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Ernährungsmedizin im Krankenhaus stärken 
Vorschläge für eine Verbesserung der Struktur- und  
Prozessqualität 
 
 

Hintergrund 

Mangelernährung wird in einer übergewichtigen Gesellschaft oft unterschätzt, ist jedoch 

ein häufiges Phänomen bei chronischen oder gravierenden Erkrankungen. Sie findet sich 

bei etwa 20-30 % aller Menschen, die stationär behandelt werden müssen1. Die Sarko-

penie, eine Abnahme der Muskelmasse, ist zudem eine häufige Manifestation der Man-

gelernährung, die auch bei adipösen PatientInnen vorkommt.   

Da ältere Menschen ein besonders hohes Risiko für die Entwicklung einer Mangelernäh-

rung haben, ist durch den demografischen Wandel von einer zunehmenden Prävalenz 

auszugehen. Betroffen sind aber auch bereits Säuglinge, Kinder und Jugendliche.  

Mangelernährung verschlechtert die Prognose hinsichtlich vermehrter Behandlungskom-

plikationen, schlechterer Lebensqualität, Verlust von Selbständigkeit und erhöhter Sterb-

lichkeit1. Bei pädiatrischen PatientInnen ist zusätzlich von langfristigen negativen Aus-

wirkungen auf Wachstum, Entwicklung und Gesundheit auszugehen2. Für palliative Pa-

tientInnen ist eine engmaschige ernährungstherapeutische Begleitung ein wesentlicher 

supportiver Beitrag zur Verringerung der Symptomlast.  

Mangelernährung ist ein von der Krankheitsschwere unabhängiger Risikofaktor für einen 

ungünstigen Krankheitsverlauf und erhöht die Behandlungskosten in allen Altersgruppen 

signifikant. Die Folgekosten von Mangelernährung werden auf mehrere Milliarden Euro 

pro Jahr allein in Deutschland geschätzt3. Diese Zusammenhänge wurden eindrucksvoll 

während der COVID-19 Pandemie bestätigt4.  

  

Aktuelle Studien von hoher Qualität zeigen, dass eine Ernährungstherapie die klinische 

Prognose einschließlich der Sterblichkeit verbessern kann und dabei kosteneffektiv ist5,6. 

Im Vergleich zu anderen medizinischen Maßnahmen sind ernährungstherapeutische In-

terventionen verhältnismäßig kostengünstig. Trotzdem wird eine Ernährungstherapie 

derzeit nicht kostendeckend im DRG-System vergütet. Ein systematisches Screening auf 

Mangelernährung ist bereits mit wenig Aufwand zu realisieren. Aufgrund mangelnder 

personeller Ressourcen und insbesondere auch aufgrund einer fehlenden Vergütung er-

folgt dies derzeitig nicht flächendeckend und nur in ungenügendem Ausmaß. Dadurch 

werden viele PatientInnen mit Mangelernährung nicht erkannt und entsprechend auch 

nicht behandelt. Ebenso fehlt es an strukturell verankerter Ernährungskompetenz in 

deutschen Kliniken.   

 

Verbesserung der Ernährungsversorgung von KlinikpatientInnen 

Bereits 2003 hat der Europarat eine Resolution zur Verbesserung der Ernährungsver-

sorgung in Krankenhäusern verabschiedet, die einen detaillierten Katalog an Maßnah-

men umfasst7. Die Umsetzung dieser Resolution und auch der korrespondierenden 
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Empfehlungen medizinischer Fachgesellschaften (z.B. im aktuellen Positionspapier der 

Deutschen Interdisziplinären Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin8) ist bislang nur 

bruchstückhaft erfolgt.  

Im September 2022 unterzeichneten 75 internationale Fachgesellschaften und Organi-

sationen einschließlich der Deutschen Gesellschaft für Ernährungsmedizin (DGEM) „The 

International Declaration on the Human Right to Nutritional Care“ („Vienna Declaration“), 

die ähnliche Forderungen erhebt9.  

 

Die „Regierungskommission für eine moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversor-

gung“ verweist in ihrer 3. Stellungnahme vom 06.12.22 auf Mindeststrukturvoraussetzun-

gen, die zur Verbesserung der Qualität der medizinischen Versorgung in den drei defi-

nierten Versorgungsstufen realisiert werden sollen.  

Die unterzeichnenden Fachgesellschaften begrüßen dieses Vorhaben ausdrücklich und 

fordern gleichzeitig, die vom Europarat und in der Vienna Declaration formulierten For-

derungen für eine verbesserte ernährungsmedizinische Versorgung von KlinikpatientIn-

nen umzusetzen. Konkret geht es um folgende Maßnahmen: 

 

▪ Routinemäßiges Screening auf Mangelernährung aller kurativen und palliativen Pati-

entInnen bei der Aufnahme in die Klinik mit einem einfachen und validierten Instrument.  

▪ Ernährungsassessment bei PatientInnen mit Mangelernährungsrisiko, Erstellung eines 

Therapieplanes inklusive Anpassung an den klinischen Verlauf, Evidenz-basierte Er-

nährungstherapie und Überwachung der Maßnahmen.  

▪ Einrichtung von interprofessionellen Ernährungsteams unter Leitung eines/r Facharz-

tes/ärztin mit curriculärer Fortbildung oder Zusatzbezeichnung Ernährungsmedizin in 

allen Kliniken der Versorgungsstufen II und III. 

▪ Sicherstellung der Ernährungskompetenz mit ausreichender personeller und finanziel-

ler Ausstattung auf allen Ebenen im Krankenhaus.  

 

Die Neustrukturierung des deutschen Krankenhaussystems bietet die einmalige Chance, die derzeitig 

unzureichende Ernährungsversorgung der besonders vulnerablen PatientInnengruppen zu verbessern.  

 

Wir fordern ein systematisches Screening auf Mangelernährung und eine im Qualitätsmanage-

ment verankerte Ernährungskompetenz als Teil der Mindeststrukturvoraussetzungen in allen 

drei Versorgungsstufen. Zugleich muss dieses Präventions- und Therapiekonzept vom DRG-

System abgebildet und entsprechend vergütet werden.   
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Unterstützende Fachgesellschaften:  

 
Deutsche Gesellschaft für Ernährungsmedizin e. V. (DGEM) 
Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin e. V. (DGIM) 
Deutsche Gesellschaft für Hämatologie und Onkologie e. V. (DGHO) 
Gesellschaft für Pädiatrische Gastroenterologie und Ernährung e. V. (GPGE) 
Deutsche Gesellschaft für Geriatrie e. V. (DGG) 
Deutsche Gesellschaft für Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselkrankheiten e. V. (DGVS) 
Deutsche Gesellschaft für Neurointensiv- und Notfallmedizin e. V. (DGNI) 
Deutsche Diabetes Gesellschaft e. V. (DDG) 
Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin e. V. (DGAI) 
Deutsche Gesellschaft für Endokrinologie e. V. (DGE) 
Deutsche Gesellschaft für Urologie e. V. (DGU) 
Deutsche Krebsgesellschaft e. V. (DKG) 
Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe e. V. (DGGG) 
Deutsche Gesellschaft für Rheumatologie e. V. (DGRh) 
Deutsche Gesellschaft für Kardiologie - Herz- und Kreislaufforschung e. V. (DGK) 
Deutsche Gesellschaft für Nephrologie e. V. (DGfN) 
Deutsche Gesellschaft für Kinderchirurgie e. V. (DGKCH) 
Deutsche Gesellschaft für Palliativmedizin e. V. (DGP) 
Deutsche Dermatologische Gesellschaft e. V. (DDG) 
Deutsche Gesellschaft für Senologie e. V. (DGS) 
Deutsche Gesellschaft für Parkinson und Bewegungsstörungen e. V. (DPG) 
Deutsche Gesellschaft für Psychosomatische Medizin und Ärztliche Psychotherapie e. V. (DGPM) 
Deutschen Schlaganfall-Gesellschaft e. V. (DSG) 
Deutsche Gesellschaft für Angiologie – Gesellschaft für Gefäßmedizin e.V. (DGA) 
Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) e.V. Deutsche Interdiszipl inäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) e.V.  

Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) e.V.  
Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) e.V.  
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