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Anderungsvorschlag fur die ICD-10-GM 2009

Hinweise zum Ausflllen und Benennen des Formulars

Bitte flllen Sie dieses Vorschlagsformular elektronisch aus und schicken Sie es als E-Mail-Anhang an
vorschlagsverfahren@dimdi.de. Aus Griinden der elektronischen Weiterverarbeitung der eingegebenen
Formulardaten kénnen nur unverénderte digitale Kopien dieses Dokuments angenommen werden.

Bitte stellen Sie fir inhaltlich nicht unmittelbar zusammenhangende Anderungsvorschlage getrennte
Antrage!

Bitte fligen Sie die spezifischen Informationen an den folgenden, kursiv gekennzeichneten Textstellen in den
Dateinamen ein. Verwenden Sie ausschlief3lich Kleinschrift und benutzen Sie keine Umlaute, Leer- oder
Sonderzeichen (inkl. Unterstrich):

icd-kurzbezeichnungdesinhalts-namedesverantwortlichen.doc

Die kurzbezeichnungdesinhalts sollte dabei nicht langer als 25 Zeichen sein.

Der namedesverantwortlichen sollte dem unter 1. (Feld ,Name*“ s.u.) genannten Namen entsprechen.

Beispiel: icd-diabetesmellitus-mustermann.doc

Hinweise zum Vorschlagsverfahren

Das DIMDI nimmt mit diesem Formular Vorschlage zur ICD-10-GM entgegen, die in erster Linie der
Weiterentwicklung der Entgeltsysteme oder der externen Qualitatssicherung dienen.

Die Vorschlage sollen primar durch die inhaltlich zustandigen Fachverbénde (z.B. medizinische
Fachgesellschaften, Verbande des Gesundheitswesens) eingebracht werden, um eine effiziente
Problemerfassung zu gewahrleisten. Das Einbringen von Anderungsvorschlagen tiber die Organisationen und
Institutionen dient zugleich der Qualifizierung und Bindelung der Vorschlage und tragt auf diese Weise zu
einer Beschleunigung der Bearbeitung und Erleichterung der Identifikation relevanter Anderungsvorschlage
bei.

Einzelpersonen, die Anderungsvorschlage einbringen mochten, werden gebeten, sich unmittelbar an die
entsprechenden Fachverbande (Fachgesellschaften www.awmf-online.de, Verbande des Gesundheitswesens)
zu wenden. Fir Vorschlage, die von Einzelpersonen eingereicht werden und nicht mit den inhaltlich
zustandigen Organisationen abgestimmt sind, muss das DIMDI diesen Abstimmungsprozess einleiten. Dabei
besteht die Gefahr, dass die Abstimmung nicht mehr wahrend des laufenden Vorschlagsverfahrens
abgeschlossen werden kann. Diese Vorschlage kénnen dann im laufenden Vorschlagsverfahren nicht mehr
abschlieRend bearbeitet werden.

Vorschlage fir die externe Qualitatssicherung miissen mit der BQS Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung
gGmbH abgestimmt werden (www.bgs-online.de).
Erklarung zum Datenschutz und zur Veroffentlichung des Vorschlags

X Ich bin/Wir sind damit einverstanden, dass alle in diesem Formular gemachten Angaben zum Zweck der
Antragsbearbeitung gespeichert, maschinell weiterverarbeitet und ggf. an Dritte weitergegeben werden.

Bei Fragen zum Datenschutz wenden Sie sich bitte an den Datenschutzbeauftragten des DIMDI, den Sie unter

dsb@dimdi.de erreichen.

Das DIMDI behalt sich vor, die eingegangenen Vorschlage in vollem Wortlaut auf seinen Internetseiten zu

veroffentlichen.

DX Ich bin/Wir sind mit der Veréffentlichung meines/unseres Vorschlags auf den Internetseiten des DIMDI
einverstanden.

Im Geschaftsbereich des
m Bundesministerium
£y fiir Gesundheit
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Pflichtangaben sind mit einem * markiert.
1. Verantwortlich fur den Inhalt des Vorschlags
Organisation * Deutsche Gesellschaft fur Erndhrungsmedizin e. V.

Offizielles Kirzel der Organisation * DGEM e. V
Internetadresse der Organisation * www.dgem.de

Anrede (inkl. Titel) * Prof. Dr. med.

Name * Kreymann

Vorname * Georg

StralRe * Olivaer Platz 7

PLZ * 10707

Ort * Berlin

E-Mail * georg.kreymann@dgem.de
Telefon * 040/42803 7010

2. Ansprechpartner (wenn nicht mit 1. identisch)

Organisation * Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin e. V.
Offizielles Kurzel der Organisation * DGEM e.V.
Internetadresse der Organisation * www.dgem.de

Anrede (inkl. Titel) * PD Dr. med.

Name * Ockenga

Vorname * Johann

Strale * St. Jurgens Strasse 1

PLZ * 28177

Ort* Bremen

E-Mail * johann.ockenga@klinikum-bremen-mitte.de
Telefon * 0421 497 5354

3. Mit welchen Fachverbénden ist Ihr Vorschlag abgestimmt? *
(siehe Hinweise am Anfang des Formulars)

Bundesarbeitsgemeinschaft der Klinisch-Geriatrischen Einrichtungen e. V.
Deutsche Gesellschaft fiur Geriatrie e. V.
Deutsche Gesellschaft fir Gerontologie und Geriatrie e. V.

X Dem Antragsteller liegt eine/liegen schriftliche Erklarung/en seitens der beteiligten Fachgesellschaft/en
Uber die Unterstiitzung des Antrags vor.

4. Pragnante Kurzbeschreibung Ihres Vorschlags (max. 85 Zeichen inkl. Leerzeichen) *

Uberarbeiten der Kriterien zur Definition einer Mangelernahrung.
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5. Art der vorgeschlagenen Anderung *

[] Redaktionell (z.B. Schreibfehlerkorrektur)
[] Inhaltlich
[ ] Neuaufnahme von Schliisselnummern
X] Differenzierung bestehender Schliisselnummern
[ ] Textanderungen bestehender Schliisselnummern
] Neuaufnahmen bzw. Anderungen von Inklusiva, Exklusiva und Hinweistexten
[] Zusammenfassung bestehender Schliisselnummern

[] Streichung von Schliisselnummern

6. Inhaltliche Beschreibung des Vorschlags * (inkl. Vorschlag fir (neue) Schliisselnummern, Inklusiva,
Exklusiva, Texte und Klassifikationsstruktur; bitte geben Sie ggf. auch Synonyme und/oder
Neuzuordnungen fur das Alphabetische Verzeichnis an)

Erndhrungsmedizinischer Risikopatient definiert durch (i) das Vorliegen einer Mangelerndhrung, als auch
durch (ii) ein hohes Risiko eine Mangelernahrung zu entwickeln, entsprechend der ESPEN (European
Society for Clinical Nutrition and Metabolism) - Definition mit Herstellung eines Bezugs zur Fallschwere

E 43.0 Milde Mangelernahrung: Gewichtsverlust > 5% in 3 Monaten oder Nahrungsaufnahme in der
vergangenen Woche < 50 - 75% des Bedarfs.

E 43.1 Moderate Mangelernahrung: BMI 18.5 - 20.5 kg/m2 bei reduziertem Allgemeinzustand oder
Gewichtsverlust > 5% in 2 Monaten

und reduzierter Allgemeinzustand
oder Nahrungsaufnahme in der vergangenen Woche 25 - 50% des Bedarfs.

E 43.2 Schwere Mangelernahrung: BMI <18.5 kg/m2 bei reduziertem Allgemeinzustand oder
Gewichtsverlust > 5% in 1 Monat

und redzierter Allgemeinzustand
oder Nahrungsaufnahme in der vergangenen Woche 0 - 25% des Bedarfs.

Wir bitten den Hinweis am Anfang von ICD-10-GM, Kapitel IV zur Mangelernahrung (s. zitierten Text
unten) durch folgenden kurzen Text zu andern:

Hinweis: Der Grad der Mangelernahrung bei Erwachsenen wird mittels des absoluten Gewichtes
und/oder des Gewichtverlaufs ermittelt, als auch durch die Abschatzung der Nahrungsaufnahme. Zur
besseren Vergleichbarkeit sollte der Kérpermassenindex (body mass index, BMI: Kérpergewicht (kg)
geteilt durch das Quadrat der KérpergréRe (m)) berechnet werden oder andere Messungen zur
Erfassung der Mangelerndhrung angewendet werden.

Begriindung: Die Art der Angaben im bisherigen Hinweis sind nicht nachprufbar, deutsche
Referenzpopulationen und Standardabweichungen sind nicht durch aktuelle Studien abgebildet. Daher
ist der Hinweis nicht praktikabel und verwirrend. In Anlehnung an die ESPEN Empfehlungen liegen zur
Definition der Mangelernahrung bessere Angaben vor.

Hier der Bezug zum bisherigen Text des 0.g. Hinweises aus dem ICD-10-GM-2004, Kapitel 1V,
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten, (EO0-E90), Mangelernahrung, (E40-E46)

(zitat Anfang: "Hinw.: Der Grad der Untererndhrung wird gewéhnlich mittels des Gewichtes ermittelt und
in Standardabweichungen vom Mittelwert der entsprechenden Bezugspopulation dargestellt. Liegen eine
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oder mehrere vorausgegangene Messungen vor, so ist eine fehlende Gewichtszunahme bei Kindern
bzw. eine Gewichtsabnahme bei Kindern oder Erwachsenen in der Regel ein Anzeichen fur eine
Mangelernahrung. Liegt nur eine Messung vor, so stitzt sich die Diagnose auf Annahmen und ist ohne
weitere klinische Befunde oder Laborergebnisse nicht endgiiltig. In jenen aulergewdhnlichen Fallen, bei
denen kein Gewichtswert vorliegt, sollte man sich auf klinische Befunde verlassen. Bei Gewichtswerten
unterhalb des Mittelwertes der Bezugspopulation besteht mit hoher Wahrscheinlichkeit dann eine
erhebliche Unterernahrung, wenn der Messwert 3 oder mehr Standardabweichungen unter dem
Mittelwert der Bezugspopulation liegt; mit hoher Wahrscheinlichkeit eine maRige Untererndhrung, wenn
der Messwert zwischen 2 und weniger als 3 Standardabweichungen unter diesem Mittelwert liegt, und
mit hoher Wahrscheinlichkeit eine leichte Unterernahrung, wenn der Messwert zwischen 1 und weniger
als 2 Standardabweichungen unter diesem Mittelwert liegt." Zitat Ende)

Dieser Text wéare komplett durch den oben von uns ausformulierten Text zu ersetzen.

7. Problembeschreibung und Begriindung des Vorschlags

a. Problembeschreibung (inkl. Begriindung von Vorschlagen, die primar ,klassifikatorisch* motiviert
sind, z.B. inhaltliche oder strukturelle Vorschlage) *

Bei Vorschlagen, die primar klassifikatorisch motiviert sind, sind grundséatzlich auch die Auswirkungen
auf das Entgeltsystem zu prifen, wir bitten daher auch in diesen Féallen um Beantwortung der unter 7b
genannten Fragen.

Der prognostische Einflu3 einer Mangelernédhrung auf Morbiditat, Krankenhausverweildauer und
Letalitat ist gesichert (Leitlinien Enterale Erndhrung unter www.dgem.de). Basierend auf den derzeit
verfigbaren Daten unter Einschluss der German Hospital Malnutrition Study (Pirlich et al, Clin Nutr
2006; 25: 563-572) haben aktuelle Schatzungen der Folgekosten krankheitsbedingter
Mangelerndhrung in Deutschland jahrliche Zusatzkosten im Krankenhaus in Hohe von 5 Milliarden
Euro ergeben (CEPTON, 2007, ISBN 978-3-00-022678-6).

Am 12. November 2003 hat das Ministerkommittee des Europarats eine Resolution zur Erndhrung in
Krankenh&ausern verabschiedet (https://wcm.coe.int/rsi/fCM/index.jsp). Im Appendix zur Resolution
ResAP (2003)3 wird die Forderung nach einem einfachen Screening des Risikos einer
Mangelernahrung erhoben.

Die Europaische Gesellschaft fir Klinische Ernahrung und Stoffwechsel (ESPEN) hat 2003 einen
solchen Score vorgestellt (Nutritonal Risk Screening (NRS 2002) Kondrup J et al., Clinical Nutrition
2003; 22: 415-421), der auch von der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin unterstitzt
wird.

Dieser beinhaltet einen reduzierten BMI [kg/m2], einen Gewichtsverlust in den vergangenen 3
Monaten vor der Krankenhausaufnahme, eine in der letzen Woche verminderte Nahrungsaufnahme
und eine Grunderkrankung, die mit dem Risiko eines Gewichtsverlust einhergeht. Die Anwendung
dieser Kriterien charakterisiert Patienten, die hthere Behandlungskosten haben und ein grof3es
Risiko einer Unterdeckung in der jeweiligen DRG haben.

Identifizierte Risikopatienten bedirfen einer weitergehenden erndhrungsmedizinischen Diagnostik
und Betreuung, um das Entstehen einer schweren Mangelernahrung zu vermeiden.

Somit entsteht einerseits eine Veranderung der Fallschwere fir die Therapie der Grunderkrankung
sowie ein erhohter Aufwand insgesamt, der einer Abbildung im DRG-System bedarf.

b. Inwieweit ist der Vorschlag fur die Weiterentwicklung der Entgeltsysteme relevant? *

o Wie viele Falle sind in den jeweiligen Fallgruppen (,aktuell vs. ,neu®) voraussichtlich betroffen?

o0 Wie grof3 ist der Kostenunterschied zwischen den aktuellen Fallgruppen und den neuen
Fallgruppen (neue Schliisselnummern)?

o Mittels welcher Schlisselnummernkombinationen (ICD/OPS) werden die im Vorschlag genannten
Fallgruppen aktuell verschlisselt?
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o0 Benennen Sie die maRgeblichen Kostenpositionen (inkl. ihres Betrags) zum ggf. geltend
gemachten Behandlungsmehr- oder -minderaufwand. Stellen Sie diese auch gegentber den
bisher zur Verfligung stehenden ICD-/OPS-Schliisselnummernkombinationen dar.

Sollten Ihnen keine genauen Daten bekannt sein, bitten wir um eine plausible Schatzung.
Wir méchten speziell in diesem Zusammenhang auf die Méglichkeit verweisen, einer Veroffentlichung
Ilhres Antrags auf den Internetseiten des DIMDI zu widersprechen (siehe Seite 1).

Nach Daten aus der Deutschen Malnutrition Study oder aber aus dem Datensatz des Nutrition Day
2006 und 2007 (http://www.nutritionday.org/) variiert der Anteil der von dieser Klassifikation
betroffenen Patienten zwischen 10 - 50% in Abhangigkeit von der Subspezialitat.

Die momentanen Schlisselkombinationen sind E43, E44, E44.1, E46, R63.3, R64.

Aufgrund der Datenlage haben mangelernéahrte Patienten eine ca 1-2 Tage langere Liegezeit, mehr
Infektionen und langere Rekonvalenszeiten. Geschétzt ergeben sich durchschnittliche Mehrkosten

fur einen Patienten, der die oben aufgefuhrten Kriterien erftllt, von 800 - 1000 €. Mehrkosten durch
entsprechende therapeutische Massnahmen als auch durch die verléngerte Liegezeiten.

Inwieweit ist der Vorschlag fur die Weiterentwicklung der externen Qualitatssicherung
relevant? (Vorschlage fir die externe Qualitatssicherung missen mit der BQS Bundesgeschéaftsstelle
Qualitatssicherung gGmbH abgestimmt werden.)

nicht relevant

Inwieweit ist der Vorschlag fur andere Anwendungsbereiche der ICD-10-GM relevant?

8. Sonstiges (z.B. Kommentare, Anregungen)
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