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Die Krankenversicherung übernimmt Leistungen, die von einem Diätassistent durchgeführt werden, wenn sie von einem Arzt verschrieben 
wurden und wenn der Versicherte an einer der Krankheiten leidet, für die eine Kostenübernahme vorgesehen ist.

Mehr dazu:
www.cns.lu > Versicherte > Privatleben > Erstattete Leistungen > Paramedizinische Leistungen > Diätassistenz
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Nur die amtlich veröffentlichten 
Gesetzestexte sind maßgebend.

Ablauf der Behandlung
Die diätetische Behandlung besteht aus einer initialen diätetischen Behandlung, 
die Folgendes beinhaltet:

• eine erste Sprechstunde mit Anamnese und Ernährungsbilanz (Mindestdauer 
von 60 Minuten)

• eine Sprechstunde mit Dokumentation (Übergabe des Ernährungsplans, 
Mindestdauer von 30 Minuten)

• vier Folgegespräche im Rahmen der Erstbehandlung (Mindestdauer von 30 
Minuten)

Eine Verlängerung der diätetischen Behandlung ist auf ärztliche Verordnung 
möglich. Diese Verlängerung umfasst vier Folgegespräche (Mindestdauer 30 
Minuten).

Bedingungen der Kostenübernahme
Spezifische Krankheit

Der Versicherte muss unter einer der in den CNS-Satzungen vorgesehenen 
Krankheiten leiden.

Ärztliche Verschreibung

Die von dem Diätassistent erbrachten Leistungen werden nur mittels vorheriger 
ärztlicher Verschreibung von der Krankenkasse übernommen.

Im Allgemeinen muss Folgendes auf der Verschreibung angegeben sein:

• der Code oder der Wortlaut der Nomenklatur für die verschriebenen 
Leistungen;

• die Pathologie(n), die die Kostenübernahme rechtfertigt;

• gegebenenfalls die genaue Anzahl der Sprechstunden.

Einschränkungen

Die CNS übernimmt nur eine initiale diätetische Behandlung pro Krankheit 
alle drei Jahre. Jede Erstbehandlung kann auf ärztliche Verordnung nur einmal 
verlängert werden.

Die Verlängerung der diätetischen Behandlung wird nur übernommen:

• wenn die Erstbehandlung abgeschlossen ist;

• wenn seit Beginn der Erstbehandlung weniger als drei Jahre vergangen sind. 
Nach Ablauf dieser Frist kann eine neue Erstbehandlung angefragt werden.

Validierung der Verschreibung und Bestätigung der Kostenübernahme

Nach Erhalt der ärztlichen Verschreibung muss diese innerhalb von 90 Tagen nach 
ihrer Ausstellung von der CNS validiert werden. Durch diese Validierung erstellt 
die CNS eine Kostenübernahmebestätigung.

Die Validierung kann entweder vom Diätassistent oder von der versicherten 
Person selbst bei der zuständigen Abteilung der CNS beantragt werden.

Wenn der Antrag auf Validierung vom Diätassistent gestellt wird: Der Versicherte 
legt dem Diätassistent direkt die ärztliche Verschreibung vor. Dieser gibt die 
Angaben auf der Verschreibung in eine spezielle Software ein und sendet sie 
innerhalb der vorgeschriebenen Frist an die CNS.

Wenn der Antrag auf Validierung vom Versicherten gestellt wird: Der Versicherte 
muss das Original der ärztlichen Verschreibung innerhalb der vorgeschriebenen 
Frist per Post an die CNS senden.

Zahlungsart
Drittzahlersystem (wenn der Diätassistent den Antrag gestellt hat)

Im Rahmen des Drittzahlersystems zahlt der Versicherte nur seinen Eigenanteil an 
den Diätassistenten (den Teil, der nicht von der Krankenkasse übernommen wird), 
die CNS übernimmt den Restbetrag direkt.

Vorauszahlung der Kosten durch den Versicherten (wenn der Versicherte den 
Antrag gestellt hat)

In diesem Fall legt der Diätassistent der versicherten Person am Ende der 
Behandlung eine Rechnung mit dem zu zahlenden Gesamtbetrag vor, d. h. der 
Anteil zu Lasten der Kasse und der Anteil, den der Versicherte gegebenenfalls 
selbst übernehmen muss. Nach der Zahlung beantragt der Versicherte bei seiner 
zuständigen Kasse (der CNS oder der Krankenkasse des öffentlichen Sektors) die 
Rückerstattung des Anteils zu Lasten der Kasse.

Erstattungssatz
Die in der Nomenklatur der Diätassistenten aufgeführten Leistungen werden 
zu einem Rückerstattungssatz von 88  % übernommen, sofern diese Leistungen 
einer Person verschrieben werden, die an einer der in Anhang E der Satzungen 
vorgesehenen Krankheiten leidet.

Abweichend davon beträgt der Erstattungssatz 100  %, wenn der Versicherte zum 
Zeitpunkt der Ausstellung der Verschreibung das Alter von 18 Jahren nicht 
erreicht hat.


