
in dieser Ausgabe der Diät & In-
formation haben wir Ihnen eine 
Spezialausgabe zusammenge-
stellt zur rechtlichen Situation der 
Ernährungsberatung in Deutsch-
land. Sie finden sie auf den nächs-
ten Seiten und künftig auch als 
PDF auf der VDD-Webseite, zum 
Download jederzeit. 
Hintergrund dieses Sonderteils 
ist eine rechtliche Stellungnah-
me zum § 43 SGB V, die der VDD 
Ende des vergangenen Jahres in 
Auftrag gegeben hatte. Wir ha-
ben insbesondere prüfen lassen, 
inwieweit die 2013 neu gefassten 
Gemeinsamen Empfehlungen der 
Verbände der Krankenkassen zur 
Durchführung von Patientenschu-
lungen mit dem § 43 SGB V kom-
patibel sind und ggf. unser Recht, 
das im DiätAssG und in der zuge-
hörigen Ausbildungs- und Prü-
fungsordnung niedergelegt ist, 
berührt.
Denn es kommt immer wieder 
zu Irritationen, wenn Patienten-
schulungen im therapeutischen 
Bereich nach dem § 43 SGB V 
abgerechnet werden sollen. Es 
geht um Patientenschutz und die 
Anerkennung unserer berufs-
rechtlichen Grundlagen. Mit den 
Gemeinsamen Empfehlungen 
zu Patientenschulungen nach 
§ 43 SGB V wenden die Kran-
kenkassen eine Durchführungs-
empfehlung an, die sie berechtig-
terweise erlassen haben, um das 
Verfahren der Kostenübernahme 
der Ernährungsberatung zu ver-
einheitlichen. Darin haben sie 
festgelegt, welche Qualifikation 
ein „Ernährungsberater“ haben 
muss, um Patientenschulungen 
nach § 43 SGB V durchführen zu 

können. Doch die Gemeinsamen 
Empfehlungen kollidieren mit 
dem Diätassistentengesetz, das 
zum Schutz der Patienten unse-
re Qualifikation genau beschreibt 
und festlegt. 
Fokussiert auf die Ernährungsbe-
ratung lesen Sie zunächst einen 
Grundsatzbeitrag zum Gesund-
heitssystem in Deutschland, zu 
den Beteiligten und ihren Rollen, 
Aufgaben und Kompetenzen. Des 
Weiteren haben wir Antworten 
auf Fragen zusammengestellt, die 
uns häufig zur rechtlichen Situati-
on der Diätassistenten begegnen. 
Professor Dr. Gerhard Igl erläutert 
die Ergebnisse seiner rechtlichen 
Überprüfung: Problematisch ist 
danach, dass die Krankenkassen 
durch das Gesetz nicht ermächtigt 
werden, Gemeinsame Empfehlun-
gen zu Patientenschulungen nach 
§ 43 SGB V erlassen zu dürfen. 
Weil diese als bindend betrachtet 
werden, aber im Widerspruch zu 
geltendem Recht stehen (Diät-
assistentengesetz), kommt es zu 
einer Benachteiligung der Diätas-
sistenten. 
VDD-Vizepräsidentin Sabine Ohl-
rich-Hahn fasst zusammen, was 
der VDD bisher auf den Weg ge-
bracht hat und welche Aufgaben 
noch vor uns liegen.
Wir hoffen, Sie hiermit sachge-
recht zu informieren und Ihnen 
Argumente für die Diskussionen 
mit Kostenträgern zu liefern. 

Ihre Ina Lauer

Die rechtliche Situation der
Ernährungsberatung in Deutschland
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Die Ernährungsberatung in Deutschland und die Krankenkassen

Das Gesundheitssystem in Deutschland ist kompliziert. Wer sich darin 
bewegen will, sollte Systemkenntnis haben. Eine zentrale Rolle spielen 
die gesetzlichen Krankenversicherungen (GKV), die Leistungen in einem 
rechtlich definierten Rahmen finanzieren. Wir geben Ihnen einen Über-
blick über die Strukturen der GKV, die rechtliche Situation der Ernährungs-
beratung sowie die Möglichkeiten und Grenzen für Diätassistenten. 

Für alle Leistungen, die im Gesund-
heitssystem erbracht werden, regelt 
das Sozialgesetzbuch V (SGB V) die 
Finanzierung. Bezahlt werden die 
definierten Leistungen zum größten 
Teil von den gesetzlichen Kranken-
kassen. Der Gesetzgeber will mit 
strikten Regelungen dafür sorgen, 
dass die Beiträge der Versicherten 
nicht willkürlich, sondern sachge-
mäß und wirtschaftlich verwendet 
werden. Für die Ernährungsbera-

Welche Aufgaben hat die GKV?

tung der Diätassistenten sind v. a. 
die Paragraphen 20 und 20a sowie 
43 des SGB V relevant. Wie ist nun 
der Weg, damit eine Leistung von 
der GKV finanziert werden kann? Es 
lohnt sich ein Blick aufs System.

Wer entscheidet?
Da ist das Bundesministerium für 
Gesundheit (BMG), das als Teil 
der Bundesregierung dafür sorgen 
muss, dass die von Bundestag und 

Bundesrat (Gesetzgeber) beschlos-
senen Gesetze ausgeführt und um-
gesetzt werden. Das BMG führt u. a. 
die rechtliche Aufsicht über den 
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-
BA) (vgl. auch Abbildung 1). 
Dem G-BA kommt im deutschen 
Gesundheitswesen eine überaus 
wichtige Rolle zu, da er als obers-
tes Selbstverwaltungsorgan des 
Gesundheitssektors vom Gesetz-
geber die Aufgabe erhalten hat, 
Gesetze und Rechtsverordnungen 
in inhaltliche Richtlinien zu fassen. 
Der Gesetzgeber erkennt damit die 
fachliche und wissenschaftliche 
Kompetenz der dort versammelten 
Fachleute an und überträgt dem 
G-BA weitgehende Befugnisse. Das 
BMG selbst kann bei Richtlinien des 
G-BA nur eingreifen, wenn es sich 
um Rechtsfehler handelt, die eine 
Neubefassung in der Sache notwen-
dig machen (so geschehen beim Be-
schluss des G-BA zum Heilmittel im 
vergangenen Jahr). Im Gesundheits-
system hat der G-BA – losgelöst von 
der Politik – damit eine sehr zentrale 
und entscheidende Position inne.
Der G-BA ist, vor allem was sei-
ne Zusammensetzung angeht, in 
den letzten Jahren in der Öffent-
lichkeit zunehmend in die Kritik 
geraten. Ärzte und Krankenkassen 
haben im G-BA eine herausgeho-

Ernährungsberatung
im System der GKV

Diätassistenten bieten Ernäh-
rungsberatung häufig als indivi-
duelle Ernährungsberatung, also 
Patientenschulungsmaßnahme 
nach § 43 SGB V / ergänzende 
Leistung zur Rehabilitation, an. 
Auch § 20 SGB V (Primärpräven-
tion) ist vielfach die Basis für eine 
individuelle Ernährungsberatung, 
mit der Mangel- und Fehlernäh-
rung vermieden, Übergewicht 
und Folgeerkrankungen redu-
ziert und die betriebliche Ge-
sundheitsförderung ausgebaut 
werden.
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Abbildung 1: Das deutsche Gesundheitssystem ist von einer Vielzahl an Entscheidern, Behörden und 
Sicherungssystemen geprägt, die der Sicherheit der Patienten sowie der Verteilung der Gelder in der 
Solidargemeinschaft dienen soll. Faktisch führt diese Struktur zu einem Gewirr von Zuständigkeiten und 
Kompetenzen sowie einer Konzentration im Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) mit weitgehenden 
von der Politik übertragenen Befugnissen. Quelle: BMG 2016 (veränderte Darstellung)
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bene Stellung: Die gesetzlichen 
Krankenkassen werden durch den 
GKV-Spitzenverband vertreten und 
entsenden fünf stimmberechtigte 
Mitglieder. Die Deutsche Kranken- 
hausgesellschaft, die Kassenärzt-
liche Bundesvereinigung und die 
Kassenzahnärztliche Bundesverei-
nigung entsenden ebenfalls zusam-
men fünf stimmberechtigte Mitglie-
der. Daneben gibt es fünf Vertreter 
von Patientenverbänden, die mitbe-
raten, aber kein Stimmrecht haben, 
sowie drei unparteiische Mitglieder, 
von denen eines den Vorsitz des 
Gremiums innehat. Neun Unteraus-
schüsse arbeiten dem G-BA fachlich 
und inhaltlich zu. 

Wer finanziert?
Wenn es nun um die Verteilung der 
Gelder aus dem Gesundheitsfonds 
geht, soll das nach dem Willen des 
Gesetzgebers die Selbstverwaltung 
im Gesundheitswesen selbst or-
ganisieren. Der G-BA als wichtige 
Institution entscheidet über die An-
erkennung bestimmter Methoden 
und Verfahren und soll das fachlich 
unabhängig und auf der Basis wis-
senschaftlicher Erkenntnisse tun. 
Der Gesetzgeber hat mit diesen Be-
stimmungen das Patientenwohl im 
Blick, damit einerseits den Patien-
ten die bestmögliche Hilfe gewährt 
werden kann und andererseits die 
Mittel sachgemäß, gerecht und auch 
wirtschaftlich verteilt und eingesetzt 
werden (§ 2 Absatz 4 SGB V).
Der Gesundheitsfonds (s. Kasten 
„Fakten zur GKV“), in den haupt-
sächlich alle Versicherten und die 
Arbeitgeber einzahlen, ist also ein 
Gesamttopf, aus dem die Kranken-
kassen Geld zugewiesen bekom-
men. Diese Zuweisung richtet sich 
erstens in einem Sockelbetrag nach 
der Anzahl der Versicherten sowie 
zweitens nach dem erhöhten Bedarf 
für bestimmte Patienten. Mit diesem 
sog. Morbiditätsorientierten Risiko-
strukturausgleich (Morbi RSA) er-
halten die Kassen mehr Geld, wenn 
z. B. Patienten mit Depressionen, 
dialysepflichtige Patienten oder 

auch Patienten mit Diabetes bei ih-
nen versichert sind (der Morbi RSA-
Katalog umfasst derzeit insgesamt 
80 Krankheiten). 

Hoher Anteil Pflichtleistungen
Wichtig ist aber vor allem eines: Die 
Krankenkassen müssen aus den ih-
nen jeweils zugewiesenen Mitteln 
ca. 94 Prozent Pflichtleistungen fi-
nanzieren. Diese sind für alle Kran-
kenkassen gleich. Nur etwa 6 Pro-
zent der Ausgaben stehen ihnen für 
Satzungs- und Mehrleistungen, für 
Disease-Management-Programme 
(DMP-Programme) und für Verwal-
tungskosten zur Verfügung. Das 
zeigt, wie eng die Kalkulationen 
zum Teil sind und wie wenig Spiel-
raum vorhanden ist, zusätzliche 
Kann-Leistungen zu finanzieren. 
Hinzu kommt, dass der Konzentrati-
onsprozess auf dem Markt der Kran-
kenkassen in den letzten Jahrzehn-
ten enorm war. Von vormals mehr 
als 1.800 Krankenkassen (1970) sind 

heute nur noch 118 übrig, die sich 
den Markt teilen und 90 Prozent der 
Bevölkerung versichern. Es gibt also 
wenige Anbieter, die sich zudem 
in ihren Leistungen (hauptsächlich 
Pflicht-Leistungen) nur unwesent-
lich unterscheiden. 
Im Entscheidungsgremium G-BA 
haben die GKV zusammen mit den 
Ärzte- und Krankenhausvertretern 
die übergroße Mehrheit und ent-
scheiden über Methoden und Ver-
fahren und damit über den Leis-
tungskatalog der Krankenkassen. 
Interessant ist in diesem Zusam-
menhang, wie die Ausgaben des Ge-
sundheitsfonds tatsächlich verteilt 
sind und wer davon profitiert (s. Ab-
bildung 2, Seite 24).
Es zeigt sich, dass 2014 nur ein 
Bruchteil der Finanzmittel für Heil- 
und Hilfsmittel und für Prävention 
und Selbsthilfe ausgegeben wurde 
(zusammen nur 7,7 %). Die Ausga-
ben für Krankenhausbehandlungen, 
für Arzneimittel, für ärztliche und 

Ω  Ca. 90 % der Versicherten in 
Deutschland

Ω  Enormer Schrumpfungsprozess 
der GKV bis 2016: Es gibt derzeit 
nur noch 118 verschiedene Kran-
kenkassen in sechs Dachverbän-
den. Die beiden größten sind der 
Verband der Ersatzkassen (vdek) 
mit ca. 38 % Marktanteil und der 
AOK-Spitzenverband mit einem 
Marktanteil von knapp 35 %. Zwi-
schen 1970 und 2000 sind etwa 
drei Viertel der Krankenkassen 
vom Markt verschwunden und 
seit 2000 bis heute noch einmal 
knapp drei Viertel.

Ω  Die GKV finanzieren sich aus 
drei Quellen: Gesundheitsfonds, 
Zusatzbeiträge und Steuern 
(Bundeszuschuss für versiche-
rungsfremde Leistungen). In den 
Gesundheitsfonds gehen die 
Arbeitgeber- und Arbeitnehmer-
beiträge ein, die gesetzlich gere-
gelt sind. Der Arbeitgeberbeitrag 

ist fix und liegt derzeit bei 7,3 %, 
der Arbeitnehmeranteil ist varia-
bel und liegt bei 7,3 bis 9 %.

Ω  Die gesetzlichen Krankenkassen 
handeln nach zwei Prinzipien: 
Das Solidaritätsprinzip besagt, 
dass ein bestimmter Prozentsatz 
in Abhängigkeit vom Einkommen 
in die Krankenversicherung ein-
gezahlt wird. Unabhängig vom 
eingezahlten Beitrag erhalten 
alle Versicherten die Leistungen, 
die sie brauchen. Nach dem 
Sachleistungsprinzip bezahlt die 
Kasse dem Leistungserbringer 
die Sache direkt, der Patient er-
hält also keine Rechnung. Dem 
steht das Kostenerstattungsprin-
zip entgegen, das die Grund-
lage der Privaten Krankenver-
sicherung ist: Der Patient tritt in 
Vorleistung und beantragt die 
Kostenerstattung bei der Kasse 
nachträglich. In der GKV ist das 
die Ausnahme.

Fakten zur GKV
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zahnärztliche Versorgung dagegen 
lagen bei insgesamt mehr als drei 
Viertel der Gesamtausgaben.

Ein Zwischenfazit
Festzuhalten bleibt an dieser Stelle, 
dass die GKV sich in einem engen 
gesetzlichen Rahmen bewegen und 
wenig finanziellen Spielraum für zu-
sätzliche sogenannte Kann-Leistun-
gen haben. 
Wer als Diätassistent mit Kranken-
kassen zu tun hat, sollte auch den 
Auftraggeber gut kennen. Es reicht 
nicht, nur den Patienten im Blick zu 
haben, sondern man sollte sich auch 
mit der finanzierenden Seite aus-
kennen, die grundsätzlich nach dem 
Solidaritätsprinzip handelt. Nur in 
seltenen Ausnahmen werden rück-
wirkend Kosten erstattet, für die der 
Patient in Vorleistung gegangen ist 
(s. Kasten). 

Ernährungsberatung im
System der GKV
Wozu Diätassistenten ausgebildet 
sind, was sie nach Abschluss der 
Ausbildung können müssen und 
was sie dürfen, regeln das Diätas-
sistentengesetz und die zugehöri-
ge Ausbildungs- und Prüfungsver-
ordnung. Der Gesetzgeber hat mit 
diesem staatlich geregelten und 

geprüften Beruf einen Spezialbe-
ruf etabliert, der sich als einziger 
(Therapie-)Beruf monothematisch 
mit der Ernährungsberatung von 
Kranken und Gesunden befasst. Qua 
Gesetz sind Diätassistenten also be-
fugt, Ernährungsberatung eigenver-
antwortlich durchzuführen. Der Arzt 
stellt dafür eine Notwendigkeitsbe-
scheinigung aus und verordnet die 
Ernährungsberatung. Formal ist die 
Ernährungsberatung aber zurzeit 
nicht Bestandteil der Pflichtaufga-
ben der GKV. 
Welche Möglichkeiten haben nun 
Diätassistenten, Ernährungsbera-
tung im Rahmen der GKV und im 
Rahmen des SGB V anzubieten? 
π  Das Sozialgesetzbuch V regelt in 

§ 20 die Leistungen der Kranken-
kassen im Rahmen der Primärprä-
vention. Im Handlungsfeld Ernäh-
rung geht es um die Vermeidung 
von Mangel- und Fehlernährung, 
die Vermeidung und Reduktion 
von Übergewicht sowie die be-
triebliche Gesundheitsförderung 
und u. a. gesundheitsgerechte 
Verpflegung am Arbeitsplatz. Die 
zentrale Prüfstelle Prävention der 
GKV ist ein Zusammenschluss 
der Krankenkassen. Sie überprüft 
Kurse, Angebote und Anbieter 
zentral auf ihre Qualität hin. Wer 

diese Qualifikation erhalten kann, 
ist in den mit den Krankenkassen-
Verbänden abgestimmten Min-
destanforderungen definiert (s. 
weiter unten). Solch anerkannte 
Qualifikationen sind für Diätas-
sistenten das Fortbildungszertifi-
kat des VDD und z. B. der Ernäh-
rungsberater (DGE). 

π  Das neue Präventionsgesetz von 
2015 definiert zahlreiche Ziele, 
die mit einer Ernährungsbera-
tung verbunden sind: u. a. Verhin-
dern und Verringern von Diabetes 
mellitus und dessen Folgekrank-
heiten, gesund aufwachsen und 
gesund älter werden, depressive 
Erkrankungen verhindern und be-
handeln sowie Reduktion von Ta-
bak- und Alkoholkonsum. Für all 
diese Ziele stehen den GKV nach 
dem Präventionsgesetz (nicht 
nach § 20 SGB V) jetzt deutlich 
mehr Finanzmittel, insgesamt 
mehr als doppelt so viel wie bis-
her, zur Verfügung. Es geht ne-
ben der individuellen Prävention 
auch um betriebliche Gesund-
heitsförderung (BGF) sowie die 
Prävention in nichtbetrieblicher 
Lebenswelt (z. B. Kitas, Schulen, 
Lebenswelt älterer Menschen). 
Was tatsächlich wie künftig umge-
setzt und finanziert wird, wird sich 
im Laufe des Jahres abzeichnen. 
Diätassistenten ist deshalb nur 
zu raten: Halten Sie guten Kon-
takt zu den Kassen und pflegen 
Sie die Kontakte zu den Partnern 
der betrieblichen Gesundheits-
förderung, den Kommunen und 
den Gesundheitsämtern! Für die 
BGF in kleinen und mittleren Be-
trieben wird es künftig regionale 
Koordinierungsstellen geben, die 
über die GKV gefördert werden. 
Das Präventionsgesetz könnte 
also gute Berufschancen für Diät-
assistenten bieten. 

π  Das Sozialgesetzbuch V hält noch 
einen anderen Paragraphen be-
reit, wonach die gesetzlichen 
Krankenkassen Kosten für eine 
Ernährungsberatung erstatten 
können: Nach § 43 SGB V kann 

Leistungsbereich
Anteil an den gesam-
ten Leistungsausgaben 
in Prozent

Betrag in Euro
Betrag pro
Versichertem
in Euro ca.

Krankenhaus 35,0 67,9 Mrd. 884,64

Arzneimittel 17,2 33,4 Mrd. 432,00

ambulante ärztliche 
Behandlung

17,3 33,4 Mrd. 405,26

zahnärztliche 
Versorgung inkl. 
Zahnersatz

6,7 13,0 Mrd. 168,55

Heil- und Hilfsmittel 6,8 13,1 Mrd. 164,35

Prävention und 
Selbsthilfe

0,9 1,8 Mrd. 24,39

Abbildung 2: Ausgaben der gesetzlichen Krankenkassen für bestimmte Leistungsbereiche
(Gesamtausgaben 2014, Tabelle gekürzt). Quelle: vdek-Basisdaten des Gesundheitswesens 2014
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die Krankenkasse „wirksame 
und effiziente Patientenschu-
lungsmaßnahmen für chronisch 
Kranke erbringen; Angehörige 
und ständige Betreuungsperso-
nen sind einzubeziehen, wenn 
dies aus medizinischen Gründen 
erforderlich ist“, heißt es darin. 
Wichtig ist hier, dass es sich um 
eine sog. Kann-Leistung handelt. 
Das heißt, ein Patient hat keinen 
Anspruch auf eine solche GKV-
Leistung, sondern es ist immer nur 
eine Einzelfallentscheidung. Stan-
dardmäßig werden fünf bis sechs 
Beratungen bezuschusst. Welche 
Berufsgruppen nach § 43 SGB V 
Ernährungsberatung, sprich Pa-
tientenschulungen, durchführen 
dürfen, ist dort nicht geregelt. 
Die Gemeinsamen Empfehlun-
gen der GKV sind insofern für die 
Durchführung von Patientenschu-
lungen grundsätzlich ein sinn-
voller Ansatz, um eine qualitativ 
hochwertige Patientenschulung 
zu gewährleisten, die anderweitig 
im SGB V und den ausführenden 
Bestimmungen nicht ausreichend 
definiert ist (s. auch Interview mit 
Prof. Igl auf Seite 31 ff.). 

π  Seit 2004 gibt es für Arztpraxen 
die Möglichkeit, fachübergreifen-
de Medizinische Versorgungs-
zentren (MVZ) unter ärztlicher 
Leitung zu betreiben, bei denen 
Angestellte oder Honorarkräfte 
die Ernährungsberatung abde-
cken. Sie bieten für Diätassis-
tenten Chancen durch die multi-
professionelle Zusammenarbeit 
sowie auch Raum für Schulungs- 
und Präventionsprogramme, Di-
sease-Management-Programme 
(DMP), Patiententage und die 
sog. IGeL-Leistungen (individu-
elle Gesundheitsleistungen), die 
der Patient selbst zahlt. 

Die Paragraphen in
der Anwendung der GKV
An dieser Stelle ist noch einmal 
herauszuheben, dass die Kran-
kenkassen gemäß Gesetzgeber 
und G-BA verpflichtet sind, so zu 

arbeiten, wie sie es tun. Viel Ent-
scheidungsspielraum zur Finan-
zierung der Ernährungsberatung 
haben sie derzeit nicht. 
Was in der Praxis der Anerkennung 
von Qualifikationen vielfach über-
sehen oder ignoriert wird, ist die 
Tatsache, dass die Zusatzqualifikati-
on wie z. B. der Ernährungsberater 
(DGE) allein nur die Ernährungs-
beratung nach § 20 SGB V, d. h. für 
den Bereich Prävention, abdeckt. 
Die Ausbildung der Diätassistenten 
geht darüber hinaus: Diätassisten-
ten sind durch die per se für beide 
Bereiche – Prävention (§ 20 SGB V) 
wie auch Therapie (§ 43 SGB V) – 
qualifiziert und weisen ihre Fortbil-
dung mit dem VDD-Zertifikat nach 
(entsprechend der freiwilligen Fort-
bildungspflicht/Berufsordnung als 
VDD-Mitglied). 
Jedoch regelt der § 43 SGB V nicht 
eindeutig, welche Qualifikationen 
für die dort definierten Aufgaben 
(Patienten-Schulungsprogramme) 
erforderlich sind. Die Folge ist, dass 
jetzt die Krankenkassen über die 
Anerkennung von Patienten-Schu-
lungsprogrammen Qualifikationen 
anerkennen müssen. Ihnen wird die 
Kompetenz zugebilligt, Basis- und 
Zusatzqualifikationen überprüfen 
zu können. Damit entsteht – und 
vor allem das ist nach Ansicht des 
VDD kritikwürdig – abseits der eta-
blierten Berufsgesetze (wie des Di-
ätAssG) und staatlicher Regelungen 
eine Ordnung, die nicht einheitlich, 
nicht nachvollziehbar und nicht 
rechtens ist. Der Staat tritt zentrale 
Aufgaben ab und überlässt sie nach-
geordneten Institutionen, ohne sie 
geregelt zu haben. 
Die DGE hat seinerzeit unter Be-
rücksichtigung des Diätassistenten-
gesetzes sowie in Zusammenarbeit 
mit allen relevanten Berufsverbän-
den Mindestanforderungen für die 
Zulassung zur Fortbildung als Er-
nährungsberater (DGE) formuliert 
(vgl. Brehme in Ernährungs Um-
schau 7/2014, S. M397 ff). Dort ist 
der zusammen mit DGE und allen 
Verbänden gefundene Konsens für 

die Anforderungen in Sachen Prä-
vention dokumentiert. Wörtlich 
heißt es in diesem Artikel: „Das 
bedeutet im Umkehrschluss, dass 
Berufsgruppen ohne die genannten 
Grundqualifikationen keine Mög-
lichkeit haben, die Anbieterqualifi-
kation zu erwerben.“ 
Wenn das also bereits für die An-
wendung des § 20 SGB V (Präventi-
on) gilt und akzeptiert wird, sollte es 
mehr noch für die Zulassung nach 
§ 43 SGB V (Therapie/Patienten-
schulung) der Fall sein. Deshalb ist 
es höchst problematisch, dass der 
GKV-Spitzenverband diese grund-
ständigen Berufsgesetze bei den Be-
rufszulassungen nach § 43 SGB V 
nicht berücksichtigt. Die akademi-
schen Studiengänge in ihrer Viel-
zahl bilden die fachlichen Inhalte 
der Berufsgesetze zumeist nicht 
ab. Wenn Leistungserbringer auf 
Grundlage einer Regelung des GKV-
Spitzenverbandes aber zugelassen 
werden, sind zumindest die Studi-
engänge dahingehend zu überprü-
fen, ob sie den Mindestanforderun-
gen und dem Diätassistentengesetz 
genügen. Das sollte auf Basis der 
Prüfpraxis der Berufserlaubnisbe-
hörden geschehen und transparent 
und nachvollziehbar sein. 

Patientenschutz ist
oberstes Gebot
Aus Sicht des VDD ist ein weiterer 
Punkt problematisch: Eine staatli-
che Berufsausbildung trägt dazu 
bei, den verfassungsrechtlichen 
Auftrag des Gesundheitsschutzes 
der Bevölkerung zu sichern. Das 
Diätassistentengesetz ist mithin die 
Grundlage für den Patientenschutz. 
Aus genau diesem Grund haben die 
Heilberufe ihre geschützten Berufs-
bezeichnungen – damit der Patient 
sofort erkennt, wer ihn versorgt. 
Nun haben die Krankenkassen laut 
GKV-Spitzenverband aber den Auf-
trag, sowohl die Grundqualifikation 
als auch die Zusatzqualifikationen 
zu prüfen. Bei unbekannten Studi-
engängen mit nicht einheitlich de-
finierten Inhalten soll eine Gleich-
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wertigkeitsprüfung durchgeführt 
werden. Gleichwertig zu welcher Re-
ferenz? Wer führt diese Gleichwer-
tigkeitsprüfung durch? Wer kann das 
überhaupt? Die Universitäten, die 
einzelnen Krankenkassen? Eine zen-
trale Stelle, die für die Anerkennung 
der Qualifikationen zuständig wäre, 
existiert nicht. Allerdings gibt es auf 
Länderebene die zuvor genannten 
Berufserlaubnisbehörden, die auch 
die ausländischen Berufsabschlüsse 
anerkennen. An ihnen könnte und 
sollte sich der GKV-Spitzenverband 
orientieren. 
Um Missverständnissen vorzubeu-
gen: Patientenschulungen nach 
§ 43 SGB V bedürfen nicht per se 
einer Befähigung zur Heilkunde 
(die Diätassistenten ja mitbringen), 
sondern es kommt auf die einzelne 
Maßnahme an. Doch sind die Ge-
meinsamen Empfehlungen der GKV 
für Patienten-Schulungsprogramme 
nach § 43 SGB V aus Sicht des VDD 

im Hinblick auf den Patientenschutz 
absolut unzureichend. Wenn nicht 
einmal die Qualifikation als Diät-
assistentin ausreicht und weitere 
Zusatzqualifikationen erforderlich 
sind: Wie können die Krankenkassen 
Personen für Patientenschulungen 
zulassen, deren Ausbildung sie dazu 
nicht befähigt? Aus VDD-Sicht kol-
lidieren das SGB V und die daraus 
abgeleiteten Gemeinsamen Empfeh-
lungen der GKV ganz klar mit dem 
Diätassistentengesetz bzw. unterlau-
fen in ihrer Anwendung das staatli-
che Ziel „Gesundheitsschutz“.
 
Fazit
Es gibt für Diätassistenten auch im 
System der Gesetzlichen Kranken-
kassen Möglichkeiten für die Er-
nährungsberatung nach § 20 SGB V 
(Prävention) und nach § 43 SGB V 
(Therapie). Allerdings ist der Spiel-
raum für eine Abrechnung mit den 
Krankenkassen eng. Für Heil- und 

Hilfsmittel sowie Prävention und 
Selbsthilfe geben die Krankenkas-
sen systembedingt nur sehr geringe 
Beträge aus. Die Ernährungsbera-
tung nach § 20 SGB V und die in-
dividuelle Ernährungsberatung nach 
§ 43 SGB V sind Leistungen, auf die 
der Patient nur eingeschränkt An-
spruch hat. 
Die Gemeinsamen Empfehlungen 
der GKV zu Patientenschulungs-
programmen fußen als „Ausfüh-
rungsregeln“ auf diesen beiden 
Paragraphen des SGB V. Als Folge 
einer gesetzlichen Lücke werden die 
Anerkennung von Patienten-Schu-
lungsprogrammen und die Prüfung 
auf Eignung der Ernährungsberater 
den Krankenkassen überlassen. Das 
Diätassistentengesetz spielt dabei 
faktisch keine Rolle. Ein wirksamer 
Patientenschutz im Sinne des Ge-
setzgebers lässt sich aus VDD-Sicht 
so nicht umsetzen. Es ist Zeit, das zu 
ändern.
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Das Recht der Diätassistentinnen und Diätassistenten in Deutschland

Regelmäßig erreichen den VDD Fragen der Mitglieder, die rechtliche
Situation von Diätassistentinnen und Diätassistenten und deren
Tätigkeitsfelder – insbesondere die Ernährungstherapie – betreffend.
Hier lesen Sie Antworten auf häufige Fragen.

Hintergrundinformationen:
Der § 3 des Diätassistentengesetzes 
betont die „eigenverantwortliche 
Durchführung von diättherapeu-
tischen und ernährungsmedizini-
schen Maßnahmen auf ärztliche An-

ordnung oder Verordnung“. Der 
Begriff der „Eigenverantwortlich-
keit“ von Heilberufsangehörigen 
wird so verstanden, dass „der all-
gemein anerkannte Stand pflege-
wissenschaftlicher, medizinischer 

und weiterer bezugswissenschaftli-
cher Erkenntnisse, [...] der alleinige 
Maßstab ihres Handelns [ist]“ [2]. 
Folglich bedeutet dies für Diätassis-
tenten „nichts anderes, als dass der 
Diätassistent mit dem Arzt in der 

Heilmittelerbringer
oder Nicht-Heilmittelerbringer?

Ist der Beruf des Diätassistenten ein Heilberuf? 
Ja, der Beruf des Diätassistenten zählt zu den Heilberufen. Heilberufe werden im allgemeinen – nicht 
juristischen – Sprachgebrauch auch als Gesundheitsfachberufe, Gesundheitsdienstberufe oder (veraltet) 
als Medizinalfachberufe bezeichnet.

Was bedeutet der Begriff „eigenverantwortlich“ im Diätassistentengesetz? 
Der Begriff „eigenverantwortlich“ bedeutet, dass eine Diätassistentin oder ein Diätassistent die inhaltliche und 
rechtliche Verantwortung für ihr bzw. sein Handeln trägt. Ein Arzt stellt eine medizinische Diagnose bei einem 
Patienten und veranlasst die Ernährungstherapie durch eine Diätassistentin. Diese trägt dann die volle inhaltli-
che (fachliche Richtigkeit) und rechtliche Verantwortung. Zugleich darf sich der veranlassende Arzt – anders 
als bei einer Delegation an Dritte, die nicht einem zu diesem Zweck ausgebildeten Heilberuf angehören 
– grundsätzlich darauf verlassen, dass die Ernährungsberatung durch einen Diätassistenten aufgrund von 
dessen formaler Qualifikation die notwendige Qualität aufweist.

Hintergrundinformationen:
Die erste gesetzliche Regelung des 
Berufes der Diätassistentin/des Di-
ätassistenten fand durch das Ge-
setz zur „Ausbildung, Prüfung und 
staatlichen Anerkennung von Diät-
assistenten (Diätassistentinnen) und 
Diätküchenleitern (Diätküchenleite-
rinnen)“ im Jahr 1937 statt (RMBliB 
IV B 385/37/3842); die Berufsbe-
zeichnung „Diätassistentin“ ist auf 
den Arzt Dr. Ludolph Brauer im Jahr 
1924 zurückzuführen [1]. Die vor-
läufig letzte gesetzliche Änderung 
erfolgte durch das „Diätassistenten-
gesetz vom 8. März 1994“ (DiätAssG 
1994).
Nach dem derzeit gültigen Berufs-
gesetz gehören Diätassistentinnen/

Diätassistenten in Deutschland zu 
den Heilberufen. Die Gesetzge-
bungskompetenz hierfür liegt beim 
Bund (Art. 74 Abs. 1 Nr. 19 Grund-
gesetz). Dieser Artikel regelt u. a. 
die Kompetenz für die Zulassung zu 
ärztlichen und anderen Heilberufen 
sowie für das Recht der Heilmittel.
Die Ausbildungsziele nach dem 
DiätAssG 1994 liegen insbesondere 
in der
π  eigenverantwortlichen Durchfüh-

rung diättherapeutischer und er-
nährungsmedizinischer Maßnah-
men und

π  der Mitwirkung bei der Präventi-
on und Therapie. 

Diese Tätigkeiten stellen die Aus-
übung von Heilkunde dar. Nach 

der bis heute nicht überarbeite-
ten gesetzlichen Definition des 
§ 1 Abs. 2 Heilpraktikergesetz aus 
dem Jahre 1939 stellen alle be-
rufs- oder gewerbsmäßig vorge-
nommenen Maßnahmen Heilkunde 
dar, die der Feststellung, Heilung 
oder Linderung von Krankheiten, 
Leiden oder Körperschäden die-
nen. Die auf bestimmte Indika- 
tionen mit Krankheitswert bezogene 
Ernährungsberatung und -therapie 
lässt sich zwanglos hier einordnen.
Neben der Therapie als klassische 
heilkundliche Tätigkeit wird heute 
auch die gezielte Prävention als heil-
kundliche Tätigkeit angesehen [2].
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Weise kooperiert, dass der Arzt den 
Anlass für die Maßnahmen gibt, und 
dass der Diätassistent kraft seiner 
Fachlichkeit die Maßnahmen in Ko-
operation mit dem Arzt oder alleine 
definiert“ [2].
Soweit Diätassistenten (in Zukunft) 
auf ärztliche Verordnung hin tätig 
werden, geschieht dies wirtschaft-
lich selbstständig. Der Diätassistent 
ist vollständig selbst für die Leis-
tungserbringung verantwortlich 
und erfüllt einen mit ihm zustande 
kommenden Behandlungsvertrag; 
der verordnende Arzt muss sich die 
Tätigkeit nicht als eigene zurechnen 
lassen, weil der Diätassistent selbst-
ständig und nicht als Erfüllungsge-
hilfe (§ 278 BGB) des Arztes tätig 
wird.
Soweit Diätassistenten für den Arzt 
im Wege der Anordnung und also 
im Rahmen einer Delegation tätig 

werden, führen die Zugehörigkeit zu 
einem Heilberuf und die Befähigung 
zur eigenverantwortlichen Tätigkeit 
dazu, dass die haftungsrechtlichen 
Anforderungen an die Delegation 
im Vergleich zur Übertragung an 
Dritte deutlich herabgesetzt sind. 
Der Arzt darf sich auf die formale 
Qualifikation eines Diätassistenten 
verlassen; es ist nicht notwendig, 
dass er überprüft, ob eine (sek-
torale) Heilpraktikererlaubnis für 
die delegierte Tätigkeit – also die 
Ernährungsberatung oder -thera-
pie – besteht. Ausreichend ist, dass 
der delegierende Arzt vor Beginn 
der Leistungserbringung überprüft, 
dass die Leistungen auch tatsäch-
lich eine der formalen Qualifikation 
entsprechende Qualität haben. An-
sonsten bedarf es im Rahmen der 
Delegationsverantwortung nur noch 
einer stichprobenhaften Überprü-

fung des Behandlungsgeschehens. 
Bei der Übertragung an Dritte, die 
nicht einem Heilberuf mit einer der 
Behandlung entsprechenden Quali-
fikation angehören, verhält sich dies 
anders. Hier muss der Arzt zunächst 
prüfen, ob der Mitarbeiter aufgrund 
seiner allgemeinen Fähigkeiten für 
eine Delegation der betreffenden 
Leistung geeignet scheint (Aus-
wahlpflicht). Sodann muss er ihn 
zur selbstständigen Durchführung 
der zu delegierenden Leistung an-
lernen (Anleitungspflicht). Auch 
nachdem er sich davon überzeugt 
hat, dass der Mitarbeiter die Durch-
führung der betreffenden Leistung 
beherrscht, muss der Arzt ihn da-
bei regelmäßig überwachen, bevor 
er sich mit der Zeit wie bei einem 
Fachberufsangehörigen auf Stich-
proben beschränken kann (Überwa-
chungspflicht) [5].

Sind Diätassistenten Heilmittelerbringer? 
Ja, Diätassistenten sind Heilmittelerbringer, allerdings im Bereich der gesetzlichen Krankenversicherung 
derzeit ohne ein Heilmittel. Im Jahr 2000 stellte das Bundessozialgericht in Kassel fest, dass es sich bei der 
Diättherapie um ein Heilmittel handelt, das – in Übereinstimmung mit dem § 3 DiätAssG – verordnet werden 
kann. Dies macht den Diätassistenten zu einem Heilmittelerbringer. Die Entscheidung zur Aufnahme einzelner 
ernährungstherapeutisch relevanter Indikationen in die Heilmittelrichtlinien steht noch aus.

Hintergrundinformationen:
In Deutschland zählt die Diätthera-
pie nicht zu den sogenannten Heil-
mitteln im Sinne des § 92 SGB V, 
wie beispielsweise die Physiothera-
pie oder Sprachtherapie. Hiergegen 
klagte eine selbstständige Kolle-
gin aus Köln mit Unterstützung des 
VDD im Jahr 1995. Das Sozialge-
richt Köln (SG Köln, 26.11.1997 – S 
19 Ka 11/97) und das Landessozial- 
gericht Nordrhein-Westfalen (LSG 
Nordrhein-Westfalen, 24.02.1999 –  
L 11 KA 19/98) wiesen die Klage zu-
rück. Das Bundessozialgericht ent- 
schied am 28. Juni 2000, dass es 
sich bei der Diättherapie grundsätz-
lich um ein Heilmittel handelt und 
deshalb der Gemeinsame Bundes-
ausschuss (G-BA) über Art und Um-
fang der Aufnahme in die Heilmittel-
richtlinien entscheiden muss (BSG, 

28.06.2000 – B 6 KA 26/99 R). Die 
Tatsache, dass der BSG entschieden 
hat, dass es sich bei der „Diätthera-
pie“ grundsätzlich um ein Heilmittel 
handelt, das vom Arzt verordnet wer-
den kann, macht den Diätassistenten 
jetzt schon zu einem Heilmitteler-
bringer, jedoch ohne in der GKV an-
erkanntes Heilmittel. Der G-BA prüft 
seit dem Jahr 2005 aufgrund der Ver-
pflichtung durch das BSG die Aufnah-
me der Ernährungsberatung in die 
Heilmittelrichtlinie. Allerdings prüfte 
der G-BA aus methodischen Gründen 
nicht die Effektivität der Diättherapie 
(also die Wirksamkeit einer thera-
peutisch angelegten Diät), sondern 
den Nutzen der „ambulanten Ernäh-
rungsberatung“. Im Jahr 2015 been-
dete der G-BA die Nutzenbewertung 
mit dem Ergebnis, dass aufgrund 
fehlender oder hinsichtlich ihrer 

Evidenz nicht ausreichender Studi-
en kein Nutzen für die Effektivität 
von Ernährungsberatung festgestellt 
werden konnte. Einzige Ausnahme 
bilden die Mukoviszidose sowie die 
angeborenen Stoffwechselstörungen. 
Das Verfahren ist jedoch noch immer 
nicht abgeschlossen [3, 4]. 
Derzeit ist also davon auszugehen, 
dass die Ernährungsberatung nicht 
pauschal als Heilmittel in die Heil-
mittelrichtlinien aufgenommen wird, 
sondern lediglich für einzelne Indi-
kationen. Im Falle der Aufnahme ein-
zelner Indikationen in die Heilmittel-
richtlinien geschieht dann in einem 
nächsten Schritt die Zulassung des 
Heilmittelerbringers, gefolgt von der 
Festlegung der Vergütung. 
Die Zulassung zum Heilmitteler-
bringer findet auf Grundlage des 
§ 124 SGB V statt. Demnach ist zu-
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Hintergrundinformationen:
Die Implikationen bei der Aufnahme 
einzelner ernährungstherapeutisch 
relevanter Indikationen in die Heil-
mittelrichtlinie sind umfassend und 
betreffen die Patienten sowie die im 
Indikationsgebiet tätigen Diätassis-
tenten: 
a) Für den ambulant behandelten 
Patienten bestünde die Möglichkeit, 

auf der Grundlage einer vertrags-
ärztlichen Verordnung für die in 
den Heilmittel-Richtlinien benann-
ten Indikationen diättherapeutische 
Leistungen als Sachleistung von der 
gesetzlichen Krankenkasse einzu-
fordern, was zurzeit nicht gegeben 
ist. Weiterhin werden die Kosten der 
entsprechenden Leistungen dann 
von den gesetzlichen Kassen auf der 

Grundlage der Vergütungsvereinba-
rungen übernommen. Dies ist zwar 
heute auch teilweise unter Berück-
sichtigung des § 43 SGB V mög-
lich, allerdings nur anteilig und als 
„Kann-Leistung“ der gesetzlichen 
Krankenkassen, d. h., die teilwei-
se Kostenübernahme einer Ernäh-
rungsberatung (Patientenschulung) 
bei Vorliegen einer medizinischen 

Welche Konsequenzen ergäben sich für Diätassistenten und Patienten,
wenn die Ernährungsberatung Heilmittel werden würde? 
Patienten hätten bei Vorliegen einer entsprechenden ärztlichen Verordnung einen (einklagbaren) Anspruch 
auf die ambulante Ernährungstherapie als Sachleistung der gesetzlichen Krankenkasse. Um den Sachleis-
tungsanspruch erfüllen zu können, müssten flächendeckende Verträge mit den Berufsangehörigen ge-
schlossen werden. Die teilweise mühsame Antragstellung, wie sie derzeit bei Ernährungsberatungen auf der 
Grundlage des § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V notwendig ist, entfällt für die Indikationen, für welche Ernährungsbe-
ratung als Heilmittel anerkannt ist. Im stationären Bereich entsteht eine Verpflichtung, das Heilmittel (durch 
entsprechend den Vorgaben der Heilmittel-Richtlinie bzw. der Bundesrahmenempfehlung nach § 125 SGB V 
qualifiziertes Personal) für diese Indikationen vorzuhalten.

zulassen, wer „die für die Leistungs-
erbringung erforderliche Ausbil-
dung sowie eine entsprechende zur 
Führung der Berufsbezeichnung be-
rechtigende Erlaubnis besitzt“. Die-
se Vorschrift betont die Ausbildung 
und die Berufsbezeichnung (Be-
rufstitelschutz, vgl. berufsrechtliche 

Einordnung der Diätassistenten). 
Sie nimmt daher eindeutig Bezug 
auf die berufsrechtliche Situation 
der Gesundheitsfachberufe. Diätas-
sistenten – als Heilberuf im Bereich 
Ernährungstherapie – könnten auf-
grund dieser gesetzlichen Grundla-
ge als Heilmittelerbringer zugelas-

sen werden und hätten somit einen 
festen Platz im Gesundheitssystem. 
Die einzelnen Voraussetzungen z. B. 
für die Räume einer Praxis werden 
durch Rahmenempfehlungen der 
Krankenkassen auf Bundesebene für 
die Zulassung von Heilmittelerbrin-
gern geregelt (§ 125 SGB V).

Das Recht ist eindeutig: „Diätassistent/
in“ ist ein Heilberuf und Diätassisten-
ten sind Heilmittelerbringer, denn bei 
der „Diättherapie“ handelt es sich um 
ein Heilmittel, das – in Übereinstim-
mung mit dem § 3 DiätAssG - verord-
net werden kann. Eine abschließende 
Entscheidung zur Aufnahme des 
Heilmittels „Ernährungsberatung“ in 
die Heilmittelrichtlinien steht jedoch 
noch aus. ©
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Indikation kann durch die Kassen 
auch verweigert werden, was letzt-
lich insbesondere sozial schwache 
Patienten trifft.
b) Für freiberufliche Diätassistenten 
besteht die Möglichkeit (nicht die 
Verpflichtung), auf der Grundlage 
vertragsärztlicher Verordnungen 
erbrachte Leistungen mit Bezug zu 
einer in die Heilmittelrichtlinien auf-
genommenen Indikation direkt mit 
den gesetzlichen Krankenkassen ab-
zurechnen. Die ärztliche Notwendig-
keitsbescheinigung sowie auch die 
Darlegung der weiteren Unterlagen, 
wie dies beispielsweise heute bei der 
Leistungserbringung im Kontext des 
§ 43 SGB V notwendig ist, ist für die-
se Indikationen nicht erforderlich. 
c) Für Krankenhäuser bedeutet die 
Aufnahme der Indikationen in die 
Heilmittelrichtlinie und die Zulas-
sung von Diätassistenten als Heil-
mittelerbringer, dass das Heilmittel 

im Rahmen einer stationären Be-
handlung von Patienten mit Muko-
viszidose oder anderen angeborenen 
Stoffwechselstörungen auch verfüg-
bar sein muss. Dabei könnten an die 
Qualifikation der konkret beraten-
den Person unseres Erachtens keine 
geringeren Anforderungen gestellt 
werden als nach den Heilmittel-
Richtlinien.
Krankenhausambulanzen könnten 
Ernährungsberatung bei den aner-
kannten Indikationen ebenfalls als 
Heilmittel durchführen. Die Abrech-
nung des Heilmittels gegenüber den 
Krankenkassen setzt allerdings vor-
aus, dass die Krankenhausambulanz 
die personellen Voraussetzungen 
erfüllt, die in den Bundesrahmen-
empfehlungen und in der Heil-
mittel-Richtlinie vorgesehen sind 
(§ 124 Abs. 3 SGB V). 
Würde für die selbstständige Leis-
tungserbringung nach der Heilmit-

tel-Richtlinie die Ausbildung zur 
Diätassistentin mit Zusatzqualifika-
tion für die Ernährungsberatung bei 
Mukoviszidose und angeborenen 
Stoffwechselerkrankungen verlangt, 
müsste auch eine Krankenhaus-
ambulanz die Leistung durch ent-
sprechend qualifiziertes Personal 
erbringen. Während bisher für die 
Ernährungsberatung der Kranken-
hausambulanzen in der Regel kei-
ne Möglichkeit der Refinanzierung 
besteht, hätte die Aufnahme in die 
Heilmittel-Richtlinien für die auf 
diese Indikationen spezialisierten 
Ambulanzen zur Folge, dass sie 
die Ernährungsberatung – wie eine 
selbstständig tätige Diätassistentin – 
unmittelbar mit den Krankenkassen 
abrechnen können.
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Patientenschulungen der Krankenkassen für chronisch Kranke
sind rechtlich problematisch

Die Verbände der Krankenkassen haben im Dezember 2013 auf der Grundlage 
von § 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V neue Gemeinsame Empfehlungen zur Förderung und 
Durchführung von Patientenschulungen veröffentlicht (vom 2. Dezember 2013 in der 
Fassung vom 21.04.2015). In der Umsetzung dieser Gemeinsamen Empfehlungen 
kommt es immer wieder zu Irritationen in der Zusammenarbeit mit den Krankenkas-
sen. Daher hat der VDD e. V. den renommierten Sozialrechtler Prof. Dr. Gerhard Igl, 
Hamburg, gebeten, diese Empfehlungen rechtlich zu begutachten. Wir haben ihn 
nach den Ergebnissen befragt.

Sehr geehrter Herr Professor Igl, die 
Krankenkassen können nach SGB V 
über eine Krankenhausbehandlung 
und andere ergänzende Rehabilita-
tionsleistungen hinaus effiziente Pati-
entenschulungsmaßnahmen für chro-
nisch Kranke erbringen. Wer für eine 
solche Patientenschulung qualifiziert 
ist, legt das Gesetz nicht fest. Wohl 
aber soll sie qualitativ hochwertig 
sein. Wie wird das gesichert?
Professor Igl: Das SGB V, also das 
Recht der gesetzlichen Krankenver-
sicherung, ist in der Beschreibung 
seiner Leistungen nie sehr ausführ-
lich. In der Regel wird die Beschrei-
bung der Leistungen und auch die 
Art und Weise, wie die Leistungen 
von bestimmten Leistungserbrin-
gern erbracht werden, auf einer un-
teren Ebene geregelt: in Richtlinien 
des Gemeinsamen Bundesausschus-
ses, in Verträgen zwischen den Be-
teiligten oder z. B. auch in einschlä-

gigen Empfehlungen der Verbände. 
Normalerweise erteilt das SGB V per 
Gesetz also eine Ermächtigung, wer 
was wie im Einzelnen regeln soll. 
Eine solche gesetzliche Ermächti-
gung fehlt aber für die Gemeinsa-
men Empfehlungen zur Förderung 
und Durchführung von Patienten-
schulungen auf der Grundlage von 
§ 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V. 
Man könnte sich jetzt zwar auf den 
Standpunkt stellen, diese Empfeh-
lungen seien rechtlich nicht bin-
dend. Aber jeder, der die Praxis 
kennt, weiß, dass solche Empfeh-
lungen für die beteiligten Kranken-
kassen grundsätzlich als bindend 
empfunden werden. Auf einer sol-
chen Rechtsgrundlage könnten 
dann auch weitere Hinweise für die 
Anforderungen an die Qualität der 
Leistungen gegeben werden.
Um nicht falsch verstanden zu 
werden: Gemeinsame Empfeh-

Gesetzgeber ist gefordert

Im Wortlaut des GKV-Spitzenverbandes heißt es: „Krankenkas-
sen können als ergänzende Leistung zur Rehabilitation Patien-
tenschulungen für chronisch Kranke sowie deren Angehörige 
und ihre ständigen Betreuungspersonen übernehmen, wenn 
dies aus medizinischen Gründen erforderlich ist (§ 43 Abs. 1 
Nr. 2 SGB V). Voraussetzungen für die Kostenübernahme durch 
die Krankenkassen sind, dass die Patientenschulungsmaßnah-
men wirksam und effizient sind. Patientenschulungen können 
chronisch kranken Menschen helfen, durch einen geschulten 
Umgang mit der Krankheit die Krankheitsfolgen zu lindern, 
Folgekrankheiten zu vermeiden und ihre Lebensqualität somit 
positiv zu beeinflussen.“ (https://www.gkv-spitzenverband.de/

krankenversicherung/rehabilitation/patientenschulungen/pati-
entenschulungen_1.jsp)
Die Gemeinsamen Empfehlungen, die einen allgemeinen und 
zwei spezielle Teile zu Patientenschulungsmaßnahmen bei adi-
pösen bzw. an Neurodermitis erkrankten Kindern und Jugend-
lichen enthalten, sind als Leitlinie zu verstehen, nach welchen 
Kriterien Patientenschulungsprogramme qualitativ zu bewerten 
und mithin erstattungsfähig sind. Das ist auch für die Tätigkeit 
der Diätassistenten immens wichtig; denn bei einer Patienten-
schulungsmaßnahme nach § 43 SGB V handelt es sich um eine 
ernährungstherapeutische Schulung, wie Diätassistenten sie 
klassisch durchführen.

Gemeinsame Empfehlungen

Auch Empfehlungen bedürfen einer

gesetzlichen Ermächtigung. Das haben wir

z. B. für die Heilmittelerbringer in § 125 SGB V, 

wonach Rahmenempfehlungen über die

Versorgung mit Heilmitteln zu vereinbaren sind.

Bei den Gemeinsamen Empfehlungen zur 

Durchführung von Patientenschulungen fehlt 

diese Ermächtigung.

Prof. Dr. Gerhard Igl

lungen sind nicht per se das fal-
sche Umsetzungsinstrument für 
die gesetzlichen Anliegen des 
§ 43 Abs. 1 Nr. 2 SGB V. Nur: Es 
bedarf einer gesetzlichen Ermächti-
gungsgrundlage hierfür. 
Es wäre deshalb gut, wenn der 
Gesetzgeber eine entsprechende 
Rechtsgrundlage im Gesetz schaffen 
würde. Sie könnte detailliert auch 
den Kreis der an der Erstellung sol-
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cher Empfehlungen Beteiligten be-
nennen und erweitern. Denkbar ist, 
auch die Berufsverbände bzw. ihre 
Spitzenorganisationen zu beteiligen 
und nicht nur die Krankenkassen.

Sie haben im Auftrag des VDD recht-
lich geprüft, ob diese Vorschriften so 
zu halten sind, und kommen zum Er-
gebnis, dass die Gemeinsamen Emp-
fehlungen der Krankenkassen recht-
lich problematisch sind. Was ist daran 
problematisch?
Professor Igl: Neben der fehlenden 
gesetzlichen Ermächtigungsgrund-
lage sind die Gemeinsamen Empfeh-
lungen in mehreren Punkten recht-
lich problematisch. Das beginnt 
erstens bei den Texten, die zum Teil 
unsystematisch, unklar, unvollstän-
dig oder widersprüchlich sind. Ohne 
das hier im Einzelnen aufführen zu 
können, lässt sich aber sagen: Da-
mit verstoßen sie gegen das Gebot 
der Bestimmtheit, Klarheit und Wi-
derspruchsfreiheit. Dieses Gebot 
gilt für Gesetze und Verordnungen 
und auch für Texte wie Gemeinsame 
Empfehlungen, wenn diese faktisch 
normativ wirken.
Zweitens ist es ein rechtliches 
Problem, wenn die Gemeinsamen 
Empfehlungen bestimmte Zusatz-
qualifikationen für die Erbringung 
von Patientenschulungsmaßnah-
men fordern. Wenn ein Beruf, wie 
der der Diätassistenten, bereits zu 
ernährungstherapeutischen Schu-
lungen ausgebildet wird, wie es im 
Ausbildungsziel des Diätassisten-
tengesetzes explizit heißt, muss 
man sich fragen, was dann eine 
entsprechende Zusatzqualifikation 
für die Durchführung von Patien-
tenschulungen soll. Die Forderung 
nach einer Zusatzqualifikation ist 
lediglich eine zusätzliche Hürde für 
die grundrechtlich geschützte Be-
rufsausübungsfreiheit der Diätas-
sistenten, die nur dann zu rechtfer-
tigen ist, wenn sie sachgerecht und 
verhältnismäßig ist.
Drittens lassen die Gemeinsamen 
Empfehlungen nicht erkennen, auf 
welcher Grundlage andere Berufe 

zur Patientenschulung auf diesem 
Gebiet zugelassen werden.

Was hat das für die Diätassistenten und 
ihre Berufsausübung zu bedeuten?
Professor Igl: Das hat einerseits zu 
bedeuten, dass Diätassistenten sich 
trotz entsprechender Ausbildung 
zusätzlich qualifizieren müssen, 
also damit in ihrer Berufsausübung 
behindert werden. Auf der anderen 
Seite müssen sich Diätassistenten 
einer beruflichen Konkurrenz stel-
len, ohne dass klargestellt wird, ob 
und wie die beruflichen Konkurren-
ten eine vergleichbare Ausbildung 
erlangen.

Wer legt fest, welche Berufe berech-
tigt sind, Patientenschulungsmaßnah-
men durchzuführen? Braucht man 
eine Anerkennung der Krankenkasse? 
Professor Igl: Das läuft hier völlig 
anders als bei der Zulassung als 
Heilmittelbringer (§ 124 SGB V), die 
ein Verwaltungsakt gegenüber dem 
jeweiligen Therapeuten ist. Bei den 
Gemeinsamen Empfehlungen gibt 
es aber keinen direkten Zulassungs-
mechanismus für einzelne Berufe 
oder Personen mit bestimmten Aus-
bildungen. 
Hier werden nicht einzelne leis-
tungserbringende Personen, son-
dern bestimmte Schulungspro-
gramme anerkannt; sie müssen 
bestimmte Voraussetzungen an das 
Schulungskonzept und das Fachper-
sonal erfüllen. Die anerkennende 
Wirkung entsteht, wenn die jeweili-
ge Krankenkasse das Schulungspro-
gramm zulässt. 
Nach gegenwärtiger Rechtslage 
könnte jede Krankenkasse für sich 
die Qualifikationsanforderungen 
stellen. Insofern sind die Gemein-
samen Empfehlungen, die sich ja an 
die Krankenkassen richten, durch-
aus als Instrument für die Formu-
lierung gemeinsamer Qualifikati-
onsanforderungen hilfreich. Aber 
alles geschieht ohne hinreichende 
gesetzliche Ermächtigung.
Auch hier sehen wir wieder das 
Grundproblem der Gemeinsamen 

Gemeinsame Empfehlungen 
und Patientenschutz

Was eine mögliche Verletzung 
des Patientenschutzes angeht, 
sind die Krankenkassen und die 
an der Erstellung der Gemeinsa-
men Empfehlungen beteiligten 
Verbände nach Ansicht von Pro-
fessor Igl die falschen Adressa-
ten. Seine Argumente: 

1. Die Krankenkassen können nicht 
dafür verantwortlich gemacht 
werden, dass der Gesetzgeber 
die entsprechenden Vorgaben 
und Ermächtigungsgrundlagen 
nicht zur Verfügung stellt.

2. Die Gemeinsamen Empfehlun-
gen haben das Ziel, grundsätzlich 
eine einheitliche Rechtspraxis bei 
den Patientenschulungsmaßnah-
men herzustellen. Dieses Ziel ist 
nur zu begrüßen. Dass dann bei 
der Verwirklichung dieses Ziels 
nicht alles rechtlich und inhaltlich 
richtig gemacht wird, ist eine an-
dere Sache.

Empfehlungen und der Gesetzes-
lage: Nirgendwo wird von Berufs-
zulassungen oder Zulassungen zu 
bestimmten gesundheitlichen Leis-
tungen im rechtlichen Sinn gespro-
chen. Faktisch handelt es sich aber 
um solche Zulassungen. 

Nimmt man die Gemeinsamen Emp-
fehlungen zu § 43 SGB V jetzt mal als 
„Durchführungsvorschrift“, so müssen 
Diätassistenten eine entsprechende 
Zusatzqualifikation für die speziel-
len Patientenschulungen vorweisen 
können. Sie haben eben bereits das 
Diätassistentengesetz genannt. Sind 
Diätassistenten – im Unterschied zu an-
deren, staatlich nicht geregelten Aus-
bildungen in diesem Bereich – nicht 
qua Gesetz extra dafür ausgebildet, 
solche Patientenschulungen eigenver-
antwortlich durchführen zu können? 
Professor Igl: Das kann man ein-
deutig mit „Ja“ beantworten: Di-
ätassistenten sind aufgrund des 
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1  Die DiätAss-APrV bestimmt in § 1 Abs. 1 den kompletten Stundenumfang: „Die dreijährige Ausbildung für Diätassistentinnen und Diätassisten-

ten umfasst den in der Anlage 1 aufgeführten theoretischen und praktischen Unterricht von 3.050 Stunden sowie die dort aufgeführte praktische 

Ausbildung von 1.400 Stunden.“

Diätassistentengesetzes und der 
dazugehörigen Ausbildungs- und 
Prüfungsverordnung von vornher-
ein dazu geeignet, Patientenschu-
lungen eigenverantwortlich durch-
zuführen. Die Formulierung des 
Ausbildungszieles in § 3 DiätAssG 
ist hier ziemlich eindeutig. Auch in 
der Ausbildung selbst, festgelegt in 
der Ausbildungs- und Prüfungsver-
ordnung (DiätAss-APrV), werden 
im theoretischen und praktischen 
Unterricht 250 Stunden und in der 
praktischen Ausbildung 150 Stun-
den allein für die kommunikative 
Komponente der Diät- und Ernäh-
rungsberatung verwendet.1 Im 
Ausbildungsziel ist nicht festgelegt, 
dass die ernährungstherapeutischen 
Beratungen und Schulungen nur 
unter Verantwortung eines Arztes 
stattfinden können. Eine ärztliche 
Anordnung oder Verordnung ist nur 
in den im Gesetz genannten Berei-
chen notwendig.
Es ist gerade die besondere Qualifi-
kation der Heilberufe und hier eines 
Therapieberufs, dass deren Ange-
hörige im Umgang mit Patienten 
theoretisch und praktisch geschult 
sind. Dieses Spezifikum des direkten 
Patientenkontaktes lassen Personen, 
die ein Hochschulstudium absolviert 
haben, vermissen. Insofern ist hier 
durchaus eine Ungleichbehandlung 
festzustellen.

Können die Krankenkassen über-
haupt an den Diätassistenten vorbei, 
wenn sie Patientenschulungsmaßnah-
men durchführen lassen? Wie über-
prüfen die Krankenkassen die Inhalte 
der Studiengänge? Wird dort so vor-
gegangen wie bei den Berufserlaub-
nisbehörden? 
Professor Igl: Die Krankenkassen 
können nicht an den Diätassistenten 
vorbei, daran besteht kein Zweifel. 
Ob und wie die Krankenkassen ande-
re Ausbildungsgänge bzw. Studien 

etwa der Ernährungswissenschaften 
oder der Oecotrophologie überprü-
fen, ist mir nicht bekannt. Immerhin 
gibt es ein Zertifikat der Arbeitsge-
meinschaft Neurodermitisschulung 
e. V. (AGNES-Akademien) für die 
Qualifikation des Schulungsperso-
nals, auf das in den Gemeinsamen 
Empfehlungen hingewiesen wird.

Welche Rolle spielt der wissenschaft-
liche Nachweis einer Wirksamkeit von 
Patientenschulungsmaßnahmen? 
Professor Igl: Die Frage nach dem 
wissenschaftlichen Nachweis einer 
Wirksamkeit von Patientenschu-
lungsmaßnahmen ist ein heikles 
Thema. Im Allgemeinen Teil der 
Gemeinsamen Empfehlungen wird 
darauf hingewiesen, dass für die 
meisten Patientenschulungen keine 
Wirksamkeitsnachweise vorliegen. 
Immerhin gibt es für Prävention 
und Therapie der Adipositas eine 
Leitlinie der Qualität S3, also der 
höchsten Stufe der Leitlinien. Auch 
zum allgemeinen Stand der medizi-
nischen Erkenntnisse existiert eine 
Reihe von Leitlinien.
Interessant ist, dass die Gemeinsa-
men Empfehlungen sagen, dass sie 
selbst einen Beitrag zu qualitativen 
Weiterentwicklung von Patienten-
schulungsmaßnahmen liefern sol-
len.

Wenn es für die Gemeinsamen Emp-
fehlungen auch keine gesetzliche 
Legitimation gibt und sie auch nicht 
bindend für die Krankenkassen sind, 
werden sie doch flächendeckend 
und einheitlich angewendet. Damit 
werde der Empfehlungsgeber fak-
tisch – wie Sie es geschrieben haben 
– zum Normgeber. Ist das rechtlich 
anfechtbar? 
Professor Igl: Wohl kaum. Recht-
lich angreifbar ist nur der jeweilige 
Verwaltungsakt einer Krankenkasse, 
mit dem ein beantragtes Schulungs-

programm nicht zugelassen wird. 
Selbst wenn dann ein Sozialgericht 
diesen Verwaltungsakt für rechtlich 
fehlerhaft hält, kann das Gericht die 
Gemeinsamen Empfehlungen nicht 
aufheben oder für ungültig erklären. 
Es kann nur sagen, dass die Verwal-
tungsentscheidung, die sich auf be-
stimmte Inhalte der Gemeinsamen 
Empfehlungen bezieht, rechtswidrig 
ist.

Wäre Ihrer Ansicht nach der Gesetz-
geber gefordert, nachzubessern?
Professor Igl: In der Tat, und zwar 
indem er eine Rechtsgrundlage für 
die Erstellung Gemeinsamer Emp-
fehlungen schafft. In dieser Rechts-
grundlage müssten die Beteiligten 
der Gemeinsamen Empfehlungen 
aufgeführt werden, wozu auch die 
Berufsverbände auf Bundesebene 
gehören, und es sollten auch allge-
meine Hinweise für Qualitätsanfor-
derungen gegeben werden.

Vielen Dank für das Gespräch!  
     
Das Gespräch führte Luise Richard.

KONTAKT:
Prof. Dr. iur. Gerhard Igl, Universitätsprofessor a. D.
Güntherstraße 51, 22087 Hamburg
gerhard.igl@t-online.de
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Zur Situation des Diätassistentenberufs

Was hat der VDD bisher unternommen? Was steht jetzt an?
Was ist machbar und realistisch? Status quo und Implikationen
aus Sicht des VDD-Präsidiums.

Mit der Entscheidung der außeror-
dentlichen Mitgliederversammlung 
im Jahr 2007 in Frankfurt am Main, 
den Berufstitel Diätassistent/-in zu 
ändern und das Diätassistenten-
gesetz zu reformieren, ist der VDD 
politisch aktiv geworden. Damals 
geprägt von dem, rückblickend be-
trachtet, etwas naiven Gedanken, 
man könne eine Gesetzesänderung 
schnell erreichen. 
Es stellte sich jedoch ziemlich 
schnell heraus, dass die Änderung 
eines Gesetzes Jahre bis Jahrzehnte 
dauern kann, und vor allem, dass es 
für die politische Diskussion fun-
dierter Argumente und Dokumente 
bedarf. Die Änderung des Berufs-
gesetzes hat daher zusammen mit 
dem „Heilmittel Ernährungsbera-
tung“ die Arbeit des VDD in der 
letzten Dekade maßgeblich geprägt 
und dazu geführt, dass der VDD 
sich intensiv mit den rechtlichen 
Aspekten des Gesundheits- und Bil-
dungssystems beschäftigen musste. 

Profil geschärft
In den letzten Jahren hat folglich 
auch eine Schärfung des eigenen 
Profils stattgefunden. Der VDD ging 
damit in die gleiche Richtung wie 
die anderen Gesundheitsfachbe-
rufe, die diesen Weg zum Teil je-
doch bereits viel früher beschritten 
hatten. Trotz der noch immer nicht 
zufriedenstellenden Situation und 
Position von Diätassistentinnen und 
Diätassistenten in Deutschland ist 
eine Menge erreicht worden. 
π  Die Bundesagentur für Arbeit hat 

auf nationaler Ebene die Klassi-
fikation der Berufe 2010 (KldB 
2010) eingeführt. Hier erreichte 
der VDD, dass die Kategorie „Be-
rufe in der Ernährungstherapie“ 
als Untergruppe von „Therapie-

berufen“ neu geschaffen wurde, 
in der nun ausschließlich Diät-
assistenten erscheinen. Damit 
konnte erfolgreich verhindert 
werden, dass Diätassistenten den 
Berufen in der Ernährung zuge-
ordnet werden, zu denen u. a. 
Bäcker, Metzger und Köche ge-
hören.

π  Der VDD gab eine Berufsfeld-
analyse in Auftrag, die 2011 er-
schien. Es wurden Daten ermit-
telt, u. a. zum Schulabschluss, zu 
Arbeitsfeldern, zu Arbeitszeiten 
und zur Aus- und Fortbildung 
von Diätassistenten, die seither 
eine wichtige Grundlage für fach-
liche und politische Diskussionen 
darstellen. 

π  Klarheit in der Leistungserbrin-
gung gemäß § 20  SGB V wur-
de erreicht. Diätassistenten sind 
aufgrund ihres Berufsabschlus-
ses zugelassen und müssen ihre 
regelmäßige Fort- und Weiterbil-
dung nachweisen (VDD-Fortbil-
dungszertifikat). Im Gegensatz zu 
anderen Berufsgruppen sind sie 
ohne zusätzliche Qualifizierungs-
maßnahmen berechtigt, Leistun-
gen zu erbringen.

π  Noch keine endgültige Entschei-
dung gab es beim Heilmittel: Bei 
der Entscheidung des G-BA, die 
Heilmittel-Richtlinie hinsichtlich 
der Aufnahme der Ambulanten 
Ernährungsberatung als Heilmit-
tel nicht zu ändern, wurden aber 
die Indikationen Mukoviszidose 
und angeborene Stoffwechseler-
krankungen ausgenommen. Das 
BMG hat hier eine Teilbeanstan-
dung des G-BA-Beschlusses vor-
genommen und einen erneuten 
Prüfauftrag an den G-BA verge-
ben. Dazu steht eine abschließen-
de Entscheidung noch aus.

π  Die Akademisierung schreitet 
voran: Mit dem dualen Studien-
gang in Fulda und dem additiven 
verkürzten Studiengang in Neu-
brandenburg gibt es jetzt zwei 
Studiengänge mit dem Abschluss 
„Bachelor of Science in Diätetik“, 
die ebenso die Bedingungen des 
Diätassistentengesetzes erfüllen. 
Mittlerweile haben die ersten Ab-
solventen aus dem Studiengang 
in Neubrandenburg sehr gut auf 
dem Arbeitsmarkt Fuß fassen 
können.

π  Der VDD hat die Aspekte der 
Diätassistenten als therapeuti-
schen Beruf in das Branchen-
monitoring Gesundheitsberu-
fe Rheinland-Pfalz einbringen 
können. Erstmalig wurde für ein 
Bundesland aufbereitet, wie sich 
die Ausbildungs- und Beschäfti-
gungssituation für Diätassisten-
ten darstellt.

π  Mit dem Manual für den German-
Nutrition Care Process ist der 
1. Teil der VDD-Leitlinie erschie-
nen, der das Handeln in der Di-
ätetik strukturiert und vergleich-
barer macht. Das G-NCP Manual 
stellt neben dem Manual für den 
Nutrition Care Process aus den 
USA das einzige Manual welt-
weit dar, das sich intensiv mit 
dem Handlungsfeld auseinander-
gesetzt hat. Erste Übernahmen 
des G-NCP in relevante Doku-
mente, z. B. das Weißbuch Adi-
positas (http://de.ethicon.com/
healthcare-professionals/bildung/
Adipositas) und die explizite Nen-
nung unserer Berufsbezeichnung, 
beweisen, dass Diätassistenten 
zunehmend als professionell han-
delnde Experten auf dem Gebiet 
von Ernährung und Diätetik ins 
Blickfeld rücken.

Auf dem Weg in die Zukunft
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π  Der VDD beteiligt sich an Netz-
werken und verfasste diverse 
Stellungnahmen, um auf die be-
sondere Rolle und Kompetenzen 
der Diätassistenten aufmerksam 
zu machen. Darüber wurde regel-
mäßig in der D&I sowie im News-
letter berichtet.

Der Verband hat damit entscheiden-
de qualitative Entwicklungsschritte 
vollzogen. Es wurden Rahmenbe-
dingungen geschaffen bzw. ver-
bessert, die dafür sorgen, dass die 
Berufsgruppe als auf dem Feld der 
Ernährung spezialisierter Heilberuf 
wahrgenommen und auch zukünftig 
Bestand haben wird.

Erreichtes ist Basis für Zukunft
Zusammen mit den in diesem Son-
derteil der D&I publizierten Bei-
trägen zur rechtlichen Situation 
ergeben sich für den VDD folgende 
Schwerpunkte für die weitere Arbeit:
1.   Änderung der Berufsbezeich-

nung: Der VDD strebt an, dass 
eine solche künftige Berufsbe-
zeichnung gesetzlich geschützt 
wird, die dem eigenverantwort-
lichen therapeutischen und prä-
ventiven Handeln auf dem Gebiet 
der Ernährung gerecht wird.

2.   Klarheit in der Leistungser-
bringung nach § 43 SBG V: Der 
Standpunkt des VDD, dass nur 
Diätassistenten aufgrund ihrer 
rechtlichen Situation Leistungs-
erbringer für therapeutische 
Leistungen sind und alle ande-
ren Berufe die Mindestanforde-
rungen nach DiätAssG erfüllen 
müssen, soll weiter in die Diskus-
sion mit politischen Entscheidern 
und Leistungserbringern einge-
bracht werden. Die ernährungs-
therapeutische Versorgung der 
Betroffenen sowie die Berufs-
ausübungsfreiheit für Diätassis-
tenten müssen gesichert werden.

3.   Modernisierung der Ausbil-
dungsinhalte: Wie in den vom 
VDD veröffentlichten Grundlagen 
und Empfehlungen für ein bun-
desweites Curriculum dargestellt, 
sollen die Ausbildungsinhalte 

fächerübergreifend und kompe-
tenzorientiert formuliert werden, 
damit sich Handlungsorientie-
rung und Handlungskompetenz 
bereits in den Ausbildungsgrund-
lagen abbilden. Das Lebenslange 
Lernen ist in der Berufsgruppe 
weiter auszuprägen.

4.   Implementierung des G-NCP/ 
Dokumentation: Der VDD hat 
sich vorgenommen, dass bis 2020 
die Hälfte aller Verbandsmitglie-
der das Prozessmodell anwenden 
wird und Diätassistenten ihre Tä-
tigkeit entsprechend dokumen-
tieren. Damit wird herausgestellt, 
dass sich Diätassistenten von 
„Diätberatern“ und „Ernährungs-
beratern“ nicht nur fachlich, son-
dern auch durch ihr professio-
nelles, systematisches Handeln 
unterscheiden. Der 2. Teil der 
VDD-Leitlinie, der biomedizini-
sche Grundlagen zur Messung 
und Beurteilung von Körpergrö-
ße, Körpergewicht, Körperzu-
sammensetzung und Handkraft 
beinhaltet, wird dies weiter för-
dern.

5.   Verankerung des Heilmittels 
„Ambulante Ernährungsbera-
tung“ für die Indikationen Mu-
koviszidose und angeborene 
Stoffwechselerkrankungen in 
der HeilM-RL und Ausgestal-
tung der konkreten Umsetzung 
mit den Kostenträgern durch 
bundesmantelvertragliche Re-
gelungen.

6.   Akademisierung: Der VDD 
schließt sich den Forderungen 
der anderen Therapieberufe nach 
vollständiger Akademisierung an! 
Dies ist als sehr langfristiges Ziel 
für die nächsten ca. 30 Jahre zu 
sehen. In nächster Zukunft wird 
es darum gehen, die gesetzlichen 
Ausbildungsgrundlagen für die 
Übergangszeit so zu gestalten, 
dass sich beide Ausbildungsfor-
men nebeneinander weiterent-
wickeln können. Ebenso wäre 
gesetzlich zu regeln, in welcher 
Weise im Diätassistentengesetz 
eine Anrechnung gleichwertiger 

Ausbildungen in definiertem Um-
fang erfolgen kann.

7.   Auf die rechtliche Problematik 
bei der Erstellung Gemeinsamer 
Empfehlungen durch die Kran-
kenkassenverbände aufmerk-
sam machen – wie aus dem In-
terview mit Prof. Igl (Seite 31 ff.) 
hervorgeht, fehlt bisher dafür die 
Rechtsgrundlage. Der VDD wird 
prüfen, in welcher Weise eine 
entsprechende gesetzliche Ände-
rung zur Schaffung einer Ermäch-
tigungsgrundlage für Rahmen-
empfehlungen bzw. Gemeinsame 
Empfehlungen der Krankenkas-
senverbände angeregt werden 
kann und ggf. in welcher Weise 
auch die Leistungserbringer ein-
bezogen werden könnten.

Wie Sie unterstützen können
Der VDD kann diese Ziele nur durch 
die Unterstützung seiner Mitglieder 
erreichen. 
π  Verwenden Sie weiterhin aktiv die 

geschützte Berufsbezeichnung. 
π  Geben Sie uns Rückmeldungen, 

ob und wie Sie den G-NCP in Ih-
rem Arbeitsalltag anwenden. 

π  Bringen Sie die Position der Di-
ätassistenten bei Teamsitzungen 
und in Projektgruppen ein. 

π  Seien Sie aufmerksam, wo sich 
Anknüpfungspunkte ergeben kön-
nen, die eine Mitarbeit von Diätas-
sistenten nach sich ziehen.

π  Berichten Sie darüber, was Sie vor 
Ort tun, um die Berufsgruppe wei-
ter voranzubringen, und lassen 
Sie andere an Ihren Erfahrungen 
teilhaben. 

π  Teilen Sie uns mit, wo es ggf. 
„klemmt“ und wobei Sie Hilfe und 
Unterstützung benötigen.
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