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Einfiihrung

Der Gemeinsame Bundesausschuss der
Arzte und Krankenkassen (GBA) hat ei-
ne Revision der Heilmittel-Richtlinie mit
Wirkung zum 01.01.2018 beschlossen,
in der u.a. die Vergiitungsfihigkeit ei-
ner durch qualifizierte Fachkrifte durch-
gefiihrten ambulanten Erndhrungsthera-
pie fiir Patienten mit Mukoviszidose und
mit seltenen angeborenen Stoffwechsel-
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Standards der

ernahrungsmedizinischen
Versorgung in der ambulanten
und stationaren Padiatrie durch
spezialisierte Einrichtungen der
Kinder- und Jugendmedizin
Stellungnahme der Ernahrungskommission

der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin e. V. (DGKJ)

erkrankungen festgelegt wird'. Voraus-
setzung ist die Verordnung durch ,be-
sonders qualifizierte Vertragsirzte“ (oh-
ne Nennung der Facharztbezeichnung)
»mit umfangreichen Erfahrungen bei der
Behandlungdieser Patienten, d. h., dieauf
die Versorgung dieser Patienten spezia-
lisiert sind bzw. diese schwerpunktmi-
Big durchfithren® [1]. Ebenfalls voraus-
gesetzt wird die Durchfithrung der Be-
ratung durch Erndhrungsfachkrifte mit
dokumentierter Qualifikation, u. a. durch

1 Zulassungsempfehlung nach §124 Abs. 4
SGB V fiir Heilmittelerbringer der Erndhrungs-
therapie, 01.01.2018, GKV Spitzenverband.

Nachweis von Mindestzahlen durchge-
fithrter Betreuungen von Patienten mit
Mukoviszidose und mit seltenen ange-
borenen Stoffwechselerkrankungen.

Die Einfithrung dieser Kostenerstat-
tung fir eine ambulante Erndhrungs-
beratung ist erfreulich, aber aufgrund
der Begrenzung auf nur zwei Erkran-
kungen nicht hinreichend. Auch bei
vielen anderen Sduglingen, Kindern und
Jugendlichen, z.B. mit Fehlernihrung,
restriktiven Didten, Gedeihstérung, Mal-
nutrition, Ubergewicht und Adipositas,
Sondenerndhrung, chronisch-entziind-
licher Darmerkrankung, Nahrungsmit-
telallergien, Zoliakie, Diabetes mellitus
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und vielen anderen Erkrankungen ist
eine ambulante Erndhrungsberatung in-
diziert. Dariiber hinaus ist im stationéren
Behandlungsbereich eine bedarfsgerech-
te Erndhrungsberatung nicht gesichert,
v.a., weil die entstehenden Kosten durch
das DRG-Abrechnungssystem nicht ge-
deckt werden.

Im vorliegenden Beitrag nimmt die
Erndhrungskommission der DGK]J zu
diesem Thema Stellung und gibt Emp-
fehlungen zu notwendigen Verbesse-
rungen. Ziel dieser Stellungnahme ist
es, Standards der pédiatrischen Er-
nihrungsberatung und -therapie unter
Beriicksichtigung der individuellen The-
rapieziele und der dazu erforderlichen
Ressourcen, einschliellich der nachhalti-
gen Sicherstellung der Versorgung durch
in der padiatrischen Erndhrungsmedizin
qualifizierte Fachkrifte, zu beschreiben.

Hintergrund

Die Privalenz akuter Malnutrition bei
hospitalisierten Kindern, definiert durch
ein subnormales Gewicht fiir die Kor-
perlidnge, wurde in Deutschland in ei-
nem weiten Bereich zwischen 6,1 und
24 % berichtet [1, 2]. Die grofle Variati-
on der Pravalenzzahlen ist durch Unter-
schiede der verwandten diagnostischen
Kriterien und der untersuchten Popula-
tionen bedingt. Eine grofle europdische
Studie mit mehr als 2500 stationdr be-
handelten Kindern und Jugendlichen in
12 Landern, einschliefilich Deutschland,
berichtet Untergewicht bei 7% der Kin-
der [3]. Chronisch kranke Kinder sind
deutlich hiufiger betroffen [3]. Ein be-
sonders hohes Risiko fiir Mangelernéh-
rung findet sich bei kranken Kindern
im Alter unter 2 Jahren [3, 4] sowie bei
Kindern mit neurologischen und gastro-
enterologischen Erkrankungen [5]. Ein
hohes Risiko liegt auch bei kritisch kran-
ken Kindern vor, die bei Aufnahme auf
die Intensivstation zu 9 %, bei Entlassung
jedoch zu 23 % Untergewicht aufweisen,
das 6 Monate spiter noch bei 12% der
Kinder vorlag [6]. Regelmifig kommt es
bei sehr unreifen Frithgeborenen wih-
rend der Behandlung auf der Neuge-
borenenintensivstation zur extrauterinen
Wachstumsretardierung [7, 8].
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Noch hiufiger als Untergewicht treten
Ubergewicht und Adipositas auf. Aktu-
elle Daten zeigen bei Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland im Alter von
3 bis 17 Jahren eine Privalenz des Uber-
gewichts von 15,4 % und der Adipositas
von 5,9% (KiGGS-Welle 2 [9]). Ohne
wirksame Behandlung besteht eine ho-
he Wahrscheinlichkeit der Persistenz in
das Erwachsenenalter mit dem Auftre-
ten vielfaltiger Folgeerkrankungen, wie
z.B. Diabetes mellitus, Herz-Kreislauf-
Krankheiten und Krebserkrankungen.

Eine Unterversorgung mit einzelnen
Nihrstoffen tritt hdufig auch ohne Unter-
gewicht und auch bei Ubergewicht und
Adipositas auf (versteckter Hunger; ,,hid-
den hunger® [10]). In der nationalen Stu-
die zur Kinder- und Jugendgesundheit
(KiGGS) wird eine Privalenz von 5%
fur Eisenmangel und 40 % fir Jodman-
gel berichtet, und nur 36 % der Kinder
und Jugendlichen erreichten eine Vita-
min-D-Serum-Konzentration im Zielbe-
reich [11].

Die addquate Zufuhr von Energie
und Néhrstoffen bildet bei Kindern
die Grundlage fiir gesundes Wachstum,
die physiologische Entwicklung sowie
die lebenslange Gesundheit und Leis-
tungsfahigkeit [12, 13]. Verglichen mit
Erwachsenen haben Kinder v.a. auf-
grund ihres Wachstums einen sehr viel
hoheren Nahrstoffbedarf pro Kilogramm
Korpergewicht, und eine unausgewoge-
ne Erndhrung fihrt sehr viel schneller zu
klinisch manifesten Schiden. Bei kran-
ken Siuglingen, Kindern und Jugendli-
chen hat Fehlernidhrung im Vergleich zu
Erwachsenen weitaus schwerwiegendere
nachteilige Wirkungen auf den Heilungs-
prozess und die Entstehung von Kompli-
kationen. Mangelernidhrung ist beson-
ders bei Kleinkindern und Séuglingen
mit hdufig irreversiblen Schaden (z.B.
fortbestehende Gedeihstorung, Entwick-
lungsverzogerung, Leistungsminderung,
Osteopenie/-porose) assoziiert. Chroni-
sche Erkrankungen (u.a. M. Crohn,
Zéliakie, Diabetes mellitus Typ 1, Hepa-
topathien, Asthma, Allergien, Epilepsie,
angeborene Fehlbildungen), von denen
mindestens 15% der deutschen Kin-
der und Jugendlichen betroffen sind,
verlaufen bei Untererndhrung in dieser
Altersgruppe wesentlich komplikations-

reicher. Eine qualifizierte Erndhrungs-
therapie kann bei chronisch kranken,
didtpflichtigen Kindern und Jugendli-
chen die Therapieadhirenz deutlich ver-
bessern und damit krankheitsbedingte
Komplikationen und Gesundheitsscha-
den reduzieren. So ist die Didtadhédrenz
bei chronischen Erkrankungen wie der
Zoliakie u.a. von der nachhaltigen und
regelmifligen ambulanten Anbindungan
ein Behandlungszentrum mit multipro-
fessioneller Ausstattung, einschliefSlich
einer Erndhrungsfachkraft, abhingig
[14-18]. Fiur M. Crohn hat eine aktu-
elle Studie Vorteile einer intensivierten
und umfassenden gegeniiber einer nur
symptombezogenen Betreuung fiir den
Langzeitverlauf gezeigt [19].
Entsprechend ist ein bedarfsgerech-
tes Angebot einer qualifizierten priven-
tiven und therapeutischen Erndahrungs-
beratung und -therapie in der Padiatrie
besonders wichtig. Diese erfordert pad-
iatrisch geschulte und erfahrene Ernih-
rungsfachkrifte in der ambulanten und
der stationdren Versorgung sowie aus-
reichend ausgestattete multidisziplinére
Erndhrungsteams an allen kinder- und
jugendmedizinischen Kliniken. Bei der
Durchfiithrung der préaventiven und the-
rapeutischen Erndhrungsberatung sowie
der Erndhrungstherapie sind besonders
in der Kinder- und Jugendmedizin die
Qualititssicherung und die Gewahrleis-
tung der Patientensicherheit zu erfiil-
len. Erndhrungsmedizinische Diagnostik
und Therapie sind im Kindesalter im Ver-
gleich zum Erwachsenenalter zeit-, mate-
rial- und personalaufwendiger. Griinde
sind die unterschiedlichen Krankheits-
bilder und -gruppen, die Mitbehandlung
der Eltern (Familie) und des sozialen Um-
felds, die hohe Zahl spezifischer und z. T.
sehr differenzierter Therapien, aber auch
die Heterogenitit der betreuten Patien-
ten iiber Alters- und Entwicklungsab-
schnitte hinweg. Das angebotene Diag-
nostik- und Therapiekonzept, einschlief3-
lich unterstiitzender Materialien, muss
adaptiert und individualisiert sein. Um
eine bedarfsbezogene Erndhrungsthera-
pie gewidhrleisten zu konnen, sind au-
flerdem eine Stirkung dieser Themen in
der pédiatrischen Aus- und Weiterbil-
dung sowie die Sicherstellung der an-
gemessenen Finanzierung der ambulan-
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Zusammenfassung

Eine adaquate Energie- und Nahrstoffver-
sorgung ist Grundlage fiir ein gesundes
Wachstum und Voraussetzung fiir die
Erhaltung von Gesundheit und Leistungs-
féhigkeit. Im Krankheitsfall erschwert

eine Fehlernahrung den Heilungsprozess
und begiinstigt die Entwicklung von
Komplikationen. Auffallend ist die hohe
Pravalenz einer Malnutrition, besonders bei
Kindern unter 2 Jahren und solchen mit
chronischen Erkrankungen wie beispielsweise
M. Crohn, Zéliakie, Diabetes mellitus, Asthma,
Allergien und Epilepsie. Eine qualifizierte
Erndhrungstherapie kann den Therapieerfolg
verbessern und damit krankheitsbedingte
Komplikationen reduzieren. Dabei ist eine
préventive und therapeutische Erndhrungs-
beratung im Kindesalter im Vergleich zum
Erwachsenenalter wesentlich personal- und
zeitintensiver, da diese individualisiert unter

Mitbehandlung der Familie und anderer
Betreuungspersonen iiber Alters- und
Entwicklungsabschnitte hinweg in Kontext
und Verlauf der Grunderkrankung erfolgen
muss. Die Behandlung der Malnutrition

im Kindes- und Jugendalter erfordert

nicht nur Beratungstatigkeit im Rahmen
einer multiprofessionellen ganzheitlichen
Behandlung mit nachhaltiger Anbindung,
sondern auch die Erarbeitung und Umsetzung
von fachgerechten Schulungskonzepten.

In dieser Stellungnahme werden Standards
der padiatrischen Erndhrungstherapie

fiir den ambulanten und den stationdren
Bereich beschrieben, die zur Erreichung der
individuellen Therapieziele mit den dazu
erforderlichen Ressourcen dringend nétig
erscheinen. Hierzu gehort die interdisziplindre
Zusammenarbeit im Team aus Padiater,

Erndhrungsfachkraft, Kinderpflegekréften
sowie ggf. Psychologen und Sozialarbeitern.
Um jedoch eine entsprechende zeit- und
personalintensive Behandlung von Kindern
und Jugendlichen mit Malnutrition zu
gewibhrleisten, ist eine Ubernahme durch
die Kostentrager sicherstellen. Dies erfordert
daher die Erweiterung der Heilmittel-
Richtlinie fiir alle padiatrischen Patienten mit
erndhrungsabhangigen Erkrankungen sowie
die Ergdnzung des Fallpauschalensystems,
um eine kostendeckende Erstattung der
padiatrischen Erndhrungsberatung und
-schulung nicht nur in Praxen, sondern auch
in Kliniken zu ermdglichen.

Schliisselworter
Malnutrition - Beratung - Ernahrungstherapie -
Chronische Erkrankung - Vergiitung

Standards of nutritional medical care in outpatient and inpatient pediatrics by specialized facilities of
pediatric and adolescent medicine. Statement by the Nutrition Committee of the German Society for
Pediatric and Adolescent Medicine (DGKJ)

Abstract

Healthy growth and development are based
on an adequate supply of energy and nutrients
and are a prerequisite for the maintenance
of health and performance ability. In cases
of illness, malnutrition impedes the recovery
process and promotes the development

of complications. The high prevalence of
malnutrition is conspicuous, particularly in
children below 2 years of age and those with
chronic illnesses, e.g. Crohn’s disease, celiac
disease, diabetes mellitus, asthma, allergies
and epilepsy. A qualified dietary therapy can
improve treatment success and therefore
reduce disease-related complications.

A preventive and therapeutic nutritional
counseling requires significantly more time
and personnel for children compared to
adults. In childhood the treatment has

to be individualized in the context and

course of the underlying disease, including
treatment of parents, family and other care
providers over various age and developmental
stages. The treatment of malnutrition in
childhood and adolescence not only requires
counseling as part of a multiprofessional
holistic treatment with sustained follow-up,
but also the elaboration and implementation
of professional training concepts.

In this statement standards for pediatric
nutritional treatment and therapy are
described for the outpatient and inpatient
areas, which seem to be urgently necessary
to achieve the individual treatment goals
including the necessary resources. This also
involves the interdisciplinary collaboration in
a team consisting of a pediatrician, nutritional
expert, pediatric nursing staff as well as
psychologists and social workers where

applicable; however, in order to achieve an
appropriate time-consuming and personnel-
intensive management of children and
adolescents with malnutrition, remuneration
by health insurers needs to be provided.
Thus, it is necessary that the medical directive
(Heilmittel-Richtlinie, HMR) as well as the
diagnosis-related groups (DRG) are extended
to all pediatric patients with nutrition-
related diseases to enable cost-covering
reimbursement of pediatric nutritional
counseling and training not only in outpatient
but also inpatient pediatric management.

Keywords
Malnutrition - Counseling - Nutritional
therapy - Chronic disease - Remuneration
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Infobox 1 Hinweise zum
Vorgehen bei Verdacht auf eine
Ernahrungsstérung

@ Erfassung des Erndhrungszustands
Umfassende Anamnese und korperliche
Untersuchung mit Beurteilung von
Entwicklung und Pubertétsstatus sowie
Bestimmung von Korpergewicht und
Korperldnge/-hdhe, in den ersten
2 Lebensjahren stets auch des Kopfumfangs
== Beurteilung im Vergleich zu den Referen-
zenwerten fiir die GroRe fiir das Alter, das
Gewicht fiir die Lange (oder Body-Mass-
Index) und Verlaufsbeurteilung

Bei V.a. Erndhrungsstorung

== |nvolvierung des Erndhrungsteams

== Gegebenenfalls Einschatzung der Energie-
und Néhrstoffzufuhr z.B. mithilfe eines
Erndhrungsprotokolls Giber 2 Wochentage
+ einen Wochenendtag sowie Auswertung
anhand validierter Néhrstoffdatenbanken

Bei Durchfiihrung einer Erndhrungstherapie
Verlaufskontrollen (einschlieBlich
Klassifizierung bzw. Monitoring) in
Abhéngigkeit von der Therapieansprache
@ Erfassung bei Verdacht auf selektiven
Nahrstoffmangel

Besteht der klinische Verdacht auf einen
selektiven Nahrstoffmangel (Kalzium

[Ca], Jod [J], Eisen [Fe], Vitamine A, D, E,
Folat, Vitamin By, Zink), kdnnen spezielle
Laboruntersuchungen zum Nachweis
durchgefiihrt werden (Vorschlag: @ Tab. 1).

ten und stationdren erndhrungsmedizi-
nischen Versorgung erforderlich.

Besonderheiten der padiatrischen
ernahrungsmedizinischen
Versorgung

Im Gegensatz zur Erndhrungsberatung
bei Erwachsenen ist bei Sduglingen, Kin-
dern und Jugendlichen eine individuelle
und fiir die jeweilige Altersgruppe an-
gepasste Herangehensweise erforderlich,
die spezielle Beratungs- und Schulungs-
konzepte sowie entsprechende Mate-
rialien erfordert. Schulung verfolgt die
Zielsetzung, ein selbststindiges Umset-
zen und Anwenden des Erlernten durch
die Patienten, Eltern und ggf. weitere
Betreuungspersonen im sozialen Um-
feld (zu Hause, Schule, Freizeit) sowie
eine angemessene Therapieadhérenz zu
erreichen. Nicht selten sind praktische
Anleitungen und Ubungen zu Auswahl/

| Monatsschrift Kinderheilkunde

Tab. 1

wahlten Nahrstoffen und ihre Referenzbereiche
Nahrstoff Labortest

Kalzium lonisiertes Ca, Gesamt-Ca

(Ca)

Eisen Ferritin, Transferrinsattigung (Cave

Tf= neg. Akute-Phasen-Protein)
Kleines Blutbild

Jod Jodausscheidung im Urin
TSH, T3, T4 im Blut
Vitamin A Retinol (schwierige Interpretation,
weite Streuung, abhdngig von RBP etc.)
Probe lichtgeschiitzt, RBP
VitaminD  25-Hydroxy-Vitamin-D
Parathormon
VitaminE  Ratio Tocophe-
rol/(Cholesterin + Triglyzeride)
Vitamin Methylmalonsaure (MMA)
B2 Holotranscobalamin Il (HoloTC)
Folat Folsaure (Serum/Erythrozyten)
(2 separate Messungen im Abstand
von Tagen wegen Abhdngigkeit von
aktueller Zufuhr)
Zink Zink, alkalische Phosphatase (AP)

(Labordiagnostik nur bedingt zuverlds-
sig, Messung in Ery- oder Leukozyten
nichtroutinetauglich, fiir Thymulin nur
wenige Referenzwerte, AP von weiteren

Mégliche laborchemische Untersuchungen zur Erfassung der Versorgung mit ausge-

Zielbereich

Gesamt-Ca (mg/dl [mmol/I])
1-3J:8,7-9,8 (2,17-2,44)
4-9J:8,8-10,1(2,19-2,51)
10-11J:8,9-10,1 (2,22-2,51)
12-13J:8,8-10,6 (2,19-2,64)
14-15J:9,2-10,7 (2,29-2,66)
16-19J:8,9-10,7 (2,22-2,66)
Umrechnung: 1 mg/dl =4 mmol/L

Transferrinséttigung (%; weiblich/
mannlich)

1-5J:7-44/7-44
6-9J:17-42/17-42
10-14J:11-36/2-40
14-19J:6-33/6-33

Jod im Urin >150 pg/g Kreatinin

Retinol: Anzeichen eines Vitamin-A-
Mangels gemaB WHO: <0,7 umol/L [22]

25-0OH-Vit.-D 20-100 pg/I

a-Tocopherol:

FG: 1,3-4,9mg/|
1-2J:3-9mg/I
13-19J:6-10mg/I
MMA: 73-271 nmol/I
HoloTC: 37-171 pmol/|

Serum (ug/l; mannlich/weiblich)
0-1J):7,2-22,4/6,3-22,7
2-3J:2,5-15/1,7-15,7
4-6J:0,5-13/2,7-14
7-9J):2,3-11,9/2,4-13,4
10-12J:1,5-10,8/1,0-10,2
13-18J:1,2-8,8/1,2-7,2
Erythrozyten*

150-450 pg/I

7,7-15 pmol/I

Variablen abhangig)

FG Friihgeborenes, RBP retinolbindende Proteine, TSH Thyreotropin, T3 Trijodthyronin, T4 Thyroxin

Einkauf geeigneter Lebensmittel und zu
deren Zubereitung in der Kiiche not-
wendig. Neben dem Patienten miissen
die Familie und oftmals auch weitere Be-
treuungspersonen (z.B. ErzieherInnen,
Lehrkrifte) einbezogen werden.

Mit dem Heranwachsen des Pa-
tienten sind Beratung und Schulung
altersadaptiert zu wiederholen. Je un-
abhingiger der Patient von den Eltern
wird, umso sicherer muss er mit seiner
Erkrankung und den erndhrungsthe-

rapeutischen Besonderheiten vertraut
sein. Entsprechend benétigen chronisch
kranke Kinder und Jugendliche vielfach
wiederholte Beratungen und Schulun-
gen, die ein mit zunehmendem Alter
wachsendes Verstdndnis und wachsende
Eigenverantwortlichkeit fiir ihre Erndh-
rungstherapie fordert. Dabei soll die
Betreuung besonders auf die psychoso-
zialen Implikationen einer Diittherapie
eingehen, wie die die Herausforderungen
durch eine mogliche Ausgrenzung von



Interdisziplinarer
Austausch im Team:

Arztlich, medizinische Anforderung
an das Erndhrungsteam

Dokumentation des
Verlaufs, der Ergebnisse
und Zielvereinbarungen

Auswertungvon
Erndhrungsprotokollenund -spezifitaten,
bes. Erndhrungsparameter, Empfehlung

spezieller Supplementationen, enterale
bzw. parenterale (Zusatz-)erndhrung etc.

Erndhrungsanamnese
und Befundung

Erndhrungstherapeutische
MaBnahmen: Schulung der
Patienten, des familidren und
sozialen Umfeldes

Abb. 1 A Titigkeit der Diatassistentin/Okotrophologin im interdisziplindren Team

Altersgenossen in kritischen Phasen der
Identititsfindung und der Pubertit.

Patienten und Familien aus sozialen
Randgruppen oder mit Migrationshin-
tergrund bendtigen oft eine besonders
intensive und zeitaufwendige Beratung
und Schulung. Sprachbarrieren und Ver-
stindigungsschwierigkeiten  erfordern
zusdtzlichen Zeitaufwand und ggf. eine
Beratung/Schulung mit Dolmetscher-
hilfe. Terminvereinbarungen mit Eltern,
Dolmetschern etc. gestalten sich nicht
selten schwierig. Oft sind intensivere
und haufigere Widerholungsschulungen
und Beratungen nétig.

Der notwendige Zeitaufwand fiir Be-
ratung und Schulung in der Pidiatrie ist
durch all diese Faktoren insgesamt deut-
lich héher als bei erwachsenen Patienten.
Gruppenschulungen sind nur begrenzt
moglich, da meist keine gréflere Zahl al-
tersgleicher Patienten mit einer Diagnose
und gleichem Beratungsbedarf zur glei-
chen Zeit betreut wird. Didtassistentin-
nen grofSer Kinderkliniken berechneten
den Zeitaufwand fiir die diétetische Be-
handlung von Patienten mit Phenylke-
tonurie (PKU) bzw. vergleichbaren Er-
krankungen, wie z. B. Mukoviszidose und
Zoliakie, auf durchschnittlich mindes-
tens 6,5h/Jahr, von der Ersteinstellung
bis zum 18. Lebensjahr [20]. Dabei ist der

jahrliche Zeitaufwand in den ersten bei-
den Lebensjahren mit 8,4h héher als bei
Jugendlichen mit 3,6 h. Die internationa-
le Gesellschaft fiir Diabetes im Kindes-
und Jugendalter (ISPAD) schldgt in den
Leitlinien des Jahres 2018 fiir die Versor-
gung von 100 Kindern mit insulinabhén-
gigem Diabetes (IDDM) eine halbe Stelle
einer Erndhrungsfachkraft vor [21].

Standards der erndhrungs-
medizinischen Betreuung
in der Padiatrie

Eine qualititsgesicherte Beratung und
Schulung zur Erndhrung und zu speziel-
len Didten in der Pidiatrie erfordert ein
interdisziplindres Team mit Beteiligung
mindestens von Padiatern, Erndhrungs-
fachkriften und auch Pflegekriften/
medizinischen Fachangestellten:
== Die Betreuung von Kindern und
Jugendlichen mit strenger, lebens-
begleitender Erndhrungstherapie
erfordert ein interdisziplindres Team,
das mindestens aus Péddiatern, Ernah-
rungsfachkriften und pédiatrischen
Pflegekriften/medizinischen Fachan-
gestellten sowie auch Psychologen
und Sozialberatern besteht und das
sich regelmiflig in Teambesprechun-
gen austauscht.

== Bei ambulanten Vorstellungen und
bei stationdrer Aufnahme werden
Korpergewicht und Korperhohe/
-lange bestimmt und im Zusammen-
hang mit dem Wachstumsverlauf
bewertet.

== Zur Erfassung eines selektiven Nahr-
stoffmangels werden ggf. gezielte
Laboruntersuchungen durchgefiihrt
(8 Infobox 1).

== Ein individueller Behandlungsplan
wird zu Beginn der Behandlung
erstellt und dokumentiert.

Die Erndhrungstherapie von chronisch
oder komplex erkrankten Kindern und
Jugendlichen findet im péadiatrischen
ambulanten sowie im stationiren Be-
reich statt. Die Erndhrungs- und Diit-
beratung nimmt in der Therapie vieler
pédiatrischer, insbesondere chronischer
Erkrankungen eine zentrale Bedeutung
ein und benétigt innerhalb der medizi-
nischen Betreuung einen groflen Zeit-
und Personalaufwand, verbunden mit
einer individuellen und kontinuierlichen
Betreuung. In den einzelnen individu-
ellen Erndhrungs-/Didtberatungen und
Folgeschulungen werden die Fragen
der Eltern und Patienten zur speziel-
len Erndhrung beantwortet. Besondere
Kostformen, Didten und das praktische
Umsetzen zu Hause sowie deren Berech-
nungen werden wiederholt praktisch
eingeiibt. Die Schulungen passen sich an
die jeweiligen Lebensumstinde der Fa-
milien an und miissen die Veranderung
der Erndhrung des Sduglings tber das
Kleinkind-, Kindergarten-, Schulalter bis
hin zur Jugend und dem Erwachsenen-
alter einbeziehen und berticksichtigen.

Die erndhrungstherapeutischen und
didtetischen Mafinahmen sind im padi-
atrischen Setting und bei chronischen
Erkrankungen mit speziellen fachlich-
didaktisch und methodischen Zusatz-
kompetenzen und Methoden verbunden
(8 Abb. 1). Aus rechtlicher Sicht besteht
bei fehlender erndhrungstherapeuti-
scher Qualifikation eine Verpflichtung,
die betreuten Familien im Sinne einer
Einrichtungsaufklirungaufeine entspre-
chende Mangelausstattung hinzuweisen
[23].

Eigenstindige und eigenverantwort-
liche Beratungen, Erndhrungsanamnese

Monatsschrift Kinderheilkunde



Konsensuspapiere

Tab.2 Geschatzter mittlerer zeitlicher Aufwand (in Minuten pro Patient) der erndhrungsmedizinischen Beratung und Schulung bei kindlicher Phe-

nylketonurie. (Nach Miiller, Van Teeffelen-Heithoff [20])

Erndhrungsstatus/ Ambulant
Untersuchungsparameter/ Aktuelle Titig-
Tatigkeitsbereich keitschwerpunkte
Besprechung im interdiszipli- ~20

ndren Team

Erndhrungsanamnese 30

Anthropometrische Parameter -
erheben/bestimmen

Erfassung der Energie- und 10
Nahrstoffaufnahme

Bestimmung der Energiebilanz 10

Protokollauswertung und Emp- ~ 45-60°

fehlung

Didtetische und erndhrungsthe-
rapeutische MaBnahmen

Dokumentationen 30
Reevaluation des Erndhrungs- -
status (je nach Parameter)

Summe 235-250

°Je nach Methode

°Bei Bedarf

“Pro stationarem Tag

“Bei einer Liegedauer von 5 Tagen

Mind. 2-mal 45

Stationar

Aktuelle Tétig-
keitsschwerpunkte

Erweiterte Tatigkeitsschwer-
punkte mit Erndhrungsstatus

~20 ~20

30 30
10-12 =

10-15 10
30-45° 10
45-60 45-60°
Mind. 2-mal 45 Ca. 30°
45 30
15-45 =
295-362 295-310°

Erweiterte Tatigkeitsschwer-
punkte mit Erndhrungsstatus
~20

30
10-12

10-15

30-45°
45-60

Ca.30°

45
15-45

310-377°

(z.B. Vorlieben, Ernihrungsprotokolle,
Protokollierung der Beschwerden), Erhe-
bung des Erndhrungsstatus, Beurteilung
und Bestimmung eines individuellen Be-
handlungszieles sowie eine aussagefahi-
ge Dokumentation sind unverzichtbare
Grundlagen einer qualifizierten Erndh-
rungstherapie.

Eineadiquate,aufKinderund Jugend-
liche zugeschnittene Erndhrungstherapie
kann in zahlreichen klinischen Situatio-
nen eine entscheidende Komponente zur
Verbesserung der Ergebnisqualitit sein.
Sie ist fir viele der genannten Erkran-
kungen essenziell, um ein Uberleben mit
guter korperlicher, geistiger und psycho-
sozialer Entwicklung zu gewdhrleisten
sowie negative, z.T. irreversible Lang-
zeitschdden sowohl auf Ebene der Pati-
entengesundheit als auch auf Ebene des
Gesundheitsdienstleisters bzw. des -sys-
tems und der Volkswirtschaft insgesamt
zu minimieren.

Status/Defizite der padiatri-
schen Ernahrungstherapie

In der deutschen Pddiatrie entspricht die
Personalausstattung mit Erndhrungsfach-
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kriften im Rahmen einer koordinierten

Behandlung nicht dem Bedarf:

== Die zeit- und personalintensive
Behandlung von Kindern und Ju-
gendlichen ist auch hinsichtlich der
erndhrungsmedizinischen Betreuung
im deutschen Fallpauschalensystem
unzureichend abgebildet, sodass
als Folge der Unterfinanzierung re-
gelmiflig ein Versorgungsengpass
und eine unzureichende Zahl an
Erndhrungsfachkriften gegeben sind
[24].

== Fiir viele Erkrankungen (s. unten)
existieren keine oder unzureichende
Abrechnungsmaoglichkeiten.

== Die Fallpauschalen des DRG-Systems
fir viele chronische Erkrankungen
entsprechen nicht dem tatséchlich
geleisteten Zeitaufwand der indivi-
duellen erndhrungsmedizinischen
Betreuung. Die Grundlagen von
Personalbedarfsermittlungen (z.B.
Giitersloher Organisationsberatung
[25]) sind unklar; Angaben z.B. fiir
»Erndhrungsberatung einzeln oder
in der Gruppe bzw. pro Patient -
23 min“ sind fiir die padiatrische
Patientengruppe nicht hinreichend.

== Ernihrungsmedizinische Prozedu-
ren kénnen iiber nichterlosrelevante
Ziffern des Operationen- und Pro-
zedurenschliissels fiir enterale (OPS-
Zifter 8-017) und parenterale Er-
nihrung (OPS-Ziffer 8-018) oder
erloswirksam iiber den Pflegekom-
plex-Mafinahmen-Score (PKMS)
erfolgen. Eine Patientenschulung
kann tiber die OPS-Ziffern 9-500
(Schulung, dabei zeitlich gestaffelt
in 50 min-2h, 2-4h oder >4h) do-
kumentiert werden bzw. per ICD
iiber Code Z71 (Diitberatung bei
Diabetes, Nahrungsmittelallergie,
Nahrungsmittelintoleranzen, Kolitis,
Hypercholesterindmie, Hypoglyka-
mie, Adipositas u.a.). Diese Ziffern/
Codes bilden die komplexe Versor-
gungsintervention und den damit
verbundenen Ressourcenverbrauch
bei Malnutrition jedoch bei Wei-
tem nicht addquat ab. Die aktuellen
Kodierméglichkeiten fiir Malnutri-
tion in der Pédiatrie erstrecken sich
iiber die ICD-Codes E40-E46 oder
die Symptombeschreibung mithil-
fe des R-Codes (R63, R64). Durch
inaddquate Definitionskriterien ent-
steht hier jedoch eine heterogene



Datenlage, die den zusitzlichen ho-
hen Ressourcenverbrauch fiir diese
Patienten nicht widerspiegelt.

Erfordernisse zur Gewahr-
leistung angemessener
Behandlungsstandards

= Gute, kontinuierliche Dokumentati-
on: Qualititssicherung und Transpa-
renz,

== ausreichend zeitliche Ressourcen fiir
eine qualitatsgesicherte, zielfiihrende,
altersentsprechende Beratung des
Patienten und des jeweiligen Umfelds,

= kostendeckende Abrechenbarkeit
der Beratung und Schulung zur
Erndhrung und Didten.

Pro ambulantem Patienten mit Unterer-
ndhrung schitzen wir den durchschnittli-
chen Zeitbedarf fiir Erndhrungstherapie
auf etwa 4h; mit einer zusitzlichen Er-
hebung des Ernahrungsstatus auf etwa
5-6h (B Tab. 2). Im stationidren Bereich
wird der Zeitbedarf einer Erndhrungs-
fachkraft fur die Betreuung bei Unterer-
néhrung bei einer angenommenen Lie-
gedauer von etwa 5 Tagen auf etwa 5h
geschitzt; mit zusétzlicher Erhebung des
Erndhrungsstatus auf etwa 5-6h.

Die zeitliche Aufwand einer differen-
zierten Erndhrungstherapie mit kontinu-
ierlichen Verlaufskontrollen bei chroni-
schen Erkrankungen (z.B. intestinale Re-
habilitation bei chronischem Darmver-
sagen, Sondenernidhrung bei M. Crohn,
restriktive Didt bei Nahrungsmittelall-
ergie oder Zoliakie, Adipositas, Diabe-
tes mellitus, Mukoviszidose, angeborene
Stoffwechselerkrankungen) diirfte in der
Groflenordnung von etwa 6,5h/Patient
und Jahr liegen.

Fazit fiir die Praxis

== In der intersektoral vernetzten Ver-
sorgung kranker Kinder und Ju-
gendlicher ist eine interdisziplindre
erndhrungsmedizinische ambulante
und stationdre Betreuung sicherzu-
stellen und durch die Kostentrager zu
finanzieren.

== Hierzu sind die Erweiterung der Heil-
mittelrichtlinie um die Erstattungsfa-
higkeit der Erndhrungsberatung und

-schulung bei allen padiatrischen Pa-
tienten mit erndhrungsabhéangigen
Erkrankungen sowie die Ergdanzung
des Fallpauschalensystems um eine
kostendeckende Erstattung der pa-
diatrischen Erndhrungsberatung und
-schulung in Kliniken notwendig.
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