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Executive Summary

In Deutschland sind Uber 1,5 Millionen Menschen von Mangelernahrung — also einem unzu-
reichenden Ernéhrungszustand — betroffen, trotz guter Behandlungsméglichkeiten in Form
von Erndhrungstherapien. Dies hat drastische gesundheitliche Folgen fiir die Betroffenen
und verursacht jahrliche Mehrkosten in Hohe von Uber neun Milliarden Euro im Gesundheits-
system. Um Mangelernahrung erfolgreich zu behandeln bzw. vorzubeugen muss eine unzu-
reichende Ernahrungssituation rechtzeitig erkannt werden. Damit dies zuverlassig gelingt, ist
die flachendeckende Einfuhrung von verpflichtenden Erndhrungsscreenings fir Risikogrup-
pen eine Grundvoraussetzung. Hierbei kann auf bereits existierende, einfach anzuwendende

und wissenschaftlich evaluierte Methoden zuriickgegriffen werden.

Zum Wohl der Patienten und zur Entlastung des Gesundheitssystems bedarf es eines politi-
schen Impulses. Dieser sollte sowohl die Information der Bevoélkerung und Fachwelt unter-
stlitzen, als auch Anreize zur Verbesserung der Versorgung setzen. Konkret bedeutet das,
die Erfassung des Ernahrungszustandes als Qualitatsmerkmal der gesundheitlichen und
pflegerischen Versorgung zu etablieren. Die Implementierung von verpflichtenden Ernéh-
rungsscreenings fur Risikogruppen zunéchst im Krankenhaussektor wirde einen entschei-

denden Beitrag zur erfolgreichen Bekampfung von Mangelernédhrung leisten.



1. Mangelernahrung in Deutschland

Ernahrung ist ein Grundbediirfnis des Menschen und als solches essentiell fir die Gesund-
heit [22]. Wenn es um Probleme mit der Ernéhrung geht, fallt das Hauptaugenmerk der 6f-
fentlichen Aufmerksamkeit tiberwiegend auf Ubergewicht und Adipositas. Das Thema Man-
gelernahrung wird zu Unrecht allein im Bereich der Magersucht oder als Phdnomen in Ent-
wicklungslandern verortet. Fakt ist jedoch, dass in Deutschland tber 1,5 Millionen Menschen
einen unzureichenden Erndhrungszustand aufweisen. Inshesondere im Krankheitsfall hat
das gravierende Konsequenzen. So versterben ca. 20-30 % aller Krebspatienten, nicht an
ihrer eigentlichen Grunderkrankung, sondern an den Folgen ihrer Mangelernéhrung [1]. Auf
Grundlage der Angaben des Deutschen Krebsforschungszentrums sind das allein im Be-

reich der Onkologie etwa 55.000 Todesfélle jahrlich aufgrund von Mangelernéhrung.

Mangelernéahrung tritt in allen L&ndern der Européischen Union in unterschiedlicher Haufig-
keit (Pravalenz) und Zahl neu diagnostizierter Falle (Inzidenz) auf [7]. Auch aus diesem
Grund wird international von Vereinigungen wie der World Health Organisation (WHO), der
European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) sowie einzelnen Regierun-
gen seit Jahren von der EU und ihren Mitgliedsstaaten verlangt, geeignete MalRnahmen zur
Bekampfung von Mangelernahrung zu ergreifen [23]. Hierzu zahlen bspw. die Aufklarung
Uber die Ursachen und Folgen von unzureichenden Erndhrungszustadnden oder auch die
Schulung und/oder Weiterbildung der medizinischen Fachkreise. Die wichtigste Forderung
ist die Einfuhrung von verpflichtenden Ernéhrungsscreenings zur zuverlassigen Aufdeckung

eines therapiebedurftigen Ernédhrungszustandes [6].

Erndhrungsscreenings wurden in allen Sektoren des Gesundheitssystems zur erfolgreichen
Erkennung von Mangelernahrung fuhren. Dieses Papier befasst sich mit den Argumenten fir
eine Einfihrung im Krankenhausbereich, weil hier belastbare Daten vorliegen und der zu er-
wartende positive Effekt fir Patienten und Gesundheitssystem aufgrund bereits vorhandener
Strukturen kurz- und mittelfristig am schnellsten zu erreichen ist [5]. Um Mangelerndhrung
effektiv einzudammen und das Risiko dafur zu reduzieren, missten Erndhrungsscreenings
im nachsten Schritt konsequenterweise auch im auf3erklinischen Bereich verbindlich einge-

fuhrt werden.

Definition

Grundsatzlich kann Mangelerndhrung als das Ungleichgewicht zwischen Zufuhr und Bedarf
von Energie, Protein oder anderen Nahrstoffen beschrieben werden [21], welches unweiger-
lich zu einem veranderten Stoffwechsel fihrt und den messbaren Verlust von Muskel- und
Korpergewebe zur Folge hat [17]. Die Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung (DGE) be-
schreibt unzureichende Ernahrungszusténde als Defizit an Energie, Protein oder anderen
Nahrstoffen, das mit messbaren Veranderungen von Kérperfunktionen verbunden ist, einen

unginstigen Krankheitsverlauf zur Folge hat und durch Ernahrungstherapie reversibel ist [3].



Nach den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrungsmedizin (DGEM) zur , Termi-
nologie in der klinischen Ernahrung” wird eine Mangelernahrung durch drei klinisch einfach
zu bestimmende Kriterien definiert: 1. einem Body-Mass-Index (BMI) unter 18,5kg/m? oder 2.
einem ungewollten Gewichtsverlust von mehr als zehn Prozent in den letzten drei bis sechs
Monaten oder 3. einen BMI unter 20kg/m2 und einem unbeabsichtigten Gewichtsverlust von

mehr als finf Prozent in den letzten drei bis sechs Monaten. [9]

Spezielle Formen der Mangelerndhrung werden durch angeborene oder erworbene seltene
Stoffwechselerkrankungen ausgeldst. Unbehandelt kdnnen diese zu schweren geistigen
und/oder kérperlichen Beeintrachtigungen, bei einigen Erkrankungen sogar zum Tod fihren.

Folgen fur Patient und Gesundheitssystem

Wenn Mangelerndhrung nicht in Form einer adaquaten erndhrungstherapeutischen Behand-
lung begegnet wird, sind ihre Folgen fur die Betroffenen gravierend. Ein unzureichender Er-
nahrungszustand fuhrt bspw. zu beeintrachtigter Immunfunktion, verlangsamter Wundhei-
lung [15], verlangerter Rekonvaleszenz [26], erhéhter Komplikationsrate und abnehmender
physischer Mobilitéat. Zusammen flhren diese Faktoren zu einer stark erhdhten Sterblich-
keitsrate mangelernéhrter Patienten und machen die Bekdmpfung unzureichender Ernah-

rungszustande besonders im Krankenhaus zu einer hohen Prioritéat [24].

Neben den daraus resultierenden personlichen Schicksalen, hat Mangelernahrung ebenfalls
gesamtgesellschaftliche Auswirkungen. Allein durch verlangerte Krankenhausaufenthalte,
erhohten Pflegebedarf und intensivierte ambulante arztliche Betreuung mangelernahrter Pa-
tienten entstehen dem deutschen Gesundheitssystem jahrlich Mehrkosten in Héhe von Uber
neun Milliarden Euro, allein funf Milliarden im Krankenhaussektor. Aufgrund des demografi-
schen Wandels werden die Gesamtkosten bis 2020 auf voraussichtlich elf Milliarden Euro

ansteigen [5].

2. Erkennung von Mangelernéhrung durch Ern&hrungsscreenings

Um einen unzureichenden Ern&hrungszustand erfolgreich zu therapieren bzw. im Optimalfall
vorzubeugen, muss er bzw. das Risiko dafur rechtzeitig erkannt werden. Denn wéhrend die
Auswirkungen auf den Patienten schwerwiegend sein kdnnen, 1&sst sie sich Uber eine ange-

messene erndhrungstherapeutische Intervention vergleichsweise einfach behandeln.

Fehlende Aussagekraft des Body Mass Index (BMI)

Ein bspw. von der WHO angefuhrter Indikator fur die Erfassung und Analyse des Ernah-
rungszustandes ist der Body Mass Index (BMI). Dieser kategorisiert den Erndhrungszustand
einer Person anhand ihres Gewichts im Verhaltnis zu ihrer Kérpergréf3e als Unter-, Normal
oder Ubergewicht. Laut WHO-Bemessungsgrenze weist demnach Untergewicht auf, wer
Uber einen BMI von weniger als 18,5 kg/mz2 verfligt [27]. Laut der letzten Erhebung des Sta-

tistischen Bundesamtes sind ca. 1,5 Millionen Menschen in Deutschland untererndhrt [25].



Da Mangelernéhrung jedoch nicht auf Untererndhrung beschrankt werden darf, ist der BMI
als Bemessungsgrundlage zur Feststellung eines unzureichenden Erndhrungszustandes,
insbesondere bei alteren und Ubergewichtigen Menschen, als einziger Parameter ungeeig-
net und daher nur sehr eingeschrénkt nutzbar. Denn durch die Errechnung des BMI allein
kann weder der gesundheitsbedingte Nahrstoffbedarf eines Menschen noch ein etwaiger
Nahrstoffmangel abgebildet werden. Dies lasst eine hdhere Zahl Patienten mit unzureichen-
dem Erndhrungszustand in Deutschland vermuten [13] und verlangt zudem nach einer zu-

verlassigeren Methode der Erkennung [5].

Funktionsweise und Nutzen von Ernahrungsscreenings
Zur genauen Erfassung des Ernéhrungszustandes und damit zur zuverlassigen Diagnose
von Mangelerndhrung existieren bereits eine Reihe wissenschaftlich evaluierter Methoden,

sogenannte Erndhrungsscreenings (Abbildung 1).1

Vorscreening:

» Ist der Body Mass Index < 20,5 kg/m? ? Ija [ nein
» Hat der Patient in den vergangenen 3 Monaten an Gewicht verloren? lja [ nein
» War die Nahrungszufuhr in der vergangenen Woche vermindert? Ija [ nein
» Ist der Patient schwer erkrankt? (z.B. Intensivtherapie) lja [ nein

= Wird eine dieser Fragen mit ,Ja“ beantwortet, wird mit dem Hauptscreening fortgefahren
= Werden alle Fragen mit ,,Nein* beantwortet, wird der Patient wochentlich neu gescreent.

= Wenn fiir den Patienten z.B. eine groRe Operation geplant ist, sollte ein praventiver Emahrungs-
plan verfolgt werden, um dem assoziierte Risiko vorzubeugen.

Abbildung 1: Beispielhafte Darstellung eines Fragebogens anhand Nutritional Risk Screening [19].

Deren Dauer betragt im Schnitt lediglich vier Minuten und kann im Krankenhaus bereits bei
der Aufnahme im Rahmen der Anamnese erfolgen. Anhand von drei bis sechs einfachen

Fragen werden hier der Gewichtsverlauf und andere relevante Faktoren beim Patienten er-
mittelt und vermerkt. Besonders Mitarbeiter in der patientennahen Versorgung, welche spa-
ter maR3geblich fir die adédquate Ernéhrung der Patienten zustandig sind, werden auf diese
Weise friih auf etwaige Erndhrungsdefizite aufmerksam gemacht. Eine umfangreiche Schu-

lung oder Ausbildung ist zur Durchfiihrung eines Erndhrungsscreenings nicht notwendig.

Erhebungen aus den letzten Jahren unter Verwendung der hier genannten Screening-Tools
haben gezeigt, dass allein im Krankenhaussektor nicht 735.000, wie unter Verwendung des
BMI als Berechnungsgrundlage ermittelt, sondern rund drei Millionen Patienten Mangeler-
nahrung aufweisen.? Trotz dessen finden routinemaRige Erndhrungsscreenings in der klini-
schen Praxis bisher eher selten Anwendung. Nur ein Bruchteil der Krankenh&user und nie-

dergelassenen Arzte verfiigt tber Daten zu Gewicht und Gewichtsverlauf ihrer Patienten [5].

1 Zu diesen Tools zéhlen beispielsweise das Nutritional Risk Screening (NRS), das Mini Nutritional As-
sessment (MNA), das Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) oder das Malnutrution Uni-
versal Screening Tool (MUST).

2 Errechnet aus der Pravalenz von Mangelerniahrung im deutschen Krankenhaussektor [4] und der Er-
hebung zum BMI durch das Statistische Bundesamt [25].



Der Versorgungsstandard, das Problembewusstsein und ein wirksames Qualitatsmanage-
ment hinsichtlich unzureichender Ernahrungszusténde sollte flachendeckend in Deutschland
etabliert werden [4]. Dies gilt in besonderem Male fiir die Padiatrie. Denn Kinder sind mit ei-
ner Pravalenz von bis zu 25% von Mangelernédhrung betroffen - mit schwerwiegenden Fol-

gen fir ihre Lebensqualitat und weitere Entwicklung [18].

Potentielle Einsparungen

Mangelernahrung wirkt sich nicht nur negativ auf den einzelnen Betroffenen aus. Sie stellt
auch eine finanzielle und personelle Belastung fiir das Gesundheitssystem dar. Begriindet
liegt dies vor allem in der bereits im vorangegangenen Kapitel ausgefuhrten Verschéarfung
bestehender Krankheiten. Eine langsamere Genesung, erhéhte Komplikationsraten etc. fih-
ren beispielsweise zu einer langeren Verweildauer im Krankenhaus, jedoch auch zu einem
gesteigerten Betreuungsbedarf, hoheren Ausgaben fir Medikamente und zuséatzlich erfor-
derlichen Behandlungen. Die dadurch entstehenden Mehrkosten sind dreimal so hoch, ver-

glichen mit denen nicht mangelernéhrter Patienten [16].

Im Krankenhaussektor konnte durch eine friihzeitige Erkennung und Behandlung von unzu-
reichenden Ernahrungszustanden, ein groRer Teil der jahrlich entstehenden Kosten von
etwa funf Milliarden Euro eingespart werden [5]. Dies ist unter anderem maéglich, weil die Er-
kennung und Behandlung von Mangelerndhrung vergleichsweise kostengiinstig und effektiv
ist [12], [14]. Erndhrungsscreenings fihren somit nicht nur zu einer Steigerung der Qualitat in
der Patientenversorgung, sondern lohnen sich auch finanziell fur die einzelnen Krankenhau-
ser und das gesamte Gesundheitssystem [2]. Die Entlastung des Klinikpersonals und die

Einsparung von Folgekosten stellen weitere Vorteile dar [11].

Politischer Handlungsbedarf: Zum Wohl der Patienten und zur Entlastung des Ge-
sundheitssystems sollte dem bestehenden Missstand dringend durch die Einfiihrung ver-
pflichtender Erndhrungsscreenings entgegengewirkt werden

3. Politische Implementierung von Ernédhrungsscreenings

Den Argumenten fir die Einfihrung von Erndhrungsscreenings im Krankenhaussektor ste-
hen im Wesentlichen zwei Hiirden entgegen: die unzureichende Wahrnehmung von Mangel-
ernéhrung und ihren gravierenden Folgen sowie die geringen Anreize zur Implementierung

praventiver MaRnahmen.

Aufklarung Gber Mangelernahrung

Aufmerksamkeit fir Mangelerndhrung und ihrer Folgen fehlt nicht nur in breiten Bevolke-
rungsschichten. Auch in medizinischen Fachkreisen ist sie als Indikation zwar bekannt, in ih-
rer Bedeutung jedoch von vielen unterschatzt. Begriindet liegt dies unter anderem in der ge-

ringen Bedeutung der Ernahrungstherapie in der Ausbildung medizinischen Fachpersonals



sowie im Fehlen flachendeckender Angebote zur Weiterbildung und Schulung im Kranken-
hausalltag. Daraus resultiert eine zu seltene und spéate Erkennung therapiebedurftiger Er-
nahrungszustande sowie eine oft nur punktuelle bzw. verzdgerte Einleitung geeigneter er-
nahrungstherapeutischer Ma3nahmen. Die umfassende Aufklarung tber Mangelernéhrung,
bspw. in Form einer umfassenden Kampagne, und eine Férderung der medizinischen For-

schung sind daher von héchster Dringlichkeit.3

Finanzierung von Erndhrungsscreenings

Grundsatzlich sind die Kosten fiir die flachendeckende Umsetzung von Erndhrungsscree-
nings und den daraus folgenden Ernahrungstherapien verglichen mit den Mehrkosten durch
Mangelerndhrung gering. Entsprechende Investitionen wirden sich innerhalb des Gesund-
heitssystems bereits nach kurzer Zeit amortisieren und sich in einer verbesserten Patienten-

versorgung sowie in Kostenersparnissen auf3ern [5], [26].

Zurzeit werden Erndhrungsscreenings und Ernahrungstherapien im Krankenhaus jedoch nur
vergutet, wenn eine bestehende Mangelernahrung behandelt wird. Dies ist darin begriindet,
dass Erndhrungsscreenings nicht separat, sondern als Teil der Diagnose- und Behandlungs-
pauschalen abgerechnet werden. Zur Pravention von Mangelerndhrung, bzw. zur frihzeiti-
gen Erkennung ihres Risikos, ist es erforderlich, Erndhrungsscreenings bei allen Risikogrup-
pen durchzufiihren. Nur so lassen sich unzureichende Ernahrungszusténde bei allen rele-
vanten Patientengruppen effektiv vermeiden. Zu den Risikogruppen fir Mangelernahrung
zahlen z.B.: Senioren, Tumor- und Intensivpatienten sowie Patienten der Padiatrie, Geriatrie
und Chirurgie [12], [26].

Das verpflichtende Erndhrungsscreening bei allen Risikopatienten hatte allerdings zur Folge,
dass auch Personen untersucht wirden, bei denen keine weitere ernahrungstherapeutische
Behandlung nétig ist. Dadurch entstinden Kosten, die zwar gering sind, aber derzeitig nicht
durch die Krankenkassen vergutet werden. Fur diesen Aufwand miussten folglich die Kran-
kenhauser aufkommen. Um die bereits angespannten Haushalte nicht noch starker zu belas-
ten, sollte die Durchfuhrung von Ernéhrungsscreenings und damit die friihzeitige Erkennung

und Behandlung von Mangelernéhrung tiber einen anderen Weg abgesichert werden.

Politischer Handlungsbedarf: Ein Impuls zur Bekdmpfung von Mangelernéhrung durch
die Einfuhrung von Erndhrungsscreenings sollte auf zwei Ebenen ansetzen: 1. Aufkla-
rung der Bevdlkerung und der Fachkreise tber die Folgen unzureichender Erndhrungs-
zustande, 2. Schaffung von Anreizen zur Verbesserung der Versorgung.

3 Leuchtturmprojekte zur verpflichtenden Implementierung von Erndhrungsscreenings werden u. a. be-
reits von der Deutschen Krebsgesellschaft, der Deutschen Gesellschatft fuir Unfallchirurgie sowie der
Deutschen Akademie fir Erndhrungsmedizin durchgefihrt. In entsprechenden Zertifizierungssystemen
und Lehrkliniken ist die Durchfiihrung von Erndhrungsscreenings im Zuge der Aufnahme und Behand-
lung von Patienten obligatorisch.



Qualitatsindikatoren im Krankenhaus

Der Schlussel fir die Verbesserung der Friiherkennung von Mangelernahrung durch Ernah-
rungsscreenings im Krankenhaus kann in der Einbettung im System der Qualitatsindikatoren
liegen. Diese stellen bereits seit langem ein Qualitatssicherungsverfahren im deutschen Ge-
sundheitssystem dar. Die Krankenh&user sind aufgefordert, zu bestimmten Bereichen ihrer
Versorgung einen Bericht zu verfassen und beim Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
zur Bewertung einzureichen. Durch die Auswertung der Ergebnisse entstand so ein Quali-
tatsranking innerhalb der Krankenhauser, dass den Patienten zur Orientierung bei der Aus-
wahl ihres Behandlungsortes dienen sollte. Seit dem 01.01.2016 sieht das Krankenhaus-
strukturgesetz (KHSG) nun zwei Erweiterungen vor — die Einfihrung von planungsrelevan-

ten und zu- und abschlagsrelevanten Qualitatsindikatoren.

Sert 0101 2016
Mepragalung durch
Krankanhausstrukturgdesatz
KHSG]

= Gemeinsamer
Bundesausachiss

Erstmalige Bestimmung
aines Lestungsh
mit Qualititsz
indikataren durch G-BA&
b zum 31.12. 2017

Lander I Cai makgablicher Yeratzung
Konseguanzen bis 7

Schlisfung ainer Abtailung
oder aines ganzen Hauses

Abbildung 2: Ubersicht des (jahrlichen) Erarbeitungsprozesses eines Qualitatsindikators im G-BA

Die planungsrelevanten Qualitatsindikatoren ermdglichen den bundeseinheitlichen Einstieg
in eine qualitatsorientierte Krankenhausplanung, in dem ausgewahlte Faktoren als aus-
schlaggebend fur die Aufnahme in den oder den Ausschluss von Krankenh&ausern bzw. Ab-
teilungen aus dem Krankenhausplan der Lander gelten. Es handelt sich hier um ein aus-
schlie3lich negatives Anreizverfahren. Zu- und abschlagsrelevante Qualitatsindikatoren er-
mdglichen hingegen ein Anreizsystem, bei dem die qualitative Auspréagung bestimmter Fak-
toren durch Kirzung oder Erweiterung der Krankenhausvergutung quittiert wird, vergleichbar

mit einem Bonus-/Malus-System.

Politischer Handlungsbedarf: Um Mortalitats- und Komplikationsraten in deutschen
Krankenhausern zu senken, die Verweildauer zu verkiirzen, die Lebensqualitéat von Pati-
enten zu verbessern und das Gesundheitssystem zu entlasten, sollten verpflichtende Er-
nahrungsscreenings innerhalb eines zu- und abschlagsrelevanten Qualitatsindikators
etabliert werden.




Potenzielle Ausgestaltung eines Qualitatsindikators Ernéahrungsscreening

Im Krankenhausstrukturgesetz werden drei Dimensionen der Qualitdtsmessung im Kranken-

haus vorgeschlagen. Ein Qualitatsindikator Ernahrungsscreening kann und sollte jede davon
abdecken (Abbildung 3).

Anforderungen an Eigenschaften QI Kriterien zur erfolgreichen
Qualitatsindikatoren (QI) Ernéhrungsscreening Umsetzung
Strukturqualitat (bspw. Verpflichtung eines Screenings Anpassung Anamneseverfahren,
technische /personelle aller Risikopatienten innerhalb von = Etablierung von interdisziplinéren
Ausstattung) 24 Stunden nach Aufnahme Erndhrungsteams
Prozessqualitat (bspw. Screening anhand eines validier- Durchfiihrung durch das Pflege-
Voruntersuchungen, Pra- ten Instruments (MNA / SNAQ / personal mit Hilfe von gepruften
vention) MUST / NRS) Analysemethoden
Ergebnisqualitéat (bspw. Bewertung der Versorgung Senkung der Komplikations- und
Komplikationsraten) mangelerndhrter Patienten 4 Tage = Sterblichkeitsraten durch Behand-
nach Aufnahme und bei Entlas- lung von Mangelernéhrung
sung

Abbildung 3: Vorschlag zur Ausgestaltung eines méglichen QI Ernahrungsscreening

Bereits 2006 wurde in den Niederlanden unter &hnlichen Rahmenbedingungen ein vergleich-
barer Qualitatsindikator etabliert. Flankiert von begleitenden Maflinahmen (Hilfen zur opti-
mierten Behandlung von Mangelernahrung, Etablierung von interdisziplinaren Ernéh-
rungsteams in Krankenhausern, Einfihrung von Aus- und Weiterbildungsprogrammen) [8]

wurde das Auftreten unzureichender Erndhrungszustanden signifikant zurtickgedrangt [20].

4. Ausblick

Mangelernahrung ist ein gesellschaftsrelevantes Querschnittsthema, dass politisch sowohl
den Bereich Gesundheit als auch Erndhrung betrifft. Nur wenn alle relevanten Akteure invol-
viert sind, wird die Bekdmpfung von Mangelernédhrung gelingen. Das niederlandische Sys-
tem gilt heute international als Best-Practice-Beispiel. Der Erfolg ist vor allem auf die enge

Zusammenarbeit zwischen Politik, medizinischer Praxis und Wissenschaft zurtickzufiihren.

Die Einfuhrung von verpflichtenden Ernéahrungsscreenings im Krankenhaussektor tber den
Hebel der Qualitatsindikatoren ist dabei eine grof3e Chance. Im Rickgriff auf bestehende
Strukturen koénnte im Zuge ihrer jahrlichen Neubewertung eine schnelle Einfihrung und so-

mit auch Verbesserung in der Versorgung der Patienten erfolgen.

Ein erster Schritt dahin kénnte ein Aufgreifen der Thematik Mangelerndahrung in den Aus-
schiissen fir Gesundheit und Erndhrung des Deutschen Bundestages sein. Wiinschenswert
ware auch ein Einbeziehen weiterer zustéandiger Politiker, beispielweise des Patientenbeauf-
tragten und Abgeordnete aus den Ausschissen fur Familie und Verbraucherschutz. Darauf-
hin kénnte ein EntschlieBungsantrag im Bundestag erfolgen, in Form eines konkreten Auf-
trags an die Bundesregierung und speziell an das Bundesministerium fur Gesundheit. Die

Exekutive kénnte im Folgenden die erforderlichen Schritte einleiten.

Entscheidend ist, dass gehandelt wird: Gemeinsam gegen Mangelerndhrung in Deutschland.
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6. Uber das Kompetenznetzwerk Enterale Ernéhrung

Das Kompetenznetzwerk Enterale Ernahrung ist ein strukturoffenes und ehrenamtliches Ex-
pertennetzwerk, welches 2011 vom Diatverband (Bundesverband der Hersteller von Lebens-
mitteln fur eine besondere Erndhrung e.V.) initiiert wurde. Schwerpunkte der Netzwerkaktivi-
taten bestehen in der Férderung des fachiibergreifenden Dialogs und der Information von
Patienten, Angehdérigen, Arzten und Fachkréaften sowie Politik. Dem Netzwerk ist sehr an der
fachlichen Unabhé&ngigkeit der Partner gelegen, weshalb die Zusammenarbeit ehrenamtlich

und ohne Vergiitung erfolgt.

Ziel des Netzwerks ist es, im interdisziplindren Austausch mit Arzten, Fach- und Pflegekréf-
ten, Patientenorganisationen sowie politischen Entscheidern die ernédhrungstherapeutische

Versorgung von Patienten Uber die Sektorengrenzen hinweg zu verbessern.
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