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Executive Summary 

In Deutschland sind über 1,5 Millionen Menschen von Mangelernährung – also einem unzu-

reichenden Ernährungszustand – betroffen, trotz guter Behandlungsmöglichkeiten in Form 

von Ernährungstherapien. Dies hat drastische gesundheitliche Folgen für die Betroffenen 

und verursacht jährliche Mehrkosten in Höhe von über neun Milliarden Euro im Gesundheits-

system. Um Mangelernährung erfolgreich zu behandeln bzw. vorzubeugen muss eine unzu-

reichende Ernährungssituation rechtzeitig erkannt werden. Damit dies zuverlässig gelingt, ist 

die flächendeckende Einführung von verpflichtenden Ernährungsscreenings für Risikogrup-

pen eine Grundvoraussetzung. Hierbei kann auf bereits existierende, einfach anzuwendende 

und wissenschaftlich evaluierte Methoden zurückgegriffen werden. 

Zum Wohl der Patienten und zur Entlastung des Gesundheitssystems bedarf es eines politi-

schen Impulses. Dieser sollte sowohl die Information der Bevölkerung und Fachwelt unter-

stützen, als auch Anreize zur Verbesserung der Versorgung setzen. Konkret bedeutet das, 

die Erfassung des Ernährungszustandes als Qualitätsmerkmal der gesundheitlichen und 

pflegerischen Versorgung zu etablieren. Die Implementierung von verpflichtenden Ernäh-

rungsscreenings für Risikogruppen zunächst im Krankenhaussektor würde einen entschei-

denden Beitrag zur erfolgreichen Bekämpfung von Mangelernährung leisten. 
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1. Mangelernährung in Deutschland 

Ernährung ist ein Grundbedürfnis des Menschen und als solches essentiell für die Gesund-

heit [22]. Wenn es um Probleme mit der Ernährung geht, fällt das Hauptaugenmerk der öf-

fentlichen Aufmerksamkeit überwiegend auf Übergewicht und Adipositas. Das Thema Man-

gelernährung wird zu Unrecht allein im Bereich der Magersucht oder als Phänomen in Ent-

wicklungsländern verortet. Fakt ist jedoch, dass in Deutschland über 1,5 Millionen Menschen 

einen unzureichenden Ernährungszustand aufweisen. Insbesondere im Krankheitsfall hat 

das gravierende Konsequenzen. So versterben ca. 20-30 % aller Krebspatienten, nicht an 

ihrer eigentlichen Grunderkrankung, sondern an den Folgen ihrer Mangelernährung [1]. Auf 

Grundlage der Angaben des Deutschen Krebsforschungszentrums sind das allein im Be-

reich der Onkologie etwa 55.000 Todesfälle jährlich aufgrund von Mangelernährung. 

Mangelernährung tritt in allen Ländern der Europäischen Union in unterschiedlicher Häufig-

keit (Prävalenz) und Zahl neu diagnostizierter Fälle (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 Maßnahmen zur 

Bekämpfung von Mangelernährung zu ergreifen [23]. Hierzu zählen bspw. die Aufklärung 

über die Ursachen und Folgen von unzureichenden Ernährungszuständen oder auch die 

Schulung und/oder Weiterbildung der medizinischen Fachkreise. Die wichtigste Forderung 

ist die Einführung von verpflichtenden Ernährungsscreenings zur zuverlässigen Aufdeckung 

eines therapiebedürftigen Ernährungszustandes [6]. 

Ernährungsscreenings würden in allen Sektoren des Gesundheitssystems zur erfolgreichen 

Erkennung von Mangelernährung führen. Dieses Papier befasst sich mit den Argumenten für 

eine Einführung im Krankenhausbereich, weil hier belastbare Daten vorliegen und der zu er-

wartende positive Effekt für Patienten und Gesundheitssystem aufgrund bereits vorhandener 

Strukturen kurz- und mittelfristig am schnellsten zu erreichen ist [5]. Um Mangelernährung 

effektiv einzudämmen und das Risiko dafür zu reduzieren, müssten Ernährungsscreenings 

im nächsten Schritt konsequenterweise auch im außerklinischen Bereich verbindlich einge-

führt werden. 

Definition 

Grundsätzlich kann Mangelernährung als das Ungleichgewicht zwischen Zufuhr und Bedarf 

von Energie, Protein oder anderen Nährstoffen beschrieben werden [21], welches unweiger-

lich zu einem veränderten Stoffwechsel führt und den messbaren Verlust von Muskel- und 

Körpergewebe zur Folge hat [17]. Die Deutsche Gesellschaft für Ernährung (DGE) be-

schreibt unzureichende Ernährungszustände als Defizit an Energie, Protein oder anderen 

Nährstoffen, das mit messbaren Veränderungen von Körperfunktionen verbunden ist, einen 

ungünstigen Krankheitsverlauf zur Folge hat und durch Ernährungstherapie reversibel ist [3].  
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Nach den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) zur „Termi-

nologie in der klinischen Ernährung“ wird eine Mangelernährung durch drei klinisch einfach 

zu bestimmende Kriterien definiert: 1. einem Body-Mass-Index (BMI) unter 18,5kg/m² 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 fünf Prozent in den letzten drei bis sechs Monaten. [9] 

Spezielle Formen der Mangelernährung werden durch angeborene oder erworbene seltene 

Stoffwechselerkrankungen ausgelöst. Unbehandelt können diese zu schweren geistigen 

und/oder körperlichen Beeinträchtigungen, bei einigen Erkrankungen sogar zum Tod führen.  

Folgen für Patient und Gesundheitssystem  

Wenn Mangelernährung nicht in Form einer adäquaten ernährungstherapeutischen Behand-

lung begegnet wird, sind ihre Folgen für die Betroffenen gravierend. Ein unzureichender Er-

nährungszustand führt bspw. zu beeinträchtigter Immunfunktion, verlangsamter Wundhei-

lung [15], verlängerter Rekonvaleszenz [26], erhöhter Komplikationsrate und abnehmender 

physischer Mobilität. Zusammen führen diese Faktoren zu einer stark erhöhten Sterblich-

keitsrate mangelernährter Patienten und machen die Bekämpfung unzureichender Ernäh-

rungszustände besonders im Krankenhaus zu einer hohen Priorität [24].  

Neben den daraus resultierenden persönlichen Schicksalen, hat Mangelernährung ebenfalls 

gesamtgesellschaftliche Auswirkungen. Allein durch verlängerte Krankenhausaufenthalte, 

erhöhten Pflegebedarf und intensivierte ambulante ärztliche Betreuung mangelernährter Pa-

tienten entstehen dem deutschen Gesundheitssystem jährlich Mehrkosten in Höhe von über 

neun Milliarden Euro, allein fünf Milliarden im Krankenhaussektor. Aufgrund des demografi-

schen Wandels werden die Gesamtkosten bis 2020 auf voraussichtlich elf Milliarden Euro 

ansteigen [5]. 

 

2. Erkennung von Mangelernährung durch Ernährungsscreenings 

Um einen unzureichenden Ernährungszustand erfolgreich zu therapieren bzw. im Optimalfall 

vorzubeugen, muss er bzw. das Risiko dafür rechtzeitig erkannt werden. Denn während die 

Auswirkungen auf den Patienten schwerwiegend sein können, lässt sie sich über eine ange-

messene ernährungstherapeutische Intervention vergleichsweise einfach behandeln. 

Fehlende Aussagekraft des Body Mass Index (BMI) 

Ein bspw. von der WHO angeführter Indikator für die Erfassung und Analyse des Ernäh-

rungszustandes ist der Body Mass Index (BMI). Dieser kategorisiert den Ernährungszustand 

einer Person anhand ihres Gewichts im Verhältnis zu ihrer Körpergröße als Unter-, Normal 

oder Übergewicht. Laut WHO-Bemessungsgrenze weist demnach Untergewicht auf, wer 

über einen BMI von weniger als 18,5 kg/m² verfügt [27]. Laut der letzten Erhebung des Sta-

tistischen Bundesamtes sind ca. 1,5 Millionen Menschen in Deutschland unterernährt [25].  
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Da Mangelernährung jedoch nicht auf Unterernährung beschränkt werden darf, ist der BMI 

als Bemessungsgrundlage zur Feststellung eines unzureichenden Ernährungszustandes, 

insbesondere bei älteren und übergewichtigen Menschen, als einziger Parameter ungeeig-

net und daher nur sehr eingeschränkt nutzbar. Denn durch die Errechnung des BMI allein 

kann weder der gesundheitsbedingte Nährstoffbedarf eines Menschen noch ein etwaiger 

Nährstoffmangel abgebildet werden. Dies lässt eine höhere Zahl Patienten mit unzureichen-

dem Ernährungszustand in Deutschland vermuten [13] und verlangt zudem nach einer zu-

verlässigeren Methode der Erkennung [5].  

Funktionsweise und Nutzen von Ernährungsscreenings 

Zur genauen Erfassung des Ernährungszustandes und damit zur zuverlässigen Diagnose 

von Mangelernährung existieren bereits eine Reihe wissenschaftlich evaluierter Methoden, 

sogenannte Ernährungsscreenings (Abbildung 1).1  

Deren Dauer beträgt 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 spä-

ter maßgeblich für die adäquate Ernährung der Patienten zuständig sind, werden auf diese 

Weise früh auf etwaige Ernährungsdefizite aufmerksam gemacht. Eine umfangreiche Schu-

lung oder Ausbildung ist zur Durchführung eines Ernährungsscreenings 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-

nährung aufweisen.2 Trotz dessen finden routinemäßige Ernährungsscreenings in der klini-

schen Praxis bisher eher selten Anwendung. Nur ein Bruchteil der Krankenhäuser und nie-

dergelassenen Ärzte verfügt über Daten zu Gewicht und Gewichtsverlauf ihrer Patienten [5]. 

                                                           
1 Zu diesen Tools zählen 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 Prävalenz von Mangelernährung im deutschen Krankenhaussektor [4] und der Er-

hebung zum BMI durch das Statistische Bundesamt [25]. 

Abbildung 1: Beispielhafte Darstellung eines Fragebogens anhand Nutritional Risk Screening [19].   
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Der Versorgungsstandard, das Problembewusstsein und ein wirksames Qualitätsmanage-

ment hinsichtlich unzureichender Ernährungszustände sollte flächendeckend in Deutschland 

etabliert werden [4]. Dies gilt in besonderem Maße für die Pädiatrie. Denn Kinder sind mit ei-

ner Prävalenz von bis zu 25% von Mangelernährung betroffen - mit schwerwiegenden Fol-

gen für ihre Lebensqualität und weitere Entwicklung [18]. 

Potentielle Einsparungen 

Mangelernährung wirkt sich nicht nur negativ auf den einzelnen Betroffenen aus. Sie stellt 

auch eine finanzielle und personelle Belastung für das Gesundheitssystem dar. Begründet 

liegt dies vor allem in der bereits im vorangegangenen Kapitel ausgeführten Verschärfung 

bestehender Krankheiten. Eine langsamere Genesung, erhöhte Komplikationsraten etc. füh-

ren beispielsweise zu einer längeren Verweildauer im Krankenhaus, jedoch auch zu einem 

gesteigerten Betreuungsbedarf, höheren Ausgaben für Medikamente und zusätzlich erfor-

derlichen Behandlungen. Die dadurch entstehenden Mehrkosten sind dreimal so hoch, ver-

glichen mit denen nicht mangelernährter Patienten [16]. 

Im Krankenhaussektor könnte durch eine frühzeitige Erkennung und Behandlung von unzu-

reichenden Ernährungszuständen, ein großer Teil der jährlich entstehenden Kosten von 

etwa fünf Milliarden Euro eingespart werden [5]. Dies ist unter anderem möglich, weil die Er-

kennung und Behandlung von Mangelernährung vergleichsweise kostengünstig und effektiv 

ist [12], [14]. Ernährungsscreenings führen somit nicht nur zu einer Steigerung der Qualität in 

der Patientenversorgung, sondern lohnen sich auch finanziell für die einzelnen Krankenhäu-

ser und das gesamte Gesundheitssystem [2]. Die Entlastung des Klinikpersonals und die 

Einsparung von Folgekosten stellen weitere Vorteile dar [11]. 

 

3. Politische Implementierung von Ernährungsscreenings 

Den Argumenten für die Einführung von Ernährungsscreenings im Krankenhaussektor ste-

hen im Wesentlichen zwei Hürden entgegen: die unzureichende Wahrnehmung von Mangel-

ernährung und ihren gravierenden Folgen sowie die geringen Anreize zur Implementierung 

präventiver Maßnahmen. 

Aufklärung über Mangelernährung 

Aufmerksamkeit für Mangelernährung und ihrer Folgen fehlt nicht nur in breiten Bevölke-

rungsschichten. Auch in medizinischen Fachkreisen ist sie als Indikation zwar bekannt, in ih-

rer Bedeutung jedoch von vielen unterschätzt. Begründet liegt dies unter anderem in der ge-

ringen Bedeutung der Ernährungstherapie in der Ausbildung medizinischen Fachpersonals 

Politischer Handlungsbedarf: Zum Wohl der Patienten und zur Entlastung des Ge-

sundheitssystems sollte dem bestehenden Missstand dringend durch die Einführung ver-

pflichtender Ernährungsscreenings entgegengewirkt werden 
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sowie im Fehlen flächendeckender Angebote zur Weiterbildung und Schulung im Kranken-

hausalltag. Daraus resultiert eine zu seltene und späte Erkennung therapiebedürftiger Er-

nährungszustände sowie eine oft nur punktuelle bzw. verzögerte Einleitung geeigneter er-

nährungstherapeutischer Maßnahmen. Die umfassende Aufklärung über Mangelernährung, 

bspw. in Form einer umfassenden Kampagne, und eine Förderung der medizinischen For-

schung sind daher von höchster Dringlichkeit.3 

Finanzierung von Ernährungsscreenings 

Grundsätzlich sind die Kosten für die flächendeckende Umsetzung von Ernährungsscree-

nings und den daraus folgenden Ernährungstherapien verglichen mit den Mehrkosten durch 

Mangelernährung gering. Entsprechende Investitionen würden sich innerhalb des Gesund-

heitssystems bereits nach kurzer Zeit amortisieren und sich in einer verbesserten Patienten-

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

Zurzeit werden Ernährungsscreenings und Ernährungstherapien im Krankenhaus jedoch nur 

vergütet, wenn eine bestehende Mangelernährung behandelt wird. Dies ist darin begründet, 

dass Ernährungsscreenings nicht separat, sondern als Teil der Diagnose- und Behandlungs-

pauschalen abgerechnet werden. Zur Prävention von Mangelernährung, bzw. zur frühzeiti-

gen Erkennung ihres Risikos, ist es erforderlich, Ernährungsscreenings bei allen Risikogrup-

pen durchzuführen. Nur so lassen sich unzureichende Ernährungszustände bei allen rele-

vanten Patientengruppen effektiv vermeiden. Zu den Risikogruppen für Mangelernährung 

zählen z.B.: Senioren, Tumor- und Intensivpatienten sowie Patienten der Pädiatrie, Geriatrie 

und Chirurgie [12], [26].  

Das verpflichtende Ernährungsscreening bei allen Risikopatienten hätte allerdings zur Folge, 

dass auch Personen untersucht würden, bei denen keine weitere ernährungstherapeutische 

Behandlung nötig ist. Dadurch entstünden Kosten, die zwar gering sind, aber derzeitig nicht 

durch die Krankenkassen vergütet werden. Für diesen Aufwand müssten folglich die Kran-

kenhäuser aufkommen. Um die bereits angespannten Haushalte nicht noch stärker zu belas-

ten, sollte die Durchführung von Ernährungsscreenings und damit die frühzeitige Erkennung 

und Behandlung von Mangelernährung über einen anderen Weg abgesichert werden.  

                                                           
3 Leuchtturmprojekte zur verpflichtenden Implementierung von Ernährungsscreenings werden u. a. be-
reits von der Deutschen Krebsgesellschaft, der Deutschen Gesellschaft für Unfallchirurgie sowie der 
Deutschen Akademie für Ernährungsmedizin durchgeführt. In entsprechenden Zertifizierungssystemen 
und Lehrkliniken ist die Durchführung von Ernährungsscreenings im Zuge der Aufnahme und Behand-
lung von Patienten obligatorisch. 

Politischer Handlungsbedarf: Ein Impuls zur Bekämpfung von Mangelernährung durch 

die Einführung von Ernährungsscreenings sollte auf zwei Ebenen ansetzen: 1. Aufklä-

rung der Bevölkerung und der Fachkreise über die Folgen unzureichender Ernährungs-

zustände, 2. Schaffung von Anreizen zur Verbesserung der Versorgung. 
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Qualitätsindikatoren im Krankenhaus 

Der Schlüssel für die Verbesserung der Früherkennung von Mangelernährung durch Ernäh-

rungsscreenings im Krankenhaus kann in der Einbettung im System der Qualitätsindikatoren 

liegen. Diese stellen bereits seit langem ein Qualitätssicherungsverfahren im deutschen Ge-

sundheitssystem dar. Die Krankenhäuser 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-

tätsranking innerhalb der Krankenhäuser, 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 Einführung von planungsrelevan-

ten und zu- und abschlagsrelevanten Qualitätsindikatoren. 

Die planungsrelevanten Qualitätsindikatoren ermöglichen den bundeseinheitlichen Einstieg 

in eine qualitätsorientierte Krankenhausplanung, in dem ausgewählte Faktoren als aus-

schlaggebend für die Aufnahme in den oder den Ausschluss von Krankenhäusern bzw. Ab-

teilungen aus dem Krankenhausplan der Länder gelten. Es handelt sich hier um ein aus-

schließlich negatives Anreizverfahren. Zu- und abschlagsrelevante Qualitätsindikatoren er-

möglichen hingegen ein Anreizsystem, bei dem die qualitative Ausprägung bestimmter Fak-

toren durch Kürzung oder Erweiterung der Krankenhausvergütung quittiert wird, vergleichbar 

mit einem Bonus-/Malus-System. 

Politischer Handlungsbedarf: Um Mortalitäts- und Komplikationsraten in deutschen 

Krankenhäusern zu senken, die Verweildauer zu verkürzen, die Lebensqualität von Pati-

enten zu verbessern und das Gesundheitssystem zu entlasten, sollten verpflichtende Er-

nährungsscreenings innerhalb eines zu- und abschlagsrelevanten Qualitätsindikators 

etabliert werden. 

Abbildung 2: Übersicht des (jährlichen) Erarbeitungsprozesses eines Qualitätsindikators im G-BA 
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Potenzielle Ausgestaltung eines Qualitätsindikators Ernährungsscreening 

Im Krankenhausstrukturgesetz werden drei Dimensionen der Qualitätsmessung im Kranken-

haus vorgeschlagen. Ein Qualitätsindikator Ernährungsscreening kann und sollte jede davon 

abdecken (Abbildung 3).  

Bereits 2006 wurde in den Niederlanden unter ähnlichen Rahmenbedingungen ein vergleich-

barer Qualitätsindikator etabliert. Flankiert von begleitenden Maßnahmen (Hilfen zur opti-

mierten Behandlung von Mangelernährung, Etablierung von interdisziplinären Ernäh-

rungsteams in Krankenhäusern, Einführung von Aus- und Weiterbildungsprogrammen) [8] 

wurde das Auftreten unzureichender Ernährungszuständen signifikant zurückgedrängt [20]. 

4. Ausblick 

Mangelernährung ist ein gesellschaftsrelevantes Querschnittsthema, dass politisch sowohl 

den Bereich Gesundheit als auch Ernährung betrifft. Nur wenn alle relevanten Akteure invol-

viert sind, wird die Bekämpfung von Mangelernährung gelingen. Das niederländische Sys-

tem gilt heute international als Best-Practice-Beispiel. Der Erfolg ist vor allem auf die enge 

Zusammenarbeit zwischen Politik, medizinischer Praxis und Wissenschaft zurückzuführen. 

Die Einführung von verpflichtenden Ernährungsscreenings im Krankenhaussektor über den 

Hebel der Qualitätsindikatoren ist dabei eine große Chance. Im Rückgriff auf bestehende 

Strukturen könnte im Zuge ihrer jährlichen Neubewertung eine schnelle Einführung und so-

mit auch Verbesserung in der Versorgung der Patienten erfolgen. 

Ein erster Schritt dahin könnte ein Aufgreifen der Thematik Mangelernährung in den Aus-

schüssen für Gesundheit und Ernährung des Deutschen Bundestages sein. Wünschenswert 

wäre auch ein Einbeziehen weiterer zuständiger Politiker, beispielweise des Patientenbeauf-

tragten und Abgeordnete aus den Ausschüssen für Familie und Verbraucherschutz. Darauf-

hin könnte ein Entschließungsantrag im Bundestag erfolgen, in Form eines konkreten Auf-

trags an die Bundesregierung und speziell an das Bundesministerium für Gesundheit. Die 

Exekutive könnte im Folgenden die erforderlichen Schritte einleiten. 

Entscheidend ist, dass gehandelt wird: Gemeinsam gegen Mangelernährung in Deutschland. 

Anforderungen an 
Qualitätsindikatoren (QI)  

Eigenschaften QI  
Ernährungsscreening 

Kriterien zur erfolgreichen  
Umsetzung 

Strukturqualität (bspw. 
technische /personelle 
Ausstattung) 

Verpflichtung eines Screenings  
aller Risikopatienten innerhalb von 
24 Stunden nach Aufnahme 

Anpassung Anamneseverfahren, 
Etablierung von interdisziplinären 
Ernährungsteams 

Prozessqualität (bspw. 
Voruntersuchungen, Prä-
vention) 

Screening anhand eines validier-
ten Instruments (MNA / SNAQ / 
MUST / NRS) 

Durchführung durch das Pflege-
personal mit Hilfe von geprüften 
Analysemethoden 

Ergebnisqualität (bspw. 
Komplikationsraten) 

Bewertung der Versorgung  
mangelernährter Patienten 4 Tage 
nach Aufnahme und bei Entlas-
sung 

Senkung der Komplikations- und 
Sterblichkeitsraten durch Behand-
lung von Mangelernährung 

Abbildung 3: Vorschlag zur Ausgestaltung eines möglichen QI Ernährungsscreening 
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6. Über das Kompetenznetzwerk Enterale Ernährung 

Das Kompetenznetzwerk Enterale Ernährung ist ein strukturoffenes und ehrenamtliches Ex-

pertennetzwerk, welches 2011 vom Diätverband (Bundesverband der Hersteller von Lebens-

mitteln für eine besondere Ernährung e.V.) initiiert wurde. Schwerpunkte der Netzwerkaktivi-

täten bestehen in der Förderung des fachübergreifenden Dialogs und der Information von 

Patienten, Angehörigen, Ärzten und Fachkräften sowie Politik. Dem Netzwerk ist sehr an der 

fachlichen Unabhängigkeit der Partner gelegen, weshalb die Zusammenarbeit ehrenamtlich 

und ohne Vergütung erfolgt. 

Ziel des Netzwerks ist es, im interdisziplinären Austausch mit Ärzten, Fach- und Pflegekräf-

ten, Patientenorganisationen sowie politischen Entscheidern die ernährungstherapeutische 

Versorgung von Patienten über die Sektorengrenzen hinweg zu verbessern. 
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