrd. €
© CEPTON

1) Prozentualer Anteil an den Gesamtkosten im ambulanten Bereich

Abweichungen von den Ergebnissen der Berechnungstabellen sind auf Rundungsfehler zurlickzufiihren
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Modell C.II

Die Ergebnisse fiir Modell C.Il wurden daher anhand der GKV-
Versicherten (alter als 18 Jahre) und dem BMI als
Pravalenzkriterium berechnet. Auf Basis der hoheren
Inanspruchnahme des Arztes durch Mangelernéhrte in
GroRbritannien ergibt sich ein Mehrkostenfaktor von 1,65. Aus
diesem und der Prévalenz fir Mangelerndhrung, die an der
Untergrenze mit 2,3 Prozent angenommen wurde, sowie den
GKV-Kosten, wurden die durchschnittlichen Kosten fiir
Arztbesuche pro Person und Jahr berechnet. Sie betragen
655 € fir adaquat ernahrte Patienten und 1.079 € fir nicht
Abbildung 21). Hieraus
resultieren Zusatzkosten fiir Mangelerndhrung (Model C.II
Untergrenze) von 0,85 Mrd. € (vgl. Abbildung 19).

adaquat ernahrte Patienten (vgl.

An der Obergrenze wurde die Pravalenz mit 6 Prozent ange-
nommen. Die Kostendifferenz pro Person und Jahr ist mit
414 € etwas geringer. Die gesamten Zusatzkosten durch
Mangelernéhrung betragen in diesem Modell (C.II

Obergrenze) 1,72 Mrd. € (vgl. Abbildung 20).

Durch die Kalkulation auf Basis der tatséchlich in Deutschland
anfallenden Kosten (Konsultations- sowie Verordnungs-
kosten) ergibt sich in C.II ein deutlich realistischeres Bild der
Kostenstruktur. Bei den Behandlungskosten wurden nur die
Kosten der gesetzlich Versicherten berlicksichtigt. Die Kosten
fir Klinische Ernahrung berlicksichtigen samtliche Produkte

und Patientengruppen. Die Pravalenzdaten fiir Mangel-
ernahrung auf Basis eines BMI < 18,5 kg/m? unterschatzen
zwar tendenziell die Haufigkeit von Mangelernahrung, bilden
aber eine verlassliche Untergrenze.” Neuere Studien legen
fur ltere Menschen BMI-Grenzen von 20 oder dariiber fest,
da diese — besonders haufig von Mangelerndhrung betroffene
Gruppe - geringere Mortalitatsraten bei hoherem BMI
hatte.”* Die von der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungs-
medizin veréffentlichte Pravalenz von 4 bis 8 Prozent scheint
hingegen eine realistische Obergrenze auch im Vergleich mit
den Ergebnissen aus anderen Landern zu sein.® Die in
GrofRbritannien beobachteten haufigeren Arztbesuche lassen
sich auch in Deutschland plausibilisieren. Gesundheitspro-
bleme infolge der Mangelernahrung fiihren wie in der Klinik
auch im ambulanten Sektor zu einem erhdhten Bedarf an &rzt-
licher Betreuung und medizinischer Versorgung.

Das Modell C.II bildet die Situation deutlich besser ab als C.1.
Eine vorsichtige Kostenschatzung fiir den ambulanten Bereich
kann als Mittelwert zwischen Ober- und Untergrenze ange-
nommen werden. In der ambulanten &rztlichen Versorgung
entstehen somit ca. 1,3 Mrd. € Zusatzkosten. Dieser
Bereich ist datentechnisch &uferst schwierig bestimmbar,
demnach wurde von einer Projektion abgesehen und eine
Konstanz unterstellt. Dies fiihrt vor dem Hintergrund der
Entwicklung ,stationdr zu ambulant® zu einer Unterschatzung.

Abbildung 20: Kosten der Mangelernahrung im ambulanten Bereich, Modell C.Il Obergrenze [Mrd. €]

Kosten pro Mangelernahrtem p.a. [€] 1.053
x  GKV-Patient.falle > 18 Jahre ME 3,45 Mio. 3,93 1,72
Kosten Klinische Ernahrungsprod. 295 Mio. (10.2%)" (4,5%)"
=  Kosten p.a. [€] 3,93 Mrd. Vi
A Kosten p.a. [€] 414
x GKV-Patient.falle > 18 Jahre ME 3,45 Mio
+ Kosten klinische Eméahrungsprod. 295 Mio
= Zusatzliche Kosten durch ME [€] 1,72 Mrd.
Kosten pro ad4quat Ernahrtem p.a. [€] 639 34,52
«  GKV-Patientenflle > 18 Jahre I (898%)"
= Kosten p.a. [€] 34,52 Mrd.
Gesamte Behandlungskosten 38,46 Mrd. €
© CEPTON

1) Prozentualer Anteil an den Cesamtkosten im ambulanten Bereich

Abweichungen von den Ergebnissen der Berechnungstabellen sind auf Rundungsfehler zurlickzufiihren
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Pravalenz MHR 13,8% Pravalenz NR 86,2%

- Bevolkerung Deutschland = 65 Jahre 13,9 Mio. - Bevdlkerung Deutschland = 65 Jahre 13,9 Mio.
= Bevolkerung mit MHR 1,92 Mio. = Bevolkerung mit NR 11,98 Mio.
Konsultationskosten [€] 34 Anzahl Arztbesuch MHR p.a. 7,096

+ Verschreibungskosten [€] 46 - Anzahl Arztbesuch NR p.a. 4,307
= Kosten je Arzthesuch [€] 80,00 = A Anzahl Arzthesuche MHR vs. NR p.a. 2,789
Pravalenz Mangelernahrung 2,3% Pravalenz adaquat ernahrt 97,7%

x GKV-Patientenfalle = 18 Jahre 57,47 Mio. x GKV-Patientenfalle = 18 Jahre 57,47 Mio.
= GKV-Patientenfille 2 18 Jahre ME 1,32 Mio. = GKV-Patientenfdlle 2 18 Jahre nicht ME 56,15 Mio.
Kosten Arztbesuche GKV-Vers. =218 J. [€] 38,2 Mrd.

I (GKV-Patientenfalle = 18 Jahre ME 1,32 Mio.

GKV-Versicherte = 18 Jahre 57,47 Mio. x Mehrkostenfaktor ME 164,76%
Kosten Arztbesuche je GKV-Vers. p.a. [€] 664 + GKV-Patientenfalle = 18 Jahre nicht ME) 56,15 Mio.

= Kosten Arztbesuche GKV-Vers. 2 18 J. [€] 38,2 Mrd. = Kosten pro Person nicht ME p.a. [€] 655
Kosten pro Person nicht ME p.a. [€] 655 Kosten pro Person ME p.a. [€] 1.079

x Mehrkostenfaktor ME / nicht ME 164,76% - Kosten pro Person nicht ME p.a. [€] 655
= Kosten pro Person ME p.a. [€] 1.079 = A Kosten pro Person ME vs. nicht ME p.a. [€] 424

Abweichungen von den Ergebnissen der Berechnungstabellen sind auf Rundungsfehler zurtickzufiihren

1) MHR = mittleres / hohes Risiko fir Mangelernahrung (nach MUST)
2) NR = niedriges Risiko lir Mangelernghrung (nach MUST)

9 CEPTON
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Zusammenfassung Kostenabschatzung

Fiir die Abschatzung der Kosten fur Mangelernahrung wurden aus den Modellen, die in den ein-
zelnen Saulen ,Zusatzliche Kosten der Mangelernahrung im Krankenhaus (A)“, ,Zusatzliche
Kosten fiir Mangelernahrung in der Pflege (B)“ und ,,Zusatzliche Kosten der Mangelernahrung in
der ambulanten arztlichen Versorgung (C)* aufgestellt wurden, diejenigen ausgewabhlt, die die
verfiigbaren Daten und Ergebnisse fiir Deutschland am besten darstellen.

Durch eine Summierung der Modelle A.lll, B.IIl und C.II wur-
den die zusatzlichen Kosten durch Mangelernahrung aggre-
giert (vgl. Abbildung 22). Die gesamten zusétzlichen direk-
ten Kosten durch Mangelerndhrung in Deutschland betra-
gen somit knapp 9 Mrd. €. Vergleiche mit ahnlichen Studien
in Europa lassen die Schatzung konservativ, jedoch in der
GroRenordnung realistisch erscheinen. Die Kosten fir
Mangelernahrung  liegen somit in der gleichen
GrolRenordnung, wie die Kosten fiir Adipositas (8-14 Mrd. €

inkl. indirekte Kosten). 56 Prozent der Zusatzkosten fallen im

Krankenhaus an, wahrend 29 Prozent den Bereich der Pflege
betreffen und 15 Prozent den ambulanten Bereich. Dabei ist
zu beriicksichtigen, dass hiermit keine Aussage getroffen wird,
in welchem Bereich des Gesundheitswesens Mangel-
ernahrung entsteht. MaBnahmen zur Bekampfung von
Mangelernahrung miissen unter Umsténden in anderen
Sektoren vorgenommen werden. Weiterhin fallen im ambulan-
ten Sektor mit der klinischen Ernahrung Kosten an, die genau
genommen auf den Pflegebereich mit umgelegt werden

miissten.

Abbildung 22: Zusammenfassung aller Modelle zu den Zusatzkosten der Mangelernahrung

Zusétzliche Kosten der
Mangelerndhrung
im Krankenhaus

Saule A

Madell Mrd. € Maodell
Al x 5,2 B.I x
All x 53 B.II x
Alll v 50 B.III v
.
56%1
2003 50
2020 59

1) Prozentualer Anteil an den Gesamtzusatzkosten  2) Eine Projektion der ambulanten Zusatzkosten wurde nicht angestellt

Zusétzliche Kosten der
Mangelerndhrung
in der Pflege

Saule B

Zusétzliche Kosten der
Mangelerndhrung
im ambulanten Sektor

SauleC

Mrd. € Madell Mrd. €

34 C. X 0,7

25 C.l X 09-17

26 clng v 21,3

- - Z
29%") 15%"

o IR

© CEPTON
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99 Es darf nicht der Euphorie verfallen

werden, dass Mangelernihrung vollstéin-
dig zu vermeiden ist. Mangelernihrung
ist in vielen Fillen eine Reaktion des
Menschen auf chronische langfristige
Erkrankungen. Die Erndhrungsmedizin
muss dabei die Therapie optimal ergdin-
zen und die Lebensqualitiit des Patienten

€
verbessern.

Prof. Dr. med.

Georg Kreymann

Direktor der Klinik fiir
Intensivmedizin am
Universitédtsklinikum
Hamburg-Eppendorf und
Prisident der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrungs-
medizin e.V. (DGEM)

In der Perspektive der Entstehung und Vermeidung zusatzli-
cher Kosten muss erganzt werden, dass die zugrunde geleg-
ten Studien zu einer Zeit durchgefiihrt wurden, als das DRG-
System in Deutschland gerade noch nicht eingefiihrt war.
Unabhéngig von der Frage, inwiefern die Vermeidung von
Mangelernahrung im heutigen DRG-System honoriert werden
kann, wiirde eine Verringerung der Verweildauer heute eine
Einsparung aus Sicht des Krankenhauskostentragers bedeu-
ten®s. Es ist jedoch anzunehmen, dass auch in einem DRG-
Effektivitats-  und
Effizienzpotentiale an den Kostentrager iber die Adaptation

System  zumindest  mittelfristig

der Berechnungsgrundlage weiter gegeben werden missen.
In der Pflege und im ambulanten Bereich (Saule B & C) wurde
die Perspektive des Kostentragers gewahlt.

Private Ausgaben (Kosten fir Heil, Hilfs- und Arzneimittel,
Zuzahlungen, etc.) wurden in den Modellrechnungen nicht
berticksichtigt. Die Kosten berticksichtigen auch keine indirek-
ten volkswirtschaftlichen Effekte, wie z.B. Arbeitsausfall, etc.
Bei der Berechnung der Modelle wurden grundsatzlich vor-
sichtige Annahmen getroffen. Es wird daher davon ausgegan-
gen, dass die vorliegende Schatzung der zusatzlichen
Gesamtkosten flir Mangelernahrung durchaus hoher sein
kénnte. Ferner ist es bei der rein 6konomischen Betrachtung
wichtig darauf hinzuweisen, dass die ermittelten zuséatzlichen
Kosten durch Mangelernahrung nie vollstandig, aber wohl zu
einem grolen Teil vermieden werden kdnnten. Dies liegt
daran, dass ein bestimmter Grad krankheitsbedingter
Mangelernahrung unvermeidlich ist. AuRerdem sind zur
Reduktion
Investitionen und Kosten bedeuten, wenn auch in deutlich

MaRnahmen erforderlich, die wiederum

geringerem AusmaR als die Einsparungen.

Die Projektionsmodelle 2020 zeigen, dass das gesundheitsé-
konomische Problem der Mangelerndhrung in den nachsten
Jahren deutlich steigen wird, wenn keine entsprechenden
MaRnahmen eingeleitet werden. So steigen die zusétzlichen
Kosten fir Mangelernahrung von knapp 9 auf 11 Mrd. € um
liber ein Fiinftel (22%) an. Der starkste Anstieg liegt erwar-
tungsgemal im Bereich der Pflege mit etwa 46 Prozent,
gefolgt vom Krankenhaussektor mit 18 Prozent. Der ambulan-
te Bereich konnte bislang nicht plausibel projiziert werden
(vgl. Abbildung 23).

Abbildung 23: Projektion zuséatzliche Kosten durch Mangelernahrung in 2020

9 Mrd. €

11 Mrd. €

B Ambulant

B Pflege

B Stationar

2003

9 CEPTON
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Nutzen-Beitrag klinischer Erndhrungskonzepte

Methodik und Vorgehensweise

Neben den Zusatzkosten durch Mangelernahrung wird in der vorliegenden Studie der Nutzen-Beitrag,
das heift klinische und gesundheitskonomische Effekte von klinischer Ernahrung, insbesondere von
Trinknahrung, fiir ausgewahlte Indikationen und Anwendungsbereiche untersucht.

Untersucht wurden Nutzenbeitrdge in der Viszeralchirurgie,

bei Krebspatienten, in der Geriatrie und im pé&diatrischen

Bereich bei Patienten mit Morbus Crohn und Mukoviszidose.

Die betrachteten Indikationen, beziehungsweise

Anwendungsfelder, wurden dabei nach ausgewahlten

Kriterien bestimmt. Im Fokus stand die gesundheitsokonomi-

sche Betrachtung und Beurteilung. Berticksichtigt wurden:

o Wichtige Felder mit hohen Prévalenzen von
Mangelernahrung,

« Indikationen mit groRer gesellschaftlicher Relevanz,

* Bereiche, in denen ernahrungstherapeutische Malnahmen
besonders diskutiert werden,

* Nach Méglichkeit Bereiche, die ein breites Altersspektrum
abdecken,

» Die Verfligharkeit qualitativ guter Studien, die klinische
Effekte und gesundheitsékonomische Konsequenzen
betrachten.

Basierend auf dem aktuellen Stand der Studien werden fr
die einzelnen Indikationen viel versprechende Modelle und
Studienergebnisse dargestellt.



Nutzen-Beitrag klinischer Erahrungskonzepte

Viszeralchirurgie

Mehr als jeder siebte Patient mit einem bauchchirurgischen Eingriff ist mangelernahrt.”**'
Dies fiihrt zu einer erhohten Morbiditat und Mortalitat der betroffenen Patienten.

Des Weiteren fiihrt Mangelernéhrung bei bauchchirurgischen
Eingriffen zu einer l&ngeren durchschnittlichen Krankenhaus-
verweildauer, zu mehr postoperativen Komplikationen und
hoheren Behandlungskosten und schlieflich zu einer
Reduktion der Lebensqualitdt. Um dem alarmierenden
Zustand der Mangelernahrung entgegen zu wirken, empfehlen
nationale und internationale Leitlinien den Einsatz enteraler
Erndhrung, wenn moglich als Trinknahrung.*®#9 Besonders
relevant ist diese Form der Erndhrung bei Patienten mit
schwerem Ernahrungsrisiko 10 bis 14 Tage vor dem Eingriff.
Auferdem bei Patienten bei denen absehbar ist, dass sie
perioperativ fiir mehr als sieben Tage nicht essen kdnnen.
Eine groRe Bedeutung hat die enterale Erndhrung auch bei
Patienten, die eine orale Nahrungsaufnahme von mindestens
60 Prozent des empfohlenen Bedarfs fiir mehr als zehn Tage
nicht aufrechterhalten kdnnen.

Wie viel versprechend der Einsatz von Trinknahrung ist, zeigt
eine Meta-Auswertung von 35 Vergleichsstudien. In 24
Studien (70 Prozent) konnten positive klinische und gesund-
heitsbkonomische Effekte nachgewiesen werden.*® Zu den
gesundheitsdkonomischen Effekten z&hlten: Senkung der
Verweildauer, Reduktion von Komplikationen und geringere
Behandlungskosten. Als klinische Effekte konnte durch den
Einsatz von Trinknahrung im Vergleich zur Kontrollgruppe ein
geringerer Gewichtsverlust®®*# 7% verbesserte Griffstarke”,
weniger Erschopfung und Infektionen®®, Verringerung von
postoperativen Komplikationen und eine Verbesserung der
Lebensqualitat gezeigt werden*#'

Um den Nutzen-Beitrag von Trinknahrung im Bereich der
Viszeralchirurgie zu operationalisieren, wurden zwei Modelle
entwickelt. Modell | bewertet die Kostenersparnis durch
Trinknahrung anhand einer verkirzten Verweildauer.
Verglichen wurden Patienten, die normale Nahrung erhielten,

Abbildung 24: Berechnung Kosten-Nutzen-Modell | zur Viszeralchirurgie

Anzahl Patienten
Krankenhausverweildauer in Tagen"
Durchschnittliche Kosten / Tag?
Kosten Verweildauer

Kosten TN / Tag / Patient

Kosten TN insgesamt
Gesamtkosten (Verweildauer + TN)

Kosten / Patient

1) Mittlere Verweildauer auf Basis von 6 randomisierten Studien nach Elia et al. (2005)  2) Statistisches Bundesamt 2005

Ohne TN Mit TN A
100 100

14,5 12,6 -1,9

€390 €390 0

€ 565.500 € 491.400 -€74.100

0 €3 +€3

0 €3.780 +€3.780

€ 565.500 €495.180 -€70.320

€5.655 €4.952 -€703

© CEPTON
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Abbildung 25: Einsparpotential durch TN in Abhangigkeit der Verweildauerverkiirzung

2.300 7 €/ Patient
1.800 -
1.300
800 -
300 .38
-200 -
0,0 1,0

1) DGEM Pressemitteilung zu NutritionDay 2006 Ergebnissen

mit Patienten, die zusatzlich Trinknahrung bekamen. Modell Il
berechnet das Einsparungspotenzial anhand vermiedener
postoperativer Komplikationen. Auch hier wurden Patienten
mit normaler Nahrung und Patienten mit zusétzlicher
Trinknahrung verglichen. Auf Basis von sechs randomisierten
Studien wurde die durchschnittliche Verweildauer von hospita-
lisierten Patienten mit Trinknahrung mit den Patienten vergli-
chen, die keine Trinknahrung erhielten."

Modell |

Im Rahmen des Modells | zeigte die Gruppe der Patienten mit
Trinknahrung im Durchschnitt eine Verweildauer von 12,6
Tagen, welche 1,9 Tage unter der Verweildauer der Patienten
ohne Trinknahrung lag (14,5 Tage)." Bei den angesetzten
durchschnittlichen Krankenhausaufenthaltskosten von 390 €
pro Tag und den zusétzlichen Kosten der Trinknahrung von

. "
Pirlich NutritionDay

(2006)

gewahlte
Modellbasis

Elia
(2005)

6,0 Tage

©CEPTON

1,9 46

3 € pro Tag ergibt sich ein Einsparungspotenzial von etwa
700 € (1,9 x 390 — 12,6 x 3 = 703) pro Patient (siche
Abbildung 24).

Modell I

Im Rahmen des Modells Il (Einsparungspotenzial durch ver-
miedene Komplikationen) traten in 30 Prozent der Félle
Komplikationen bei der Gruppe von Patienten ohne Trinknah-
rung auf, wahrend bei den Patienten mit Trinknahrung die
Rate bei nur 15,2 Prozent lag. Die Komplikationskosten pro
Patient senken sich hierbei um 131 € (von 324 € auf 193 €).
Aus den 14,8 Prozent eingesparten Komplikationen Iasst sich
eine Einsparung pro Komplikation von 883 € errechnen
(130,75 € / 14,8 Prozent = 883 €). Diese wird auch als
Kosten-Effektivitat bezeichnet (siehe Abbildung 26).

Abbildung 26: Berechnung Kosten-Nutzen-Modell Il zur Viszeralchirurgie

Anzahl Patienten
Komplikationen in % der Patienten”

Kosten / Komplikation / schwierig
Kosten / Komplikation / leichter

Kosten Komplikationen

Kosten TN/ Tag / Patient

Kosten TN insgesamt

Gesamtkosten (Komplikationen + TN)

Kosten pro Patient
Einsparung / vermiedener Komplikation (Kosten-Effektivitat)

1) Basis: 6 randomisierten klinischen Studien It. Elia et al. (2005)

Ohne TN Mit TN A
100 100

30,0 15,2 -14,8

€1.500 €1.500 0

€350 €350 0

€32.350 €15.495 -€16.855

0 €3 +€3

0 €3.780 +€3.780

€32.350
€324

€19.275
€193

-€13.075

-€131

€883
©CEPTON
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Zusammenfassend zeigen sowohl Modell | (Einsparung durch
kiirzere Verweildauer) als auch Modell Il (Einsparung durch
vermiedene Komplikationen) einen klaren gesundheitsékono-
mischen Vorteil durch den Einsatz von Trinknahrung in der
Viszeralchirurgie.

Zusatzlich zu den monetaren Einsparungen zeigen die unter-
suchten Studien weitere Vorziige durch den Einsatz von
Trinknahrung. Der Allgemeinzustand bei Entlassung der
Patienten ist besser, wodurch weniger ambulante Kosten und
ein geringeres Risiko der Rehospitalisierung entstehen. Eine
niedrigere Rehospitalisierungsrate Uber einen Zeitraum von
sechs Monaten (29 vs. 40 Prozent) konnte bei Gabe von
Trinknahrung gezeigt werden, allerdings in Fachbereichen
auferhalb der Viszeralchirurgie."® Voraussetzung fiir die kli-
nisch und kostendkonomisch erfolgreiche Behandlung ist die
Dokumentation des Erndhrungsstatus’ bei Klinikaufnahme.
Wenn indiziert, kann der Patient entsprechend den Leitlinien
(z.B. ESPEN) enteral und vorzugsweise mit Trinknahrung ver-
sorgt werden.

Enhanced Recovery After Surgery

Ein weiterer Bereich in dem Trinknahrung in der
Viszeralchirurgie angewendet wird, ist das Konzept der
Enhanced Recovery After Surgery (ERAS), in dem sich die
Ernahrungstherapie als wesentlicher Bestandteil etabliert hat.
ERAS ist ein multimodales klinisches Konzept, um die
Erholung der Patienten nach chirurgischen Eingriffen zu

beschleunigen. Ziele sind die friihest mogliche Mobilisierung

Abbildung 27: Berechnung Kosten-Nutzen-Modell Il zu ERAS

Anzahl Patienten
Komplikationen in % der Patienten")

Kosten / Komplikation / schwierig
Kosten / Komplikation / Erbrechen

Kosten Komplikationen

Kosten EN / Patient / 4 Tage

Kosten EN insgesamt

Gesamtkosten (Komplikationen + EN)
Kosten pro Patient

der Patienten, die Minimierung der Liegedauer im
Krankenhaus, die Verbesserung der Lebensqualitat sowie die
Reduktion von Komplikationen.™*%%¢ Die Emahrungsthe-
rapie im Rahmen des ERAS Konzeptes wird in das
Gesamttherapiemanagement integriert. Durch die pra- und
postoperative enterale Ernahrung verbessert sich der
Erndhrungszustand des Patienten wesentlich. Dies fiihrt zu
einer Reduktion von Faktoren, die katabolen Stress oder ver-
minderte gastrointestinale Funktionen bedingen. Analog zu
den oben beschriebenen Modellen | und I, wurden auch fiir
das ERAS Konzept entsprechende Vergleiche von Studien
durchgefiihrt, welche Kosteneinsparungen auf Basis von
Verweildauer und Komplikationen zeigen.

Die Ergebnisse sind ahnlich eindeutig. Im Rahmen der ERAS
konnen pro Patient ca. 185 € durch Reduktion der
Verweildauer und vermiedener Komplikationen eingespart
werden. Die Auswirkung durch Reduktion der Verweildauer
macht hierbei mit 180 € durch eine durchschnittliche
Verkirzung um 0,84 Tage den groReren Teil aus. Die
Einsparungen aus der reduzierten Komplikationsrate sind mit
5 € pro Patient dagegen relativ gering. Sie resultieren aus
einer Reduktion der Komplikationsrate um 4,6 Prozent, was
eine Kosten-Effektivitdt von 122 € pro vermiedener Kompli-
kation ergibt (vgl. Abbildung 27).%"*#® Griinde dafiir kdnnten
in den zugrunde gelegten Patientenfallen liegen. D.h. durch

die Altersstruktur lag ein insgesamt geringeres
Komplikationsrisiko vor.
Ohne TN Mit TN A
100 100
48,5 43,9 -4,6
€1.500 €1.500 0
€100 €100
€48.110 € 34.350 -€13.760
0 €132 +€132
0 €13.200 +€13.200
€48.110 €47.550 -€560

Kosten / vermiedener Komplikation (Kosten-Effektivitat)

1) Basis: 11 RCT It. Lewis et al.

© CEPTON



Nutzen-Beitrag klinischer Erndhrungskonzepte

Krebserkrankungen

Bereits bei der Erstdiagnose weisen mehr als die Halfte aller Krebspatienten Zeichen einer
Mangelernahrung auf.

Krebsassoziierte Mangelerndhrung kann durch eine Reihe
von Auslosern entstehen. Einer der Hauptausloser ist eine ina-
daquate Nahrstoffaufnahme resultierend aus Appetitlosigkeit
(Inappetenz), unzureichender oraler bzw. klinischer Emahrung
und Stérungen der Nahrstoffassimilation. Eine weitere
Ursache ist ein UbermaRiger Nahrstoffverlust durch
Erbrechen, Diarrhde oder Proteinverlust. Eine dritte Ursache
kann ein gestorter Stoffwechsel mit der Folge einer Kachexie
sein.” Neben den genannten krankheitsbedingten Ursachen
sind viele Entstehungsfaktoren auch durch Nebenwirkungen
der Behandlung selbst. Generell schwacht bzw. schadigt die
Toxizitt der Behandlung den Kérper. Beispielsweise bewirkt
die Einnahme von Zytostatika (zur Hemmung des
Zellwachstums) im Rahmen einer Chemotherapie oder eine
Strahlentherapie bei etwa zweidrittel der Patienten schmerz-
hafte Schleimhautentziindungen (Mukositis). Diese fiihren
unter anderem zu Geschmacksstérungen und Appetitlosigkeit.
Aufgrund der oben erlauterten Begleiterscheinungen und
Nebenwirkungen der Behandlung sind Patienten mit Tumoren
im gastrointestinalen Bereich besonders anféllig fiir
Mangelernahrung (vgl. Abbildung 28).

Abbildung 28: Prédvalenzen zu Mangelerndhrung bei
Krebs [%]

bis zu
Pankreas-Malignome 85
Kopf-Hals-Malignome 67
Magen-Malignome 65
Osophagus-Malignome 58
Lungen-Malignome 46
Kolorektale Malignome 33
Gynéakologische Malignome 15
Urologische Malignome 9
RKI 2006 / Stratton 2003 / Elia 2006 © CEPTON

Als Folge einer tumorassoziierten Mangelernahrung wird die
Lebensqualitat stark negativ beeinflusst. Auswirkungen sind
beispielsweise korperliche Schwache, Depressionen, Angst
und Schlaflosigkeit. Neben dem Einfluss auf die

Lebensqualitat  treten  auch  negative  Klinische
Folgeerscheinungen auf. Hierzu zéhlen eine erhéhte
Komplikationsrate nach chirurgischen Eingriffen, eine geringe-
re Ansprechrate auf eine Chemotherapie sowie eine erhdhte

Mortalitat als Folge der Mangelern&hrung.

Langsschnittstudien zeigen, dass Tumorpati-
enten mit Gewichtsverlust eine ungiinstigere
Prognose aufweisen. Dies ist vor allem auf
geringere therapeutische Dosen und héhere

Toxizitdt der Therapie zuriickzufiihren. Die
Aufrechterhaltung bzw. Verbesserung des
Ernahrungszustandes ist deshalb von groRer
Bedeutung.’

Eine systematische Ernahrungstherapie hat sowohl positive
klinische Effekte als auch einen positiven Einfluss auf die
Lebensqualitat des Patienten.””*"*™ Die Lebensqualitat wird
beispielsweise verbessert durch Sicherstellung eines mdg-
lichst optimalen Ernéahrungszustandes, durch Starkung des
kérperlichen und psychischen Wohlbefindens, sowie durch
den Erhalt der kdrperlichen und geistigen Mobilitat. Ein positi-
ver klinischer Effekt der enteralen Ernahrung ist beispielswei-
se eine verbesserte Toleranz des Patienten gegeniiber einer
Strahlentherapie und daraus resultierend eine bessere
Therapie-Compliance. ™"
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Der systematische Einsatz der Ermnahrungstherapie ist in den
ESPEN-Leitlinien zu finden.” Die Leitlinien sehen bei
Tumorpatienten unter Radiotherapie bzw. unter kombinierter
Radio- und Chemotherapie parallel zur Emahrungsberatung
die Gabe von Trinknahrung vor. Diese wird empfohlen bei
manifester Unterernahrung oder wenn absehbar ist, dass der
Patient flir mehr als sieben Tage nicht essen kann. Auerdem
fir Patienten, die eine adaquate Nahrungsaufnahme von min-
destens 60 Prozent des empfohlenen Bedarfs fir mehr als
zehn Tage nicht aufrechterhalten kénnen.

Bei Kopf- oder Halstumoren sollte der Patient friihzeitig tiber
eine PEG-Sonde (Perkutane Endoskopische Gastrostomie)
ernahrt werden. Eine frihe PEG-Versorgung reduziert signifi-
kant die Anzahl der
Dehydrierung.*** Sie verringert Gewichtsverlust besser als

Hospitalisationen ~ wegen

eine spatere PEG-Versorgung und verbessert die
Compliance.” Die Erndhrung (iber eine PEG-Sonde kann
auch in hauslicher Umgebung sehr gut durchgefiihrt werden.*

Um den Nutzen-Beitrag enteraler Erndhrungstherapie bei
Krebspatienten zu operationalisieren, wurden zwei Modelle
entwickelt. Modell | bewertet die Kostenersparnis durch den
Einsatz einer frihen / praventiven PEG-Anlage anhand der
Hospitalisierungsrate. Das Modell untersucht Patienten mit
Kopf-Hals-Tumor unter hoch frequenter Strahlen- oder

Chemotherapie und vergleicht Patienten mit praventiv PEG-
Anlage mit Patienten ohne préventiv PEG-Anlage. Modell Il
berechnet das Einsparungspotenzial mittels der Verweildauer.
Hier werden Patienten mit Trinknahrung und Patienten ohne
Trinknahrung verglichen.

Modell |

Im Rahmen des Modells | zeigte die Gruppe der Patienten
ohne PEG eine zusatzliche erforderliche Hospitalisierung in
34 Prozent der Falle, die Gruppe der Patienten mit PEG in 13
Prozent der Félle. Die Differenz von 21 Prozent ergibt bei
angesetzten Krankenhauskosten von 390 € pro Tag je Patient
und einer durchschnittlichen Verweildauer von 8,6 Tagen ein
Einsparungspotenzial von 10 Prozent bzw. von 142 € pro
Patient (siehe Abbildung 29)

Bei der dargestellten Berechnung wurden die Kosten fiir die
PEG mit 7 € pro Tag inklusive einmaliger Kosten von 500 €
angesetzt. Werden hohere Kosten fiir die PEG angesetzt, ver-
ringert sich das Einsparungspotenzial. Bis zu einer Grenze
von 12 € pro Tag bleibt dieses jedoch positiv. Bei hoheren
Kosten waren zusatzliche Investitionen notwendig. Bezogen
auf die ermittelte Differenz von 21 Prozent erforderliche
Hospitalisierung zwischen ,mit friiher PEG* und ,ohne friihe
PEG", bleibt das Einsparungspotential bis zu einer Differenz
von 18 Prozent positiv.

Abbildung 29: Berechnung Kosten-Nutzen-Modell | zu Krebserkrankungen

Anzahl Patienten
Erforderliche Hospitalisierungen

Krankenhausverweildauer / Tage
Kosten / Tag

Therapeutische PEG erforderlich
Kosten Hospitalisierungen

Kosten PEG insgesamt / 45 Tage
Kosten / Tag 7€ + einmalig 500€

Gesamtkosten (Hospitalisierungen + PEG)
Kosten / Patient

Basis: Lee etal. (1998)

Ohne frilher PEG Mit frither PEG A
100 100
34% 13% -21%
8,6 8,6 0
€390 €390
31% 0% -31%
€114.036 €43.602 -€70.434
€ 25.265 € 81.500 +€56.235
€ 139.301 €125.102 -€14.199
€1.393 €1.251 -€142
© CEPTON
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Modell Il

Im Rahmen des Modells Il (Trinknahrung vs. keine
Trinknahrung bei Krebspatienten), welches den Kosten-
Nutzen bezogen auf die Verweildauer darstellt, zeigte die
Gruppe der Patienten ohne Trinknahrung eine durchschnittli-
che Verweildauer von 21 Tagen. Die Gruppe der Patienten mit
Trinknahrung eine Verweildauer von 18 Tagen.** Auch in
diesem Modell wurden die Krankenhauskosten pro Patient je
Tag mit 390 € angesetzt. Bei angenommenen Kosten fiir
Trinknahrung von 3 € pro Tag je Patient ergibt sich ein
Einsparungspotenzial von 1.122 € pro Patient (siehe
Abbildung 30)."

Modell | (Einsparungen durch seltenere Hospitalisierung) und
Modell Il (Einsparungen durch kiirzere Verweildauer) zeigen
beide die klaren gesundheitsdkonomischen Vorteile der
Anwendung von PEG bzw. Trinknahrung bei Krebspatienten.
Im Rahmen der klinischen erndhrungstherapeutischen
Intervention werden Trinknahrung und PEG daher auch
zunehmend von Spezialisten empfohlen und als Standard
angesehen.

Abbildung 30: Berechnung Kosten-Nutzen-Modell Il zu Krebserkrankungen

Ohne TN Mit TN A
Anzahl Patienten 100 100
Krankenhausverweildauer in Tagen® 21 18 -3
Durchschnittliche Kosten / Tag? €390 €390
Kosten Verweildauer €819.000 €702.000 -€117.000
Kosten TN / Tag / Patient”) 0 €3 +€3
Kosten TN insgesamt (& 16 Tage)") 0 €4.800 +€4.800

Gesamtkosten (Verweildauer + TN) €819.00 € 706.800 -€112.200

Kosten / Patient €8.190 €7.068 -€1.122
1) Flynnetal. (1987)  2) Statistisches Bundesamt 2005 © CEPTON
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Menschen im Alter und Geriatrie

Besonders altere Menschen sind haufig mangelernahrt. Zu den Ursachen zédhlen vor allem
Isolation, nicht in der Lage sein sich adaquates Essen zuzubereiten, Verwirrtheit, Altersdemenz
und Erkrankungen.

Die Pravalenz fiur Mangelerndhrung liegt bei é&lteren
Menschen, die zuhause leben, zwischen 6 und 10 Prozent, bei
Pflegebedirftigen zwischen 10 bis 50 Prozent, im
Krankenhaus bei 35 bis 56 Prozent und bei Patienten in geria-
trischen Einrichtungen bei bis zu 60 Prozent. Generell
betrachtet korreliert die Pravalenz der Mangelern&hrung stark
positiv mit dem Alter (siehe Abbildung 31).%#*

Die ESPEN-Leitlinien der enteralen Emahrung verfolgen auch

in der Geriatrie funf Ziele:

« Bereitstellung ausreichender Mengen an Energie, Eiweil3
und Mikronahrstoffen

» Verbesserung und/oder Erhaltung des
Erndhrungszustandes

« Verbesserung und/oder Erhaltung der Funktionalitét, der
Aktivitat und der Rehabilitationsfahigkeit

* Verbesserung und/oder Erhaltung der Lebensqualitat
Reduktion der Morbiditat und der Mortalitat.

Durch Trinknahrung kdnnen bei geriatrischen Patienten positi-
ve klinische Effekte bewirkt werden. Eine Meta-Analyse zeigt
unter anderem eine Verbesserung der Nahrungs- und
Energieaufnahme, Verbesserung des Erndhrungszustandes
(mittlere Gewichtszunahme 2,3 Prozent) und die Senkung des
Mortalitatsrisikos.”® Weitere Studien zeigen unter anderem
eine Reduktion des Risikos fir Stiirze.*

Auch cross-sektorale Kosteneinsparungen sind durch
Trinknahrung bei lteren Patienten mdglich. Im Rahmen einer
in Frankreich durchgefihrten Studie mit niedergelassenen
Arzten wurden bei (ber 70-jahrigen nicht hospitalisierten
Patienten die Ergebnisse einer regelmaBigen Intervention

Abbildung 31: Pravalenz Mangelernahrung im Krankenhaus in Prozent in Abhéngigkeit vom Alter®

60 1 %
50

m SGAC
m SGAB

18,0-29,9 30,0-39,9 40,0-49,9

Magliche Ursachen
= Alleinsein / Isolation

= Nichtin der Lage, sich adaquates Essen zu
zubereiten

= Verwirrtheit / Altersdemenz
= Krankheiten / Multimorbiditat

Pirlich et al. 2006

50,0 - 59,9 60,0 -69,9 70,0-79,9 280 Jahre
Prévalenzen
= Bei élteren Menschen daheim
zwischen 6-10%
*  Bei Pflegebediirftigen zwischen 10-50%
* Im Krankenhaus zwischen 35 und 56%
= Bei geriatrischen Patienten bis zu 60%
©CEPTON
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Abbildung 32: Berechnung Kosten-Nutzen-Modell Il zur Geriatrie

Anzahl Patienten

Urspriingliche Hospitalisierung / Tage
Kosten / Tag

Kosten urspriingliche Hospitalisierung
Rehospitalisierungsrate %

Krankenhausverweildauer / Tage
Kosten / Tag

Kosten Rehospitalisierung
Kosten TN insgesamt / 42 Tage

Gesamtkosten (Hospitalisierungen + TN)

Kosten pro Patient
Kosten / vermiedener Rehospitalisierung (Kosten-Effektivitat)

Basis: Cariballa et al. 2006

gegenlber einer seltenen Intervention mit Trinknahrung verg-
lichen. Es konnte gezeigt werden, dass sich durch regelmafi-
ge Interventionen mit Trinknahrung cross-sektorale
Einsparungen in Hoéhe von 195 € pro Patient fir das
franzdsische Gesundheitssystem ergeben.™

Um den Nutzen-Beitrag von Trinknahrung bei geriatrischen
Patienten im Krankenhaus naher zu untersuchen, wurden
auch in diesem Zusammenhang zwei Modelle entwickelt.
Modell | bewertet die Kosten einer Senkung der Mortalitatsrate
durch den Einsatz von Trinknahrung. Modell Il berechnet
vermiedener

das Einsparungspotenzial anhand

Rehospitalisierung.

Modell |

In den Berechnungen zu Modell | konnte eine Halbierung der
Mortalitatsrate von 18,6 auf 8,6 Prozent bei hospitalisierten
geriatrischen Patienten durch zusatzliche Gabe von
Trinknahrung versus keine Trinknahrung gezeigt werden.?®%%
Bei Kosten von 3 € pro Patient pro Tag fir Trinknahrung und
einem kalkuliertem Einsatz fir 180 Tage ergeben sich 540 €
zusétzliche Kosten pro Patient (3 x 180 €) und entsprechend
eine Kosten-Effektivitat von 5.400 € (540 € / 10%).® Es

Abbildung 33: Einsparpotential durch TN und Reduzie-
rung der Rehospitalisierungsrate

gewahlte
Modellbasis

€/ Patient

600
400

200 ARehospi-

0 talisier-
0% 5% 1% 159, ~ ungsrate
Gariballa (2006) © CEPTON

Ohne TN Mit TN A

100 100

101 94
€390 €390 U
€303900  €366.600 £27.300
40% 29% 1%
86 86 )

€390 €390
€134.160 €97266  -€36.894
0 €12600  +€12:600

€528.060
€ 5281

€ 476.466
€ 4765

-€51.594

-€516

€4.690
©CEPTON

missten also rechnerisch Kosten von 5.400 € fir einen ver-
miedenen Todesfall angesetzt werden, welche — abhangig von
den jeweiligen Erstattungssituationen — beim Kostentrager
bzw. beim Patienten selbst anfallen wiirden. Nicht berticksich-
tigt sind Kosten im Zusammenhang mit dem Todesfall, wie
intensivmedizinische MaRnahmen, Notarzt-einsdtze und
Krankentransporte. Auch nicht beriicksichtigt sind in-tangible
Kosten wie Lebensqualitét.

Modell lI

Im Rahmen des Modells Il (Einsparpotenzial durch vermiede-
ne Rehospitalisierung) konnte bei der Gruppe der Patienten,
die Trinknahrung erhielten, die Rehospitalisierungsrate auf 29
Prozent gegentiber einer Rate von 40 Prozent bei der Gruppe
von Patienten ohne Trinknahrung, gesenkt werden." Unter
Einbeziehung der Kosten fiir die Trinknahrung (3 € / Patient
pro Tag) und den Krankenhausverweilkosten (390 € / Patient
pro Tag) ergibt sich ein Einsparungspotenzial von 516 € pro
Patient. Resultierend aus der Differenz der Rehospitalisie-
rungsrate von 11 Prozent, ergibt sich eine Kosten-Effektivitat
von 4.690 € (516 €/ 11%). Der Betrag entspricht den Kosten
pro vermiedener Rehospitalisierung (siehe Abbildung 32).

Durch die Beriicksichtigung einer héheren urspriinglichen
Verweildauer von Mangelerndhrten, die in anderen Unter-
suchungen gezeigt wurde, sind die Kosteneinsparungen noch
deutlicher. Selbst bei niedrigeren Rehospitalisierungsraten
bleiben deutliche Kosteneinsparungen bestehen (siehe
Abbildung 33).
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Morbus Crohn und Mukoviszidose
bei Kindern

Mangelernahrung kann bei Kindern im Zusammenhang mit Behinderung und vielfaltigen
Krankheitsbildern (z. B. Herzfehlern) auftreten und stellt ein bedeutendes Problem dar. Sechs von
100.000 Kindern erkranken jedes Jahr an Morbus Crohn.”

Durch Morbus Crohn wird die Nahrungsaufnahme und -ver-
dauung behindert, verursacht durch eine chronisch verlaufen-
de Entziindung aller Schichten der Darmwand. Die Krankheit
zeichnet sich durch lebenslang auftretende Krankheitsschiibe

Wenn eine Mangelernéhrung mittels Trinknahrung behandelt
wird, kann insbesondere die Lungenfunktion verbessert
werden. Der Aufwand fiir die Emahrungstherapie ist im
Vergleich zur Gesamtbehandlung sehr gering. Im Bereich der

aus. Kinder mit Morbus Crohn koénnen infolge der Erndhrungsmedizin bei Kindern gibt es derzeit wenige aussa-
Studien.  Hier

Forschungsbedarf.

Mangelerndhrung an Wachstumsverzégerungen und verspé- gekréaftige besteht ein  dringender

tetem Eintritt in die Pubertat leiden, verbunden mit deutlichen
Einschrankungen in der Lebensqualitt. Bis heute ist die
Krankheit nicht heilbar, lediglich eine Linderung der
Beschwerden ist méglich.” Die Deutsche Gesellschaft fir
Ermahrungsmedizin (DGEM) empfiehlt daher den Einsatz von

Trinknahrung, abgestimmt auf die verschiedenen

Krankheitsstadien dieser Patienten.?"#*?™ Die Vorteilhaftigkeit

von enteraler Erndhrung bei Kindern mit Morbus Crohn zeigen

99Es konnte gezeigt werden, dass

zwei randomisierte klinische Studien, welche signifikante

Beschleunigungen des Wachstums durch enterale Eméahrung Mangelerndihrung einen grofien Einfluss

gegenliber Kontrollgruppen mit Steroidbehandlung zei- auf die Lungenfunktion bei Mukoviszi-

227,228,270 .o . .
gen. dose hat. Dariiber hinaus ist gerade auch

bei Neugeborenen die korperliche Ent-

Etwa 8.000 Patienten leiden in Deutschland unter der eben- . 5
i ) o , wicklung stark vom Erndhrungsstatus

falls unheilbaren Erbkrankheit Mukoviszidose mit Symptomen

abhdngig. Deshalb ist von Anfang an

wie Lungenfunktionsstérungen, Entwicklungsstérungen,

eine kompetente Erndhrungsberatung

Maldigestion, Mangelernahrung, Verdauungsstorungen,
Durchfallen.®®  Die

Erkrankungsquote liegt bei etwa 1 zu 2.500 Neugeborenen.

Untergewicht und  chronischen bei Mukoviszidose unerlisslich.

Dr. Jutta Bend,

Dementsprechend kommen jahrlich etwa 300 Kinder mit Mukoviszidose eV,

Mukoviszidose in Deutschland auf die Welt. Ohne enterale
Ermahrung kann die normale Entwicklung von Kindern mit
Mukoviszidose gefahrdet sein. Die Leitlinie der Gesellschaft
fir Padiatrische Gastroenterologie und Erndhrung (GPGE)
empfiehlt daher den Einsatz von enteraler Erahrung anhand

eines umfangreichen Kriterienkataloges.*”
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Zusammenfassung Nutzen-Beitrag

Es konnte gezeigt werden, dass sich durch den Einsatz von Trinknahrung Mangelzustande kosten-
effizient vermeiden oder zumindest reduzieren lassen.

Bei chirurgischen Eingriffen — besonders im viszeralchirurgi-
schen Bereich — zeigte sich durch den Einsatz von
Trinknahrung eine Verbesserung der ,Fitness® und der
,Lebensqualitat* der Patienten. Erganzend hierzu wurde ein
Einsparungspotenzial von ca. 700 bis 2.200 € pro Patient auf-
grund einer verkiirzten Verweildauer und 900 bis 1.600 € pro
Patient aufgrund vermiedener Komplikationen errechnet. Auch
bei Krebspatienten ist Mangelernahrung ein verbreitetes
Problem. Bis zu 80 Prozent dieser Patienten weisen
Mangelernahrungszusténde auf. Sie beeintrachtigen immens
die Lebensqualitdt und fiihnren schlieBlich zum Tod. Der
Einsatz enteraler Erahrung in Form von Sonden- und
Trinknahrung begleitend zur Radio- und Chemotherapie
wurde mehrfach untersucht und zeigte deutliche Verbesse-
rungen der Patientensituation. Ein individuelles Erndhrungs-
management ist zwar Bestandteil in den Therapien fuhrender
Onkologiespezialisten, jedoch noch lange nicht gangige
Praxis. Aufgrund der relativ geringen Kosten der klinischen
Ermahrung konnte sowohl fiir die Sonden- als auch fir die
Trinknahrung eine deutliche Kosteneffektivitat (ca. 1.100 € /
Patient) nachgewiesen werden.

Fir die zuhause lebende &ltere Bevélkerung werden
Pravalenzen fir Mangelerndhrung von 6 bis 10 Prozent
geschétzt. In der Pflege und im Heim betragen sie ca. 10 bis
60 Prozent. Im Krankenhaus sowie in der Geriatrie betrugen
die Prévalenzen von Mangelern&hrung bei &lteren Patienten
zwischen 40 und 60 Prozent. Der Ermahrungsstatus alterer
Menschen wird heute nur duRerst selten systematisch medizi-
nisch verfolgt. In den meisten Krankenhausern ist das Gewicht

der Patienten, wenn (berhaupt, nur vereinzelt dokumentiert.
Durch rechtzeitige Sicherstellung und Ergénzung der
Ernahrung I&sst sich der Erahrungszustand verbessern, die
Mortalitdt senken und das Komplikationsrisiko reduzieren.
Allein durch vermiedene Rehospitalisierungen lassen sich ca.
500 € pro Patient sparen. Die Anzahl alterer Menschen wird in
den néchsten Jahren stark zunehmen und Ermahrungsmana-
gement bei alteren Menschen noch bedeutender machen.

Bei Kindern und Heranwachsenden hat Mangelernahrung
besonders schwerwiegende Folgen. 6 von 100.000 Kindern
erkranken jedes Jahr an Morbus Crohn, die Krankheit gilt bis
heute als unheilbar. Kinder mit Morbus Crohn kdnnen infolge
von Mangelern&hrung an Wachstumsverzdgerungen und ver-
spatetem Eintritt in die Pubertat leiden, verbunden mit einer
deutlichen Reduktion der Lebensqualitat. Durch den Einsatz
von Trinknahrung kann die Ernédhrungssituation dieser
Patienten deutlich verbessert werden. 8.000 Patienten leiden
in Deutschland unter der ebenfalls unheilbaren Mukoviszidose
mit Symptomen wie Lungenfunktionsstorungen, Entwicklungs-
stérungen, Maldigestion, Mangelerndhrung, Verdauungs-
stdrungen, Untergewicht und chronischen Durchfallen. Durch
den Einsatz von Trinknahrung und Beseitigung der
Mangelernahrung kann insbesondere die Lungenfunktion ver-
bessert werden. Der Aufwand fiir die Erndhrungstherapie im
Vergleich zur Gesamtbehandlung ist sehr gering.
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Fazit

Fazit der Studie

Auf Basis einer breiten Auswertung vorliegender Studien und zahlreichen Expertenge-sprachen,
kommt die vorliegende Studie zu dem Ergebnis, dass das Problem krankheitsbedingter
Mangelernahrung in Deutschland nur wenig wahrgenommen und nicht adaquat adressiert wird.
Bemerkenswert ist dies, da Mangelerndhrung mit einer erheblichen Beeintrachtigung der
Lebensqualitat und des Krankheits- bzw. Genesungsverlaufes bei Betroffenen verbunden ist. Die
Ergebnisse belegen, dass Mangelerndhrung — aus gesundheitsékonomischer Sicht — ein weitaus
groReres Problem darstellt, als zundchst angenommen. Mit insgesamt 9 Mrd. € zusatzlichen Kosten
fir das deutsche Gesundheitssystem, sind die Aufwendungen bereits ohne Betrachtung indirekter
volkswirtschaftlicher und privater Kosten beachtlich. Sie erreichen die gleiche GréRenordnung, wie
das aktuell viel haufiger diskutierte Problem des Ubergewichts und der Adipositas.

Auch wenn sich das Problem der Mangelerndhrung nicht ganzlich vermeiden lasst, wie zum
Beispiel bei sehr alten geriatrischen Patienten oder Krebsféllen im Finalstadium, so zeigen
Nutzenauswertungen bei einzelnen Anwendungen und Indikationen deutliche klinische Vorteile und
Verbesserung der Lebensqualitdt durch klinische Ernéhrung bei insgesamt niedrigeren Kosten.
Folglich kdnnen durch sinnvolle MaRnahmen Mangelerndhrung in unserer Gesellschaft vermieden

und Kosten eingespart werden bzw. zumindest mussten keine Mehrkosten hingenommen werden.

Bei der Frage, warum Mangelernahrung kaum wahrgenommen und nur vereinzelt aktiv thematisiert
und angegangen wird, kommt die Studie zu dem Schluss, dass die Ursachen in erster Linie das
fehlende medizinische und gesellschaftliche Bewusstsein, die unzureichende Umsetzung und die
unklare Erstattungssituation sind.

Trotz einer Reihe von wissenschaftlichen Einzelstudien ist die Anzahl aussagekréaftiger Studien
auBerst gering und meist handelt es sich um sehr kleine und kurze Betrachtungen. Dariiber hinaus
ist die Forschungs- und Erkenntnislandschaft sehr heterogen. Die Zusammenfassung einer
gemeinsamen wissenschaftlichen Basis erscheint erweiterbar. Dies héngt auch damit zusammen,
dass die Erkenntnisse in der Querschnittsdisziplin Erndhrungsmedizin haufig aus anderen
Disziplinen — wie beispielsweise der Geriatrie — heraus betrieben werden. Insgesamt haben die
Expertengespréache bestatigt, dass die Ernahrungsmedizin nach wie vor ein Schattendasein fristet
und in der medizinischen und der pflegerischen Ausbildung eine untergeordnete Rolle spielt.



Die Umsetzung praktischer Malnahmen bleibt somit auf Einzelinitiativen begrenzt und damit
insgesamt unzureichend. Die europaischen Leitlinien sind ein guter Ansatz, aber erst seit kurzem
verflgbar. Es existieren Screeningstools, diese sind aber nicht standardisiert bzw. in ihrer flachen-
deckenden Anwendung vorgegeben. Die Erfassung des Ernahrungszustandes ist im
Versorgungsalltag nicht etabliert.

Auch gesellschaftlich wird die Bedeutung von Mangelerndhrung nicht gesehen, da sie in
Lebensbereichen und Situationen stattfindet, die gemieden werden oder in denen sie nicht als
spezifisches Phanomen wahrnehmbar ist.

SchlieBlich ist auch die Erstattungssituation ein Problem. Durch die widerspriichliche politische
Diskussion entsteht selbst in zweifellos erstattungsfahigen Bereichen Unsicherheit bei Arzten und
Patienten. Die Schaffung komplexer indikations- und therapieabhangiger Regelungen erschweren
Therapieentscheidungen und verhindern sie woméglich. Die empirischen Erkenntnisse von Arzten,
Patienten und Kostentragern miissten mehr Eingang in die Regelungen finden.

Bis 2020 ist mit einem deutlichen Anstieg zusatzlicher Kosten durch Mangelernahrung um fast 25
Prozent auf 11 Mrd. € zu rechnen. Dies entspricht einem Anteil von 8 Prozent an den zugrunde
gelegten Gesamtbehandlungskosten. Treiber ist dabei auch die demographische Entwicklung. Im
Bereich der Pflege und Versorgung alterer Menschen werden Antworten auf die Fragen der
Mangelernernahrung gefunden werden mussen.

Es ist klar zu erkennen, dass die Ergebnisse der vorliegenden Studie ein Startpunkt fiir weitere
Untersuchungen sein missen. Das betrifft sowohl den Bereich der gesundheitsékonomischen
Fundierung als auch die Erarbeitung der abzuleitenden Maflnahmen und Verbesserungsmaglich-
keiten. Auf Basis der Studienergebnisse und zur Initiative der weiteren Diskussion wurden zehn
Aussagen bzw. Thesen zur Mangelernahrung aufgestellt.
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Das Problem der Mangelerndhrung in Deutschland im Zusammenhang mit bestimmten
Krankheiten und Lebenssituationen ist weitgehend nicht bekannt.

Die jahrlichen Zusatzkosten durch Mangelerndhrung fiir das Gesundheitssystem betragen
circa 9 Milliarden € (im Krankenhaus 5 Milliarden €, im Heim- und Pflegebereich 2,6
Milliarden € und 1,3 Milliarden € im ambulanten Sektor).

Mangelndes Problembewusstsein besteht auch im Bereich der Leistungserbringer, die die
Erndhrungsmedizin und potentiell positive Effekte systematischer Erndhrungstherapie nur
vereinzelt nutzen.

Durch ganzheitlichere Therapieansdtze lassen sich eindrucksvolle klinische
Verbesserungen, Lebensqualititsgewinn und sogar 6konomische Vorteile erzielen.
Insbesondere in der Viszeralchirurgie, bei Krebskranken und bei Alteren kann die
Anwendung von Trinknahrung deutliche Vorteile fiir den Patienten bewirken.

Die Erhebung und Auswertung existierender Versorgungsdaten im Sinne einer
Versorgungsforschung sollten besser und transparenter genutzt werden, um gesundheits6-
konomische Aussagen treffen zu kdnnen.

Die derzeitige Diskussion um die Erstattung klinischer Ernahrung ist eher hinderlich fiir das
Ziel der Starkung des gesellschaftlichen Bewusstseins fiir Mangelernahrung und
Ernahrungstherapie. Durch verbesserte Information und Einbeziehung der Patienten kénnen
diese und ihre Angehdrigen ernahrungsrelevante MaBnahmen ergreifen, die die
Krankheitssituation und Lebensqualitat verbessern.

Die Diskussion auf Kostentragerseite und Politik sollte nicht bei der Erstattungsfrage ein-
zelner Therapien stehen bleiben, sondern die Nutzung von Vorteilen durch das systemati-
sche Management krankheitsbedingter Mangelernahrung in den Vordergrund stellen.

Eine Wiederbesinnung auf die ganzheitliche Medizin sollte angestrebt und die
Ernahrungssituation als Teil der Anamnese sowie im Qualitditsmanagement etabliert werden.

Bei der Leistungserbringung und in den Gremien zur Beurteilung sinnvoller klinischer
ErndhrungsmaBnahmen sollten bessere und praktisch handhabbare Messinstrumente fest
etabliert werden.

Es besteht erheblicher weiterer Forschungsbedarf — Wissenschaftler, Kostentrager und
Hersteller sollten die wechselseitige Kommunikation verstdarken und konzertiert die
Einzelaktivitaten auf gemeinsame Zielsetzungen ausrichten.
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Abkiirzungen

API
BMI
DGEM
ENHA
ERAS
ESPEN
GKV
GPGE
IQWiG
KOL
MDS
ME
MNA
MUST
NRS
PEG
QoL
SGA
SN
TN
WHO

Allgemeinarzt, Praktiker und Internist

Body Mass Index (engl.): BMI = Korpergewicht / GroRe? [kg/m?]
Deutsche Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin e.V.

European Nutrition for Health Alliance

Enhanced Recovery after Surgery

European Society for Clinical Nutrition and Metabolism
Gesetzliche Krankenversicherung

Gesellschaft flr Padiatrische Gastroenterologie und Ernahrung
Institut flr Qualitat und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen
Key Opinion Leader

Medizinischer Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen
Mangelernahrung

Mini Nutritional Assessment
Malnutrition Universal Screening Tools

Nutritional Risk Screening

Perkutane Endoskopische Gastronomie

Quality of Life

Subjective Global Assessment

Sondennahrung

Trinknahrung

World Health Organisation
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