
       

    

 

 

 

Fragen-Antworten-Katalog Ernährungstherapie 

Stand: 25.04.2022   Der Fragen-Antworten-Katalog wird fortlaufend aktualisiert. 

Nr. Inhalt Frage  Antwort 

0 Nutzung von Videodiens-

tanbietern bei Erbringung 

von telemedizinischen 

Leistungen 

Können die Leistungserbringer Videodienstanbie-

ter mit datenschutzkonformen Anwendungen, 

welche bereits vor dem 01.04.2022 genutzt wur-

den, auch weiterhin genutzt werden? 

Was gilt es bei der Nutzung von Videodienstanbie-

tern zu beachten? 

Dienste von Videodienstanbietern, die in der 

Vergangenheit bereits zur Durchführung von 

Videotherapien für Heilmittel genutzt wurden 

und für die bis zum 30.04.2022 bei den zu-

ständigen Stellen eine Zertifizierung für Da-

tenschutz und Informationstechniksicherheit 

auf Grundlage der Technischen Anlage des 

Vertrages nach § 125 Abs. 2a SGB V für Er-

nährungstherapie beauftragt wurde, können 

von zugelassenen Heilmittelerbringer der Er-

nährungstherapie auch über den 01.04.2022 

hinaus bis zu einer endgültigen Entscheidung 

der Zertifizierungsstelle bis längstens zum 

30.06.2022 weiterhin genutzt werden. Ent-

sprechende Videodienstanbieter sollen ihre 

Nutzer über einen gestellten Zertifizierungs-

antrag in geeigneter Form, insbesondere per 

E-Mail und einem Hinweis auf ihrer Home-

page informieren. 



Die Liste der zertifizierten Videoanbieter für 

Heilmittelerbringer wird vom GKV-Spitzen-

verband veröffentlicht. 

 1 Anerkenntniserklärung Müssen bereits zugelassene Leistungserbringer 

eine Anerkenntniserklärung unterzeichnen? 

Ja, alle bereits zugelassenen Leistungserbrin-

ger müssen bis zum 15.04.2022 bei der zu-

ständigen Arbeitsgemeinschaft der Kranken-

kassen die Anerkenntniserklärung unter-

zeichnet eingereicht haben. 

2 Bestätigung der Leistung Muss der Leistungserbringer die Leistung ausfor-

mulieren oder reicht die Angabe der Heilmittelpo-

sitionsnummern? 

 

 

 

 

 

 

 

Können die Leistungen/Maßnahmen abgekürzt 

werden? 

Die Angabe der Heilmittelpositionsnummer 

allein reicht nicht aus. Die abgegebene Leis-

tung sowie der ggf. durchgeführte Hausbe-

such sind vom Leistungserbringer am Tag 

der jeweiligen Leistungsabgabe unter Angabe 

des Datums und Namenskürzels des abge-

benden Leistungserbringers verständlich im 

Wortlaut einzutragen. (Anlage 3 Ziffer 5 lit. o) 

Abkürzungen sind vertraglich nicht geregelt. 

 

Ab der zweiten Einheit können Wiederho-

lungszeichen genutzt werden. 

3 Bestätigung der Leistung Wie sollen 1,5 Stunden Einzel- bzw. Gruppenbe-

handlung im Bestätigungsfeld eingetragen wer-

den? 

Die konkrete Maßnahme ist unter Angabe der 

tatsächlichen Therapiedauer anzugeben (z.B.  

„ernährungstherapeutische Intervention-  

Einzelbehandlung 90 Minuten“). 

4 Bestätigung der Leistung Müssen die Auswertung und Berechnung eines Er-

nährungsprotokolls (X5008) sowie die notwendige 

Abstimmung mit einer dritten Partei (X5009) auf 

Nein, die beiden Maßnahmen müssen nicht 

im Bestätigungsfeld angegeben und somit 

auch nicht von der Patientin oder vom Pati-

enten gegengezeichnet werden.  



der Rückseite des Verordnungsbogens dokumen-

tiert und von der Patientin oder vom Patienten be-

stätigt werden?  

5 Empfangsbestätigung 

durch die Versicherte o-

der den Versicherten 

Das Feld zur Eintragung der Maßnahme und der 

Bestätigung durch die Versicherte oder den Versi-

cherten sind auf dem neuen Muster schmaler. Was 

ist bei Platzmangel zu tun (wenn die Patientin oder  

der Patient nicht in das kleine Feld signieren 

kann)? 

Für einen Behandlungstag können auch zwei 

Zeilen genutzt werden. Geht die Unterschrift 

der oder des Versicherten über das vorgese-

hene Feld hinaus, stellt dies auch weiterhin 

kein Problem dar. Wichtig ist, dass alle er-

brachten Maßnahmen von der oder von dem 

Versicherten einzeln bestätigt werden. Ein 

Beiblatt wird von den Krankenkassen akzep-

tiert, wenn dieses die gleichen Angaben wie 

die Rückseite der Verordnung enthält. 

6 Bestätigung des Leis-

tungserbringers 

Muss der Leistungserbringer in der Spalte „Leis-

tungserbringer“ auf der Rückseite der Verordnung 

eigenhändig unterschreiben? Kann die Unterschrift 

im Auftrag erfolgen bzw. gestempelt werden? 

Eine Unterschrift ist nicht erforderlich, es 

sind die Initialen mit mind. zwei Buchstaben, 

bspw. die Anfangsbuchstaben des Vor- und 

Zunamens, des behandelnden Leistungser-

bringers einzutragen. Die Angaben des „Na-

menskürzels“ sind gemäß § 3 Abs. 5 des 

Vertrages der zuständigen Arbeitsgemein-

schaft der Krankenkassen zu übermitteln. Die 

Eintragung kann auch durch Empfangs-/Ver-

waltungspersonal oder per Stempel erfolgen. 

7 Behandlungsbeginn Ab wann wird der Behandlungsbeginn innerhalb 

von 28 Tagen bzw. beim dringlichen Behandlungs-

bedarf innerhalb von 14 Tagen gezählt? 

 

Die Behandlung muss innerhalb von 28 Ka-

lendertagen bzw. innerhalb von 14 Kalender-

tagen bei dringlichem Behandlungsbedarf 

nach dem Verordnungsdatum begonnen wer-

den. Die Frist zum Behandlungsbeginn be-



ginnt am Tag nach der Ausstellung der Ver-

ordnung. Der Tag der Ausstellung ist Tag „0“, 

der Folgetag ist Tag „1“.  

8 Frequenz Hat die Frequenzangabe der Ärztin oder des Arz-

tes eine bindende Wirkung für die Leistungser-

bringer?  

Nein, sofern die Ärztin oder der Arzt Anga-

ben zu der Therapiefrequenz macht, sind 

diese für den Leistungserbringer nicht bin-

dend, vgl. § 16 Absatz 3 HeilM-RL. 

9 Leitsymptomatik Muss der Leistungserbringer überprüfen, ob die 

Leitsymptomatik der Diagnosegruppe zugeordnet 

werden kann? 

Die Arztsoftware fügt automatisch eine Beschrei-

bung der ausgewählten Leitsymptomatik a/b/c  in 

das Freitextfeld für die patientenindividuelle Leit-

symptomatik ein. Muss dies korrigiert werden, da 

das Freitextfeld der Leitsymptomatik nur für die 

Beschreibung einer patientenindividuellen Leit-

symptomatik vorgesehen ist? 

Der Leistungserbringer hat die Verordnungen 

aus seiner professionellen Sicht auf erkenn-

bare Fehler, also auf Vollständigkeit und 

Plausibilität, hin zu überprüfen. 

Entscheidend ist, dass eine Leitsymptomatik 

auf der VO angegeben ist. Dabei können ein 

Ankreuzfeld bzw. mehrere Ankreuzfelder an-

gekreuzt werden oder eine Leitsymptomatik 

nur schriftlich angegeben sein oder Ankreuz-

felder und schriftliche Angaben kombiniert 

werden.  

Ist das Feld [x] patientenindividuelle Leit-

symptomatik angekreuzt, muss eine schriftli-

che Leitsymptomatik angegeben sein.  

10 Unterbrechung zwischen 

den Behandlungen 

Wird eine Verordnung ungültig, wenn z. B. auf-

grund von Krankheit zwischen zwei Behandlungen 

mehr als 12 Wochen liegen? 

Nein, die Unterbrechung der Behandlung hat 

keine Auswirkung auf die Gültigkeit der Ver-

ordnung, § 7 Abs. 5 des Vertrages ist zu be-

achten, wonach alle Leistungen einer Verord-

nung bis zum Ende auszuführen sind.  

Für alle ernährungstherapeutischen Maßnah-

men gilt zudem § 7 Abs.6 der HeilM-RL. 

Demnach kann die Ärztin oder der Arzt für 



einen 12-Wochen Zeitraum Verordnungen 

ausstellen. Diese müssen aber nicht inner-

halb eines 12-Wochen-Zeitraums erbracht 

werden. 

11 Durchführung der Be-

handlung 

Was ist zu beachten, wenn eine neue Verordnung 

ausgestellt wurde und die vorangegangene Ver-

ordnung noch nicht abgeschlossen ist?  

Nach §7 Abs. 5 des Vertrages müssen Ver-

ordnungen bis zum Ende durchgeführt wer-

den, bevor mit einer später ausgestellten 

Verordnung zur selben Diagnose und Diag-

nosegruppe begonnen wird. § 6 Abs. 4 des 

Vertrages ist dabei zu berücksichtigen.  

 12 Behandlungsabbruch Kann die Behandlung vorzeitig abgebrochen wer-

den, wenn das Therapieziel erreicht wurde?  

Wie ist dies auf dem Verordnungsmuster zu doku-

mentieren?  

Ja.  

 

Der Behandlungsabbruch ist mit dem Datum 

zu vermerken und die Ärztin oder der Arzt ist 

entsprechend zu informieren. Im Feld „Be-

gründung“ ist der Grund anzugeben, warum 

die Behandlung nicht bis zum Erreichen der 

verordneten Behandlungsmenge durchge-

führt wurde. 

13 Fortbildung An wen sind Fortbildungsnachweise (gemäß An-

lage 4 des Vertrages) einzureichen? 

Der Nachweis über die Erfüllung der Fortbil-

dungsverpflichtung ist durch den zugelasse-

nen Leistungserbringer auf Anforderung der 

Krankenkasse bzw. ihres Kassenartenverban-

des innerhalb eines Monats zu erbringen. 

14 Hausbesuch  Was ist zu beachten, wenn ein „nein“ angekreuzt 

war, aber ein Hausbesuch notwendig wird?  

Muss eine Änderung beantragt werden und muss 

dies noch vor dem kurzfristig geänderten Hausbe-

such erfolgen? 

Ist das Feld „Nein“ angekreuzt oder fehlt die 

Angabe, ist die Abrechnung eines Hausbesu-

ches nicht möglich; die Gültigkeit der Ver-

ordnung ist nicht berührt.  



Eine Änderung auf „Ja“ kann ausschließlich 

arztseitig mit erneuter Arztunterschrift und 

Datumsangabe erfolgen. Die Korrektur muss 

vor Einreichung der Abrechnung erfolgen. 

15 Abrechnung Therapiebe-

richt 

Kann der Therapiebericht abgerechnet werden, 

wenn die Ärztin oder der Arzt dieses Feld ange-

kreuzt hat? 

Nein, der Therapiebericht kann nicht geson-

dert abgerechnet werden. 

16 Zulassung  Fragen, welche die Zulassung betreffen, wie z.B. 

die Möglichkeit der Aufteilung und gemeinsamen 

Nutzung von Räumlichkeiten. 

Fragestellungen im Zusammenhang mit der 

Zulassung sind von den zuständigen Arbeits-

gemeinschaften der Krankenkassen zu klären 

und zu prüfen. 

 


