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Verband fiir Erndhrung

und Diatetik e.V.
VFED-SERVICE-CHECK ,,HEILMITTEL* FUR OECOTROPHOLOG:INNEN BZW. QUALIFIZIERTE DIAT- UND
ABSOLVENT:INNEN ERNAHRUNGSBEZOGENER STUDIENGANGE S?ESH“UNGSBERATER“NNEN

Eupener StraBe 128
52066 Aachen

Telefon 0241-50 73 00
Telefax 0241-5073 11
E-Mail info@vfed.de

Den VFED-Service-Check , Heilmittel” - Erndhrungstherapie gemaB § 125 Abs. 1 SGBV - erbringt der Verband fur Ernéh-
rung und Diatetik (VFED) e.V. auf Antrag als Dienstleistung unter bestimmten Voraussetzungen fr Oecotropholog:innen
bzw. Absolvent:innen eines Studiengangs mit erndhrungswissenschaftlicher Ausrichtung (,,Studienabsolvent:innen).

Der VFED Ubernimmt im Rahmen des Service-Checks die Durchsicht der fachlichen Voraussetzungen bei beabsich-
tigter Leistungserbringung des Heilmittels ,Erndhrungstherapie” (Indikationen: Mukoviszidose sowie seltene ange-
borene Stoffwechselerkrankungen). Der VFED-Service-Check ,Heilmittel” dient fir die/den Oecotropholog:in bzw.
Studienabsolvent:in als unterstitzend-vorbereitende MaBnahme im Hinblick auf einen Antrag auf Zulassung als
Heilmittelerbringer:in bei den Arbeitsgemeinschaften der Heilmittelzulassung (ARGEN) nach § 124 SGB V.

Nur bei Einsendung aller geforderten Unterlagen kann der Antrag auf Service-Check ,Heilmittel” beim VFED bear-
beitet werden. Die Bearbeitungsgrundlagen fur den VFED-Service-Check ,Heilmittel” nehmen direkten Bezug auf
LAnlage 5 Zulassungsvoraussetzungen zum Vertrag nach § 125 Abs. 1 SGB V Uber die Versorgung mit Leistungen der
Erndhrungstherapie und deren Vergiitung” (in der aktuell gultigen Fassung) und lauten wie folgt:

Der bzw. die Antragsteller:in

1.1 ist Oecotropholog:in (ernahrungswissenschaftliche Ausrichtung; Abschlisse: Diplom, Master of Science,
Bachelor of Science), Ernahrungswissenschaftler:in (Abschlisse: Diplom, Master of Science, Bachelor of Science)
und erfillt folgende Zulassungsvoraussetzungen nach Punkt 4, Anlage 5 zum Vertrag nach § 125 Abs. 1 SGB V
fur Erndhrungstherapie:

1.1.1 detaillierter Nachweis der theoretischen Qualifikation: Leistungsnachweise ber 100 ECTS in bestimmten
Bereichen, davon mindestens 90 ECTS im Studium und 10 ETCS durch Fortbildung erworben,

1.1.2 zusétzlicher Nachweis Uber die praktische Qualifikation: 50 ECTS (=1.500-1.600 Jahresarbeitsstunden)
praktische Tatigkeit im Bereich Erndhrungsberatung und -therapie innerhalb einer erndhrungstherapeutischen
Praxis oder einer Institution wie Krankenhaus, Rehabilitationszentrum.

1.2 erbringt Nachweise der nachfolgend genannten weiteren Qualifikationsanforderungen auf Basis der
HeilM-RL fir die Abgabe von Erndhrungstherapie fir Mukoviszidose (Indikationsschltssel CF):

. 1.2.1 Therapieerfahrung

Fiir die Zulassung zur Abgabe von Erndhrungstherapie bei Mukoviszidose ist zusétzlich zu einer Qualifikation
gemdB Ziffer 1.1 Therapieerfahrung in der Behandlung von Mukoviszidose bei mindestens 50 Patientinnen und
Patienten erforderlich. Diese Therapieerfahrung ist im Rahmen einer mindestens einjdhrigen Berufserfahrung
zu sammeln.

1.2.2 Fachkenntnisse
Ferner sind folgende spezielle Kenntnisse nachzuweisen:

a) Erndhrungssituation von Patientinnen und Patienten mit Mukoviszidose unter
Berticksichtigung des altersabhdngigen erhéhten Energiebedarfs

b) Berechnung des Energiebedarfs von CF-Patientinnen und CF- Patienten

¢) Bedeutung fettléslicher Vitamine, Mineralien, Spurenelemente in der Erndhrung bei CF
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d) Verdauungsenzyme und Enzymsubstitution bei CF,

e) Vorgehen bei Malnutrition im S&uglings- und Kleinkindalter, bei Jugendlichen und Erwachsenen

f) Besonderheiten in der Schwangerschaft und Stillzeit

g) Erndhrungstherapie bei Problemsituationen; z.B. schwere chronische Atemnot, Pubertatsverzégerung,
Osteopenie

h) Besonderheiten der Erndhrungstherapie bei Organkomplikationen, z.B.
- Diabetes mellitus
- Leberzirrhose

i) Erndhrungstherapie nach Organtransplantation”

erbringt Nachweise der nachfolgend genannten weiteren Qualifikationsanforderungen auf Basis
der HeilM-RL fur die Abgabe von Erndhrungstherapie fUr seltene angeborene Stoffwechselerkrankungen
(Indikationsschltssel SAS):

.1.3.1 Therapieerfahrung

Fir die Zulassung zur Abgabe von Erndhrungstherapie bei seltenen angeborenen Stoffwechselerkrankungen ist
zusdtzlich zu einer Qualifikation gemdB Ziffer 1.1 Therapieerfahrung in der Behandlung von seltenen
angeborenen Stoffwechselerkrankungen bei mindestens 75 Patientinnen oder Patienten erforderlich.

Diese Therapieerfahrung ist im Rahmen einer mindestens einjadhrigen Berufserfahrung zu sammeln.

1.3.2 Fachkenntnisse
Ferner sind folgende spezielle Kenntnisse nachzuweisen:

a) Fitterungsproblematik im Sduglings- und Kleinkindalter/Essstérungen
b) enterale Ernéhrung/Sondenarten/pddiatrische Produkte
¢) Krankheitsbilder und Didtetik bei Stoffwechselstérungen:
- familidre Hypercholesterindmien
- Galaktosdmie und hereditdre Fruktoseintoleranz
- Phenylketonurie
d) EiweiBarme Didten bei angeborenen Stoffwechselstérungen
e) Stérungen im Abbau von Aminosauren (Grundlagen und Uberblick)
f) Stérungen im Abbau des Phenylalanin-Stoffwechsels (PKU)
g) Stérungen im Abbau der verzweigtkettigen Aminosduren (MSUD)
h) Stérungen im Abbau des Lysin-Stoffwechsels (Glutarazidurie)
i) Stérungen im Abbau des Methionin-Stoffwechsels (Homocystinurie)
J) Organoazidurie - Stérungen im Propionat- und Methylmalonat-Stoffwechsel
k) Harnstoffzyklusdefekte
/) Kohlenhydratdefinierte Didten bei Stérungen im Kohlenhydrat-Stoffwechsel
m) Glykogenose
n) Galaktosdmie
0) Fruktoseintoleranz
p) Fettdefinierte Didten bei Stérungen im Fett-Stoffwechsel
q) Stérungen im Transport exogener Lipide (B-Oxydationsstérungen)
r) Stérungen im Fett- und Energiestoffwechsel (PDH-Defekte, MAD-Defekte)”

erbringt Nachweise weiterer Qualifikationen nach Ziffer 1.2 und 1.3:

., 1.4.1 Nachweis der behandelten Patientinnen und Patienten

Die Behandlung einer Patientin oder eines Patienten beginnt mit dem ersten Patientenkontakt, unabhdngig
davon, ob weitere Kontakte mit dieser Patientin oder diesem Patienten erfolgen. Erstreckt sich die Behandlung
einer Patientin oder eines Patienten (iber mehr als 12 Monate, kann dieser fir jeden beqonnenen 12 Monatszeit-
raum als eine weitere behandelte Patientin oder ein weiterer behandelter Patient gezdhlt werden. Eine Therapie
unter Anleitung eines nach diesen Vorschriften zulassungstdhigen Leistungserbringers ist auf den Umfang der
Therapieerfahrung anrechnungstahiq. Durchgefiihrte Behandlungen kénnen im Rahmen der Zulassung
anerkannt werden, wenn diese entsprechend dokumentiert und bei der zustdndigen Arbeitsgemeinschaft

nach § 124 Absatz 2 SGB V vorgelegt werden.

(Musterformular siehe Anhang und Nachweise zur Arbeitszeit z. B. durch Arbeitszeugnisse)

1.4.2 Nachweis der speziellen Kenntnisse

Die speziellen Kenntnisse mdssen im Rahmen der Berufsausiibung oder durch weitere Aus- oder
Weiterbildungen erlangt werden, entsprechende Nachweise sind z. B. durch Bestdtigung der Arbeitgeberin
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oder des Arbeitsgebers, Leistungsnachweise oder Weiterbildungszertifikate bei der zusténdigen
Arbeitsgemeinschaft nach § 124 Absatz 2 SGB vorzulegen.”

Quelle: Anlage 5: Zulassungsvoraussetzungen zum Vertrag nach § 125 Abs. 1 SGB V fir Erndhrungstherapie. ht-
tps://www.gkv-spitzenverband.de/media/dokumente/krankenversicherung_1/ambulante_leistungen/heilmittel/
vertraege_125abs1/ernaehrungstherapie/20220421_Lesefassung_Anlage_5_Zulassungsvoraussetzungen_Ernaeh-
rungstherapie.pdf (abgerufen am 30.03.2023)

Der VFED-Service-Check , Heilmittel” kann fur ein einzelnes oder fur beide Indikationsgebiete (CF bzw. SAS) beantragt
werden. Entsprechendes ist auf dem Antragsformular zu kennzeichnen.

Bei erfolgreichem Service-Check erhélt der/die beantragende Oecotropholog:in bzw. Studienabsolvent:in vom VFED
eine qualifizierte Bescheinigung fiir das jeweilige Indikationsgebiet. Diese Bescheinigung fihrt im Sinne einer
Checkliste die — den Vorgaben entsprechend — vollstandig vorhandenen Nachweise auf. Die Bescheinigung kann
mitsamt allen weiteren benotigten Unterlagen bei der fir das jeweilige Bundesland zustandigen ARGE als zulassende
Stelle fUr Heilmittel mit eingereicht werden.

Wird beim Service-Check festgestellt, dass nicht alle fachlichen Voraussetzungen vorliegen, erhalt die beantragende
Oecotropholog:in bzw. Studienabsolvent:in vom VFED ein qualifiziertes Protokoll iber den Service-Check ,Heil-
mittel”. Dieses Protokoll fihrt im Sinne einer Checkliste die — den Vorgaben entsprechend — vorhandenen bzw. nicht
vorhandenen Nachweise auf.

Dem/der Antragsteller:in ist bewusst, dass die Beauftragung des VFED und die Zahlung der Dienstleistung nicht
zwangslaufig zu einem Ausstellen der Bescheinigung fihrt — sondern, dass die Dienstleistung in einer Durchsicht der
fachlichen Voraussetzungen im Sinne des Auftrags besteht, unabhadngig vom Ergebnis. Der VFED-Service-Check , Heil-
mittel” mitsamt der Mitteilung des Ergebnisses fuhrt als Serviceleistung eines Fachverbands zu keinem Rechtsanspruch
auf Zulassung durch die ARGEN; ausschlieBlich die ARGEn kénnen rechtsverbindliche Entscheidungen im Rahmen des
Zulassungsverfahrens treffen.

Die Annahme des Antrags auf den Service-Check , Heilmittel” kann seitens des VFED abgelehnt wer-den, wenn die
Zulassungsvoraussetzungen als Heilmittelerbringer:in offensichtlich nicht erfullt sind (zum Beispiel nicht vorhandene
Grundqualifikation, nicht vorhandene Nachweise tber Therapieerfahrung).

Die Bearbeitung der eingereichten und vollstandigen Unterlagen erfolgt in der Regel innerhalb von sechs Wochen
nach Einsendung.

Erforderliche Fort- und Weiterbildungen zum Nachweis der speziellen Kenntnisse werden anerkannt, wenn sie
nicht langer als vier Jahre zurlck liegen. Fur die Anerkennung bertcksichtigt werden kénnen entsprechende Leistungs-
nachweise oder Weiterbildungszertifikate. Grundsatzlich kénnen nur Veranstaltungen anerkannt werden, die nach
Abschluss der Ausbildung absolviert wurden.

Beispiele fiir anerkannte Fort- und Weiterbildungseinrichtungen:

Verband flr Erndhrung und Diatetik e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Erndhrung e.V.

Verband der Diatassistenten - Deutscher Bundesverband e.V.
BerufsVerband Oecotrophologie e.V.

Deutsche Gesellschaft der qualifizierten Erndhrungstherapeuten und Ernahrungsberater e.V.
Bundeszentrum fur Erndhrung

Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung

Deutsche Adipositas Gesellschaft e.V.

Deutsche Diabetes-Gesellschaft e.V.

Deutsche Gesellschaft fir Erndhrungsmedizin e.V.
Fachhochschulen und Universitaten

Krankenhauser und Kliniken

Verband fir unabhédngige Gesundheitsberatung e.V.
Verbraucherzentralen

Nicht jede Veranstaltung eines dieser Anbieter wird automatisch anerkannt; ausschlaggebend ist auch der Inhalt der
Veranstaltung. Fortbildungen von hier nicht genannten Institutionen kénnen u. U. anerkannt werden, wenn aus-
fahrliche Seminarunterlagen eingereicht werden. Ausschlaggebend fiir die Anerkennung und die Einordnung in die
Kategorien sind Umfang und Inhalte der Veranstaltung sowie Qualifikation des Anbieters. Die Anerkennung der Fort-
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bildungen erfolgt auch angelehnt an die Punkte 4. (,,Inhaltliche Anforderungen an die Fortbildung”) und 5. (,, Anfor-
derungen an Dozierende”) der Anlage 4: Fortbildung zum Vertrag nach § 125 Absatz 1 SGB V fiir Erndhrungstherapie.

Fur den VFED-Service-Check , Heilmittel” reichen Oecotropholog:innen bzw. Absolvent:innen erndhrungsbezogener
Studiengange folgende Nachweise in Kopie ein:

e Nachweis Uber einen entsprechenden Hochschulabschluss: Urkunde und Zeugnis des Studiums sowie
die geleistete ModulUbersicht,

o fakultativ (nicht zwingend erforderlich): Nachweis der Zertifizierung (VFED-Mitglieder brauchen keinen
Nachweis zu erbringen),

¢ Nachweis der Zulassungsvoraussetzungen: Leistungsnachweise Gber 100 ECTS in bestimmten Bereichen,
davon mindestens 90 ECTS im Studium und 10 ETCS durch Fortbildung,

e Nachweis Uber die praktische Qualifikation: 50 ECTS (=1.500-1.600 Jahresarbeitsstunden) praktische Tatigkeit im
Bereich Erndhrungsberatung und -therapie innerhalb einer erndhrungstherapeutischen Praxis oder einer Institution
wie Krankenhaus, Rehabilitationszentrum (kann bereits die Berufstatigkeit im Bereich Mukoviszidose bzw. seltene
angeborene Stoffwechselerkrankungen enthalten),

¢ Nachweis Uber Therapieerfahrung im entsprechenden Indikationsgebiet (CF oder SAS), Musterformular der
Anlage 5 zum Vertrag nach § 125 Abs. 1 SGB V zur Erndhrungstherapie: siehe im Anhang, bzw. Nachweise
der Arbeitszeit, z. B. durch Arbeitszeugnisse,

¢ Nachweise Uber spezielle Fachkenntnisse im entsprechenden Indikationsgebiet (CF oder SAS Teilnahme-
bescheinigungen der besuchten Fort- bzw. Weiterbildungsveranstaltungen mit Angabe des Zeitumfangs,
wenn nicht angegeben, bitte Programme der Fortbildungen beifligen.

Fur die Bearbeitung erhebt der VFED e.V. von Oecotropholog:innen bzw. Studienabsovent:innen bei vorliegendem
VFED-Zertifikat oder bei vorliegendem Zertifikat nach DGE-Zulassungskriterien eines anderen anerkannten Berufs-
bzw. Fachverbands eine Gebihr von 70,- EUR (Check fir ein Indikationsgebiet) bzw. 100,- EUR (Check fur beide Indi-
kationsgebiete). Fir alle anderen Beantragenden betragt die Gebihr 200,- EUR (Check fur ein Indikationsgebiet) bzw.
230,- EUR (Check fur beide Indikationsgebiete). Die GebUhr wird jeweils unabhangig von einer VFED-Mitgliedschaft
erhoben.

Leistungserbringer:innen flr das Heilmittel ,,Erndhrungstherapie” werden auf Wunsch auf der Internetseite in der
Fachkrafte-Datenbank www.vfed.de des VFED genannt.

Stand: 04/2024

-b /
L



Anlsge 5 Fulas sungivoraussetzungen
zum Vertrag nach § 125 Abs. 1 S5GE WV fir ErmBhrngstherapie
Lesefassung nach der Anderungsvereinbarung vam 20.12.2021

Anhang: Musterformular zum Nachweis der Therapieerfahrung
Bescheinigung zum Nachweis der Therapieerfahrung nach § 44 HeilM-RL
1. Angaben zur Person der Antragstellerin oder des Antragsstellers:
Name und VYorname
Geburtsdatum
Anschrift
Berufsbezeichnung
2. Angaben zur geplanten beruflichen Tatigkeit der Antragstellerin oder des
Antragstellers:
Tatigkeit O selbststandig 0O angestellt
Art O zugelassene Praxis O andere Institution
Bei Institution

Art der Einrichtung

Anschrift

Telefonnummer

Cof. Kassenzulassung seit:

3. Angaben zur bisherigen beruflichen Tidtigkeit der Antragstellerin oder des
Antragstellers:

Dauer der Tatigkeit

{von/bis MM /1)

Stunden je Woche

Zahl der behandelten

Patientinnen und Patienten

miit Mukoviszidose (vgl.

Ziffer 1.4.1)

Zahl der behandelten

Patientinnen und Patienten

mit seltenen angeborenen
Stoffwechselstdrungen
(vgl. Ziffer 1.4.1)

4. Angaben zum anleitenden Leistungserbringer:
MName und Vorname der

anleitenden Person
Geburtsdatum
Berufsbezeichnung

Telefon (tagsiber)

5. Optional: Angaben zur Qualifikation des anleitenden Leistungserbringers:
Ausbildung oder Studienfach

1. Fachrichtung

LECS: 7300501 /7400501 /2700551 /2800551 /2200551 Seite 15 von 16
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Anlsge 5: Zulassungivoraussetzungen
zum Vertrag nach § 125 Abs. 1 SGE ¥ fir ErnBhrung stherapie
Lesefassung nach der Anderungsvereinbarung vom 200122021

2. Fachrichtung
Art, Ort und Datum
des Abschlusses
6. Angaben zur beruflichen Tatigkeit der anleitenden Leistungserbringer:

Tatigkeit O selbststandig O angestellt

Art O zugelassene Praxis O andere Institution
Bei Institution

Anschrift

Telefonnummer

Ggf. Kassenzulassung seit:

7. Elnzelnachweis der behandelten Patlentinnen oder Patlenten

Lfd. Patientin Ceburtsjahr | Behandlungsjahr | CF S5A5
Mummer | oder Patient
(Pseudonym)
1.
2.
3.
Erlduterungen:

MNachweis von speziellen Kenntnissen in der Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit Mukoviszidose (Cystische Fibrose-CF) bei 50 behandelten
Patientinnen und Patienten im Rahmen einer mindestens einjihrigen
Berufserfahrung.

Machweis von speziellen Kenntnissen in der Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit SAS durch eine Therapieerfahrung bei 75 behandelten Patientinnen
und Patienten im Rahmen einer mindestens einjihrigen Berufserfahrung.

Eine Patientin oder ein Patient, die oder der dber einen Zeitraum wvon mehr als
einem Jahr betreut wird, zahlt im Folgejahr wie eine neue Patientin oder ein neuer
Patient.

B. Nachwels von speziellen Fachkenntnissen bel CF (gem3B § 44 Abs. 6 HellM-RL)
oder SAS (gemaR § 44 Abs. 5 HellM-RL)

9. Sonstige Machwelse
Unterschrift der Antragstellerin oder des Antragstellers
Unterschrift der anleitenden Person (optional)

Stempel der Institution (optional)
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