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VORWORTE

Erndhrung ist ein zentraler, oft unterschitzter Faktor fir Gesundheit, Funktionsfiahigkeit und
Therapieerfolg — und das weit tiber einzelne Krankheitsbilder hinaus. Gerade bei dlteren Men-
schen ist Mangelerndhrung kein Randphdnomen, sondern in klinischen Settings hiufig: Je nach
Definition und Tool liegt das Risiko fiir Mangelerndhrung einer &sterreichischen Erhebung zu-
folge bei rund 16—-24%, also in einer GréRenordnung von ,etwa jede:r Flinfte“. Damit wird klar:
Ernihrung ist nicht nur ,Lifestyle®, sondern ein relevanter medizinischer Parameter, der syste-
matisch erhoben und behandelt werden muss.

In der Onkologie wird diese Bedeutung besonders sichtbar. Krebs ist in Osterreich mit einer ho-
hen Krankheitslast verbunden. Das groe Patient:innenkolletkiv steht fiir ein enormes Potenzial,
Behandlungsergebnisse nicht nur tiber Tumortherapien im engeren Sinn zu verbessern, sondern
auch tber strukturierte Supportivmalnahmen, die Therapieabbriiche reduzieren, Komplika-
tionen vermeiden und dabei helfen, die Lebensqualitit zu sichern. Medizinische Erndhrungs-
therapie ist dabei ein integraler Bestandteil moderner, multimodaler Krebsbehandlung und ein
tertidrpriaventives Instrument in der Nachsorge onkologischer Patient:innen. Internationale
Leitlinien empfehlen, Erndhrungsrisiken ab Diagnosestellung systematisch zu erfassen und bei
auffilligem Screening strukturiert abzukliren.

Damit ist die StoRrichtung klar: Screening, frithe Intervention und interprofessionelle Umset-
zung mussen vom , Kann“ zum ,Standard” werden. Wenn ein erheblicher Anteil von Patient:in-
nen bereits mit einem Risiko fir Mangelerndhrung in das System kommt, verschiarfen Tumor-
erkrankung und Therapien (z.B. Operation, Systemtherapie, Radiotherapie) die Gefahr von
Gewichtsverlust, Muskelabbau und Funktionsverlust — mit potenziellen Folgen fiir Vertraglich-
keit, Dosisintensitit und Rehabilitationsfihigkeit. Dass dieser Handlungsbedarf nicht nur onko-
logisch, sondern systemisch ist, zeigt sich auch daran, dass Erndhrung als Querschnittsthema
explizit eine strukturierte Zusammenarbeit mehrerer Berufsgruppen erfordert — von Arzt:innen
tiber die Diitologie bis zur Pflege.

Ziel sollte es sein, Erndhrungstherapie entlang definierter Behandlungspfade — insbesondere in
der Onkologie — verbindlich zu verankern: mit klaren Verantwortlichkeiten, nahtlosen Ubergin-
gen zwischen stationdr und ambulant und messbaren Qualitdtsindikatoren. Diese Publikation
versteht sich daher als Beitrag, Ernidhrungstherapie aus der ,Begleitmanahme® herauszuholen
und als das zu etablieren, was sie in der evidenzbasierten Versorgung ist: ein wesentlicher Wirk-
faktor, der klinische Ergebnisse, Patient:innensicherheit und Lebensqualitit substanziell mitprigt.

Prim. Doz. Dr. Hannes Kaufmann
Abteilungsvorstand der Onkologie an der Klinik Favoriten
und Klinik Landstrafe in Wien und Programmdirektor
beim Vienna Cancer Center, Fachstimme




Bei schweren Erkrankungen wie Krebs richtet sich der Fokus verstindlicherweise oft auf Diag-
nosen, Medikamente und Therapieverfahren. Weniger sichtbar bleiben dabei jene Faktoren, die
mafgeblich mitentscheiden, wie gut Menschen eine Therapie bewiltigen, wie gut sie diese vertra-
gen und wie ihre Lebensqualitdt und Selbststindigkeit erhalten werden kann. Auch Ernihrung
zihlt zu diesen Faktoren.

Die medizinische Versorgung onkologischer Patient:innen endet nicht bei Operation, Chemo-
therapie oder Bestrahlung. Moderne Onkologie bedeutet heute zunehmend auch, Patient:innen
ganzheitlich zu begleiten und auf ihrem Behandlungsweg zu unterstiitzen — mit dem Blick aus
verschiedenen gesundheitlichen Disziplinen. Im klinischen Alltag zeigt sich dabei, dass Mangel-
erndhrung deutlich hdufiger vorkommt, als vielfach angenommen wird, insbesondere bei ilteren
und chronisch kranken Menschen. Sie wird oft erst spit erkannt oder nicht systematisch be-
handelt. Dass der Erndhrungszustand nicht nur das individuelle Wohlbefinden, sondern auch
Therapieerfolg, Komplikationsrisiken und den weiteren Krankheitsverlauf beeinflusst, ist heute
durch zahlreiche wissenschaftliche Erkenntnisse gut belegt.

Und das Thema bleibt zunehmend relevant: Mit einer dlter werdenden Bevolkerung und einer
wachsenden Zahl chronischer Erkrankungen gewinnt die Frage, wie Menschen linger gesund,
selbststindig und therapiefihig bleiben kénnen, an Bedeutung. Ernidhrung ist dabei weit mehr
als ein individueller Lebensstilfaktor: Sie ist ein wichtiger Baustein medizinischer Versorgung,
Pravention und Lebensqualitat.

Internationale Leitlinien und wissenschaftliche Erkenntnisse zeigen klar, dass eine frithzeitige
und strukturierte medizinische Erndhrungstherapie positive Auswirkungen auf den Therapie-
verlauf und die Versorgung onkologischer Patient:innen haben kann. Dennoch bestehen in Os-
terreich weiterhin strukturelle Unterschiede. Gerade hier zeigt sich, wie wichtig abgestimmte
Prozesse, interprofessionelle Zusammenarbeit und niederschwellige Untersttitzungsangebote
sind. Die Verbindung aus wissenschaftlicher Evidenz und praxisnaher Erfahrung macht deut-
lich, dass Handlungsbedarf besteht.

Die Gesundheitspolitik steht heute vor der Aufgabe, Versorgung nicht nur leistungsfahig, son-
dern auch nachhaltig, qualititsgesichert und patient:innenorientiert zu gestalten. Nicht nur fir
ein gestirktes Gesundheitssystem, sondern vor allem im Sinne der Betroffenen. Um gemeinsa-
me, zielfihrende Schritte zu ergreifen, wird hier der Dialog iiber tragfihige strukturelle Lésun-
gen geférdert, um die Versorgung in Osterreich zukunftsorientiert weiterzuentwickeln.

Sektionschefin Dr."" Katharina Reich

Chief Medical Officer und Leiterin der Sektion VII Offentliche Gesundheit
und Gesundheitssystem im Bundesministerium fiir Arbeit, Soziales,
Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz (BMASGPK)
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ZUSAMMENFASSUNG

Mangelerndhrung zihlt zu den hiufigsten und zugleich am meisten unterschitzten Begleit-
erscheinungen von Krebserkrankungen und stellt damit kein Randphdnomen, sondern ein
zentrales Versorgungsproblem in der Onkologie dar. Mangelerndhrung kann die Therapiever-
traglichkeit und Lebensqualitdt von Patient:innen wesentlich beeinflussen, wird jedoch haufig
erst spat erkannt. Neben dem Kérpergewicht spielen dabei auch Faktoren wie Muskelabbau
(Sarkopenie) und das tumorbedingte Auszehrungssyndrom (Kachexie) eine klinisch relevante
Rolle. Gleichzeitig fehlen vielerorts klare und durchgingige Strukturen fiir die erndhrungsthe-
rapeutische Betreuung.

Internationale Leitlinien und aktuelle Evidenz verdeutlichen, dass eine frithzeitige und struk-
turierte medizinische Erndhrungstherapie nach entsprechendem Mangelernihrungs-Screening
diese negativen Effekte reduzieren kann. Dennoch ist sie trotz vorhandener Evidenz bislang in
vielen Bereichen noch nicht systematisch in die onkologische Versorgung integriert. In Oster-
reich konzentrieren sich entsprechende Angebote vielfach auf den stationdren Bereich, obwohl
ein GroRteil der Krebstherapien ambulant erfolgt. Dadurch entstehen insbesondere beim Uber-
gang zwischen Krankenhaus und ambulanter Betreuung Versorgungsliicken, die eine kontinuier-
liche erndhrungstherapeutische Begleitung erschweren. Ein priventiver und frithinterventionel-
ler Einsatz der medizinischen Ernihrungstherapie ist damit oft nur eingeschrinkt umsetzbar,
obwohl die Literatur klar zeigt, dass gerade jener frithzeitige Einsatz klare Vorteile fir die Pa-
tient:innen bringt. Neben Verbesserungen von Patient Outcomes wie Therapievertriglichkeit,
Lebensqualitit und Komplikationsraten kann die Vermeidung kostenintensiver Folgeereignisse
auch zu einer effizienteren Nutzung gesundheitssystemischer Ressourcen beitragen.

Vor diesem Hintergrund besteht ein klarer Handlungsbedarf auf Systemebene. Die medizini-
sche Erndhrungstherapie, oft auch als klinische Erndhrung bezeichnet, muss starker als fester Be-
standteil der onkologischen Behandlung etabliert werden — entlang des gesamten Versorgungs-
pfads, niederschwellig, sektoren- und berufsgruppentibergreifend.

Im Zuge eines dreistufigen Beteiligungsprozesses mit Fachexpert:innen aus Medizin, Pflege, Dii-
tologie, Forschung und Okonomie wurde diese Publikation als Impuls fiir eine strukturierte Wei-
terentwicklung der medizinischen Ernihrungstherapie in Osterreich erarbeitet. Sie beleuchtet
den Status Quo des Einsatzes in der Onkologie, ordnet die Evidenzlage ein, zeigt (internationale)
Beispiele und unterschiedliche Versorgungsansitze auf und leitet daraus konkrete, konsensba-
sierte Handlungsempfehlungen fiir die Gesundheitspolitik und alle strukturell beteiligten Insti-
tutionen und relevanten Berufsgruppen ab.

Medizinische Erndhrungstherapie ist nicht nur ein Zusatzangebot, sondern integraler Bestand-
teil einer qualititsgesicherten onkologischen Versorgung. Eine konsequentere Integration in die
Behandlungspfade bietet die Chance, Patient:innen-Ergebnisse zu verbessern, Ressourcen ge-
zielter einzusetzen und die Versorgung angesichts steigender Krebsinzidenzen zukunftsfihig
zu gestalten.



Die vorliegenden Handlungsvorschlige wurden gemeinsam von und mit den Prozessbeteiligten ge-
staltet und beschlossen. Ihre Zustimmung wird in der formulierten Konsenserkldrung festgehalten.

Handlungsvorschlage zur Etablierung der medizinischen Erndhrungs-
therapie als integraler Bestandteil der onkologischen Versorgung

B Setzen eines einheitlichen Versorgungsstandards durch flichendeckende Initial-
screenings bei Erstvorstellung im onkologischen Versorgungspfad und bedarfsgerechte
Re-Screenings im weiteren Betreuungsverlauf

O Definition von Qualititskriterien zur frihzeitigen und verlédsslichen Identifikation
erndhrungsbezogener Risiken und konsequenten Uberfiihrung in Folgeprozesse

O Einbindung digitaler Tools zur effizienten Risikobewertung und entscheidungsunter-
stiitzten, standardisierten Zuweisung (Clinical Decision Support)

O Validiertes Mangelerndhrungsscreening in allen Krankenhdusern entlang des Versorgungs-
pfads Diagnose/Therapie/Nachsorge, idealerweise nach abgestimmten Standards

O Parallele Versorgungspfade in extramuralen Betreuungseinrichtungen

m Integration der medizinischen Ernidhrungstherapie in multiprofessionelle Behand-
lungskonzepte und Aufbau von Ernihrungsteams mit struktureller Verankerung
im Stellenplan

O Férderung der interprofessionellen Zusammenarbeit von Arzt:innen, Pflegepersonen/
Cancer Nurses, Didtolog:innen und weiteren Gesundheitsberufen mit Definition klarer
Verantwortlichkeiten auf dem koordinierten Behandlungspfad

O Strukturierte Einbindung ernihrungsmedizinischer Vorevaluation (Screenings/Assess-
ments) in die Fallvorbereitung onkologischer Tumorboards mit dokumentiertem Befund
als Hinweis

O Stirkung der Rolle der Cancer Nurses als koordinierende Schnittstelle auf dem Behand-
lungspfad

O Bedarfsgerechter Ausbau und zielgerichtete Biindelung diitologischer Ressourcen zur
Sicherung der notwendigen Versorgungsstrukturen



m Verbesserter Ubergang an der Nahtstelle vom intra- in den extramuralen Bereich

O Aufbau didtologischer ambulanter Strukturen zur Férderung einer niederschwelligen,
wohnortnahen, kontinuierlichen und sektorentibergreifenden Versorgung onkologischer
Patient:innen

O Bundesweite Abrechenbarkeit didtologischer Leistungen im niedergelassenen Bereich,
etwa des didtologischen Erstberatungsgesprichs fir onkologische Patient:innen

O Harmonisierung der Bewilligungsstandards fiir Trinknahrung, enterale und parenterale
Erndhrung anhand vorhandener Leitlinien und Evidenz

m Stirkung von Bewusstseinsbildung, Kompetenzaufbau und strukturierter Datenerhe-
bung/-auswertung

O Aufkldrung von Patient:innen und Angehérigen zu Risiko und Warnsignalen von Man-
gelerndhrung und Verweis auf Anlaufstellen

O Gezielte evidenzbasierte und patient:innengerechte Kommunikation, um Falschinfor-
mation wie Erndhrungsmythen und , Krebsdidten® entgegenzutreten

O Foérderung des fachlichen Austauschs, der Sensibilisierung und medizinischen Aus- und
Fortbildung zum Thema Erndhrung innerhalb aller beteiligten Berufsgruppen

O Erhebung, Monitoring und Veréffentlichung valider Daten anhand definierter Qualitits-
indikatoren als Voraussetzung fiir die Bewusstseinsbildung

O Sichtbarmachung und Evaluation der Versorgungsrealitdt zur Ableitung von Priorisie-
rungen, Ressourcen- und Kapazititsplanung

Die in dieser Publikation vorgeschlagenen Mafnahmen verstehen sich als Beitrag zur strukturierten
Supportiv- und Nachsorgeversorqung innerhalb bestehender onkologischer Strukturen. Die onkologische
Indikationsstellung, Therapieentscheidung und Gesamtverantwortung verbleiben uneingeschrinkt bei
den behandelnden Arzt:innen bzw, den zustindigen onkologischen Zentren und Abteilungen. Ernih-
rungsmedizinische Assessments und Interventionen ergdnzen die drztliche Behandlung im Rahmen der
jeweiligen Berufsrechte und dienen der Verbesserung von Therapietoleranz, Funktionalitit und Lebens-
qualitit. Ziel ist ausdriicklich keine Etablierung niedergelassener onkologischer Primdrversorgungs-
strukturen, sondern die Stirkung einer qualititsgesicherten didtologischen und erndhrungsmedizini-
schen Versorqung und koordinierter Nachsorge.
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GRUNDLAGEN UND RELEVANZ DER
MEDIZINISCHEN ERNAHRUNGSTHERAPIE

1. UBERBLICK ZUR MEDIZINISCHEN ERNAHRUNGSTHERAPIE

1.1. Das unterschéatzte Problem der Mangelernahrung

Mangelernihrung ist ein hdufiges klinisches Problem, das insbesondere bei dlteren Menschen
und Patient:innen mit chronischen und schweren Erkrankungen eine wesentliche Rolle spielt.?
Sie hat nicht nur starke Auswirkungen auf die Betroffenen selbst, sondern stellt auch eine er-
hebliche Belastung fiir das Gesundheits-, Sozial- und Altenpflegesystem dar.> Mangelerndhrung
ist mit erhéhter Morbiditit und Mortalitit, lingeren und hiufigeren Krankenhausaufenthalten
sowie steigenden Gesundheitskosten assoziiert.>* In Europa weisen laut einer Metaanalyse aus
dem Jahr 2019 etwa 25% und damit ein Viertel aller Personen tiber 65 Jahre ein Risiko fiir Mangel-
erndhrung auf.* Deutlich héher diirfte die Pravalenz fiir Krankenhauspatient:innen sein, wobei
die Angaben je nach Screeninginstrument, Patient:innenkollektiv (Alter, Komorbiditit), Versor-
gungssetting und Erhebungszeitpunkt variieren.? Je nach Art der Erkrankung oder Behandlung
kann das Risiko eines Erndhrungsdefizits bis zu 75 oder sogar 80% betragen.”® Neben dem Be-
griff Mangelernidhrung, der in dieser Arbeit fokussiert verwendet wird, ist simultan auch oft von
Untererndhrung die Rede.’

Mangelernihrung kann sowohl durch eine unzureichende Energiezufuhr als auch durch eine un-
zureichende Versorgung mit einzelnen Nihrstoffen entstehen."? Fachleute unterscheiden in der
Regel zwischen quantitativer und qualitativer Mangelerndhrung. Menschen mit quantitativer
Mangelernihrung fithren ihrem Kérper nicht mehr ausreichend Kalorien zu. Dadurch entsteht
eine Unterversorgung mit wichtigen Nihrstoffen und in der Folge hdufig ein Gewichtsverlust.
Deutlich schwerer zu erkennen ist die qualitative Mangelerndhrung, bei der einzelne Nahrstoffe
wie Eiweif}, Vitamine oder Mineralstoffe nicht in ausreichender Menge zur Verfiigung stehen.
Sie kann unabhingig vom BMI auftreten und daher auch Personen mit Ubergewicht oder Adi-
positas betreffen.?” Altere Menschen leiden hiufig an einer Kombination aus beiden Formen.!

Die Ursachen von Mangelernidhrung im Alter sind vielfdltig und reichen von Immobilitit und
Schmerzen tiber Kau- und Schluckstérungen bis hin zu chronischen Erkrankungen wie Demenz,
Erkrankungen des Verdauungstraktes und onkologischen Erkrankungen. Die Nahrungsaufnah-
me kann dabei direkt beeintrichtigt sein oder durch Appetitlosigkeit aufgrund der Einnahme
bestimmter Medikamente reduziert werden.! Zusitzlich konnen chronische Erkrankungen mit
entziindlichen Prozessen und erhéhtem Stoffwechselbedarf die Entstehung einer Mangeler-
nihrung begiinstigen.”” Vergleichbare Mechanismen finden sich auch bei schwer erkrankten
Patient:innen unabhingig vom Alter. Mangelernidhrung ist damit kein isoliertes geriatrisches
Problem, sondern eine krankheitsiibergreifende Versorgungsherausforderung mit hoher gesund-
heitspolitischer Relevanz.



Personen mit Mangelerndhrung weisen nicht nur ein héheres Mortalitatsrisiko auf, sondern
zeigen allgemein einen schlechteren Gesundheitszustand und sind im Alltagsleben
mit zunehmenden Einschrdnkungen konfrontiert.?? Dies hat direkte Auswirkungen auf
Funktionalitadt, Therapieerfolg und Lebensqualitat der Betroffenen, wie im weiteren
Verlauf noch ndher ausgefiihrt wird.
Zur Einordnung und Erkennung von Mangelernidhrung werden in der klinischen Praxis verschie-
dene leitliniengesttitzte Kriterien herangezogen.

Die Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM) ,Terminologie in der
klinischen Erndhrung” (2013) definiert eine krankheitsassoziierte Mangelernihrung anhand fol-
gender diagnostischer Kriterien:*

m Body-Mass-Index (BMI) < 18,5 kg/m* ODER
m ungewollter Gewichtsverlust > 10% in den letzten 3—6 Monaten ODER
B BMI < 20 kg/m” und unbeabsichtigter Gewichtsverlust > 5% in den letzten 3—6 Monaten

m Fir Erwachsene ab 65 Jahren: BMI < 20 kg/m?, ungewollter Gewichtsverlust > 5%
in 3 Monaten

Zusitzlich wird eine Nuchternperiode von linger als sieben Tagen als unabhingiges Kriterium
eines Mangelerndhrungsrisikos gesehen.?

Die ,Global Leadership Initiative on Malnutrition® (GLIM) schldgt eine zweistufige Definition
zur Diagnose der Mangelernidhrung vor. Demnach sollte ein erhohtes Risiko fiir Mangelernih-
rung zunichst mithilfe validierter Screeninginstrumente wie dem Nutritional Risk Screening
(NRS 2002) oder dem Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) bestimmt werden, gefolgt
von der Feststellung mindestens eines phinotypischen und eines dtiologischen Kriteriums wie
z. B. Gewichtsverlust und entziindlicher Aktivitat. Ist das Screening auffillig, gilt jemand als
~gefdhrdet®, nach weiterer (positiver) Abklirung als ,mangelernidhrt®.”® Diese standardisierten
Diagnoseansitze kénnen eine Grundlage fur eine strukturierte und frithzeitige erndhrungsthe-
rapeutische Intervention bilden. Da bereits nach wenigen Tagen ein signifikanter Muskelabbau

auftreten kann, ist der frithzeitige Therapiebeginn duRerst relevant.**

1.2. Mangelernahrung bei onkologischen Patient:innen

Besonders ausgepragt ist das Problem der Mangelernihrung bei onkologischen Patient:innen. Es
ist davon auszugehen, dass bis zu 80% von Gewichtsverlust und seinen Auswirkungen betroffen
sind.>® Die Auspriagung kann dabei je nach Tumorentitit stark variieren (siehe Tab. 1).




Tab. 1: Prdvalenz der Mangelerndhrung nach onkologischer Grunderkrankung,
adaptiert nach Vavrovsky et al."'21314

PATIENTEN MIT JEGLICHER PATIENTEN
KREBSERKRANKUNG MANGELERNAHRUNG / MIT SCHWERER
GEFAHRDET MANGELERNAHRUNG

Bauchspeicheldriise 80-85% 30-40%
Magen / oberer Gl-Trakt

65-85% 25-30%
(einschlieBlich Speiserdhre) ’ ’
Kopf und Hals 65-75% 25-30%
Lunge 45-60% 15-20%
Kolorektal (unterer GI-Trakt) 30-60% 10-20%
Gehirn ~60% ~15-20%
Hamatologische Malignome 30-50% 10-15%
Brust 15-30% <10%

15-25% o
Prostata (oft niedrigste Gruppe) <10%

Mangelernidhrung wirkt sich maRgeblich auf den Krankheitsverlauf und die Versorgung onko-
logischer Patient:innen aus und geht mit einer verminderten Lebensqualitit einher.” Sie ist
mit hoherer Toxizitit, Komplikationen, Therapieunterbrechungen bzw. Dosisreduktionen und
schlechterer Lebensqualitit assoziiert; dadurch kann die onkologische Therapieintensitit und
damit das Outcome beeintrichtigt werden. Zudem kommt es auch hdufiger zu Rehospitalisie-
rungen und dartiber hinaus zu einer hoheren Mortalitit.” Damit wird der Erndhrungsstatus be-
reits bei Behandlungsbeginn zu einem relevanten Prognosefaktor, wie etwa die NUTRIONCO-
Studie belegt.’

Besonders deutlich zeigt sich die klinische Relevanz bei bestimmten Tumorentititen und The-
rapiesituationen: Bei Personen mit Speiseréhrenkrebs ist ein schlechter Erndhrungsstatus bzw.
manifeste Mangelerndhrung mit signifikant ungiinstigeren Outcomes und hiufig auch lingeren
Krankenhausaufenthalten assoziiert; das Risiko kann sich im Verlauf intensiver multimodaler
Therapien zusitzlich verstirken. Bei kurativ operierten Osophaguskarzinomen war Sarkopenie
nach der Vorbehandlung vor der Operation mit einem mehr als halbierten medianen Gesamt-
iiberleben assoziiert."”

Auch nach Operationen an gastrointestinalen Tumoren wie Gastrektomie, Pankreatektomie, Diinn-
darmoperationen sowie bei hochgelegenen Stomata oder therapiebedingter Diarrhoe ist das Risiko
fir Mangelerndhrung besonders ausgeprigt. Nahezu 80% der Patient:innen mit diesen Tumorenti-
titen und etwa 30% aller Krebspatient:innen verlieren bereits vor der Diagnose an Gewicht.*



Laut der PreMiO-Studie, bei der die Haufigkeit von Mangelerndhrung bei onkologischen Pa-
tient:innen in Italien untersucht wurde, sind bereits 51% dieser Personen vor ihrem ersten Termin
in der Onkologie mangelernahrt. Zugleich wiesen 43% das Risiko einer Mangelerndhrung auf.”

Ein weiterer Hinweis auf die klinische Relevanz ist, dass Schitzungen zufolge bis zu 20% der
onkologischen Patient:innen an den Folgen von Mangelerndhrung und Kachexie sterben — und
nicht primér an ihrer Krebserkrankung.?® Die ESPEN-Guidelines nennen konkret einen Anteil
von 10-20%, weisen jedoch auf die schwierige Abgrenzung zur Tumorerkrankung hin.® Mangel-
erndhrung stellt entsprechend einen beeinflussbaren Risikofaktor mit direkter Auswirkung auf
das Uberleben dar. Umso wichtiger ist das Verstindnis der zugrunde liegenden Mechanismen.

Die Ursachen von Gewichtsverlust und Mangelerndhrung bei onkologischen Patient:innen sind
multifaktoriell (siehe Abb. 1). Neben einer tumorassoziierten systemischen Inflammation mit
Verinderungen der Appetitregulation kénnen auch Ubelkeit, Erbrechen, Schmerzen oder thera-
piebedingte Nebenwirkungen die Nahrungsaufnahme reduzieren. Andererseits kénnen funktio-
nelle oder mechanische Einschrinkungen, etwa durch Malignome verursachte Verengungen im

Gastrointestinaltrakt, die ausreichende Nahrungsaufnahme erschweren.*?

Abb. 1: Multifaktorielle Ursachen des Gewichtsverlusts bei onkologischen Patient:innen,
adaptiert nach Arends et al. 2
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MaRgeblich sind dabei tumor- und entztindungsbedingte Stoffwechselverinderungen, die den
Abbau von Kérpermasse zusitzlich fordern konnen. Eine Folge dieser Prozesse ist die Kachexie,
ein multifaktorielles Auszehrungssyndrom, das durch einen fortschreitenden Verlust von Mus-
kel- und Fettmasse gekennzeichnet ist. Hiufig gehen damit Gewichtsverlust, Appetitmangel,
Mudigkeit und kérperliche Schwiche einher. Charakteristisch ist, dass die Verainderungen durch
konventionelle Ernidhrungstherapie allein nicht vollstindig reversibel sind. ** Die Privalenz der
Kachexie wird in der Literatur — abhingig von Tumorart und verwendeten Diagnosekriterien
— auf etwa 24-75% geschitzt.** Im Krankheitsverlauf werden hiufig die Stadien Prikachexie,
Kachexie und refraktire Kachexie unterschieden.”

Zusitzliche Belastungen wie Stress, Depression oder begleitende Infektionen kénnen den Pro-
zess weiter verstirken.®” Dies hat unmittelbare klinische Folgen fiir die Betroffenen. Sie sind
unter anderem anfilliger fiir bestimmte Infektionen wie Lungenentziindungen oder Harnwegs-
infekte und fur Wundheilungsstérungen.®” Bei refraktirer Tumorkachexie kann die zu erwartete
Uberlebenszeit auf weniger als drei Monate reduziert sein.?

Eng mit diesen Verdnderungen verbunden ist der Verlust von Skelettmuskulatur, die sogenannte
Sarkopenie. Sie beschreibt den fortschreitenden Abbau von Muskelmasse und Muskelkraft und
damit der Muskelfunktion, ohne dass gleichzeitig Fettmasse verloren gehen muss. Sarkopenie
kann insbesondere bei linger bestehender Mangelernidhrung auftreten. Mit nachlassender Kraft
und Beweglichkeit wird es fiir Betroffene zunehmend schwieriger, Aktivititen des tédglichen Le-
bens selbststindig durchzufithren.” Bei onkologischen Patient:innen ist Sarkopenie mit einer
verminderten kérperlichen Belastbarkeit, einer schlechteren Lebensqualitit sowie ungtinstigeren
klinischen Outcomes assoziiert. Der Anteil Betroffener wird auf etwa 38—70% geschitzt, wieder-
um abhingig von Tumorart und verwendeten Diagnosekriterien.*

Verantwortlich dafiir sind einerseits entziindungsférdernde Botenstoffe, andererseits die haufig
reduzierte kérperliche Aktivitit. Diese kann den Muskelabbau im Zusammenspiel mit tumorbe-
dingten Stoffwechselverinderungen und therapieassoziierten Faktoren zusitzlich verstarken.®*
In der Folge leiden viele Betroffene an allgemeiner Schwiche, kérperlicher Erschépfung und
funktionellen Einschrinkungen. Das kann sich, wie bereits dargestellt, unmittelbar auf Lebens-

qualitdt, Therapietoleranz und -toxizitit und Funktionalitit auswirken kann.*

Uber die funktionellen Einschrinkungen hinaus gibt es in onkologischen Kohorten Hinweise,
dass Sarkopenie bzw. ungiinstige Kérperzusammensetzung mit einer erhohten kérperlichen
Symptombelastung assoziiert sein kénnen — einschlieBlich stirker ausgeprigter Schmerzsymp-
tome. Dadurch bedingte weitere Einschrinkungen der kérperlichen Aktivitit kénnen bestehen-
de funktionelle Defizite zusitzlich verstirken. Dies unterstreicht die Relevanz frither MaRnah-
men zur Muskel- und Funktionserhaltung wie Bewegungstherapie oder erndhrungsmedizinische
Interventionen.”

Die hohe Relevanz von Mangelerndhrung und ihren Folgeerscheinungen zeigt sich auch im epi-
demiologischen Kontext: Jihrlich erkranken in Osterreich etwa 46.000 Personen an Krebs.?
Rund 400.000 Menschen leben hierzulande im Jahr 2026 mit der Erkrankung. Aufgrund des
demografischen Wandels mit steigender Lebenserwartung und einem wachsenden Anteil ilte-
rer Menschen in der Bevélkerung nimmt die absolute Anzahl der jihrlichen Neuerkrankungen



(Krebsinzidenz) langfristig weiter zu, wiahrend die altersstandardisierte Erkrankungsrate leicht
rickldufig ist, vor allem bei Midnnern.” Das Risiko, bis zum 75. Lebensjahr an einem bésartigen
Tumor zu erkranken, lag im Jahr 2023 bei 31,9% fiir Mdnner und 25,2% bei Frauen.*

Bereits heute sind rund zwei Drittel aller Personen mit einer Krebsneudiagnose 65 Jahre oder il-
ter. Prognosen gehen davon aus, dass dieser Anteil bis 2040 auf rund drei Viertel ansteigen wird.
Mit héherem Alter nehmen auch Begleiterkrankungen, funktionelle Einschrinkungen und die
Komplexitit der Behandlung zu. Dadurch wird die frithzeitige Erkennung und Behandlung von
Mangelernihrung als beeinflussbarer Risikofaktor zusitzlich relevant.*

Trotz riickldufiger Mortalitit sterben in Osterreich laut Todesursachenstatistik weiterhin rund
21.500 Menschen jihrlich an einer onkologischen Erkrankung. Krebs ist damit nach Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen die zweithdufigste Todesursache.”

Vor diesem Hintergrund wird deutlich, dass die onkologische Versorgung tiber die Tumorthe-
rapie hinaus gedacht werden muss. Angesichts der Krankheitslast gewinnt die Frage nach einer
umfassenden, qualititsgesicherten Versorgung zunehmend an Bedeutung. Dabei kommt auch
der medizinischen Erndhrungstherapie eine wichtige Rolle zu. Internationale Studien liefern
umfangreiche Hinweise auf die Wirksamkeit einer frithzeitigen und strukturierten erndhrungs-
therapeutischen Behandlung.

1.3. Datenlage zur medizinischen Erndhrungstherapie

Eine Moglichkeit, der Mangelernihrung therapeutisch entgegenzuwirken, ist die medizinische
Erndhrungstherapie. Sie umfasst ein abgestuftes Spektrum an MaRnahmen, das von der Ernih-
rungsberatung und -anreicherung iiber den Einsatz oraler Nahrungssupplemente (ONS) bis hin
zur enteralen und parenteralen Erndhrung reicht.> Ziel ist es, eine bedarfsgerechte Energie- und
Nahrstoffzufuhr sicherzustellen und so den Ernidhrungszustand gezielt zu stabilisieren oder zu
verbessern.*” Die Auswahl der Manahmen erfolgt abhingig von Bedarf und klinischer Situa-
tion und kann im Therapieverlauf stufenweise angepasst oder kombiniert werden.

Die Datenlage zur medizinischen Erndhrungstherapie hat sich in den vergangenen Jahren deut-
lich verdichtet und unterstreicht den klinisch relevanten Nutzen gezielter erndhrungsmedizini-
scher Interventionen:

Die Evidenz fur klinisch relevante Effekte medizinischer Erndhrungstherapie ist besonders dort
konsistent, wo Komplikationen und Verweildauer adressiert werden. In der randomisierten, mul-
tizentrischen EFFORT-Studie fiihrte eine protokollbasierte, individualisierte Erndhrungstherapie
bei hospitalisierten Patient:innen mit Erndhrungsrisiko zu einer signifikanten Reduktion schwer-

wiegender Komplikationen; die 30-Tage-Mortalitit war im Gesamtkollektiv numerisch niedriger.”

Fir onkologische Patient:innen mit erh6htem Erndhrungsrisiko zeigte eine darauf aufbauende
Sekundiranalyse einen Mortalitdtsvorteil sowie bessere funktionelle und Lebensqualitits-End-
punkte unabhingig vom Tumortyp, was die Relevanz strukturierter Erndhrungstherapie in die-
ser Hochrisikogruppe unterstiitzt.*




Noch deutlicher sind Effekte in spezifischen Settings: Eine 2025 publizierte Metaanalyse zeigte,
dass (hoch-)proteinreiche orale Nahrungssupplemente bei Krebspatient:innen Komplikationen
reduzieren und die Verweildauer verkiirzen kénnen. Insgesamt wurden 101 Komplikationen we-
niger pro 1.000 Patient:innen beobachtet. Die ,Number Needed to Treat" lag bei 12 — das heift,
durch die Behandlung von zwélf Patient:innen kann statistisch eine zusitzliche Komplikation
verhindert werden. Dass die medizinische Erndhrungstherapie die Linge des Krankenhausauf-
enthaltes reduzieren konnte®, deutet auf potenzielle Entlastungseffekte fiir das Gesundheits-
system hin.

Auch im perioperativen Setting rund um einen chirurgischen Eingriff liegt positive Evidenz vor:
Eine 2024 publizierte Metaanalyse zeigte, dass immunmodulierende Ernihrungskonzepte (Im-
munonutrition) bei onkologischen Operationen postoperative, insbesondere infektiose Kompli-
kationen reduzieren und die Krankenhausverweildauer verkiirzen kénnen.*

Hinweise auf positive Effekte tiber akute klinische Outcomes hinaus lieferte eine Schweizer Ko-
hortenstudie mit mehr als 32.000 hospitalisierte onkologischen Patient:innen mit Mangelernih-
rung. Jene Gruppe, der eine medizinische Erndhrungstherapie mit spezifischen erndhrungsmedi-
zinischen Interventionen verordnet worden war, wies eine um rund 25-30% niedrigere Mortalitit
im Spital auf. Dartiber hinaus mussten Personen in der Interventionsgruppe seltener in Pflege-
einrichtungen entlassen werden.*

Die Bedeutung erndhrungsmedizinischer Unterstiitzung beschrinkt sich nicht auf das stationére
Setting. Einen Blick auf ausgewdhlte Patient:innengruppen gewihrt eine retrospektive Propensi-
ty-Score-Analyse bei Patient:innen mit metastasiertem kolorektalem Karzinom unter zielgerich-
teter Systemtherapie. Dabei war eine erginzende ,home parenteral nutrition (HPN)“, also eine
parenterale Erndhrung im héuslichen Umfeld, mit einem lingeren Gesamtuberleben assoziiert
(53,4 vs. 34,6 Monate). Auch wenn sich diese Ergebnisse auf eine spezifische Patient:innengrup-
pe beziehen, legen sie nahe, dass erndhrungstherapeutische Manahmen auch im extramuralen
Bereich eine wichtige Rolle fiir die kontinuierliche Versorgung und Prognose onkologischer Pa-
tient:innen spielen kann.*

Neben spezialisierten erndhrungsmedizinischen Interventionen kommt auch niederschwelligen
MaBnahmen eine wichtige Rolle zu. In einem Review konnte 2024 nachgewiesen werden, dass
strukturierte erndhrungstherapeutische Interventionen wie Erndhrungsberatung und Malnah-
men zur Umstellung der Erndhrungsgewohnheiten das Kérpergewicht wihrend der Behandlung
wirksam regulieren konnten; unabhingig davon, ob es darum ging, das Koérpergewicht zu erho-
hen, den Gewichtsverlust zu minimieren oder die Zunahme von Fettmasse zu reduzieren. Drei
Viertel der Erndhrungsberatungen oder spezifischen Erndhrungsweisen fithrten zudem zu einer
Linderung der krebsbedingten Miidigkeit, auch Fatigue genannt.*

Sie zdhlt entlang des gesamten Krankheitsverlaufs zu den hiufigsten und fur Betroffene belas-
tendsten Symptomen und ist per Definition eine subjektive, anhaltende kérperliche, emotionale
und/oder kognitive Erschépfung, die in keinem angemessenen Verhiltnis zur Aktivitit steht.”
Wihrend der System- und/oder Strahlentherapie berichten sehr viele Patient:innen tiber Fatigue;
sie kann zudem auch nach Abschluss der Akuttherapie bei einem relevanten Anteil langfristig



bestehen bleiben.*”* Fatigue beeintrichtigt Lebensqualitit, Alltagsfunktion und haufig auch die
berufliche Reintegration wesentlich, weshalb interventionsnahe Mafnahmen mit potenziellem
Effekt auf Fatigue klinisch besonders relevant sind.*

Von besonderer Bedeutung sind friihzeitige erndhrungsmedizinische Manahmen im Kontext
der Privention tumorassoziierter Kachexie. Entscheidend fiir die Privention ist es, die Liicke
zwischen empfohlener und tatsichlicher Nahrungsaufnahme zu schliefen, insbesondere bei Pa-
tient:innen mit Chemo(radio)therapie. In einer Meta-Analyse wurde bereits 2018 gezeigt, dass
der gezielte Einsatz oraler medizinischer Ernidhrung einen positiven Einfluss auf die Gewichts-
entwicklung wiahrend der Behandlung hat.”

Trotz der zunehmenden Evidenz zeigt sich jedoch weiterhin eine erhebliche Diskrepanz zwi-
schen dem bekannten Nutzen erndhrungsmedizinischer MaBnahmen und deren tatsichlicher
Umsetzung im Versorgungsalltag. Dies ldsst sich aktuellen patient:innenbezogenen Erhebungen
entnehmen: In einer europaweiten Befragung von mehr als 2.500 onkologischen Patient:innen
berichteten zwar rund 70% tber ein Bewusstsein fiir die Bedeutung der Erndhrung wihrend der
Krebstherapie, jedoch erhielt nur etwa ein Viertel strukturierte erndhrungsbezogene Informatio-
nen durch Gesundheitsfachkrifte. Lediglich 14% wurden im Behandlungsverlauf erndhrungsme-
dizinisch tberwacht. Gleichzeitig gaben 37% an, dass Erndhrungsprobleme ihre Lebensqualitit
moderat bis schwer beeintrichtigten. Wenn ernihrungsbezogene Unterstiitzung gegeben war,
berichteten 41% von einer Verbesserung ihrer Lebensqualitit, wobei lediglich eine:r von funf Pa-
tient:innen auch nach Abschluss der Behandlung entsprechende Hilfe erhielt. Die geringsten
Nachsorgeraten wurden in Nord- und Westeuropa verzeichnet. Damit ist erndhrungsmedizini-
sche Untersttitzung aus Patient:innensicht trotz bestehender Evidenz und Leitlinienempfehlun-
gen noch nicht flichendeckend als integraler Bestandteil der onkologischen Versorgung etab-
liert.”

Die umfassende Evidenz zur medizinischen Erndhrungstherapie spiegelt sich auch in internatio-
nalen Leitlinien wider.

1.4. Internationale Leitlinien zur Mangelernahrung in der Onkologie

Die Bedeutung der Ernidhrungstherapie in der Onkologie ist auch auf strategischer und leitlinien-
basierter Ebene verankert. Im Europdischen Plan zur Krebsbekdmpfung wird seit mehreren Jahren
ein multidisziplindrer Ansatz unter Einbeziehung der Erndhrungstherapie als supportive Mali-
nahme vorgeschlagen.*® Bereits seit 2003 existiert zudem eine Deklaration des Europarates, laut
der Krankenhauspatient:innen systematisch auf Erndhrungsrisiken untersucht werden sollen.*

Dartber hinaus wurden auf internationaler Ebene evidenzbasierte Leitlinien zum Umgang mit
Mangelernihrung bei onkologischen Patient:innen entwickelt. Empfehlungen der American So-
ciety for Parenteral and Enteral Nutrition (ASPEN)* ,der European Society for Clinical Nut-
rition and Metabolism (ESPEN) ** und die deutsche S3-Leitlinie ,Klinische Erndhrung in der
Onkologie“15 betonen iibereinstimmend die Notwendigkeit eines frithzeitigen Screenings auf
Mangelernihrung, idealerweise bereits ab Diagnosestellung, sowie einer regelmiRigen Wieder-
holung im weiteren Krankheitsverlauf. Ein auffilliges Screening sollte gemiR den Leitlinien eine
weiterfiithrende, strukturierte erndhrungsmedizinische Diagnostik durch qualifizierte Fachkrifte



nach sich ziehen. Konkret empfiehlt ESPEN ein regelméRiges Monitoring von Nahrungsaufnah-
me, Gewichtsverlauf und BMI ab dem Zeitpunkt der Krebsdiagnose. Bei auffilligem Mangeler-
nihrungs-Screening soll eine objektive, quantitative Abklirung erfolgen, die auch erndhrungs-
relevante Symptome, Muskelmasse und funktionelle Parameter umfasst.

Die Global Leadership Initiative on Malnutrition (GLIM)" erginzt diese Empfehlungen um
international konsentierte diagnostische Kriterien und setzt auf den bereits erwidhnten zweistu-
figen Ansatz (siehe Kap. 1.1.).

Uber das Screening und die Diagnostik hinaus empfehlen die Leitlinien iibereinstimmend eine
individualisierte medizinische Ernihrungstherapie als integralen Bestandteil der onkologischen
Behandlung. Zudem wird die Bedeutung multidisziplindrer Teams und klar definierter Versor-
gungsprozesse hervorgehoben. Die zentralen Elemente einer evidenzbasierten ernihrungsmedi-
zinischen Versorgung gelten damit international weitgehend als konsentiert.

Erginzend beschreibt die Deutsche Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin (DGEM)® ein praxis-
orientiertes Stufenkonzept der medizinischen Erndhrungstherapie. Dieses orientiert sich am

individuellen Bedarf, Krankheitsverlauf und den jeweiligen Therapiezielen der Patient:innen
(siehe Tab. 2).°

Tab 2: Stufenschema der Erndhrung, adaptiert nach DGEM 8

STUFE FORM DER ERNAHRUNG ODER DES ERNAHRUNGSSUPPORTS

Normalkost oder Sonderformkost, bei Bedarf Anreicherung der Speisen
(z. B. mit EiweiB, Kohlenhydraten, Fett, Vitaminen oder Spurenelementen), Didtheratung

Il Stufe | + orale bilanzierte Diaten (0OBD), z. B. Trinknahrung (ONS)

Stufe I-1I + ergdnzende enterale Erndhrung (Sondennahrung) und/oder parenterale Erndhrung

Il (Nahrstoffzufuhr per Infusion)

1% AusschlieBlich enterale Erndhrung Gber eine Sonde

V Kombination aus enteraler Erndhrung (Sondennahrung) + parenteraler Erndhrung (Infusion)

Vi Uberwiegend parenterale Erndhrung (Infusion) bei gleichzeitiger minimaler enteraler Ernahrung
(Sondennahrung)

VI AusschlieBlich parenterale Erndhrung, Nahrstoffzufuhr ausschlieBlich Gber Infusionen




1.5. Vergleichende Betrachtung: nutritionDay-Ergebnisse

Einen Einblick in die praktische Umsetzung ernihrungstherapeutischer MaBnahmen im inter-
nationalen Vergleich mit Bezug zu Osterreich bietet der sogenannte ,nutritionDay“. Dabei han-
delt es sich um ein internationales Forschungsprojekt zur Erfassung der Erndhrungssituation in
Krankenhdusern, Pflegeeinrichtungen und auf Intensivstationen. Der nutritionDay wurde 2006
an der Medizinischen Universitit Wien initiiert und wird heute gemeinsam mit internationalen
Partnern durchgefithrt.*

Weltweit werden dabei an einem festgelegten Tag im Jahr standardisierte Daten zum Erndhrungs-
status, zur Nahrungsaufnahme, zum Ernidhrungssupport und zu relevanten Umfeldfaktoren er-
hoben. Die teilnehmenden Einrichtungen erhalten im Anschluss an die zentrale Auswertung
einen Ergebnisbericht mit Vergleichsdaten dhnlicher Stationen derselben Fachrichtung.*

Die Ergebnisse fiir Osterreich verdeutlichen bestehende strukturelle Herausforderungen: 2024
nahmen fiinf Zentren, 24 Abteilungen und 412 Patient:innen an der Erhebung teil. Drei der fiinf
Zentren gaben an, eine Erndhrungsstrategie im Krankenhaus implementiert zu haben; gleichzei-
tig fehlten jedoch haufig klare Kriterien fiir die Identifikation von Patient:innen mit Erndhrungs-
risiko. Leitlinien werden in weniger als der Hailfte der Abteilungen regelmiRig eingesetzt. Zudem
enthdlt nur rund ein Drittel der Entlassungsbriefe Empfehlungen zur Erndhrung.*

Diese Ergebnisse verdeutlichen, dass zwischen den vorhandenen wissenschaftlichen Empfehlun-
gen und ihrer Umsetzung im klinischen Alltag weiterhin Liicken bestehen. Gleichzeitig unter-
streichen sie den Bedarf an einer breiteren und systematischeren Datengrundlage in Osterreich,
um Versorgungsrealitit, Outcomes und strukturelle Entwicklungen besser erfassen und bewer-
ten zu kénnen.

2. STATUS QUO IN OSTERREICH

2.1. Osterreichische Leitlinien und Handlungsempfehlungen

Wihrend internationale Studien und Leitlinien den Nutzen medizinischer Erndhrungstherapie
klar belegen, stellt sich die Frage nach der konkreten Umsetzung im &sterreichischen Versor-
gungssystem. Ein Blick auf die nationale Ebene zeigt, dass die Datenlage in Osterreich bislang
begrenzt ist und sich vielfach auf internationale Vergleichsdaten stttzt. Parallel bestehen auch
hierzulande Ankntpfungspunkte, die eine stirkere Verankerung ernihrungstherapeutischer
Versorgung unterstiitzen konnten.

Internationale Leitlinien, die auch in Osterreich Anwendung finden, bilden bereits eine wesent-
liche fachliche Grundlage fiir die medizinische Erndhrungstherapie. Erginzend bestehen natio-
nale und regionale Empfehlungen sowie lokale Versorgungskonzepte, deren Umsetzung jedoch
unterschiedlich ausgeprigt ist.



2.1.1. Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fiir Klinische Ernahrung (AKE)

Die Arbeitsgemeinschaft fir Klinische Erndhrung (AKE) ist eine interdisziplinire Fachgesell-
schaft, die Arzt:innen, Didtolog:innen, Pflegepersonen, in der Forschung und im Gesundheits-
bereich titige Personen mit dem Ziel vereint, die Erndhrungsmedizin als festen Bestandteil der
medizinischen Versorgung zu etablieren und weiterzuentwickeln. Sie bildet unter anderem mit
ihren Empfehlungen (,AKE Recommendations®) einen zentralen fachlichen Referenzrahmen fir
die medizinische Erndhrungstherapie in Osterreich. Die Empfehlungen fokussieren sich insbe-
sondere auf die Privention, Diagnostik und Therapie der Mangelernihrung entlang des gesam-
ten Versorgungspfads. Spezifische Leitlinien fir (onkologische) Patient:innen mit Mangelernih-
rung®* sind frei abrufbar.

Fir onkologische Patient:innen empfiehlt die AKE ein strukturiertes Vorgehen entlang des Be-
handlungsverlaufs im Spital:*

» Mangelernihrungsscreening im Rahmen der Diagnose

» Moglichst frithzeitiger Beginn der Erndhrungsintervention bei Diagnose einer
Mangelernihrung oder einem Risiko fiir Mangelernihrung im Screening

» Dokumentation von GroRe, Gewicht, Gewichtsverlust, verinderter Nahrungsaufnahme

» RegelmiRige Beurteilung des Ernidhrungszustandes (alle 2-3 Wochen) wihrend der
Therapie

» Beachtung von Nahrungskarenz und verminderte Nahrungszufuhr infolge
diagnostischer Untersuchungen

um folgende Ziele zu erreichen:

» Verbesserung der Effektivitit und Toleranz der onkologischen Therapie

» Verminderung therapiebedingter Nebenwirkungen

» Verhinderung bzw. Therapie einer Mangelernihrung

» Steigerung der subjektiven Lebensqualitit

» Méglichkeit der erhéhten Uberlebenswahrscheinlichkeit
Im allgemeinen Kapitel ,Ernihrungs-Screening und Assessment®, das nicht ausschlieBlich auf
die Onkologie bezogen ist, werden konkrete Screeningfragen und -instrumente empfohlen,
unterteilt in die Kategorien Krankenhaus, hiuslicher Bereich und Geriatrie. Fur den Spitalsbe-

reich sollten der AKE zufolge die validen und reliablen Screeningtools Nutritional Risk Screening
2002 (NRS 2002), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST), Graz Malnutrition Screening



(GMS), Short Nutritional Assessment Questionnaire (SNAQ) oder Malnutrition Screening Tool
(MST) herangezogen werden, fiir kritisch kranke Patient:innen die Instrumente NRS 2002 oder
der NUTRIC-Score plus Assessment.* Damit wird ein strukturierter und standardisierter Zu-
gang zur Identifikation gefihrdeter Patient:innen geférdert. Eine zentrale Aussage der AKE
lautet dabei: ,Um Mangelerndhrung frithzeitig zu erkennen, sollte jede:r Patient:in gescreent
werden.“* Dies gilt unabhingig von Gewicht und BMI. Mangelerndhrungsscreenings sollten im
Krankheitsverlauf regelmiRig wiederholt werden.* Gleichzeitig wird verstirkend erwahnt, dass
Mangelernihrung im klinischen Alltag hdufig nicht oder zu spit erkannt wird, was eine friih-
zeitige Intervention erschwert.

Neben der Diagnostik beschreibt die AKE auch konkrete Grundprinzipien der medizinischen Er-
nidhrungstherapie bei onkologischen Patient:innen. Ausgangspunkt ist dabei eine umfassende Er-
hebung der Erndhrungssituation sowie therapieassoziierter Symptome, die die Nahrungsaufnah-
me beeinflussen kénnen.” Grundsitzlich wird eine orale Erndhrung bevorzugt, wobei diese durch
gezielte Erndhrungsberatung und, wenn notwendig, durch orale Nahrungssupplemente erginzt
werdensoll. Der kombinierte Einsatz von Erndhrungstherapieund Supplementen zur Deckungdes
Energiebedarfs zeigt dabei nachweisliche Vorteile im klinischen Outcome. Ist eine ausreichende
orale Zufuhr nicht méglich, etwa bei Dysphagie oder ausgepragter Mucositis, empfiehlt die AKE
eine stufenweise Eskalation der Erndhrungstherapie: zunichst enteral, bei unzureichender Versor-
gung schlieflich parenteral, gegebenenfalls auch im Rahmen einer heimparenteralen Erndhrung.
Erginzend werden spezifische ernihrungsmedizinische Mafnahmen empfohlen, etwa die An-
passung der Fettzufuhr bei Tumorkachexie (z. B. Omega-3-Fettsduren) sowie die Berticksichti-
gung hygienischer Anforderungen bei immunsupprimierten Patient:innen.

Ein bedeutendes Element ist zudem der Verweis auf multiprofessionelle Teams. Die Aufgabe von
Erndhrungsteams besteht unter anderem darin, die genannten Prozesse systematisch in klinische
Ablaufe zu integrieren, laufend zu evaluieren und anzupassen. Welche Berufsgruppen in einem
Erndhrungsteam titig sind ist nicht festgelegt, wobei die kontinuierliche Einbindung von Diito-
log:innen als feste Ansprechpartner:innen im Behandlungsprozess hervorgehoben wird. Weitere
Berufsgruppen wie Logopddie und Phoniatrie werden bei spezifischen Indikationen wie HNO-
Tumoren genannt. Dartiber hinaus finden sich weitere Empfehlungen bei tumorspezifischen Be-
sonderheiten. Die AKE unterstiitzt bei der Vernetzung von Erndhrungsteams in Osterreich, um
den Aufbau neuer Teams zu erleichtern und Synergismen bestehender Teams zu nutzen.”

Damit decken die AKE-Empfehlungen den gesamten Versorgungspfad von Screening und Diag-
nostik bis hin zur konkreten erndhrungstherapeutischen Intervention ab. Die medizinische Er-
nihrungstherapie wird dabei ausdriicklich als integraler Bestandteil der Behandlung verstanden
und nicht als ergdinzende Manahme.

2.1.2. Leitlinien des Tumorzentrums Oberdsterreich #°

Strukturierte einrichtungs- oder bundeslandtbergreifende Versorgungskonzepte sind bislang
nur punktuell etabliert. Ein konkretes Beispiel fiir eine regional verankerte und fachtbergreifen-
de Umsetzung stellen die Leitlinien des Tumorzentrums Oberdsterreich dar:




Darin wird ein idealer Behandlungsprozess abgebildet, der alle wesentlichen Schritte vom Scree-
ning auf Mangelerndhrung tiber das Assessment bis hin zur erndhrungstherapeutischen Interven-
tion umfasst. Ein wesentlicher Punkt ist dabei das Schnittstellen- bzw. Nahtstellenmanagement
— angelehnt an Begrifflichkeiten der erfolgten thematischen Bearbeitung im Beteiligungsprozess
zu dieser Publikation —, um eine enge Kooperation zwischen verschiedenen medizinischen und
therapeutischen Fachbereichen sicherzustellen.

Der ideale Screeningprozess im Tumorzentrum Oberdsterreich sieht ein Mangelerndhrungs-
screening innerhalb von 24 Stunden nach der stationdren Aufnahme vor, idealerweise sogar im
Vorfeld. Dieses soll so gestaltet sein, dass es auch von nicht speziell geschultem Personal durch-
gefiihrt werden kann. Empfohlen wird der Einsatz validierter Screening-Instrumente, darunter
die von den ESPEN-Guidelines empfohlenen Tools Nutritional Risk Screening 2002 (NRS 2002),
Mini Nutritional Assessment (MNA), Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) oder Mal-
nutrition Screening Tool (MST) sowie die zusitzlich in Osterreich angewandten Instrumente wie
das AKE-Screening, Vinzenz Ernidhrungsscreening Tool (VEST) und Grazer Mangelernihrungs-
screening (GMS).

Um die Vergleichbarkeit und Konsistenz der Ergebnisse sicherstellen zu kénnen, empfehlen die
Leitlinien, Screening-Instrumente mit dhnlichen Strukturen und Inhalten zu verwenden und
halten gleichzeitig fest: , Das effektivste Screening-Tool ist jenes, das regelmaRig und konsequent
angewendet wird, da nur so eine umfassende Identifikation und Versorgung gefihrdeter Pa-
tient:innen sichergestellt werden kann.“*

Wird ein Risiko identifiziert, schlieRt sich laut den Leitlinien des Tumorzentrums Oberéster-
reich die Zuweisung an die Diitologie an, gefolgt von einem Assessment durch das Erndhrungs-
team und bei Bedarf weiterfithrenden Manahmen. Wihrend des gesamten Spitalsaufenthalts
ist ein wochentliches Re-Screening vorgesehen. Wertgelegt wird auerdem auf eine liickenlose
Dokumentation der geplanten Erndhrungsintervention. Die Leitlinien definieren zusitzlich so-
genannte ,Yellow Flags“ wie bevorstehende Operationen oder auffillige Laborwerte, die das Be-
handlungsteam unabhingig vom Mangelernihrungsscreening erkennen soll.

Ein weiterer zentraler Bestandteil ist das interprofessionelle Versorgungskonzept, das eine Viel-
zahl von Berufsgruppen einbezieht, darunter Medizin, Pflege, Didtologie, Therapie, Pharmazie,
klinische Psychologie sowie Sozialdienst und Entlassungsmanagement. Ziel ist eine durchgingi-
ge Betreuung entlang des gesamten Versorgungspfads.

2.1.3. Ergédnzende Empfehlungen: AHOP, Osterreichische Krebshilfe
und DIAETOLOGIE Austria

Erginzend zu den Empfehlungen der AKE und des Tumorzentrums Oberésterreich existieren in
Osterreich auch praxisorientierte Informationsangebote fiir Pflegepersonen und Patient:innen,
konkret durch die Arbeitsgemeinschaft himatologischer und onkologischer Pflegepersonen in
Osterreich (AHOP)* und die Osterreichische Krebshilfe.™



Die Osterreichische Krebshilfe richtet sich direkt an Betroffene und bietet leicht zugingliche,
praxisnahe Erndhrungsempfehlungen fiir den Alltag. Im Fokus stehen konkrete Hilfestellungen
bei hidufig auftretenden Beschwerden onkologischer Patient:innen wie Ubelkeit und Erbrechen,
Appetitlosigkeit, Geschmacksverinderungen, Schleimhautproblemen, Verdauungsstérungen
wie Durchfall oder Verstopfung, Gewichtsverinderungen, Erschépfung, Infekten oder Verlust
an Knochenmasse. Die Empfehlungen adressieren dabei nicht nur ungewollten Gewichtsverlust
und Mangelernihrung, sondern thematisieren auch die Bedeutung eines gesunden Koérperge-
wichts und Lebensstils im Kontext von Krebspravention und Langzeitgesundheit. Dartber hi-
naus werden Betroffenen spezifische Erndhrungsempfehlungen fiir bestimmte Krankheits- oder
Therapiesituationen bereitgestellt, etwa nach operativen Eingriffen im Gastrointestinaltrakt und
einem damit einhergehenden Verlust des Hungergefiihls.”

Neben der Vermittlung konkreter Empfehlungen verfolgt die Krebshilfe auch das Ziel, Patient:in-
nen in ihrer Selbstwirksamkeit zu stirken. Betroffene sollen dabei unterstiitzt werden, aktiv zu
ihrem Wohlbefinden, ihrer Lebensqualitit und dem Umgang mit therapiebedingten Belastungen
beizutragen. Solche Angebote kénnen einen wichtigen Beitrag leisten, um mit dem beeinfluss-
baren Riskofaktor Mangelernidhrung bestmdéglich umzugehen

Ein zentrales Element ist aulerdem die Aufklirung tber kursierende Erndhrungsmythen: Es
existiert keine evidenzbasierte ,Krebsdiit®, die onkologische Therapien in ihrer Wirksamkeit
verldsslich verbessert. Im Gegenteil kénnen solche Mythen den Patient:innen sogar schaden und
zu zusdtzlicher und teils erheblicher Verunsicherung fithren.”* Unkritisch propagierte Konzepte
und ,Wunderdiiten“ kénnen zu Mangelerndhrung, Funktionsverlust und zuséitzlicher Belastung
tuhren; empfohlen wird daher eine evidenzbasierte, individuell begleitete Erndhrungstherapie
statt pauschaler Didtversprechen.

Demgegentiber stellt die AHOP Materialien bereit, die sich primér an onkologische Pflegeperso-
nen richten und diese in der Betreuung von Krebspatient:innen unterstiitzen. Neben allgemei-
nen Aspekten des Alltags mit einer Krebserkrankung werden dabei auch ernihrungsrelevante
Fragestellungen aufgegriffen, insbesondere im Kontext therapiebedingter Nebenwirkungen und
des Symptommanagements im Pflegealltag. Die Aktivititen der AHOP tragen damit zur fach-
lichen Unterstiitzung und Kompetenzentwicklung onkologischer Pflegepersonen bei.*® Dies wird
in weiterer Folge vor allem rund um sogenannten Cancer Nurses noch verdeutlicht.

Eine elementare Rolle in der praktischen Umsetzung der medizinischen Ernihrungstherapie
kommt dartiber hinaus der Didtologie zu. Der Berufsverband DIAETOLOGIE Austria befasst
sich im Rahmen eines eigenen Arbeitskreises mit dem Thema Onkologie und biindelt fachliche
Expertise fir die erndhrungstherapeutische Betreuung von Patient:innen.” Die Diitologie ist als
Berufsgruppe mafRgeblich an der Umsetzung, individuellen Anpassung und kontinuierlichen Be-
gleitung im Rahmen der Erndhrungstherapie beteiligt und stellt damit einen wesentlichen Be-
standteil der multiprofessionellen Versorgung dar. Die einzelnen Schritte der erndhrungsthera-
peutischen Betreuung werden im , Didtologischen Prozess“ beschrieben, der das professionelle
Vorgehen in Assessment, Planung, Intervention und Evaluation strukturiert abbildet.”




2.1.4. Zusammenfassung

Die begrenzte Auffindbarkeit 6ffentlich verfiigbarer, einrichtungsiibergreifender Richtlinien in
Osterreich lisst unterschiedliche Interpretationen zu: Einerseits stehen internationale evidenz-
basierte Leitlinien — etwa von ESPEN oder die S3-Leitlinie, die jeweils auch unter 6sterreichischer
Beteiligung entstanden — bereits zur Verfiigung und werden auch national als Referenzrahmen
genutzt, andererseits zeigt sich in der praktischen Umsetzung weiterhin ein heterogenes Versor-
gungsbild mit regionalen und institutionellen Unterschieden hinsichtlich Screening, Zustindig-
keiten, Dokumentation, interprofessioneller Zusammenarbeit und Nahtstellenmanagement.

Statt offentlich zuginglicher und einheitlich abgestimmter Versorgungskonzepte haben sich in
der Praxis hiufig punktuelle Losungen wie interne Richtlinien einzelner Krankenhduser oder
Triger entwickelt, die sich in Struktur und Umsetzung unterscheiden kénnen. Parallel dazu wur-
den in verschiedenen Spitilern bereichstibergreifende Teams gebildet, die sich der Ernidhrung
bzw. der medizinischen Erndhrungstherapie bei onkologischen Patient:innen intensiver widmen.
Da diese Initiativen iberwiegend lokal umgesetzt werden, sind sie jedoch nicht standardisiert,
nur eingeschrinkt aufeinander abgestimmt und bleiben vielfach von einzelnen Personen oder
Institutionen abhingig.

Dass die Bedeutung eines systematischen Vorgehens bereits frith erkannt wurde, zeigt der Natio-
nale Aktionsplan Erndhrung (NAP.e, 2013)*, der unter anderem die ,Einfithrung von struktu-
rierten Mangel- und Fehlerndhrungs-Screenings sowie Monitoring in stationiren Einrichtungen®
vorsieht. Auch wenn der Fokus nicht spezifisch auf der Onkologie liegt, wurden neben den Vortei-
len fiir die Patient:innen auch Effizienzgewinne fur die Krankenhaus-, Pflege- und Versicherungs-
trager erwartet. Eine nachhaltige Implementierung dieser Entwicklungen bleibt bisher aus. Der
Meilenstein zur Aktualisierung des Nationalen Aktionsplans Erndhrung mit 2020 ist unerreicht.”

In der Gesamtbetrachtung ergibt sich weniger ein Mangel an fachlicher Evidenz als vielmehr an
strukturell abgestimmter und flichendeckend implementierter Versorgungspraxis. Ein starker
koordinierter Ansatz konnte dazu beitragen, bestehende Fragmentierungen zu reduzieren, Ver-
antwortlichkeiten klarer zu definieren und die erndhrungstherapeutische Versorgung entlang des
gesamten Behandlungspfads konsistenter zu gestalten.

Wie diese Anforderungen in der Praxis konkret abgebildet werden, zeigt sich bei der tatsichli-
chen Umsetzung von Screening und Diagnostik.

2.2. Umsetzung: Screening und Diagnostik in der Praxis

Ob und wie onkologische Patient:innen in der Praxis gescreent und einer medizinischen erndhrungs-
therapeutischen Behandlung zugefithrt werden, hingt derzeit malgeblich von der jeweiligen Ein-
richtung beziehungsweise dem Bundesland ab, in dem sie behandelt werden. Auch hier zeigt sich
somit ein entsprechend heterogenes Bild ohne einheitlich systemisch verankerte Vorgehensweise.
Die Identifikation von Risikopatient:innen bleibt damit in vielen Fillen potenziell unvollstindig.



Als wichtiger Ansatzpunkt fir ein frithzeitiges Erkennen ernidhrungsbezogener Risiken gilt die
Pflegeanamnese, da Gewichtsverldufe und Essgewohnheiten (z. B. Tellerprotokoll) dort nieder-
schwellig erfasst werden. Hinweise auf Auffilligkeiten kénnen unmittelbar in die weiteren Versor-
gungsschritte einflieBen, sofern die entsprechenden Prozesse und Zustindigkeiten etabliert sind.

2.2.1. Zusammenspiel von Pflege und Diatologie

Mit der Hervorhebung des multidisziplindren Ansatzes riicken auch klar definierte Rollen stér-
ker in den Fokus. Innerhalb dieses Gefliges fungieren insbesondere spezialisierte Pflegepersonen
als wesentliche Anlaufstelle far Patient:innen und stehen in besonders engem Kontakt mit ih-
nen. Dadurch tibernehmen sie eine koordinierende Schlusselrolle als , Drehscheibe® im Behand-
lungsverlauf sowie zwischen Patient:innen und anderen beteiligten Berufsgruppen. Dies gilt vor
allem fir Funktionen wie Cancer Nurses bzw. Onko Nurses oder Advanced Practice Nurses in
der Onkologie.*

Pflegepersonen verfiigen durch ihren intensiven Kontakt zu den Patient:innen tber einen guten
Uberblick zum individuellen Therapieverlauf und sind hiufig die ersten Ansprechpartner:in-
nen bei Beschwerden im Zusammenhang mit der Erndhrung. Daraus ergibt sich eine wichtige
Funktion bei der frithzeitigen Identifikation von Risikopatient:innen und der weiterfiihrenden,
zeitnahen Einbindung erndhrungsmedizinischer bzw. diitologischer Expertise. Dartiber hinaus
tragen Pflegepersonen zur Koordination weiterer Behandlungsschritte bei und tibernehmen orga-
nisatorische Aufgaben im Versorgungsprozess.

Diitolog:innen nehmen eine zentrale Funktion in der weiterfihrenden Abklirung und Behand-
lung von Mangelerndhrung ein. Zu ihren Aufgaben im Rahmen des didtologischen Prozesses
zihlen neben dem didtologischen Assessment die fachspezifische didtologische Diagnose, die
individuelle Therapieplanung einschlieRlich Zieldefinition sowie die Durchfithrung der Inter-
vention mit den Patient:innen. Monitoring und Ergebnis-Evaluation schlieBen sich an.” Die
AKE empfiehlt Diitolog:innen ausdriicklich als konkrete Ansprechpersonen.” Auch interna-
tionale Leitlinien wie jene von ESPEN®* und NICE* aus dem Vereinigten Kénigreich betonen
die Einbindung erndhrungsspezifischer Fachkrifte als festen Bestandteil multidisziplindrer Be-
handlungsteams. Hierzulande fillt diese Rolle Didtolog:innen zu. Sie sind in Osterreich neben
Arzt:innen als einzige Berufsgruppe befugt, Menschen bei Vorliegen oder Verdacht einer Erkran-
kung erndhrungstherapeutisch zu behandeln.**

Voraussetzung fir eine wirksame erndhrungstherapeutische Versorgung ist, dass auffillige Pa-
tient:innen frihzeitig und systematisch identifiziert und zugewiesen werden. Wo didtologische
Expertise zeitnah erreichbar ist, verkiirzen sich Wege von der ersten Auffilligkeit zur gezielten
Intervention. Dies entspricht auch den in internationalen Leitlinien beschriebenen strukturier-
ten Versorgungspfaden, in denen Screening, Zuweisung und diitologische Abklirung eng mit-
einander verkntpft sind. Es braucht daher klare Abldufe im Zusammenspiel der verschiedenen
beteiligten Berufsgruppen unter Berticksichtigung der jeweiligen rechtlichen Rahmenbedingun-
gen, um eine zeitnahe und bedarfsgerechte Versorgung sicherzustellen.




Eine zunehmend wichtige Position nehmen Cancer Nurses als Teil eines interprofessionellen
Teams ein. Die speziell ausgebildeten Pflegekrifte gelten als wertvolle Ressource, die Versorgung
durch Koordination, Patient:innenaufklirung und frihzeitige Bedarfserkennung unterstttzt
und die Kontinuitit entlang komplexer Versorgungspfade verbessern kann. Wihrend sie in Os-
terreich im Jahr 2026 nur teilweise etabliert sind*, haben sie in anderen Liandern wie dem Ver-
einigten Kénigreich bereits eine Art Lots:innenfunktion inne und begleiten Patient:innen durch
verschiedene Phasen der Versorgung.*

Ein gemeinsames Positionspapier der Arbeitsgemeinschaft hamatologischer und onkologischer
Pflegepersonen in Osterreich (AHOP) und der Osterreichischen Gesellschaft fiir Himatologie
und Medizinische Onkologie (OeGHO) beschreibt Cancer Nurses als spezialisierte Pflegeperso-
nen mit erweiterten Kompetenzen in Beratung, Koordination und Symptommanagement. Sie
fungieren als koordinierende Schnittstelle zwischen Patient:innen und den beteiligten Berufs-
gruppen und in interprofessionellen Teams — mit Schwerpunkt auf strukturierter Patient:in-
nenaufklirung, Navigation komplexer Versorgungspfade und frithzeitiger Erkennung von Un-
terstitzungsbedarfen, einschlieflich erndhrungsbezogener Risiken. Damit wird ihre Rolle vor
allem als Beitrag zur Versorgungskontinuitit und zur besseren Abstimmung zwischen den be-
teiligten Berufsgruppen verstanden. Vor diesem Hintergrund wird eine starkere strukturelle Ver-
ankerung dieser Funktion im 6sterreichischen Versorgungssystem befiirwortet.*® Die Férderung
entsprechender Weiterbildungs- und Spezialisierungsangebote und die Verankerung im Oster-
reichischen Strukturplan Gesundheit (OSG) werden im Ziel 8 des Nationalen Krebsrahmenpro-
gramms bereits aktiv gefordert, um die stirkere Implementierung in die Praxis voranzutreiben.”
Auch in weiteren Publikationen wird der Ausbau entsprechender Strukturen durch die Kranken-
anstaltentriger explizit gefordert.”

Fir die Erndhrung bedeutet das konkret: Wo Mangelerndhrungs-Screening und Verlaufserhe-
bung standardisiert im Pflegeassessment verankert sind und definierte Zuweisungswege bestehen,
steigt die Vollstindigkeit und Zuverlissigkeit der Erfassung. Ohne klare Prozessstandards, gesi-
cherte Ressourcen und Managementsupport bleibt die Umsetzung hingegen personengebunden
und damit vulnerabel.

2.2.2.Strukturelle Hiirden in der praktischen Umsetzung

Eng damit verknupft ist die Ressourcensituation als bislang ungeldstes Kernproblem: Die diitolo-
gischen und pflegerischen Kapazititen sind in vielen Spitilern bereits stark ausgelastet. Eine Aus-
weitung systematischer Screenings wiirde daher zusitzlichen Betreuungsbedarf sichtbar machen,
der mit den bestehenden Ressourcen nur eingeschriankt abgedeckt werden kann. Bereits jetzt zeigt
sich, dass Zuweisungen zur Didtologie vielerorts verzogert erfolgen oder ganz ausbleiben.

Was in Osterreich bislang vor allem punktuell beschrieben wird, wird im Vereinigten Kénigreich
durch &ffentliche Berichte verdeutlicht. Sie belegen, dass der steigende Bedarf an erndhrungsthe-
rapeutischer Betreuung hiufig nicht durch entsprechende personelle Ressourcen gedeckt werden
kann. Die British Dietetic Association verweist sowohl auf ihrer Website®® als auch im Rahmen
schriftlicher parlamentarischer Einreichungen® auf die wachsende Diskrepanz zwischen bené-
tigten und verfiigbaren Kapazititen.



Auch die Etablierung spezialisierter Pflegefunktionen wie der Cancer Nurses muss noch voran-
schreiten: Im Krebsreport 2025 ist ersichtlich, dass nur rund 10% der befragten Pflegepersonen in
einer eigenstindigen Rolle als Cancer Nurse oder Breast Care Nurse titig sind, wihrend ein gré-
Berer Anteil diese Aufgaben in Kombination mit anderen Funktionen wahrnimmt.* Dies deutet
darauf hin, dass vorhandene Qualifikationen bislang nicht flichendeckend in entsprechende Ver-
sorgungsstrukturen tberfithrt werden, auch wenn sie einen positiven Trend darstellen. Gleich-
zeitig verweist der Krebsreport auf laufende Entwicklungen, etwa die geplante Verankerung der
Cancer Nurse als Spezialisierung im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz.

Erginzend zeigt sich auch ein Bedarf an Bewusstseinsbildung. Einerseits um den Stellenwert der
Erndhrung bzw. der medizinischen Ernihrungstherapie zu untermauern, andererseits um ins-
besondere Falschinformationen entgegenzuwirken, wie bereits in Kapitel 2.1.3. erwdhnt wurde.

Das zuvor dargestellte heterogene Versorgungsbild wird durch diese Eindriicke weiter bestitigt.
Zugleich zeigt sich, dass eine systematische Weiterentwicklung klare Zustindigkeiten und ins-
besondere ausreichende personelle Ressourcen voraussetzt.

2.3. Okonomische Betrachtung: Medizinische Erndhrungstherapie als
wirtschaftlicher Hebel zur Kosteneinsparung

Die dargestellten strukturellen Herausforderungen betreffen nicht nur die Versorgungsquali-
tit, sondern haben auch eine klare 6konomische Dimension. Bereits der Aktionsplan Ernih-
rung hielt 2013 fest, dass systematisches Screening, kontinuierliches Monitoring und frithzeitige
erndhrungstherapeutische Mafnahmen nicht nur medizinisch relevant, sondern auch gesund-
heitsékonomisch sinnvoll sind, da kostenintensive Folgen reduziert werden kénnen.**

Vor dem Hintergrund begrenzter Ressourcen im Gesundheitssystem riicken Fragen nach Effi-
zienz und Einsparungspotenzial zunehmend in den Fokus. Fiir die medizinische Erndhrungsthe-
rapie weisen gesundheitsékonomische Analysen auf ein sehr giinstiges Kosten-Nutzen-Verhiltnis
hin." Insbesondere durch die Reduktion von Komplikationen, Therapieabbriichen, verlingerten
Krankenhausaufenthalten und Wiederaufnahmen ergeben sich potenzielle wirtschaftliche Ein-
sparungseffekte.

Zusitzliche Kosten entstehen unter anderem dann, wenn Patient:innen aufgrund eines schlechten
Erndhrungszustands Therapien nicht wie geplant fortfithren konnen, linger stationir behandelt
oder nach Entlassung wiederaufgenommen werden miissen. Eine systematische Identifizierung
von Patient:innen mit Risiko fir Mangelerndhrung und eine darauf aufbauende erndhrungs-
therapeutische Intervention kénnen dazu beitragen, solche Versorgungsunterbrechungen zu ver-
meiden und Ressourcen gezielter einzusetzen.

Die gesundheitsdkonomische Analyse (mit Stand 07/2026 zur Publikation eingereicht)" kommt
anhand modellbasierter Berechnungen zu dem Ergebnis, dass ein Einsatz von 197.550 Euro fiir
medizinische Erndhrungstherapie bei 1.000 Hochrisikopatient:innen Bruttoeinsparungen in
Hohe von 2,14 Millionen Euro zur Folge hat (siehe Tab. 3). Dies entspricht im dargestellten Sze-
nario einer Ausgabenvermeidung von rund 11 Euro pro investiertem Euro und rechnerisch ca.
2.142 Euro pro Patient:in pro Monat.



Die medizinische Erndhrungstherapie ist damit nicht nur kostensparend, sie kann vielmehr als
zentrales Instrument zur wirtschaftlichen Stabilisierung des Krankenhausbudgets wirken.

Tab. 3: Kostenanalyse von Standardpflege und medizinischer Erndhrungstherapie bei
onkologischen Patient:innen, adaptiert nach Vavrovsky et al.”

SZENARIO A: SZENARIO B: DIFFERENZ
e STANDARDPFLEGE ERNAHRUNGSTHERAPIE (NETTO)
Interventionskosten €0 € 197.550 € 197.550
Therapieahbriiche
und Dosisreduktion € 540.000 € 270.000 - € 270.000
onkologischer Therapien
Rate 12% 6%
Kosten € 4.500
Unerwiinschte Ereignisse
(Infektion, Toxizitat) € 805.528 € 685.714 €119.814
Rate 27% 23%
Kosten € 3.000
Krankenhausaufenthalte € 7.020.000 € 5.070.000 - € 1.950.000
Tage 9 6.5
Kosten €780
GESAMTKOSTEN € 8.365.528 € 6.223.264 - €2142.264
NETTO-ROI 10,8 X ROI

* Modelliert wurden die Kosten fiir jeweils 1.000 onkologische Patient:innen mit einem hohen Risiko flir Mangelerndhrung tber
einen Versorgungszeitraum von 30 Tagen. Fir eine Gruppe wurde eine unterstitzende medizinische Ernahrungstherapie ange-

nommen, fur die andere nicht."



3. INTERNATIONALE ANSATZE ZUR IMPLEMENTIERUNG DER
MEDIZINISCHEN ERNAHRUNGSTHERAPIE

Ein Blick auf andere Gesundheitssysteme zeigt, dass Screening, Diagnostik und erndhrungsthe-
rapeutische Versorgung in mehreren Liandern durch verbindliche Vorgaben, standardisierte Ab-
laufe und institutionalisierte Zustandigkeiten klarer geregelt sind. Die folgenden Beispiele ver-
deutlichen unterschiedliche Ansitze zur Implementierung medizinischer Ernidhrungstherapie.
Dabei ist jedoch zu berticksichtigen, dass formale Vorgaben und nationale Leitlinien allein nicht
zwangsliufig eine flichendeckend konsistente Versorgung im klinischen Alltag gewihrleisten.
Patient:innenbezogene Erhebungen weisen auch in Lindern mit vergleichsweise stark regulier-
ten Systemen auf Unterschiede in der praktischen Umsetzung, im Zugang zu erndhrungsmedi-
zinischer Betreuung und in der Kontinuitit der Nachsorge hin."

Wahrend Deutschland bereits im Zusammenhang mit der S3-Leitlinie sowie den Aktivititen
der DGEM fand und zuletzt vor allem durch gesundheitspolitische Reformbestrebungen auf-
fiel, verdeutlichen die Beispiele aus dem Vereinigten Kénigreich, den Niederlanden, Frankreich
und Danemark, wie direkt oder indirekt verpflichtende Standards fiir Screening, Diagnostik und
Durchfiihrung der medizinischen Erndhrungstherapie ausgestaltet sein kénnen. Gemeinsam ist
diesen Ansitzen insbesondere die konsequente Ausrichtung auf frithzeitige Identifikation von
Risikopatient:innen sowie die Einbindung multidisziplindrer Teams.

3.1. Deutschland

Deutschland nimmt im dargelegten internationalen Vergleich eine Zwischenrolle ein. Es liegen
umfassende evidenzbasierte Empfehlungen zur medizinischen Erndhrungstherapie vor, die auch
onkologische Patient:innen adressieren und die Bedeutung eines frihzeitigen Screenings so-
wie einer strukturierten ernihrungstherapeutischen Betreuung hervorheben.” Im Unterschied
zu mehreren der anderen aufgefithrten Landern erfolgt die Umsetzung in Deutschland derzeit
tiberwiegend leitlinienbasiert und ist bislang nicht flichendeckend durch verpflichtende struk-
turelle Vorgaben abgesichert.

Gleichzeitig gewinnt die medizinische Erndhrungstherapie in Deutschland zunehmend an ge-
sundheitspolitischer Bedeutung: Mit dem Krankenhausreformanpassungsgesetz (KHAG)®, das
der Deutsche Bundestag am 06. Mirz 2026 beschlossen hat, wurde der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) beauftragt, eine Richtlinie zur Erkennung und wirksamen Behandlung von
Mangelernihrung im Krankenhaus zu entwickeln. Diese soll insbesondere Anforderungen an
die systematische Erkennung betroffener Patient:innen bei stationdrer Aufnahme, an die perso-
nellen Voraussetzungen sowie an die Planung und Durchfihrung der Behandlung festlegen. Die
Fertigstellung der Richtlinie ist bis zum 31. Dezember 2027 vorgesehen.

Die gesetzliche Initiative greift damit ein Versorgungsproblem auf, das insbesondere in der
Onkologie seit Jahren beschrieben wird.®"*

Mit diesem Vorsto zeigt sich ein System im Ubergang von einem primir leitlinienbasierten
Ansatz in Richtung stiarker verbindlicher struktureller Rahmenbedingungen.




3.2. Vereinigtes Kénigreich/UK

Im Vereinigten Kénigreich ist die medizinische Erndhrungstherapie iiber nationale Leitlinien des
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) bereits strukturell in die Versorgung
eingebunden. Zwar gibt es keine spezifischen NICE-Guidelines ausschlieflich fiir Mangelernih-
rung bei onkologischen Patient:innen, allerdings schlieRen die allgemeinen Empfehlungen zur
medizinischen Erndhrungstherapie” auch die onkologischen Patient:innen mit ein.

Die Leitlinien sehen ein systemisches Screening vor: Alle stationidren Patient:innen sollen bei
der Aufnahme und alle ambulanten Patient:innen bei ithrem ersten Termin in der Klinik erfasst
werden. Die Erhebung soll bei stationiren Patient:innen wéchentlich und bei ambulanten Pa-
tient:innen bei klinischem Verdacht wiederholt werden.

Die Erfassung von Mangelerndhrung beziehungsweise eines entsprechenden Risikos muss von
entsprechend qualifiziertem Fachpersonal durchgeftiihrt werden und bei Bedarf eine addquate
erndhrungstherapeutische Intervention nach sich ziehen. Dartber hinaus betonen die Empfeh-
lungen, dass alle an der Versorgung beteiligten Gesundheitsberufe eine angemessene Schulung
und Fortbildung erhalten sollen.

Patient:innen mit Bedarf an Erndhrungsunterstiitzung oder medizinischer Erndhrungsthera-
pie miissen eine koordinierte Versorgung durch ein multidisziplinires Team erhalten, dessen
Zusammensetzung je nach Einrichtung und regionalen Gegebenheiten variieren kann. In allen
Krankenhdusern ist zudem ein sogenannter Erndhrungslenkungsausschuss vorgesehen.

In der praktischen Umsetzung zeigt sich allerdings, dass die NICE-Vorgaben trotz breiter Vor-
gabenbasis nicht durchgehend umgesetzt werden. So wird bei einem Teil der Spitalspatient:in-
nen — hierbei explizit nicht nur auf die Onkologie bezogen — offenbar dennoch kein adidquates
Screening durchgefiihrt oder es erfolgt keine Uberweisung an eine diitologische Fachkraft. Die
Ursachen werden unter anderem in mangelndem Know-how, unklaren Zustindigkeiten, struktu-
rellen Defiziten sowie begrenzten personellen Ressourcen gesehen. ¢

3.3. Niederlande

Die Niederlande verfolgen einen Ansatz, bei dem Leitlinien tiber Qualititssicherung und Akkre-
ditierungsprozesse in Richtung einer faktischen Verbindlichkeit wirken kénnen. Grundlagen
bilden die multidisziplindren Leitlinien ,Ondervoeding bij patiénten met kanker“® (Mangeler-
nihrung bei Krebspatient:innen). Sie gelten als professioneller Standard und werden in vielen
Krankenhdusern in lokale Protokolle und Versorgungsabldufe integriert — auch um eine leitli-
nienbasierte Versorgung im Rahmen von Qualititssicherung bzw. Akkreditierung nachvollzieh-
bar darzustellen.

Empfohlen wird ein frihzeitiges Screening durch Pflegekrifte, Arzt:innen, Fachkrankenpfle-
ger:innen oder andere Gesundheitsberufe. Grundsitzlich werden alle Patient:innen bei der
Krankenhausaufnahme oder bereits davor in der haus- oder fachirztlichen Praxis auf Mangeler-
nihrung gescreent. Im weiteren Krankheitsverlauf wird dieses Screening regelmiRig wiederholt.



Bei auffilligen Ergebnissen erfolgt eine vertiefende ernihrungsmedizinische Beurteilung durch
qualifizierte Erndhrungsfachkrifte, auf deren Basis eine individuelle medizinische Erndhrungs-
therapie eingeleitet wird.

Insbesondere bei Tumorentititen mit erh6htem Risiko fiur Mangelerndhrung und Erndhrungs-
probleme, wie z. B. Kopf-Hals-Tumore und gastrointestinale Tumore, ist eine frihzeitige und
kontinuierliche Betreuung, Schulung und Beratung durch Diitolog:innen vorgesehen.

Ein wesentliches Merkmal des niederldndischen Ansatzes sind die konsequente interdisziplinire
Zusammenarbeit und die sektoriibergreifende Abstimmung zwischen stationdrer Versorgung,
Langzeitpflege, ambulanter Betreuung oder auch dem hiuslichen Umfeld. Medizinische Ernih-
rungstherapie wird damit als integraler Bestandteil eines durchgingigen Versorgungspfads ver-
standen.

3.4. Frankreich

Frankreich zdhlt zu den Landern mit einer starken regulatorischen Verankerung der medizini-
schen Erndhrungstherapie. Sie ist sowohl fachlich als auch gesundheitspolitisch klar positioniert.
Eine zentrale Grundlage bilden die Empfehlungen der heutigen Société Francophone de Nutri-
tion Clinique et Métabolisme (SFNCM, frither SENEP) zur klinischen Erndhrung bei erwachse-
nen onkologischen Patient:innen unter nicht-chirurgischer Behandlung.®® Die SENCM ist eine
multidisziplindre Fachgesellschaft fiir klinische Erndhrung und Metabolismus, die Fachperso-
nen unterschiedlicher Gesundheitsberufe und wissenschaftlicher Disziplinen vereint. Dement-
sprechend wird Erndhrungstherapie in den Leitlinien ausdrtcklich als teamiibergreifende Auf-
gabe verstanden.

Die Empfehlungen bilden zugleich die wissenschaftliche Grundlage nationaler erndhrungsbezo-

“7und verstirkt im

gener Richtlinien, die mit den franzdsischen Krebsplianen ,Cancer 2009-2013
»Plan Cancer 2014-2019“*® weiterentwickelt wurden. In diesem Kontext wurden ernidhrungsbe-
zogene Malknahmen in 6ffentlichen und zertifizierten Einrichtungen als wesentlicher Bestandteil

der onkologischen Versorgung verankert.

Damit ist formal vorgesehen, dass der Erndhrungsstatus bei Klinik- oder Ambulanzkontakten
in Frankreich systematisch erhoben und dokumentiert wird. Definitionen fiir Mangelernihrung
und das Risiko fiir Mangelerndhrung sind standardisiert festgelegt. Erndhrungsmedizinische
MaRnahmen werden tber alle Tumorstadien hinweg als integraler Bestandteil der Supportiv-
therapie verstanden.

Die Ergebnisse von Mangelernihrungsscreening und Therapie sollen dokumentiert und in na-
tionale Qualitits- und Steuerungssysteme eingebracht werden; diese Dokumentation ist in der
Logik der Qualitits- und Finanzierungsmechanismen von hoher Relevanz. Darauf aufbauend
sind erndhrungstherapeutische Strukturen — einschlieflich Ernihrungsteams und die Sicher-
stellung des Zugangs zu spezialisierten unterstiitzenden Fachbereichen — in Frankreich breit
implementiert.*®®




Trotz dieser weitreichenden strukturellen und regulatorischen Rahmenbedingungen gibt es Hin-
weise darauf, dass die praktische Umsetzung — insbesondere die Konsequenz der Uberwachung
und Meldung von Unterernidhrung — zwischen Einrichtungen variieren kann. Als mégliche Ursa-
chen werden unter anderem unterschiedliche Schulungsstinde sowie Personal- und Zeitdruck
genannt.®” Damit wird deutlich, dass verbindliche Vorgaben eine notwendige Grundlage sind,
jedoch durch kontinuierliche Qualifizierung, klare Prozesse und ausreichende Ressourcen flan-
kiert werden miissen, um eine konsistente Umsetzung im Versorgungsalltag zu gewdhrleisten.

3.5. Danemark

Dianemark gilt als Beispiel fiir einen systemisch integrierten Ansatz zur medizinischen Ernih-
rungstherapie. Das Land verfolgt ein national koordiniertes Konzept, das alle Versorgungsbe-
reiche einbezieht. Grundlage bildet eine landesweite Leitlinie zur Erkennung, Behandlung und
Nachverfolgung von Mangelernidhrung, die sowohl im stationéren als auch im ambulanten und
kommunalen Bereich Anwendung findet. Zentrale Elemente sind ein systematisches Mangeler-
nihrungsscreening, klar definierte Prozessschritte von der Diagnostik bis zur kontinuierlichen
Verlaufskontrolle sowie eine abgestimmte Zusammenarbeit zwischen den beteiligten Berufs-
gruppen und Einrichtungen. Die Leitlinie beschreibt dafiir einen standardisierten Ablauf aus
Screening, weiterfithrender Diagnostik, individueller Erndhrungstherapie und fortlaufender
Evaluation des Therapieverlaufs.”

Ein wesentliches Merkmal des ddnischen Ansatzes ist die sektoriibergreifende Organisation der
Versorgung: Die Verantwortung fur die Erndhrungstherapie wird nicht ausschlieflich im Kran-
kenhaus verortet, sondern erstreckt sich auch auf extramurale Strukturen und die Primirver-
sorgung. Damit soll eine ltickenlose Betreuung tiber den gesamten Behandlungsverlauf hinweg
sichergestellt werden. Auch im nationalen Krebsplan (, Kraftplan V") wird die Bedeutung einer
durchgingigen, bedarfsgerechten Unterstiitzung betont, in der erndhrungsmedizinische Mal-
nahmen als Teil der Rehabilitation und der supportiven Versorgung mitgedacht werden.

Ein zentrales Ziel des ddnischen Modells ist die Sicherstellung eines méglichst gleichberechtigten
Zugangs zur Erndhrungstherapie unabhingig vom Behandlungssetting. Dabei ist auch die inter-
nationale Initiative ,Optimal Nutritional Care for All“ (ONCA) von Bedeutung, an der Déne-
mark aktiv beteiligt ist. Der Zusammenschluss verfolgt eine stirkere strukturelle Verankerung,
verbesserte Datengrundlagen und Qualititssicherung.”

Insgesamt zeigt sich eine sektoreniibergreifende Verankerung der medizinischen Erndhrungs-
therapie entlang des gesamten Versorgungspfads.



3.6. Schlussfolgerungen: Perspektiven fiir Osterreich

Die internationalen Beispiele zeigen, dass verbindliche Vorgaben allein keine konsistente Ver-
sorgung garantieren. Entscheidend sind vielmehr deren strukturelle Verankerung, ausreichende
personelle Ressourcen, klar definierte Verantwortlichkeiten sowie eine sektorentibergreifend ko-
ordinierte Umsetzung. Fiir Osterreich lassen sich aus den internationalen Beispielen mehrere
Lernfelder ableiten:

1. Verbindliche Standards

In Osterreich ist das Screening oft vom jeweiligen Krankenhaus oder der Initiative einzelner Per-
sonen und Teams abhidngig. Mangelernihrungsscreenings als verbindlichen Standard der onko-
logischen Basisversorgung mit klar definierten Zustindigkeiten zu setzen, kénnte dazu beitra-
gen, die Screeningraten und die Versorgungskontinuitit in Osterreich zu verbessern.

2. Frithes Screening, wiederholt und teambasiert

Die Identifikation von Risikopatient:innen erfolgt derzeit uneinheitlich und vielfach ohne defi-
nierte Zeitpunkte im Behandlungsverlauf bzw. ohne klare Zuweisungspfade. Ein standardisiertes
Initialscreening zu einem festgelegten Zeitpunkt und Wiederholung an kritischen Punkten (z. B.
Diagnose, Therapiestart, -wechsel und Entlassung) kénnten Ansitze fiir Osterreich darstellen.

3. Strukturierte, multidisziplinire Erndhrungsteams

Internationale Beispiele verdeutlichen, dass multidisziplindre Erndhrungsteams nur dann wirk-
sam arbeiten kénnen, wenn ihre Aufgaben strukturell verankert und personell sowie finanziell
abgesichert sind. Derzeit ist die erndhrungstherapeutische Versorgung in Osterreich stark von lo-
kalen Strukturen abhingig. Die flichendeckende Etablierung multiprofessioneller Ernidhrungs-
teams wurde bereits betont: Sie stellt einen zukunftsweisenden Entwicklungsschritt dar.

4. Nahtlose intra- und extramurale Versorgung

Auf dem Versorgungspfad kommt es vor allem bei Sektoreniibergingen (stationdr/ambulant/ex-
tramural) hdufig zu Versorgungs-Abbriichen. Die Lindereinblicke zeigen, dass Ubergaben durch
standardisierte Prozesse und sektorentbergreifende Koordination stabilisiert werden kénnen.
Fiir eine kontinuierliche erndhrungstherapeutische Betreuung braucht es daher klare Zustin-
digkeiten, definierte Ubergabepunkte und einen nachvollziehbaren Follow-up-Pfad, der an die
onkologische Behandlung angebunden ist.

5. Daten, Qualititssicherung und Finanzierung

Derzeit fehlen systematische nationale Daten zur Erndhrungssituation, um Versorgungsliicken
sichtbar zu machen, Qualitit vergleichbar zu erfassen und Finanzierung bedarfsgerechter abzu-
bilden. Eine standardisierte Erhebung von Mangelerndhrungsscreeningdaten sowie deren Inte-
gration in Qualititssicherung und Finanzierung kénnten sowohl die Versorgung verbessern als
auch die Ressourcendiskussion fundieren.



4. ZENTRALE ERKENNTNISSE UND AUSBLICK

Die Analyse im ersten Teil dieser Publikatoon zeigt ein klares Gesamtbild: Medizinische Erndh-
rungstherapie ist durch eine breite Evidenzbasis gestiitzt und in diversen Leitlinien als Bestand-
teil der onkologischen Supportivtherapie verankert. Internationale Beispiele verdeutlichen, dass
vor allem frithes und wiederholtes Screening, multidisziplindrer Zusammenarbeit und klar defi-
nierte Abldufe und Verantwortlichkeiten entscheidend daftr sind, dass Erndhrungstherapie im
Versorgungsalltag wirksam umgesetzt werden kann.

Fiir Osterreich zeigt sich demgegentiber eine Umsetzungsliicke: Die Versorgung ist durch regio-
nale Unterschiede und heterogene institutionelle Strukturen geprigt. Screening und Diagnostik
erfolgen nicht einheitlich, Zustindigkeiten sind teilweise unklar und die Integration in bestehen-
de Behandlungspfade ist nicht durchgingig standardisiert. Einzelne Elemente sind vielerorts
vorhanden, sie sind jedoch bislang nicht konsistent zu einem durchgingigen Versorgungspfad
verkniipft — insbesondere an der Nahtstelle zwischen intra- und extramuraler Versorgung.

Damit stellt sich weniger die Frage nach der grundsitzlichen Wirksamkeit der medizinischen
Erndhrungstherapie, sondern nach ihrer konsequenten, systematischen und sektorentibergrei-
fenden Implementierung in der bestehenden Versorgungslandschaft.

Der zweite Teil dieser Publikation leitet anhand dieser Erkenntnisse und verbunden mit einem
interdisziplindren Beteiligungsprozesses ab, welche strukturellen Voraussetzungen, Rollenmo-
delle und Umsetzungsschritte erforderlich sind, um aus evidenzbasierten Empfehlungen eine
verlissliche Versorgungspraxis zu machen.



INTERDISZIPLINARER BETEILIGUNGS-
PROZESS ZUR ENTWICKLUNG KONKRETER
HANDLUNGSVORSCHLAGE

5. AUFSCHLUSSELUNG DER HANDLUNGSVORSCHLAGE

In drei Stakeholder-Workshops mit Expert:innen aus Medizin, Pflege, Didtologie, Wissenschaft
und Okonomie wurden die folgenden Handlungsvorschlige zur Etablierung der medizinischen
Erndhrungstherapie als integraler Bestandteil der onkologischen Versorgung in Osterreich dis-
kutiert, evaluiert und im Rahmen dieser Publikation anhand der Erfahrungen und Expertise
der Teilnehmer:innen weiter ausformuliert. Die dargestellten Aussagen und Einschidtzungen ent-
stammen diesem Beteiligungsprozess.

Im Verlauf der Workshops wurde deutlich, dass einzelne erndhrungstherapeutische Manahmen
nicht isoliert betrachtet werden sollten, sondern insbesondere ihr strukturiertes Zusammenspiel
entscheidend ist: Frithe Risikoidentifikation, klar definierte Folgeprozesse, multiprofessionelle Zu-
sammenarbeit, sektorentibergreifende Kontinuitit sowie eine konsistente, faktentreue Kommuni-
kation, ausgeweitete Ausbildung und belastbare Datengrundlage wurden als Ankerpunkte fur die
nachhaltige Verankerung der medizinischen Erndhrungstherapie in Osterreich beschrieben.

Entsprechend sind die Handlungsvorschldge in vier Themenfelder eingebettet und verstehen sich
als Ansatzpunkte, um diese Entwicklungen zu férdern. Der Expert:innenrunde war es ein An-
liegen, realistische, praxisnahe und finanzierbare Méglichkeiten aufzuzeigen, anhand derer die
Entwicklung der medizinischen Erndhrungstherapie vorangetrieben werden kann.

Erlduterungen zu den Entwicklungsfeldern finden sich in den folgenden Kapiteln.

5.1. Setzen eines einheitlichen Versorgungsstandards durch
flachendeckende Initialscreenings bei Erstvorstellung im onkologischen
Behandlungspfad und bedarfsgerechte Re-Screenings

im Betreuungsverlauf

Ein systematisches Mangelernihrungsscreening wurde von den beteiligten Expert:innen als zen-
trale Voraussetzung fiir eine strukturierte medizinische Erndhrungstherapie beschrieben. Disku-
tiert wurde dabei insbesondere, wie Risikopatient:innen friihzeitig, verldsslich und im klinischen
Alltag praktikabel identifiziert werden kénnen. Es bestand breite Einigkeit dartiber, dass ein In-
itialscreening zur Risikostratifizierung bei der Erstvorstellung im onkologischen Versorgungs-
pfad erfolgen sollte — unabhingig davon, ob diese im stationdren oder ambulanten Setting statt-
findet (z. B. Ambulanz/Erstkontakt, Therapiebeginn oder Aufnahme). Fiir die Zielsetzung in
dieser Publikation wurde konkret der intramurale Bereich als Startpunkt gewdhlt. Je nach Risiko
und individuellem Behandlungsverlauf sollte es dann bedarfsgerechte Re-Screenings geben, um
Verinderungen des Erndhrungszustands frithzeitig zu erkennen und erndhrungstherapeutische
MaRBnahmen rechtzeitig einleiten bzw. anpassen zu kénnen.



Im fachlichen Austausch wurde deutlich, dass sich bestehende Screeningprozesse in Osterreich
regional und institutionell teils erheblich unterscheiden. Einzelne Datenauswertungen deuten
darauf hin, dass Mangelerndhrungsscreenings bei Aufnahme im klinischen Alltag bislang nicht
durchgingig dokumentiert bzw. standardisiert durchgefiihrt werden. In diesem Zusammenhang
wurde aus einem Bundesland berichtet, dass in einer regionalen Erhebung nur in einem von
tiber 100 untersuchten Fillen ein Screening bei Aufnahme dokumentiert gewesen sei. Einzelne
Einrichtungen verfligen hingegen bereits tiber verpflichtende oder strukturell verankerte Prozes-
se: Als Beispiele wurden standardisierte NRS-2002-Screenings an der Medizinischen Universitit
Innsbruck sowie verpflichtende Ablidufe im Rahmen von Zertifizierungen im HNO-Bereich (On-
koZert) genannt.

Im Gsterreichischen Versorgungskontext ist die Umsetzung eines solchen Screenings besonders
gut anschlussfahig, weil Diagnostik und Initialtherapie (einschlieRlich systemischer Therapie) in
der Regel intramural gebtindelt und damit organisatorisch in einer Hand verankert sind. Dadurch
kénnen Screening, Zuweisung und ernidhrungstherapeutische Folgeprozesse entlang der initia-
len Behandlungsschritte klar integriert und einheitlicher gesteuert werden als in starker fragmen-
tierten Systemen. Vor diesem Hintergrund wurde eine verbindliche Verankerung des Screenings
befiirwortet, weil nur so der klinische Nutzen einer frithen Risikostratifizierung (rechtzeitige
Intervention, bessere Therapietoleranz, weniger Komplikationen) im Versorgungsalltag verliss-
lich realisiert werden kann.

Entscheidend ist jedoch nicht nur die Erhebung selbst, sondern vor allem die Weiterverarbeitung
der Ergebnisse. Als wesentliches Problem wurde beschrieben, dass erhobene Daten hiufig nicht
konsequent in Folgeprozesse tiberfithrt werden. Digitale Lésungen und Zuweisungssysteme wur-
den deshalb als zentrale Chance gesehen. In der Steiermark und nachfolgend auch in Oberds-
terreich werden bereits KI-gestiitzte Systeme zur automatisierten Risikoerkennung eingesetzt.
Durch die Nutzung bestehender Routinedaten kénnen mit dem Personalised Risk Tool (PRT) ge-
fihrdete Patient:innen frithzeitig identifiziert und weitere Manahmen unmittelbar angestoRen
werden. Dies kann dazu beitragen, klinische Abldufe besser zu koordinieren und personelle Res-
sourcen gezielter fir die eigentliche Behandlung und Betreuung der Patient:innen einzusetzen.
Erste dsterreichische Validierungsdaten zeigen hierfiir vielversprechende Ergebnisse.

KI unterstiitzt somit bereits die klinische Entscheidungsfindung sowie eine effizientere Zuwei-
sung unter der Verantwortung der behandelnden Arzt:innen und im Rahmen interprofessionel-
ler Zusammenarbeit. Wunsch des Plenums war eine entscheidungsunterstutzte, standardisierte
Zuweisung zur Didtologie ab einem festgestellten Risiko fiir Mangelerndhrung und damit einem
nachgewiesenen erndhrungstherapeutischen Handlungsbedarf. Der Score unterscheidet sich da-
bei je nach angewendetem Screeningtool: Beim NRS 2002 oder dem Grazer Mangelerndhrungs-
screening wire dies ab einem Wert von 3 der Fall.

Die OeGHO erfasst mit Stand 07/2026 in Form einer Umfrage, welche digitalen Hilfsmittel in
sterreichischen Spitilern verwendet werden. Anhand des daraus entstehenden Uberblicks soll
es moglich sein, Potenziale fiir eine Ausweitung entsprechender Losungen zu bewerten.

Im Plenum wurde mehrfach die klare Forderung nach einheitlichen Screenings ausgesprochen.

In der Praxis gilt es bei all diesen Uberlegungen allerdings, die regionalen Systemlandschaften
zu berticksichtigen. Viele Krankenhiduser arbeiten bereits mit etablierten Instrumenten und



digitalen Losungen, deren langjihrige Vorarbeit nicht verloren gehen darf. Die Tools sind im
Krankenhausinformationssystem (KIS) eingebunden; ein Wechsel wird mit Hinweisen auf EDV
und hausinterne Spezifikationen oft gar nicht erst erwogen.

Dass eine Vereinheitlichung dennoch groRe Vorteile bringen wiirde, steht auRer Frage. Daten-
erhebungen und Qualititsvergleiche wiirden erleichtert, Abldufe klarer und Zuweisungspfade
transparenter. Zugleich kénnte eine bessere Vergleichbarkeit zwischen Einrichtungen geschaffen
sowie die Kontinuitdt an Versorgungsschnittstellen verbessert werden. Auch Schulungsprozes-
se, digitale Integration und die Evaluation erndhrungstherapeutischer Ergebnisse konnten durch
abgestimmte Standards vereinfacht werden.

Der Expert:innenrunde war es in diesem Zuge zusitzlich wichtig, die Gegebenheiten der Scores
genauer zu beleuchten. Nicht jedes Screening ist fur alle Patient:innen gleichermaRen sinnvoll
und aussagekriftig. Grundsitzlich erfordern unterschiedliche Settings unterschiedliche Instru-
mente. Im Zusammenhang mit Mangelernihrung riickten damit auch Pflegeeinrichtungen, egal
ob Langzeitpflege oder betreutes Wohnen, starker in den Fokus. Die diskutierten Abldufe und
Qualititskriterien sollten dabei sowohl fiir intramurale als auch fir extramurale stationére Ein-
richtungen gelten, abgestimmt auf die jeweiligen Bedtirfnisse. Das MNA (Mini Nutritional As-
sessment) etwa wire in Pflegeeinrichtungen gut einsetzbar, allerdings nicht im Akutkrankenhaus.
Bei bestimmten medizinischen Indikationen zeigen sich zudem Auffilligkeiten, die dazu fihren,
dass ein klassisches Screening die Mangelerndhrung bei einem signifikanten Teil der Betroffenen
nicht erfasst. Ein Beispiel daftir war ein hepatozelluldres Karzinom mit Leberzirrhose; diese Kom-
bination kommt in etwa 90% der Fille vor. Von internationalen europiischen Gesellschaften wird
daftur das RFH-NPT (Royal Free Hospital Nutritional Prioritizing Tool) empfohlen, dem klar de-
finierte Folgeschritte angehingt sind (etwa Tellerprotokoll und Zuweisung zur Diitologie).

Da eine tibergreifende Vereinheitlichung 6sterreichweit bislang nicht realistisch erscheint, sollte
zumindest auf gemeinsame Qualititskriterien oder einen abgestimmten ,Werkzeugkasten® vali-
dierter Instrumente geachtet werden, um Vergleichbarkeit und Datengrundlagen zu verbessern.
Vorgeschlagen wurden folgende Ansitze:

» zeitgerechte Durchfithrung standardisierter Mangelernihrungsscreenings
bei der Erstvorstellung im onkologischen Versorgungspfad

» im stationiren Setting idealerweise innerhalb der ersten 24 Stunden

» Einsatz validierter Screening-Instrumente, orientiert an aktuellen Guidelines
im jeweiligen Fachbereich und Setting

» NRS 2002 als klare Empfehlung bei Neuetablierungen aufgrund vorhandener Evidenz
und breiter internationaler Verwendung

» Sonderscores fur bestimmte Patient:innengruppen entsprechend ihrer gesundheitlichen
Grundvoraussetzungen




» transparent geregelte Handlungspfade/Folgeprozesse bei positivem Screening
» enge interdisziplinire Kommunikation zwischen den beteiligten Berufsgruppen

» bedarfsgerechte Re-Screenings entlang definierter Behandlungsschritte und bei
relevanten klinischen Verinderungen

» ergebnisorientierte Indikatoren zur Evaluation der Versorgungsqualitit, etwa
hinsichtlich Komplikationen, Verlaufsparametern oder Verweildauer im Spital

» vollstindige und qualititsgesicherte Datenerhebung und -auswertung mit klarem
Aufruf zur Publikation, um das Wissen der Allgemeinheit zur Verfiigung zu stellen

Abb. 2: Bausteine eines qualitdtsgesicherten Mangelerndhrungsscreenings

Enge interdisziplinare Ergebnisorientierte
Zusammenarbeit Qualitatssicherung
;lare ok ZIEL Datenerhebung und
ustandigkeiten . : - t
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und bedarfsgerechte Re-Screenings
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fiir spezielle Patient:innengruppen

EVIDENZBASIERT: HARMONISIERT:
3 Verwendung validierter Verwendung maglichst einheitlicher
Screening-Instrumente Screening-Instrumente
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FRUHZEITIG: Zeitgerechte Durchfiihrung, idealerweise innerhalb von 24 Stunden

1 ‘ FLACHENDECKEND: Initialscreening bei allen onkologischen Patient:innen

BAUSTEINE EINES QUALITATSGESICHERTEN
MANGELERNAHRUNGSSCREENINGS

Fir den onkologischen Bereich wurde festgehalten, dass ein einmaliges initiales Mangelernah-
rungsscreening allein nicht ausreicht. Es wurde in der Erarbeitung daher auch als ,erste Sdule”
bezeichnet. Je nach Tumorentitit, Krankheitsstadium und Therapieverlauf braucht es ergédnzen-
de Verlaufserhebungen sowie spezifische Vertiefungen fiir besonders vulnerable Patient:inneng-
ruppen. Fachgesellschaften kénnten hier Empfehlungen fiir geeignete Tools und Erhebungszeit-
punkte entlang des gesamten Versorgungspfads — von Diagnosestellung tiber Therapie bis zur



Nachsorge — bereitstellen. ,Bedarfsgerecht” ist hierbei ein wichtiger Zusatz, da die Ressourcen-
situation, die im Weiteren genauer beschrieben wird, eine gezielte Priorisierung erforderlich
macht. Es braucht daher klare Kriterien dafiir, welche Patient:innen zu welchem Zeitpunkt ein
Screening oder weiterfithrendes Erndhrungs-Assessment erhalten sollen.

Dabei wurde besonders die Betrachtung jener Patient:innenkollektive hervorgehoben, die nicht
unmittelbar als klassische Risikogruppen wahrgenommen werden. Wahrend bestimmte Spezial-
bereiche — etwa HNO-Patient:innen mit bekannten Schluckbeschwerden — bereits vergleichsweise
klaren Behandlungsschritten folgen, geraten andere groRe onkologische Gruppen leichter in den
Hintergrund. Beschrieben wurden etwa Mammakarzinom-Patient:innen, bei denen erndhrungs-
medizinische Risiken hidufig weniger offensichtlich auftreten. Das gemeinsame Ziel misse daher
sein, eine manifeste Kachexie méglichst frithzeitig zu verhindern und vulnerable Patient:innen
nicht erst in fortgeschrittenen Krankheitsstadien zu identifizieren.

Ankniipfungspunkte fiir Re-Screenings kénnten sich dabei praxisnah entlang bestehender Be-
handlungsschritte ergeben. Als Beispiel wurde angefiihrt, Patient:innen im Rahmen ohnehin ge-
planter Verlaufskontrollen oder bildgebender Untersuchungen zu erfassen, um zusitzliche Ter-
mine und organisatorische Hiirden méglichst gering zu halten. Der Appell ging dabei erneut in
Richtung iibergreifender Prozesse und einer bestméglichen Verkniipfung der Abliufe.

Mit der zunehmenden Verlagerung in den ambulanten und tagesklinischen Bereich riicken Fra-
gen der Versorgungskontinuitit stirker in den Vordergrund. Mehrfach wurde betont, dass Pa-
tient:innen auch nach der Entlassung aus dem Spital weiterhin strukturiert begleitet werden
missen, insbesondere an den Nahtstellen zwischen intra- und extramuralem Bereich. Fin Man-
gelernihrungsscreening wurde daher als Ausgangspunkt fiir eine kontinuierliche ernihrungs-
therapeutische Begleitung mit klaren Ubergingen und dokumentierten Folgeprozessen verstan-
den, die sich tber den gesamten Therapieverlauf erstreckt. Das dient als gezielter Einstieg in
weiterfithrende Betreuung und Behandlung. Entsprechend wurde auch die stirkere Verankerung
ernidhrungsbezogener Aspekte im Entlassungsmanagement hervorgehoben. Entscheidend seien
dabei insbesondere definierte Folgeprozesse, regelmifige Re-Evaluationen sowie klare Verant-
wortlichkeiten bei Auffilligkeiten.

Aus der Fachdiskussion wurden folgende Handlungsvorschlige als konkrete MaBnahmen abgeleitet:
B Definition von Qualititskriterien zur frihzeitigen und verlisslichen Identifikation
ernihrungsbezogener Risiken und konsequenten Uberfiithrung in Folgeprozesse

m Einbindung digitaler Tools zur effizienten Risikobewertung und entscheidungs-
unterstiitzten, standardisierten Zuweisung (Clinical Decision Support)

m Validiertes Mangelernihrungsscreening in allen Krankenhiusern entlang des Versor-
gungspfads Diagnose/Therapie/Nachsorge, idealerweise nach abgestimmten Standards

m Parallele Versorgungspfade in extramuralen Betreuungseinrichtungen



5.2. Integration der medizinischen Erndhrungstherapie in multiprofes-
sionelle Behandlungskonzepte und Aufbau von Erndhrungsteams mit
struktureller Verankerung im Stellenplan

Trotz klarer Evidenz zur Wirksamkeit medizinischer Erndhrungstherapie bleibt ein erheblicher
Anteil der onkologischen Patient:innen unterversorgt. Selbst bei bereits durchgefiihrten Scree-
nings folgt nicht automatisch eine weiterfithrende erndhrungstherapeutische Betreuung. Dieses
Versorgungsdefizit wurde im Beteiligungsprozess vor allem auf strukturelle Lticken, unklare Ver-
antwortlichkeiten und begrenzte personelle Ressourcen zurtickgefiihrt. Dadurch stellte sich zu-
nehmend die Frage, wie auffillige Screeningergebnisse in konkrete therapeutische MaBnahmen
und kontinuierliche Betreuung tiberfiihrt werden kénnen — abgestimmt zwischen den beteiligten
Berufsgruppen und Verantwortungsbereichen.

Im fachlichen Austausch wurde aufgezeigt, dass nicht das Screening selbst die groRte Herausforde-
rung darstellt, sondern die daraus resultierenden Folgeprozesse und die langfristige Betreuung der
Patient:innen. Vor diesem Hintergrund gewinnt die systematische Weiterverarbeitung auffalliger
Befunde in praktikable und dauerhaft tragfahige Versorgungsschritte zunehmend an Bedeutung.

Es wurde ausdricklich hervorgehoben, dass eine wirksame Erndhrungstherapie nur als Teil mul-
tiprofessioneller Behandlungskonzepte funktionieren kann. Einzelne Berufsgruppen kénnen
die Komplexitit des Behandlungsprozesses nicht allein abbilden. Vielmehr braucht es ein ab-
gestimmtes Zusammenspiel von Medizin, Pflege/Cancer Nurses, Didtologie und weiteren Ge-
sundheitsberufen wie Logopidie, Physiotherapie und Ergotherapie, ergdnzt durch psychosoziale
und sozialarbeiterische Untersttitzung. Auch Bewegung und kérperliche Aktivierung wurden als
wesentliche Bestandteile beschrieben, insbesondere mit Blick auf Muskelerhalt, Funktionalitit
und Therapievertraglichkeit. Die Einbringung der sozialen Perspektive erfolgte mit Verweis da-
rauf, dass zunehmend auch finanzielle Belastungen von Patient:innen eine Rolle spielen, etwa
wenn ausreichende oder geeignete Erndhrung schwer leistbar wird und entsprechende finanzielle
Unterstiitzung fehlt. Auch solche gesellschaftlichen Entwicklungen kénnen den Erndhrungszu-
stand zusitzlich beeinflussen.

Als besonders gelungen wurde in diesem Zuge das Behandlungskonzept spezialisierter ,Ernih-
rungsteams” betont, die gemeinsam Verantwortung fir Screening, Assessment, Therapie und
Verlaufskontrolle iibernehmen. In vergleichbaren multiprofessionellen Strukturen erfolgt die
Betreuung entlang klar definierter Verantwortlichkeiten und etablierter Kommunikationswege.
Die beteiligten Berufsgruppen sind in anderen Liandern auch entsprechend personell abgebildet.
Anders sehe das in Osterreich aus, wo bisherige Ansitze solcher Teams bedeuten, dass die Be-
teiligten die zusitzlichen Aufgaben neben oder nach ihren reguliren Jobs ausfithren. Ausdriick-
licher Wunsch war daher eine strukturelle Verankerung im Stellenplan, wenn es um den Aufbau
von Erndhrungsteams geht. Es sei absolut klinisch relevant, dass man sich als Unternehmens-
fihrung darum bemtuht, diese Stellen zu schaffen.

Im Sinne festgelegter Abldufe und Zustandigkeiten wurde in der Expert:innenrunde ein idealty-
pischer Ablauf skizziert: Demnach wiirden Patient:innen bei onkologischer Vorstellung im Spital
(oder vergleichsweise in einer ambulanten Einrichtung) zunichst systematisch gescreent, bei auf-
falligem Risiko unmittelbar didtologisch evaluiert und die Ergebnisse strukturiert in die weitere



Therapieplanung eingebracht werden. So kime es in weiterer Folge zur gezielten individuellen Be-
handlung, abklirendem Monitoring wahrend und nach der erndhrungstherapeutischen Interven-
tion und ggfs. zur Wiederholung des Ablaufs. Der Stellenwert der Interdisziplinaritit wurde auch
hier besonders hervorgehoben, um die ,richtige® medizinische Erndhrungstherapie (oral, enteral,
parenteral) sicherzustellen. Voraussetzung dafiir seien funktionierende Kommunikations- und
Abstimmungsstrukturen zwischen den beteiligten Berufsgruppen. Informationsaustausch wurde
dabei als Grundlage einer gelungenen multiprofessionellen Zusammenarbeit beschrieben.

Um zu verhindern, dass relevante Informationen im klinischen Alltag verloren gehen, kamen
standardisierte Folgeprozesse, klare Zustindigkeiten und strukturierte Weiterleitungen zur
Sprache. Als besonders hilfreich galten regelmiRige, kurz gehaltene Abstimmungen im klini-
schen Alltag, etwa durch die Einbindung der Didtologie in relevante tagesaktuelle Besprechungen
(z. B. Morgen-/Tagesbesprechungen oder fallbezogene multidisziplinire Runden) sowie zeitna-
he Riickmeldungen zu auffilligen Befunden und Therapieanpassungen. Gerade im ambulanten
und tagesklinischen Bereich erfolge dies hiufig telefonisch, da Didtolog:innen gleichzeitig meh-
rere Ambulanzen betreuen und eine flichendeckende Prisenz personell oft nicht méglich sei.

Als praxistauglicher Standard wurde daher ein digitaler, im KIS verankerter Ubergabe-/Zuwei-
sungsprozess diskutiert: ein verpflichtendes, strukturiertes , Feldset” (Screeningresultat, Risiko-
stufe, Red Flags, definierte Folgeaktion), das automatisiert dokumentiert, nachvollziehbar wei-
tergeleitet und im Verlauf aktualisiert werden kann — unter Berticksichtigung unterschiedlicher
lokaler IT-Systeme und bestehender Workflows.

Auch wenn von interprofessioneller Kooperation die Rede ist, muss klar sein, dass therapeutische
Entscheidungen und die Gesamtverantwortung weiterhin bei den behandelnden Arzt:innen lie-
gen. Dennoch kann erfolgreiche erndhrungstherapeutische Versorgung nur als ,Miteinander” im
Sinne eines strukturierten Zusammenspiels der beteiligten Berufsgruppen funktionieren. MaR-
nahmen miissen gemeinsam geplant und abgestimmt werden, die Umsetzung medizinischer
Ernidhrungstherapie in enger Zusammenarbeit mit der Didtologie erfolgen. Bereits bei der Zu-
weisung sollten daher standardisierte Kerninformationen (Zielsetzung, aktueller Behandlungs-
stand, relevante Symptome/Probleme, Prioritit/Dringlichkeit und geplanter nichster Kontakt-
punkt) vorliegen, um eine koordinierte Betreuung zu erméglichen.

Die erwihnte Rolle als , Drehscheibe” im multiprofessionellen Behandlungskonzept nimmt die
Pflege ein. Mangelernidhrungsscreenings werden in vielen Hdusern primir durch Pflegeperso-
nen durchgefithrt und sind so im stationiren Setting vielfach bereits etabliert. Gleichzeitig ver-
indert die fortschreitende Ambulantisierung bestehende Abldufe und verstirkt den Bedarf an
abgestimmten Zustindigkeiten und funktionierender Informationsweitergabe. Gerade vor die-
sem Hintergrund wurde die Notwendigkeit einer eindeutigen Rollenverteilung auf dem Behand-
lungspfad herausgestellt — und mit ihr die spezialisierten Cancer Nurses.

Wie im ersten Teil dieser Publikation bereits ausgeftihrt, begleiten sie Patient:innen hiufig
Uber lingere Zeitrdume, tibernehmen Nebenwirkungsmanagement, Beratungen und Schulun-
gen und erleben unmittelbar, wie Patient:innen mit ihrer Erkrankung umgehen. So erkennen
Cancer Nurses funktionelle Verinderungen, Gebrechlichkeit (Frailty) oder Verschlechterungen
des Allgemeinzustands oft frithzeitig. Dafiir sei die tatsdchliche Kenntnis der Patient:innen im



klinischen Alltag wesentlich, da formale Einschitzungen wie der ECOG-Performance-Status
sonst mitunter zu glinstig ausfallen kénnen, wenn sie sich primar auf Einzelbeobachtungen oder
weitergegebene Informationen stiitzen. Dadurch kénnen Cancer Nurses als verbindendes Ele-
ment zwischen den Berufsgruppen wirken und wurden als mégliche koordinierende Schnittstelle
bzw. ,Case Manager“ beschrieben, die den Uberblick tiber Informationen, Folgeprozesse und
Zustandigkeiten behalten.

Die AHOP arbeitet bereits aktiv daran, das Rollenbild der Cancer Nurses &sterreichweit weiter-
zuentwickeln und zu stirken. Dazu gehort auch die Diskussion tber eine entsprechende finan-
zielle Anerkennung und eine Aufwertung dieser spezialisierten Tatigkeit. Weitere Details zu den
Cancer Nurses finden sich in Kapitel 2.2.1.

Entsprechend des vorangegangenen Kapitels wurde im weiteren Verlauf der Diskussion betont,
dass multiprofessionelle Zusammenarbeit nur dann wirksam greifen kann, wenn erndhrungsme-
dizinische Aspekte frithzeitig erkannt, strukturiert erhoben und in bestehende Entscheidungs-
prozesse eingebunden werden — idealerweise bereits ab Erstdiagnose und im Vorfeld onkologi-
scher Tumorboards. Aus Oberésterreich und Tirol wurde berichtet, dass Patient:innen mit einer
onkologischen Neudiagnose unabhingig vom Screening-Ergebnis routinemiRig einen Erstvor-
stellungstermin in der Diidtologie erhalten. Im Comprehensive Cancer Center in Innsbruck ist
dafiir sogar eine eigene Diidtologin vorgesehen. Viele Betroffene hitten bereits unmittelbar nach
Diagnosestellung Fragen zur Erndhrung im Verlauf der Therapie und wiirden von Beginn an
Orientierung benétigen. Zugleich geht es darum, Risiken fiir Mangelernihrung méglichst rasch
entgegenzuwirken. In den weiteren Verlaufskontrollen erfolgt eine enge Abstimmung zwischen
Arzt:innen, Didtolog:innen und Cancer Nurses.

Wie die Ergebnisse einflieBen sollten, wurde verstirkt hinsichtlich onkologischer Tumorboards
besprochen. Dabei handelt es sich um interdisziplinire, drztlich zentrierte Fallkonferenzen, in
denen Arzt:innen verschiedener Fachrichtungen gemeinsam individuelle Therapieentscheidun-
gen besprechen und den weiteren Behandlungsverlauf von Krebspatient:innen planen. Der Er-
nihrungszustand beeinflusst die Therapievertraglichkeit, funktionelle Situation und klinischen
Patient:innen-Ergebnisse wesentlich und sollte daher auch in diesem Rahmen berticksichtigt
werden. Allerdings wurde von Beteiligten berichtet, dass in onkologischen Tumorboards haufig
erheblicher Zeitdruck herrscht und viele Fille innerhalb kurzer Zeit behandelt werden miissen.
Erndhrungsrelevante Informationen kénnen unter diesen Bedingungen nur dann sinnvoll in
Therapieentscheidungen einflieBen, wenn sie bereits im Vorfeld dokumentiert und leicht auf-
findbar sind. Entscheidend seien dabei weniger dauerhaft anwesende zusitzliche Berufsgruppen
—auch wenn dies in Sonderfillen wie bei HNO-Patient:innen mit Radiochemotherapie zum Teil
mitgedacht werde — als vielmehr klar definierte Verantwortlichkeiten und ein funktionierender
Informationsfluss im Vorfeld der Fallbesprechung.

Dabei konne es allerdings auch ein ,zu frith® geben: Teilweise befinden sich Patient:innen zum
Zeitpunkt des Tumorboards noch in diagnostischer Abklirung ohne genaue Diagnose, wodurch
gezielte erndhrungstherapeutische MaRfnahmen erschwert werden. Dartiber hinaus wurde be-
richtet, dass verpflichtende diitologische Einbindungen nach Tumorboards zwar teilweise in
Geschiftsordnungen vorgesehen seien, die praktische und flichendeckende Umsetzung jedoch
haufig an strukturellen Rahmenbedingungen, personellen Grenzen und arbeitszeitrechtlichen
Vorgaben scheitere.



Als unrealistisch wurde folglich beschrieben, den Erndhrungsstatus aller onkologischen Pa-
tient:innen bereits vor dem Tumorboard umfassend didtologisch evaluieren zu wollen. Stattdes-
sen musse der Fokus darauf liegen, besonders gefihrdete, ,kritische® Patient:innen rechtzeitig
zu identifizieren und gezielt weiterzuleiten. Die Verantwortung daftr wurde primir bei jener
arztlichen Person gesehen, die Patient:innen im Tumorboard vorstellt und klinisch einschitzen
kann. Mehrfach wurde betont, dass diese Person die Patient:innen tatsichlich kennen oder zu-
mindest tiber verlissliche klinische Informationen verfiigen miisse, um funktionellen Status, Er-
nihrungszustand und Risikosituationen angemessen beurteilen zu kénnen. Ansonsten wire eine
angemessene Beurteilung nicht méglich.

Kern der weiterfiihrenden Diskussion war somit ein abgestuftes Vorgehen: Erste Einschitzungen
und Screenings kénnten bereits durch die Pflege erfolgen, wihrend beispielsweise koordinieren-
de Cancer Nurses auffillige Befunde weiterverfolgen und entsprechende Folgeprozesse anstoRen.
Auf Basis dieser Informationen sollte im Rahmen nachvollziehbarer Eskalationswege entschie-
den werden, ob eine gezielte didtologische Vorevaluation notwendig ist. Insbesondere im chi-
rurgischen Bereich wurde dies als relevant beschrieben, um Patient:innen im Sinne einer Pri-
habilitation moglichst stabil in operative Eingriffe zu fithren. Auch diese Manahmen wiirden
allerdings haufig an Ressourcen- und Finanzierungsfragen scheitern.

In den Expert:innenrunden wurde tiberaus deutlich, dass die bestehenden personellen Ressour-
cen derzeit nicht ausreichen, um eine umfassende Versorgung in Osterreich sicherzustellen.
Selbst in Zentren mit etablierten Screeningstrukturen kénnen nicht alle Patient:innen mit auf-
falligem Risiko zeitnah didtologisch betreut werden, da die Zahl der identifizierten Risikopa-
tient:innen die vorhandenen Kapazititen tibersteigt. Hinzu kommt, dass Didtolog:innen neben
der Onkologie gleichzeitig zahlreiche weitere Bereiche, etwa Stoffwechsel-, Diabetes- oder Adi-
positaspatient:innen, betreuen.

Vor diesem Hintergrund wurden personelle, organisatorische und strukturelle Rahmenbedin-
gungen als Bausteine fiir effizienterer und klar definierte Prozesse beschrieben. Viele der be-
reits genannten MaBBnahmen kénnen dazu beitragen, Klarheit zu schaffen und Strukturen zu
bilden, um Ressourcen gezielter einzusetzen. Langfristig erfordere eine Ausweitung von Scree-
ning-, Beratungs- und Betreuungsangeboten neben entsprechender Reorganisation allerdings
auch entsprechende personelle Kapazititen. Doch neben Ressourcen ist auch die Organisation
der Prozesse entscheidend. Einzelne standardisierte Titigkeiten wie Screening und Basis-Assess-
ment konnten — im Rahmen berufsrechtlicher Méglichkeiten und definierter Qualititsstandards
— stirker arbeitsteilig organisiert werden (z. B. strukturierte Erhebung einzelner Parameter wie
Handkraftmessung), um didtologische Kapazititen gezielter fir Assessment, Beratung, Thera-
pieplanung und Verlauf zu nutzen. Voraussetzung dafiir sind klare Zustindigkeiten, standardi-
sierte Dokumentation im KIS sowie transparent definierte Folgeprozesse, die Ergebnisse konse-
quent in Interventionen tiberfithren.

Mit Blick auf den intramuralen Bereich wurde darauf hingewiesen, dass medizinische Ernih-
rungstherapie im 6sterreichischen LKF-System bislang nur eingeschrankt sichtbar gemacht wird.
Dadurch bleiben sowohl tatsichlich erbrachte Leistungen als auch potenzielle gesundheitséko-
nomische Effekte vielfach schwer quantifizierbar. Mehrfach wurde diskutiert, dass eine starkere




strukturelle Berticksichtigung erndhrungstherapeutischer Mafnahmen langfristig auch ftr Kos-
tentriger relevant sein kann, da frithzeitige Interventionen Komplikationen, Folgeerkrankungen
und zusitzliche Krankenhausaufenthalte reduzieren kénnen.

Insgesamt zeigte sich, dass eine wirksame Umsetzung strukturierter Erndhrungstherapie ins-
besondere dann gelingt, wenn (1) Screening und Risikostratifizierung in den klinischen Ablauf
integriert sind, (2) definierte Zuweisungs- und Priorisierungskriterien bestehen und (3) die Zu-
sammenarbeit der beteiligten Berufsgruppen durch klare Prozesse und geeignete Rahmenbedin-
gungen unterstiitzt wird. Dabei wurde auch die Bedeutung der Abrechenbarkeit und sektortiber-
greifenden Anschlussfihigkeit betont, da die Versorgung in Ambulanz und Tagesklinik derzeit
vielfach organisatorisch und finanziell erschwert ist. Erndhrungstherapie wurde nicht als einma-
lige Manahme, sondern als kontinuierlicher Prozess entlang des Behandlungspfads verstanden.

Aus der Fachdiskussion wurden folgende Handlungsvorschlige als konkrete MaRnahmen abgeleitet:

m Forderung der interprofessionellen Zusammenarbeit von Arzt:innen, Pflegepersonen/
Cancer Nurses, Didtolog:innen und weiteren Gesundheitsberufen mit Definition klarer
Verantwortlichkeiten auf dem koordinierten Behandlungspfad

m Strukturierte Einbindung erndhrungsmedizinischer Vorevaluation (Screenings/
Assessments) in die Fallvorbereitung onkologischer Tumorboards mit dokumentiertem
Befund als Hinweis

m Stirkung der Rolle der Cancer Nurses als koordinierende Schnittstelle auf dem
Behandlungspfad

B Bedarfsgerechter Ausbau und zielgerichtete Biindelung didtologischer Ressourcen
zur Sicherung der notwendigen Versorgungsstrukturen

5.3. Verbesserter Ubergang an der Nahtstelle
vom intra- in den extramuralen Bereich

Der Ubergang zwischen klinischer, stationdrer und ambulanter Versorgung wurde von den be-
teiligten Expert:innen als eines der gréRten strukturellen Problemfelder beschrieben, denn viele
Voraussetzungen fiir reibungslose Abldufe wiren noch nicht ausreichend vorhanden. Wihrend
im Krankenhaus hiaufig erste erndhrungstherapeutische Manahmen gesetzt werden kénnen,
bricht die Betreuung nach der Entlassung vielfach ab. Dass ein Grofteil onkologischer Therapien
mittlerweile ambulant erfolgt, wihrend erndhrungstherapeutische Angebote weiterhin tiberwie-
gend im stationdren Bereich verankert sind, zeigt das Ungleichgewicht. Dadurch entsteht ins-
besondere an der Nahtstelle zwischen intra- und extramuralem Bereich eine Versorgungsliicke.



Gerade deshalb wurde die medizinische Erndhrungstherapie wiederholt als ganzheitliches Ver-
sorgungskonzept erklirt, das tiber den stationiren Aufenthalt hinausgedacht und strukturell
abgesichert werden miisse. Dabei gehe es nicht nur darum, wer wie tiberleitet, sondern auch, wie
im weiteren Verlauf mit den Betroffenen umgegangen wird. Denn dafiir brauche es auch entspre-
chende fachliche Qualifikationen und Ausbildungsstrukturen.

Ein zentraler Faktor fiir gelingende Uberginge ist die sektoreniibergreifende Kommunikation
und Zusammenarbeit. Strukturierte Ubergaben, Arztbriefe und eine klare Informationsweiter-
gabe seien entscheidend dafiir, ob die begonnene Erndhrungstherapie tiberhaupt fortgefiihrt wer-
den kann. Es bedarf einer engeren Vernetzung zwischen niedergelassenen Arzt:innen und Diito-
log:innen hinsichtlich des weiteren Managements nach der Entlassung. Kiinftige Uberlegungen
kénnten etwa in Richtung eines Ernidhrungs- oder Pflegeberichts als Teil einer ELGA-Struktur
gehen, um die Schnittstellenproblematik zu reduzieren. Als unterstitzendes Element wurden
auBerdem Homecare-Strukturen erwihnt, die den Ubergang vom stationiren in den hiuslichen
Bereich begleiten und die Versorgung mit notwendigen erndhrungsmedizinischen Produkten ko-
ordinieren kénnen. Insbesondere, da die Fortfithrung erndhrungstherapeutischer Manahmen
im extramuralen Bereich teilweise auch durch Fragen der Erstattungsfahigkeit und Finanzierung
erschwert werden.

Trotz dieser strukturellen Herausforderungen wurden in den Expert:innenrunden auch einzel-
ne bestehende Modelle genannt, die zeigen, wie erndhrungstherapeutische Betreuung auerhalb
des Spitals aussehen kann. Diese Angebote unterscheiden sich jedoch regional deutlich und be-
ruhen vielfach auf lokalen Initiativen oder projektbezogenen Lésungen. In Innsbruck kénnen
Patient:innen teilweise auch ambulant weiterbetreut werden, solange sie an klinische Einrich-
tungen wie Strahlenambulanz oder Comprehensive Cancer Center angebunden bleiben. Ein wei-
teres Beispiel wurde aus Vorarlberg mit dem Verein aks gesundheit (Arbeitskreis fiir Vorsorge-
und Sozialmedizin) genannt. Onkologische Patient:innen kénnen dort ambulant didtologisch
betreut werden. Das Angebot wird teilweise tiber eine Querfinanzierung der Osterreichischen
Krebshilfe mitgetragen, wodurch die Betreuung zu einem geringen Selbstkostenpreis angeboten
werden kann. Erwihnt wurden zudem der Arbeitskreis fiir Vorsorgemedizin (Avomed) in Tirol
und die vom Land Tirol finanzierten Beratungsstellen sowie AVOS in Salzburg mit einem bun-
deslandiibergreifenden Beratungsangebot zu Gesundheitsthemen, darunter auch onkologische.

In der Steiermark gibt es kostenfreie Beratungsmdoglichkeiten tiber die Bezirkshauptmannschaft,
welche sich primir an sozioSkonomisch schwache Personen richten. Hinzu kommen auferdem
immer wieder gesttitzte Regionalbetreuungen auf Projektbasis. Onkologische Patient:innen wiir-
den aber insbesondere die Osterreichische Krebshilfe als zentrale Anlaufstelle sehen, die auch
selbst Beratungen anbietet. Solche Strukturen wurden als dulerst wertvoll beschrieben, gleich-
zeitig aber auch als regional begrenzte Einzellésungen. Hilfreich kénnt es sein, Patient:innen-
hilfsorganisationen kiinftig stirker organisatorisch und wo moglich auch raumlich an Krebs-
zentren anzubinden. Dies kénnte dazu beitragen, Untersttitzungsangebote unmittelbar vor Ort
sichtbar zu machen und Uberginge zwischen medizinischer Behandlung und erginzender Be-
ratung zu erleichtern.




Denn gesamtheitlich betrachtet zeigt sich, dass didtologische Strukturen auRerhalb der Spitiler
in Osterreich bislang nur begrenzt vorhanden sind. Mehrfach wurde berichtet, dass intramurale
Ressourcen teilweise kompensatorisch eingesetzt werden, um Defizite im niedergelassenen Be-
reich aufzufangen. Dieser miisste deutlich gestiarkt werden: Bestehende ambulante Angebote fur
onkologische Patient:innen sind hiufig nicht rechtzeitig zuginglich, lange Wartezeiten erschwe-
ren frithzeitige und praventive erndhrungstherapeutische Interventionen. Dabei bleibt die Pro-
blematik rund um die Erndhrung bei vielen Patient:innen auch nach der Entlassung bestehen.
Gleichzeitig wird freiberufliche didtologische Betreuung — anders als etwa Physiotherapie oder
Logopidie — im niedergelassenen Bereich bislang nicht regelhaft von den Krankenkassen tiber-
nommen. Dieser Umstand ist bereits seit Jahren ein vieldiskutiertes Thema.

Die fehlende bundesweite Abrechenbarkeit didtologischer Leistungen wurde daher als zentrales
strukturelles Problem beschrieben. Es betriftt nicht nur die Berufsgruppe selbst, sondern insbe-
sondere Patient:innen, die sich eine lingerfristige Betreuung hdufig privat nicht leisten kénnen.
Gerade vulnerable Patient:innen laufen dadurch Gefahr, nach der Entlassung aus der struktu-
rierten Versorgung herauszufallen. Die Bedeutung der genannten Unterstiitzungsangebote und
Initiativen wird damit zusitzlich unterstrichen.

Aus Sicht der Expert:innenrunden wire eine breitere erndhrungstherapeutische Versorgung
grundsdtzlich fiir alle Personen mit einem Risiko fiir Mangelernihrung sinnvoll. Dabei sollte im
Idealfall die gesamte Therapie abgedeckt werden. Erndhrung wurde dabei wiederholt auch als
Public-Health-Thema verstanden. Eine stirkere Verankerung erndhrungstherapeutischer Leis-
tungen im ambulanten und niedergelassenen Bereich wiirde nicht nur onkologischen Patient:in-
nen zugutekommen, sondern auch anderen chronischen Erkrankungen mit hohem Versorgungs-
bedarf. Rechtzeitiges Ansetzen kénnte Folgeerkrankungen, Komplikationen und zusitzliche
Belastungen des Gesundheitssystems reduzieren.

Im Rahmen der Zielsetzung dieser Publikation wurde jedoch bewusst ein konkreter Schwer-
punkt gesetzt: Mit Blick auf onkologische Patient:innen soll die bundesweite Abrechenbarkeit
eines didtologischen Erstgesprichs im extramuralen Bereich gefordert werden. Die medizinische
Ernihrungstherapie selbst stellt einen wesentlichen und obligaten Bestandteil des onkologischen
Behandlungsverlaufs dar. Wie andere unterstiitzende medizinische Therapien sollte sie nicht als
nachgelagerte Zusatzleistung verstanden werden. Ihr frithzeitiger Einsatz kann Therapieverldufe
stabilisieren und das Uberleben von Patient:innen verbessern. Das didtologische Erstgesprich
kann daher eine groRe Wirkung auf die Lebensqualitit der Betroffenen haben.

Einen weiteren Schwerpunkt bildeten die regional sehr unterschiedlichen Bewilligungsprak-
tiken fiir enterale und parenterale Erndhrung, speziell Trinknahrung (ONS). Mehrfach wurde
berichtet, dass Genehmigungsprozesse zwischen Bundeslindern und einzelnen Stellen erheb-
lich variieren und teilweise zusitzlichen administrativen Aufwand verursachen. Im Jahr 2026
wurden bestimmte Abldufe OGK-seitig zentral in Wien gebtindelt und werden seither von dort
zur Bearbeitung in die Bundesldnder weitergegeben. Dadurch stiinde man seltener als frither im
direkten Kontakt und es wiirden erhebliche personelle Ressourcen in Riickfragen und Kommu-
nikationsprozesse flieRen.



Besonders bei erklarungsbedurftigen Fillen wurde der fehlende persénliche Austausch als Hin-
dernis erlebt. Bei einigen Beteiligten besteht das Gefiihl, dass sich Bewilligungsentscheidungen
vielfach primir an der zugrunde liegenden Erkrankung orientieren. Offensichtliches wie Schluck-
stérungen oder chronisch entziindliche Darmerkrankungen wiirden meist akzeptiert, Fille mit
héherem Erklarungsbedarf hingegen hdufiger aufgrund fehlender Indikation zuriickgewiesen.

Als besonders problematisch wurden Situationen beschrieben, in denen mangelernihrte oder
sarkopene Patient:innen aufgrund eines gleichzeitig bestehenden Ubergewichts keine Bewilli-
gung fur proteinreiche Trinknahrung erhalten. In einem anderen Fall ging es um ein Kind, das
Sondennahrung benétigte, wobei sich die Notwendigkeit nicht allein aus der formalen Indikation
ableiten lieB. Erst ein personliches Gesprich fiihrte schlieRlich zur Bewilligung. Diese Beispiele
verdeutlichen nicht nur regionale Unterschiede, sondern auch bestehende Wissensdefizite im Be-
reich der Erndhrungsmedizin und die Herausforderung anonymisierter Entscheidungsprozesse.

In der tdglichen Praxis zeigt sich ein zunehmend strengeres und restriktiveres Vorgehen. Ein oft
genanntes Argument von chefirztlicher Seite hinsichtlich der medizinischen Erndhrungsthera-
pie sei, fir das tigliche Essen der Patient:innen sei man auch nicht zustindig. Doch die Betrof-
fenen benotigen diese Malnahmen, um ihren Energie- und Nihrstoffbedarf ausreichend decken
zu kénnen. Es handle sich nicht um eine ,Wellnessbehandlung®, sondern um die Sicherstellung
der Grundversorgung schwerkranker Menschen. Dies wird durch Daten gesttitzt, die zeigen, dass
eine orale Zusatzernidhrung einen Vorteil fiir die Patient:innen bedeutet.

Die Auswirkungen dieser Prozesse zeigen sich nicht nur auf Ebene der Kostentriager, sondern
auch unmittelbar im klinischen Alltag der Behandlungsteams. Dort wurde die Herausforderung
der komplexen (Folge-) Antragsstellung als zusitzliche Ressourcenbelastung beschrieben. Neben
Fragen der Sensibilisierung und Erfahrung im Umgang mit den jeweiligen Vorgaben wurde ins-
besondere die hohe Wiederholungsrate administrativer Ablidufe betont. Als Beispiel wurden Be-
willigungsverfahren fiir Trinknahrung genannt, bei denen wiederkehrende Verordnungen und
Genehmigungen einen zusitzlichen organisatorischen Aufwand verursachen kénnen.

Dabei wurden zwischen den Bundeslindern teils deutliche Unterschiede hinsichtlich der Be-
willigungszeitriume beschrieben. Wihrend in einzelnen Regionen vergleichsweise hdufig neue
Antrige erforderlich sind, werden in anderen die definierten Bewilligungszeitriume breiter ge-
fasst. Eine héhere Wiederholungsrate von Bewilligungsprozessen kann mit zusitzlichen Abstim-
mungsschleifen zwischen Diitolog:innen, Arzt:innen und Kostentrigern einhergehen — etwa bei
unvollstindigen Antrigen oder neuerlich einzubringenden Bewilligungen.

Eine Vereinfachung der Verordnungs- und Bewilligungsprozesse und eine stirkere Orientierung
an Evidenz und Leitlinien wurden als wichtige Ansitze zur Entlastung der beteiligten Berufs-
gruppen gesehen. Gerade vor diesem Hintergrund wurde erneut die Bedeutung der koordinie-
renden Navigationsfunktionen der Cancer Nurses betont. Sie sehen sich auch fiir Follow-ups
zustindig, wenn etwas nicht wie vorgesehen funktioniert. Es wurde der Appell ausgesprochen,
dieses Schnittstellenmanagement bewusst mitzudenken und einzubeziehen.




Im Angesicht all dieser Faktoren wurde die Harmonisierung von Bewilligungsstandards als we-
sentlich beschrieben. Einheitliche Leitfdden, bereitgestellte Indikationslisten fiir einen einfache-
ren Uberblick und abgestimmte Kriterien kénnten Orientierung schaffen, Prozesse beschleuni-
gen und die Versorgungssicherheit verbessern. Dies betreffe orale Nahrungssupplemente ebenso
wie enterale und parenterale Ernidhrung. Mehrfach wurde betont, dass valide Daten zur Wirk-
samkeit und zum Nutzen ernidhrungstherapeutischer MaBnahmen kiinftig auch helfen kénnten,
Entscheidungs- und Bewilligungsprozesse zu fundieren. Die Expert:innen zeigten groRe Bereit-
schaft, in Zusammenarbeit mit den zustindigen Stellen gemeinsame, sinnvolle Prozesse aufzu-
bauen, die den Ressourcen auf allen Seiten zugutekommen.

Langfristige Verbesserungen kénnen allerdings nicht allein {iber organisatorische Anpassun-
gen erreicht werden: Nachhaltige ambulante Versorgungsstrukturen setzen auch entsprechende
Ausbildungs- und Qualititsstrukturen voraus. Dass Erndhrungsmedizin in Osterreich bislang
nur begrenzt strukturell verankert ist, zeigt sich auch in der fachlichen Ausbildung. Das Defizit
beginne bereits in der Ausbildung der Medizinstudent:innen, wie im néchsten Kapitel vertieft
wird. Erginzend wurden zertifizierte Qualititszirkel, spezifische Fortbildungsangebote und klar
definierte Standards als moégliche Instrumente genannt, um fachliche Qualitit und sektoren-
ibergreifende Zusammenarbeit nachhaltig abzusichern. Dabei wurde ausdriicklich erwdhnt ,
dass nicht jede Berufsgruppe simtliche Leistungen iibernehmen mtsse, wohl aber alle relevanten
Professionen ihren festen Platz innerhalb ambulanter und niedergelassener Versorgungsstruktu-
ren benotigen.

Als Beispiel fir die zunehmende wissenschaftliche Auseinandersetzung mit sektorentibergrei-
fender Erndhrungstherapie wurde auch auf mit Stand 07/2026 laufende Studien wie EFFORT II
verwiesen, bei der untersucht wird, ob eine fortgesetzte, individualisierte Erndhrungstherapie
nach der Spitalsentlassung zusitzliche langfristige Vorteile bringt.

Aus diesen Ergebnissen wurden folgende Ableitungen fiir konkrete Mafnahmen getroffen:
m Aufbau diitologischer ambulanter Strukturen zur Férderung einer niederschwelligen,
wohnortnahen, kontinuierlichen und sektoreniibergreifenden Versorgung onkologi-

scher Patient:innen

B Bundesweite Abrechenbarkeit didtologischer Leistungen im niedergelassenen Bereich,
etwa des didtologischen Erstberatungsgesprichs fiir onkologische Patient:innen

m Harmonisierung der Bewilligungsstandards fiir Trinknahrung, enterale und parenterale
Ernihrung anhand vorhandener Leitlinien und Evidenz



5.4. Entwickeln von Kommunikationsinstrumenten zur Bewusstseins-
bildung und Vorantreiben der Datenerhebung/-auswertung

Die Themen Datenlage und Kommunikation wurden in nahezu allen vorangegangenen Diskus-
sionen als maRgebliche Elemente genannt. Dies unterstreicht ihre grundlegende Bedeutung fiir
die Weiterentwicklung der medizinischen Erndhrungstherapie in Osterreich. Daten schaffen
Sichtbarkeit, ermdglichen Vergleichbarkeit und bilden die Grundlage fir strukturelle Entschei-
dungen sowie fiir die Bewertung von Versorgungseffekten. Kommunikation wiederum schafft
Bewusstsein, verbessert die Zusammenarbeit zwischen Berufsgruppen und ist wesentlich, um
Patient:innen evidenzbasiert zu informieren und Falschinformationen entgegenzuwirken.

Wihrend die Wirksamkeit medizinischer Erndhrungstherapie durch eine umfangreiche interna-
tional Evidenzbasis gut belegt ist, bestehen in Osterreich weiterhin Wissensliicken hinsichtlich
ihrer tatsichlichen Umsetzung im Versorgungsalltag. Daher geht es insbesondere um Erfassung,
Bewertung und Qualititssteuerung in der Praxis. Belastbare Daten zu Versorgungsprozessen, re-
gionalen Unterschieden und Patient:innen-Ergebnissen unter Real-World-Bedingungen sind bis-
lang nur eingeschrankt verfiigbar. Dies erschwert eine fundierte Versorgungsplanung und kann
dazu beitragen, dass Mangelernihrung und medizinischer Erndhrungstherapie im Gesundheits-
system weiterhin unterschitzt werden.

Mit Stand 07/2026 existieren kaum umfassende nationale Daten zur Privalenz von Mangeler-
nihrung oder zu Effekten strukturierter Erndhrungstherapie — weder im klinischen noch im
niedergelassenen Bereich. Genannt wurden lediglich einzelne 6sterreichische Untersuchungen,
etwa aus Pflegeeinrichtungen, die Zusammenhéinge zwischen Erndhrungszustand und Mortali-
tit analysierten. Vergleichbare Datengrundlagen fiir Krankenhiuser oder sektorentibergreifende
Versorgungspfade fehlen bislang weitgehend. Erschwert wird eine gemeinsame Erhebung durch
die historisch gewachsenen regionalen Strukturen, die zur fragmentierten Systemlandschaft ge-
fuhrt haben.

Der nutritionDay wurde im ersten Teil dieser Publikation bereits ausgefiihrt. Im Plenum wurde
er als wichtige Initiative beschrieben, die Informationen aus zahlreichen Landern sammelt und
zumindest einen ersten Uberblick auch iiber Osterreich erméglicht. Zwar wurde hervorgehoben,
dass punktuelle Erfassungen nur begrenzte Aussagen zulassen — so reiche die Analyse der Nah-
rungsaufnahme an einzelnen Tagen nicht aus, um Mangelerndhrung oder deren Verlauf um-
fassend abzubilden —, aber basierend darauf wurde ein konkreter Ansatz entwickelt: Es entstand
die Idee einer Gsterreichweiten Erhebung nach Vorbild des nutritionDay. Einrichtungen wiirden
dabei trotz unterschiedlicher, aber zumindest abgestimmter validierter Tools innerhalb eines ge-
meinsam definierten Zielzeitraums Erhebungen durchftihren und die Ergebnisse zur Verfiigung
stellen. Dies wurde nicht nur als moglicher Schritt zu besserer Abstimmung und Auswertbarkeit
gesehen, sondern auch als Instrument zur Bewusstseinsbildung und stirkeren Integration des
Themas in den klinischen Alltag.

Die daraus entstehende Grundlage wiirde nicht nur Angaben aus unterschiedlichen Institutio-
nen und Bundeslindern liefern, sondern kénnte dadurch auch aufzeigen, welche Erhebungs-
und Auswertungswege tiber unterschiedliche Systeme es braucht, um zu vergleichbaren Daten
zu gelangen. Solange dies nicht flichendeckend méglich ist, sei es zumindest wesentlich,




Mangelernihrung systematisch wahrzunehmen und validierte Instrumente zu definierten Zeit-
punkten einzusetzen, wie bereits im Zusammenhang mit Screeningprozessen erwihnt wurde.
Erwiinscht werden langfristige und differenziertere Daten — etwa zur Kérperzusammensetzung,
Gewichtsverlauf, funktionellen Parametern sowie Zusammenhingen zwischen Erndhrungssta-
tus, Therapie und klinischen Outcomes.

Fir eine gemeinsame Auswertungsgrundlage geht es aber nicht nur um die Parameter, sondern
auch darum, wie die Erfassungen gesammelt, ausgewertet und verfiigbar gemacht werden kén-
nen. Mit Messungen allein sei es nicht getan; es brauche auch hier klare Prozesse, definierte
Zustandigkeiten und strukturierte Datenpfade. Einheitliche Messinstrumente wiirden eindeutig
die beste Vergleichbarkeit schaffen. Dartiber hinaus miissen die Erhebungen korrekt erfolgen
und in weiterer Folge weiterverwertet werden.

In der Regel seien auch jetzt schon Daten vorhanden — aus dem klinischen Alltag wird allerdings
eher von einem , Daten-Nirvana“ berichtet: Erndhrungsrelevante Informationen werden im Kran-
kenhausinformationssystem (KIS) gesammelt, bislang erfolge jedoch keine gezielte Auswertung.
Die Schaffung von Registern wurde in diesem Zuge als attraktive Méglichkeit gesehen, das Anlie-
gen mit wissenschaftlich belastbaren Real-World-Daten als Grundlage fur Qualititsentwicklung,
Ressourcenplanung und Evaluation voranzutreiben. Klar ist, dass Zeit und Ressourcen dafiir
aufgewendet werden miissen — vielerorts wird auch daftr auf individuelles Engagement gesetzt.
Der daraus resultierende Erkenntnisgewinn kénnte jedoch dazu beitragen, Versorgungssituatio-
nen sichtbar zu machen und erndhrungstherapeutische Manahmen besser zu evaluieren.

Daten im onkologischen Bereich werden verpflichtend gesammelt und gehen ins Nationale
Krebsregister ein. Grée, Gewicht und Nutrition Scores wie der NRS 2002 sind allerdings nicht
dabei. Im Plenum wurde diskutiert, ob bestehende onkologische Registerstrukturen kiinftig um
ernihrungsrelevante Parameter erginzt werden kénnten. Genannt wurde in diesem Zusammen-
hang unter anderem das Tumorzentrum Oberdsterreich, das trigerunabhingig Daten sammelt
und eine gemeinsame Tumordatenbank fiir ganz Oberésterreich eingerichtet hat. Die erhobenen
Informationen kénnen dort fiir Qualititssicherung und Versorgungsanalysen genutzt werden.

Egal, welcher Weg beschritten wird: Es wurde festgehalten, dass zukiinftige Datenerhebungen
ausreichend granular sein miissen, um unterschiedliche Krankheitsbilder, Tumorentititen, Sta-
dien und Therapieverldufe differenziert betrachten zu kénnen. Ein Vergleich von HNO-Tumoren
mit Mammakarzinomen oder frithen mit palliativen Stadien greife ebenso zu kurz wie die iso-
lierte Betrachtung des Erndhrungsstatus ohne Bezug zur jeweiligen Therapie oder Erndhrungs-
intervention.

Neben der Datenlage wurde insbesondere die Bedeutung von Kommunikation, Sensibilisierung
und fachlicher Ausbildung hervorgehoben. Erndhrungstherapie wird in der Praxis trotz vorhan-
dener Evidenz und bestehender Empfehlungen vielfach noch nicht ausreichend mitgedacht. Das
beginne bereits in der Ausbildung: Ernihrungsmedizin ist in Osterreich bislang nur begrenzt
in medizinischen Lehrplinen verankert. Im Jahr 2026 gibt es keinen eigenen Lehrstuhl fiir Er-
nihrungsmedizin und keine eigenstdndige universitire Forschungsabteilung auf diesem Gebiet.
Sowohl an staatlichen als auch an privaten Universititen sei das Thema in den Curricula nicht
ausreichend prisent; auch in den Ausbildungen vieler Gesundheitsberufe spiele sie weiterhin



eine vergleichsweise untergeordnete Rolle. Fachgesellschaften, Trigerorganisationen und die Os-
terreichische Arztekammer wurden als wichtige Akteure genannt, wenn es um die nachhaltige
Integration erndhrungsmedizinischer Inhalte in geht.

Gleichzeitig wurden bestehende Initiativen ausdriicklich positiv hervorgehoben. Das Osterrei-
chische Akademische Institut fiir Erndhrungsmedizin (OAIE) engagiert sich seit vielen Jahren in
der Aus-, Fort- und Weiterbildung von Arzt:innen im Bereich Erndhrungsmedizin. Im Rahmen
des OAK-Diploms fiir Erndhrungsmedizin haben bereits mehr als 2.400 Arzt:innen eine ent-
sprechende Zusatzausbildung absolviert. Als Partner der Osterreichischen Arztekammer (OAK)
und der Akademie der Arzte trigt das OAIE damit zur strukturierten Vermittlung erndhrungs-
medizinischer Kompetenzen im 4rztlichen Bereich bei.

Auch Kooperationen zwischen AKE, OeGHO und AHOP — etwa im Rahmen gemeinsamer Fort-
bildungsformate, Frithjahrstagungen und Kongresse — wurden als wichtige Schritte zur stirkeren
Verankerung ernihrungsmedizinischer Inhalte beschrieben. Dartiber hinaus wurde die Bedeu-
tung des internationalen fachlichen Austauschs hervorgehoben: Dieser wird unter anderem stark
von der jungen DGEM gefordert, die als sehr engagiert gilt. Sie hat in der Vergangenheit be-
reits verschiedene Vorlesungsunterlagen erstellt, um Erndhrungsmedizin im deutschsprachigen
Raum zunehmend zu etablieren. Medizinische Fachgesellschaften wurden insgesamt als wichtige
Multiplikatoren fiir die Verbreitung aktueller Erkenntnisse und die Férderung erndhrungsmedi-
zinischer Kompetenzen angesehen. Gemeinsam tragen solche Initiativen dazu bei, erndhrungs-
medizinisches Wissen sichtbar zu machen und dessen Verankerung in Ausbildung, Fortbildung
und klinischer Praxis zu férdern.

Zusitzlich zu offiziellen Fortbildungen wurden auch niedrigschwellige Informationsformate,
multidisziplindre Fallbesprechungen und Schulungstage sowie der kontinuierliche fachliche
Austausch als wertvolle MaBnahmen genannt, um Bewusstsein, Abldufe und Zusammenarbeit
nachhaltig zu verbessern. Dabei solle nicht mit ,Moralkeulen geschwungen® werden; vielmehr
miisse sich die Relevanz des Themas in der taglichen Versorgungspraxis widerspiegeln. So kénne
auch ein gemeinsames Grundverstindnis tiber Berufsgruppen hinweg erreicht werden.

Einen groRen Stellenwert haben Kommunikation und niederschwellige Informationsangebote
auch im Feld der Patient:innen. Dazu wurde in der Expert:innenrunde ein konkreter Patientin-
nenfall geschildert:

Eine Patientin mit Osophaguskarzinom wurde in einem anderen Bundesland operiert als jenem,
in dem sie wohnte. Der stationire Aufenthalt verlief komplikationslos, die Patientin fihlte sich
gut betreut und erhielt umfangreiche Unterlagen mit nach Hause. Kurz darauf entwickelte sie
jedoch bald starken Durchfall, ohne dass sie die Beschwerden einordnen konnte. Obwohl die
medizinische Versorgung im Krankenhaus erfolgreich verlaufen war, fehlte fir die Zeit danach
eine fur die Patientin klar erkennbare Ansprech- und Betreuungsstruktur. Durch die Behandlung
iiber Bundesldndergrenzen hinweg waren Zustidndigkeiten und Nachsorgewege nicht eindeutig
nachvollziehbar. In dieser Situation fihlte sich die Patientin tiberfordert. Erst als sie spiter er-
neut ein Krankenhaus aufsuchte und dort auf eine Mitarbeiterin traf, die wiederum Kontakt zu
einer freiberuflichen Didtologin in ihrer Nihe herstellen konnte, gelang die Weitervermittlung
in eine erndhrungstherapeutische Betreuung. Innerhalb einer Woche konnten die Beschwerden




durch symptomorientierte ernihrungstherapeutische Manahmen zur Stabilisierung der Ver-
dauungssituation, darunter der Einsatz einer oralen Rehydrationslésung und zusitzliche indivi-
duell angepasste Interventionen, deutlich verbessert werden. Im weiteren Verlauf konzentrierte
sich die didtologische Betreuung auf die Unterstiitzung einer Gewichtszunahme sowie die Ver-
besserung des Erndhrungszustands.

Der Fall wurde als Beispiel dafiir genannt, wie an den Schnittstellen zwischen stationérer Be-
handlung, Nachsorge und regionalen Versorgungsstrukturen vermeidbare Umwege entstehen
kénnen. Es ging dabei nicht um die Qualitit der einzelnen Versorgungseinrichtungen, sondern
um Zustindigkeiten, Kommunikationswege und Nachbetreuungsstrukturen tiber Sektor- und
Bundeslindergrenzen hinweg. Aus der Praxis wurde erginzt, dass sich rund um spezialisierte
Zentren und Kliniken hiufig regionale Unterstiitzungs- und Betreuungsangebote etablieren. Er-
folgt die Behandlung jedoch auRerhalb des Wohnumfelds, kénnen diese Strukturen nach der
Entlassung nicht immer ohne Weiteres genutzt werden. Dies kann die Kontinuitit der Betreuung
beeintrichtigen und einer zuginglichen, wohnortnahen Versorgung entgegenstehen.

Das geschilderte Beispiel der Patientin ist kein Einzelfall. Es unterstreicht die Notwendigkeit
klarer, dokumentierter Nachsorge- und Kontaktwege (z. B. definierte Ansprechstelle/Nachsorge-
zentrum), ohne dass damit eine Verlagerung onkologischer Therapieentscheidungen in den ext-
ramuralen Bereich verbunden ist. Vielen Betroffenen sind umfassende Informationen in Krisen-
situationen zu viel. Zudem sind direkte Ansprechpersonen, die Orientierung geben und Angste
nehmen, dulerst wertvoll. Spitiler kénnen diese Betreuung nach der Entlassung nicht leisten,
was den Punkt funktionierender Nahtstellen und die Bedeutung niederschwelliger Informations-
strukturen zusatzlich betont.

Viele Patient:innen und Angehérige wissen haufig nicht, wo sie geeignete ernihrungstherapeu-
tische Unterstiitzungsangebote finden kénnen. Offentlich zugingliche Informationen sind nicht
immer evidenzbasiert: Patient:innen sehen sich hiufig mit widerspriichlichen Informationen,
Erndhrungsmythen und alternativen Krebsdidten konfrontiert, wie in Kapitel 2.1.3. bereits er-
wihnt. Dies wurde von den Expert:innen als besonders sensibles Feld beschrieben. Einige An-
bieter:innen wiirden behaupten, Tumorerkrankungen durch bestimmte Erndhrungsformen
beeinflussen oder behandeln zu kénnen. Gerade in belastenden Krankheitssituationen seien Pa-
tient:innen fiir solche Versprechen besonders empfinglich.

Klar herausgestellt wurde daher, wie wichtig eine frithzeitige, wissenschaftlich fundierte und zu-
gleich verstindliche Aufklirung der Patient:innen sei. Positiv hervorgehoben wurde in diesem
Zusammenhang insbesondere das Engagement der Osterreichischen Krebshilfe, die entspre-
chende Broschiiren bereitstellt. Das Ziel ist, Falschinformationen durch evidenzbasierte Ernih-
rungsaufklirung entgegenzuwirken. Entsprechende Informationsangebote sollten Patient:innen
im Krankheitsverlauf begleiten. Da Informationen unmittelbar nach Diagnosestellung hiufig
nur eingeschrinkt aufgenommen werden kénnen, wurde auch die wiederholte Ansprache zu ge-
eigneten Zeitpunkten als wichtig erachtet. Ziel sei es, Orientierung zu bieten, Unsicherheiten
abzubauen und Patient:innen dabei zu unterstiitzen, wissenschaftlich fundierte Informationen
von unbelegten Versprechen und alternativen Erndhrungskonzepten unterscheiden zu kénnen.
DIAETOLOGIE Austria ist fiir die Osterreichische Krebshilfe ein wichtiger Kooperationspartner
in der Patient:inneninformation.



Dartiiber hinaus organisieren einzelne Krankenhduser und Abteilungen bereits Awareness- und
Informationstage, etwa im Rahmen von Krebstagen, bei denen auch laienverstindliche Vortra-
ge zu Erndhrung und unterstiitzenden MaRnahmen angeboten werden. Zusitzlich wurde an-
geregt, dass auch Sozialversicherungstriger kiinftig verstirkt Informationsarbeit leisten kénn-
ten — insbesondere tiber digitale Angebote und soziale Medien, die fiir Patient:innenaufklirung
zunehmend an Bedeutung gewinnen. Genannt wurde dabei unter anderem die OGK, die bereits
verstirkt Online-Informationsangebote zu Gesundheitsthemen nutzt und damit positiv auffiel.
Erndhrung als Bestandteil von Krebspravention und unterstiitzender Therapie kénnte dabei
kinftig starker einflieRen.

Insgesamt wurde betont, dass Bewusstseinsbildung nur gemeinsam gelingen kénne. Fachge-
sellschaften, Gesundheitsberufe, Patient:innenorganisationen, Krankenhduser, Sozialversiche-
rungstriger und weitere beteiligte Institutionen missten zusammen daran arbeiten, evidenzba-
sierte Informationen zuginglich zu machen. Denn auch wenn Erndhrung Tumorerkrankungen
nicht ,heilt®, hat der Erndhrungszustand wesentlichen Einfluss auf die Therapievertraglichkeit,
den funktionellen Status, klinische Outcomes und die Lebensqualitit. Diese Zusammenhange
sollten Patient:innen frihzeitig vermittelt werden, um Unsicherheiten abzubauen und ihre akti-
ve Mitwirkung an ernidhrungstherapeutischen Mafnahmen zu férdern.

AbschlieBend wurde festgehalten, dass sowohl die kontinuierliche Erhebung valider Daten als
auch die nachhaltige Verankerung von Erndhrungstherapie langfristige strukturelle Prozesse
darstellen. Zwischen theoretischen Konzepten und ihrer tatsichlichen Umsetzung im klinischen
Alltag bestehe weiterhin eine deutliche Liicke. Kommunikation wurde dabei nicht nur als Ins-
trument der Wissensvermittlung verstanden, sondern auch als zentrale Voraussetzung dafur,
Ernidhrungstherapie langfristig sichtbar zu machen, Verantwortlichkeiten zu stirken und eine
strukturierte Versorgung im klinischen Alltag tatsichlich zu verankern.

Aus diesen Ergebnissen wurden folgende Ableitungen fiir konkrete MaBnahmen getroffen:
m Aufklirung von Patient:innen und Angehérigen zu Risiko und Warnsignalen von
Mangelernihrung und Verweis auf Anlaufstellen

m Gezielte evidenzbasierte und patient:innengerechte Kommunikation, um Falsch-
information wie Erndhrungsmythen und , Krebsdiidten“ entgegenzutreten

m Forderung des fachlichen Austauschs, der Sensibilisierung und medizinischen Aus-
und Fortbildung zum Thema Ernihrung innerhalb aller beteiligten Berufsgruppen

m Erhebung, Monitoring und Veréffentlichung valider Daten anhand definierter
Qualititsindikatoren als Voraussetzung fiir die Bewusstseinsbildung

m Sichtbarmachung und Evaluation der Versorgungsrealitit zur Ableitung von
Priorisierungen, Ressourcen- und Kapazititsplanung




5.5. Fazit

Insgesamt zeigte sich tiber Berufsgruppen, Einrichtungen und Bundeslinder hinweg ein kon-
sistentes Bild struktureller Herausforderungen. Trotz regional unterschiedlicher Lésungsansit-
ze wurden dhnliche Problembereiche beschrieben — insbesondere hinsichtlich Folgeprozessen,
Nahtstellenmanagement, ambulanter und extramuraler Weiterbetreuung in didtologischen Sup-
portiv- und Nachsorgestrukturen, personeller und organisatorischer Rahmenbedingungen und
der Messbarkeit von Versorgungsqualitdt. Gleichzeitig bestand breite Einigkeit dariiber, dass
die Wirksamkeit medizinischer Ernihrungstherapie wissenschaftlich umfassend belegt ist und
die zentrale Herausforderung vor allem in ihrer konsequenten Umsetzung im Versorgungsalltag
liegt. Medizinische kann Erndhrungstherapie vor allem dort wirksam umgesetzt werden, wo sie
frithzeitig, strukturiert und multiprofessionell entlang des gesamten Versorgungspfads veran-
kert ist. Die Aufgabenteilung erfolgt damit supportiv im Rahmen berufsrechtlichen Befugnissen
in einem abgestimmten Team mit entsprechender fachlicher Kompetenz.

Die diskutierten Handlungsvorschlige zielen daher insbesondere auf verbindlichere Prozesse,
klar definierte Zustandigkeiten, bessere sektoreniibergreifende Zusammenarbeit, eine stirkere
Nutzung von Qualitidtsindikatoren und Versorgungsdaten und eine nachhaltige strukturelle Ver-
ankerung der medizinischen Erndhrungstherapie im 6sterreichischen Gesundheitssystem ab. Sie
gilt als wesentlicher Bestandteil einer qualititsvollen onkologischen Versorgung und eines mo-
dernen, ganzheitlichen Behandlungskonzepts.



KONSENSERKLARUNG

Die an dieser Publikation beteiligten Akteur:innen des dsterreichischen Gesundheitssystems se-
hen die medizinische Erndhrungstherapie als unverzichtbaren Bestandteil einer modernen, evi-
denzbasierten onkologischen Versorgung. Ihr Nutzen fiir Patient:innen gilt als wissenschaftlich
umfassend belegt. Erndhrung soll in Form der medizinischen Ernidhrungstherapie daher nicht
als erginzende oder nachgelagerte MaRBnahme verstanden werden, sondern als integraler Be-
standteil des Behandlungspfads von der Diagnosestellung tiber die Therapie bis zur Nachsorge.

Die Unterzeichnenden teilen das Ziel, erndhrungsbezogene Risiken frithzeitig zu erkennen und
Betroffene auf Basis verbindlicher und méglichst einheitlicher Prozesse zeitgerecht einer bedarfs-
gerechten Unterstiitzung zuzufithren. Onkologische Therapieentscheidungen und die Gesamt-
verantwortung fiir die Behandlung verbleiben dabei im 4rztlichen Bereich. Die medizinische Er-
nihrungstherapie erginzt diese im Rahmen der jeweiligen Berufsrechte als wichtiger supportiver
Bestandteil einer multiprofessionellen Versorgung. Dafiir miissen Rollenbilder und Kapazititen
gestarkt, Prozesse angepasst, Digitalisierung vorangetrieben und Abrechenbarkeit gesichert.

Besonderes Augenmerk gilt der Sicherstellung einer kontinuierlichen Betreuung tber Einrich-
tungs- und Sektorengrenzen hinweg. Patient:innen sollen unabhingig vom Behandlungsort
Zugang zu qualifizierter erndhrungstherapeutischer Unterstiitzung erhalten. Dafiir braucht es
transparente Versorgungswege, nachvollziehbare Zustindigkeiten und tragfahige Strukturen mit
einer verbesserten Abstimmung zwischen den Versorgungsbereichen.

Die Etablierung und der Ausbau der medizinischen Erndhrungstherapie erfordern gemeinsames
Handeln von Gesundheitsberufen, Fachgesellschaften, Trigerorganisationen, Patient:innen und
Entscheidungstrager:innen. Neben einer bedarfsgerechten Weiterentwicklung der vorhandenen
Kapazititen erfordert sie insbesondere die konsequente Verankerung klarer Prozesse, die Nut-
zung digitaler Moglichkeiten, die Stirkung der Gesundheitskompetenz von Patient:innen sowie
die Férderung erndhrungsmedizinischer Inhalte in Aus-, Fort- und Weiterbildung. Ziel ist ein
Versorgungssystem, das medizinische Erndhrungstherapie zunehmend als valides und effizien-
tes Element der Behandlungsqualitit versteht, implementiert und entsprechend organisiert.

Die unterzeichnenden Akteur:innen sprechen sich dafiir aus, die notwendigen Rahmenbedin-
gungen zu schaffen, damit medizinische Erndhrungstherapie kiinftig noch stirker als selbstver-
standlicher Bestandteil qualititsvoller onkologischer Versorgung wahrgenommen, umgesetzt
und weiterentwickelt wird.




STATEMENTS ZUR MEDIZINISCHEN
ERNAHRUNGSTHERAPIE

*Die in dieser Publikation enthaltenen Statements geben die persdnliche Meinung der
jeweils zitierten Expert:innen wieder. Sie erscheinen in alphabetischer Reihenfolge.

»Da die Erndhrungstherapie ein essenzieller Baustein der Onkologie ist, ist es besonders
wichtig, hier das Bewusstsein aller an den Therapien beteiligten Berufsgruppen zu schir-
fen. Die Aufklirung und Begleitung der onkologischen Patient:innen ist ebenso ein we-
sentlicher Erfolgsfaktor fiir gezielte erndhrungsmedizinische Mafnahmen.*

Mag.? Dr.™ Elisabeth Briautigam, MBA
Vorstindin der NO Landesgesundheitsagentur

,Die medizinische Erndhrungstherapie stellt einen zentralen Bestandteil der onkologi-
schen Behandlung dar und hat einen direkten Einfluss auf Therapieerfolg, Vertraglichkeit
und Lebensqualitit. Eine strukturierte Implementierung und frithzeitige Identifikation
von Risikopatient:innen sind daher essenziell. Besonders wichtig ist die interdisziplinire
Zusammenarbeit sowie die systematische Integration in klinische Abl4ufe. Die vorliegen-
den Handlungsempfehlungen leisten hierzu einen sehr wertvollen Beitrag fiir die Praxis.*

. 3‘ OA Dr. Patrick Clemens
CE ¥ Facharzt fiir Strahlentherapie und Radioonkologie, Arzt fiir Allgemeinmedizin, Leitung
.\d’/ Erndhrungsteam LKH Feldkirch, Leitung Junge AKE, Mitglied der Arbeitsqruppe

»Krebsversorgung endet nicht bei Diagnose und Therapie. Entscheidend ist ein ganzheit-
licher Ansatz, der Pravention, Behandlung, Nachsorge und unterstiitzende MaRnahmen
gleichermaRen umfasst. Die medizinische Erndhrungstherapie ist dabei ein wichtiger Bau-
stein, der stérker in strukturierte Versorgung integriert werden muss. Im Burgenland verfol-
gen wir den Anspruch, Gesundheit umfassend zu denken und Patientinnen und Patienten
bestmoglich zu begleiten. Wir setzen dabei bewusst auf integrierte Versorgungskonzepte,
die den Menschen in den Mittelpunkt stellen und Gesundheit iiber die rein medizinische
Behandlung hinaus denken. Mit dem Gsterreichweit ersten Maggie’s Centre schaffen wir
dafiir ein konkretes Beispiel: einen Ort der Begleitung, Unterstiitzung und Orientierung
fur Betroffene und Angehoérige — erginzend zur medizinischen Versorgung.”
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Mag. Hans Peter Doskozil
Landeshauptmann des Burgenlandes



,Gesundheit und Erndhrung sind untrennbar miteinander verbunden. An den Salzbur-
ger Landeskliniken (SALK) besteht seit nunmehr 40 Jahren ein hochqualifiziertes Dii-
tologieteam, das diesen Ansatz tiglich gestaltet und weiterentwickelt. Die medizinische
Erndhrungstherapie ist heute integraler Bestandteil moderner Behandlungsstrategien,
etwa bei Adipositas, Tumorerkrankungen, chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen
und seltenen Stoffwechseldefekten — und leistet einen nachweislichen Beitrag zu besseren
Therapieergebnissen. Im Krankenhaus erhéht sie das Uberleben, senkt Komplikationen
und verbessert die Therapietoleranz, insbesondere in der Onkologie.*

Mag.* Daniela Gutschi
Landesrdtin fiir Bildung, Wissenschaft und Forschung, Gesundheit,
Frauen, Diversitit und Chancengleichheit, Land Salzburg

,Diese Publikation unterstreicht die zentrale Bedeutung der medizinischen Erndhrungs-
therapie in der Onkologie und zeigt, dass eine frithzeitige, strukturierte Begleitung nicht
nur die Lebensqualitit der Patientinnen und Patienten verbessert, sondern auch den The-
rapieerfolg moderner Krebstherapien wesentlich unterstiitzt. Besonders hervorzuheben
sind die praxisnahen Vorschlige. Sie machen deutlich, dass durch bessere Koordination
und gezielte Strukturmafnahmen rasch spiirbare Verbesserungen in der Versorgung er-
reicht werden kénnen. Mein Dank gilt allen Beteiligten, die mit ihrem Engagement einen
wichtigen Beitrag dazu leisten, die Erndhrungstherapie als selbstverstindlichen Bestand-
teil einer modernen, patientenorientierten Krebsversorgung in Osterreich zu verankern.

Mag.* Christine Haberlander
Landeshauptmann-Stellvertreterin und Landesritin fiir Gesundheit,
Bildung und Frauen, Land Oberdsterreich

,»Spitzenmedizin rettet Leben, aber sie entfaltet ihre volle Kraft erst dann, wenn wir auch
einfache und hochwirksame Begleittherapien wie die medizinische Ernihrung konse-
quent nutzen. Als Landesritin begriiRe ich die Initiative, damit wir Patientinnen und
Patienten von der ersten Sekunde an ganzheitlich stirken. Gemeinsam stellen wir die
Weichen fiir die Zukunft und machen Tirol zum Vorreiter fiir eine menschliche und mo-
derne Krebsmedizin.“

MMag.* Dr." Cornelia Hagele
Landesrdtin fiir Gesundheit, Pflege, Bildung,
Wissenschaft und Forschung, Land Tirol




»Erndhrung ist ein wesentlicher Faktor fiir die Gesundheit, Privention und im Rahmen
von Therapien, wie bei onkologischen Erkrankungen. Diaetolog*innen nehmen eine wich-
tige Rolle in der Umsetzung der erndhrungsmedizinischen Therapie von onkologischen
Patient*innen ein. Durch eine individuelle Erndhrungstherapie unterstiitzen sie die Pri-
vention und Behandlung von Mangelernihrung und helfen bei therapiebedingten Be-
schwerden. Dadurch wird ein wesentlicher Beitrag zur Lebensqualitit sowie zum Behand-
lungserfolg der betroffenen Patient*innen geleistet. Trotz der vorliegenden Evidenzen ist
die erndhrungsmedizinische Therapie noch immer keine Selbstverstindlichkeit in der on-
kologischen Versorgung in Osterreich.*

Prof.™ Andrea Hofbauer, MSc, MBA
Présidentin DIAETOLOGIE Austria

,Die medizinische Ernidhrungstherapie und das ernihrungsmedizinische Beratungsge-
spriach spielen in der onkologischen Versorgung eine wichtige Rolle. Gleichzeitig kom-
men entsprechende Leistungen auch bei zahlreichen anderen Erkrankungen und Indi-
kationen wie Adipositas, Diabetes mellitus, chronischen Nierenerkrankungen und bei
Gedeihstérungen im Siuglingsalter zum Einsatz. Derzeit gibt es hierfiir keine eigenstian-
dige Kassenleistung im niedergelassenen Bereich und die Didtologie ist bislang auch nicht
im ASVG abgebildet. Didtologische Beratungsleistungen werden jedoch im stationiren
Bereich wie auch in Gesundheitszentren angeboten. Ein Ausbau dieser Versorgungsange-
bote ist im Sinne der OGK. Vor diesem Hintergrund kénnten auch die kiinftig geplanten
Pflege- und Therapiepraxen einen Beitrag dazu leisten, didtologische Betreuung nieder-
schwellig und wohnortnah anzubieten.®

Andreas Huss, MBA
I Arbeitnehmer:innen-Obmann der Osterreichischen Gesundheitskasse (OGK)

,Die medizinische Erndhrungstherapie ist ein bislang noch vielfach unterschitzter Bau-
stein einer qualitativ hochwertigen und wirksamen onkologischen Versorgung. Thre stéirkere
Berticksichtigung — vor allem friihzeitig — bietet die Chance, Versorgungsqualitit und Pa-
tient:innenorientierung nachhaltig zu verbessern, indem der Erndhrungszustand von Be-
troffenen erhalten, die Vertriglichkeit von Therapien verbessert und insgesamt die Lebens-
qualitit gesichert werden kann.”

Dr.™ Beate Prettner
Landesrdtin fiir Gesundheit, Krankenanstalten, Pflegewesen

l und Tierschutz, Land Kirnten




»Eine moderne onkologische Versorgung bedeutet, den Menschen ganzheitlich zu beglei-
ten. Erndhrung und Bewegung sind dabei wesentliche Eckpfeiler, um die Lebensqualitit zu
starken, Therapien bestméglich zu unterstiitzen und Patient:innen nachhaltig zu begleiten.”

V7
- Martina Riischer, MBA, MSc
b @9}} Landesrdtin fiir Gesundheit und Sport, Land Vorarlberg
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»Als Prisident der AHOP sehe ich die medizinische Erndhrungstherapie als unverzicht-
baren Bestandteil einer qualititsvollen onkologischen Versorgung, da sie wesentlich zum
Therapieerfolg, zur Lebensqualitit und zur Sicherheit von Patient:innen beitrigt. Onko-
logische Pflegepersonen und insbesondere Cancer Nurses tibernehmen in der Versorgung
eine zentrale Rolle, indem sie Ernidhrungsrisiken friithzeitig erkennen, Betroffene konti-
nuierlich begleiten und die interprofessionelle Versorgung koordinieren. Voraussetzung
dafur sind standardisierte Screeningprozesse, ausreichende didtologische Ressourcen so-
wie eine nahtlose Versorgung tiber alle Sektoren hinweg.*

Harald Titzer, BSc, MSc
Prisident der Arbeitsgemeinschaft hamatologischer und

‘ onkologischer Pflegepersonen in Osterreich (AHOP)
‘ '»

»Der Erndhrungszustand von Patient:innen mit onkologischen Erkrankungen spielt hin-
sichtlich des Outcomes und der Vertriglichkeit der unterschiedlichsten Therapien eine
fundamentale Rolle: Ein direkter Zusammenhang zwischen beiden GréRen ist wissen-
schaftlich gut abgesichert. In der Praxis wird diesem Thema oft nicht die ihr zustehende
Bedeutung geschenkt. Das heilt in concreto: Bei jeder Diagnose einer onkologischen Er-
krankung ist die Beurteilung des Erndhrungszustandes ein wesentlicher Aspekt. Das vor-
liegende Papier beleuchtet die vielfiltigen Mechanismen der Diagnostik im Spitals- und
ambulanten Setting und soll dazu beitragen, verschiedene Berufsgruppen zu einer ge-
meinsamen evidenzbasierten Vorgangsweise zum Wohle der Patient:innen zu erreichen.”

Univ.-Prof. Dr. Kurt Widhalm
Leiter des Osterreichischen Akademischen Instituts fiir Erndhrungsmedizin (OAIE),
emeritierter Universitdtsprofessor fiir Erndhrungsmedizin, Mitglied der Arbeitsqruppe




,Das Assessment der Erndhrungssituation und die kontinuierliche Uberpriifung des Er-
nihrungsstatus sind fiir Krebspatientinnen und Krebspatienten von besonderer Wichtig-
keit. Im Sinne einer optimalen Prihabilitation werden Betroffene durch Screening und er-
nihrungstherapeutische MaRnahmen besser auf eine Operation vorbereitet, die Adhérenz
und Vertriglichkeit von Systemtherapien kann gesteigert werden. In der Rekonvaleszenz-
phase wird der Erholungsprozess nach einer Therapie beschleunigt. Durch die erfolgrei-
che Kooperation mit der Osterreichischen Arbeitsgemeinschaft fiir Klinische Erndhrung
(AKE) und weiteren Gesellschaften und Institutionen konnte die Osterreichische Gesell-
schaft fur Himatologie und Medizinische Onkologie (OeGHO) einen neuen Schwerpunkt
setzen, um die Awareness zu erhéhen.”

£ Prim. Prof. Dr. Ewald Woll
Président der Osterreichischen Gesellschaft fiir Himatologie &

Medizinische Onkologie (OeGHO), Mitglied der Arbeitsgruppe
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UNTERSTUTZER:INNEN

*Mitglieder der Arbeitsgruppe aus den Workshops sind entsprechend ausgewiesen.

Univ.-Prof. Dr. Thomas Bauernhofer
Professor fiir Innere Medizin, Programmdirektor fiir
Uroonkologie, Klinische Abteilung fiir Onkologie,
Medizinische Universitit Graz

Stefanie Berger, BSc MSc
Fachbereichsleitung Didtologie, LKH-Univ.
Klinikum Graz

Jane Bergthaler, BSc MSc nutr. med.
Didtologin LKH-Univ. Klinikum Graz,

Krebshilfe Steiermark und freiberufliche Titigkeit —
Schwerpunkt Onkologie und Sporternihrung,
Mitglied der Arbeitsgruppe
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