
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Württemberg 

vom 08.05.2008 i.d.F. vom 01.10.2021 gemäß § 73 b SGB V  
 

zwischen 

 

 
AOK Baden-Württemberg 

Presselstraße 19, 70191 Stuttgart 

vertreten durch den Vorstandsvorsitzenden Johannes Bauernfeind 

(„AOK“), 

 

 

 

 

HÄVG Hausärztliche Vertragsgemeinschaft Aktiengesellschaft 

Edmund-Rumpler-Straße 2, 51149 Köln 

vertreten durch die Vorstände  

Dr. Axel Wehmeier und Martina Simon 

 

(„HÄVG“), 

 

 

 

MEDIVERBUND Aktiengesellschaft 

Liebknechtstraße 29, 70565 Stuttgart 

vertreten durch die Vorstände Frank Hofmann und Dr. Wolfgang Schnörer 

(„MEDIVERBUND“) 

 

und 

 

teilnehmenden HAUSÄRZTEN 

 

sowie 

 

 

 

Deutscher Hausärzteverband Landesverband Baden-Württemberg e.V. 
Kölner Straße 18, 70376 Stuttgart 

vertreten durch den Vorstand Dr. med. Berthold Dietsche 

(„Hausärzteverband Baden-Württemberg“) 

 

 
MEDI Baden-Württemberg e.V. 

Liebknechtstraße 29, 70565 Stuttgart 

vertreten durch den Vorstand Dr. med. Werner Baumgärtner  

(„MEDI e.V.“) 
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und  

 

 
BVKJ-Service GmbH 

Mielenforster Straße 4, 51069 Köln 

vertreten durch die Geschäftsführerin Anke Emgenbroich  

(„BVKJ-Service GmbH“) 

 

(einzeln oder gemeinsam auch „Vertragspartner“) 
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ABSCHNITT I:  PRÄAMBEL UND VERTRAGSGEGENSTAND  

Präambel 

Die hausärztliche Versorgung stellt einen unverzichtbaren Bestandteil des deutschen Gesund-

heitssystems dar. Eine qualitativ hochwertige und effiziente Versorgung des Versicherten er-

folgt nachweislich durch die konsequente und kontinuierliche Steuerung des Versorgungsge-

schehens durch den HAUSARZT. Er begleitet den Patienten bei der Inanspruchnahme der dif-

ferenzierten Versorgungsangebote des Gesundheitssystems und ermöglicht durch den fachli-

chen Austausch mit anderen Leistungserbringern eine verbesserte Koordination der Versor-

gung. 

Die AOK als gesetzliche Krankenkasse mit ca. 3,8 Mio. Versicherten in Baden-Württemberg 

möchte gemeinsam mit der HÄVG, der MEDIVERBUND AG und an diesem Vertrag („Ver-

trag“) teilnehmenden Ärzten/Ärztinnen und Medizinischen Versorgungszentren 

(„HAUSARZT“ bzw. „HAUSÄRZTE“) entsprechend ihrer gesetzlichen Verpflichtung ihren 

Versicherten eine besondere hausärztliche Versorgung („HZV“) gemäß § 73 b SGB V idF. 

des GKV-WSG („SGB V“) anbieten. Die AOK, die HÄVG, die MEDIVERBUND AG und 

die HAUSÄRZTE (nachfolgend gemeinsam „HZV-Partner“) werden hierbei nach Maßgabe 

dieses Vertrages durch den Hausärzteverband Baden-Württemberg und den MEDI e.V. berufs-

politisch unterstützt. Die AOK erfüllt durch das Angebot der HZV den Sicherstellungsauftrag 

gegenüber den an der HZV teilnehmenden Versicherten. 

Die HÄVG ist eine Aktiengesellschaft, die für den Deutschen Hausärzteverband und dessen 

angeschlossene Landesverbände Managementaufgaben bei der Umsetzung von (Rahmen-) 

Verträgen übernimmt. Die HÄVG schließt für HAUSÄRZTE mit Gesetzlichen Krankenkassen 

(Rahmen-)Verträge ab. Sie erfasst im Rahmen dieses Vertrages die am Vertrag teilnehmenden 

Ärzte, erstellt die Abrechnung der erbrachten Leistungen in Zusammenarbeit mit dem in An-

lage 12 benannten Rechenzentrum und leitet die auszubezahlenden Honorare an die Ärzte wei-

ter.  

Der MEDI e.V. ist eine fachübergreifende Organisation niedergelassener Ärzte und Psycho-

therapeuten, die die ärztliche Freiberuflichkeit in wirtschaftlicher und therapeutischer Hinsicht 

stärken will. Hauptziel ist eine leistungsgerechte Vergütung für die Behandlung gesetzlich 

krankenversicherter Patienten durch den Abschluss von Verträgen mit Krankenversicherun-

gen. Der MEDI e. V. hat u. a. für die Verhandlung, den Abschluss und die Umsetzung dieser 

Versorgungsverträge die MEDIVERBUND AG gegründet. Die MEDIVERBUND AG führt 

die Managementaufgaben nach diesem Vertrag für die Mitglieder des MEDI e.V. in Koopera-

tion mit der HÄVG nach Maßgabe dieses Vertrages durch. 

Der Beitritt der BVKJ Service GmbH zu diesem Vertrag, unterstützt durch den BVKJ Lan-

desverband Baden-Württemberg, erfolgt zum 16.07.2013. Managementgesellschaft für die 

Umsetzung und Abrechnung des Vertrags für KINDER-/JUGENDÄRZTE ist die 

MEDIVERBUND AG. 

Durch den Vertrag wird der HAUSARZT für eine vertraglich vereinbarte HZV-Vergütung zur 

Erfüllung besonderer Qualitätsanforderungen verpflichtet. Diese besondere Qualität und die 

Koordinierung der Leistungen durch den HAUSARZT in der HZV soll die Versorgung der 

daran teilnehmenden Versicherten optimieren. Durch das in der HZV mögliche vereinfachte 

und transparente Abrechnungssystem und die damit verbundene Reduzierung des Verwal-

tungsaufwandes soll der HAUSARZT in die Lage versetzt werden, mehr Zeit für die Behand-
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lung seiner Patienten aufzuwenden. Durch eine zielgenauere Leistungssteuerung und insbe-

sondere eine rationale und transparente Pharmakotherapie erwartet die AOK die Erschließung 

von Wirtschaftlichkeitsreserven. Dieses Ziel soll durch eine Vertragssoftware unterstützt wer-

den, die dem HAUSARZT insbesondere die Verordnung der Medikamente, die Überweisung 

von Patienten und die Abrechnung der Vergütung für Leistungen nach diesem Vertrag ermög-

licht. 

Die Vertragspartner sind sich darüber einig, nach einer öffentlichen Ausschreibung ergänzend 

Verträge mit Facharztgruppen nach § 73 c Abs. 3 SGB V anzugliedern. 

Die HZV soll darüber hinaus sinnvoll durch weitergehende und auf sie abgestimmte Versor-

gungsformen und -elemente ergänzt werden: die Integrationsversorgung nach §§ 140 a ff. SGB 

V, Rabattverträge nach § 130 a SGB V sowie strukturierte Behandlungsprogramme der AOK 

nach § 137 f SGB V. 

Dies vorausgeschickt vereinbaren die Vertragspartner das Folgende: 

§ 1 Vertragsgegenstand 

(1) Gegenstand des Vertrages ist die Umsetzung einer hausarztzentrierten Versorgung für 

Versicherte der AOK in Baden-Württemberg durch nach dem II. Abschnitt dieses Ver-

trages teilnehmende HAUSÄRZTE. Die HÄVG/MEDIVERBUND erbringen in die-

sem Zusammenhang die im IV. Abschnitt dieses Vertrages geregelten Management-

leistungen und das im V. Abschnitt geregelte Abrechnungsmanagement. Zur Gewähr-

leistung einer vertragsgemäßen Abrechnung der hausärztlichen Leistungen sind die 

HÄVG/MEDIVERBUND gemäß § 295 a Abs. 2 SGB V i.V.m. § 80 SGB X berechtigt, 

hierzu eine andere Stelle zu beauftragen. Als andere Stelle i.S.d § 295 a Abs. 2 SGB V 

i.V.m. § 80 SGB X beauftragen die HÄVG/MEDIVERBUND das in Anlage 12 be-

nannte Rechenzentrum. 

(2) Die HÄVG übernimmt im Rahmen dieses Vertrages alle Managementaufgaben, zu de-

nen die HÄVG/MEDIVERBUND im Rahmen dieses Vertrages berechtigt und ver-

pflichtet sind, solange dem HAUSARZT nicht mit Wirkung für die Zukunft unter Be-

rücksichtigung einer für den HAUSARZT angemessenen Vorlauffrist schriftlich durch 

die HÄVG mitgeteilt wird, dass die MEDIVERBUND AG diese Managementaufgaben 

übernimmt. Unbeschadet von § 30 Abs. 4 dieses Vertrages soll weder eine der in die-

sem Vertrag getroffenen Regelungen noch ein darauf beruhendes faktisches Zusam-

menwirken eine Gesellschaft bürgerlichen Rechts zwischen HÄVG und 

MEDIVERBUND begründen.  

(3) Grundlage für die erfolgreiche Durchführung der HZV nach Maßgabe dieses Vertrages 

ist eine enge und von gegenseitigem Vertrauen geprägte Zusammenarbeit der Vertrags-

partner. 

ABSCHNITT II:  TEILNAHME DES HAUSARZTES 

§ 2 Kreis teilnahmeberechtigter Vertragsärzte und MVZ 

(1) Die HÄVG/MEDIVERBUND eröffnen Ärzten/Ärztinnen („Arzt“ bzw. „Ärzte“) und 

Medizinischen Versorgungszentren („MVZ“) sowie nach § 119 b Satz 3 SGB V an der 

vertragsärztlichen Versorgung teilnehmenden Ärzten im Rahmen und für die Dauer 
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ihrer Berechtigung die Möglichkeit der Teilnahme an der HZV nach Maßgabe dieses 

Vertrages.  

(2) Ärzte und MVZ sind zur Teilnahme an diesem Vertrag durch Vertragsbeitritt im Sinne 

von § 3 Abs. 4 lit. b) („Vertragsteilnahme“) berechtigt, wenn sie die in den nachfol-

genden lit. a) und b) genannten Eigenschaften erfüllen:  

a) Teilnahme an der hausärztlichen Versorgung gemäß § 73 Abs. 1 a SGB V als Ver-

tragsarzt/Vertragsärztin (nachfolgend „Vertragsarzt“ bzw. „Vertragsärzte“) oder 

zugelassenes MVZ, das Leistungen durch hausärztlich tätige Ärzte erbringt; 

b) Zulassung, Vertragsarztsitz und Betriebsstätte des Vertragsarztes/MVZ in Baden-

Württemberg. 

§ 3 Teilnahmevoraussetzungen und Vertragsteilnahme   

(1) Ein Arzt oder MVZ im Sinne von § 2 Abs. 2 kann die Teilnahme an der HZV durch 

Abgabe der Teilnahmeerklärung nach Anlage 1 schriftlich beantragen.  

(2) Die Teilnahmeerklärung ist an die HÄVG/MEDIVERBUND zu richten. Die 

HÄVG/MEDIVERBUND ist im Zusammenhang mit der Vertragsteilnahme, Durch-

führung und Beendigung dieses Vertrages zur Abgabe von Erklärungen gegenüber dem 

Arzt/MVZ bzw. HAUSARZT und Entgegennahme von Erklärungen des Arztes/MVZ 

bzw. HAUSARZTES mit Wirkung für die anderen Vertragspartner berechtigt. Voraus-

setzungen für die Vertragsteilnahme sind:  

a) Erfüllung der Eigenschaften gemäß § 2 Abs. 2; 

b) Nachweis der Teilnahme an einer vertragsspezifischen Schulung, entweder in Ge-

stalt der Teilnahme an einer Präsenzveranstaltung („Präsenzveranstaltung“) oder 

einer online durchgeführten E-Learning-Schulung. Ein Anspruch auf die Teil-

nahme an einer Präsenzveranstaltung besteht nicht. Die Teilnahme an einer solchen 

Schulung muss durch den Vertragsarzt bzw. einen angestellten Arzt des MVZ und 

eine(n) bei dem Vertragsarzt bzw. MVZ angestellte(n) medizinische(n) Fachange-

stellte(n) erfolgen; 

c) Für beitretende HAUSÄRZTE ist die Registrierung zur Teilnahme an sämtlichen 

in Anlage 2 aufgeführten DMP Teilnahmevoraussetzung. Für Kinder- und Jugend-

ärzte ist zu jedem Zeitpunkt nur die Teilnahme an DMP Asthma Voraussetzung für 

die Vertragsteilnahme; 

d) Apparative Mindestausstattung (Blutzuckermessgerät, EKG, Spirometer mit 

FEV1-Bestimmung);  

e) Ausstattung mit einer onlinefähigen IT und Breitband-Anbindung (z. B. DSL) zur 

Steuerung von Abrechnungs-, Verordnungs- und Informationsprozessen; Einzel-

heiten zu dieser technischen Ausstattung ergeben sich aus Anlage 3; 

f) Ausstattung mit einem nach BMV-Ä zertifizierten Arztinformationssystem 

(AIS/Praxis-Softwaresystem); 

g) Ausstattung mit einer vertragsspezifischen Software (Vertragssoftware) in der stets 
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aktuellen Version. Näheres zur Ausstattung und den technischen Voraussetzungen 

(einschließlich Hardware) ist in Anlage 3 geregelt; 

h) Nutzung eines Konnektors oder Nutzung eines HZV Online Keys zur gesicherten 

elektronischen Kommunikation gemäß der Anlage 3; 

i) Erfüllung der technischen Voraussetzungen zum Befüllen eines elektronischen Pa-

tientenpasses (AOK-Patientenpass) nach Maßgabe der Anlage 4; 

j) Ausstattung mit einem Faxgerät (Computerfax oder Faxgerät). 

k) Nachweis eines hausärztlichen Fachgruppenschlüssels  

(3) Die HÄVG/MEDIVERBUND prüft die Teilnahmeberechtigung des Arztes nach dem 

vorstehenden Absatz und teilt ihm spätestens 2 Wochen nach Eingang der Teilnahme-

erklärung bei der HÄVG/MEDIVERBUND schriftlich ein Zwischenergebnis bzw. das 

Ergebnis ihrer Prüfung wie folgt mit: 

a) Aufforderung zur Nachbesserung zur Erfüllung der Teilnahmevoraussetzun-

gen. Erfüllt ein Vertragsarzt bzw. ein MVZ die Voraussetzungen nach § 3 Abs. 3 

zum Zeitpunkt der Abgabe der Teilnahmeerklärung nicht und ergibt sich dies nach 

der Prüfung der HÄVG/MEDIVERBUND, setzen diese dem Arzt eine Frist von 3 

Monaten, innerhalb derer der Arzt/das MVZ für die Erfüllung der Teilnahmevo-

raussetzungen sorgen kann. Die HÄVG/MEDIVERBUND sind berechtigt, zum 

Nachweis der Teilnahmevoraussetzungen geeignete Unterlagen anzufordern, 

wenn sie Zweifel an der Erfüllung der Teilnahmevoraussetzungen hat. Erfüllt der 

Arzt/das MVZ die Teilnahmevoraussetzungen nicht innerhalb der Frist nach Satz 

1, ist die Abgabe eines neuen Vertragsangebotes des Arztes bzw. des MVZ gemäß 

Absatz 1 erforderlich. 

b) Zulassung zur HZV. Liegen die Teilnahmevoraussetzungen nach Absatz 3 vor, 

gegebenenfalls nach Nachbesserung im Sinne von lit. a), nimmt die 

HÄVG/MEDIVERBUND das Vertragsangebot des Vertragsarztes bzw. des MVZ 

zur Teilnahme an der HZV unverzüglich an. Die Annahme erfolgt durch eine 

schriftliche Bestätigung (in der Regel per Fax) der HÄVG/MEDIVERBUND an 

den Vertragsarzt bzw. das MVZ über die Erfüllung der Teilnahmevoraussetzungen 

gemäß Absatz 3. Mit Zugang dieser Bestätigung über die Vertragsteilnahme wird 

der Vertragsarzt bzw. das MVZ Vertragspartner als HAUSARZT und HZV-

Partner dieses Vertrages. 

§ 4 Einschreibung von AOK-Versicherten in die HZV 

(1)  Der HAUSARZT ist ab dem Zeitpunkt seiner Vertragsteilnahme berechtigt und auf 

Wunsch jedes seiner bei der AOK versicherten Patienten verpflichtet, als Bote der 

AOK Teilnahmeerklärungen („Teilnahmeerklärung AOK-HausarztProgramm“) von 

diesen entgegenzunehmen (Versicherteneinschreibung). Ein Muster der Teilnahmeer-

klärung ist im Praxis-Softwaresystem hinterlegt. Der HAUSARZT muss bei Ein-

schreibung von AOK-Versicherten den dazugehörigen Datensatz unverzüglich an das 

Rechenzentrum übermitteln und die dazugehörige Teilnahmeerklärungen in der Praxis 

aufbewahren (mind. 10 Jahre). 

(2) Teilnahmeerklärungen von AOK-Versicherten führen, soweit die Voraussetzungen für 
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eine Teilnahme dieser AOK-Versicherten an der HZV gegeben sind (§ 9), zur Ein-

schreibung dieser AOK-Versicherten als HZV-Versicherte in der Regel mit Wirkung 

für das jeweils folgende Abrechnungsquartal (vgl. Absatz 3). Voraussetzung für die 

Einschreibung mit Wirkung zu dem nächsten Abrechnungsquartal ist jedoch weiter, 

dass die Datensätze zu den Teilnahmeerklärungen spätestens bis zum 1. Kalendertag 

des 2. Monats vor Beginn eines Abrechnungsquartals erfolgreich an das Rechenzent-

rum übermittelt worden sind (1. Februar, 1. Mai, 1. August, 1. November). Fällt der 1. 

Kalendertag des 2. Monats auf einen Samstag, Sonntag oder Feiertag, gilt der voran-

gegangene Werktag als Frist. Für das weitere Verfahren der Einschreibung gelten die 

Vorgaben der in Anlage 6 enthaltenen „Prozessbeschreibung HAUSARZT. 

(3) Die HÄVG/MEDIVERBUND versendet an den HAUSARZT jeweils spätestens 5 Ar-

beitstage (Montag bis Freitag, „Arbeitstage“) vor Beginn eines Abrechnungsquartals 

eine Teilnehmerliste, aus der sich die AOK-Versicherten ergeben, die mit Wirkung für 

dieses Abrechnungsquartal HZV-Versicherte sind („HZV-Versicherte“). Ärztliche 

Leistungen für diese HZV-Versicherten können in dem auf diese Mitteilung folgenden 

Quartal grundsätzlich HZV-vergütungsrelevant sein und dürfen nach Maßgabe des Ab-

schnitt V dieses Vertrages abgerechnet werden. 

§ 5 Besondere Leistungen des HAUSARZTES im Rahmen der HZV  

(1) Der HAUSARZT ist gegenüber der AOK, der HÄVG und dem MEDIVERBUND ge-

mäß den folgenden Absätzen 2 bis 6 zum Angebot einer besonderen hausärztlichen 

Versorgung an die HZV-Versicherten unter Beachtung der nach Maßgabe von Ab-

schnitt V erbring- und abrechenbaren Leistungen sowie besonderer Qualitäts- und 

Qualifikationsanforderungen verpflichtet. Die medizinische Verantwortung für die Be-

handlung der HZV-Versicherten verbleibt bei dem behandelnden Arzt; er erbringt seine 

ärztlichen Leistungen gegenüber den HZV-Versicherten selbst und in eigener Verant-

wortung im Einklang mit der ärztlichen Berufsordnung nach Maßgabe des Behand-

lungsvertrages und seiner ärztlichen Sorgfaltspflicht. 

(2) Der HAUSARZT muss sämtliche der folgenden Qualitätsanforderungen hinsicht-

lich der Praxisausstattung und seines Sprechstundenangebotes erfüllen:  

a) Vorhalten einer apparativen Mindestausstattung (Blutzuckermessgerät, EKG, Spi-

rometer mit FEV1-Bestimmung);  

b) Vorhalten einer onlinefähigen IT und Anbindung über ISDN bzw. DSL zur Steue-

rung von Abrechnungs-, Verordnungs- und Informationsprozessen; Einzelheiten zu 

dieser technischen Ausstattung ergeben sich aus Anlage 3; 

c) Ausstattung mit einem nach BMV-Ä zertifizierten Arztinformationssystem 

(AIS/Praxis-Softwaresystem); 

d) Ausstattung mit einer vertragsspezifischen Software (Vertragssoftware) in der stets 

aktuellen Version. Näheres zur Ausstattung und den technischen Voraussetzungen 

(einschließlich Hardware) ist in Anlage 3 geregelt;  

e) Technische Voraussetzungen zum Befüllen eines elektronischen Patientenpasses 

(AOK-Patientenpass) nach Maßgabe der Anlage 4;  

f) Angebot einer werktäglichen Sprechstunde, d.h. ein Sprechstundenangebot an allen 
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Werktagen (Montag bis Freitag) und eine Abendsprechstunde (Terminsprech-

stunde) pro Woche bis mindestens 20.00 Uhr für HZV-Versicherte der AOK im 

Sinne von § 4 Abs. 3 des Vertrages, die berufstätig sind. 

g) Zustimmung zur Veröffentlichung von Name, Vorname, Praxisanschrift, Telefon-

nummer des HAUSARZTES in einem öffentlichen Arztverzeichnis auf der Home-

page des Hausärzteverbandes, MEDI e.V. und/oder der Krankenkasse. 

(3) Der HAUSARZT bzw. das MVZ muss sämtliche der folgenden Qualifikationsanfor-

derungen selbst bzw. als MVZ durch einen Vertragsarzt/angestellten Arzt erfüllen: 

a) Teilnahme an strukturierten Qualitätszirkeln zur Arzneimitteltherapie unter Lei-

tung entsprechend geschulter Moderatoren nach Maßgabe von Anlage 2; 

b) Konsequente Berücksichtigung der für die Behandlung in der hausärztlichen Ver-

sorgung entwickelten, evidenzbasierten, praxiserprobten Leitlinien nach Maßgabe 

von Anlage 2; 

c) Erfüllung der Fortbildungspflicht nach § 95 d SGB V, die sich auf hausarzttypische 

Versorgung konzentriert, wie patientenzentrierte Gesprächsführung, psychosoma-

tische Grundversorgung, Palliativmedizin, allgemeine Schmerztherapie, Geriatrie 

und Pädiatrie nach Maßgabe von Anlage 2; entsprechende Fortbildungen müssen 

von der in der Anlage 2 näher bezeichneten Fortbildungskommission Allgemein-

medizin zugelassen sein; 

d) Einführung eines einrichtungsinternen, auf die besonderen Bedingungen einer 

Hausarztpraxis zugeschnittenen, indikatorengestützten und wissenschaftlich aner-

kannten Qualitätsmanagements nach Maßgabe von Anlage 2; 

e) Qualifikation oder Erwerb der Qualifikation für Psychosomatik nach Maßgabe von 

Anlage 2; 

f) Teilnahme an sämtlichen in der Anlage 2 aufgeführten strukturierten Behandlungs-

programmen nach § 137 f SGB V für Diabetes Typ II, KHK und COPD. Einzelhei-

ten regelt die Anlage 2. Kinder- und Jugendärzte müssen zu jedem Zeitpunkt nur 

an DMP Asthma teilnehmen.  

g) Im Falle einer dauerhaften Erkrankung mit einer Fehlzeit von mehr als 6 Wochen 

muss die Vertretung der HAUSARZT-Praxis durch eine/n andere/n Ärztin/Arzt in 

dieser HAUSARZT-Praxis sichergestellt werden, die/der die Qualifikation zur 

hausärztlichen Versorgung gemäß § 2 besitzt und den Betrieb der Praxis im ver-

traglich geforderten Mindestumfang spätestens nach 6 Wochen aufrecht hält. Ist 

dies nicht der Fall, können die Vertragspartner die Teilnahme des HAUSARZTES 

rückwirkend zum Ende des Quartals, in dem der krankheitsbedingte Ausfall eintrat, 

beenden. Kontaktunabhängige Leistungen gemäß Anlage 12 des Vertrages werden 

für die Quartale zurückgefordert, in denen vor der rückwirkenden Beendigung Ver-

gütungen ausbezahlt wurden, wenn keine Vertretung im o.g. Sinne in der Hausarzt-

Praxis sichergestellt wurde. Davon ausgenommen ist das Quartal des Beginns der 

Krankheit bzw. das Quartal, in dem die durchgängige Vertretung im o.g. Sinne be-

endet wird. 
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(4) Der HAUSARZT erbringt in der HZV folgende besonderen Leistungen für HZV-

Versicherte:  

a) Übermittlung der nach den Vorschriften des 10. Kapitels des SGB V erforderlichen 

Angaben für die Abrechnung der nach diesem Vertrag erbrachten Leistungen an 

das Rechenzentrum (vgl. § 295 a Abs. 1 SGB V); 

b) Bereitstellung von begleitenden Informationen über die HZV und die Rechte und 

Pflichten der HZV-Versicherten bei einer Teilnahme an der HZV auf deren Nach-

frage, zusätzlich zu den Informationen der AOK gemäß § 73 b Abs. 6 SGB V;  

c) Information und Motivation von HZV-Versicherten mit entsprechender Erkran-

kung bezüglich der Teilnahme an strukturierten Behandlungsprogrammen nach 

§ 137 f SGB V (Anlage 2). Bei der freiwilligen Teilnahme des HZV-Versicherten 

verpflichtet sich der HAUSARZT, die Einschreibung und Dokumentation nach 

Maßgabe der gesetzlichen und untergesetzlichen Normen für die Durchführung 

strukturierter Behandlungsprogramme in das jeweils geeignete Programm durch-

zuführen; 

d) Überweisung an Fachärzte unter Berücksichtigung des Wirtschaftlichkeitsgebotes 

nach Durchführung aller dem HAUSARZT möglichen und notwendigen hausärzt-

lichen Abklärungen; 

e) Sammlung, Dokumentation und Übermittlung aller für die Diagnostik und Thera-

pie relevanten vorliegenden Befunde im Rahmen von Überweisungen an den Fach-

arzt und bei stationären Einweisungen; 

f) Dokumentation und Übermittlung der Diagnosen in der fünfstelligen ICD-10-

Systematik unter Nutzung einer Vertragssoftware. Auf die künftige Ergänzung der 

ICD-10-Systematik durch ICPC 2 gemäß § 26 Abs. 1 wird ausdrücklich hingewie-

sen; 

g) Bekanntmachung eines HZV-Vertretungsarztes gegenüber seinen HZV-

Versicherten. Vertretungen müssen innerhalb der HZV organisiert werden;  

h) Bereitschaft, für HZV-Versicherte bei vorab vereinbarten Terminen die Wartezeit 

auf möglichst maximal 30 Minuten zu begrenzen (Notfälle sind bevorzugt zu be-

handeln); 

i) Prüfung und Entscheidung, ob vor der Einweisung eines HZV-Versicherten in die 

stationäre Krankenhausbehandlung ein ambulant tätiger Facharzt einzuschalten ist 

(ambulant vor stationär); 

j) Befüllen eines elektronischen oder papiergebundenen Patientenpasses (AOK-

Patientenpass) gemäß Anlage 4 auf Wunsch und bei Einverständnis des HZV-

Versicherten und soweit die hierfür erforderlichen technischen Voraussetzungen 

vorliegen; 

k) Information der HZV-Versicherten über spezifische AOK-Angebote, z.B. Gesund-

heitsangebote, sozialer Dienst, Präventionsberatungen und erweiterte Gesundheits-

untersuchungen (Anlage 2); 
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l) Übergabe der Praxisdokumentation bei einem Arztwechsel des HZV-Versicherten 

innerhalb der HZV mit Einverständnis des HZV-Versicherten.  

m) „Mögliche Nutzung und Angebot von Leistungen bzw. Fachanwendungen im Rah-

men der Elektronischen Arztvernetzung gemäß Anhang 14 zu Anlage 12 insbeson-

dere wenn hierfür die erforderlichen technischen und vertraglichen (z.B. Teilnah-

meerklärung des Arztes) Voraussetzungen vorliegen“ 

(5) Der HAUSARZT ist im Rahmen seiner Therapiefreiheit und seiner ärztlichen Verant-

wortung zu einer wirtschaftlichen Verordnungsweise, insbesondere im Bereich der 

Arzneimitteltherapie, und hierzu insbesondere verpflichtet, 

a) bevorzugt Arzneimittel gemäß den jeweils gültigen Verträgen der AOK mit phar-

mazeutischen Unternehmern nach § 130 a Abs. 8 SGB V zu verordnen; 

b) unbeschadet der Regelungen in a) die in den Behandlungsleitlinien gemäß An-

lage 2 genannten Wirkstoffe zu beachten;  

c) unbeschadet der Regelungen in a) insbesondere auf die Verwendung von preisgüns-

tigen Generika und die Auswahl von preisgünstigen Arzneimitteln zu achten. 

(6) Der HAUSARZT ist verpflichtet, bei Verordnungen, Überweisungen und bei der HZV-

Abrechnung gegenüber der HÄVG/MEDIVERBUND nach Maßgabe des V. Ab-

schnitts eine Vertragssoftware gemäß Anlage 3 zu nutzen, die ihn bei der Erfüllung 

seiner Verpflichtungen nach Abs. 5 lit. a) bis c) unterstützt. Er ist zur Beachtung und 

Nutzung der Informationen hinsichtlich der Leistungserbringung und -steuerung für 

Arzneimittelverordnungen verpflichtet, die über eine Vertragssoftware bereitgestellt 

werden. Einzelheiten zum Bezug von Vertragssoftware, zu den damit verbunde-

nen monatlichen Kosten, den technischen Voraussetzungen und den Funktionen 

der Software ergeben sich aus Anlage 3. 

(7) Der HAUSARZT ist verpflichtet, die von der AOK, der HÄVG AG und der 

MEDIVERBUND AG vorgegebenen spezifischen Hardware in Form eines sogenann-

ten Konnektors oder eines HZV Online Keys zu nutzen. Dies dient der Erhöhung der 

Sicherheit und Schnelligkeit der Datenübertragung. Verfolgt wird das Ziel einer zu-

kunftsorientierten elektronischen Praxisinfrastruktur zur Optimierung der Versorgung 

und Verbesserung der Wirtschaftlichkeit sowie der möglichen Nutzung von Mehrwert-

diensten. Einzelheiten regelt Anlage 3. Für die Anschaffung und den Betrieb eines 

Konnektors entstehen gesonderte Kosten.  

§ 6 Informationspflichten des HAUSARZTES 

(1) Der HAUSARZT ist gegenüber der HÄVG/MEDIVERBUND und der AOK verpflich-

tet, die im folgenden Absatz 2 genannten Änderungen spätestens drei Monate vor Ein-

tritt der jeweiligen Änderung durch Übermittlung des in der Anlage 1 beigefügten Mel-

deformulars („Stammdatenblatt“) an die HÄVG/MEDIVERBUND schriftlich anzu-

zeigen, es sei denn, der HAUSARZT erlangt erst zu einem späteren Zeitpunkt Kenntnis 

von dem Eintritt der Änderung. In letzterem Fall ist der HAUSARZT verpflichtet, den 

Eintritt der Änderung unverzüglich nach Kenntniserlangung anzuzeigen.  

(2) Als Änderung im Sinne von Absatz 1 gelten  
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a) Umzug der Praxis des HAUSARZTES (Änderung der Betriebsstätte; Wechsel der 

Betriebsstättennummer) bzw. Aufgabe oder Übergabe der Praxis an einen Dritten;  

b) Rückgabe, Ruhen oder Entzug der Zulassung;  

c) Stellung eines Insolvenzantrages bezogen auf das Vermögen des HAUSARZTES 

(Vertragsarzt/MVZ); 

d) Änderung der in dem Stammdatenblatt aufgeführten Arztstammdaten (Stammda-

tenblatt). 

e) Entfallen der Qualitätsanforderungen an die Praxisausstattung nach § 5 Abs. 2 lit. 

a) bis e) oder des wöchentlichen Sprechstundenangebotes (§ 5 Abs. 2 lit. f). 

f) Nichterfüllung der Qualifikationsanforderungen gemäß § 5 Abs. 3. 

(3) Der HAUSARZT hat auf schriftliche Aufforderung der HÄVG/MEDIVERBUND 

Auskunft zu erteilen, ob er die Anforderungen nach § 5 Abs. 2 und 3 einhält. 

§ 7 Unterstützung weiterer Versorgungsformen durch den HAUSARZT 

Der HAUSARZT soll bereits bestehende und zukünftig entstehende Integrierte Versor-

gungsformen nach §§ 140 a ff. SGB V sowie die besondere ambulante ärztliche Ver-

sorgung nach § 73 c SGB V nutzen bzw. unterstützen, soweit diese Verträge an die 

HZV nach diesem Vertrag anknüpfen. Hierdurch sollen die Kommunikationswege zwi-

schen dem HAUSARZT und den niedergelassenen (Fach-)Ärzten sowie den stationä-

ren Einrichtungen und anderen Leistungserbringern als Teilnehmer an diesen besonde-

ren Versorgungsformen verbessert werden. Die Schnittstellen zwischen den verschie-

denen Versorgungsebenen und dem HAUSARZT sind in Anlage 17 geregelt. 

§ 8 Beendigung der Teilnahme des HAUSARZTES am Vertrag 

(1) Die Vertragsteilnahme des HAUSARZTES endet mit sofortiger Wirkung mit Ende der 

Zulassung des HAUSARZTES als Vertragsarzt/des MVZ bzw. mit Ende seiner Zulas-

sung in Baden-Württemberg, ohne dass es einer schriftlichen Kündigung seitens einer 

der Vertragsparteien bedarf.  

(2) Die Vertragsteilnahme des HAUSARZTES endet spätestens mit dem Vertragsende 

nach § 25 Abs. 3 lit. a) und/oder b). 

(3) Der HAUSARZT kann seine Vertragsteilnahme mit einer Frist von drei Monaten zum 

Quartalsende durch Erklärung gegenüber der HÄVG/MEDIVERBUND kündigen. Das 

Recht des HAUSARZTES zur Kündigung aus wichtigem Grund bleibt unberührt. Als 

wichtiger Grund gilt für den HAUSARZT insbesondere, wenn die in § 19 Abs. 2 gere-

gelten Voraussetzungen eintreten (Sonderkündigungsrecht bei Änderung der bisheri-

gen Vergütungsregelung zum Nachteil des HAUSARZTES). 

(4) Die HÄVG/MEDIVERBUND ist berechtigt, den Vertrag mit Wirkung für sämtliche 

Vertragspartner gegenüber einem HAUSARZT ordentlich zum Quartalsende mit einer 

Kündigungsfrist von 2 Monaten zu kündigen, wenn der HAUSARZT die Teilnahme-

voraussetzungen gemäß § 5 Abs. 3 nicht mehr erbringt. 

(5) Die HÄVG/MEDIVERBUND ist unabhängig von § 23 Abs. 4 lit. c) berechtigt, mit 
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Wirkung für sämtliche Vertragspartner den Vertrag gegenüber dem HAUSARZT frist-

los aus wichtigem Grund außerordentlich zu kündigen, auch rückwirkend zum Ende 

des Quartals, in dem der Kündigungsanlass eintrat. Als wichtiger Grund gilt insbeson-

dere, wenn  

a) der HAUSARZT die Mitwirkung an einer Prüfung gemäß § 28 verweigert, die hier-

für erforderlichen Unterlagen nicht oder nicht vollständig zur Verfügung stellt, oder 

einer entsprechenden Aufforderung der HÄVG/MEDIVERBUND nicht binnen 4 

Wochen nachkommt; oder 

b) der HAUSARZT gegen eine ihm nach diesem Vertrag auferlegte wesentliche Ver-

pflichtung verstößt, die so schwerwiegend ist, dass ohne schriftliche Abmahnung 

der sofortige Ausschluss erfolgt; 

c) der HAUSARZT gegen eine ihm nach diesem Vertrag auferlegte wesentliche Ver-

pflichtung verstößt und diesen Verstoß nicht nach schriftlicher Abmahnung inner-

halb einer durch diese Abmahnung gesetzten angemessenen Frist durch die 

HÄVG/MEDIVERBUND beseitigt, insbesondere wenn  

(1) der HAUSARZT entgegen § 5 Abs. 3 lit. g) nicht mehr aktiv an DMP gemäß 

Anlage 2 teilnimmt; 

(2) der HAUSARZT nicht mehr über die Qualitätsanforderungen hinsichtlich sei-

ner Praxisausstattung nach § 5 Abs. 2 lit. a) bis e) verfügt; 

d) beim HAUSARZT die vertragliche Grundlage wegfällt z.B. Schließung der Praxis 

bei ungeklärter Abwesenheit 

e) der HAUSARZT wiederholt oder in nicht nur geringem Umfang Doppelabrech-

nungen im Sinne von § 19 Abs. 1 vorgenommen hat; 

f) durch eine Änderung der rechtlichen Rahmenbedingungen, insbesondere durch 

eine gesetzliche Änderung, aufgrund von Rechtsprechung oder durch behördliche, 

insbesondere aufsichtsrechtliche Maßnahmen die Erfüllung des Vertrages für die 

AOK, die HÄVG, den MEDIVERBUND untersagt oder rechtlich oder tatsächlich 

unmöglich wird.  

(6) Die Vertragspartner sind berechtigt dem Arzt eine erneute Vertragsteilnahme an der 

HZV dem zu verweigern, wenn eine Kündigung durch die HÄVG/MEDIVERBUND 

gemäß § 8 Abs. 4 vorliegt. In Ausnahmefällen kann der Beirat gemäß § 23 des Vertra-

ges auf Empfehlung des Ausschusses gemäß Abs. 4 Anhang 6 zu Anlage 12 die erneute 

Teilnahme des Arztes am Vertrag beschließen, sofern eine erneute Teilnahmeerklärung 

des Arztes vorliegt. Eine Weiterleitung durch den Ausschuss an den Beirat ist nicht 

verpflichtend, wenn der Ausschuss eine erneute Teilnahme einstimmig nicht befürwor-

tet. Die erneute Teilnahme kann jedoch frühestens 12 Monate nach dem wirksamen 

Ausschluss erfolgen. Eine erneute Aufnahme führt dazu, dass dieser HAUSARZT bei 

Verstößen gemäß Abs. 7 Anhang 6 zu Anlage 12 unmittelbar in die Stufe 3 „Bei Nicht-

erfüllung der Teilnahmevoraussetzung und einer diesbezüglichen Honorarkürzung in 

den beiden vorherigen Kalenderjahren.“ fällt. Ein erneuter Ausschluss nach Anhang 6 

zu Anlage 12 führt zu einem dauerhaften Teilnahmeverbot an diesem Vertrag. 

(7) Die HÄVG/MEDIVERBUND ist berechtigt, den Vertrag mit Wirkung für sämtliche 
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Vertragspartner gegenüber einem HAUSARZT ordentlich zum Quartalsende mit einer 

Kündigungsfrist von 2 Monaten zu kündigen, wenn der HAUSARZT die Behandlung 

von HZV-Versicherten, unabhängig ob Eigen- oder Fremdpatienten, verweigert.  

(8) Die Kündigung hat jeweils schriftlich zu erfolgen. Für die Wirksamkeit der Kündigung 

gegenüber sämtlichen Vertragspartnern ist es ausreichend, dass die Kündigung gegen-

über der HÄVG/MEDIVERBUND bzw. durch die HÄVG/MEDIVERBUND erklärt 

wird. 

(9) Die Kündigung des HAUSARZTES oder gegenüber dem HAUSARZT führt zur Ver-

tragsbeendigung für den HAUSARZT mit Wirkung gegenüber sämtlichen übrigen 

Vertragspartnern. Die Beendigung des Vertrages durch einen HAUSARZT hat keinen 

Einfluss auf die Wirksamkeit und das Fortbestehen des Vertrages zwischen den ver-

bleibenden Vertragspartnern, d.h. der AOK, der HÄVG, der MEDIVERBUND AG 

und den am Vertrag weiter teilnehmenden HAUSÄRZTEN.  

ABSCHNITT III:   HZV-TEILNAHME DURCH AOK-VERSICHERTE 

§ 9 HZV-Teilnahme durch AOK-Versicherte  

(1) Versicherte der AOK können ihre Teilnahme an der HZV durch Unterzeichnung der 

Einwilligung zur Datenverarbeitung und Teilnahmeerklärung am AOK-

Hausarztprogramm gemäß Anlage 7 (Teilnahmebedingungen HZV-Versicherte) in ih-

rer jeweils geltenden Fassung erklären. Die Teilnahme ist freiwillig. Vor Erklärung der 

Teilnahme wird der Versicherte über den Inhalt des AOK-Hausarztprogrammes und 

gemäß § 295a SGB V umfassend über die vorgesehene Datenübermittlung und zum 

Datenschutz gemäß Anlage 7 (Teilnahmebedingungen HZV-Versicherte) informiert 

und erhält diese Information schriftlich durch den HAUSARZT ausgehändigt. Mit der 

Einwilligung in die Teilnahme willigt der Versicherte zugleich in die damit verbundene 

Datenübermittlung gemäß § 295 a Abs. 1 und Abs. 2 SGB V ein.  

(2) Die Teilnahme erfolgt nach Maßgabe der Teilnahmebedingungen HZV-Versicherte ge-

mäß Anlage 7. Sie regeln unter anderem die Teilnahmemöglichkeit sämtlicher Versi-

cherter der AOK ohne Altersbegrenzung, die datenschutzrechtlich erforderlichen Ein-

willigungen gemäß § 295 a Abs.1 Satz 2 SGB V sowie die Bindung der HZV-

Versicherten an ihren gewählten HAUSARZT für mindestens ein Jahr, die das Aufsu-

chen anderer Ärzte nur nach Überweisung durch den gewählten HAUSARZT zulässt; 

eine Ausnahme gilt für die Inanspruchnahme von Ärzten im Notfall/ärztlichen Notfall-

diensten, Gynäkologen, Augenärzten und Kinderärzten.  

(3) Die AOK ist zur Kündigung der Teilnahme von HZV-Versicherten an der HZV bei 

Vorliegen der Kündigungsvoraussetzungen gemäß den Teilnahmebedingungen HZV-

Versicherte (Anlage 7) berechtigt und verpflichtet. 
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ABSCHNITT IV:  RECHTE UND PFLICHTEN VON AOK, HÄVG UND 

MEDIVERBUND UNTEREINANDER 

§ 10 Anwendungsbereich dieses Abschnitts 

Dieser Abschnitt IV begründet ausschließlich Rechte und Pflichten zwischen der 

AOK, der HÄVG, der MEDIVERBUND AG, dem Hausärzteverband Baden-Württem-

berg und dem MEDI e. V. Die Verpflichtung der AOK zur Leistung der Vergütung für 

im Rahmen der HZV erbrachte Leistungen des HAUSARZTES und die Verpflichtung 

von der HÄVG/MEDIVERBUND zur Abrechnung der der HZV unterfallenden Leis-

tungen des HAUSARZTES gegenüber der AOK sind im folgenden Abschnitt V ge-

sondert geregelt. 

§ 11 Managementleistung der HÄVG/MEDIVERBUND für die AOK 

(1) Die HÄVG/MEDIVERBUND verpflichten sich gegenüber der AOK zum Angebot ei-

ner hausarztzentrierten Versorgung gemäß § 73 b SGB V durch vertragsärztliche Leis-

tungserbringer, die an der hausärztlichen Versorgung nach § 73 Abs. 1 a SGB V teil-

nehmen. Die HÄVG/MEDIVERBUND übernehmen nicht den Sicherstellungsauftrag.  

(2) Zur Erfüllung ihrer Verpflichtung gemäß Abs. 1 Satz 1 dieses § 11 nehmen die 

HÄVG/MEDIVERBUND die Koordinierung und Umsetzung der Vertragsteilnahme 

der HAUSÄRZTE gegenüber der AOK wie folgt vor: 

a) Bekanntgabe des Vertrages und Erläuterung der Vertragsteilnahme für 

HAUSÄRZTE in ihren satzungsmäßigen Veröffentlichungsorganen und in ihren 

Rundschreiben sowie durch weitere Kommunikationsmaßnahmen gemäß der in der 

Anlage 8 enthaltenen Anlage „Öffentlichkeitsarbeit“; 

b) Unverzügliche Reaktion und Beantwortung von Anfragen der HAUSÄRZTE zur 

Vertragsteilnahme in angemessener Bearbeitungszeit (Servicehotline) nach dem 

Fachkonzept gemäß Anlage 9;  

c) Koordination der Vertragsteilnahme der Ärzte an der HZV nach diesem Vertrag 

(§ 3);  

d) Entgegennahme von Teilnahmeerklärungen von HAUSÄRZTEN;  

e) Entgegennahme von Verzeichnissen der DMP-Teilnahme; 

f) Prüfung der Teilnahmevoraussetzungen (§§ 2 Abs. 2, 3 Abs. 3) anhand der Anga-

ben in der Teilnahmeerklärung, des von der AOK zur Verfügung gestellten DMP-

Verzeichnisses und des Nachweises über die Vertragsschulung; 

g) Stichprobenartige Überprüfung von Zertifikaten und übersandten Unterlagen bei 

der Prüfung der Teilnahmevoraussetzungen (§§ 2 Abs. 2, 3 Abs. 3);  

h) Versand der Informationsunterlagen sowie des „Starterpaketes HAUSARZT“ an 

Ärzte;  

i) Generierung, Pflege und Bereitstellung von Arztstammdaten; Aufnahme von Arzt-

stammdaten in das Arztverzeichnis sowie tägliche elektronische Versendung an die 

AOK; 
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j) Entgegennahme und Halten von HZV-Versichertenverzeichnissen; 

k) Information der HAUSÄRZTE über den Teilnahmestatus eines durch sie gemäß 

§ 4 eingeschriebenen HZV-Versicherten (vgl. Anlage 9);  

l) Entgegennahme von Kündigungen der Vertragsteilnahme durch HAUSÄRZTE 

(§ 8); 

m) Organisation und Angebot von vertraglich bestimmten Fortbildungsveranstaltun-

gen (Anlage 2);  

n) Erfassung und Prüfung der Teilnahme an vertraglich gemäß Anlage 2 bestimmten 

Fortbildungsveranstaltungen als laufende Teilnahmevoraussetzung; 

o) Weitere Einzelheiten zu den vorstehenden Pflichten der HÄVG/MEDIVERBUND 

gegenüber der AOK ergeben sich aus Anlage 9.  

p) Durchführung der Abrechnung der HZV-Vergütung gemäß § 295 a Abs.2 SGB V 

nach Maßgabe der §§ 19-22 dieses HZV-Vertrages sowie seiner Anlage 12. 

(3) Erfährt die HÄVG/MEDIVERBUND von Verstößen eines HAUSARZTES gegen 

seine vertraglichen Pflichten nach Abschnitt II, sind sie verpflichtet, den HAUSARZT 

abzumahnen. Die HÄVG/MEDIVERBUND sind ferner gegenüber der AOK verpflich-

tet, dem jeweiligen HAUSARZT die Teilnahme an der HZV nach Maßgabe des § 8 

Abs. 4 zu kündigen, wenn ein Kündigungsgrund gegeben ist. Sie sind entsprechend zur 

Kündigung verpflichtet, wenn ein Kündigungsgrund nach § 8 Abs. 5 vorliegt und der 

Beirat (§ 23 Abs. 4 lit. c) die Kündigung beschlossen hat.  

(4) Die HÄVG/MEDIVERBUND sind zur Durchführung der in diesem Abschnitt gere-

gelten Managementaufgaben mit schriftlicher Zustimmung der AOK zum Einsatz von 

Erfüllungsgehilfen berechtigt. Zur Gewährleistung einer vertragsgemäßen Abrechnung 

der hausärztlichen Leistungen sind die HÄVG/MEDIVERBUND gemäß § 295 a Abs.2 

SGB V i.V.m. § 80 SGB X berechtigt, hierzu eine andere Stelle zu beauftragen. Als 

andere Stelle gemäß § 295 a Abs. 2 SGB V i.V.m. § 80 SGB X beauftragt die 

HÄVG/MEDIVERBUND das in Anlage 12 benannte Rechenzentrum. Die Zustim-

mung der AOK darf nur aus wichtigem Grunde verweigert werden. Die Zustimmung 

zur Einschaltung des in Anlage 12 genannten Rechnungszentrums gilt hiermit als er-

teilt. Die HÄVG/MEDIVERBUND haften für ihre Erfüllungsgehilfen nach Maßgabe 

des § 278 des Bürgerlichen Gesetzbuches (BGB). 

(5) Die HÄVG/MEDIVERBUND benennen der AOK in den Regionen der 14 AOK-

Bezirksdirektionen schriftlich jeweils einen direkten Ansprechpartner, der grundsätz-

lich aus dem Kreis der HAUSÄRZTE stammen sollte. 

(6) Die HÄVG/MEDIVERBUND erbringen selbst unter keinem Gesichtspunkt ärztliche 

Leistungen. 

§ 12 Pflichten der AOK 

(1) Die AOK benennt der HÄVG/MEDIVERBUND schriftlich in den Regionen der 14 

AOK-Bezirksdirektionen direkte Ansprechpartner (ArztPartnerService). Des Weiteren 

verpflichtet sie sich, für die HAUSÄRZTE regional zuständige Ansprechpartner zur 
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Verfügung zu stellen.  

(2) Die AOK wird die HÄVG/MEDIVERBUND unverzüglich nach Kenntniserlangung 

auf einen Vertragsverstoß eines HAUSARZTES hinweisen. 

(3) Die AOK wird dem Abrechnungszentrum das für das folgende Abrechnungsquartal (§ 

19 Abs. 3) geltende Verzeichnis der HZV-Versicherten jeweils bis zum 20. Tag des 

letzten Monats vor Beginn dieses Abrechnungsquartals übermitteln. Werden der 

HÄVG/MEDIVERBUND AOK-Versicherte zu einem späteren Zeitpunkt vor Beginn 

eines Abrechnungsquartals benannt, können diese für dieses Abrechnungsquartal dem 

HAUSARZT nicht mehr rechtzeitig gemäß § 4 Abs. 3 als HZV-Versicherte bekannt-

gegeben werden. 

(4) Im Falle eines zulässigen Arztwechsels eines HZV-Versicherten informiert die AOK 

die HÄVG/MEDIVERBUND und teilt ihr den neu gewählten HAUSARZT des HZV-

Versicherten mit.  

(5) Die AOK wird der HÄVG/MEDIVERBUND nach Maßgabe der Anlage 9 in den dort 

vereinbarten Abständen die notwendigen Informationen zur Gewährleistung der Um-

setzung der vertraglichen Pflichten durch die HAUSÄRZTE zur Verfügung stellen. 

Hierzu gehören insbesondere Informationen über die Teilnahme des HAUSARZTES 

an DMP-Programmen der AOK, Änderungen der Arztstammdaten, die ihr zur Kenntnis 

gelangen, sowie Inhalte, die in eine Vertragssoftware aufgenommen werden sollen. 

(6) Die AOK wird die HÄVG/MEDIVERBUND bei der Organisation und dem Angebot 

von vertraglich bestimmten Fortbildungsveranstaltungen unterstützen. Einzelheiten re-

gelt die Anlage 2.  

(7) Weitere Einzelheiten der Pflichten der AOK gegenüber der HÄVG/MEDIVERBUND 

ergeben sich aus Anlage 9. 

(8) Die AOK kann HAUSÄRZTEN über den ArztPartnerService sowie durch weitere 

fachkompetente Mitarbeiter/innen spezifische Informationsleistungen zur Verfügung 

stellen. Die Verpflichtungen nach § 5 Abs. 5 u. 6 bleiben hiervon unberührt. Diese 

Informationsleistungen erfolgen nach Maßgabe folgender Regelungen:   

a) HAUSÄRZTE erhalten allgemeine Hinweise und Informationen zu Voraussetzun-

gen, Inhalten, Zielen und Umsetzungsfragen dieses Vertrages sowie zu den vertrag-

lichen Pflichten nach diesem Vertrag. Diese umfassen auch Informationen und all-

gemeine Handlungsempfehlungen zu vertraglich vereinbarten Versorgungs- und 

Wirtschaftlichkeitskriterien, sowie darauf ausgerichteten Maßnahmen nach Maß-

gabe dieses Vertrages. 

b) Der HAUSARZT erhält Hinweise und Informationen hinsichtlich der Einhaltung 

vereinbarter Wirtschaftlichkeitskriterien ausschließlich auf Anfrage. Die Hinweise 

können sich insbesondere auf die Verpflichtungen nach § 5 Abs. 5 und 6 beziehen. 

c) Die AOK berichtet regelhaft im Beirat (§ 23) über den Inhalt der Informationen 

nach lit. a)  und die Anzahl der erfolgten Kontaktaufnahmen.   

d) Der HAUSARZT erhält auf Wunsch auch Hinweise und Informationen zu Voraus-

setzungen und Inhalten geeigneter Verträge der besonderen Versorgung nach 
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§ 140a SGB V, insbesondere zu sektorenübergreifenden Versorgungsangeboten 

und Präventionsangeboten der AOK.  

e) Der HAUSARZT wird durch Hinweise und Informationen nach Maßgabe des 

§ 73 Abs. 8 SGB V in der jeweils geltenden Fassung bei der Erfüllung seiner 

Pflichten nach § 5 Abs. 5 und 6 unterstützt, Dies umfasst insbesondere (auch ver-

gleichende) Informationen in Bezug auf die Verordnung von Arznei-, Verband- und 

Heilmitteln, über preisgünstige verordnungsfähige Leistungen und Bezugsquellen 

sowie Hinweise nach dem allgemeinen Stand der medizinischen Erkenntnisse zu 

Indikation und therapeutischem Nutzen. 

f) Gemäß § 305a Satz 1 SGB V unzulässig ist die Beratung der Hausärzte über Fragen 

der Wirtschaftlichkeit anhand praxisindividueller, auf Diagnosen beruhender Pati-

entendaten. Ferner unzulässig in der Arztansprache ist die Thematisierung von auf 

die jeweilige Arztpraxis bezogenen Fragestellungen zur Vergabe und Dokumenta-

tion von Diagnosen. Insbesondere dürfen im Rahmen der Arztansprache keine In-

formationen zur Verfügung gestellt werden, die das Verordnungs- und Dokumen-

tationsverhalten der Hausärztin oder des Hausarztes anhand einer praxisindividuel-

len Analyse widerspiegeln. 

§ 13 Rechte und Pflichten des MEDI e.V. und des Hausärzteverbandes Baden-Würt-

temberg 

(1) Der Hausärzteverband Baden-Württemberg und der MEDI e.V. sind zur Bekanntgabe 

des Vertrages, zur Werbung für die Vertragsteilnahme in ihren satzungsmäßigen Ver-

öffentlichungsorganen und in ihren Rundschreiben sowie durch weitere unterstützende 

Kommunikationsmaßnahmen gemäß Anlage 8 verpflichtet (Öffentlichkeitsarbeit). 

Diese Verpflichtung gilt auch nach einem etwaigen Ausscheiden der HÄVG oder der 

MEDIVERBUND AG aus dem Vertrag, solange dieser nicht insgesamt endet. 

(2) Der Hausärzteverband Baden-Württemberg und der MEDI e.V. sind verpflichtet, Än-

derungen von Arztstammdaten und Vertragsverstöße ihrer Mitglieder, die ihnen zur 

Kenntnis gelangen, unverzüglich an die HÄVG/MEDIVERBUND weiterzuleiten. 

§ 14  Wechselseitige Unterstützung 

(1) Unbeschadet der Regelungen in § 11 Abs. 2 lit. a) und § 13 Abs. 1 verpflichtet sich die 

AOK, die HÄVG, die MEDIVERBUND AG, der MEDI e.V. und der Hausärztever-

band Baden-Württemberg, 

a) die vertraglichen Inhalte und Ziele nach außen und nach innen uneingeschränkt zu 

unterstützen, insbesondere durch eine positive Darstellung in der Öffentlichkeit 

und eine aktive Unterstützung der in diesem Vertrag geregelten Geschäftsprozesse; 

 

b) ihre Mitarbeiter in Fragestellungen dieses Vertrages umfassend und kontinuierlich 

zu schulen. 

 

(2) Die AOK, die HÄVG und die MEDIVERBUND AG vereinbaren, mindestens einmal 

jährlich eine Informationsrunde zwischen den ärztlichen Ansprechpartnern im Sinne 

von § 11 Abs. 5 und § 12 Abs. 1 zur gemeinsamen Aussprache über die Erfahrungen 

nach diesem Vertrag durchzuführen.  
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(3) Im Zuge einer vertrauensvollen Zusammenarbeit wird die Bereitschaft zur Teilnahme 

an weiteren Versorgungsverträgen der AOK (Integrierte Versorgung, ärztliche Versor-

gung im Pflegeheim) vorausgesetzt. Die HÄVG, der Hausärzteverband Baden-Würt-

temberg, die MEDIVERBUND AG und der MEDI e.V. verpflichten sich, diese Ver-

sorgungsangebote zu fördern. 

(4) a)   Ab dem 01.01.2019 zahlt die AOK für jede ausbezahlte Pauschale P1 einen zusätz-

lichen Sicherstellungszuschlag in Höhe von 1,30 EUR in einen Strukturfonds ein 

(ohne über Anlage 12a abgerechnete Versicherte). Die HZV-Honorare der HZV-

Ärzte bleiben davon unberührt. Die Mittel aus dem Strukturfonds können durch die 

Vertragspartner insbesondere zur Sicherung der hausärztlichen Aus- und Weiter-

bildung, der Qualifizierung von Hausärzten und Praxisteams sowie zur einzelfall-

bezogenen Sicherstellung der Versorgung durch Unterstützung von Praxen in Här-

tefällen verwendet werden. Die Beschlüsse über die Verwendung der Mittel aus 

dem Strukturfonds werden einstimmig im Beirat getroffen. Die HÄVG verwaltet 

den Strukturfonds treuhänderisch auf einem Sonderkonto im Auftrag der Vertrags-

partner. 

b) Zur Finanzierung der Betriebskosten und Weiterentwicklung der Elektronischen 

Arztvernetzung führt die AOK dem Strukturfonds nach lit. a) zusätzliche Mittel in 

Höhe von 2 EUR je ausbezahlter P1 (ohne über Anlage 12a abgerechnete Versi-

cherte) ab dem Abrechnungsquartal 1/2019 zu. Dies führt den Mittelzufluss durch 

die AOK, geregelt in der Protokollnotiz vom 26.06.2017, fort. Es erfolgt eine De-

ckelung dieser Finanzierungsregelung unter Berücksichtigung einer Obergrenze 

von 2 Mio. HZV-Versicherten. Dieser Zuschlag entspricht 85 % (17/20) der Ge-

samtfinanzierung:  

a) Betriebskostenfinanzierung der GefIT 

b) EAV-Umsetzungsfinanzierung durch AIS-Entwicklungspartner 

c) Finanzierung der Vorprojektphase 

d) Finanzierung der Einzelprojekte nach LA-Freigabe 

Die Managementgesellschaften bringen gemeinsam ergänzend insgesamt 15 % 

(3/20) der jeweiligen Summen (Gesamtfinanzierung) entsprechend a) bis d) auf. 

Weitere Einzelheiten hierzu werden in einer gesonderten Protokollnotiz geregelt. 

Der HZV-Beirat überwacht die Zweckbestimmung dieser Mittel und trifft entspre-

chende Beschlüsse zu deren konkreter Verwendung. 

 

c) Ab dem 01.01.2018 wird für jeden in Verbindung mit der Teilnahme eines Versi-

cherten am AOK-FacharztProgramm ausbezahlten Zuschlags auf die Pauschale P1 

(Zuschlag 5 EUR auf P1) ein zusätzlicher Sicherstellungszuschlag in Höhe von 1 

EUR auf ein Sonderkonto einbezahlt. Die HZV-Honorare der HZV-Ärzte ändern 

sich hierdurch nicht. Dieses Sondervermögen kann durch MEDIVERBUND ver-

wendet werden, um die Sicherung der fachärztlichen Versorgung nach §§ 140a 

SGB V bzw. 73c SGB V a.F. i.V.m. dem AOK-FacharztProgramm zu unterstützen. 

Die Beschlüsse über die Verwendung dieses Sondervermögens werden einstimmig 

zwischen MEDIVERBUND und AOK getroffen. MEDIVERBUND verwaltet das 

Sondervermögen treuhänderisch auf einem Sonderkonto im Auftrag der Vertrags-

partner. Nicht aufgebrauchtes Sondervermögen fällt bei Beendigung des AOK-

FacharztProgramms an die AOK zurück. 
 

d) Ab dem 01.07.2020 wird für jeden über Anlage 12a abgerechneten Versicherten 

auf die Pauschale P1 ein zusätzlicher Sicherstellungszuschlag in Höhe von 0,50 
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EUR auf ein Sonderkonto einbezahlt. Die HZV-Honorare der HZV-Ärzte ändern 

sich hierdurch nicht. Dieses Sondervermögen kann durch MEDIVERBUND ver-

wendet werden, um die Sicherung der kinder- und jugendärztlichen Versorgung 

(Kinder- und Jugendarztmodul) nach § 73b SGB V -insbesondere zur Qualitätsför-

derung der Sozialpädiatrie- und Präventions-Assistentinnen (SOPASS) zu unter-

stützen. Die Beschlüsse über die Verwendung dieses Sondervermögens werden ein-

stimmig im Beirat gemäß Anlage 18 Abs. 2 lit. h getroffen. MEDIVERBUND ver-

waltet das Sondervermögen treuhänderisch auf einem Sonderkonto im Auftrag der 

Vertragspartner. Nicht aufgebrauchtes Sondervermögen fällt bei Beendigung des 

AOK-HausarztProgramms an die AOK zurück.   

§ 15 Öffentlichkeitsarbeit/Marketing 

Die AOK, die HÄVG und die MEDIVERBUND AG stimmen Maßnahmen, Öffent-

lichkeitsarbeit und Marketing untereinander ab. Einzelheiten regelt Anlage 8. 

§ 16 Vertragssoftware 

(1)  Die HÄVG/MEDIVERBUND sind verpflichtet, im Benehmen mit der AOK mindes-

tens eine Vertragssoftware (§ 3 Abs. 3 lit. g) zur Ausstattung und Nutzung zu benennen 

(Anlage 3). 

(2) Die AOK, die HÄVG und die MEDIVERBUND AG einigen sich auf Vorgaben für 

Vertragssoftware (Algorithmen) sowie die Verfahren der Datenübermittlung. Einzel-

heiten regelt Anlage 10 (Datenübermittlung/Funktionalitäten der Vertragssoftware). 

(3) Vertragssoftware ist vor ihrer Benennung gemäß Absatz 1 in dem in Anlage 10 gere-

gelten Verfahren zuzulassen.  

§ 17  Kündigung der AOK, der HÄVG oder der MEDIVERBUND AG 

(1) Der Vertrag beginnt für die HÄVG, die AOK und der MEDIVERBUND AG, den 

MEDI e.V. und den Hausärzteverband Baden-Württemberg mit Vertragsbeginn gemäß 

§ 25 Abs. 1. 

(2) Der Vertrag läuft auf unbestimmte Zeit. Er kann von der HÄVG, der AOK, der 

MEDIVERBUND AG, dem Hausärzteverband Baden-Württemberg und dem MEDI 

e.V. unbeschadet der Absätze 3 und 4 mit einer Frist von 6 Monaten zum Ende eines 

Kalenderjahres gekündigt werden, erstmals zum 31. Dezember 2015. Kündigt der 

Hausärzteverband Baden-Württemberg und/oder MEDI e.V. diesen Vertrag, wird er 

zwischen den übrigen Vertragspartnern fortgeführt. Die HÄVG/MEDIVERBUND 

übernehmen in diesem Fall die Aufgaben des Hausärzteverbandes Baden-Württemberg 

bzw. des MEDI e.V. nach diesem Vertrag. 

(3) Die AOK ist erstmals nach Ablauf des 31. Dezember 2009 berechtigt, diesen Vertrag 

mit einer Kündigungsfrist von 5 (fünf) Monaten zum jeweiligen Jahresende zu kündi-

gen, wenn für einen zusammenhängenden Zeitraum von mehr als 6 (sechs) Monaten 

die Zahl von 3000 HAUSÄRZTEN durchgängig unterschritten wurde.  

(4) Das Recht der AOK, der HÄVG, der MEDIVERBUND AG, des Hausärzteverbandes 

Baden-Württemberg e.V. und MEDI e.V. zur Kündigung dieses Vertrages aus wichti-
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gem Grund bleibt unberührt; zu einer solchen fristlosen Kündigung berechtigten ins-

besondere die folgenden Kündigungsgründe: 

a) Die AOK einerseits oder die HÄVG bzw. die MEDIVERBUND AG andererseits 

verstoßen gegen eine ihnen nach diesem Vertrag auferlegte wesentliche Verpflich-

tung, und dieser Verstoß wird nicht innerhalb von 6 Wochen nach schriftlicher Auf-

forderung durch den jeweils anderen Vertragspartner beseitigt, wobei HÄVG 

/MEDIVERBUND nach diesem lit. a) ihr Kündigungsrecht gegenüber der AOK 

nur einheitlich ausüben können. Im Falle der Uneinigkeit über die Ausübung des 

Kündigungsrechts gegenüber der AOK auf Seiten HÄVG/MEDIVERBUND ent-

scheidet die HÄVG. Als wesentliche Verpflichtung in diesem Sinne gilt insbeson-

dere Verzug mit der Zahlung gemäß § 20 Abs. 1. 

 

b) Durch eine Änderung der rechtlichen Rahmenbedingungen (durch eine gesetzliche 

Änderung), aufgrund von Rechtsprechung oder durch behördliche, insbesondere 

aufsichtsrechtliche Maßnahmen wird die Erfüllung des Vertrages für die AOK, die 

HÄVG, die MEDIVERBUND AG oder den HAUSARZT untersagt oder rechtlich 

oder tatsächlich unmöglich. 

(5) Die Kündigung muss jeweils schriftlich erfolgen. Bei einer Kündigung der AOK, der 

HÄVG, der MEDIVERBUND AG, des Hausärzteverbandes Baden-Württemberg e.V. 

und MEDI e.V. ist die HÄVG/MEDIVERBUND zum Empfang der gegenüber den 

HAUSÄRZTEN ausgesprochenen Kündigung bevollmächtigt. Sie ist insoweit von den 

Beschränkungen des § 181 BGB befreit. Die HÄVG/MEDIVERBUND informiert die 

HAUSÄRZTE über eine von der AOK, der HÄVG oder der MEDIVERBUND AG 

erklärten Kündigung.  

§ 18 Schlichtungsverfahren  

Die AOK, die HÄVG und die MEDIVERBUND AG richten zur Schlichtung von Strei-

tigkeiten, die sich im Zusammenhang mit diesem Vertrag oder über seine Gültigkeit 

zwischen ihnen ergeben, das in der Anlage 11 aufgeführte Schlichtungsverfahren ein. 

Die Einleitung gerichtlicher Schritte im Zusammenhang mit diesem Vertrag oder bei 

Streitigkeiten über seine Gültigkeit ist erst nach Abschluss des Schlichtungsverfahrens, 

d.h. nach Durchführung mindestens eines Schlichtungstermins zulässig; die AOK, die 

HÄVG und die MEDIVERBUND AG werden eine effektive Konfliktschlichtung för-

dern. Einzelheiten des Schlichtungsverfahrens regelt Anlage 11. 

 

ABSCHNITT V:  HZV-VERGÜTUNG & ABRECHNUNG  

§ 19  Anspruch des HAUSARZTES auf die HZV-Vergütung 

(1) Der HAUSARZT hat nach Maßgabe der Anlage 12 Anspruch auf Zahlung der Vergü-

tung für die von ihm vertragsgemäß im Rahmen der HZV erbrachten und nach Maß-

gabe von diesem § 19 und Anlage 12 abgerechneten Leistungen („HZV-

Vergütungsanspruch“). Leistungen, die gemäß Anlage 12 vergütet werden, dürfen 

nicht zusätzlich gegenüber der Kassenärztlichen Vereinigung Baden-Württemberg 

(„KV“) abgerechnet werden („Doppelabrechnung“). Der HZV-Vergütungsanspruch 

gemäß Satz 1 richtet sich ausschließlich gegen die HÄVG/MEDIVERBUND.  
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(2) Die Vergütungsregelung gemäß Anlage 12 gilt zunächst bis zum 31. Dezember 2019  

a) Neue Vergütungstatbestände, die sich ausschließlich zugunsten des 

HAUSARZTES auswirken, können jederzeit durch Einigung der AOK, der HÄVG 

und der MEDIVERBUND AG mit Wirkung für den HAUSARZT ergänzt werden; 

die HÄVG/MEDIVERBUND wird dem HAUSARZT solche neuen Vergütungs-

tatbestände und den unter Berücksichtigung der Interessen der Hausärzte und einer 

angemessenen Vorlauffrist vereinbarten Beginn ihrer Wirksamkeit schriftlich mit-

teilen. 

b) Einigen sich die AOK, die HÄVG und die MEDIVERBUND AG bis zum 30. Juni 

2019 nicht über eine Änderung der Vergütungsregelung (Anlage 12), gilt die bis-

herige Vergütungsregelung zunächst bis zum 31. Dezember 2020 fort.  

c) Einigen sich die AOK, die HÄVG und die MEDIVERBUND AG vor dem 30. Juni 

2019 über eine Änderung der Vergütungsregelung (Anlage 12), die nicht lit. a) un-

terfällt, teilt die HÄVG/MEDIVERBUND diese dem HAUSARZT unverzüglich 

mit. Ist der HAUSARZT mit der Änderung nicht einverstanden, hat er das Recht, 

seine Teilnahme am Vertrag mit einer Kündigungsfrist von 3 Monaten zum 31. 

Dezember 2019 zu kündigen. Die rechtzeitige Absendung der Kündigungserklä-

rung ist ausreichend. Kündigt der HAUSARZT nicht innerhalb der Frist, gelten die 

Änderungen der Vergütungsregelung als genehmigt. Auf diese Folge wird die 

HÄVG/MEDIVERBUND den HAUSARZT bei Bekanntgabe der neuen Vergü-

tungsregelung hinweisen. 

d) Besteht der Vertrag über den 31. Dezember 2020 hinaus fort, gilt die zu diesem 

Datum anwendbare Vergütungsregelung gemäß Anlage 12 für ein weiteres Jahre 

fort, wenn sich nicht die AOK, die HÄVG und die MEDIVERBUND AG unbe-

schadet lit. a) spätestens 6 Monate zuvor über eine Änderung der Vergütungsrege-

lung geeinigt haben. Diese Regelung gilt sinngemäß für sämtliche weitere Ein-Jah-

res-Zeiträume, die der Vertrag über den 31. Dezember 2020 hinaus fortbesteht. 

e) Bei einer insoweit rechtzeitigen Einigung über Änderungen der Vergütungsrege-

lung hat der HAUSARZT ein Sonderkündigungsrecht mit einer Kündigungsfrist 

von 3 Monaten zum Zeitpunkt des Auslaufens der bisherigen Vergütungsregelung; 

lit. c) gilt sinngemäß.  

(3) Ansprüche auf die HZV-Vergütung verjähren innerhalb von 12 Monaten. Diese Frist 

beginnt mit Ende des Quartals der Leistungserbringung. 

(4) HAUSÄRZTE dürfen Leistungen, die im HZV-Vertrag oder einem AOK-

FacharztProgramm enthalten sind, für in das AOK-FacharztProgramm eingeschriebene 

Versicherte nicht über die KV abrechnen. Satz 1 gilt für HAUSÄRZTE selbst und für 

Ärzte derselben BAG/MVZ. Der Beirat kann zur Sicherstellung einer flächendecken-

den Versorgung abweichende Regelungen treffen. 

§ 19 a Abrechnung des HAUSARZTES der im Rahmen des HZV-Vertrages erbrachten 

Leistungen 

(1) Der HAUSARZT rechnet den HZV-Vergütungsanspruch jeweils bezogen auf ein Ka-

lenderquartal („Abrechnungsquartal“) gegenüber der HÄVG/MEDIVERBUND ab 

(„HZV-Abrechnung“). Der HAUSARZT hat die HZV-Abrechnung an die 
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HÄVG/MEDIVERBUND spätestens bis zum 5. Tag des auf ein Abrechnungsquartal 

folgenden Monats zu übermitteln (5. Januar, 5. April, 5. Juli und 5. Oktober). Maßgeb-

lich ist der Zeitpunkt des Eingangs der HZV-Abrechnung bei der 

HÄVG/MEDIVERBUND. Die Abrechnung der HZV-Vergütung durch den 

HAUSARZT hat mittels einer Vertragssoftware gemäß Anlage 3 zu erfolgen. 

(2) Für die Abrechnung der im Rahmen dieses HZV-Vertrages erbrachten Leistungen ist 

der HAUSARZT befugt, die nach den Vorschriften des 10. Kapitels des SGB V erfor-

derlichen Angaben an das von der HÄVG/MEDIVERBUND beauftragte Rechenzent-

rum als beauftragte andere Stelle im Sinne des § 295a Abs. 1 und 2 SGB V zu übermit-

teln. Das Abrechnungsverfahren umfasst die Abrechnungsprüfung und Erstellung einer 

Quartalsabrechnung des HZV-Vertrages für die AOK, die HÄVG, MEDIVERBUND 

und den HAUSARZT mit den Hauptprozessschritten Datenannahme der Abrechnungs-

daten des HAUSARZTES, Validierung der Abrechnungsdaten, Erstellung und Versand 

der Abrechnungsdatei inkl. Korrekturverfahren, Datenannahme der Abrechnungsant-

wort, Erstellung der AOK-Abrechnung und der Auszahlungsdatei sowie Erstellung und 

Versand der Abrechnungsnachweise an den HAUSARZT. 

(3) Weitere Einzelheiten des Abrechnungsverfahrens regelt Anlage 12. 

§ 19 b Ergänzende Abrechnungsmodalitäten  

(1) Die HÄVG/MEDIVERBUND prüft die HZV-Abrechnung nach Maßgabe der An-

lage 13 (Abrechnungsprüfkriterien) und übersendet dem HAUSARZT auf Grundlage 

der HZV-Abrechnung eine Übersicht der geprüften Leistungen („Abrechnungsnach-

weis“). Der Abrechnungsnachweis berücksichtigt im Abrechnungsquartal geleistete 

Abschlagszahlungen. Der Abrechnungsnachweis weist nur von der 

HÄVG/MEDIVERBUND und der AOK gleichermaßen unbeanstandete Vergütungs-

positionen als Teil des nach Maßgabe der folgenden Absätze fälligen HZV-

Vergütungsanspruches aus („Abrechnungskorrektur“). Beanstandete Vergütungspo-

sitionen werden von der HÄVG/MEDIVERBUND erneut geprüft und, soweit die Be-

anstandung ausgeräumt werden kann, im nächstmöglichen Abrechnungsnachweis be-

rücksichtigt. 

(2) Der HAUSARZT ist verpflichtet, seinen Abrechnungsnachweis unverzüglich zu prü-

fen. Einwendungen gegen den Abrechnungsnachweis müssen der 

HÄVG/MEDIVERBUND unverzüglich schriftlich gemeldet werden. Falls der Abrech-

nungsnachweis bei dem HAUSARZT nicht fristgerecht eingegangen ist, hat er die 

HÄVG/MEDIVERBUND unverzüglich zu benachrichtigen. 

(3) Unbeschadet der Verpflichtung, Einwendungen gegen den Abrechnungsnachweis un-

verzüglich zu erheben, gelten Abrechnungsnachweise als genehmigt, wenn ihnen nicht 

vor Ablauf von 6 Wochen nach Zugang des Abrechnungsnachweises schriftlich wider-

sprochen wird (Schuldumschaffung). Zur Wahrung der Frist genügt die rechtzeitige 

Absendung des Widerspruchs. Die HÄVG/MEDIVERBUND wird den HAUSARZT 

bei Fristbeginn auf diese Folge hinweisen. Stellt sich nachträglich die Unrichtigkeit des 

Abrechnungsnachweises heraus, hat der HAUSARZT das Recht, einen berichtigten 

Abrechnungsnachweis zu verlangen, soweit Schadensersatzansprüche oder bereiche-

rungsrechtliche Ansprüche bestehen. Die sich aus dem berichtigten Abrechnungsnach-

weis ergebenden Ansprüche des HAUSARZTES sind innerhalb von 21 Arbeitstagen 

nach Zugang des berichtigten Abrechnungsnachweises auszugleichen. 
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(4) Da die HÄVG/MEDIVERBUND zur Begleichung der entsprechenden Forderung des 

HAUSARZTES ihrerseits auf Zahlung durch die AOK in entsprechender Höhe gemäß 

§ 20 Abs. 1 angewiesen ist, wird der HZV-Vergütungsanspruch gegenüber der 

HÄVG/MEDIVERBUND erst nach Eingang und in Höhe der Zahlung der AOK gemäß 

§ 20 Abs. 1 bei der HÄVG/MEDIVERBUND fällig und ist dann innerhalb von 21 Ar-

beitstagen an den HAUSARZT zu zahlen, spätestens jedoch zum Ablauf des ersten 

Monats, der auf das Quartal folgt, in dem die HZV-Abrechnung übermittelt wurde. Die 

HÄVG/MEDIVERBUND ist verpflichtet, von ihr unbeanstandete Vergütungspositio-

nen aus der HZV-Abrechnung des HAUSARZTES gegenüber der AOK durchzusetzen. 

(5) Die HÄVG/MEDIVERBUND hat unter diesem Vertrag Anspruch auf Rückzahlung 

von an die HAUSÄRZTE geleisteten Überzahlungen. Eine Überzahlung („Überzah-

lung“) ist jede Auszahlung der Managementgesellschaft an einen HAUSARZT, soweit 

sie die Gesamtheit der zum Zeitpunkt der Auszahlung fälligen HZV-

Vergütungsansprüche des HAUSARZTES gegenüber der HÄVG/MEDIVERBUND 

übersteigt. Zu Überzahlungen gehören insbesondere auch Auszahlungen aufgrund von 

Fehlabrechnungen, d.h. die Abrechnung nicht erbrachter Leistungen durch den 

HAUSARZT („Fehlabrechnung“). Macht die HÄVG/MEDIVERBUND gegenüber 

dem HAUSARZT eine Überzahlung geltend, so ist der HAUSARZT verpflichtet, den 

Teil der HZV-Vergütung, auf den sich die Überzahlung bezieht, innerhalb von 4 Wo-

chen nach Zugang einer Zahlungsaufforderung zu erstatten. Die 

HÄVG/MEDIVERBUND ist zur Aufrechnung berechtigt. Ein weitergehender Scha-

densersatzanspruch bleibt von dem Zahlungsanspruch nach diesem Absatz unberührt. 

(6) Die §§ 19 und 20 gelten auch nach Beendigung des Vertrages mit Wirkung für den 

HAUSARZT weiter, bis die Ansprüche des HAUSARZTES auf HZV-Vergütung ab-

gerechnet sind. Rückzahlungsansprüche der HÄVG/MEDIVERBUND gemäß dem 

vorstehenden Absatz 5 bleiben von der Beendigung dieses Vertrages unberührt.  

(7) Die HÄVG/MEDIVERBUND ist berechtigt, von dem sich aus dem letzten Abrech-

nungsnachweis vor Beendigung der Vertragsteilnahme eines HAUSARZTES ergeben-

den HZV-Vergütungsanspruch 2 Prozent zur Sicherung von Rückzahlungsansprüchen 

(Absatz 5) einzubehalten (Sicherungseinbehalt). Nach Ablauf von 12 Monaten nach 

Übermittlung des letzten Abrechnungsnachweises wird der Sicherungseinbehalt, so-

fern der Anspruch auf Auszahlung des Sicherungseinbehalts nicht infolge einer Auf-

rechnung gegen Rückzahlungsansprüche der HÄVG/MEDIVERBUND bereits erlo-

schen ist, an den HAUSARZT ausgezahlt. Rückzahlungsansprüche, von denen die 

HÄVG/MEDIVERBUND erst nach Ablauf der 12 Monate Kenntnis erlangt, bleiben 

unberührt. 

(8) Weitere Einzelheiten der Abrechnung des HZV-Vergütungsanspruches regelt An-

lage 12. 

(9) Die AOK, die HÄVG und der MEDIVERBUND werden nach Ablauf eines Jahres nach 

Vertragsbeginn gemäß § 25 Abs. 1 darüber verhandeln, ob die nach Maßgabe der §§ 19 

und 20 und Anlage 12 vorausgesetzten Abrechnungsfristen gegenüber dem 

HAUSARZT verkürzt werden können. 

§ 20 Abrechnung der HZV-Vergütung gegenüber der AOK 

(1) Die HÄVG/MEDIVERBUND hat gegen die AOK einen Anspruch auf Zahlung der 

Vergütung in Höhe des HZV-Vergütungsanspruches des HAUSARZTES gemäß 
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§ 19 Abs. 1. Die HÄVG/MEDIVERBUND macht diesen Anspruch ihrerseits durch 

Abrechnung gegenüber der AOK („AOK-Abrechnung“) geltend. Nachdem die AOK 

die HZV-Vergütung an die HÄVG/MEDIVERBUND ausgezahlt hat, zahlt diese die 

sich aus der HZV-Auszahlungsdatei ergebenen HZV-Vergütungsansprüche der 

HAUSÄRZTE an diese aus. 

(2) Im Falle von Überzahlungen (§ 19 b Abs. 5) wird ein Anspruch der AOK auf Erstattung 

einer solchen Überzahlung gegen die HÄVG/MEDIVERBUND erst fällig, wenn und 

soweit die HÄVG/MEDIVERBUND den Rückzahlungsanspruch gemäß § 19 b Abs. 5 

gegenüber dem HAUSARZT durchgesetzt hat und eine entsprechende Zahlung bei ihr 

eingegangen ist. Die HÄVG/MEDIVERBUND ist zur Durchsetzung solcher Rückzah-

lungsansprüche gegenüber dem HAUSARZT verpflichtet, sofern diese auf durch die 

AOK nachgewiesenen falschen Abrechnungsnachweisen des HAUSARZTES beruhen. 

Anderenfalls ist die HÄVG/MEDIVERBUND berechtigt, ihre Rückzahlungsansprü-

che an Erfüllung statt gemäß § 364 BGB an die AOK abzutreten. Wenn die 

HÄVG/MEDIVERBUND Kenntnis von Überzahlungen an einen HAUSARZT erlangt 

hat, wird sie die AOK unverzüglich schriftlich darüber informieren. 

(3) Die AOK ist außer im Falle der in Anlage 12 bestimmten turnusmäßigen Verrechnung 

von Abschlagszahlungen nicht zur Aufrechnung gegenüber Ansprüchen der 

HÄVG/MEDIVERBUND im Zusammenhang mit der AOK-Abrechnung berechtigt, 

sofern die Gegenansprüche nicht anerkannt oder rechtskräftig festgestellt sind.  

(4) Die AOK kann gegenüber der HÄVG/MEDIVERBUND binnen 24 Monaten nach Er-

halt der AOK-Abrechnung sachlich-rechnerische Berichtigungen gemäß dem vorste-

henden Absatz 2 geltend machen.  

(5) Dieser § 20 gilt auch nach Beendigung des Vertrages weiter, bis die wechselseitigen 

Ansprüche der AOK und der HÄVG/MEDIVERBUND abgerechnet sind. 

§ 21  Verwaltungskostenpauschale  

(1) Die HÄVG/MEDIVERBUND sind berechtigt, gegenüber dem HAUSARZT eine an 

die Höhe der HZV-Vergütung gekoppelte Verwaltungskostenpauschale für die Orga-

nisation der Teilnahme an der HZV und Durchführung der Abrechnung gemäß 

§§ 19 bis 20 inklusive gesetzlicher Umsatzsteuer zu erheben. Der HAUSARZT ist zur 

Entrichtung der Verwaltungskostenpauschale an die HÄVG verpflichtet. Die Höhe der 

Verwaltungskostenpauschale ergibt sich aus der Teilnahmeerklärung gemäß Anlage 1. 

(2) Die HÄVG/MEDIVERBUND ist berechtigt, die Verwaltungskostenpauschale mit dem 

Betrag des HZV-Vergütungsanspruches nach § 19 Abs. 1 zu verrechnen. Das bedeutet, 

dass die HÄVG/MEDIVERBUND von der Auszahlung die Verwaltungskostenpau-

schale inklusive gesetzlicher Umsatzsteuer einbehält.  

ABSCHNITT VI: BEIRAT 

§ 23  Beirat 

(1) Die Durchführung dieses Vertrages wird durch einen Beirat gesteuert, der aus 4 Ver-

tretern der AOK Baden-Württemberg, 2 Vertretern der HÄVG und 2 Vertretern der 
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MEDIVERBUND AG besteht. Die Mitglieder können von den sie benennenden Ver-

tragspartnern jederzeit abberufen und durch andere Personen ersetzt werden. 

(2) Der Beirat soll in der Regel einmal im Kalendervierteljahr einberufen werden. Er muss 

einmal im Kalenderjahr einberufen werden. 

(3) Die Beschlüsse des Beirats werden mit einfacher Mehrheit getroffen. Sämtliche Mit-

glieder des Beirats haben gleiches Stimmrecht. Bei Stimmengleichheit gilt ein Antrag 

als abgelehnt. 

(4) Der Beirat hat folgende Aufgaben: 

a) Entwicklung von Vorschlägen an die Vertragspartner zur Weiterentwicklung der 

Vertragsinhalte; 

b) Zustimmung zu Vertragsänderungen gemäß § 26 Abs. 3 unter besonderer Berück-

sichtigung ihrer Auswirkungen auf die HAUSÄRZTE. Eine Zustimmung für Än-

derungen der Vergütungsregelung gemäß § 19 Abs. 2 ist nicht erforderlich. 

c) Abstimmung der fristlosen Kündigung von HAUSÄRZTEN durch die 

HÄVG/MEDIVERBUND gemäß § 8 Abs. 5 des Vertrages. Die AOK ist berechtigt, 

bei Vertragsverstößen eine Abmahnung und gegebenenfalls fristlose Kündigung 

gemäß § 8 Abs. 5 vorzuschlagen. Besteht zwischen der HÄVG/MEDIVERBUND 

und dem Beirat keine Einigung über die Kündigung eines HAUSARZTES, kann 

die HÄVG/MEDIVERBUND einen Beiratsbeschluss zur Entscheidung über die 

Kündigung beantragen. Wird der Beiratsbeschluss nicht innerhalb von 10 Tagen 

gefasst, nachdem die HÄVG/MEDIVERBUND erstmalig einen Antrag nach dem 

vorstehenden Satz 2 gestellt hat, ist die HÄVG/MEDIVERBUND in dem jeweili-

gen Einzelfall zur fristlosen Kündigung gemäß § 8 Abs. 5 nach pflichtgemäßem 

Ermessen berechtigt.  

(5) Der Beirat kann sich eine Geschäftsordnung geben.  

(6) Der Beirat kann zur flächendeckenden Sicherstellung der Versorgung über Ausnahmen 

von Teilnahmevoraussetzungen gemäß § 2, die befristet werden können, entscheiden. 

ABSCHNITT VII: ALLGEMEINE REGELUNGEN 

§ 24 Geltung der einzelnen Abschnitte 

(1) Für den HAUSARZT finden ab dem Zeitpunkt seiner Vertragsteilnahme die fol-

genden Abschnitte Anwendung:  

II. Teilnahme des HAUSARZTES 

III. HZV-Teilnahme durch AOK-Versicherte 

V.  Abrechnung der Vergütung und Verwaltungskostenpauschale 

VI. Beirat 

VII. Allgemeine Regelungen 

 Für die übrigen Vertragspartner gelten sämtliche Abschnitte dieses Vertrages. 

(2) Für den MEDI e. V. und den Hausärzteverband Baden-Württemberg gelten dabei die 

Regelungen des Abschnittes IV, soweit diese auf sie Bezug nehmen. 
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(3) Zur Klarstellung: Ein Anspruch von AOK-Versicherten zur Teilnahme an der HZV 

ergibt sich allein aus der Satzung der AOK in Verbindung mit den HZV-

Teilnahmebedingungen. Ansprüche von Versicherten der AOK werden unmittelbar 

durch diesen Vertrag nicht begründet. 

§ 25  Vertragsbeginn und Vertragsende  

(1) Der Vertrag tritt unbeschadet einer Vertragsteilnahme von HAUSÄRZTEN gemäß § 3 

am 1. Juli 2008 in Kraft. Die Regelungen zur Beendigung der Vertragsteilnahme des 

HAUSARZTES gemäß § 8 lassen die Laufzeit des Vertrages außer für diesen 

HAUSARZT unberührt. 

(2) Die Regelungen zur Kündigung des Vertrages richten sich für HAUSÄRZTE nach Ab-

schnitt II und für die übrigen Vertragspartner nach Abschnitt IV.  

(3) Die Kündigung einzelner Vertragspartner, ordentlich oder außerordentlich, hat fol-

gende Wirkung:  

a) Kündigt die AOK den Vertrag gemäß § 17, endet der Vertrag zum Zeitpunkt der 

Wirksamkeit ihrer Kündigung mit Wirkung für sämtliche Vertragspartner. 

b) Kündigen die HÄVG und die MEDIVERBUND AG den Vertrag gemäß § 17, endet 

der Vertrag zum Zeitpunkt der Wirksamkeit der Kündigung beider Vertragspartner 

mit Wirkung für sämtliche Vertragspartner. 

c) Kündigen entweder nur die HÄVG oder nur die MEDIVERBUND AG den Vertrag 

gemäß § 17, wird er zwischen den übrigen Vertragspartnern fortgeführt. Der ver-

bleibende Vertragspartner (HÄVG oder MEDIVERBUND) tritt zum Zeitpunkt der 

Wirksamkeit der Kündigung in sämtliche Rechte und Pflichten des nach Satz 1 aus-

scheidenden Vertragspartners ein. In diesem Fall ist für eine Übergangsfrist von 1 

Jahr seit Wirksamwerden der Kündigung im Sinne des vorstehenden Satzes 1 eine 

Kündigung gemäß § 17 Abs. 2 des jeweils verbleibenden Vertragspartners ausge-

schlossen. 

d) Kündigt der Hausärzteverband Baden-Württemberg und/oder MEDI e.V. diesen 

HZV-Vertrag, wird er zwischen den übrigen Vertragspartnern fortgeführt. Die 

HÄVG/MEDIVERBUND übernehmen in diesem Fall die Aufgaben des Hausärz-

teverband Baden-Württemberg und/oder MEDI e.V. nach diesem HZV-Vertrag 

e) Kündigt der HAUSARZT den Vertrag oder wird ihm gekündigt (§ 8), wird der 

Vertrag zwischen den übrigen Vertragspartnern fortgeführt.  

§ 26 Verfahren zur Vertragsänderung 

(1) Die Vertragspartner sind sich darüber einig, die Möglichkeit der Ergänzung der ICD-

10-Systematik durch ICPC 2 im Jahr 2009 vorzusehen.  

(2) Für Änderungen der Vergütungsregelung gilt § 19 Abs. 2. 

(3) Die Vertragspartner sind sich weiter darüber einig, dass anhand der Durchführung des 

Vertrages gewonnene Erkenntnisse zur Vertragssoftware als Steuerungselement für 

eine wirtschaftliche Verordnung und ein zukunftsgerichteter Ausbau der IT-
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Infrastruktur Änderungen des Vertrages erforderlich machen können. Die AOK, die 

HÄVG und die MEDIVERBUND AG sind deshalb berechtigt, diesen Vertrag mit Wir-

kung für die HAUSÄRZTE nach Maßgabe des folgenden Abs. 4 zu ändern, sofern und 

soweit es die Umsetzung der HZV in diesem Vertrag erfordert und der Beirat der Än-

derung nach sorgfältiger Prüfung ihrer Auswirkungen auf die HAUSÄRZTE zuge-

stimmt hat.  

(4) Die HÄVG/MEDIVERBUND werden Änderungen nach dem vorstehenden Absatz 3 

den HAUSÄRZTEN schriftlich bekannt geben und eine Frist von 6 Wochen seit Zu-

gang der Mitteilung der Änderung einräumen, innerhalb derer der HAUSARZT das 

Recht hat, den beabsichtigten Änderungen zu widersprechen, wenn sie sich nachteilig 

auf seine Rechtsposition auswirken. Solche Änderungen gelten als genehmigt, wenn 

der HAUSARZT nicht schriftlich gegenüber der HÄVG/MEDIVERBUND Wider-

spruch erhebt. Auf diese Folge werden die HÄVG/MEDIVERBUND den HAUSARZT 

bei der Bekanntgabe gemäß Satz 1 besonders hinweisen. Zur Fristwahrung ist es aus-

reichend, dass der HAUSARZT den Widerspruch innerhalb von 6 Wochen nach Be-

kanntgabe der Änderungen an die HÄVG/MEDIVERBUND absendet. Widerspricht 

der HAUSARZT gemäß dem vorstehenden Satz 2, sind die HÄVG/MEDIVERBUND 

zur Kündigung des Vertrages gegenüber dem HAUSARZT berechtigt. Die Kündigung 

wird zum Ablauf des Quartals wirksam, das auf den Zugang der Kündigung folgt. Sie 

führt zum Ausscheiden des HAUSARZTES aus der HZV.  

(5) Änderungen, die die Rechtsposition des HAUSARZTES ausschließlich verbessern, 

können von der AOK, der HÄVG und dem MEDIVERBUND ohne Zustimmung des 

HAUSARZTES vereinbart werden. Die HÄVG/MEDIVERBUND werden den 

HAUSÄRZTEN die Vertragsänderungen und den unter Berücksichtigung der Interes-

sen der Hausärzte und einer angemessenen Vorlauffrist vereinbarten Beginn ihrer 

Wirksamkeit schriftlich mitteilen. 

§ 27  Haftung und Freistellung 

(1) Sofern nachfolgend nicht abweichend geregelt, haften die Vertragspartner für die Ver-

letzung der von ihnen in der jeweiligen Leistungsbeziehung nach diesem Vertrag über-

nommenen Pflichten nach Maßgabe der gesetzlichen Vorschriften. Eine Haftung ge-

genüber nicht an diesem Vertrag beteiligten Dritten wird durch diesen Vertrag nicht 

begründet.  

(2) Die HÄVG/MEDIVERBUND haften gegenüber der AOK nicht für den wirtschaftli-

chen Erfolg einer Vertragssoftware in Form von Einsparungen der AOK als Folge der 

Verordnung von Arzneimitteln mithilfe von Vertragssoftware.  

(3) Die AOK haftet für die fehlende Richtigkeit, Vollständigkeit und Aktualität der 

HÄVG, ihren Erfüllungsgehilfen oder Dritten im Zusammenhang mit der Erfüllung 

dieses Vertrages zur Aufnahme in eine Vertragssoftware zur Verfügung gestellten In-

halte, auch im Hinblick auf § 73 Abs. 8 SGB V, soweit sie dies zu vertreten hat; unter 

diese Inhalte fallen insbesondere Angaben über Arzneimittel und sonstige Informatio-

nen, die nach den für Vertragssoftware vereinbarten Funktionen Einfluss auf Vor-

schläge zur Arzneimittelverordnung durch die Vertragssoftware haben. Die AOK wird 

die HÄVG/MEDIVERBUND, ihre Erfüllungsgehilfen und/oder die in Satz 1 genann-

ten Dritten von Ansprüchen der übrigen Vertragspartner sowie Dritter auf Schadens- 

oder Aufwendungsersatz im Zusammenhang mit den zur Verfügung gestellten Inhalten 

und ihrer Nutzung für die Darstellung der Arzneimittel in Vertragssoftware im Sinne 
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von Satz 1 freistellen, sofern die AOK ein Verschulden an deren Inanspruchnahme 

trifft. Satz 1 und 2 dieses Absatzes gelten nur, wenn die Inhalte durch die HÄVG oder 

ihre Erfüllungsgehilfen inhaltlich unverändert in Vertragssoftware aufgenommen wur-

den. Die Anpassung an ein Datenformat gilt nicht als inhaltliche Veränderung. 

(4) Freistellung nach diesem § 27 bedeutet die Abwehr unberechtigter und die Erfüllung 

berechtigter Ansprüche.  

(5) Die AOK als Freistellungsverpflichtete ist nicht berechtigt, gegenüber einem Freistel-

lungsanspruch nach diesem § 27 Zurückbehaltungsrechte oder sonstige Gegenrechte 

aus diesem Vertrag geltend zu machen. 

§ 28 Qualitätssicherung 

Die AOK, die HÄVG und die MEDIVERBUND AG werden Maßnahmen zur Prüfung 

der Qualitätssicherung in der HZV einleiten. Diese werden in der Anlage „Prüfwesen“ 

festgelegt (Anlage 15). 

§ 29 Datenschutz  

(1) Die Verarbeitung von personenbezogenen Daten im Rahmen des HZV-Vertrages er-

folgt ausschließlich unter Einhaltung der einschlägigen Datenschutzvorschriften, insbe-

sondere der Art. 5, 6 und 9 der EU-Datenschutz-Grundverordnung und der dazu ergan-

genen nationalen Rechtsvorschriften im BDSG, SGB X sowie des § 295a SGB V. Dar-

über hinaus haben die HZV-Partner und der HAUSARZT die Regelungen über die Ein-

haltung der ärztlichen Schweigepflicht nach den strafrechtlichen Bestimmungen zu be-

achten. Für den HAUSARZT gelten zusätzlich die Vorschriften der Berufsordnung. Der 

Hausärzteverband und das von ihm beauftragte Rechenzentrum unterliegen bei der Ver-

arbeitung von Sozialdaten (§ 67 Abs. 2 SGB X) gemäß § 295a SGB V entsprechend 

dem Sozialgeheimnis gem. § 35 SGB I. Folglich sind bei der Verarbeitung der Sozial-

daten sowie im Hinblick auf die Betriebs- und Geschäftsgeheimnisse (§ 35 Abs. 4 SGB 

I) die Regelungen des Sozialgesetzbuches zu beachten.  

(2) Der Hausärzteverband, MEDI e.V., MEDIVERBUND, die Krankenkasse und ihre 

Dienstleister beachten im Rahmen der in diesem HZV-Vertrag und seinen Anlagen ge-

regelten Verarbeitung von Gesundheits- und Sozialdaten die gesetzlichen Anforderun-

gen an Datenschutz und Datensicherheit, insbesondere die erforderlichen technischen 

und organisatorischen Maßnahmen gemäß Art. 32 DSGVO, § 22 Abs. 2 BDSG. 

(3) Die HÄVG und MEDIVERBUND verpflichten sich im Rahmen der in diesem HZV-

Vertrag und seinen Anlagen geregelten Abrechnung die gesetzlichen Anforderungen an 

Datenschutz und Datensicherheit, insbesondere die erforderlichen technischen und or-

ganisatorischen Maßnahmen zu beachten und umzusetzen. Ergänzend zu den Regelun-

gen von Absatz 1 und 2 schließt die HÄVG und MEDIVERBUND mit dem von ihm 

gemäß § 295a Abs. 2 SGB V, § 80 SGB X i.V.m. Art. 28 DSGVO beauftragten Rechen-

zentrum als anderer Stelle einen gesonderten Vertrag über die Datenverarbeitung zum 

Zweck der Teilnahmeprüfung und der Leistungsabrechnung, in dem die Anforderungen 

an Datenschutz und Datensicherheit, insbesondere die erforderlichen technischen und 

organisatorischen Maßnahmen geregelt werden. 
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(4) Die im Rahmen des HZV-Vertrages bestehenden Datenflüsse zwischen den HZV-

Partner und weitere Hinweise zum Datenschutz für den HAUSARZT ergeben sich aus 

der Anlage 16. 

 

§ 30 Sonstiges 

(1) Sollte eine Bestimmung des Vertrages unwirksam sein oder aus einem anderen als dem 

in § 306 BGB bestimmten Grunde werden, oder sollte der Vertrag unvollständig sein, 

so wird der Vertrag in seinem übrigen Inhalt davon nicht berührt. Die unwirksame Be-

stimmung wird durch eine solche Bestimmung ersetzt, die dem Sinn und Zweck der 

unwirksamen Bestimmung in rechtswirksamer Weise und wirtschaftlich am nächsten 

kommt. Gleiches gilt für etwaige Vertragslücken. 

(2) Änderungen und Ergänzungen dieses Vertrages bedürfen der Schriftform. Dies gilt 

auch für einen etwaigen Verzicht auf das Erfordernis der Schriftform selbst.  

(3) Soweit keine abweichenden Regelungen in diesem Vertrag getroffen wurden, gelten 

die allgemeinen gesetzlichen und untergesetzlichen Regelungen, insbesondere das 

SGB V, ärztliches Berufsrecht sowie bundesmantel- und gesamtvertragliche Regelun-

gen. 

(4) Keine Regelung in diesem Vertrag soll ein Arbeitsverhältnis oder eine Gesellschaft 

bürgerlichen Rechts zwischen den Vertragspartnern begründen. Sofern nicht in diesem 

Vertrag ausdrücklich geregelt, vermittelt dieser Vertrag keinem Vertragspartner das 

Recht, einen anderen Vertragspartner rechtsgeschäftlich zu vertreten. Soweit in diesem 

Vertrag die Vertragsparteien HÄVG und die MEDIVERBUND AG als 

„HÄVG/MEDIVERBUND“ bezeichnet werden, hat dies rein redaktionellen Charak-

ter. Durch diese Nennung entsteht weder ein Gesellschaftsverhältnis zwischen diesen 

Parteien noch eine Gesamtschuld oder eine andere Rechtsgemeinschaft.  
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§ 31 Anlagenübersicht 

 Der Vertrag hat folgende Anlagen. Die Anlagen sind Bestandteil des Vertrages.  

- Anlage 1: Infopaket HAUSARZT 

- Anlage 1a: Teilnahmeerklärung für Kinder- und Jugendärzte 

- Anlage 2: Qualifikations- und Qualitätsanforderungen 

- Anlage 2a: Qualifikations- und Qualitätsanforderungen an den  

Kinder- und Jugendarzt 

- Anlage 3: Vertragssoftware und Hardware 

- Anlage 4: AOK-Patientenpass  

- Anlage 5: Starterpaket HAUSARZT 

- Anlage 6: Prozessbeschreibung HAUSARZT 

- Anlage 7: Teilnahmeerklärung AOK-HausarztProgramm (HZV). Allgemeinärztliche, 

hausärztlich internistische sowie kinder- und jugendärztliche Versorgung 

- Anlage 7a: Merkblatt zum AOK-HausarztProgramm. Allgemeinärztliche, hausärzt-

lich internistische sowie kinder- und jugendärztliche Versorgung  

- Anlage 7b: Bogen zur Delegation einer osteopathischen Behandlung im Rahmen der 

Hausarztzentrierten Versorgung 

- Anlage 8: Öffentlichkeitsarbeit 

- Anlage 9: Fachkonzept HÄVG/MEDIVERBUND und AOK 

- Anlage 10: Datenübermittlung/Funktionalitäten der Vertragssoftware 

- Anlage 11: Schlichtungsverfahren 

- Anlage 12: Vergütung und Abrechnung 

- Anlage 12a: Vergütung und Abrechnung. Vergütungspositionen für KINDER-

/JUGENDÄRZTE 

- Anlage 13: Abrechnungsprüfkriterien 

- Anlage 14: Stationäre Versorgung und Rehabilitation für Kinder und Jugendliche  

- Anlage 15: Prüfwesen 

- Anlage 16: Darstellung Datenflüsse  

- Anlage 17: Unterstützung weiterer Versorgungsformen 

- Anlage 18: Spezifische Regelungen für KINDER-/JUGENDÄRZTE 
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Stuttgart, den 01.07.2021 

 

 

 

________________________________________________________________ 

AOK Baden-Württemberg 

Johannes Bauernfeind  

 

 

 

 

________________________________________________________________ 

HÄVG Hausärztliche Vertragsgemeinschaft Aktiengesellschaft 

Dr. Axel Wehmeier und Martina Simon 

Dr. Axel Wehmeier und Martina Simon 

 

 

 

 

________________________________________________________________ 

MEDIVERBUND Aktiengesellschaft 

Frank Hofmann und Dr. Wolfgang Schnörer 

 

 

 

 

_____________________________________________________________ 

Deutscher Hausärzteverband Landesverband Baden-Württemberg e.V. 

Dr. med. Berthold Dietsche 

 

 

 

 

________________________________________________________________ 

MEDI Baden-Württemberg e. V. 

Dr. med. Werner Baumgärtner 

 

 

 

________________________________________________________________ 

BVKJ-Service GmbH  

Anke Emgenbroich 

 

 

 

 Vertragsbeitritt der einzelnen HAUSÄRZTE erfolgt gemäß § 3 dieses Vertrages. 
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Teilnahmeerklärung HAUSARZT 

zum Vertrag über die Hausarztzentrierte Versorgung (HZV) gemäß § 73b 

SGB V mit der AOK Baden-Württemberg 

  
Bitte beachten Sie: Bei Teilnahme von mehreren Vertragsärzten in einer 
Berufsausübungsgemeinschaft (BAG) muss jeder Vertragsarzt eine 
eigene Teilnahmeerklärung einreichen (Bei Teilnahme eines hausärztlich 
tätigen Arztes in einem Medizinischen Versorgungszentrum (MVZ) muss 
die Teilnahmeerklärung zusätzlich vom gesetzlichen Vertreter des MVZ 
unterzeichnet werden). 
Die nachfolgenden Angaben zu Paragraphen und Anlagen beziehen sich 
– soweit nicht anders benannt – auf den HZV-Vertrag nebst seinen Anla-
gen. 
 

 

Zu richten an: 
 
HÄVG Hausärztliche Vertragsgemeinschaft AG  
Abt. Vertragsdatenmanagement 
Edmund-Rumpler-Straße 2 
51149 Köln 
 
Oder einfach per Fax 
 

01805- 00 24 25 427 
(EUR 0,14/Minute aus dem Festnetz, Mobilfunk max. EUR 
0,42/Minute) 

I. Persönliche Daten (Pflichtangaben zu Ihren Stammdaten)                                ANGESTELLTE Ärzte in Praxen können nicht unmittelbar am Vertrag teilnehmen! 

Frau Herr 

  

 

  

Titel 

      

 

Vorname 

 
 

           

 

Nachname 

 
 

           

 

 

Geburtsdatum (TTMMJJJJ) 

        

 

LANR 

         

 

HÄVG-ID (falls vorhanden)     

       

 

EFN (Einheitliche Fortbildungsnummer falls vorhanden) 

               

 

II. Praxisanschrift / Betriebsstätte 

BSNR 

           Einzelpraxis   BAG   MVZ     

 

Gültig ab (TTMMJJJJ) 

        

 

Praxisname 

 
 

                                

 

 
 

                                

 

Straße & Hausnummer  

                   

 

Telefon 

 
 

           

 

PLZ 

 
 

    

 

Ort 

 
 

            

 

Telefax 

 
 

           

 

E-Mail 

 
 

                                

 

Mobil 

 
 

                          

 

III. Teilnahmevoraussetzungen & ggf. vergütungsrelevante Angaben (gem. § 3 des HZV-Vertrages) 

 Zulassung und Vertragsarztsitz im Bezirk der Kassenärztlichen Vereinigung Baden-Württemberg 

 Vertragssoftware bereits vorhanden (bitte auf dem beigefügten Formblatt angeben) 

 Konnektor bzw. HZV-Online Key vorhanden 

 Teilnahme an der Vertragsschulung (Zertifikat bitte beilegen) 

 Teilnahme an DMP (Diabetes Typ II, KHK, Asthma/COPD) durch mich; Kinder- und Jugendärzte nur DMP Asthma gemäß Anlage 2 zum HZV-Vertrag 

 Installation und Nutzung der jeweils aktuellen arriba-Version 
 

Qualifikation und entsprechende Ausstattung meiner Praxis und Erbringung folgender Leistungen: 

mit entsprechendem Kreuz bestätigen Sie, dass Ihnen ein entsprechendes Zertifikat / Genehmigung der zuständigen KV vorliegt. 

Welche dieser Angaben Teilnahmevoraussetzungen darstellen, entnehmen Sie bitte § 5 Abs. 3 lit. e des HZV-Vertrages. Alle 

weiteren Angaben sind ggf. für die Abrechnung und Vergütung einzelner Leistungen / Zuschläge relevant. 
 

Sonografie  durch meine Person  durch einen Praxiskollegen        

Psychosomatik  durch meine Person        

Dermatoskop  durch meine Person  durch einen Praxiskollegen        

Kleine Chirurgie  durch meine Person  durch einen Praxiskollegen        

Zusatzweiterbildung Palliativmedizin  

(Nachweis der Landesärztekammer beifügen) 
 durch meine Person 

 

 durch einen Praxiskollegen 
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Betreuung chronisch kranker Patienten durch eine Versorgungsassistentin in der hausärztlichen Praxis (VERAH) 

(gesonderte Meldung per Fax über das Meldeformular VERAH erforderlich) 

 

  

IV. HZV-Vergütung soll auf das folgende Konto überwiesen werden (Angestellte Ärzte Kontodaten des Arbeitgebers) 

Kontoführendes Institut 

                         

 
BIC                                                                                            Kontoinhaber 

 
 

                                  

 
IBAN 

                        
 

V. Verwaltungskostenpauschale  

Die an die HÄVG/ MEDIVERBUND für die Durchführung der Abrechnung der HZV-Vergütung zu zahlende Verwaltungskosten-
pauschale gemäß § 21 des HZV-Vertrages beträgt 3 % von der HZV-Vergütung. Für Nicht-Mitglieder des Hausärzteverbandes oder 

MEDI e. V. wird eine Verwaltungskostenpauschale von weiteren 2 % der HZV-Vergütung erhoben. Die Verwaltungskostenpauschale wird 
durch die HÄVG/ MEDIVERBUND mit dem HZV-Vergütungsanspruch des HAUSARZTES verrechnet (§ 19 Abs. 1 des HZV-Vertrages). 

VI. Vertragsbedingungen  

Ich bin umfassend über die Rechte und Pflichten als Vertragsteilnehmer dieses HZV-Vertrages informiert und akzeptiere 
ausdrücklich sämtliche Vertragsbedingungen, auch soweit sie hier nicht gesondert aufgeführt sind. Insbesondere ist mir 
bekannt, dass 

1. HZV-Teilnahme 

 meine Vertragsteilnahme mit Zugang des Bestätigungsschreibens über die Vertragsteilnahme (auch per Telefax/E-Mail) beginnt; 

 mir vertragsrelevante Mitteilungen auch per E-Mail oder in meinem Postfach im Arztportal zugestellt werden können; 

 ich meine vertraglichen Pflichten als Hausarzt insbesondere zur Erbringung besonderer HZV-Leistungen (§ 5 des HZV-Vertrages), 
zur Versicherteneinschreibung (§ 4 des HZV-Vertrages), zur Information der HÄVG über Änderungen, die für meine Teilnahme an 
der HZV relevant sind (§ 6 des HZV-Vertrages), sowie für die Abrechnung und Auszahlung, zur Einhaltung und Gewährleistung der 
ärztlichen Schweigepflicht und der gesetzlichen Datenschutzvorschriften nach der Berufsordnung bzw. den allgemeinen gesetzlichen 
Regelungen zu erfüllen habe; 

 meine Vertragsteilnahme bei Nichterfüllung meiner vertraglichen Pflichten unter den Voraussetzungen des § 8 Abs. 4, 5 und Abs. 7 
des HZV-Vertrages beendet werden kann; 

 ich selbst meine Teilnahme an dem HZV-Vertrag gemäß § 8 Abs. 3 des HZV-Vertrages mit einer Frist von drei Monaten zum 
Quartalsende – oder aus wichtigem Grunde fristlos – schriftlich oder per Telefax gegenüber dem Hausärzteverband und MEDI e. V. 
kündigen kann. Die HÄVG ist zur Entgegennahme der Kündigungserklärung berechtigt (Faxnummer siehe oben); 

 sich die Laufzeit des HZV-Vertrages nach § 25 richtet, wenn ich nicht vorzeitig aus dem HZV-Vertrag ausscheide; 

 Vertragsänderungen aufgrund der in § 26 beschriebenen Verfahren möglich sind und dies ein Sonderkündigungsrecht mir gegenüber 
auslösen kann. 

2. HZV-Abrechnung und Vergütung 

 die HÄVG/ MEDIVERBUND postalisch oder über www.arztportal.net die Abrechnungsnachweise nach Maßgabe der Anlage 12 sowie 
die Informationen zum Teilnahmestatus der bei mir eingeschriebenen Versicherten gem. Anlage 6 zur Verfügung stellt; 

 sich gemäß § 19 Abs. 1 des HZV-Vertrages in Verbindung mit Anlage 12 mein vertraglicher Anspruch auf Zahlung der HZV-Vergütung 
für die von mir vertragsgemäß erbrachten und fristgerecht abgerechneten Leistungen gegen die HÄVG richtet und dieser Anspruch 
auf Zahlung der HZV-Vergütung nach Ablauf von 12 Monaten verjährt (§ 19 Abs. 3 des HZV-Vertrages). Mir ist bekannt, dass diese 
Frist mit Ende des Quartals der Leistungserbringung beginnt; 

 ich Überzahlungen zurückzahlen und zu viel erhaltene Abschlagszahlungen erstatten muss (§ 19 des HZV-Vertrages). Die Möglichkeit 
von Schadensersatzansprüchen der Krankenkasse bei Doppelabrechnungen von HZV-Leistungen gegenüber der Kassenärztlichen 
Vereinigung gemäß § 19 des HZV-Vertrages ist mir bekannt; mir ist bekannt, dass die Krankenkasse berechtigt ist, Überzahlungen 
mit meiner HZV-Vergütung in den auf eine Zahlungsaufforderung folgenden Quartalen zu verrechnen; unberührt bleibt hiervon die 
Geltendmachung eines darüber hinaus gehenden Schadens, der den Vertragspartnern infolge sonstiger Verletzungen vertraglicher 
oder gesetzlicher Pflichten des teilnehmenden Hausarztes entstanden ist; 

 die HÄVG das von der AOK gemäß § 20 geleistete Honorar weiterleitet, in dem sie dieses unter Abzug der von mir zu tragenden 
Verwaltungskostenpauschale gemäß § 21 Abs. 1 auf das oben benannte Konto überweist. Die Höhe der Verwaltungskostenpauschale 
(3 % für Mitglieder, weitere 2 % für Nicht-Mitglieder) habe ich zur Kenntnis genommen; 

 die Anlage 12 (Vergütung und Abrechnung) durch Einigung der Vertragspartner nach Maßgabe des in § 19 des HZV-Vertrages 
beschriebenen Verfahrens geändert werden kann. Wenn sich diese Änderung nicht ausschließlich zu meinen Gunsten auswirkt und 
ich damit nicht einverstanden bin, habe ich ein Sonderkündigungsrecht nach § 8 Abs. 3 des HZV-Vertrages; 

 Erweiterungen oder Einschränkungen des vertragsärztlichen Leistungsumfangs gemäß §§ 87 ff. SGB V zu Änderungen des EBM-
Ziffernkranzes (Anhang 1 zu Anlage 12) führen können; ich stimme einer von dem Hausärzteverband, HÄVG, MEDI e. V., 
MEDIVERBUND und der Krankenkasse nach billigem Ermessen bestimmten notwendigen Folgeanpassung des EBM-Zifferkranzes 
bereits jetzt zu. 

  

http://www.arztportal.net/
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3. Teilnahmemanagement 

 die HÄVG / MEDIVERBUND meine Teilnahme an der HZV organisieren und für mich die Abrechnung der HZV-Vergütung gegenüber 
der Krankenkasse vornimmt. Sie sind daher im Zusammenhang mit dem Abschluss, der Durchführung und der Beendigung dieses 
HZV-Vertrages zur Abgabe und zum Empfang von Willenserklärungen für mich berechtigt. Das gilt auch für rechtgeschäftsähnliche 
Handlungen mit Wirkung gegenüber der Krankenkasse. Sie sind insoweit von den Beschränkungen des § 181 BGB befreit; 

 sich die HÄVG / MEDIVERBUND zur Durchführung ihrer vertraglichen Verpflichtungen mit Ausnahme der Abrechnung gem. § 11 
Abs. 4 des HZV-Vertrages soweit gesetzlich zulässig Erfüllungsgehilfen bedienen dürfen. Die HÄVG/ MEDIVERBUND sind zur 
Abgabe und dem Empfang von Willenserklärungen und als Adressat von rechtgeschäftsähnlichen Handlungen berechtigt; die HÄVG/ 
MEDIVERBUND ist insoweit von den Beschränkungen des § 181 BGB befreit; 

 die HÄVG / MEDIVERBUND befugt sind, im Einzelfall die in der Erklärung dieser angegebenen Teilnahmevoraussetzungen, bei der 
zuständigen Kassenärztliche Vereinigung zu prüfen. Die KV darf entsprechende Auskünfte an die HÄVG / MEDIVERBUND oder 
dessen Erfüllungsgehilfen erteilen; 

 ich gem. § 3 Abs. 2 und § 5 Abs. 2 verpflichtet bin, die erforderliche Praxisausstattung (Blutzuckermessgerät, EKG, 
Blutdruckmessgerät, Spirometer mit FEV1-Bestimmung, onlinefähige IT, Breitbandanschluss, zertifiziertes Arztinformationssystem, 
AIS/Praxis-Softwaresystem, Computerfax/Faxgerät) bereits bei Vertragsbeginn vorzuhalten. 

 

Hiermit erkläre ich verbindlich, dass sämtliche Angaben in dieser Teilnahmeerklärung richtig und vollständig sind (Selbstauskunft). Diese 
Teilnahmeerklärung und meine hiermit abgegebenen Erklärungen sind Bestandteil des HZV-Vertrages. 

4. Datenverarbeitung  

Folgende Datenverarbeitungsvorgänge durch Abgabe dieser Teilnahmeerklärung sind mir bekannt:  

 Meine in dieser Teilnahmeerklärung angegebenen Daten werden von der HÄVG und dem Hausärzteverband sowie durch die HÄVG 
Rechenzentrum GmbH ausschließlich zur Durchführung des HZV-Vertrages und auf Grundlage der Art. 5, Art. 6 Abs. 1 lit. b), i.V.m. 
§ 73b SGB V. verarbeitet. 

 Zur Abstimmung meiner beabsichtigten Teilnahme an diesem HZV-Vertrag erhalten die in Anlage 16 Ziffer V. Abs. 2 des HZV-
Vertrages genannten Empfänger Name, Vorname, LANR und BSNR. Nach Bestätigung meiner Teilnahme an dem HZV-Vertrag erhält 
die Krankenkasse bzw. deren beauftragter Dienstleister weitere zur Umsetzung meiner Vertragsteilnahme erforderliche Daten im 
Rahmen des HZV-Arztverzeichnis (§ 4 Abs. 4)  

 Auch zur Durchführung ihrer vertraglichen Verpflichtungen zur Abrechnung gemäß §§ 10 bis 15 des HZV-Vertrages hat die HÄVG 
nach § 295a Abs. 2 SGB V i.V.m. § 80 Abs. 5 SGB X i.V.m. Art. 28 DSGVO die HÄVG Rechenzentrum GmbH, Edmund-Rumpler 
Straße 2, 51149 Köln beauftragt; 

 Darüber hinaus bin ich gem. § 295a Abs. 1 SGB V befugt und verpflichtet, die nach dem 10. Kapitel des SGB V erforderlichen Angaben 
zur Abrechnung der im Rahmen dieses HZV-Vertrages erbrachten Leistungen (dokumentierten Diagnose-, Verordnungs- und 
Leistungsdaten (§§ 10 bis 15 und Anlage 3 des HZV-Vertrags)) einheitlich verschlüsselt direkt an dieses Rechenzentrum zu 
übermitteln. 

 Mein Name, Praxisanschrift und Telefon-/Faxnummer werden zum Zwecke der HAUSARZT-Suche in einem Verzeichnis auf den 
Internetseiten der Vertragspartner veröffentlicht. 

 Die Krankenkasse informiert meine HZV-Patienten über eine etwaige Beendigung meiner Teilnahme an diesem HZV-Vertrag. 

 Die Information zur Datenverarbeitung gem. Art. 13 DSGVO sowie zu meinen Rechten gem. Art. 15 bis 18 und Art. 20 DSGVO im 
HZV-Vertrag und der Datenschutzanlage (Anlage 16, Abschnitt V) habe ich zur Kenntnis genommen.  

 Ja, ich bin Mitglied im Hausärzteverband e.V. und/oder MEDI e. V. und zahle eine verringerte Verwaltungskostenpauschale 
(3%) 

 

 Nein, ich bin derzeit weder Mitglied im Hausärzteverband e.V. noch bei MEDI e. V. und zahle den regulären 
Verwaltungskostensatz (5%) 

 

 

Unterschrift Vertragsarzt/MVZ  

(bei MVZ Unterschrift des gesetzlichen Vertreters 
erforderlich) 

 

 

 
Datum (TT.MM.JJJJ) 

        

 

 
Stempel der Arztpraxis/MVZ/BAG 

 

 

 

Angaben gemäß „Stammdaten Arzt“  
Nachname Vorname 

                                

 

LANR 
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Per Fax an die MEDIVERBUND AG unter:   0711 – 80 60 79 511 
 

MEDIVERBUND AG Liebknechtstraße 29, 70565 Stuttgart 

 

Die Angaben zu Paragrafen und Anlagen beziehen sich auf den Vertrag in 
Verbindung mit Anlage 18. 

Bitte beachten Sie: Bei Teilnahme von mehreren Vertragsärzten in einer 
Berufsausübungsgemeinschaft muss jeder Vertragsarzt eine eigene 
Teilnahmeerklärung einreichen. Bei Teilnahme eines Medizinischen 
Versorgungszentrums (MVZ) muss ein Kinder- und Jugendarzt/ hausärztlich tätiger 

Arzt im MVZ die Teilnahmeerklärung zusätzlich vom gesetzlichen Vertreter des MVZ 
unterzeichnen lassen. 

Stammdaten Arzt                                                               ANGESTELLTE Ärzte in Praxen können nicht unmittelbar am Vertrag teilnehmen! 

 Einzelpraxis    Berufsausübungsgemeinschaft (BAG)    MVZ 

LANR                                        BSNR                                       BSNR gültig ab (TT.MM.JJJJ)    

                                       

Nachname                                                                                                              Vorname         

                                      

Name MVZ 

                                      

Straße & Hausnummer (Praxisanschrift)                                                                             Telefon 

                              /         

PLZ                                Ort                                                                                                       Fax  

                              /         

E-Mail           

                                      
 

Bankverbindung (Vertragsvergütung soll auf folgendes Konto überwiesen werden) 

Kreditinstitut 

                                      

IBAN                                                                                                                                                BIC 

                                      

Kontoinhaber 

                                      
 

Teilnahmevoraussetzungen 

 Zulassung, Vertragsarztsitz und Hauptbetriebsstätte in Baden-Württemberg (Nachweis: KV Zulassung oder KV-Registerauszug)  
 Teilnahme an einer Vertragsschulung ist bereits erfolgt (Nachweis: Teilnahmezertifikat) 
 Qualifikation zur Erbringung der Leistung Psychosomatische Grundversorgung (Nachweis: KV Zulassung oder KV-Abrechnung) 
 Vertragssoftware (Nachweis: Selbstauskunft oder Auftragsbestätigung)   Konnektor / Online-Key (Nachweis:Bestätigungsformular) 
 Teilnahme am DMP (gemäß Anlage 2a zum Vertrag)    PädInform wird nicht aktiv genutzt   PädInform wird aktiv genutzt 

Voraussetzungen für die Abrechnung der spezialpädiatrischen Grundpauschalen (P6 und P7) 

 Qualifikation Spezialpädiater (Nachweis: KV-Abrechnungsgenehmigung für die EBM-Kapitel 4.4 oder 4.5) 

Voraussetzungen für die Zuschläge auf P1 (Anlage 12a) und Abrechnung von Einzelleistungen 

 Erbringung der Leistung Sonografie durch mich                                                   oder  unten angegebenen Kollegen aus BAG/MVZ  

(Nachweis: KV-Genehmigung oder KV-Abrechnung) 
            Nachname                                                         Vorname                                                     LANR 

                                  

 Erbringung der Leistung Kleine Chirurgie durch mich                                          oder  unten angegebenen Kollegen aus BAG/MVZ 

(Nachweis: Selbstauskunft/ Bestätigungsformular) 
            Nachname                                                         Vorname                                                     LANR 

                                  

 Erbringung der Leistung Hyposensibilisierung durch mich                                oder  unten angegebenen Kollegen aus BAG/ MVZ 

(Nachweis: KV-Abrechnung- EBM 30130 oder 30131- der letzten 4 Quartale mit Hyposensibilisierungsbehandlung von mind.10 
GKV–Versicherten bzw. von mind. 40 durchgeführten Hyposensibilisierungsbehandlungen) 

            Nachname                                                         Vorname                                                     LANR 
                                  

 Erbringung der Leistung Allergologie durch mich                                               oder  unten angegebenen Kollegen aus BAG/ MVZ 

(Nachweis: KV-Abrechnung: EBM 30100 oder 30110 oder 30111) 
            Nachname                                                         Vorname                                                     LANR 

                                  

 Erbringung der Leistung Amblyopie-Screening durch mich                               oder  unten angegebenen Kollegen aus BAG/ MVZ 

(Nachweis: Selbstauskunft/ Bestätigungsformular) 
            Nachname                                                         Vorname                                                     LANR 

                                  

 Erbringung der Leistung Tympanometrie durch mich                                          oder  unten angegebenen Kollegen aus BAG/ MVZ 

(Nachweis: Wartungsbericht oder Rechnung Tympanometer) 
            Nachname                                                         Vorname                                                     LANR 

                                  

 Erbringung der Leistung Präsenzlabor durch mich                                              oder  unten angegebenen Kollegen aus BAG/ MVZ 
(Nachweis: KV-Abrechnung: EBM 32036-32038/32039 oder 32120 oder 32122 und CRP: 32128 und/oder 32460 und 

Urinmikroskopie: EBM 32031) 
            Nachname                                                         Vorname                                                     LANR 
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Managementgesellschaft (§ 3 Abs. 2) 

MEDIVERBUND AG, Liebknechtstraße 29, 70565 Stuttgart, Telefon 0711-80 60 79-111 (Mo-Do 8.00 – 17.00, Fr 8.00 – 16.00) 

Höhe der vertraglichen Verwaltungskosten 

Die Verwaltungskostenpauschale gemäß § 21 des Vertrages beträgt 4,2 % von der HZV-Vergütung (§ 19, Abs. 1 des Vertrages). Für 
Nicht-Mitglieder des BVKJ e.V., des Hausärzteverbandes Baden-Württemberg e.V. oder des MEDI Baden-Württemberg e. V. wird eine 
zusätzliche Verwaltungskosten-pauschale von weiteren 0,5 % erhoben. 
 Mitglied MEDI Baden-Württemberg e.V.          Mitglied BVKJ e.V.          Mitglied Hausärzteverband Baden-Württemberg e.V. 

Datenverarbeitung 

Folgende Datenverarbeitungsvorgänge durch Abgabe dieser Teilnahmeerklärung sind mir bekannt:  

 Zur Durchführung ihrer vertraglichen Verpflichtungen zur Abrechnung gemäß §§ 10 bis 15 des HZV-Vertrages hat MEDIVERBUND 
nach § 295a Abs. 2 SGB V i.V.m. § 80 Abs. 5 SGB X i.V.m. Art. 28 DSGVO das in Anlage 12a benannte Rechenzentrum beauftragt; 

 Darüber hinaus bin ich gem. § 295a Abs. 1 SGB V befugt und verpflichtet, die nach dem 10. Kapitel des SGB V erforderlichen Angaben 
zur Abrechnung der im Rahmen dieses HZV-Vertrages erbrachten Leistungen (dokumentierten Diagnose-, Verordnungs- und 
Leistungsdaten (§§ 10 bis 15 und Anlage 3 des HZV-Vertrags) einheitlich verschlüsselt direkt an dieses Rechenzentrum zu 
übermitteln. 

 Meine in dieser Teilnahmeerklärung angegebenen Daten werden vom MEDIVERBUND sowie durch das o. g. Rechenzentrum 
ausschließlich zur Durchführung des HZV-Vertrages und auf Grundlage der Art. 5, Art. 6 Abs. 1 lit. b), i.V.m. § 73b SGB V verarbeitet. 

 Zur Abstimmung meiner beabsichtigten Teilnahme an diesem HZV-Vertrag erhalten die in Anlage 16 Ziffer V. Abs. 2 des HZV-
Vertrages genannten Empfänger Name, Vorname, LANR und BSNR. Nach Bestätigung meiner Teilnahme an dem HZV-Vertrag erhält 
die Krankenkasse bzw. deren beauftragter Dienstleister weitere zur Umsetzung meiner Vertragsteilnahme erforderliche Daten im 
Rahmen des HZV-Arztverzeichnisses (§ 4 Abs. 4). 

 Der Krankenkasse vorliegende Verordnungs- und Diagnosedaten werden in pseudonymisierter Form zur Durchführung der 
Qualitätszirkel (vgl. Anlage 2a) verarbeitet und genutzt. 

 Mein Name, Praxisanschrift und Telefon-/Faxnummer werden zum Zwecke der HAUSARZT-Suche in einem Verzeichnis auf den 
Internetseiten der Vertragspartner veröffentlicht.  

 Die Krankenkasse informiert meine HZV-Patienten über eine etwaige Beendigung meiner Teilnahme an diesem HZV-Vertrag. 

 Die Information zur Datenverarbeitung gem. Art. 13 DSGVO sowie zu meinen Rechten gem. Art. 15 bis 18 und Art. 20 DSGVO im 
HZV-Vertrag und der Datenschutzanlage (Anlage 16, Abschnitt V) habe ich zur Kenntnis genommen. 

Vertragsteilnahme des Vertragsarztes/MVZ 

Hiermit beantrage ich verbindlich meine Teilnahme am Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Württemberg 
gemäß § 73 b SGB V. Ich verpflichte mich zur Einhaltung sämtlicher Pflichten nach dem Vertrag, auch wenn diese im 
Folgenden nicht gesondert genannt sind. 
 

1. Ich bin umfassend über meine vertraglichen Rechte und Pflichten als Kinder- und Jugendarzt informiert. Insbesondere ist mir bekannt, 
dass  
 meine Vertragsteilnahme mit Zugang eines Bestätigungsschreibens über die Vertragsteilnahme beginnt. Der Zugang kann durch die 

Übermittlung per Telefax/E-Mail erfolgen;  
 die Nutzung eines Konnektors/ HZV-Online-Keys zur Datenübertragung gemäß der Änderungsvereinbarung vom 15.01.2009 

Teilnahmevoraussetzung zum Vertrag ist; 
 ich meine vertraglichen Pflichten als Kinder- und Jugendarzt insbesondere zur Versicherteneinschreibung (§ 4 Abs. 1), zur 

Erbringung besonderer HZV-Leistungen (§ 5), zur Information der MEDIVERBUND AG (§ 6), zur Qualitätssicherung(§ 28 in 
Verbindung mit Anlage 15)  sowie zur Einhaltung und Gewährleistung der ärztlichen Schweigepflicht und der gesetzlichen 
Datenschutzvorschriften nach der Berufsordnung und den allgemeinen gesetzlichen Regelungen zu erfüllen habe (§ 29) und meine 
Vertragsteilnahme bei Nichterfüllung meiner vertraglichen Pflichten unter den Voraussetzungen des § 8 Abs. 4, 5 bzw. Abs. 7 
beendet werden kann; 

 ich selbst meine Teilnahme an dem HZV-Vertrag gemäß § 8 Abs. 3 des HZV-Vertrages mit einer Frist von drei Monaten zum 
Quartalsende – oder aus wichtigem Grunde fristlos – schriftlich oder per Telefax gegenüber dem Hausärzteverband und MEDI e. V. 
kündigen kann. MEDIVERBUND ist zur Entgegennahme der Kündigungserklärung berechtigt (Faxnummer siehe oben); 

 sich gemäß § 19 Abs. 1 des Vertrages in Verbindung mit Anlage 12 a (Vergütung und Abrechnung) mein vertraglicher Anspruch auf 
Zahlung der HZV-Vergütung für die von mir vertragsgemäß erbrachten und fristgerecht abgerechneten Leistungen gegen 
MEDIVERBUND richtet und dieser Anspruch auf Zahlung der HZV-Vergütung nach Ablauf von 12 Monaten verjährt (§ 19 Abs. 3 des 
HZV-Vertrages). Mir ist bekannt, dass diese Frist mit Ende des Quartals der Leistungserbringung beginnt. 

 ich Überzahlungen zurückzahlen und zu viel erhaltene Abschlagszahlungen erstatten muss (§ 19 des HZV-Vertrages). Die 
Möglichkeit von Schadensersatzansprüchen der Krankenkasse bei Doppelabrechnungen von HZV-Leistungen gegenüber der 
Kassenärztlichen Vereinigung gemäß § 19 des HZV-Vertrages ist mir bekannt; auch ist mir bekannt, dass die Krankenkasse 
berechtigt ist, Überzahlungen mit meiner HZV-Vergütung in den auf eine Zahlungsaufforderung folgenden Quartalen zu verrechnen; 
unberührt bleibt hiervon die Geltendmachung eines darüber hinaus gehenden Schadens, der den Vertragspartnern infolge sonstiger 
Verletzungen vertraglicher oder gesetzlicher Pflichten des teilnehmenden Kinder- und Jugendarztes entstanden ist. 

 die Managementgesellschaft das von der Krankenkasse gemäß § 20 geleistete Honorar weiterleitet, indem sie dieses unter Abzug 
der von mir zu tragenden Verwaltungskostenpauschale gemäß § 21 Abs. 1 auf das oben benannte Konto überweist. Die Höhe der 
Verwaltungskostenpauschale habe ich zur Kenntnis genommen; 

 die Anlage 12 a (Vergütung und Abrechnung) durch Einigung der Krankenkasse, bvkj-Service GmbH und MEDIVERBUND sowie 
MEDI e.V. nach Maßgabe des in § 19 Abs. 2 beschriebenen Verfahrens geändert werden kann; wenn sich diese Änderung nicht 
ausschließlich zu meinen Gunsten auswirkt und ich damit nicht einverstanden bin, habe ich ein Sonderkündigungsrecht nach § 8 
Abs. 3. 

 die Laufzeit des Vertrages sich nach § 25 richtet, wenn ich nicht vorzeitig aus dem Vertrag ausscheide und Vertragsänderungen 
gemäß dem in § 26 beschriebenen Verfahren möglich sind. 
 

2. Erweiterungen oder Einschränkungen des vertragsärztlichen Leistungsumfangs gemäß §§ 87 ff. SGB V zu Änderungen des EBM-
Ziffernkranzes (Anhang 1 zu Anlage 12) führen können; ich stimme einer von den Vertragspartnern nach billigem Ermessen 
bestimmten notwendigen Folgeanpassung des EBM-Zifferkranzes bereits jetzt zu;Ich erkläre, dass ich die Teilnahmevoraussetzungen 
gemäß Anlage 18 zum Vertragsbeginn erfülle und insbesondere über die erforderliche Praxisausstattung  
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(Wärmelampe, Säuglingswaage, Stadiometer, RR-Manschetten in altersentsprechenden Größen, Spirometer mit FEV 1-Bestimmung, 
Pulsoxymeter, Behandlungsplatz zur Durchführung einer Inhalationstherapie, Geräte zur Durchführung von Seh- und Hörtests, 
pädiatrischer Notfallkoffer, onlinefähige IT, Breitbandanschluss, Praxis-EDV (AIS), Fax, verfüge und meine hiermit abgegebene 
Erklärung sind Bestandteil des Vertrages. 
 

3. Mir ist bekannt und ich erkläre meine Einwilligung, dass 
 MEDIVERBUND meine Teilnahme an der HZV organisiert und für mich die Abrechnung der HZV-Vergütung gegenüber der 

Krankenkasse vornimmt. Sie ist daher gemäß § 3 Abs. 2 im Zusammenhang mit dem Abschluss, der Durchführung und der 
Beendigung dieses HZV-Vertrages zur Abgabe und zum Empfang von Willenserklärungen berechtigt. Das gilt auch für 
rechtgeschäftsähnliche Handlungen mit Wirkung gegenüber der Krankenkasse. MEDIVERBUND ist insoweit von den 
Beschränkungen des § 181 BGB befreit. 

 sich MEDIVERBUND zur Durchführung der vertraglichen Verpflichtungen mit Ausnahme der Abrechnung gem. § 11 Abs. 4 des 
HZV-Vertrages soweit gesetzlich zulässig Erfüllungsgehilfen bedienen darf. MEDIVERBUND ist zur Abgabe und dem Empfang von 
Willenserklärungen und als Adressat von rechtgeschäftsähnlichen Handlungen berechtigt; MEDIVERBUND ist insoweit von den 
Beschränkungen des § 181 BGB befreit; 

 MEDIVERBUND befugt ist, im Einzelfall die in der Erklärung dieser angegebenen Teilnahmevoraussetzungen, bei der zuständigen 
Kassenärztliche Vereinigung zu prüfen. Die KV darf entsprechende Auskünfte an MEDIVERBUND oder dessen Erfüllungsgehilfen 
erteilen. 

 

 
Hiermit erkläre ich verbindlich, dass sämtliche Angaben in dieser Teilnahmeerklärung richtig und vollständig sind (Selbstauskunft). Diese 
Teilnahmeerklärung und meine hiermit abgegebenen Erklärungen sind Bestandteil des HZV-Vertrages. 

 
 
 

        

 
ACHTUNG: Änderungen der Stammdaten und/oder der Teilnahme-/Abrechnungsvoraussetzungen sind 

unverzüglich nach Bekanntwerden mitzuteilen. 

Unterschrift Vertragsarzt 
Bei MVZ: Unterschrift ärztlicher Leiter 
MVZ 

 

Stempel der Arztpraxis/ des MVZ 

 

Datum (TT.MM.JJJJ) 
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Einzelheiten zu Qualifikations- und Qualitätsanforderungen an den HAUSARZT 
 

 
 
 

ABSCHNITT I:         Teilnahme an strukturierten Qualitätszirkeln zur 

Arzneimitteltherapie (§ 5 Abs. 3 lit. a) des Vertrages 
 
I. Teilnahme an Qualitätszirkeln 

 
Die „Fortbildungskommission Allgemeinmedizin“ des Hausärzteverbandes Baden- 

Württemberg e. V. (nachfolgend „Fortbildungskommission Allgemeinmedizin“), Kölner 

Str. 18, 70376 Stuttgart, legt Struktur und Inhalte der Qualitätszirkel zur Arzneimitteltherapie 

im Sinne von § 73 b Abs. 2 Nr. 1 SGB V fest, die zur Erfüllung der Pflichten aus § 5 Abs. 3 lit. 

a) des Vertrages erforderlich sind („Qualitätszirkel“). Nähere Informationen zur 

Fortbildungskommission Allgemeinmedizin werden auf der Internetseite des 

Hausärzteverbandes Baden-Württemberg unter www.hausarzt-bw.de oder der Internetseite des 

Deutschen Hausärzteverbandes unter www.hausaerzteverband.de veröffentlicht, jeweils im 

Bereich „Fortbildungskommission Allgemeinmedizin“. Die Moderatoren, die Qualitätszirkel 

leiten, müssen durch eine spezielle Schulung für die Fortbildung in der HZV besonders 

qualifiziert sein. Der Hausärzteverband Baden-Württemberg und der MEDI e. V. unterstützen 

die HAUSÄRZTE bei Bedarf beim Anschluss an bestehende und dem Zusammenschluss 

zu neuen Qualitätszirkeln in ihrer Region. 
 
Je Kalenderjahr müssen HAUSÄRZTE mindestens an vier Qualitätszirkelsitzungen 

teilnehmen, die indikationsbezogene Pharmakotherapie-Module mit beinhalten, und bei 

unterjährigem Beginn der Vertragsteilnahme je vollendetes Quartal einen Qualitätszirkel 

besuchen. Eine Ausnahme gilt für Kinder- und Jugendärzte, die insgesamt nur eine solche 

Qualitätszirkelsitzung pro Jahr besuchen müssen. 
 
II. Erstellung von Analysen unter Nutzung von Routinedaten von HZV-

Versicherten 
 
Der HAUSARZT erklärt sich mit Abgabe seiner Teilnahmeerklärung zum Vertrag (Infopaket 

HAUSARZT, Anlage 1 zum Vertrag) damit einverstanden, dass die AOK ihr vorliegende 

Routinedaten von AOK-Versicherten in pseudonymisierter Form aufbereitet oder durch ein 

unabhängiges Institut für die Nutzung im Rahmen der Qualitätszirkelarbeit zur Erstellung von 

Verordnungs- und Versorgungsanalysen aufbereiten lässt. Verantwortliche Stelle im Sinne 

des Datenschutzrechts ist insoweit die AOK. Pseudonymisieren bedeutet das Ersetzen des 

Namens und anderer Identifikationsmerkmale des AOK-Versicherten durch ein 

Kennzeichen/Pseudonym zu dem Zweck, die Bestimmung des Betroffenen auszuschließen 

oder wesentlich zu erschweren. Die Nutzung der Routinedaten in solchermaßen 

pseudonymisierter Form erfolgt unter anderem für die Analyse der indikationsbezogenen 

Verordnungsweise des individuellen HAUSARZTES zur Unterstützung der Arbeit der 

Kommission Versorgungssteuerung sowie ggf. zum Einsatz in den PTQZ (vgl. Abschnitt X.). 

Seine praxisindividuellen Versorgungsanalysen erhält der HAUSARZT ausschließlich 

persönlich bereitgestellt. 

http://www.hausaerzteverband.de/
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ABSCHNITT II: Behandlungsleitlinien 

(§ 5 Abs. 3 lit. b) und § 5 Abs. 5 lit. b) des Vertrages) 
 
Die „Fortbildungskommission Allgemeinmedizin“ wählt für die hausärztliche Versorgung 

entwickelte, evidenzbasierte, praxiserprobte Leitlinien im Sinne von 

§ 73b Abs. 2 Nr. 2 SGB V aus, nach denen die Behandlung in der HZV zur Erfüllung der 

Pflichten aus § 5 Abs. 3 lit. b) und Abs. 5 lit. b) des Vertrages erfolgt. Die Liste der 

Behandlungsleitlinien wird auf der Internetseite des Hausärzteverbandes Baden- 

Württemberg unter www.hausarzt-bw.de oder der Internetseite des Deutschen 

Hausärzteverbandes unter www.hausaerzteverband.de  veröffentlicht, jeweils im Bereich 

„Fortbildungskommission Allgemeinmedizin“. Die Liste der Behandlungsleitlinien wird 

fortlaufend weiterentwickelt. Der HAUSARZT stimmt einer Anpassung dieser Liste 

schon jetzt zu. 
 
 
 

ABSCHNITT III: Erfüllung von Fortbildungspflichten nach § 95 d SGB V 

(§ 5 Abs. 3 lit. c) des Vertrages) 
 
Die Managementgesellschaft benennt von der „Fortbildungskommission Allgemeinmedizin“ 

zugelassene, auf hausarzttypische Behandlungsprobleme konzentrierte Fortbildungsinhalte im 

Sinne von § 73 b Abs. 2 Nr. 3 SGB V, insbesondere zur patientenzentrierten 

Gesprächsführung, psychosomatischen Grundversorgung, Palliativmedizin, allgemeinen 

Schmerztherapie, Geriatrie und Pädiatrie. 
 
Pro Kalenderjahr muss der HAUSARZT mindestens zwei dem vorstehenden Absatz 1 

entsprechende Fortbildungsveranstaltungen besuchen. Bei unterjährigem Beginn der 

Vertragsteilnahme muss er je Kalenderhalbjahr eine Fortbildungsveranstaltung besuchen. 
 
Kinder- und Jugendärzte müssen im Hinblick auf die reduzierte Verpflichtung zur Teilnahme 

an Qualitätszirkeln gemäß ABSCHNITT I fünf Fortbildungsveranstaltungen pro Kalenderjahr 

besuchen. Bei unterjährigem Beginn der Vertragsteilnahme müssen sie je vollendetes 

Kalenderhalbjahr zwei Fortbildungsveranstaltungen besuchen. 
 
 

 

ABSCHNITT IV: Einführung eines Qualitätsmanagement-Systems 

(§ 5 Abs. 3 lit. d) des Vertrages) 
 
Gemäß § 5 Abs. 3 lit. d) des Vertrages ist der HAUSARZT zur Einführung eines 

einrichtungsinternen, auf die besonderen Bedingungen einer Hausarztpraxis zugeschnittenen 

indikatorengestützten und wissenschaftlich anerkannten Qualitätsmanagement-Systems im 

Sinne von § 73 b Abs. 2 Nr. 4 SGB V verpflichtet: 
 
Derzeit in der Praxis des HAUSARZTES eingerichtete Qualitätsmanagement-Systeme 

genießen bis zum 1. Januar 2010 Bestandsschutz und erfüllen somit die Voraussetzungen des 

§ 5 Abs. 3 lit. d) des Vertrages. 
 
Spätestens zum 1. Januar 2009 werden von der „Fortbildungskommission Allgemeinmedizin“ 

ausgewählte hausarztspezifische Indikatoren auf der Internetseite des Hausärzteverbandes 

Baden-Württemberg unter www.hausarzt-bw.de oder auf der Internetseite des Deutschen 

Hausärzteverbandes unter www.hausaerzteverband.de jeweils im Bereich 

„Fortbildungskommission Allgemeinmedizin“ veröffentlicht. Qualitätsmanagement-Systeme, 

http://www.hausarzt-bw.de/
http://www.hausaerzteverband.de/
http://www.hausarzt-bw.de/
http://www.hausaerzteverband.de/
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die in der Praxis des HAUSARZTES genutzt werden, müssen ab 1. Januar 2010 diesen 

Anforderungen genügen. 
 
 
 

ABSCHNITT V: Teilnahme an strukturierten Behandlungsprogrammen (§ 3 Abs. 3 

lit. c) bzw. § 5 Abs. 3 lit. g) und Abs. 4 lit. b) des Vertrages) 
 
Der HAUSARZT ist verpflichtet, nicht nur formal durch Registrierung, sondern aktiv an 

strukturierten Behandlungsprogrammen der AOK bei chronischen   Krankheiten nach 

§ 137 f SGB V teilzunehmen. Aktive Teilnahme des HAUSARZTES bedeutet die 

Information der HZV-Versicherten über diese Programme und die Motivation zur Teilnahme 

an diesen Programmen einschließlich der Einschreibung von HZV-Versicherten (§ 5 Abs. 4 

lit. b) des Vertrages): 
 
Der HAUSARZT muss sowohl als Voraussetzung für die Vertragsteilnahme gemäß § 3 Abs. 3 

lit. c) des Vertrages als auch als laufende besondere HZV-Leistung gemäß § 5 Abs. 3 lit. g) 

des Vertrages mindestens an den DMP Diabetes mellitus Typ 2, KHK und COPD aktiv 

teilnehmen. Kinder- und Jugendärzte sind zu jedem Zeitpunkt lediglich zur aktiven Teilnahme 

an DMP Asthma verpflichtet. Schreibt der HAUSARZT Kinder und Jugendliche in die HZV 

ein, ist auch für ihn die Teilnahme am DMP Asthma verpflichtend. 
 
 
 

ABSCHNITT VI: Psychosomatische Grundversorgung 

(§ 5 Abs. 3 lit. e) des Vertrages) 
 
Die Qualifikation zur Anwendung von Maßnahmen der psychosomatischen Grundversorgung 

bei HZV- Versicherten ist gemäß § 5 Abs. 3 lit. f Voraussetzung für die Vertragsteilnahme.  
 
Die nach Absatz 1 erforderliche Qualifikation richtet sich nach der Vereinbarung über die 

Anwendung von Psychotherapie in der vertragsärztlichen Versorgung (§ 5 Abs. 6 der Anlage 

1 BMV Ä) in der jeweils gültigen Fassung (Psychotherapievereinbarung) oder einer von der 

„Fortbildungskommission Allgemeinmedizin“ gegebenenfalls noch zu entwickelnden 

Psychosomatik-Qualifikation, die gegenüber der Psychotherapievereinbarung veränderte 

Vorgaben unter Berücksichtigung der spezifischen Bedürfnisse der hausärztlichen Tätigkeit 

enthalten wird. Die Psychosomatik-Qualifikation wird nach ihrer Fertigstellung in Anhang 

1 zu dieser Anlage aufgenommen. 
 
Für Ärzte, die ihre ärztliche Ausbildung abgeschlossen haben und sich als Vertragsarzt 

niederlassen möchten, wird die Möglichkeit einer Übergangsfrist zur Erlangung der 

Qualifikation „Psychosomatik“ erteilt. Diesen Ärzten wird eine Übergangsfrist von einem 

Jahr, beginnend mit Teilnahme am HZV-Vertrag gewährt, um das Erlangen der zu diesem 

Zeitpunkt noch fehlenden Qualifikation „Psychosomatik“ nachzuholen.  
 
 
 

ABSCHNITT VII: Information über spezifische AOK-Angebote/Präventionsberatung 

und erweiterte Gesundheitsuntersuchung 

(§ 5 Abs. 4 lit. j) des Vertrages) 
 
I. Gesundheitsangebote 

 
Informationen über Gesundheitsangebote der AOK erhält der HAUSARZT fortlaufend von 

der AOK (Ansprechpartner: siehe Infopaket). Er informiert HZV-Versicherte anlassbezogen 

über diese Angebote und empfiehlt dem HZV-Versicherten bei medizinischer Indikation die 
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Teilnahme. 
 
II. Sozialer Dienst 

 
Informationen über den Sozialen Dienst erhält der HAUSARZT bei der AOK 

(Ansprechpartner: siehe Infopaket). Er informiert die HZV-Versicherten anlassbezogen über 

den Sozialen Dienst. 
 
III. Durchführung von Präventionsberatungen 

 
Der HAUSARZT weist den HZV-Versicherten auf die bestehenden Präventionsangebote der 

AOK hin und stellt bei medizinischer Indikation eine Präventionsempfehlung aus. Die Inhalte 

der Präventionsangebote erhält der HAUSARZT bei der AOK (Ansprechpartner: siehe 

Infopaket). 
 
IV. Erweiterte Gesundheitsuntersuchung 

 
Einzelheiten zur erweiterten Gesundheitsuntersuchung: 

 
(1) Die erweiterte Gesundheitsuntersuchung (Check-up, vgl. Anhang 2 zu Anlage 12) ist 

auf Wunsch des HZV-Versicherten jährlich durchzuführen. Sie dient zur Früherkennung 

von Herz-, Kreislauf-, Nieren- und Stoffwechselerkrankungen und umfasst die 

Anamnese, die Erhebung des Ganzkörperstatus und als Laboratoriumsuntersuchungen 

das kleine Blutbild (inklusive Hämoglobin), Glucose im Serum, Gamma-GT und Serum-

Kreatinin. 
 
(2) Der HAUSARZT und die AOK informieren HZV-Versicherte (35 Jahre und älter) über 

die erweiterte Gesundheitsuntersuchung und motivieren sie zur Teilnahme. 
 

(3) Die HAUSÄRZTE bieten den HZV-Versicherten ab technischer Verfügbarkeit in einer 

Vertragssoftware gemäß Anlage 3 zum Vertrag eine EDV-gestützte individuelle 

Risikoprognose für Depression (arriba dep) sowie Herzinfarkt und Schlaganfall 

(ARRIBA; entwickelt von den Abteilungen für Allgemeinmedizin der Universitäten 

Marburg und Düsseldorf; gefördert vom Bundesministerium für Bildung und 

Forschung). Die Risikowahrscheinlichkeit wird in ARRIBA optisch demonstriert. Die 

Effekte von Verhaltensänderungen oder medikamentöser Therapie werden anschaulich 

dargestellt. Die durchgeführten und gespeicherten arriba-Beratungen werden 

versichertenpseudonymisiert und mit Arztbezug verschlüsselt über die  

Vertragssoftware an ein Trustcenter zur Versorgungsforschung übermittelt. Die AOK 

hat keinen operativen Zugriff auf diese Daten. Das in Anlage 3 benannte Rechenzentrum 

leitet die Daten unbesehen an das wissenschaftliche Trustcenter weiter. 
 
 
 

ABSCHNITT VIII: Informationen über Qualitätszirkel/Fortbildungsveranstaltungen 
 
Informationen über Qualitätszirkel und Fortbildungsveranstaltungen erhält der HAUSARZT 

in einem regelmäßigen Veranstaltungskalender und auf der Internetseite des 

Hausärzteverbandes Baden-Württemberg unter www.hausarzt-bw.de oder auf der Internetseite 

des Deutschen Hausärzteverbandes unter www.hausaerzteverband.de, jeweils im Bereich 

„Fortbildungskommission Allgemeinmedizin“. Die AOK unterstützt die 

Managementgesellschaft bei dem Angebot und der Organisation von Qualitätszirkeln und 

Fortbildungsveranstaltungen publizistisch, z.B. durch allgemeine Bekanntmachung der 

besonderen Fortbildungsaktivitäten der HAUSÄRZTE in der HZV und - soweit möglich - 

http://www.hausarzt-bw.de/
http://www.hausaerzteverband.de/
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durch Bereitstellung von eigenen Räumlichkeiten. 
 
 
 

Abschnitt IX: Psychosomatik-Qualifikation 
 
Modifizierter Text aus der Sitzung der Fortbildungskommission am 11.10.2008 

 
Sofern keine Genehmigung über die Teilnahme an der Psychosomatischen Grundversorgung 

durch die Kassenärztliche Vereinigung nachgewiesen werden kann, gilt der Nachweis der 

Qualifikation zur Anwendung von Maßnahmen der psychosomatischen Grundversorgung bei 

HZV-Versicherten als erbracht durch: 
 

1. Erfüllung der Vereinbarung über die Anwendung von Psychotherapie in der 

Vertragsärztlichen Versorgung (§ 5 Abs. 6 der Anlage 1 BMV Ä) in der jeweils 

gültigen Fassung (Psychotherapievereinbarung). 
 

oder 
 

2. Nachweis des vollständig absolvierten Weiterbildungsseminars „Psychosomatische 

Grundversorgung“ im Rahmen der Weiterbildung zum Facharzt für Innere und 

Allgemeinmedizin nach WBO in der Fassung vom 15.3.2006 
 

oder 
 

3. Mindestens dreijährige kontinuierliche Teilnahme an einer Balintgruppe. 
 

oder 
 

4. Absolvierung des DEGAM Basiskurses Palliativmedizin nach dem PAMINO-oder 

einem vergleichbaren Konzept, welches kommunikative Trainingselemente, 

Fallvorstellungen und Reflexion enthält. Entsprechendes gilt für die Ärzte, die die 

Zusatzweiterbildung Palliativmedizin nach der WBO in der Fassung vom 15.3.2006 

erworben haben. 

 

oder 
 

5. Teilnahme an einem hausärztlichen Forschungsprojekt, das Aspekte der 

Kommunikation mit Patienten adressiert, in dem mindestens 20 Fälle aus der eigenen 

Praxis dokumentiert und zusätzliche Trainingssitzungen oder Qualitätszirkeln 

reflektiert wurden. Eine Bestätigung der entsprechenden Universitätsabteilung bzw. 

des Lehrbereichs ist vorzulegen. 
 

oder 
 

6. Qualifikation als akademische hausärztliche Lehrpraxis mit regelmäßigem 

Studentenunterricht in der eigenen Praxis mit Fallvorstellung und Feedback durch 

Studierende über mindestens drei Jahre und regelmäßige Teilnahme an begleitenden 

Fortbildungsveranstaltungen. Eine Bestätigung der entsprechenden 

Universitätsabteilung bzw. des Lehrbereichs ist vorzulegen. 
 

oder 
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7. Teilnahme an einem spezifischen, von der Fortbildungskommission Baden-

Württemberg empfohlenen Fortbildungs- oder Qualitätszirkelangebot, das Aspekte der 

Kommunikation mit Patienten adressiert und in dem neben kommunikativen 

Trainingselementen und Reflektion auch Fallvorstellungen beinhaltet sind.  

 

 

ABSCHNITT X: Teilnahme an Veranstaltungen zur Versorgungs-

steuerung 
 
AOK, HÄVG und MEDIVERBUND erstellen im Rahmen eines Gremiums (Kommission 

Versorgungssteuerung) regionale Versorgungsanalysen und leiten daraus Maßnahmen zur 

Verbesserung der Versorgung einschließlich Informations- und Schulungsangebote für 

HAUSÄRZTE ab. Die Informationen sollen der Weiterentwicklung der Qualität der 

Versorgung (Kommunikation, Koordination, Kooperation) und der Sicherung der 

Wirtschaftlichkeit dienen. Informationen und Schulungsinhalte können im Rahmen der 

Qualitätszirkel gemäß Abschnitt I oder im Rahmen für den HAUSARZT freiwilliger 

gesonderter Veranstaltungen zur Versorgungssteuerung erfolgen. Soweit hierzu vom Beirat 

gemäß § 23 beschlossene eigenständige Informations- und Schulungsveranstaltungen 

durchgeführt werden, kann die Teilnahme von HAUSÄRZTEN jeweils die Teilnahme an einem 

Qualitätszirkel gemäß Abschnitt I bzw. an einer Fortbildungsveranstaltung gemäß Abschnitt III 

ersetzten (Kompensation im Sinne von Anlage 12 Anhang 6 Abs. 7). Die Veranstaltungen zur 

Versorgungssteuerung werden über den Strukturfonds gemäß § 14 des Vertrags finanziert. 
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Vertragssoftware und Hardware  

ABSCHNITT I: VERTRAGSSOFTWARE 

I. Zugelassene Vertragssoftwareprogramme 

Die Liste der derzeit als Vertragssoftware zugelassenen Softwareprogramme und der 

Anbieter, bei denen der HAUSARZT sie bestellen kann, ist jeweils aktuell auf der 

Internetseite der HÄVG unter www.hausaerzteverband.de im Bereich HÄVG abrufbar 

(dort unter Verträge AOK Baden-Württemberg). Diese Liste wird bei Neuzulassung 

fortlaufend ergänzt. 

II. Systemvoraussetzungen für die Vertragssoftwareprogramme 

Für die nach Ziffer I zugelassenen Vertragssoftwareprogramme sind die vom Hersteller 

benannten Systemvoraussetzungen maßgeblich. 

III. Weitere Technische Voraussetzungen für die Nutzung der Vertragssoftware 

(1) Ausstattung mit einer onlinefähigen IT und Anbindung über ISDN bzw. soweit 

verfügbar zur Erhöhung des Datenübertragungskomforts DSL. Empfohlen wird 

dabei die Nutzung einer Flatrate für die Datenübertragung. 

(2) Ausstattung mit einem Arztinformationssystem/einer Praxissoftware mit 

Zertifizierung gemäß BMV-Ä. 

IV. Kosten für die Nutzung der Vertragssoftwareprogramme 

Die Preise für die Nutzung der Vertragssoftware erfährt der HAUSARZT bei deren 

Anbietern. 

HINWEIS: Für die Nutzung der ISDN- bzw. DSL-Verbindung entstehen gesonderte 

Kosten in Abhängigkeit von der Vereinbarung, die der HAUSARZT mit seinem Internet 

Service Provider getroffen hat. 
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ABSCHNITT II: HARDWARE UND TRANSPORTVERSCHLÜSSELUNG 

Der HAUSARZT ist darüber hinaus verpflichtet, Daten, die im Rahmen dieses Vertrages 

übermittelt werden, über einen verschlüsselten Übertragungsweg an den von der 

HÄVG/MEDIVERBUND eingesetzten Abrechnungsdienstleister zu übermitteln. 

I. Zulässige Datenübertragungswege 

Die Datenübertragung ist nur über eine verschlüsselte Verbindung erlaubt. Folgende 

Verschlüsselungsmethoden sind zulässig: 

(1) Gematikfähiger Konnektor mit Kompatibilität zu den Vertragssoftwareprogrammen 

gemäß ABSCHNITT I für alle ab 16. Januar 2009 beitretenden HAUSÄRZTE; 

(2) Auf VPN-Technologie basierende Verschlüsselungsmethoden mit Kompatibilität zu den 

Vertragssoftwareprogrammen gemäß ABSCHNITT I und den jeweils gültigen 

Vorgaben der AOK und der HÄVG/MEDIVERBUND. Optional zu (1) für alle 

HAUSÄRZTE, die vor dem 16. Januar 2009 ihre Teilnahme zum Vertrag mittels 

Teilnahmeerklärung gemäß Anlage 1 des HZV-Vertrages erklärt haben.  

(3) Praxisbezogener HZV Online Key (der HZV Online Key ist ein USB-Gerät, das auf 

dem Rechner installiert wird, auf dem auch das HÄVG Prüfmodul ausgeführt wird). 

Ungeachtet dieser rechtlichen Option wird die Nutzung eines Konnektors nachdrücklich allen 

HAUSÄRZTEN empfohlen. 

HINWEIS: Für die Anschaffung und den Betrieb eines Konnektors entstehen gesonderte 

Kosten. 

ABSCHNITT III: TECHNISCHE FUNKTIONSSTÖRUNGEN 

Die AOK, die HÄVG und der MEDIVERBUND leisten keine technische Unterstützung bei 

der Installation, der Nutzung oder bei Fehlfunktionen der Vertragssoftware oder der zur 

Datenübermittlung eingesetzten Hardware. Technische Probleme werden von dem jeweiligen 

Anbieter von Vertragssoftware bzw. Konnektor behoben. Den telefonischen Support bei der 

Installation, der Nutzung und bei Fehlfunktionen des HZV Online Key übernimmt die HÄVG 

RZ GmbH.  
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AOK-Patientenpass  

Der HAUSARZT ist nach Maßgabe von § 5 Abs. 4 lit. i) des Vertrages zur Befüllung eines 

elektronischen oder papiergebundenen AOK-Patientenpasses auf Wunsch und bei 

Einverständnis des HZV-Versicherten und soweit die hierfür erforderlichen technischen 

Voraussetzungen vorliegen verpflichtet. 

Abschnitt I:  ELEKTRONISCHER AOK-PATIENTENPASS 

I. Elektronischer Patientenpass 

(1) Die AOK bietet HZV-Versicherten auf freiwilliger Basis im Rahmen eines 

Forschungsvorhabens die Nutzung eines persönlichen elektronischen Patientenpasses 

an. 

(2) Die AOK Baden-Württemberg informiert die HZV-Versicherten über die 

Nutzungsmöglichkeit eines elektronischen Patientenpasses in der HZV. Der 

HAUSARZT informiert den HZV-Versicherten über die Vorteile eines elektronischen 

Patientenpasses. 

(3) Für einen HZV-Versicherten, der einen elektronischen Patientenpass führt, ist der von 

ihm gewählte HAUSARZT auf Wunsch des HZV-Versicherten verpflichtet, 

medizinisch wesentliche Befunde und Berichte sowie weitere relevante Informationen 

elektronisch in den Patientenpass einzustellen, soweit dies technisch möglich ist.  

(4) Sofern HZV-Versicherte von ihrem bisherigen Arzt oder gewählten HAUSARZT 

bereits einen papiergebundenen Patientenpass erhalten haben, kann dieser vom 

HAUSARZT weitergeführt werden. Die Anlage eines elektronischen Patientenpasses 

soll angestrebt werden. 

Abschnitt II: FUNKTIONALITÄTEN DES AOK-PATIENTENPASSES 

I. Funktionalitäten des AOK-Patientenpasses sind insbesondere: 

 Basisnotfalldatensatz (nach Einführung der elektronischen Gesundheitskarte: 

Gematik-Notfalldatensatz); 

 Dokumentenverwaltung; 

 Dokumentation von Medikamenten mit der Möglichkeit der Prüfung auf 

Wechselwirkungen; 

 Dokumentation von Diagnosen; 

 Dokumentation von Messwerten; 

 Dokumentation von Gesundheitsrisiken; 

 Dokumentation von Allergien und Unverträglichkeiten; 

 Dokumentation von Impfungen; 
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 Dokumentation der Familienanamnese; 

 Dokumentation der Arztbesuche und Aufenthalte in medizinischen Einrichtungen; 

 Kalenderfunktion; 

 Möglicher Austausch zwischen Praxissoftware und AOK-Patientenpass.  

II. Zugriff  

Nur der jeweilige HZV-Versicherte hat uneingeschränkten Zugang zu den im elektronischen 

AOK-Patientenpass hinterlegten Daten, d.h. Eintragungen des HZV-Versicherten können 

durch Dritte nicht überschrieben werden. Weder die AOK Baden-Württemberg, noch 

HÄVG/MEDIVERBUND, noch der Anbieter des AOK-Patientenpasses haben Zugriff auf die 

im AOK-Patientenpass abgelegten Daten. 

HZV-Versicherte können Ärzten  verschiedene Berechtigungen (Schreib- und Leserechte) 

erteilen, so dass auch diese Einblick in die Daten des elektronischen AOK-Patientenpasses 

haben und selbst Eintragungen vornehmen können. Eintragungen von HAUSÄRZTEN 

einerseits und Patienten bzw. sonstigen von den Patienten zum Zugriff berechtigten Personen 

(z.B. Angehörige) andererseits werden unterschiedlich gekennzeichnet.  

Abschnitt III: TECHNISCHE VORAUSSETZUNGEN 

Die technischen Voraussetzungen zur Nutzung eines AOK-Patientenpasses werden in der 

Anlage 3 beschrieben. Für das Befüllen des elektronischen AOK-Patientenpasses ist ein 

ISDN-Anschluss in der Arztpraxis Mindestvoraussetzung.  

Abschnitt IV:  DATENSCHUTZ 

Zur Nutzung des AOK-Patientenpasses wird zwischen dem Anbieter des AOK-

Patientenpasses und dem HZV-Versicherten, der den AOK-Patientenpass nutzen will, eine 

gesonderte Vereinbarung getroffen. Hierin werden die Belange des Datenschutzes geregelt.  
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Starterpaket HAUSARZT 

Das Starterpaket HAUSARZT enthält insbesondere  

- Prozessbeschreibung Online-Einschreibung 

- „Merkblatt zum AOK-HausarztProgramm für Versicherte der AOK Baden-

Württemberg“;  

- Informationsmaterial für das AOK-HausarztProgramm.  
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1 HAUSARZT  

1.1 Vertragsteilnahme des HAUSARZTES  

1.1.1 Versendung des Infopaketes 

Zum Beginn der Vertragslaufzeit versendet die HÄVG/MEDIVERBUND ein Infopaket gemäß 

Anlage 1 zum Vertrag an alle der HÄVG/MEDIVERBUND bekannten und 

teilnahmeberechtigten Vertragsärzte und MVZ gemäß § 2 des Vertrages. Das Infopaket enthält 

u.a. folgende Unterlagen: 

- Teilnahmeerklärung HAUSARZT; 

- Vertrag; 

- Informationen zur Vertragsteilnahme des HAUSARZTES; 

- Stammdatenblatt; 

- Liste der AOK-Ansprechpartner für den HAUSARZT. 

Gleichzeitig steht eine HAUSARZT-Teilnahmeerklärung auf der Website des 

Hausärzteverbandes Baden-Württemberg (www.hausarzt-bw.de) und des Deutschen 

Hausärzteverbands (www.hausaerzteverband.de) zum Download zur Verfügung.  

1.1.2 Einschreibung als HAUSARZT bei der HÄVG/MEDIVERBUND  

Der Vertragsarzt/das MVZ füllt die Teilnahmeerklärung aus und sendet diese per Fax an die 

HÄVG/MEDIVERBUND.  

Fehlen für die Teilnahme relevante Informationen in der ausgefüllten Teilnahmeerklärung, 

nimmt die HÄVG/MEDIVERBUND Kontakt mit dem Vertragsarzt/MVZ auf und fordert die 

fehlende Information an.  

Bei Teilnahme von Gemeinschaftspraxen muss jeder Vertragsarzt in der Gemeinschaftspraxis, 

der an dem Vertrag teilnehmen möchte, eine gesonderte Teilnahmeerklärung einreichen. Bei 

Teilnahme eines MVZ ist für jeden HAUSARZT die Abgabe einer Teilnahmeerklärung durch 

den ärztlichen Leiter erforderlich.  

1.1.3 Erfassung der teilnahmewilligen Ärzte/MVZ 

Die HÄVG/MEDIVERBUND erfasst den Teilnahmewunsch des Vertragsarztes/MVZ mit dem 

Status ”angefragt” in ihrer Datenbank. Gleichzeitig erfolgt die Prüfung der 

Teilnahmevoraussetzungen gemäß § 3 Abs. 3 des Vertrages. 

1.1.4 Überprüfung der Eingangs-Teilnahmevoraussetzungen 

Die Überprüfung der Teilnahmevoraussetzungen erfolgt durch die HÄVG/MEDIVERBUND. 

Folgende Eingangs-Teilnahmevoraussetzungen werden insbesondere geprüft:  

- Teilnahme an DMP im Sinne der Anlage 2 zum Vertrag;  

- Zulassung als hausarzttätiger Vertragsarzt oder zugelassenes MVZ, das Leistungen durch 
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hausärztlich tätige Ärzte erbringt, mit Vertragsarztsitz und Betriebsstätte in Baden-

Württemberg;  

- Ausstattung mit einer VertragssoftwareTeilnahme des Arztes an einer Vertragsschulung 

(Teilnahmebestätigung des Arztes/MVZ an einer Präsenzveranstaltung oder E-Learning);  

o Bei Teilnahme an einer Präsenzveranstaltung: Der Vertragsarzt/das MVZ 

übermittelt die für ihn Teilnahmenachweis an die HÄVG/MEDIVERBUND per 

Fax an die auf der Teilnahmeerklärung angegebene Fax-Nummer; 

o Bei Teilnahme an E-Learning: Der Arzt druckt seinen Teilnahmenachweis selbst 

aus und übermittelt ihn an die HÄVG/MEDIVERBUND per Fax an die auf der 

Teilnahmeerklärung angegebene Fax-Nummer. 

1.1.5 Erfüllung der Teilnahmevoraussetzungen und Beginn der Teilnahme 

Erfüllt der Vertragsarzt/das MVZ alle Teilnahmevoraussetzungen, erhält der Vertragsarzt/das 

MVZ von der HÄVG/MEDIVERBUND eine Bestätigung über seine Vertragsteilnahme. Die 

Teilnahme beginnt mit dem Tag, welcher in dem Bestätigungsschreiben als Beginndatum 

aufgeführt ist (§ 3 Abs. 4 lit. b) des Vertrages, in der Regel per Fax). In dem 

Bestätigungsschreiben ist der Tag des Vertragsbeginns (in der Regel Tag der Absendung des 

Faxes) noch einmal genannt.  

Erfüllt der Vertragsarzt/das MVZ die Teilnahmevoraussetzungen im Sinne von § 3 Abs. 3 des 

Vertrages nicht, erhält der Vertragsarzt/das MVZ ein Schreiben mit Angabe der fehlenden 

Teilnahmevoraussetzungen. Die HÄVG/MEDIVERBUND prüft täglich die Erfüllung der 

Teilnahmevoraussetzungen von Vertragsärzten/MVZ, deren Teilnahmevoraussetzungen noch 

nicht vollständig erfüllt sind. Erfüllt ein Vertragsarzt/MVZ nach drei Monaten noch immer nicht 

die Teilnahmevoraussetzungen, wird sein Teilnahmeantrag storniert; der entsprechende Status 

„angefragt“ in der Datenbank der HÄVG/MEDIVERBUND wird auf „beendet“ gesetzt.  

1.1.6 Versand des Starterpaketes bei Erfüllung der Teilnahmevorausetzungen 

Nach Versendung des Bestätigungsschreibens erfolgt der Versand der Starterpakete gemäß 

Anlage 1 zum Vertrag durch die HÄVG/MEDIVERBUND oder ein von ihr beauftragtes 

Unternehmen. Das Starterpaket enthält u.a. folgende Unterlagen:  

- Prozessbeschreibung Online-Einschreibung 

- Merkblatt zum AOK-HausarztProgramm für Versicherte der AOK Baden-Württemberg; 

1.1.7 Informationsmaterial für das AOK-HausarztProgrammLieferung des 

Teilnehmerverzeichnisses  

Die HÄVG/MEDIVERBUND sendet täglich an die AOK ein Teilnehmerverzeichnis nach 

Maßgabe der zwischen AOK und HÄVG/MEDIVERBUND vereinbarten Regelungen 

(Fachkonzept gemäß Anlage 9 zum Vertrag). 

1.2 Änderungen im HAUSARZT-Bestand 

1.2.1 Relevante Änderungen im HAUSARZT-Bestand 

Änderungen im HAUSARZT-Bestand können durch die HAUSÄRZTE, die AOK, den 
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MEDIVERBUND und das zur Abrechnung des Vertrages beauftragte Rechenzentrum an die 

HÄVG/MEDIVERBUND gemeldet werden. Die Änderungsmitteilungen werden durch die 

HÄVG/MEDIVERBUND zeitnah geprüft und verarbeitet (vgl. zu den Informationspflichten des 

HAUSARZTES auch § 6 des Vertrages und unten Ziffer 1.3). 

Folgende Änderungen haben Auswirkungen auf das Verzeichnis der HAUSÄRZTE: 

- Umzug des Vertragsarztsitzes innerhalb von Baden-Württemberg (Wechsel der 

Betriebsstätte, Wechsel der Betriebsstättennummer); 

- Wechsel des Vertragsarztsitzes in ein anderes Bundesland; 

- Krankheit ohne Weiterführung der HAUSARZT-Praxis durch eine Vertretung gemäß § 8 

Abs. 5d 

- Tod ohne Weiterführung der HAUSARZT-Praxis; 

- Tod mit Weiterführung der HAUSARZT-Praxis; 

- Rückgabe/Entzug/Ruhen/Verzicht der/auf die Vertragsarztzulassung/Zulassung des 

MVZ; 

- ordentliche Kündigung durch den HAUSARZT; 

- außerordentliche Kündigung durch den HAUSARZT; 

- außerordentliche Kündigung -auch rückwirkend- gegenüber dem HAUSARZT durch die 

HÄVG/MEDIVERBUND (z.B. bei Schließung der Praxis, Wegfall der Vertrags-

grundlage). 

Die AOK informiert die betroffenen HZV-Versicherten unmittelbar nach Kenntniserlangung 

über die entsprechenden Änderungen bezogen auf den von ihnen jeweils gewählten 

HAUSARZT.   

1.2.2 Wechsel des Vertragsarztsitzes innerhalb von Baden-Württemberg 

Zieht ein HAUSARZT mit seinem Vertragsarztsitz innerhalb von Baden-Württemberg um, bleibt 

seine Teilnahme am Vertrag davon unberührt. Alle Adressänderungen von HAUSÄRZTEN, 

sofern sie an die HÄVG/MEDIVERBUND gemeldet werden oder die HÄVG/MEDIVERBUND 

davon Kenntnis erlangt, werden in der Datenbank erfasst und an die AOK gemeldet. 

1.2.3 Wechsel des Vertragsarztsitzes in ein anderes Bundesland 

Zieht ein HAUSARZT mit seinem Vertragsarztsitz aus Baden-Württemberg weg, endet 

automatisch die Vertragsteilnahme des HAUSARZTES mit sofortiger Wirkung, ohne dass es 

einer Kündigung eines der Vertragspartner bedarf, da mit dem Wegzug die Zulassung in Baden-

Württemberg endet (vgl. § 8 Abs. 1 des Vertrages). 

1.2.4 Tod ohne Weiterführung der Praxis 

Verstirbt ein HAUSARZT und die HAUSARZT-Praxis wird nicht weitergeführt, wird die 

Vertragsteilnahme zum Todestag beendet.  
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1.2.5 Tod mit Weiterführung der Praxis 

Verstirbt ein HAUSARZT und die HAUSARZT-Praxis wird bis zur Nachbesetzung fortgeführt, 

wird die Vertragsteilnahme mit Ablauf der Nachbesetzungsfrist beendet.  

1.2.6 Wegfall der Vertragsarztzulassung/der Zulassung des MVZ 

Bei Wegfall der Zulassung als Vertragsarzt/MVZ (Rückgabe, Entzug, Verzicht, Ruhen, 

Erreichen der Altersgrenze, etc.) endet die Vertragsteilnahme automatisch zum Zeitpunkt der 

Wirksamkeit der Zulassungsrückgabe/des Zulassungsentzuges bzw. mit dem Ende der Zulassung 

als MVZ (vgl. § 8 Abs. 1 des Vertrages). 

1.2.7 Kündigung durch oder gegenüber dem HAUSARZT 

Im Falle einer ordentlichen (grds. Sechs-Monats-Frist; abweichende Fristen bei 

Sonderkündigungen gemäß §§ 19 Abs. 2, 26 Abs. 4 des Vertrages) oder außerordentlichen 

(fristlosen) Kündigung des HAUSARZTES oder gegenüber dem HAUSARZT (§ 8 Abs. 3 bis 

Abs. 5 des Vertrages) endet die Vertragsteilnahme zum jeweiligen Zeitpunkt der Wirksamkeit 

der Kündigung.  

Zu den Sachverhalten 1.2.4-1.2.7 behalten sich die Vertragspartner für den Einzelfall die 

lückenlose Überführung der HZV-Patienten über das so genannte Pseudo-LANR-Verfahren zu 

einem anderen HZV-Arzt vor.  

1.3 Informationspflicht des HAUSARZTES 

Der HAUSARZT muss die in § 6 Abs. 2 des Vertrages genannten Änderungen, die sämtlich 

Einfluss auf seine Vertragsteilnahme als HAUSARZT oder abrechnungsrelevante Informationen 

haben können, spätestens sechs Monate vor Eintritt der Änderung gegenüber der 

HÄVG/MEDIVERBUND und der AOK durch Übermittlung des Stammdatenblatts schriftlich 

anzeigen, es sei denn, der HAUSARZT erlangt erst zu einem späteren Zeitpunkt Kenntnis von 

dem Eintritt der Änderung. In letzterem Fall ist der HAUSARZT verpflichtet, den Eintritt der 

Änderung unverzüglich, d.h. ohne schuldhaftes Zögern, nachdem er von der jeweiligen 

Änderung Kenntnis erlangt hat, anzuzeigen. 

2 HZV-Versicherte 

2.1 Online-Einschreibung der Versicherten (§ 4 Abs. 1 des Vertrages) 

2.1.1 Einschreibung beim HAUSARZT 

Der Patient erklärt in der HAUSARZT-Praxis seine Teilnahme am AOK-HausarztProgramm. 

Der HAUSARZT markiert in der Vertragssoftware den Patienten als potenziellen HZV-

Versicherten und druckt die zwei Exemplare der Teilnahmeerklärung aus. Das Formular 

Teilnahmeerklärung „AOK-HausarztProgramm“ gemäß Anhang 1 zu Anlage 7 darf durch den 

Arzt inhaltlich nicht verändert werden. Mit der Teilnahmeerklärung wird insbesondere  

- der ihn betreuende (idR. der einschreibende) HAUSARZT für mindestens 12 Monate 

verbindlich ausgewählt; 

- der Patient auf grundlegende Teilnahmebedingungen am AOK-HausarztProgramm 

hingewiesen; 
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- eine datenschutzrechtliche Einwilligung des Patienten eingeholt. 

Vor Unterzeichnung der Teilnahmeerklärung durch den Patienten wird der Versicherte durch den 

HAUSARZT über den Inhalt des AOK-HausarztProgrammes und gemäß § 295a SGB V 

umfassend über die vorgesehene Datenübermittlung gemäß Anlage 7 Anhang 2 (Merkblatt zum 

AOK-HausarztProgramm für Versicherte der AOK Baden-Württemberg) informiert und erhält 

diese Information schriftlich durch den HAUSARZT ausgehändigt. Mit der Einwilligung in die 

Teilnahme willigt der Versicherte zugleich in die damit verbundene Datenübermittlung gemäß § 

295 a Abs. 1 und Abs. 2 SGB V ein.  

Vor Übersendung der Einschreibedaten muss der Arzt in seiner Vertragssoftware in einer 

Abfrage bestätigen, dass die Unterschrift des Versicherten vorliegt. Zudem wird auf den 

ausgedruckten Exemplaren der Teilnahmeerklärung ein vierstelliger Code zu lesen sein, der 

ebenfalls korrekt in der Vertragssoftware eingegeben werden muss, bevor der Datensatz an das 

beauftragte Rechenzentrum übermittelt werden kann.  

Ein Exemplar der unterzeichneten Teilnahmeerklärung „AOK HausarztProgramm“ händigt der 

HAUSARZT dem Versicherten aus Der HAUSARZT ist verpflichtet, die zweite vollständig 

ausgefüllte und unterzeichnete Teilnahmeerklärung „AOK HausarztProgramm“ mindestens zehn 

Jahre in der Arztpraxis aufzubewahren.  

Damit die AOK ihrer vertraglichen Verpflichtung nach § 12 Abs. 3 und 4 des Vertrags zur 

Hausarztzentrierten Versorgung nachkommen kann, müssen in Einzelfällen die Vertragspartner 

die Möglichkeit der Überprüfung der Teilnahmeerklärungen zur Sicherstellung der korrekten 

Umsetzung der Versicherten-Teilnahme am AOK-HausarztProgramm haben. Hiervon betroffen 

sind fachliche Klärungen, die für die AOK auf Grund des entfallenen Belegeinleseverfahrens 

nicht mehr ersichtlich sind, beispielhaft bei AOK-Versicherten mit einer vermerkten Betreuung 

(Abklärung, ob die Unterschrift durch Betreuer erfolgte) oder Hintergründe eines vorzeitigen 

Wechsels des HZV-Arztes vor Ablauf der vertraglich vorgesehenen Mindestteilnahmedauer). 

Der Arzt verpflichtet sich, die Vertragspartner bei der Sachverhaltsklärung zu unterstützen. Im 

Bedarfsfall ist der AOK eine Kopie der Teilnahmeerklärung auszuhändigen bzw. zu schicken. 

Darüber hinaus ist eine stichprobenhafte Überprüfung der Teilnahme- und 

Einwilligungserklärung „AOK-HausarztProgramm“ durch die Vertragspartner möglich. 

2.1.1.1 Datenverarbeitung bei der AOK 

Die in der Teilnahmeerklärung „AOK HausarztProgramm“ aufgeführten Daten des Versicherten 

sendet der HAUSARZT nach erfolgter Unterschriftsleistung durch den Versicherten und den 

HAUSARZT online mittels der Vertragssoftware an das von der HÄVG/MEDIVERBUND 

eingesetzte Rechenzentrum. Das von der HÄVG/MEDIVERBUND eingesetzte Rechenzentrum 

sendet die Einschreibedaten regelmäßig an die AOK bzw. den von ihr beauftragten Dienstleister. 

Die annehmende Stelle bei der AOK prüft die Versichertendaten und überträgt die 

Versichertenstammdaten und die Angabe zum gewählten HAUSARZT in ein AOK-internes 

System. 

2.1.2 Prüfung und Bestätigung der Versicherteneinschreibung 

Die AOK prüft durch Abgleich mit ihrem Versichertenbestand, ob der Patient bei der AOK 

versichert ist. Sind alle Teilnahmevoraussetzungen erfüllt, kann der Versicherte gemäß den 

Teilnahmebedingungen HZV-Versicherte (Anlage 7) zum Vertrag: (Teilnahmeerklärung- 

„AOK-HausarztProgramm“ und „Merkblatt zum AOK-HausarztProgramm für Versicherte der 

AOK Baden-Württemberg“) am AOK-HausarztProgramm teilnehmen.  
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2.1.3 Übermittlung des HZV-Versichertenverzeichnisses und Teilnahmebeginn HZV-

Versicherte 

Die AOK meldet die Teilnahme des Versicherten an das zur Abrechnung des Vertrages 

beauftragte Rechenzentrum der HÄVG/MEDIVERBUND (Anlage 12).  

Wenn die Daten der Teilnahmeerklärung eines AOK-Versicherten bis zum 1. Kalendertag des 

zweiten Monats vor Beginn eines Abrechnungsquartals bei dem von HÄVG/MEDIVERBUND 

beauftragten Rechenzentrum eingegangen sind (01. August, 01. November, 01. Februar, 01. 

Mai), führt dies in der Regel zur Einschreibung dieses Versicherten in das AOK-

HausarztProgramm mit Wirkung zum nächsten Quartal. Fällt der 1. Kalendertag des 2. Monats 

auf einen Samstag, Sonntag oder Feiertag, gilt der vorangegangene Werktag als Frist. 

Voraussetzung für eine solche Einschreibung zum nächsten Quartal ist, dass das Rechenzentrum 

der HÄVG/MEDIVERBUND (Anlage 12) eine Liste der HZV-Versicherten nicht später als zum 

20. Tag des letzten Monats vor Beginn des Abrechnungsquartals erhält. 

Das Rechenzentrum versendet an den HAUSARZT die Information über den Teilnahmestatus 

des Patienten spätestens fünf Arbeitstage (Montag bis Freitag) vor Beginn eines 

Abrechnungsquartals.  

Gleichzeitig informiert die AOK den HZV-Versicherten über den Teilnahmestatus, das  

Beginndatum und den gewählten HAUSARZT. 

Alle Teilnehmer, die dem Arzt im „Informationsbrief Patiententeilnahmestatus“ für ein Quartal 

gemeldet werden, gelten in jenem Quartal als abrechnungsfähig im Rahmen des Vertrages.  

Wird dem Versicherten die Teilnahme durch die AOK verweigert (z.B. auf Grund eines 

ungeklärten oder fehlenden Versicherungsverhältnisses bei der AOK), werden sowohl der 

Versicherte als auch die HÄVG/MEDIVERBUND im Rahmen der Lieferung des 

Teilnehmerverzeichnisses informiert. Die HÄVG/MEDIVERBUND informiert den 

HAUSARZT spätestens fünf Arbeitstage (Montag bis Freitag) vor dem Beginn des 

Abrechnungsquartals über die Ablehnung oder die noch offene Prüfung.  

2.2 Änderungen im HZV-Versichertenbestand 

Nach Maßgabe der HZV-Teilnahmebedingungen können sich Änderungen im HZV-

Versichertenbestand ergeben (z. B. Ausscheiden aus dem AOK-HausarztProgramm).  

Änderungen im Versichertenbestand werden durch die AOK aufgenommen und im Rahmen der 

Lieferung des Teilnehmerverzeichnisses an die HÄVG/MEDIVERBUND bzw. das von ihr 

benannte Rechenzentrum übermittelt.  
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Teilnahmebedingungen HZV-Versicherte 

Die Teilnahmebedingungen für HZV-Versicherte ergeben sich aus der Satzung der AOK in 

ihrer jeweils aktuellen Fassung in Verbindung mit der Teilnahmeerklärung AOK-

HausarztProgramm und dem „Merkblatt für Versicherte der AOK Baden-Württemberg“. 

Die Teilnahmeerklärung „AOK-HausarztProgramm“ und das „Merkblatt zum AOK-

HausarztProgramm für Versicherte der AOK Baden-Württemberg“ sind im Anhang enthal-

ten. 

 



Teilnahmeerklärung AOK-HausarztProgramm (HZV) 
Hausärztliche Versorgung durch Allgemeinärzte, 

hausärztliche Internisten sowie Kinder- und Jugendärzte 

+TE–ID+  

Arztwechsel Grund (muss nur bei Wechsel vor Ablauf der 12-monatigen Bindungsfrist angegeben werden):    

 

<TE-Code:>  

 
 

Hiermit erkläre ich, dass 

• ich bei der AOK Baden-Württemberg versichert bin und meinen 
Wohnsitz in Baden-Württemberg oder einem anderen Bundesland 
bzw. Land habe, das zur HZV (Hausarztzentrierte Versorgung – 
AOK-HausarztProgramm) zugelassen ist. 

• ich den unterzeichnenden Hausarzt/Kinder- und Jugendarzt als 
meinen persönlichen Hausarzt/Kinder- und Jugendarzt wähle. 

• ich ausführlich und umfassend über die HZV informiert und mir ein 
Merkblatt ausgehändigt wurde, in dem die Erhebung, Verarbeitung 
und Nutzung sowie die Übermittlung meiner personenbezogenen 
Daten beschrieben ist. 

• ich bereit bin, mich im erforderlichen Umfang aktiv an der Behand-
lung zu beteiligen. 

• ich darüber informiert wurde, frühestens mit einer Frist von 1 Mo- 
nat auf das Ende meines HZV-Teilnahmejahres (12 Monate) ohne 
Angabe von Gründen meine Teilnahme an der HZV schriftlich gegen-
über der AOK Baden-Württemberg kündigen zu können. Erfolgt keine 
Kündigung, verlängert sich die Bindung um weitere 12 Monate. 

• ich mich verpflichte, zuerst den von mir gewählten Hausarzt/Kinder- 
und Jugendarzt aufzusuchen und andere Ärzte nur in Abstimmung mit 
meinem gewählten Hausarzt/Kinder- und Jugendarzt in Anspruch 
nehmen werde (Überweisung). Dies gilt nicht für die 
Inanspruchnahme von Ärzten im Notfall, Gynäkologen und Augen-
ärzten sowie von ärztlichen Notfalldiensten. Des Weiteren ist die 
Direktinanspruchnahme von Kinder- und Jugendärzten möglich. 

• ich im Vertretungsfall (z. B. Urlaub, Krankheit des gewählten HZV-
Hausarztes/Kinder- und Jugendarztes) den mir benannten HZV-
Vertretungsarzt konsultiere. 

• ich bei Änderung meines Versicherungsstatus unverzüglich die AOK 
informiere, da ggf. die Teilnahme an der HZV nicht mehr möglich ist. 

Mir ist bekannt, dass 

• die Teilnahme an der HZV freiwillig ist. 

• ich bei Nichteinhaltung der HZV-Teilnahmebedingungen aus der 
HZV ausgeschlossen werden kann. 

• ich für Aufwände, die durch nicht vertragskonformes Verhalten 
meinerseits entstehen, haftbar gemacht werden kann. 

• mit Ende der AOK-Mitgliedschaft der Ausschluss aus der HZV erfolgt. 

• ich per Anschreiben rechtzeitig über meinen Teilnahmebeginn an der 
HZV informiert werde (die Teilnahme beginnt frühestens in einem 
Folgequartal). 

• nach Ablauf der zweiwöchigen Widerrufsfrist ich die hier abge-
gebene Einwilligung grundsätzlich frühestens mit einer Frist von 
1 Monat auf das Ende meines HZV-Teilnahmejahres (12 Monate) 
kündigen kann. 

• meine zur HZV erhobenen und gespeicherten Daten auf der Grund-
lage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i. V. mit § 84 
SGB X) bei meinem Ausscheiden aus der HZV gelöscht werden, 
soweit sie für die Erfüllung der gesetzlichen Anforderungen nicht 
mehr benötigt werden, jedoch spätestens 10 Jahre nach Teilnahme-
ende am AOK-HausarztProgramm. 

• ein Wechsel des Hausarztes/Kinder- und Jugendarztes vor Ablauf 
der 12 Monate für mich nur in begründeten Ausnahmefällen möglich 
ist (Arzt beendet HZV-Vertrag, Wegzug, zerrüttetes Arzt-Patienten-
Verhältnis) und grundsätzlich eine erneute Teilnahme bei einem 
anderen HZV-Arzt voraussetzt. 

Ich stimme zu, dass 

• mein gewählter Hausarzt/Kinder- und Jugendarzt und andere an 
meiner Behandlung beteiligte Ärzte und Leistungserbringer, die ich 
zu Rate ziehe, im Rahmen der HZV Auskünfte über meine HZV-
Teilnahme, Behandlungsdaten und Therapieempfehlungen austau-
schen. Im Einzelfall kann ich der Datenübermittlung widersprechen 
bzw. den Umfang bestimmen. 

• Gründe, die zur Ablehnung bzw. Beendigung meiner Teilnahme an 
der HZV führen, meinem gewählten Hausarzt/Kinder- und Jugend-
arzt mitgeteilt werden. 

• die AOK, die HÄVG bzw. MEDI und das von ihnen benannte Abrech-
nungszentrum die für Abrechnungs- und Prüfbelange notwendigen 
personenbezogenen Daten erhalten und verarbeiten. Die einzelnen 
Schritte der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen 
der HZV sind im Merkblatt beschrieben. 

• im Datenbestand der AOK und der am AOK-Facharzt- sowie AOK-
HausarztProgramm teilnehmenden Ärzte ein Merkmal gespeichert 
wird, das erkennen lässt, dass ich am AOK-HausarztProgramm teil-
nehme. 

• die an der HZV teilnehmenden Ärzte kontinuierlich über meinen 
Versicherten- und HZV-Teilnahmestatus informiert werden. 

 

Ja, ich möchte am AOK-HausarztProgramm „Hausarztzentrierte Versorgung“ teilnehmen. 

Ja, ich bin mit den im Merkblatt beschriebenen Inhalten und der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen der Teilnahme an der 

„Hausarztzentrierten Versorgung“ einschließlich der wissenschaftlichen Begleitung einverstanden. Ich bin darüber informiert, dass ich 

damit auch die Einwilligung in die beschriebene Übermittlung meiner pseudonymisierten Daten erteile. 
 

Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden sein, ist Ihre Teilnahme am AOK-HausarztProgramm „Hausarztzentrierte Versorgung“ nicht möglich. 

Sie können die hier abgegebene Einwilligung innerhalb von zwei Wochen schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK ohne 

Angabe von Gründen widerrufen. 

Bitte das heutige Datum eintragen. 

  
T T M       M J J J J 

 
 

Bitte das heutige Datum eintragen. 
 

        
T T M       M J J J J 

Unterschrift des Versicherten / gesetzlichen Vertreters / Betreuers 

Bestätigung durch gewählten HZV-Arzt 

 
 
 

 
Unterschrift des Hausarztes oder Kinder- und Jugendarztes 
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Teilnahmeerklärung AOK-HausarztProgramm (HZV) 
Hausärztliche Versorgung durch Allgemeinärzte, 

hausärztliche Internisten sowie Kinder- und Jugendärzte 

+TE–ID+  

Arztwechsel Grund (muss nur bei Wechsel vor Ablauf der 12-monatigen Bindungsfrist angegeben werden):    

 

<TE-Code:>  

 
 

Hiermit erkläre ich, dass 

• ich bei der AOK Baden-Württemberg versichert bin und meinen 
Wohnsitz in Baden-Württemberg oder einem anderen Bundesland 
bzw. Land habe, das zur HZV (Hausarztzentrierte Versorgung – 
AOK- HausarztProgramm) zugelassen ist. 

• ich den unterzeichnenden Hausarzt/Kinder- und Jugendarzt als 
meinen persönlichen Hausarzt/Kinder- und Jugendarzt wähle. 

• ich ausführlich und umfassend über die HZV informiert und mir ein 
Merkblatt ausgehändigt wurde, in dem die Erhebung, Verarbeitung 
und Nutzung sowie die Übermittlung meiner personenbezogenen 
Daten beschrieben ist. 

• ich bereit bin, mich im erforderlichen Umfang aktiv an der Behand- 
lung zu beteiligen. 

• ich darüber informiert wurde, frühestens mit einer Frist von 1 Mo- 
nat auf das Ende meines HZV-Teilnahmejahres (12 Monate) ohne 
Angabe von Gründen meine Teilnahme an der HZV schriftlich gegen- 
über der AOK Baden-Württemberg kündigen zu können. Erfolgt keine 
Kündigung, verlängert sich die Bindung um weitere 12 Monate. 

• ich mich verpflichte, zuerst den von mir gewählten Hausarzt/Kinder- 
und Jugendarzt aufzusuchen und andere Ärzte nur in Abstimmung mit 
meinem gewählten Hausarzt/Kinder- und Jugendarzt in Anspruch 
nehmen werde (Überweisung). Dies gilt nicht für die Inanspruch- 
nahme von Ärzten im Notfall, Gynäkologen und Augenärzten sowie 
von ärztlichen Notfalldiensten. Des Weiteren ist die Direktinanspruch- 
nahme von Kinder- und Jugendärzten möglich. 

• ich im Vertretungsfall (z. B. Urlaub, Krankheit des gewählten HZV- 
Hausarztes/Kinder- und Jugendarztes) den mir benannten HZV- 
Vertretungsarzt konsultiere. 

• ich bei Änderung meines Versicherungsstatus unverzüglich die AOK 
informiere, da ggf. die Teilnahme an der HZV nicht mehr möglich ist. 

Mir ist bekannt, dass 

• die Teilnahme an der HZV freiwillig ist. 

• ich bei Nichteinhaltung der HZV-Teilnahmebedingungen aus der 
HZV ausgeschlossen werden kann. 

• ich für Aufwände, die durch nicht vertragskonformes Verhalten mei- 
nerseits entstehen, haftbar gemacht werden kann. 

• mit Ende der AOK-Mitgliedschaft der Ausschluss aus der HZV erfolgt. 

• ich per Anschreiben rechtzeitig über meinen Teilnahmebeginn an der 
HZV informiert werde (die Teilnahme beginnt frühestens in einem Fol- 
gequartal). 

• nach Ablauf der zweiwöchigen Widerrufsfrist ich die hier abge- 
gebene Einwilligung grundsätzlich frühestens mit einer Frist von 1 
Monat auf das Ende meines HZV-Teilnahmejahres (12 Monate) 
kündigen kann. 

• meine zur HZV erhobenen und gespeicherten Daten auf der Grund- 
lage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i. V. mit § 84 
SGB X) bei meinem Ausscheiden aus der HZV gelöscht werden, 
soweit sie für die Erfüllung der gesetzlichen Anforderungen nicht 
mehr benötigt werden, jedoch spätestens 10 Jahre nach Teilnahme- 
ende am AOK-HausarztProgramm. 

• ein Wechsel des Hausarztes/Kinder- und Jugendarztes vor Ablauf 
der 12 Monate für mich nur in begründeten Ausnahmefällen möglich 
ist (Arzt beendet HZV-Vertrag, Wegzug, zerrüttetes Arzt-Patienten- 
Verhältnis) und grundsätzlich eine erneute Teilnahme bei einem an- 
deren HZV-Arzt voraussetzt. 

Ich stimme zu, dass 

• mein gewählter Hausarzt/Kinder- und Jugendarzt und andere an 
meiner Behandlung beteiligte Ärzte und Leistungserbringer, die ich 
zu Rate ziehe, im Rahmen der HZV Auskünfte über meine HZV- 
Teilnahme, Behandlungsdaten und Therapieempfehlungen austau- 
schen. Im Einzelfall kann ich der Datenübermittlung widersprechen 
bzw. den Umfang bestimmen. 

• Gründe, die zur Ablehnung bzw. Beendigung meiner Teilnahme an 
der HZV führen, meinem gewählten Hausarzt/Kinder- und Jugend- 
arzt mitgeteilt werden. 

• die AOK, die HÄVG bzw. MEDI und das von ihnen benannte Abrech- 
nungszentrum die für Abrechnungs- und Prüfbelange notwendigen 
personenbezogenen Daten erhalten und verarbeiten. Die einzelnen 
Schritte der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen 
der HZV sind im Merkblatt beschrieben. 

• im Datenbestand der AOK und der am AOK-Facharzt- sowie AOK- 
HausarztProgramm teilnehmenden Ärzte ein Merkmal gespeichert 
wird, das erkennen lässt, dass ich am AOK-HausarztProgramm teil- 
nehme. 

• die an der HZV teilnehmenden Ärzte kontinuierlich über meinen 
Versicherten- und HZV-Teilnahmestatus informiert werden. 

 

Ja, ich möchte am AOK-HausarztProgramm „Hausarztzentrierte Versorgung“ teilnehmen. 

Ja, ich bin mit den im Merkblatt beschriebenen Inhalten und der Datenerhebung, -verarbeitung und -nutzung im Rahmen der Teilnahme an der 

„Hausarztzentrierten Versorgung“ einschließlich der wissenschaftlichen Begleitung einverstanden. Ich bin darüber informiert, dass ich 

damit auch die Einwilligung in die beschriebene Übermittlung meiner pseudonymisierten Daten erteile. 
 

Hinweis: Sollten Sie nicht einverstanden sein, ist Ihre Teilnahme am AOK-HausarztProgramm „Hausarztzentrierte Versorgung“ nicht möglich. 

Sie können die hier abgegebene Einwilligung innerhalb von zwei Wochen schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK ohne 

Angabe von Gründen widerrufen. 

Bitte das heutige Datum eintragen. 

  
T T M       M J J J J 

 
 

Bitte das heutige Datum eintragen. 
 

        
T T M       M J J J J 

Unterschrift des Versicherten / gesetzlichen Vertreters / Betreuers 

Bestätigung durch gewählten HZV-Arzt 

 
 
 

 
Unterschrift des Hausarztes oder Kinder- und Jugendarztes 
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Merkblatt zum AOK-HausarztProgramm 
für Versicherte der AOK Baden-Württemberg 

1. Was ist das AOK-HausarztProgramm? 

Das AOK-HausarztProgramm ist eine besondere hausärztliche Versorgung, die die AOK Baden-Württemberg 

ihren Versicherten auf der Basis einer gesetzlichen Bestimmung anbietet (Hausarztzentrierte Versorgung nach 

§ 73b SGB V). 

Ziel des AOK-HausarztProgramms ist es, die hausärztliche Versorgung flächendeckend in besonderer Qualität 

zu gewährleisten und die zentrale Steuerungs- und Koordinierungsfunktion (Lotsenfunktion) der/des 

Hausärztin/Hausarztes zu stärken, um die Qualität und Wirtschaftlichkeit der gesundheitlichen Versorgung zu 

verbessern. 

2. Welche Vorteile bietet das AOK-HausarztProgramm? 

- Eine qualitätsgesicherte hausärztliche Versorgung 

- Eine Behandlung nach medizinischen Leitlinien auf dem aktuellen wissenschaftlichen Stand 

- Werktägliche Sprechstunden (Mo. bis Fr.) 

- Mindestens eine Abendsprechstunde pro Woche bis 20.00 Uhr für Berufstätige (Terminsprechstunde) 

- Koordinierung des gesamten Behandlungsablaufs durch die/den Hausärztin/Hausarzt 

- Erweiterte Gesundheitsuntersuchung und Präventionsangebote 

- Kürzere Wartezeiten in der Praxis (i.d.R. bis 30 Minuten bei Terminvereinbarung) 

- Zuzahlungsbefreiung bei vielen rabattierten Arzneimitteln 

- Kostenübernahme für OTC-Arzneimittel (apotheken-, aber nicht rezeptpflichtig, z. B. Antiallergika) bis 

zum vollendenten 18. Lebensjahr (einschließlich 17-Jährige) bei Verordnung durch die/den 

Hausärztin/Hausarzt (außerhalb des AOK-HausarztProgramms nur bis zum 12. Geburtstag) 

3. Wer kann am AOK-HausarztProgramm teilnehmen? 

Teilnahmeberechtigt sind alle Versicherten der AOK Baden-Württemberg ohne Altersbegrenzung mit 

Wohnsitz in Baden-Württemberg sowie derzeit in Bayern, Hessen, Rheinland-Pfalz und in den angrenzenden 

Ländern Frankreich und Schweiz.  

Ausgenommen sind Versicherte, die Kostenerstattung gewählt haben. Diese können nicht am AOK-

HausarztProgramm teilnehmen. Am AOK-HausarztProgramm teilnehmende Versicherte, die Kostenerstattung 

wählen, werden zum nächstmöglichen Quartalsende aus dem AOK-HausarztProgramm ausgeschlossen. 

4. Hinweise zur Teilnahme sowie der Dauer und Mindestbindung 

a) Allgemeines zur Teilnahme 

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm ist freiwillig und kostenfrei. Erforderlich ist hierfür lediglich eine 

schriftliche oder elektronische Teilnahmeerklärung. Diese kann bei einer/einem Hausärztin/Hausarzt des 

AOK-HausarztProgramms abgegeben werden. Diese/r leitet die Teilnahmeerklärung als gesicherten 

elektronischen Datensatz über das HÄVG-Rechenzentrum an die AOK Baden-Württemberg weiter (hierzu 

Ziffer 1 der Informationen zum Datenschutz). 

Mit ihrer/seiner Unterschrift wählt die/der Versicherte zum einen die/den Hausärztin/Hausarzt des Vertrauens 

und zum anderen die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm für mindestens 12 Monate. Wenn sie/er sich 

nicht für das AOK-HausarztProgramm entscheidet, verbleibt sie/er, wie bisher auch, in der Regelversorgung 

der gesetzlichen Krankenversicherung. 

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm ist mit der Teilnahme an einem Wahltarif gem. § 53 Abs. 3 SGB 

V verbunden. Dieser beinhaltet die Befreiung von Zuzahlungen für viele rabattierte Generika (Arzneimittel) und 
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ist ebenfalls kostenfrei. Das Nähere zum Wahltarif ergibt sich aus § 17i der Satzung der AOK Baden-

Württemberg. 

b) Beginn 

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm wird zum Beginn eines Quartals wirksam (1. Jan. / 1. April / 1. 

Juli / 1 Okt.). Über den individuellen Starttermin wird im Begrüßungsschreiben der AOK Baden-Württemberg 

informiert. Damit die Teilnahme zum nächsten Quartal möglich ist, muss die Teilnahmeerklärung bis zum 1. 

Tag im zweiten Monat des Vorquartals bei der AOK Baden-Württemberg eingegangen sein, und es müssen 

alle sonstigen Voraussetzungen gem. Ziffer 3 erfüllt sein. 

Beispiel 1: Eingang der Teilnahmeerklärung bei der AOK am 15. Jan. → Beginn am 1. April 

Beispiel 2: Eingang der Teilnahmeerklärung bei der AOK am 15. Feb. → Beginn am 1. Juli 

(für den 1. April hätte die Teilnahmeerklärung bei der AOK bis 1. Feb. vorliegen müssen) 

Wird die Teilnahme abgelehnt, erhält die/der Versicherte eine Mitteilung der AOK. Die AOK lehnt die 

Teilnahme nur in Ausnahmefällen ab (insbesondere bei ungeklärtem Versichertenstatus). 

c) Dauer / Mindestbindung 

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm erfolgt für 12 Monate (Mindestbindung) und verlängert sich jeweils 

automatisch um weitere 12 Monate, sofern sie nicht gekündigt wird oder aus sonstigem Grund (siehe 

Buchstabe d) endet. 

d) Ende / Kündigung 

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm kann ohne Angabe von Gründen mit einer Frist von einem Monat 

frühestens zum Ablauf des jeweiligen 12-Monats-Zeitraums schriftlich gekündigt werden (Anschrift: AOK 

Baden-Württemberg, AOK-HausarztProgramm, 70120 Stuttgart). Ebenso endet die Teilnahme mit dem Ende 

der Versicherung bei der AOK Baden-Württemberg.  

e) Hausarztwechsel 

Ein Hausarztwechsel ist frühestens nach Ablauf der 12 Monate möglich. Für einen reibungslosen Wechsel 

muss dem Rechenzentrum und der AOK spätestens 1 Monat vor Ablauf der 12 Monate die neue 

Teilnahmeerklärung mit der Wahl der/des neuen Hausärztin/Hausarztes übermittelt worden sein. Ansonsten 

verlängert sich die Teilnahme bei der/dem bisherigen Hausärztin/Hausarzt um weitere 12 Monate. 

In Härtefällen kann die/der Versicherte auch vor Ablauf der 12 Monate (frühestens zum Folgequartal) die/den 

Hausärztin/Hausarzt innerhalb des AOK-HausarztProgramms wechseln, wenn  

- die/der bisherige Hausärztin/Hausarzt nicht mehr am AOK-HausarztProgramm teilnimmt,  

- die/der bisherige Hausärztin/Hausarzt umzieht und die Entfernung nicht zumutbar ist, 

- die/der Versichert umzieht und die Entfernung nicht zumutbar ist, 

- das Arzt-Patienten-Verhältnis nachhaltig gestört ist.  

In einem solchen Ausnahmefall verlängert ein Hausarztwechsel die Bindung an das AOK-HausarztProgramm 

nicht. Einen Wechsel der/des Hausärztin/Hausarztes muss der AOK mit Begründung schriftlich mitgeteilt 

werden. 

 

f) Widerruf 

Die/der Versicherte kann die Abgabe der Teilnahmeerklärung innerhalb einer Frist von zwei Wochen 

schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK Baden-Württemberg ohne Angabe von Gründen 

widerrufen. Zur Fristwahrung genügt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklärung an die AOK. Blinde 

und Sehbehinderte werden im Bedarfsfall im Rahmen der Einschreibung mündlich über die Möglichkeit des 

Widerrufs der Teilnahme belehrt. 
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5. Welche Pflichten sind mit der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm verbunden? 

Und was passiert bei Verstößen? 

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm ist für mindestens 12 Monate verbindlich mit der Wahl der/des 

jeweiligen Hausärztin/Hausarztes verbunden (auch Kinder- und Jugendärzte nehmen an der hausärztlichen 

Versorgung teil). Die/der Hausärztin/Hausarzt ist damit erste/r Ansprechpartner/in für alle medizinischen 

Fragen. Fachärzte dürfen nur auf Überweisung der/des gewählten Hausärztin/ Hausarztes in Anspruch 

genommen werden. Diese Pflicht gilt nicht bei medizinischen Notfällen oder der Inanspruchnahme des 

ärztlichen Notdienstes sowie bei der Inanspruchnahme von Gynäkologen und Augenärzten. Die 

Direktinanspruchnahme von Kinder- und Jugendärzten ist möglich. Im Vertretungsfall (Urlaub oder Krankheit 

der/des Hausärztin/Hausarztes) besteht die Verpflichtung, den von der/dem Hausärztin/Hausarzt benannten 

Vertretungsarzt aufzusuchen. 

Bei wiederholten Verstößen gegen diese Pflichten kann die AOK Baden-Württemberg zum Ende des 

nächstmöglichen Quartals die Teilnahme der/des Versicherten am AOK-HausarztProgramm kündigen. Dies 

kann beispielsweise der Fall sein, wenn die/der Versicherte außerhalb des Vertretungsfalles wiederholt andere 

Hausärzte aufsucht, die nicht am AOK-HausarztProgramm teilnehmen oder Fachärzte (ausgenommen 

Augenarzt/Gynäkologe) wiederkehrend ohne Überweisung der/des gewählten Hausärztin/Hausarztes in 

Anspruch nimmt. Hierüber wird die/der Versicherte gesondert informiert und zunächst zu einem 

vertragskonformen Verhalten aufgefordert. Kommt es weiterhin zur Nichteinhaltung der 

Teilnahmebedingungen kann unter anderem ein Ausschluss aus dem AOK-HausarztProgramm erfolgen. 

6. Welche Rechte erhalten Sie aus der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm? 

Mit der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm können alle Vorteile des Vertrags in Anspruch genommen 

werden. Diese umfassen u.a. Mehrleistungen gegenüber der Regelversorgung (z. B. erweiterte 

Vorsorgeuntersuchungen) oder die Teilnahme am Wahltarif (siehe Ziffer 4a). Diese Vorteile sind auf der 

Website der AOK Baden-Württemberg (https://www.aok.de/pk/bw/) ausführlich beschrieben. 
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Informationspflicht bei Erhebung von personenbezogenen Daten bei der 
betroffenen Person gem. Artikel 13 EU-Datenschutz-Grundverordnung 

1. Verarbeitung von Sozialdaten bei der Einschreibung in das AOK-HausarztProgramm (Teilnahme) 

Zur Einschreibung (Teilnahmeerklärung) in das AOK-HausarztProgramm werden folgende Sozialdaten 

verarbeitet: 

• Name, Vorname des Versicherten 

• Adresse des Versicherten 

• Krankenversichertennummer des Versicherten 

• Krankenkasse des Versicherten 

• Geburtsdatum des Versicherten 

• Individueller aus der Vertragsarztsoftware generierter Einschreibecode 

• Teilnahmestatus am AOK-Haus- bzw. AOK-FacharztProgramm 

Diese Daten werden von der einschreibenden Hausarztpraxis elektronisch verarbeitet und mittels vertrags-

spezifischer Praxissoftware über die Managementgesellschaft an die AOK Baden-Württemberg weitergeleitet. 

Wer ist die Managementgesellschaft? 

HÄVG Hausärztliche Vertragsgemeinschaft Aktiengesellschaft 

Edmund-Rumpler-Straße 2  

51149 Köln  

Telefon: 02203/5756 - 0  

Telefax: 02203/5756 - 7000  

E-Mail: info@hausaerzteverband.de 

Nähere Informationen zur Managementgesellschaft finden Sie unter: www.hausaerzteverband.de  

 

Rechtsgrundlagen für die Verarbeitung im Rahmen der Teilnahmeerklärung:  

Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. c) und e) EU-DSGVO 

§ 73b Abs. 3 Sätze 1 und 2 SGB V 

2. Verarbeitung von Sozialdaten im Rahmen der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm 

(Durchführung) 

Zur Durchführung der Behandlung im Rahmen des AOK-HausarztProgramms werden folgende Sozialdaten 

von der/dem behandelnden Hausärztin/Hausarzt verarbeitet: 

Allgemeine Daten: 

• die Krankenkasse, einschließlich eines Kennzeichens für die Kassenärztliche Vereinigung, 
in deren Bezirk der Versicherte seinen Wohnsitz hat 

• den Familiennamen und Vornamen des Versicherten 

• das Geburtsdatum des Versicherten 

• das Geschlecht des Versicherten 

• die Anschrift des Versicherten 

• die Krankenversichertennummer des Versicherten 

• den Versichertenstatus 

• den Zuzahlungsstatus des Versicherten 

• den Tag des Beginns des Versicherungsschutzes 

• bei befristeter Gültigkeit der elektronischen Gesundheitskarte das Datum des Fristablaufs 

• der Tag der Leistungsinanspruchnahme, ggf. Uhrzeit hierzu 

mailto:info@hausaerzteverband.de
http://www.hausaerzteverband.de/
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Gesundheitsdaten: 

• Erbrachte ärztliche Leistungen bzw. Leistungsziffern  

• Diagnosen und Prozeduren gem. den Vorgaben des Bundesinstituts für Arzneimittel und 
Medizinprodukte  

• Verordnungsdaten  

• Zeiten der Arbeitsunfähigkeit inkl. Diagnosen 

Rechtsgrundlagen für diese Verarbeitung im Rahmen der Behandlung:  

Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. c) und e) EU-DSGVO 

 
Im Anschluss an die Behandlung werden folgende Daten zur Durchführung der Teilnahme (Abrechnung inkl. 
Wirtschaftlichkeits- und Qualitätsprüfung) an die Managementgesellschaft (siehe oben) und von dort an die 
AOK Baden-Württemberg übermittelt: 
 

• Krankenkasse, die Krankenversichertennummer und der Versichertenstatus 

• Arztnummer, in Überweisungsfällen die Arztnummer des überweisenden Arztes  

• Art der Inanspruchnahme 

• Art der Behandlung 

• Tag und, soweit für die Überprüfung der Zulässigkeit und Richtigkeit der Abrechnung erforderlich, 
die Uhrzeit der Behandlung 

• abgerechnete Gebührenpositionen mit den Diagnosen und Prozeduren gem. den Vorgaben des 
Deutschen Instituts für Medizinische Dokumentation und Information  

• Kosten der Behandlung 

 
Zur Durchführung der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm gehört die wissenschaftliche Begleitung 

(„Evaluation“) durch unabhängige Forschungseinrichtungen bzw. Hochschulen/Universitäten. Hierzu werden 

die zuvor genannten Daten in pseudonymisierter* Form an diese Einrichtungen übermittelt. 

*Pseudonymisierung (Art. 4 Nr. 5 DSGVO): Die Verarbeitung personenbezogener Daten in einer Weise, dass die personenbezogenen 
Daten ohne Hinzuziehung zusätzlicher Informationen nicht mehr einer spezifischen betroffenen Person zugeordnet werden können, sofern 
diese zusätzlichen Informationen gesondert aufbewahrt werden und technischen und organisatorischen Maßnahmen unterliegen, die 
gewährleisten, dass die personenbezogenen Daten nicht einer identifizierten oder identifizierbaren natürlichen Person zugewiesen 
werden. 

Die beteiligten Forschungseinrichtungen können jederzeit unter https://www.aok.de/pk/bw/ (Stichwort: AOK-

HausarztProgramm) abgerufen werden. 

Rechtsgrundlagen für die Verarbeitung im Rahmen der Durchführung:  

Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. c) und e) EU-DSGVO 

§ 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 13 SGB V  

§ 295a Abs. 1 und 2 SGB V 

3. Wie lange werden die in Ziffer 1. und 2. genannten Daten aufbewahrt? 

Die Daten werden auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i. V. m. § 84 SGB X) bei 

einer Ablehnung Ihrer Teilnahme an oder bei Ihrem Ausscheiden aus dem AOK-HausarztProgramm gelöscht, 

soweit sie für die Erfüllung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benötigt werden, spätestens jedoch 10 

Jahre nach Beendigung Ihrer Teilnahme am AOK-HausarztProgramm.  

4. Sonstiges zum Datenschutz 

Nähere Informationen zum Datenschutz bei der AOK Baden-Württemberg, darunter die Angabe des 

Verantwortlichen, des/der Datenschutzbeauftragten sowie die Anschrift der Aufsichtsbehörde, finden 

Sie unter:  

https://www.aok.de/pk/bw/inhalt/informationen-zur-datenverarbeitung-6/ 

https://www.aok.de/pk/bw/
https://www.aok.de/pk/bw/inhalt/informationen-zur-datenverarbeitung-6/
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 Merkblatt zum AOK-HausarztProgramm für die kinder- und jugendärztliche 
Versorgung von Versicherten der AOK Baden-Württemberg 

1. Was ist das AOK-HausarztProgramm? 

Das AOK-HausarztProgramm ist eine besondere hausärztliche Versorgung, die die AOK Baden-Württemberg 

ihren Versicherten auf der Basis einer gesetzlichen Bestimmung anbietet (Hausarztzentrierte Versorgung nach 

§ 73b SGB V). 

Ziel des AOK-HausarztProgramms ist es, die hausärztliche Versorgung flächendeckend in besonderer Qualität 

zu gewährleisten und die zentrale Steuerungs- und Koordinierungsfunktion (Lotsenfunktion) der Kinder- und 

Jugendärzte zu stärken, um die Qualität und Wirtschaftlichkeit der gesundheitlichen Versorgung zu 

verbessern. 

2. Welche Vorteile bietet das AOK-HausarztProgramm? 

- Eine qualitätsgesicherte hausärztlich-pädiatrische Versorgung auf dem Gebiet der Kinder- und 

Jugendmedizin 

- Eine Behandlung nach medizinischen Leitlinien auf dem aktuellen wissenschaftlichen Stand 

- Werktägliche Sprechstunden (Mo. bis Fr.) 

- Mindestens eine Abendsprechstunde pro Woche bis 20.00 Uhr für Berufstätige (Terminsprechstunde) 

- Koordinierung des gesamten Behandlungsablaufs durch den Kinder- und Jugendarzt 

- Erweiterte Präventionsangebote für Kinder- und Jugendliche 

- Kürzere Wartezeiten in der Praxis (i.d.R. bis 30 Minuten bei Terminvereinbarung) 

- Kostenübernahme für OTC-Arzneimittel (apotheken-, aber nicht rezeptpflichtig, z. B. Antiallergika) bis 
zum vollendenten 18. Lebensjahr (einschließlich 17-Jährige) bei Verordnung durch den Kinder- und 
Jugendarzt (außerhalb des AOK-HausarztProgramms nur bis zum 12. Geburtstag)  

- Kostenübernahme von Osteopathiebehandlung in Höhe von einmalig maximal 100 EUR für Säuglinge 

bis zur Vollendung des 1. Lebensjahres mit unstillbaren, dauerhaften Schrei- und Unruheattacken (sog. 

Regulationsstörungen) oder „KiSS-Syndrom“ nach medizinsicher Abklärung, Ausschluss von 

Kontraindikationen und Ausschöpfung der hausärztlichen bzw. pädiatrischen Intervention und nach 

Delegation durch den Allgemeinmediziner, hausärztlichen Internisten bzw. Kinder- Jugendarzt. 

3. Wer kann am AOK-HausarztProgramm teilnehmen? 

Teilnahmeberechtigt sind alle Versicherten der AOK Baden-Württemberg bis zum 18. Geburtstag mit Wohnsitz 

in Baden-Württemberg sowie derzeit in Bayern, Hessen, Rheinland-Pfalz und in den angrenzenden Ländern 

Frankreich und Schweiz.  

Ausgenommen sind Versicherte, die Kostenerstattung gewählt haben. Diese können nicht am AOK-

HausarztProgramm teilnehmen. Am AOK-HausarztProgramm teilnehmende Versicherte, die Kostenerstattung 

wählen, werden zum nächstmöglichen Quartalsende aus dem AOK-HausarztProgramm ausgeschlossen. 

4. Hinweise zur Teilnahme sowie der Dauer und Mindestbindung 

a) Allgemeines zur Teilnahme 

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm ist freiwillig und kostenfrei. Erforderlich ist hierfür lediglich eine 

schriftliche oder elektronische Teilnahmeerklärung. Diese kann bei einem Kinder- und Jugendarzt des AOK-

HausarztProgramms abgegeben werden. Diese/r leitet die Teilnahmeerklärung als gesicherten elektronischen 

Datensatz über die Managementgesellschaft an die AOK Baden-Württemberg weiter (hierzu Ziffer 1 der 

Informationen zum Datenschutz). 
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Mit ihrer/seiner Unterschrift wählt die/der Versicherte zum einen den Kinder- und Jugendarzt des Vertrauens 

und zum anderen die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm für mindestens 12 Monate. Wenn sie/er sich 

nicht für das AOK-HausarztProgramm entscheidet, verbleibt sie/er, wie bisher auch, in der Regelversorgung 

der gesetzlichen Krankenversicherung. 

Bei Vertragsteilnahme im AOK-HausarztProgramm ist ab einem Alter von 16 bis 17 Jahren (in der Regel bis 

zum 18. Geburtstag) ein geregelter Übergang vom Kinder- und Jugendarzt zu Allgemeinmedizinern und 

hausärztlichen Internisten, die am AOK-HausarztProgramm teilnehmen, vorgesehen.  

b) Beginn 

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm wird zum Beginn eines Quartals wirksam (1. Jan. / 1. April / 1. 

Juli / 1 Okt.). Über den individuellen Starttermin wird im Begrüßungsschreiben der AOK Baden-Württemberg 

informiert. Damit die Teilnahme zum nächsten Quartal möglich ist, muss die Teilnahmeerklärung bis zum 1. 

Tag im zweiten Monat des Vorquartals bei der AOK Baden-Württemberg eingegangen sein, und es müssen 

alle sonstigen Voraussetzungen gem. Ziffer 3 erfüllt sein. 

Beispiel 1: Eingang der Teilnahmeerklärung bei der AOK am 15. Jan. → Beginn am 1. April 

Beispiel 2: Eingang der Teilnahmeerklärung bei der AOK am 15. Feb. → Beginn am 1. Juli 

(für den 1. April hätte die Teilnahmeerklärung bei der AOK bis 1. Feb. vorliegen müssen) 

Wird die Teilnahme abgelehnt, erhält die/der Versicherte eine Mitteilung der AOK. Die AOK lehnt die 

Teilnahme nur in Ausnahmefällen ab (insbesondere bei ungeklärtem Versichertenstatus). 

c) Dauer / Mindestbindung 

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm erfolgt für 12 Monate (Mindestbindung) und verlängert sich jeweils 

automatisch um weitere 12 Monate, sofern sie nicht gekündigt wird oder aus sonstigem Grund (siehe 

Buchstabe d) endet. 

d) Ende / Kündigung 

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm kann ohne Angebe von Gründen mit einer Frist von einem Monat 

frühestens zum Ablauf des jeweiligen 12-Monats-Zeitraums schriftlich gekündigt werden (Anschrift: AOK 

Baden-Württemberg, AOK-HausarztProgramm, 70120 Stuttgart). Ebenso endet die Teilnahme mit dem Ende 

der Versicherung bei der AOK Baden-Württemberg.  

e) Wechsel des Kinder- und Jugendarztes 

Ein Wechsel ist frühestens nach Ablauf der 12 Monate möglich. Für einen reibungslosen Wechsel muss dem 

Rechenzentrum und der AOK spätestens 1 Monat vor Ablauf der 12 Monate die neue Teilnahmeerklärung mit 

der Wahl des neuen Kinder- und Jugendarztes übermittelt worden sein. Ansonsten verlängert sich die 

Teilnahme beim bisherigen Kinder- und Jugendarzt um weitere 12 Monate. 

In Härtefällen kann die/der Versicherte auch vor Ablauf der 12 Monate (frühestens zum Folgequartal) den 

Kinder- und Jugendarzt innerhalb des AOK-HausarztProgramms wechseln, wenn  

- der bisherige Kinder- und Jugendarzt nicht mehr am AOK-HausarztProgramm teilnimmt,  

- der bisherige Kinder- und Jugendarzt umzieht und die Entfernung nicht zumutbar ist, 

- die/der Versichert umzieht und die Entfernung nicht zumutbar ist, 

- das Arzt-Patienten-Verhältnis nachhaltig gestört ist.  

In einem solchen Ausnahmefall verlängert ein Wechsel die Bindung an das AOK-HausarztProgramm nicht. 

Einen Wechsel /des Kinder- und Jugendarztes muss der AOK mit Begründung schriftlich mitgeteilt werden. 
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f) Widerruf 

Die/der Versicherte kann die Abgabe der Teilnahmeerklärung innerhalb einer Frist von zwei Wochen 

schriftlich, elektronisch oder zur Niederschrift bei der AOK Baden-Württemberg ohne Angabe von Gründen 

widerrufen. Zur Fristwahrung genügt die rechtzeitige Absendung der Widerrufserklärung an die AOK. Blinde 

und Sehbehinderte werden im Bedarfsfall im Rahmen der Einschreibung mündlich über die Möglichkeit des 

Widerrufs der Teilnahme belehrt. 

5. Welche Pflichten sind mit der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm verbunden? 

Und was passiert bei Verstößen? 

Die Teilnahme am AOK-HausarztProgramm ist für mindestens 12 Monate verbindlich mit der Wahl des 

jeweiligen Kinder- und Jugendarztes. Der Kinder- und Jugendarzt ist damit erster Ansprechpartner/in für alle 

medizinischen Fragen. Fachärzte dürfen nur auf Überweisung des gewählten Kinder- und Jugendarztes in 

Anspruch genommen werden. Diese Pflicht gilt nicht bei medizinischen Notfällen oder der Inanspruchnahme 

des ärztlichen Notdienstes sowie bei der Inanspruchnahme von Gynäkologen und Augenärzten. Die 

Direktinanspruchnahme von Kinder- und Jugendärzten ist möglich. Im Vertretungsfall (Urlaub oder Krankheit 

des Kinder- und Jugendarztes) besteht die Verpflichtung, den benannten Vertretungsarzt - in der Regel 

ebenfalls ein Kinder- und Jugendarzt - aufzusuchen. 

Bei wiederholten Verstößen gegen diese Pflichten kann die AOK Baden-Württemberg zum Ende des 

nächstmöglichen Quartals die Teilnahme der/des Versicherten am AOK-HausarztProgramm kündigen. Dies 

kann beispielsweise der Fall sein, wenn die/der Versicherte außerhalb des Vertretungsfalles wiederholt andere 

Hausärzte aufsucht, die nicht am AOK-HausarztProgramm teilnehmen oder Fachärzte (ausgenommen 

Augenarzt/Gynäkologe) wiederkehrend ohne Überweisung des gewählten Kinder- und Jugendarztes in 

Anspruch nimmt. Hierüber wird die/der Versicherte gesondert informiert und zunächst zu einem 

vertragskonformen Verhalten aufgefordert. Kommt es weiterhin zur Nichteinhaltung der 

Teilnahmebedingungen kann unter anderem ein Ausschluss aus dem AOK-HausarztProgramm erfolgen. 

6. Welche Rechte erhalten Sie aus der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm? 

Mit der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm können alle Vorteile des Vertrags in Anspruch genommen 

werden. Diese umfassen u.a. Mehrleistungen gegenüber der Regelversorgung (z. B. erweiterte 

Vorsorgeuntersuchungen) oder die Teilnahme am Wahltarif (siehe Ziffer 4a). Diese Vorteile sind auf der 

Website der AOK Baden-Württemberg (https://www.aok.de/pk/bw/) ausführlich beschrieben. 
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Informationspflicht bei Erhebung von personenbezogenen Daten bei der 
betroffenen Person gem. Artikel 13 EU-Datenschutz-Grundverordnung 

1. Verarbeitung von Sozialdaten bei der Einschreibung in das AOK-HausarztProgramm (Teilnahme) 

Zur Einschreibung (Teilnahmeerklärung) in das AOK-HausarztProgramm werden folgende Sozialdaten 

verarbeitet: 

• Name, Vorname des Versicherten 

• Adresse des Versicherten 

• Krankenversichertennummer des Versicherten 

• Krankenkasse des Versicherten 

• Geburtsdatum des Versicherten 

• Individueller aus der Vertragsarztsoftware generierter Einschreibecode 

• Teilnahmestatus am AOK-Haus- bzw. AOK-FacharztProgramm 

Diese Daten werden von der einschreibenden Hausarztpraxis elektronisch verarbeitet und mittels vertrags-

spezifischer Praxissoftware über die Managementgesellschaft an die AOK Baden-Württemberg weitergeleitet. 

Wer ist die Managementgesellschaft? 

MEDIVERBUND AG 

Industriestr. 2 

70565 Stuttgart 

Telefon: 07 11 80 60 79-0 

Fax: 07 11 80 60 79-544 

E-Mail: info@medi-verbund.de 

 

 

Rechtsgrundlagen für die Verarbeitung im Rahmen der Teilnahmeerklärung:  

Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. c) und e) EU-DSGVO 

§ 73b Abs. 3 Sätze 1 und 2 SGB V 

2. Verarbeitung von Sozialdaten im Rahmen der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm 

(Durchführung) 

Zur Durchführung der Behandlung im Rahmen des AOK-HausarztProgramms werden folgende Sozialdaten 

von der/dem behandelnden Hausärztin/Hausarzt verarbeitet: 

Allgemeine Daten: 

• die Krankenkasse, einschließlich eines Kennzeichens für die Kassenärztliche Vereinigung, 
in deren Bezirk der Versicherte seinen Wohnsitz hat 

• den Familiennamen und Vornamen des Versicherten 

• das Geburtsdatum des Versicherten 

• das Geschlecht des Versicherten 

• die Anschrift des Versicherten 

• die Krankenversichertennummer des Versicherten 

• den Versichertenstatus 

• den Zuzahlungsstatus des Versicherten 

• den Tag des Beginns des Versicherungsschutzes 

• bei befristeter Gültigkeit der elektronischen Gesundheitskarte das Datum des Fristablaufs 
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• der Tag der Leistungsinanspruchnahme, ggf. Uhrzeit hierzu 

Gesundheitsdaten: 

• Erbrachte ärztliche Leistungen bzw. Leistungsziffern  

• Diagnosen und Prozeduren gem. den Vorgaben des Bundesinstituts für Arzneimittel und 
Medizinprodukte  

• Verordnungsdaten  

• Zeiten der Arbeitsunfähigkeit inkl. Diagnosen 

Rechtsgrundlagen für diese Verarbeitung im Rahmen der Behandlung:  

Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. c) und e) EU-DSGVO 

 
Im Anschluss an die Behandlung werden folgende Daten zur Durchführung der Teilnahme (Abrechnung inkl. 
Wirtschaftlichkeits- und Qualitätsprüfung) an die Managementgesellschaft (siehe oben) und von dort an die 
AOK Baden-Württemberg übermittelt: 
 

• Krankenkasse, die Krankenversichertennummer und der Versichertenstatus 

• Arztnummer, in Überweisungsfällen die Arztnummer des überweisenden Arztes  

• Art der Inanspruchnahme 

• Art der Behandlung 

• Tag und, soweit für die Überprüfung der Zulässigkeit und Richtigkeit der Abrechnung erforderlich, 
die Uhrzeit der Behandlung 

• abgerechnete Gebührenpositionen mit den Diagnosen und Prozeduren gem. den Vorgaben des 
Deutschen Instituts für Medizinische Dokumentation und Information  

• Kosten der Behandlung 

 
Zur Durchführung der Teilnahme am AOK-HausarztProgramm gehört die wissenschaftliche Begleitung 

(„Evaluation“) durch unabhängige Forschungseinrichtungen bzw. Hochschulen/Universitäten. Hierzu werden 

die zuvor genannten Daten in pseudonymisierter* Form an diese Einrichtungen übermittelt. 

*Pseudonymisierung (Art. 4 Nr. 5 DSGVO): Die Verarbeitung personenbezogener Daten in einer Weise, dass die personenbezogenen 
Daten ohne Hinzuziehung zusätzlicher Informationen nicht mehr einer spezifischen betroffenen Person zugeordnet werden können, sofern 
diese zusätzlichen Informationen gesondert aufbewahrt werden und technischen und organisatorischen Maßnahmen unterliegen, die 
gewährleisten, dass die personenbezogenen Daten nicht einer identifizierten oder identifizierbaren natürlichen Person zugewiesen 
werden. 

Die beteiligten Forschungseinrichtungen können jederzeit unter https://www.aok.de/pk/bw/ (Stichwort: AOK-

HausarztProgramm) abgerufen werden. 

Rechtsgrundlagen für die Verarbeitung im Rahmen der Durchführung:  

Art. 6 Abs. 1 Satz 1 lit. c) und e) EU-DSGVO 

§ 284 Abs. 1 Satz 1 Nr. 13 SGB V  

§ 295a Abs. 1 und 2 SGB V 

3. Wie lange werden die in Ziffer 1. und 2. genannten Daten aufbewahrt? 

Die Daten werden auf der Grundlage der gesetzlichen Anforderungen (§ 304 SGB V i. V. m. § 84 SGB X) bei 

einer Ablehnung Ihrer Teilnahme an oder bei Ihrem Ausscheiden aus dem AOK-HausarztProgramm gelöscht, 

soweit sie für die Erfüllung der gesetzlichen Anforderungen nicht mehr benötigt werden, spätestens jedoch 10 

Jahre nach Beendigung Ihrer Teilnahme am AOK-HausarztProgramm.  

4. Sonstiges zum Datenschutz 

Nähere Informationen zum Datenschutz bei der AOK Baden-Württemberg, darunter die Angabe des 

Verantwortlichen, des/der Datenschutzbeauftragten sowie die Anschrift der Aufsichtsbehörde, finden 

Sie unter: https://www.aok.de/pk/bw/inhalt/informationen-zur-datenverarbeitung-6/ 

https://www.aok.de/pk/bw/
https://www.aok.de/pk/bw/inhalt/informationen-zur-datenverarbeitung-6/
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Bogen für die Delegation zu einer osteopathischen Behandlung 
im Rahmen der Hausarztzentrierten Versorgung 
(AOK-HausarztProgramm) gemäß § 73b SGB V 

 

 

Auf Wunsch des gesetzlichen Vertreters des Säuglings, nach medizinischer Abklärung, Aus-
schluss von Kontraindikationen und Ausschöpfung der hausärztlichen bzw. pädiatrischen 
Intervention erfolgt eine Delegation zu einer osteopathischen Behandlung im Rahmen des AOK-
HausarztProgramms für Säuglinge, die bei der AOK-Baden-Württemberg versichert sind, bis zur 
Vollendung des 1. Lebensjahres mit unstillbaren, dauerhaften Schrei- und Unruheattacken (sog. 
Regulationsstörungen) oder „KiSS-Syndrom“ (Kopfgelenk-induzierte-Symmetrie-Störung). 

Bestätigung durch gewählten HZV-Arzt 
 

 
Bitte das heutige Datum eintragen 

 
TT MM  JJJJ 

 

 

 

 
 

Unterschrift des HZV-Arztes (Kinder- u. Jugendarzt/ Allgemeinarzt/ hausärztl. Internist)  
 

  

Hinweise für den Versicherten: 
Voraussetzungen für eine Inanspruchnahme zur osteopathischen Behandlung im Rahmen des 
AOK-HausarztProgramms in Höhe von maximal einmalig 100 €: 

 
1. AOK-versicherter Säugling bis zur Vollendung des 1. Lebensjahres mit unstillbaren,  

dauerhaften Schrei- und Unruheattacken oder KiSS-Syndrom 
2. Einschreibung des AOK-versicherten Säuglings nach Ziff. 1 in die hausarztzentrierte  

Versorgung (AOK-HausarztProgramm) gemäß § 73b SGB V bei Veranlassung der Delegation  
3. Inanspruchnahme von Osteopathen/-innen, die durch die AOK Baden-Württemberg aufgrund  

ihrer Qualifikation anerkannt sind. (Bitte erkundigen Sie sich vor der Behandlung bei Ihrer  
AOK-Bezirksdirektion oder unter www.aok-bw.de/teilnehmende-osteopathen über die von der AOK-
Baden-Württemberg anerkannten Osteopathen/-innen.) 

4. Mit Ende der AOK-Mitgliedschaft und/oder mit der Beendigung der Teilnahme am  
AOK-HausarztProgramm endet die Berechtigung zur Inanspruchnahme für eine  
osteopathische Behandlung im Rahmen des AOK-HausarztProgramms. 

5. Die Kostenübernahme in Höhe von maximal 100 Euro wird einmalig gewährt. 
 

 

Ja, ich akzeptiere und erfülle die unter Ziffern 1 bis 4 genannten Voraussetzungen für die 
Inanspruchnahme zur osteopathischen Behandlung im Rahmen des AOK-HausarztProgramms. 

 

 
 
 
Bitte das heutige Datum eintragen 

 
TT MM  JJJJ 

  
 Unterschrift des gesetzl. Vertreters des AOK-versicherten Säuglings 

 

 

Vertragsarztstempel 

 

http://www.aok-bw.de/teilnehmende-osteopathen
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Öffentlichkeitsarbeit und Kostenverteilung  
 

AOK, HÄVG, MEDIVERBUND, Hausärzteverband Baden-Württemberg und MEDI e.V. 

stimmen alle Maßnahmen zu Öffentlichkeitsarbeit und Marketing untereinander ab. Kosten für 

die Maßnahmen zur Öffentlichkeitsarbeit und Marketing, werden paritätisch zwischen AOK, 

HÄVG und MEDIVERBUND aufgeteilt. 

 

Die AOK, die HÄVG, die MEDIVERBUND AG, der Hausärzteverband Baden-Württemberg 

und der MEDI e.V., werden für die Teilnahme an der HZV in ihren Mitgliedermedien und in 

Veranstaltungen zur HZV werben. 
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Fachkonzept HÄVG/MEDIVERBUND und AOK 

 

(1) Die Fachkonzepte zur Arzteinschreibung, Versicherteneinschreibung und Abrechnung 

regeln in Ergänzung zu den in der Prozessbeschreibung HAUSARZT erläuterten 

Prozessen die prozessuale, insbesondere technische Umsetzung der vertraglichen 

Bestimmungen der HZV. Sie enthalten die „Prozessbeschreibung 

HÄVG/MEDIVERBUND“ und eine „Prozessbeschreibung AOK“. Sie werden 

kontinuierlich fortgeschrieben. 

(2) HÄVG/MEDIVERBUND und AOK stimmen sich jeweils zu Beginn eines Quartals 

über eine Erweiterung, Verbesserung und Aktualisierung der Fachkonzepte mit 

Wirkung zum Beginn des folgenden Quartals ab. 

(3) Die Vertragspartner vereinbaren hinsichtlich der Prozesse folgende Arbeitsteilung: 

a) Die AOK steuert und bearbeitet Prozesse, die HZV-Versicherte betreffen.  

(1) Die AOK führt insbesondere das Verzeichnis der HZV-Versicherten, der 

abgelehnten Versicherteneinschreibungen und der in Prüfung befindlichen 

Versicherteneinschreibungen und übermittelt diese gemäß den Vorgaben der 

Fachkonzepte an die HÄVG/MEDIVERBUND. 

(2) Die AOK prüft die Teilnahme der HAUSÄRZTE an DMP im Sinne der Anlage 2 

zum Vertrag und stellt der HÄVG/MEDIVERBUND die Prüfergebnisse gemäß 

den Vorgaben der Fachkonzepte zur Verfügung. 

(3) Sie übermittelt der HÄVG/MEDIVERBUND die für die Nutzung im 

Arzneimittelmodul erforderlichen Informationen (z.B. Arzneimittel, hinsichtlich 

derer die AOK Rabattverträge abgeschlossen hat, Substitutionslisten und die 

Algorithmen für die Substitution) in dem nach dem Fachkonzept vorgeschriebenen 

Format so, dass sie ohne Änderungen und Formatierungen verwendet werden 

können. 

b) HÄVG/MEDIVERBUND bearbeiten insbesondere Prozesse, die die an der HZV 

teilnehmenden HAUSÄRZTE betreffen. Einzelheiten regeln die Fachkonzepte. 

(4) Die Fachkonzepte sind Betriebsgeheimnisse der HÄVG/MEDIVERBUND bzw. der 

AOK und werden daher vertraulich behandelt und nicht veröffentlicht.  

(5) Die die HAUSÄRZTE betreffenden Prozesse sind in der Anlage 6 beschrieben. 
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Datenübermittlung/Funktionalitäten der Vertragssoftware 

Die AOK, die HÄVG und der MEDIVERBUND haben sich auf die folgenden Vorgaben für 
die Vertragssoftware (Algorithmen) sowie die Verfahren der Datenübermittlung geeinigt. 

ABSCHNITT I: Vertragssoftware  

I. Funktionen der Vertragssoftware 

1. Release Q III 2008 

Für das Release Q III 2008 müssen Softwareprogramme, die nach Maßgabe des 
ABSCHNITTES II als Vertragssoftware zugelassen werden können, mindestens die folgen-
den vertragsspezifischen Funktionalitäten aufweisen (Pflichtfunktionen):  

- Erfassung des HZV-Teilnahmestatus des HAUSARZTES (personenbezogen auf einen 
HAUSARZT, Lebenslange Arztnummer (LANR), Betriebsstättennummer (BSNR) und 
HÄVG-ID); 

- Einschreibung von HZV-Versicherten über die elektronisch in der Vertragssoftware ent-
haltene „Teilnahme- und Einwilligungserklärung Versicherte“; 

- Erfassung der Versichertenstammdaten über die Krankenversichertenkarte und Nachweis 
eines gültigen Versicherungsstatus; 

- Onlineaktualisierungsfähigkeit vertragsrelevanter Funktionen durch ein von der 
HÄVG/MEDIVERBUND beauftragtes Rechenzentrum (z.B. Vertragsunterlagen; zum 
Arzneimittelmodul s. Release Q IV). 

- Pflichtfunktion ist außerdem die Prüfung, die Verschlüsselung und die Übermittlung der 
Abrechnungsdaten unter Verwendung des HÄVG-Prüfmoduls. Das HÄVG-Prüfmodul 
prüft die ihm übergebenen Daten auf formale und fachliche Korrektheit (Validierung). Die 
Validierung der Abrechnungsdaten erfolgt nach den Vorgaben des vertraglich vereinbar-
ten Prüf- und Regelwerkes (Regelwerk) der Anlage 12 des HZV-Vertrages (Honoraranla-
ge). Das Prüf- und Regelwerk stellt eine technische Übersetzung der Vergütungsanlage 
zum HZV-Vertrag dar. Es enthält alle im Rahmen der HZV abrechenbaren Leistungen un-
ter Beachtung der jeweiligen Abrechnungsmodalitäten bzw. Abrechnungsregeln. Sinn und 
Zweck dieser Validierung durch das HÄVG-Prüfmodul ist sicherzustellen, dass der Haus-
arzt nur regelwerkkonforme Abrechnungspositionen an die Auftragnehmerin übersendet 
und so eine möglichst reibungslose Verarbeitung der Abrechnungsdaten durch die Auf-
tragnehmerin ermöglicht wird. 

2. Release Q IV 2008 

Zusätzlich zu den für das Release Q III 2008 vorgegebenen Funktionalitäten müssen Soft-
wareprogramme, die nach Maßgabe des ABSCHNITTES II als Vertragssoftware zugelassen 
werden können, für das Release Q IV 2008 die folgenden weiteren vertragsspezifischen Funk-
tionalitäten aufweisen (Pflichtfunktionen): 

- HZV-Abrechnung auf Basis der Vorgaben von Anlage 12 und sich daraus ergebender 
Prüfregeln, insbesondere  
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(1) Erfassung der Pauschalen;  

(2) Erfassung eines HZV-Versicherten als chronisch kranker Patient („Chronikersta-
tus“); 

(3) Erfassung von Diagnosen gemäß ICD-10-Systematik einschließlich der Angabe 
des Leistungsdatums bei jedem HAUSARZT-Patienten-Kontakt; 

(4) Erfassung der Einzelleistungen (u. a. Krebsfrüherkennung, Check-up; Impfzif-
fern); 

(5) Erfassung von Vertreter- und Zielauftragspauschale inklusive der Angabe des 
überweisenden Arztes; 

(6) Eintragung der Angabe, ob die Praxisgebühr bezahlt/nicht bezahlt ist oder ob eine 
Zuzahlungsbefreiung vorliegt; Angabe von Gründen für eine Zuzahlungsbefreiung 
im Sinne von § 19 Abs. 1 BMV-Ä; 

(7) Dokumentation von DMP-Ziffern zur Abrechnung. 

- Vertragsspezifisches Arzneimittelmodul mit der Umsetzung der AOK- 
Substitutionsalgorithmen und Anzeige orientierender Zielerreichungsquoten für den 
HAUSARZT;  

(1) Funktionalitäten und Algorithmen des vertragsspezifischen AOK-
Arzneimittelmoduls werden in einem von AOK und HÄVG/MEDIVERBUND 
abgestimmten Pflichtenheft festgelegt. Der für die Zulassung maßgebliche Kriteri-
enkatalog (s. ABSCHNITT II) wird jeweils entsprechend aktualisiert. 

(2) Onlineaktualisierungsfähigkeit bezogen auf die für die Nutzung des Arzneimittel-
moduls erforderlichen Informationen (z.B. Arzneimittel, hinsichtlich derer die 
AOK Rabattverträge abgeschlossen hat, Substitutionslisten und die Algorithmen 
für die Substitution); 

(3) Die Vertragssoftware darf keine pharmazeutische Werbung enthalten, insbesonde-
re keine Werbung von Arzneimittelherstellern und insbesondere nicht im Zusam-
menhang mit der Verordnung von Arzneimitteln unter Nutzung des Arzneimittel-
moduls. 

(4) Die Vorgaben des § 73 Abs. 8 Satz 7 SGB V müssen eingehalten werden, soweit 
spezifische Substitutionsvorgaben der AOK und ihre Darstellung im Arzneimit-
telmodul nicht  berührt sind. 

- Verarbeitung von Arbeitsunfähigkeitsbescheinigungen, Überweisungen und Kranken-
hauseinweisungen (Formularfunktion); 

- Arztbezogene Online-Übermittlung der Abrechnungs-, Verordnungs-, Überweisungs- und 
Zielauftragsdaten sowie Übermittlung der Diagnosen gemäß ICD-10-Systematik und zum 
Status der Praxisgebühr (vgl. oben) an das Rechenzentrum (ABSCHNITT IV); 

- Datenverschlüsselung nach Vorgaben der AOK und der HÄVG/MEDIVERBUND; 
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- Kompatibilität mit der Übertragungsverschlüsselung nach Vorgaben von ABSCHNITT III 
und Vorgaben der AOK und der HÄVG/MEDIVERBUND; 

- Online-Prüfung Teilnahmestatus HZV-Versicherte; 

- Verwaltung der Praxisstrukturmerkmale (Qualifikation und Ausstattung); 

- Verwaltung der arztbezogenen HÄVG-ID; 

- Elektronische Kommunikation mit dem AOK-Patientenpass gemäß Anlage 4. 

3. Release Q I 2009 und folgende Quartale 

Die AOK und die HÄVG werden mit Wirkung ab Q I 2009 und spätere Quartale weitere ver-
tragsspezifische Funktionalitäten von Softwareprogrammen, die nach Maßgabe des 
ABSCHNITTS II als Vertragssoftware zugelassen werden können, beschreiben. Dazu können 
insbesondere folgende vertragsspezifische Funktionalitäten gehören: 

- Integration von ARRIBA (vgl. Anlage 2); 

- Hinterlegung von weiteren Verordnungsinformationen über Arzneimittel hinaus (insbe-
sondere Heil-, Hilfsmittel und häusliche Krankenpflege); 

- Hinterlegung von Mechanismen, die den HAUSARZT bei der vollständigen, korrekten 
und differenzierten Diagnosen-Codierung („rightcoding“) gemäß ICD-10 Systematik un-
terstützen (Pflichteingaben; Nachfragen); 

- Erfassung der Diagnosen mit der ICPC2-Codierung (vgl. § 26 Abs. 1 des Vertrages). 

Einzelheiten werden durch das Pflichtenheft gemäß ABSCHNITT II zwischen der AOK und 
der HÄVG/MEDIVERBUND abgestimmt.  

ABSCHNITT II: Zulassungsverfahren  

I. Grundsätze des Zulassungsverfahrens 

(1) Die AOK und die HÄVG/MEDIVERBUND werden die in ABSCHNITT I beschriebe-
nen und künftig erforderliche vertragsspezifische Funktionalitäten der Vertragssoftware 
in einem Pflichtenheft („Pflichtenheft“) dokumentieren. Nicht-vertragsspezifische 
Funktionalitäten werden im Pflichtenheft nicht beschrieben. Das Pflichtenheft ist ab-
schließend, d.h. es gibt über die im Pflichtenheft niedergelegten Anforderungen hinaus 
keine weiteren Anforderungen an Vertragssoftware. Bei Widersprüchen zwischen den 
in ABSCHNITT I beschriebenen Funktionalitäten und dem Pflichtenheft geht das 
Pflichtenheft vor. 

(2) Die AOK und die HÄVG/MEDIVERBUND werden dieses Pflichtenheft jeweils ab-
stimmen und bei Änderungen das Quartal definieren, ab dem die neu beschriebenen ver-
tragsspezifischen Funktionalitäten verbindlich bzw. optional in einem neuen Release 
umzusetzen sind. Liegt dieser Geltungszeitpunkt bereits in dem auf die Abstimmung 
nach Satz 1 folgenden Quartal und wird ein solches Pflichtenheft nicht spätestens 9 Wo-
chen vor dem Beginn dieses Quartals in einer abgestimmten Fassung veröffentlicht, 
müssen darin als verbindlich vorgeschriebene vertragsspezifische Funktionalitäten nicht 
vor dem Beginn des auf dieses Quartal folgenden Quartals umgesetzt sein. 
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(3) Das Pflichtenheft besteht aus vertraulichen Teilen, die Betriebsgeheimnisse der AOK 
und der HÄVG/MEDIVERBUND enthalten, sowie öffentlichen Teilen, die nach Maß-
gabe der folgenden Absätze offen gelegt werden („Teil A“). Bei dem Teil A handelt es 
sich um eine fachliche Beschreibung der Funktionalitäten für die Herstellung von Ver-
tragssoftware. Die AOK und die HÄVG/MEDIVERBUND bestimmen im gegenseitigen 
Einvernehmen diejenigen Bestandteile des Pflichtenhefts, die vertrauliche Unterneh-
mensgeheimnisse und/oder schützenswertes geistiges Eigentum darstellen und daher 
nicht öffentlich sind („Teil B“). Der Teil B beinhaltet insbesondere  

a) Substitutionsalgorithmen und die Listen des Arzneimittelmoduls; 

b) Datenbasierte Verschlüsselung für das Rechenzentrum; 

c) Beschreibung der Ansteuerung des Konnektors bei Nutzung eines Konnektors; 

d) Anbindung an den elektronischen AOK-Patientenpass; 

e) Online-Aktualisierung (z.B. des Arzneimittelmoduls). 

(4) Der Teil B wird im HÄVG-Prüfmodul von vertragsspezifischen, nicht dekompilierbaren 
Softwarekomponenten und Schnittstellen umgesetzt werden („HÄVG-Prüfmodul“). 
Die HÄVG/MEDIVERBUND wird in Abstimmung mit der AOK ein geeignetes Unter-
nehmen  („Entwickler“) mit der Entwicklung des HÄVG-Prüfmoduls beauftragen. Da-
bei ist sicherzustellen, dass Herstellern von Vertragssoftwareprogrammen („Soft-
warehersteller“) eine Lizenz für die Nutzung des HÄVG-Prüfmoduls erteilt werden 
kann. Die Lizenzbedingungen werden nach Maßgabe des Absatzes 6 vereinbart. 

(5) Die eingesetzte Vertragssoftware enthält u.a. das „HÄVG-Prüfmodul“, das innerhalb 
der Vertragssoftware des Hausarztes dazu bestimmt ist, die zur Abrechnung erforderli-
chen Daten zu validieren, zu verschlüsseln und zur Übermittlung bereitzustellen. Dabei 
ist sichergestellt, dass das HÄVG-Prüfmodul so arbeitet, dass ihm ausschließlich die 
vom HAUSARZT ausgewählten Daten aktiv aus der Vertragssoftware des 
HAUSARZTES zugänglich gemacht werden. Andere Daten sind nicht zugänglich, ab-
rufbar oder übermittlungsfähig. Folglich stehen dem HÄVG-Prüfmodul nur Daten zur 
Verfügung, die der HAUSARZT zur Erstellung der Abrechnung ausgewählt und an das 
HÄVG-Prüfmodul zur Validierung und Abrechnung durch die Vertragssoftware über-
geben hat.  

(6) Ein Softwarehersteller, der Vertragssoftware entwickeln möchte, benötigt eine Lizenz 
zur Nutzung des HÄVG-Prüfmoduls und Teil A. Teil A soll hinsichtlich seiner techni-
schen Vorgaben hinreichend spezifisch sein, um Softwarehersteller zur Entwicklung 
von Vertragssoftware bei gleichzeitiger Integration des HÄVG-Prüfmoduls zu befähi-
gen.  

(7) Der Entwickler wird verpflichtet, allen Softwareherstellern zu gleichen Bedingungen 
eine Lizenz zur Nutzung des HÄVG-Prüfmoduls zu überlassen. Das Verhältnis zwi-
schen dem Softwarehersteller und dem Entwickler des HÄVG-Prüfmoduls bestimmt 
sich ausschließlich nach dem Lizenzvertrag über das HÄVG-Prüfmodul. Weder die 
AOK noch die HÄVG/MEDIVERBUND haften für Schäden im Zusammenhang mit 
der Überlassung des HÄVG-Prüfmoduls an Softwarehersteller. 

(8) Die HÄVG/MEDIVERBUND wird in Abstimmung mit der AOK jedem Softwareher-
steller, der   
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a) einen schriftlichen Antrag zur Offenlegung des Teil A an sie richtet, 

b) seine Fachkunde und Zuverlässigkeit nachweist, 

c) sich zum Abschluss einer von der HÄVG/MEDIVERBUND vorgegebenen Offen-
legungsvereinbarung (einschließlich strenger Vertraulichkeitsverpflichtung) ver-
pflichtet und 

d) eine Lizenzvereinbarung mit dem Entwickler der des HÄVG-Prüfmoduls ge-
schlossen hat. 

 Teil A zur Verfügung stellen. Der Nachweis nach lit. a) wird in der Regel durch die 
Vorlage eines Geschäftsberichtes erbracht, der die Tätigkeit des Softwareherstellers auf 
dem Gebiet der Softwareentwicklung belegt. Für die Erfüllung der Voraussetzung nach 
lit. c) genügt auch der Nachweis von Verhandlungen über die Erteilung einer Lizenz für 
das HÄVG-Prüfmodul. Falls keine Lizenzvereinbarung zustande kommt, hat der Soft-
warehersteller das Pflichtenheft an die HÄVG/MEDIVERBUND zurückzugeben.  

(9) Die HÄVG/MEDIVERBUND kann mit Softwareherstellern eine Rahmenvereinbarung 
schließen, durch die im Hinblick auf die Nutzung durch HAUSÄRZTE Rahmenbedin-
gungen für die Belieferung von HAUSÄRZTEN einschließlich der Lieferkapazitäten für 
die Vertragssoftware und die Pflege und Wartung durch den Softwarehersteller vorge-
geben werden. 

(10) Die Herstellung und Sicherstellung der Funktionsfähigkeit der Vertragssoftware liegt in 
der alleinigen Verantwortung des Softwareherstellers. Mit der Überlassung des Teil A 
wird weder durch die AOK noch durch die HÄVG/ MEDIVERBUND eine Haftung für 
seine Eignung, Vollständigkeit oder Richtigkeit zur Herstellung von Vertragssoftware 
übernommen. Entsprechendes gilt für die Integrationsfähigkeit des HÄVG-Prüfmoduls 
in ein Softwareprogramm des Softwareherstellers. 

(11) Die Frist, innerhalb derer die HÄVG/MEDIVERBUND in Abstimmung mit der AOK 
über das Vorliegen der Voraussetzungen gemäß Absatz 7 und damit über die Offenle-
gung von Teil A entscheidet, soll 3 Wochen nach Eingang des Antrages eines Soft-
wareherstellers (Abs. 7 lit. a) und des Nachweises nach Abs. 7 lit. b)  bei der 
HÄVG/MEDIVERBUND nicht überschreiten.  

II. Zulassung von Vertragssoftwareprogrammen  

(1) Das Pflichtenheft gemäß vorstehender Ziffer I ist die Grundlage des Zulassungsverfah-
rens für Softwareprogramme als Vertragssoftware. Auf dem Pflichtenheft aufbauend 
wird durch die AOK und die HÄVG/MEDIVERBUND ein Kriterienkatalog erstellt, der 
die Grundlage für die Prüfung von Vertragssoftwareprogrammen ist. Er enthält Pflicht-
funktionen und kann optionale Funktionen enthalten bzw. Funktionen, die erst nach ei-
nem Übergangszeitraum von optionaler Funktion zur Pflichtfunktion werden. Die 
HÄVG/MEDIVERBUND wird in Abstimmung mit der AOK auf der Basis des Pflich-
tenhefts und des Kriterienkatalogs eine Prüfstelle mit der Durchführung des Zulas-
sungsverfahrens beauftragen. Die Prüfstelle wird vertraglich verpflichtet, die Zulassung 
von Vertragssoftwareprogrammen nach allgemein üblichen Methoden und Standards 
bei der Prüfung von Softwareprogrammen durchzuführen. 

(2) Die Zulassung muss für jede neue Programmkomponente, die Kriterien des Kriterienka-
talogs nach dem vorstehenden Absatz 1 berührt, und bei erheblichen Abweichungen von 
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bestehenden Programmkomponenten nach Maßgabe von Absatz 2 neu durchgeführt und 
erteilt werden. Werden Pflichtfunktionen bezüglich einzelner Programmkomponenten 
nach Prüfung durch die Prüfstelle nicht zugelassen, entfällt die Zulassung des jeweiligen 
Softwareprogramms als Vertragssoftware insgesamt. 

(3) In Abweichung von dem Verfahren gemäß Absatz 1 werden Vertragssoftwareprogram-
me für das Release Q III 2008 auf Basis des Pflichtenheftes (einschließlich des HÄVG-
Prüfmoduls) direkt durch Sicht-Testung durch die AOK und die 
HÄVG/MEDIVERBUND zugelassen. Hinsichtlich der Liste der zugelassenen Soft-
wareprogramme wird auf Anlage 3 verwiesen. 

(4) Mit der Regelung nach diesem ABSCHNITT II vereinbaren die Vertragspartner aus-
drücklich eine Abweichung zu § 73 Abs. 8 Satz 7 SGB V im Sinne von § 73 b Abs. 5 
Satz 4 SGB V, wonach die Zulassung einer Vertragssoftware durch die Kassenärztliche 
Bundesvereinigung erforderlich ist. Eine solche Zulassung ist für Vertragssoftware zu-
sätzlich nicht erforderlich, damit sie von den HAUSÄRZTEN genutzt werden kann. 

(5) Die von der HÄVG/MEDIVERBUND gemäß Absatz 1 beauftragte Prüfstelle kann auf 
Veranlassung der HÄVG/MEDIVERBUND oder der AOK eine bereits zugelassene 
Vertragssoftware einer außerordentlichen Kontrollprüfung unterziehen. Bei einem sich 
bei einer solchen außerordentlichen Kontrollprüfung ergebendem begründeten Ver-
dacht, dass Pflichtfunktionen und dabei insbesondere solche mit Auswirkung auf 

(1) die Arzneimittelverordnung,  

(2) die HZV-Abrechnung (insbes. ordnungsgemäße Erfassung von Leistungen, Leis-
tungsdatum, Impf- und Diagnoseziffern), 

(3) die Verarbeitung von Formularen (Überweisungen, Krankenhauseinweisung, Ar-
beitsunfähigkeitsbescheinigung),  

(4) die Erfassung- und Verwaltung des Teilnehmerstatus des HAUSARZTES,  

(5) die elektronische Einschreibung von HZV-Versicherten und Erfassung von Versi-
chertenstammdaten, 

(6) die Onlineaktualisierungsfähigkeit bezogen auf die für die Nutzung des Arzneimit-
telmoduls erforderlichen Informationen, 

 nicht ordnungsgemäß umgesetzt sind, kann die Prüfstelle die Zulassung entziehen. 

ABSCHNITT III:  Datenübermittlung 

Die Datenübertragung ist nur über eine verschlüsselte Verbindung erlaubt. Folgende Ver-
schlüsselungsmethoden sind zulässig:(1) Gematikfähiger Konnektor mit Kompatibilität zu 
den Vertragssoftwareprogrammen; 
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(6) Übertragung per Software-VPN gemäß den Vorgaben der HÄVG und der AOK für 
HAUSÄRZTE, die vor dem 16.01.2009 ihren Antrag auf HZV-Teilnahme gestellt ha-
ben; 

Empfohlen wird hierbei die Nutzung o.g. Konnektor-Technologie, die folgende Vorteile für 
den HAUSARZT gewährleistet:  

- Erhöhung der Sicherheit und Geschwindigkeit der Datenübertragung; 

- Ausstattung mit einer zukunftsorientierten elektronischen Praxisinfrastruktur; 

- Mögliche Nutzung von Mehrwertdiensten der AOK; 

- komfortablere Online-Updates. 

Für die Anschaffung und den Betrieb eines Konnektors entstehen gesonderte Kosten. 

ABSCHNITT IV: Rechenzentrum  

Der HAUSARZT ist berechtigt und verpflichtet, sämtliche Leistungsdaten und Verordnungs-
daten gemäß § 295 a SGB V und nach Maßgabe dieses Vertrages über die von ihm genutzte 
Vertragssoftware an das folgende Rechenzentrum der HÄVG/MEDIVERBUND zu übermit-
teln (Rechenzentrum im Sinne des Vertrages). Rechenzentrum ist: 

 

HÄVG Rechenzentrum AG 

Edmund-Rumpler-Straße 2 

511149 Köln 

Service Hotline: 02203 57 56 1111 

Fax: 02203 57 56 6000 
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Schlichtungsverfahren 

Die AOK, die HÄVG und der MEDIVERBUND („Partei“ bzw. „Parteien“) haben sich zur 

Schlichtung von Streitigkeiten, die sich zwischen ihnen im Zusammenhang mit dem „Vertrag 

zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Württemberg gem. § 73 b SGB V idF. des 

GKV-WSG“ („Vertrag“) oder über seine Gültigkeit ergeben, auf das wie folgt näher 

beschriebene Schlichtungsverfahren geeinigt:  

 

§ 1 Grundsätze des Schlichtungsverfahrens  

(1) Die Einleitung gerichtlicher Schritte im Zusammenhang mit dem Vertrag oder bei 

Streitigkeiten über seine Gültigkeit ist erst nach Abschluss des in dieser Anlage 

geregelten Schlichtungsverfahrens zulässig (§ 4 Abs. 3, § 6). 

(2) Die Parteien werden eine effektive Konfliktschlichtung fördern, um im Falle einer 

unterbliebenen Einigung im Schlichtungsverfahren eine gerichtliche 

Auseinandersetzung ohne unangemessene zeitliche Verzögerung zu ermöglichen. 

(3) Alle Parteien sollen sich vor einem gerichtlichen Verfahren in einem oder mehreren 

Schlichtungsgesprächen um eine einvernehmliche Beilegung der Streitigkeit bemühen. 

 

§ 2 Person des Schlichters 

(1) Die Parteien bestimmen spätestens bis zum 1. Oktober 2008 die Person eines 

Schlichters („Erster Schlichter“). Der Erste Schlichter muss die Befähigung zum 

Richteramt haben. Er soll Erfahrung in schiedsgerichtlichen Verfahren haben.  

(2) Die Parteien bestimmen darüber hinaus spätestens bis zum 1. Oktober 2008 einen 

Stellvertreter des Schlichters, der im Falle der Verhinderung des Ersten Schlichters ein 

Schlichtungsverfahren durchführen kann. Er muss ebenfalls die Befähigung zum 

Richteramt haben und soll Erfahrung in schiedsgerichtlichen Verfahren haben. (Erster 

Schlichter und Stellvertreter einzeln oder zusammen auch „Schlichter“). 

(3) Die Schlichter werden jeweils aufgrund einer gesonderten Vereinbarung mit einer 

Laufzeit bis zum 31. März 2011 als Schlichter verpflichtet. Spätestens 1 Monat vor dem 

Auslaufen dieser Vereinbarungen bestimmen die Parteien einen neuen Schlichter, wenn 

sie sich bis dahin nicht mit dem jeweiligen Schlichter über eine Fortführung seiner 

Tätigkeit für jeweils 2 weitere Jahre geeinigt haben. Dies gilt auch im Falle der 

vorzeitigen Beendigung der Vereinbarung mit dem Schlichter. Die Parteien 

verständigen sich zum Zwecke des Abschlusses einer solchen Vereinbarung über eine 

angemessene Vergütung für die Schlichter.  

(4) Der Schlichter hat keine Weisungsrechte und verhält sich grundsätzlich neutral. Er kann 

jedoch auf Wunsch der beteiligten Parteien eine aktive Vermittlungsrolle einnehmen.  
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(5) Die Organisation des Schlichtungsverfahrens wird dem Schlichter übertragen. 

Einzelheiten hierzu regelt die Vereinbarung mit dem Schlichter. 

 

§ 3 Einleitung des Schlichtungsverfahrens  

(1) Jede der Parteien ist zur Einleitung eines Schlichtungsverfahrens über jeden Gegenstand 

berechtigt, der im Verhältnis zu einer oder mehrerer Parteien Gegenstand eines bei 

einem Gericht anhängigen Rechtsstreits sein kann. Die Einleitung erfolgt durch 

schriftliche Mitteilung einer Partei an den Ersten Schlichter und die jeweils andere(n) 

Partei(en) unter 

a) genauer Bezeichnung des Streitgegenstandes und  

b) Übermittlung zur Darstellung ihrer Rechtsauffassung geeigneter Unterlagen sowie  

c) die Bitte an den Schlichter, Schlichtungsverhandlungen gemäß § 5 durchzuführen.  

(2) Durch die an den Ersten Schlichter gemäß dem vorstehenden Absatz übermittelten 

Unterlagen wird der Gegenstand des Schlichtungsverfahrens bestimmt 

(„Schlichtungsgegenstand“). Im Falle seiner Verhinderung oder voraussichtlichen 

Verhinderung in Schlichtungsverhandlungen nach § 5 übermittelt der Erste Schlichter 

die zur Einleitung oder Fortführung des Verfahrens erforderlichen Unterlagen 

unverzüglich an seinen Stellvertreter und informiert die Parteien. Dies gilt entsprechend 

bei einer späteren Verhinderung des Erstens Schlichters an einem mit den Parteien nach 

§ 5 abgestimmten Termin für das erste Schlichtungsgespräch. 

(3) Die an einem Schlichtungsverfahren gemäß dem vorstehenden Absatz 1 beteiligten 

Parteien können nach Einleitung des Schlichtungsverfahrens durch Übermittlung des 

Schlichtungsbegehrens an den Schlichter nur noch übereinstimmend durch 

wechselseitige schriftliche Erklärung auf die Durchführung von 

Schlichtungsverhandlungen gemäß § 5 verzichten. Durch diesen Verzicht gilt das 

Schlichtungsverfahren als beendet. 

 

§ 4 Schlichtungsverhandlungen  

(1) Der Schlichter (§ 4 Abs. 2) fordert die Parteien spätestens 2 Wochen nach Eingang der 

Mitteilung des Schlichtungsbegehrens nach § 4 Abs. 1 auf, im Hinblick auf den 

Schlichtungsgegenstand Schlichtungsverhandlungen zu beginnen. Der Schlichter 

schlägt den Parteien mindestens 2 geeignete Termine vor und berücksichtigt dabei die 

Belange der Parteien.  

(2) Die eingeladenen Parteien sind verpflichtet, sich innerhalb einer von dem Schlichter 

gesetzten angemessenen Frist mit der Angabe zu melden, zu welchem Termin und mit 

welchen Teilnehmern sie an den Schlichtungsverhandlungen teilnehmen werden. Das 

erste Schlichtungsgespräch soll spätestens 3 Wochen nach der Aufforderung durch den 
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Schlichter stattfinden. Terminverlegungen auf einen späteren Zeitpunkt als 3 Wochen 

nach Aufforderung des Schlichters sind in begründeten Ausnahmefällen möglich. 

(3) Die jeweils andere(n) Partei(en) sind verpflichtet, an diesen Schlichtungsverhandlungen 

teilzunehmen. Die Parteien werden mindestens einen Schlichtungstermin durchführen. 

(4) Die Parteien können sich im Schlichtungstermin von Rechtsanwälten begleiten oder 

vertreten lassen. Im Sinne einer zielführenden Schlichtung ist jedoch die Anwesenheit 

mindestens eines solchen Vertreters jeder beteiligten Partei erforderlich, der zur 

Entscheidung über eine Einigung über den Schlichtungsgegenstand berechtigt ist. 

(5) Im Sinne einer zielführenden Schlichtung sollen etwaige schriftliche Stellungnahmen 

mindestens 3 Werktage vor den Schlichtungsverhandlungen an die beteiligte(n) 

Partei(en) und den Schlichter versandt werden.  

(6) Im Rahmen der Schlichtungsverhandlungen soll möglichst darauf verzichtet werden, 

den Schlichtungsgegenstand ohne sachlichen Grund und ohne sachgemäße 

Vorbereitungsmöglichkeit für die übrigen Beteiligten zu ändern oder zu erweitern. Die 

jeweils andere(n) Partei(en) sind berechtigt, eine Änderung oder Erweiterung des 

Schlichtungsgegenstandes abzulehnen.  

 

§ 5 Beendigung des Schlichtungsverfahrens 

(1) Verlangt eine Partei nach Durchführung des ersten Termins der 

Schlichtungsverhandlungen deren Beendigung, ohne dass eine Einigung über den 

Gegenstand der Schlichtung erzielt wurde, so fertigt der Schlichter auf Verlangen einer 

Partei darüber ein Protokoll, das den Schlichtungsgegenstand näher bezeichnet und in 

dem das Vorbringen der Parteien zum Schlichtungsgegenstand in einer möglichst noch 

im Schlichtungstermin mit den Parteien abgestimmten Weise zusammengefasst wird. 

Mit Unterzeichnung des Protokolls durch den Schlichter gilt das Schlichtungsverfahren 

als beendet. 

(2) Wird in den Schlichtungsverhandlungen eine Einigung erzielt, und erklären alle 

beteiligten Parteien, dass sie die Vereinbarung als verbindlich anerkennen, ist darüber 

ein Protokoll zu fertigen, das von allen an der Schlichtung beteiligten Parteien sowie 

dem Schlichter zu unterzeichnen ist. In das Protokoll ist ausdrücklich aufzunehmen, 

dass eine Einigung erzielt wurde. Mit der Unterzeichnung des Protokolls über die 

Einigung durch die im Schlichtungstermin anwesenden Parteien und den Schlichter gilt 

das Schlichtungsverfahren als beendet. 

(3) Das über die Schlichtungsverhandlungen nach den vorstehenden Absätzen 1 und 2 

geführte Protokoll ist ein Ergebnis-, kein Verlaufsprotokoll. Das Protokoll kann eine 

Vertraulichkeitsvereinbarung enthalten. Sämtliche Parteien erhalten unverzüglich eine 

Abschrift des Protokolls.  

(4) Wird in dem Schlichtungsverfahren keine Einigung im Sinne des vorstehenden Absatz 2 

erzielt, kann jede der Parteien des Schlichtungsverfahrens den Rechtsweg beschreiten. 
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Die Beendigung des Schlichtungsverfahrens steht einem einvernehmlichen Neubeginn 

nicht entgegen. 

(5) Die Parteien des Schlichtungsverfahrens sind damit einverstanden, dass der Lauf 

gesetzlicher oder vertraglicher Verjährungsfristen in Bezug auf den 

Schlichtungsgegenstand bis zum Abschluss des obligatorischen Schlichtungsverfahrens 

gehemmt ist. § 203 BGB gilt entsprechend. 

 

§ 6  Vertraulichkeit 

(1) Die Parteien sowie alle an den Schlichtungsverhandlungen beteiligten Personen sowie 

solche, die an gemeinsamen oder getrennten Sitzungen zwischen den Parteien 

teilgenommen haben, haben die Inhalte der Verhandlungen sowohl während als auch 

nach der Beendigung des Schlichtungstermins als vertraulich zu behandeln. Sie dürfen, 

soweit nicht anderweitig vereinbart, Dritten gegenüber keine Informationen offen legen, 

die das jeweilige Schlichtungsverfahren betreffen oder die sie in dessen Verlauf erhalten 

haben. Soweit eine Partei dies fordert, haben die Personen, die an Schlichtungsver-

handlungen teilnehmen, eine Vertraulichkeitserklärung zu unterzeichnen.   

 

§ 7 Kosten des Schlichtungsverfahrens 

(1) Die an dem Schlichtungsverfahren beteiligten Parteien tragen das Honorar des 

Schlichters und dessen Auslagen sowie die notwendigen Kosten des Schlichtungs-

verfahrens (Sekretariatsaufwand; Portokosten; Raummiete, etc.) zu gleichen Teilen und 

haften dafür als Gesamtschuldner. Im Übrigen trägt jede Partei ihre Kosten selbst. 
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Vergütung und Abrechnung 

ABSCHNITT I: HZV-VERGÜTUNGSPOSITIONEN 

Die Vertragspartner vereinbaren für die nachstehend aufgeführten vertraglichen Leistungen folgende 

HZV-Vergütung: 

Bezeichnung der HZV-

Vergütungsposition 
Leistungsinhalt Vergütungsregeln Betrag 

(kontaktunabhängige) 

Grundpauschale  

P1 

 Vorhalten einer apparativen 

Mindestausstattung (Blutzu-

ckermessgerät, EKG, Spiro-

meter mit FEV1-Bestimmung) 

 Vorhalten einer onlinefähigen 

IT 

 Ausstattung der Praxis mit ei-

nem nach BMV-Ä zertifizier-

ten Arztinformationssystem 

 Ausstattung mit Vertragssoft-

ware / Hardware  

 Technische Voraussetzungen 
zum Führen eines elektroni-

schen Patientenpasses (AOK-

Patientenpass) 

 Angebot einer werktäglichen 

Sprechstunde sowie mindes-
tens einer Abendsprechstunde 

bis 20.00 Uhr pro Woche für 

berufstätige HZV-Versicherte  

 Kooperation sozialer Dienst 

P1 wird einmalig pro eingeschriebenem HZV-Versicherten und 
Versichertenteilnahmejahr vergütet. Ein Versichertenteilnahme-

jahr („Versichertenteilnahmejahr“) ist das Jahr ab Beginn der 

Teilnahme des HZV-Versicherten an der HZV; Beginn der Teil-

nahme ist der erste Tag des Quartals, in dem der HZV-

Versicherte als solcher gilt, § 4 Abs. 3 des Vertrages.  

P1 wird im Zuge der Abrechnung des ersten Abrechnungsquar-
tals bezogen auf den jeweiligen HZV-Versicherten in voller 

Höhe ausgezahlt. 

Werden in einem Quartal weitere HAUSÄRZTE durch den 
HZV-Versicherten aufgesucht, so werden alle HAUSÄRZTE 

mit Ausnahme des gewählten HAUSARZTES als Vertreter be-

trachtet (s. Vertreterpauschale). Der oder die weiteren 
HAUSÄRZTE haben keinen Anspruch auf die Auszahlung von 

P1. Gewählter HAUSARZT ist der HAUSARZT, der auf der 

letzten gültigen Teilnahmeerklärung des HZV-Versicherten als 

solcher angegeben ist.  

Erfolgt vor Ablauf des Versichertenteilnahmejahres ein Wechsel 

des HAUSARZTES / Ausscheiden des HAUSARZTES (§ 8 des 
HZV-Vertrages) oder des HZV-Versicherten aus der HZV, wird 

die P1 rückwirkend angepasst und ist zurückzuzahlen (§ 19b 

Abs. 5 des Vertrages).  

Für jedes begonnene Quartal erhält der betreuende HAUS-

ARZT einen Anteil von einem Viertel der Summe von P1 und 

etwaiger Zuschläge auf P1. Bei einem Wechsel des 
HAUSARZTES beginnt für den neuen HAUSARZT vergü-

tungstechnisch ein neues Versichertenteilnahmejahr. 

Mit Teilnahme 

FAP: 

80,00 € /  

Versicherten- 

teilnahmejahr  

 

Ohne Teilnahme 

FAP: 

75,00 € /  

Versicherten- 

teilnahmejahr 

(kontaktabhängige)  

Behandlungspauschale 

P2 

 Komplette hausärztliche Ver-

sorgung des Patienten ohne 

die im Abschnitt „Einzelleis-
tungen“ aufgeführten Leistun-

gen sowie Leistungen im Rah-
men der organisierten Notfall-

versorgung 

 Information zu HZV, struktu-

rierten Behandlungsprogram-

men sowie spezifischen Ange-
boten der AOK, z.B. Gesund-

heitsangebote, sozialer Dienst, 

etc. 

 Einleitung einer stationären 

Vorsorge bzw. Rehabilitation 

gemäß Anlage 14 

P2 wird einmal pro Abrechnungsquartal je HZV-Versicherten 
vergütet, sofern im entsprechenden Quartal mindestens ein per-

sönlicher/telemedizinischer HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt 

(APK) stattgefunden hat. Das erste Abrechnungsquartal inner-
halb eines Versichertenteilnahmejahres, in dem behandelt 

wurde, führt nicht zur Auszahlung von P2, da die Vergütung für 

diese Behandlung bereits durch die Grundpauschale P1 abge-

deckt ist. 

Alle weiteren, in diesem Abrechnungsquartal aufgesuchten 

HAUSÄRZTE gelten als Vertreter (s. Vertreterregelung). 

40,00 € / Quartal 

(kontaktabhängiger)  
Zuschlag für die Behand-

lung chronisch kranker 

Patienten 

P3 

 

 

 

 

 

Speziell auf die Bedürfnisse chro-
nisch kranker Patienten abge-

stimmte, die unter P2 genannte Ver-

sorgung ergänzende hausärztliche 

Versorgung 

 Kontinuierliche Kontrolle der 

Arzneimitteltherapie (ggf. mit 

häufigeren Laborkontrollen) 

im Sinne einer erhöhten Pati-

entensicherheit bei Polymedi-
kation inkl. Ausstellen oder 

P3 wird einmal pro Abrechnungsquartal je HZV-Versicherten 
vergütet, sofern es sich bei diesem gemäß der Definition des G-

BA um einen chronisch kranken Patienten handelt und im ent-

sprechenden Abrechnungsquartal mindestens ein persönlicher/ 
telemedizinischer HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) 

stattgefunden hat.  

Die Leistung kann für jedes Abrechnungsquartal abgerechnet 

werden, wenn im Leistungsquartal oder im Vorquartal ein per-

sönlicher APK erfolgt. 

25,00 € / Quartal 
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Bezeichnung der HZV-

Vergütungsposition 
Leistungsinhalt Vergütungsregeln Betrag 

 

 

 

Anpassen des Medikamenten-

plans (ab 3 Wirkstoffen) so-
wie ggf. Beratung und 

Berücksichtigung von Wech-

selwirkungen 

 Der Patient muss im Leis-

tungsquartal oder Vorquartal 

ärztlich behandelt werden. 

Versorgungsleistung  

Multimorbidität 

P4 

Speziell auf die Bedürfnisse multi-

morbider Patienten mit mind. drei 
Grunderkrankungen abgestimmte 

und P2/P3 ergänzende hausärztliche 

Versorgung, die sich in einem er-
höhten bzw. intensiveren Anteil fol-

gender hausärztlicher Aufgaben (re-

gelhaft 10 min. in Praxis oder Häus-

lichkeit) deutlich macht: 

 Fortlaufende Beratung bzgl. 

des Krankheitsverlaufs und 

Anleitung zum Umgang mit 

chronischen Erkrankungen 
durch den HAUSARZT oder 

die VERAH  

oder 

 Koordination (fach-) ärztli-

cher/ pflegerischer/ sozialer 
und präventiver Maßnahmen 

durch den HAUSARZT oder 

die VERAH. Die Anlage 17 

HZV ist inhaltlich zu berück-

sichtigen. 

oder 

 Fakultativ mind. 1 Tätigkeit 

aus nachfolgender Liste: 

- Medikationsplan 

- Brown-Bag-Review 

- Wundmanagement 

- Überleitungsmanage-
ment stationär – ambu-

lant 

- AOK- Präventionsan-

gebote 

oder 

 Kooperation Sozialer Dienst 

 Der Patient muss im Leistungs-

quartal oder Vorquartal ärztlich 

behandelt werden. 

P4 kann max. zweimal pro Abrechnungsquartal und max. einmal 

pro Tag je HZV-Versicherten abgerechnet werden, sofern es sich 
bei diesem gemäß der Definition (vgl. Anhang 5) um einen mul-

timorbiden Patienten (mind. drei Grunderkrankungen) handelt 

und jeweils ein persönlicher/ telemedizinischer 

HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK)stattgefunden hat.  

Entweder im Leistungsquartal oder im Vorquartal muss ein per-

sönlicher APK erfolgen. 

Änderungen im ICD-10-Katalog führen zu Aktualisierungen des 

Anhangs 5. Die HAUSÄRZTE stimmen einer entsprechenden 

Anpassung schon jetzt zu. 

Max. 2 x 15,00 € / 

Quartal 

Pflegeheimpauschale  

P5 

Versorgung von HZV-Versicherten 
in Einrichtungen mit Pflegepersonal 

(insbesondere Pflege- und Alten-

heime, Beschützende Wohnheime) 

durch den HAUSARZT  

P5 ist einmal pro Abrechnungsquartal je HZV-Versicherten in 
Einrichtungen mit Pflegepersonal durch den HAUSARZT abre-

chenbar, sofern ein persönlicher/ telemedizinischer 

HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK), vorliegt.  

Die Anschrift der jeweiligen Einrichtung ist in der Vertragssoft-

ware zu dokumentieren. 

25,00 € / Quartal 

Zuschlag 

VERAHmobil 

 

P6a VERAHmobil_Auto 

P6b VERAHmobil_eAuto 

P6c VERAHmobil_eBike 

Versorgung von HZV-Versicherten 
durch eine VERAH und dem Einsatz 

eines speziellen Fahrzeuges gem. 

der Definition in Anhang 8 des 

HZV-Vertrages. 

 

Die Pauschale wird einmal pro Abrechnungsquartal vergütet, so-
fern durch den Arzt ein VERAHmobil geleast wurde. Grundlage 

für die Vergütung ist das unterschriebene Meldeformular zur Be-

antragung des Zuschlags und die Meldung einer angestellten 

VERAH in der Hausarztpraxis. Näheres hierzu regelt der An-

hang 8 zu dieser Anlage. Der Zuschlag wird automatisch erzeugt. 

P6a = 300,00 € / 

Quartal 

P6b= 390,00 € / 

Quartal 

P6c =150,00 € / 

Quartal 
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Bezeichnung der HZV-

Vergütungsposition 
Leistungsinhalt Vergütungsregeln Betrag 

Palliativmedizinische  

Betreuung und Koordina-

tion  

P7 

 

Palliativmedizinische Betreuung 

und Koordination, insbesondere:  

- Beratung von Angehörigen 

- telefonische Betreuung 

- Ausstellen von Verordnungen 

- etc. 

Der Patient muss mindestens ein-

mal im Palliativfall persönlich ärzt-

lich behandelt werden. 

Die P7 ist max. 1 x pro Abrechnungsquartal und max. 3 Quartale 

hintereinander durch den HAUSARZT abrechenbar, sofern 

(1) ein persönlicher/ telemedizinischer 

HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) vorliegt 

(2) bei dem Patienten eine palliative Erkrankung (ICD-

Code Z51.5G i.V.m. Definition Vereinbarung Palli-
ativversorgung nach § 87 Abs. 1b SGB V) vorliegt 

sowie zusätzlich mind. eine kausale (infauste) Er-

krankung dokumentiert und übermittelt (ICD-10) 

wurde. 

Die P7 ist nicht abrechenbar, wenn der HAUSARZT bzw. ein 

anderer Arzt innerhalb der HBSNR inkl. NBSNRs des 
HAUSARZTES für den Patienten Leistungen der SAPV ab-

rechnet. 

100 € / Quartal 

 

Palliativmedizinischer 

Besuch  

P7a 

Palliativmedizinische Versorgung 

in der Häuslichkeit, in palliativme-
dizinischen Einrichtungen (Hospiz) 

oder im Pflegeheim durch den 

HAUSARZT oder die VERAH 

Die P7a ist max. 1 x am Tag und max. 3 Quartale hintereinander 

durch den HAUSARZT ab dem 4. persönlichen/ telemedizini-
schen HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) innerhalb ei-

nes Quartals abrechenbar. 

(1) Die ersten drei HAUSARZT-Patient-Kontakte im 

Quartal sind mit der P7 abgegolten. 

(2) Die Telefonberatung der Angehörigen gilt als Leis-

tungstatbestand. 

Die Abrechnung der P7a durch den „Vertreterarzt“ ist ab dem 

1. Arzt-Patient-Kontakt möglich. 

(1) Die Telefonberatung der Angehörigen gilt als Leis-

tungstatbestand. 

Die P7a ist abrechenbar, sofern bei dem Patienten eine palliative 
Erkrankung (ICD-Code Z51.5G i.V.m. Definition Vereinba-

rung Palliativversorgung nach § 87 Abs. 1b SGB V) vorliegt 

sowie zusätzlich mind. eine kausale (infauste) Erkrankung do-

kumentiert und übermittelt (ICD-10) wurde. 

Die P7a ist nicht abrechenbar, wenn der HAUSARZT bzw. ein 

anderer Arzt innerhalb der HBSNR inkl. NBSNRs des 
HAUSARZTES für den Patienten Leistungen der SAPV ab-

rechnet. 

15,00 € / Leistung 

Qualifikationszuschlag 

Zusatzbezeichnung  

Palliativmedizin  

P7b 

Zusatzweiterbildung des 

HAUSARZTES in der Palliativme-

dizin und Anerkennung der KV 

Die P7b wird einmal pro Patient und Quartal als Zuschlag auf 

die erste vergütete (Vertreterarzt) bzw. dokumentierte 
(HAUSARZT) P7a bei Nachweis der Zusatzweiterbildung Pal-

liativmedizin vergütet.  

25,00 €/ Quartal 

Vertreterpauschale Vollständige hausärztliche Versor-

gung eines Patienten ohne die im 
Abschnitt „Einzelleistungen“ aufge-

führten Leistungen im Vertretungs-

fall (Behandlung von HZV-
Versicherten, die einen anderen 

HAUSARZT gewählt haben) 

 

Der telemedizinische 

HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt 

(APK) berechtigt nur im Rahmen 
der organisierten Vertretung (gem. 

§ 5 Abs. 4 g) zur Abrechnung der 

Vertreterpauschale. 

Die Vertreterpauschale wird einmal pro Abrechnungsquartal für 

einen bei einem anderen HAUSARZT eingeschriebenen HZV-
Versicherten vergütet, sofern im entsprechenden Quartal min-

destens ein persönlicher/ telemedizinischer HAUSARZT/Arzt-

Patient-Kontakt (APK) stattgefunden hat.  

Die Vertreterpauschale wird nicht bei Aufsuchen eines anderen 

Arztes innerhalb einer Berufsausübungsgemeinschaft (BAG) 

bzw. innerhalb eines MVZ ausgelöst.  

 

20,00 € / Quartal 

Zuschlag auf die Vertre-

terpauschale für die Be-

treuung von HZV-

Versicherten in Pflege-

einrichtungen 

Versorgung von fremden HZV-

Versicherten in Pflegeeinrichtungen 

durch den HAUSARZT, bei dem 
der HZV-Patient nicht eingeschrie-

ben ist („Vertreterarzt“) 

Der Zuschlag wird zusätzlich zu der Vertreterpauschale vergütet, 

sofern innerhalb von drei Quartalen ein Arztwechsel auf den 

Vertreterarzt erfolgt und in jedem dieser Quartale ein persönli-
cher/ telemedizinischer HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt 

(APK) zwischen dem Vertreterarzt und dem Patienten in der 

Pflegeeinrichtung erfolgt ist. 

 

Zusätzlich wird bei Vorliegen einer chronischen Erkrankung 

gemäß G-BA Definition automatisch ein weiterer Zuschlag ent-

sprechend der P3 vergütet. 

20,00 € / Quartal 

 

 

 

 

25,00 € / Quartal 
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Zuschlag auf die Ver-

treterpauschale für die 

palliativmedizinische 

Versorgung in der 

Häuslichkeit, Pflege-

heim oder in palliativ-

medizinischen Einrich-

tungen (Hospiz) 

Palliativmedizinische Versorgung 
von fremden HZV Versicherten in 

der Häuslichkeit, im Pflegeheim o-

der in palliativmedizinischen Ein-
richtungen (Hospiz) durch den 

HAUSARZT, bei dem der HZV-

Patient nicht eingeschrieben ist 

(„Vertreterarzt“). 

Für Versicherte in palliativmedizinischer Behandlung (ICD-
Code Z51.5G i.V.m. Definition Vereinbarung Palliativversor-

gung nach § 87 Abs. 1b SGB V und zusätzlich mind. eine kau-

sale (infauste) Erkrankung, die dokumentiert und übermittelt 
wurde), wird der Zuschlag für max. 3 Quartale in Folge zusätz-

lich zu der Vertreterpauschale vergütet, unabhängig eines 

Arztwechsels. Ein persönlicher/ telemedizinischer 
HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) muss im Leistungs-

quartal stattgefunden haben. 

Der Zuschlag auf die Vertreterpauschale für die Betreuung von 
HZV-Versicherten in Pflegeeinrichtungen kann nicht parallel 

abgerechnet werden. 

20,00 €/ Quartal 

Versorgungszuschlag 

bei Beendigung von 

HAUSÄRZTEN 

 

Versorgung von HZV-Versicherten 

insbesondere aufgrund  

- rückwirkender Beendigung des 

betreuenden HAUSARZTES oder  

- regulärer Beendigung des betreu-

enden HAUSARZTES für Patien-

ten im AOK-FacharztProgramm 

 

Der Zuschlag wird max. für 2 Quartale zusätzlich zur Vertreter-

pauschale vergütet, sofern der HZV-Versicherte in diesem Zeit-

raum auf eine Pseudo-Betreuung eingeschrieben ist, eine Vertre-

terpauschale abgerechnet wurde und der Versicherte bis spätes-

tens zum übernächsten Quartal, das auf das Quartal der Leis-

tungserbringung folgt, in die HZV eingeschrieben ist. Der Zu-
schlag auf die Vertreterpauschale wird nur demjenigen 

HAUSARZT gewährt, den der Versicherte durch erneute Ab-

gabe der Teilnahmeerklärung als neuen HAUSARZT wählt. 

 

Zusätzlich wird bei Vorliegen einer chronischen Erkrankung ge-

mäß G-BA Definition automatisch ein weiterer Zuschlag ent-

sprechend der P3 vergütet. 

 

Ein persönlicher/ telemedizinischer HAUSARZT/Arzt-Patient-

Kontakt (APK) muss im Leistungsquartal stattgefunden haben. 

20,00 € / Quartal 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

25,00 € /Quartal 

Aufnahmepauschale bei 

Schließung der Betreu-

arztpraxis ohne Praxis-

nachfolge 

Versorgung von fremden HZV-

Versicherten, deren gewählter 
HAUSARZT innerhalb der nächs-

ten zwei Quartale ohne Praxisüber-

gabe schließt. 

Die Pauschale wird dem Vertreterarzt für max. zwei Quartale 

zusätzlich zur Vertreterpauschale vergütet, sofern der betreu-

ende HAUSARZT seine Praxis innerhalb der nächsten 2 Quar-

tale ohne Praxisübergabe schließt und die Umschreibung bis 
spätestens zum übernächsten Quartal, das auf das Quartal der 

Leistungserbringung folgt, wirksam wurde. 

 
Zusätzlich wird bei Vorliegen einer chronischen Erkrankung 

gemäß G-BA Definition automatisch ein weiterer Zuschlag ent-

sprechend der P3 vergütet. 
 

Ein persönlicher/ telemedizinischer HAUSARZT/Arzt-Patient-

Kontakt (APK) muss im Leistungsquartal stattgefunden haben. 

20,00 € / Quartal 

 

 

 

25,00 € /Quartal 

 

PraCMan 

Zuschlag für die Behand-

lung PraCMan –fähiger 

Patienten 

Betreuung von vorausgewählten Pa-

tienten mit dem patientenzentrierten 

Versorgungsangebot „Hausarztpra-
xis basiertes Case Management“ 

(PraCMan). 

Die PraCMan-Pauschale wird einmal pro Abrechnungsquartal 

vergütet, sofern es sich um einen von der AOK über den Infor-

mationsbrief Patiententeilnahmestatus vorausgewählten PraC-

Man-fähigen Patienten handelt. 

Die Leistung ist vom HAUSARZT zu dokumentieren und kann 

ausschließlich bei eigenen, in der HZV eingeschriebenen Pati-

enten erbracht werden. 

Die Voraussetzungen für eine Teilnahme des HAUSARZTES 

an PraCMan sind in Anhang 10 zur Anlage 12 geregelt. Eine 
Abrechnung ist nur nach Erfüllung aller dort aufgeführten Teil-

nahmevoraussetzungen möglich. 

Ein persönlicher/ telemedizinischer HAUSARZT/Arzt-Patient-

Kontakt (APK) muss im Leistungsquartal stattgefunden haben. 

80,00 € / Quartal 

Zielauftragspauschale 

 

 

 

 

 

 

Erbringung der im Zielauftrag defi-

nierten Leistung inkl. Befundüber-

mittlung 

Ein Zielauftrag kann 

(1) nur für nicht-obligatorische Leistungen gemäß Anhang 1 er-

teilt werden, und 

(2) nur sofern diese Leistung in der Praxis des den Zielauftrag 

erteilenden HAUSARZTES aufgrund fehlender Qualifikation/ 
Ausstattung nicht erbracht werden kann (z.B. Kleine Chirurgie, 

Sonografie, Belastungs-EKG) und  

(3) er medizinisch erforderlich ist. 

Auf die Zielauftragspauschale entfallen keinerlei Zuschläge. 

Ein Zielauftrag, der innerhalb einer BAG bzw. eines MVZ erteilt 

12,50 € /  

je Zielauftrag 
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 wird kann nicht abgerechnet werden. 

Die Zielauftragspauschale und die Vertreterpauschale sind nicht 

gleichzeitig (Kriterium: gleiches Leistungsdatum) abrechenbar. 

Ein persönlicher HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) 

muss im Leistungsquartal stattgefunden haben. 

Zielauftragspauschale 

Diabetologie 

Erbringung der im Zielauftrag defi-
nierten Leistung inkl. Befundüber-

mittlung für diabetologisch er-

krankte Patienten 

Die Zielauftragspauschale Diabetologie 

(1) kann nur durch DMP-Ärzte der Ebene 2 abgerechnet werden 

und 

(2) nur sofern diese Leistung in der Praxis des den Zielauftrag 
erteilenden HAUSARZTES aufgrund fehlender Qualifikation/ 

Ausstattung (DMP Ebene 2) nicht erbracht werden kann und  

(3) sie medizinisch erforderlich ist. 

Die Zielauftragspauschale Diabetologie kann pro Patient mit ei-

ner gesicherten diabetologischen Diagnose gem. ICD-Liste 

(siehe Anhang 7) 5 x im Quartal abgerechnet werden. Eine 
Mehrfachabrechnung der Zielauftragspauschale je Zielauftrag 

ist möglich. 

Ein persönlicher/ HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) 

muss im Leistungsquartal stattgefunden haben. 

Auf die Zielauftragspauschale entfallen keinerlei Zuschläge. 

Ein Zielauftrag, der innerhalb einer BAG bzw. eines MVZ erteilt 

wird, kann nicht abgerechnet werden. 

Die Zielauftragspauschale Diabetologie, die Zielauftragspau-

schale und die Vertreterpauschale sind nicht gleichzeitig (Krite-

rium: gleiches Leistungsdatum) abrechenbar. 

Änderungen im ICD-10-Katalog führen zur Aktualisierung des 

Anhangs 7. Die HAUSÄRZTE stimmen einer entsprechenden 

Anpassung schon jetzt zu. 

Max. 5 x 12,50 € /  

je Zielauftrag Dia-
betologie 

Einzelleistungen    

Zuschläge bei besonde-

ren Leistungen: 

   

Krebsfrüherkennungs- 

untersuchung 
 Untersuchung zur Früherken-

nung von Krebserkrankungen 

bei einem Mann gemäß Ab-
schnitt C. der Krebsfrüherken-

nungs-Richtlinien in der je-

weils aktuellen Fassung 

 Der Patient muss ärztlich be-

handelt werden. 

Eine zusätzliche Abrechnung der Zielauftragspauschale (glei-

ches Leistungsdatum) neben dieser Einzelleistung ist nicht mög-
lich. Ausnahme: es werden weitere per Zielauftrag angeforderte 

Leistungen (z.B. Ultraschall, Ergometrie etc.) erbracht. 

Ein persönlicher HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) 

muss im Leistungsquartal stattgefunden haben. 

21,00 € / Leistung 

 Untersuchung zur Früherken-
nung von Krebserkrankungen 

der Haut bei Frauen und Män-

nern gem. Abschnitt D.II. der 
Krebsfrüherkennungs-Richtli-

nien in der jeweils aktuellen 

Fassung sowie apparative 
Ausstattung mit einem Der-

matoskop (ab vollendetem 20. 

Lebensjahr). 

 Der Patient muss ärztlich be-

handelt werden. 

Mit der Abrechnung der Leistung ist zu bestätigen, dass die ent-

sprechende Qualifikation vorliegt und die Untersuchung mithilfe 

eines Dermatoskops erfolgte. Auffällige bzw. zu beobachtende 

Befunde sind zu dokumentieren. 

Ein persönlicher HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) 

muss im Leistungsquartal stattgefunden haben. 

Eine zusätzliche Abrechnung der Zielauftragspauschale (glei-

ches Leistungsdatum) neben dieser Einzelleistung ist nicht mög-
lich. Ausnahme: es werden weitere per Zielauftrag angeforderte 

Leistungen (z.B. Ultraschall, Ergometrie etc.) erbracht. 

25,00 € / Leistung 

 Untersuchung zur Früherken-
nung von Krebserkrankungen 

der Haut bei Frauen und Män-

nern gem. Abschnitt D.II. der 

Krebsfrüherkennungs-Richtli-

nien in der jeweils aktuellen 

Fassung sowie apparative 

Mit der Abrechnung der Leistung ist zu bestätigen, dass die Un-

tersuchung ohne Hinzuziehen eines Dermatoskops erfolgte. 

Auffällige bzw. zu beobachtende Befunde sind zu dokumentie-

ren. 

Ein persönlicher HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) 

muss im Leistungsquartal stattgefunden haben.  

20,00 € / Leistung 
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Ausstattung ohne einem Der-

matoskop (ab vollendetem 20. 

Lebensjahr). 

 Der Patient muss ärztlich be-

handelt werden. 

Eine zusätzliche Abrechnung der Zielauftragspauschale (glei-

ches Leistungsdatum) neben dieser Einzelleistung ist nicht mög-

lich. Ausnahme: es werden weitere per Zielauftrag angeforderte 
Leistungen (z.B. Ultraschall, Ergometrie etc.) erbracht. Eine zu-

sätzliche Abrechnung der Untersuchung zur Früherkennung von 

Krebserkrankungen der Haut mit Dermatoskop ist im gleichen 

Quartal nicht möglich. 

DMP Betreuung gemäß der DMP-

Verträge mit der KV Baden-Würt-

temberg 

DMP wird für die besondere Betreuung für DMP als Einzelleis-

tung über die HZV abgerechnet und gemäß den DMP-Verträgen 
der AOK mit der KV vergütet. D.h. nur DMP-Schulungsziffern 

gemäß Anl. 12, Abschnitt III., Ziffer VII., Abs. 1d können über 

die KV abgerechnet werden. 

Eine zusätzliche Abrechnung der Zielauftragspauschale (glei-

ches Leistungsdatum) neben dieser Einzelleistung ist nicht mög-

lich. Ausnahme: es werden weitere per Zielauftrag angeforderte 

Leistungen (z.B. Ultraschall, Ergometrie etc.) erbracht. 

Gemäß DMP-

Verträgen der 

AOK 

 

Mitbehandlung von  

diabetologisch erkrankten 

Patienten 

P3a 

Mitbehandlung gem. der DMP-

Verträge Diabetes mellitus Typ 1 

und Typ 2 mit der KVBW 

Daneben können diabetologisch besonders qualifizierte 

HAUSÄRZTE gemäß der Ebene 2 des DMP-Vertrages Diabetes 
Typ 2 bzw. des DMP-Vertrages Diabetes Typ 1 im Fall der Mit-

behandlung im Sinne der Schnittstellenbeschreibung der DMP-

Anforderungen-Richtlinie eine Pauschale für Patienten, die im 
DMP-Vertrag Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2 eingeschrie-

ben sind, zusätzlich abrechnen.  

Diese P3a-Pauschale ist gesondert in der HZV-Abrechnung zu 
dokumentieren. Eine zusätzliche Abrechnung einer Zielauftrags-

pauschale Diabetologie ist möglich. 

Ein persönlicher/ HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) 

muss im Leistungsquartal stattgefunden haben. 

25,00 € / Quartal 

 

Zuschlag Mitbehandlung 

von diabetologisch  

erkrankten Patienten  

P3b 

Mitbehandlung gem. der DMP-

Verträge Diabetes mellitus Typ 1 

und Typ 2 mit der KVBW 

Zusätzlich zur Pauschale P3a wird diabetologisch besonders 

qualifizierten HAUSÄRZTEN mit Qualifizierung zur Teil-
nahme an DMP Diabetes Typ 1 (gem. § 3 DMP DM1-

Vereinbarung i.V.m. Anlage 1a zur Strukturqualität) im Fall der 

Mitbehandlung im Sinne der Schnittstellenbeschreibung der 
DMP-Anforderungen-Richtlinie für Patienten, die im DMP-

Vertrag Diabetes mellitus Typ 1 oder Typ 2 eingeschrieben sind, 
für den erhöhten Aufwand ein Zuschlag P3b auf die P3a vergü-

tet.  

Für den Patienten muss eine gesicherte diabetologische Diag-

nose gem. ICD-Liste vorliegen (vgl. Anhang 7). 

Ein persönlicher/ HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) 

muss im Leistungsquartal stattgefunden haben. 

Eine zusätzliche Abrechnung einer Zielauftragspauschale Dia-

betologie ist möglich. 

Änderungen im ICD-10-Katalog führen zur Aktualisierung des 
Anhangs 7. Die HAUSÄRZTE stimmen einer entsprechenden 

Anpassung schon jetzt zu. 

25,00 € / Quartal 

Kindervorsorge Kindervorsorgeuntersuchungen U1-

U9  

Der Patient muss ärztlich behandelt 

werden. 

An der HZV teilnehmende und über Anlage 12 abrechnende 
KINDER-/JUGENDÄRZTE können die Kindervorsorgeunter-

suchungen U1-U9 für nicht bei ihnen eingeschriebene HZV-

Patienten abrechnen. Die Untersuchung durch einen über Anlage 
12 abrechnenden KINDER-/JUGENDARZT beinhaltet einen 

Arztbrief an den HAUSARZT. 

Eine zusätzliche Abrechnung der Zielauftragspauschale (glei-
ches Leistungsdatum) neben dieser Einzelleistung ist nicht mög-

lich. Ausnahme: es werden weitere per Zielauftrag angeforderte 

Leistungen (z.B. Ultraschall, Ergometrie etc.) erbracht. 

Ein persönlicher HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) 

muss im Leistungsquartal stattgefunden haben. 

30,00 € / 

Untersuchung 
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AOK-Check 18+  Erhebung anamnestischer Daten, 

motivationale Beratung und Maß-

nahmen zur Primär- und Sekun-

därprävention gemäß Anhang 9.  

Aufdeckung von gesundheitsriskan-

tem Lebensstil im Sinne der Pri-
märprävention zur Vermeidung von 

Folgeerkrankungen durch individu-

elle Beratung, Motivation und An-
leitung. Schwerpunkte der Untersu-

chungen sind insbesondere: Ge-

wicht, Ernährung, Bewegung, 
Sucht, chronische Rückenschmer-

zen, Stress, Depression, kardiovas-

kuläre Risiken. 

 

Der Patient muss ärztlich behandelt 

werden.  

Die Leistung kann nur für Versicherte abgerechnet werden, die  

 die HZV-Teilnahme beantragt haben, aber noch 

keine aktiven Teilnehmer sind 

 bei Leistungserbringung zwischen 18-34 Jahre alt 

sind 

 die Leistung kann max. 1-mal pro BAG abgerechnet 

werden 

 kommt es zu keiner wirksamen Versichertenteil-

nahme bis spätestens zum übernächsten Quartal, das 
auf das Quartal der Leistungserbringung folgt, kann 

die Pauschale nicht vergütet werden.  

Wird die Leistung für einen bereits eingeschriebenen Versi-

cherten erbracht, ist sie über die Pauschale P2 abgegolten. 

Ein persönlicher HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) 

muss im Leistungsquartal stattgefunden haben. 

 

40 € / einmalig pro 

Arzt und Versi-

cherten 

Pauschale zur Einstel-

lung auf dauerhafte Vi-

tamin K-Antagonisten-

Therapie (VKA-

Therapie*) 

56091 

 Aufklärung über Risiken und 
Nebenwirkungen der Therapie 

und Therapiealternativen 

 Ernährungsberatung (Vitamin 

K) 

 Bedeutung der Mitarbeit des 

Patienten und regelmäßiger 

Kontrollen 

 Ausstellen und Erläuterung 

der Handhabung des Passes 

Die 56091 kann einmalig pro eingeschriebenem HZV-

Versicherten durch den HAUSARZT abgerechnet werden. 

Die Pauschale kann abgerechnet werden, wenn (1) dem Patien-
ten im Abrechnungsquartal erstmalig, d.h. in den letzten fünf 

Quartalen (5 Vorquartale vor Abrechnungsquartal) vor Verord-

nung des VKA liegt in den Abrechnungsdaten der AOK keine 
VKA-Verordnung vor, eine VKA-Therapie verordnet oder (2) 

der Patient auf eine VKA-Therapie umgestellt wird. Zudem 

muss mindestens eine der in Anlage 12 im Anhang 11 aufgeführ-

ten Diagnosen vorliegen und dokumentiert werden. 

Die 56091 kann nicht im gleichen Quartal neben der 56092 ab-

gerechnet werden. 

Ein persönlicher HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) 

muss stattgefunden haben im Abrechnungsquartal. 

Die Leistung wird anteilig storniert, wenn im Abrechnungsquar-
tal sowie innerhalb von fünf Quartalen nach Abrechnung der 

Leistung (Abrechnungsquartal) von einem/r beliebigen 
Arzt/Ärztin ein DOAK für den Versicherten verordnet wurde. 

Abgaben oder Verordnungen durch den stationären Sektor oder 

Klinikambulanzen werden nicht berücksichtigt. Grundlage hier-

für sind die Abrechnungsdaten der AOK. 

Wenn DOAK und VKA am gleichen Tag verordnet werden, 

wird der Versicherte der DOAK-Gruppe zugeordnet. 

 

120,00 €  

einmalig pro HZV-

Versicherten  

Aufwandspauschale bei 

dauerhafter Vitamin K-

Antagonisten-Therapie 

(VKA-Therapie*) 

56092 

 Laboruntersuchungen 

 Führen des Passes, Terminma-

nagement 

 Einwirken auf die Adhärenz 

des Patienten 

Die 56092 ist einmal pro Quartal pro eingeschriebenem HZV-

Versicherten, bei dem eine VKA-Therapie durchgeführt wird, 

durch den HAUSARZT abrechenbar. 

Zudem muss mindestens eine der in Anlage 12 im Anhang 11 

aufgeführten Diagnosen vorliegen und dokumentiert werden. 

Die 56092 ist bei Verordnung von Messstreifen zur trockenche-

mischen INR-Bestimmung (z.B. CoaguChek®) nicht abrechen-

bar. 

Ein persönlicher HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) 

muss stattgefunden haben im Abrechnungsquartal. 

Die 56092 kann nicht im gleichen Quartal neben der 56091 ab-

gerechnet werden. 

Ein Patient mit VKA-Therapie wird dadurch identifiziert, dass 

ihm im Betrachtungszeitraum (Abrechnungsquartal + 5 Vor-
quartale) entweder ausschließlich und mindestens einmal VKA-

Präparate (und keine DOAKs) verordnet wurden oder zwar zu-

nächst DOAKs verordnet wurden, sodann aber VKAs. Grund-
lage hierfür sind die Abrechnungsdaten der AOK Baden-Würt-

temberg. 

Wenn DOAK und VKA am gleichen Tag verordnet werden, 

wird der Versicherte der DOAK-Gruppe zugeordnet. 

 

15,00 € / Quartal  
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Einmaliger Zuschuss 

Organisationspauschale 

Elektronische Arztver-

netzung 

Organisatorische Maßnahmen zur 

Durchführung der elektronischen 

Arztvernetzung gem. Anhang 14 zu 
Anlage 12 (bspw. Anwendungs-

schulung und Installation des Ver-

tragssoftwaremoduls)  

Der Zuschlag wird einmal je selektivvertragsteilnehmender 

Praxis/BAG/MVZ (inklusive NBSNRs) vergütet, sofern eine 

aktive Teilnahme an der elektronischen Arztvernetzung gem. 

Anhang 14 zu Anlage 12 vorliegt.  

Die aktive Teilnahme wird im Rahmen der Teilnahmeerklärung 

durch den Arzt per Selbstauskunft ausdrücklich bestätigt. 

Einmalig 

2.500,00 € 

Zuschläge auf P1    

Sonografie-Zuschlag Qualifikation des Arztes zur Erbrin-

gung der Leistung „Sonografie“ ge-
mäß EBM 

 (vgl. Anhang 1) 

Der Zuschlag wird automatisch – jeweils einmal pro Versi-

chertenteilnahmejahr – auf P1 aufgeschlagen, wenn der 
HAUSARZT der HÄVG/MEDIVERBUND per verbindlicher 

Selbstauskunft erklärt hat, dass er über die entsprechende Aus-

stattung der Praxis verfügt und dass er die Qualifikation für die 
Erbringung der Leistung besitzt. Der Zuschlag erfolgt ab dem 

auf die Selbstauskunft folgenden Abrechnungsquartal. 

8,00 € /  

Versichertenteil-

nahmejahr 

Kleine Chirurgie-Zu-

schlag 

Erbringung der Leistung „Kleine 
Chirurgie“ gemäß EBM  

(vgl. Anhang 1) 

Der Zuschlag wird automatisch – jeweils einmal pro Versi-
chertenteilnahmejahr – auf P1 aufgeschlagen, wenn der 

HAUSARZT HÄVG/MEDIVERBUND per verbindlicher 

Selbstauskunft erklärt hat, dass er die Leistung erbringt. Der Zu-
schlag erfolgt ab dem auf die Selbstauskunft folgenden Abrech-

nungsquartal. 

5,00 € /  
Versichertenteil-

nahmejahr 

Psychosomatik-Zuschlag Qualifikation des Arztes zur Erbrin-
gung der Leistung „Psychosomatik“ 

gemäß EBM  

(vgl. Anhang 1) 

Der Zuschlag wird automatisch – jeweils einmal pro Versi-
chertenteilnahmejahr – auf P1 aufgeschlagen, wenn der 

HAUSARZT HÄVG/MEDIVERBUND per verbindlicher 

Selbstauskunft erklärt hat, dass er die erforderliche Qualifikation 
besitzt. Der Zuschlag erfolgt ab dem auf die Selbstauskunft fol-

genden Abrechnungsquartal. 

6,00 € /  
Versichertenteil-

nahmejahr 

Check-up-Zuschlag Gesundheitsuntersuchung gemäß 
EBM 01732, gemäß Anlage 2 des 

HZV-Vertrages jährlich durchführ-

bar, erweitert um folgende Leistun-

gen:  

 Bestimmung von Gamma-GT 

(EBM 32071), Glucose im Se-

rum (EBM 32057), Serum-
Kreatinin (EBM 32066 oder 

32067) sowie kleines Blutbild 

inklusive Hämoglobin (EBM 
32120) oder zusätzlich Hämo-

globin (EBM 32038) 

 Beratung des Versicherten 

über Lebensstiländerung und 

AOK-Gesundheitsangebote 
ggf. unter Nutzung von 

ARRIBA, sofern dies medizi-

nisch angezeigt ist. Ggf. inkl. 

Präventionsempfehlung 

Der Check-up-Zuschlag wird – jeweils einmal pro Kalenderjahr 
des HAUSARZTES– auf P1 aufgeschlagen, wenn der 

HAUSARZT bei den HZV-Versicherten (Alter: ab 35 Jahre) die 

in Anhang 2 näher geregelte Check-up-Quote erreicht. Gilt nicht 

für Kinder- und Jugendärzte. 

 

2,00 € /  

Kalenderjahr 

Kindervorsorgeuntersuchungen 

U7, U8, U9, J1 

Der Vorsorge-Zuschlag wird – jeweils einmal pro Vertragsteil-
nahmejahr des HAUSARZTES– auf P1 aufgeschlagen, wenn der 

HAUSARZT bei den HZV-Versicherten der jeweiligen Alters-

gruppe die in Anhang 2 näher geregelte Vorsorge-Quote er-

reicht. Gilt nur für Kinder- und Jugendärzte. 

 

 

 

 

 

 

 

 

2,00 € /  

Vertragsteilnahme-

jahr  
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Impf-Zuschlag Influenza-Impfung gemäß Empfeh-

lung der STIKO und Dokumenta-

tion in der Vertragssoftware anhand 

der Impf-Ziffer 89111 

Der Impf-Zuschlag wird auf P1 aufgeschlagen, wenn der 

HAUSARZT bei den HZV-Versicherten (Alter: ab 60 Jahre) die 

in Anhang 2 näher geregelte Impf-Quote erreicht. Der Impfzu-
schlag wird je HZV-Versichertem maximal einmal im Kalender-

jahr des HAUSARZTES vergütet. Gilt nicht für Kinder- und Ju-

gendärzte. 

3,00 € /  

Kalenderjahr 

 Zweite MMR (Masern, Mumps, 

Röteln) gemäß Empfehlung der 

STIKO und Dokumentation in der 
Vertragssoftware anhand der Impf-

ziffer 89301 B.  

Der Impf-Zuschlag wird auf P1 aufgeschlagen, wenn der 

HAUSARZT bei den HZV-Versicherten der entsprechenden Al-

tersgruppe die in Anhang 2 näher geregelte Impf-Quote erreicht.  

Gilt nur für Kinder- und Jugendärzte. 

3,00 € /  

Vertragsteilnahme-

jahr 

Weiterbildungs- 

assistenten-Zuschlag 

Beschäftigung eines Weiterbil-
dungsassistenten aus dem Pro-

gramm Verbundweiterbildung Plus 

Der Zuschlag wird automatisch – jeweils einmal pro Versi-
chertenteilnahmejahr – auf P1 aufgeschlagen, wenn der 

HAUSARZT einen Weiterbildungsassistenten aus dem Pro-

gramm VerbundweiterbildungPlus der Universität Heidelberg be-
schäftigt.  Teilen sich mehrere HZV-Ärzte in einer BAG einen 

Weiterbildungsassistenten, kann der Zuschlag nur auf die P1 ei-

nes Arztes, d.h. LANR, erfolgen. Je Arzt bzw. LANR wird ma-

ximal ein Zuschlag gewährt. 

3,00 € /  
Versichertenteil-

nahmejahr 

Tympanometrie (Audio-

metrie als Qualifikation) 

 

Messung der Compliance des Mit-

telohres unter kontinuierlicher 
Druckänderung und Messung der 

ipsilateralen und/oder kontralatera-

len Stapediusreflexe mit mindestens 
4 Prüffrequenzen bei klinischer In-

dikation (indiziert bei vermuteter 

Schallleitungsstörung) 

Der Zuschlag wird automatisch – jeweils einmal pro Versi-

chertenteilnahmejahr – auf P1 aufgeschlagen, wenn der 
KINDER-/JUGENDARZT der Managementgesellschaft per 

Wartungsbericht Tympanometer erklärt hat, dass er die Leis-

tung erbringt. Der Zuschlag erfolgt ab dem auf die Selbstaus-

kunft folgenden Abrechnungsquartal. 

3,00 € /  

Versichertenteil-

nahmejahr 

Zuschlag Elektronische 

Arztvernetzung auf P1 

Umsetzung der Fachanwendungen 

zur Elektronischen Arztvernetzung 

gem. Anhang 14 und Anhang 15 zu 

Anlage 12 

Der Zuschlag wird automatisch – jeweils einmal pro Versi-

chertenteilnahmejahr bei Patienten mit Teilnahme am AOK-

FacharztProgramm – auf P1 aufgeschlagen. Der Zuschlag er-
folgt ab dem Quartal, in dem die Teilnahmebestätigung der 

HÄVG an der elektronischen Arztvernetzung ausgestellt wird, 

sofern die Teilnahmebestätigung bis zum 15. des zweiten Ka-
lenderquartalsmonats erfolgte. Spätere Teilnahmen werden ab 

dem Folgequartal vergütet. 

5 EUR / Versi-

chertenteilnahme-

jahr (mit Teil-

nahme FAP) 

Zuschläge auf P2    

Rationale Pharma- 

kotherapie-Zuschlag 

Wirtschaftliche Verordnung von 

Arzneimitteln mittels einer Ver-

tragssoftware 

Siehe Anhang 3. 4,50 € / Quartal 

Amblyopie-Screening Berührungsfreie, mitarbeitsunab-

hängige, simultane Bestimmung, 

Dokumentation und Beurteilung 

von Refraktion, Pupillengröße und 

Pupillenreflexen beider Augen oder 
alternativ berührungsfreie, mitar-

beitsunabhängige, simultane Be-

stimmung, Dokumentation und Be-

urteilung des Visus beider Augen 

Der Zuschlag wird automatisch auf die P2 aufgeschlagen, sofern 

der Versicherte am Tag der Leistungserbringung zwischen dem 

zweiten und dritten Lebensjahr ist. Der Zuschlag erfolgt ab dem 

auf die Selbstauskunft folgenden Abrechnungsquartal, sofern 

der KINDER-/JUGENDARZT der Managementgesellschaft per 
verbindlicher Selbstauskunft erklärt hat, dass er die Leistung er-

bringt.  

4,00 € / Quartal 

Zuschlag Elektronische 

Arztvernetzung auf P2 

Umsetzung der Fachanwendungen 

zur Elektronischen Arztvernetzung 
gem. Anhang 14 und Anhang 15 zu 

Anlage 12 

Der Zuschlag wird automatisch auf P2 aufgeschlagen. 

Der Zuschlag erfolgt ab dem Quartal, in dem die Teilnahmebe-
stätigung der HÄVG an der elektronischen Arztvernetzung aus-

gestellt wird sofern die Teilnahmebestätigung bis zum 15. des 

zweiten Kalenderquartalsmonats erfolgte. Spätere Teilnahmen 

werden ab dem Folgequartal vergütet. 

5 EUR / Quartal 

Erfolgsbonus  

Elektronische Arztver-

netzung 

Umsetzung der IT-

Fachanwendungen gem. Anhang 14 

Abs. 1 lit. b) und c) zu Anlage 12 

Der Erfolgsbonus wird automatisch auf P2 aufgeschlagen,  

wenn die in Anhang 14 unter „IV.“ näher geregelten Voraus-

setzungen erfüllt werden. 

 

2 EUR/ Quartal 
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Zuschläge auf P3    

VERAH-Zuschlag Betreuung chronisch kranker Pati-

enten durch VERAH (Versorgungs-
assistentin in der hausärztlichen Pra-

xis)  

Der VERAH-Zuschlag wird automatisch auf P3 aufgeschlagen, 

sobald der HAUSARZT der/demHÄVG/MEDIVERBUND 
über das Meldeformular mitgeteilt hat, dass mindestens eine 

MFA/Arzthelferin über eine Qualifikation nach Anhang 4 ver-

fügt und dort näher beschriebene Aufgaben übernimmt.  

5,00 € / Quartal 

Zuschlag Versorgung in 

Behinderteneinrichtun-

gen    

Betreuung von HZV-Versicherten 

in Behinderteneinrichtungen. 

 

HAUSÄRZTE, die einen überproportional hohen Anteil von 

AOK-Versicherten in Behinderteneinrichtungen gemäß § 75 

SGB XII betreuen. Ein überproportional hoher Anteil wird re-
gelhaft unterstellt ab 50 in Behinderteneinrichtungen vom 

HAUSARZT eingeschriebenen und betreuten HZV-

Versicherten der AOK. 

Individueller Zu-

schlag auf P3 

Sonderzuschläge    

Sonderzuschlag Befristeter Sonderzuschlag für fach-

ärztliche Leistungen im Rahmen ei-

ner Sonderzulassung für die HZV.  

Der Sonderzuschlag kann auf P1 oder P2 oder P3 aufgeschla-

gen werden (im Einzelfall kann auch eine Einzelleistung ver-
einbart werden), wenn dem HAUSARZT eine befristete Son-

derzulassung erteilt wurde. Die Vergütungshöhe wird zwischen 

den Vertragspartnern konsentiert. 

HAUSÄRZTE haben keinen Anspruch auf eine Sonderzulas-

sung der Vertragspartner. 

Neben dem HZV-Leistungsspektrum sind die im Rahmen einer 
Sonderzulassung vereinbarten fachärztlichen Leistungen im 

Rahmen der HZV obligatorisch auch in Vertretungsfällen und 

bei Zielaufträgen anderer HAUSÄRZTE zu erbringen. 

Individuelle Ver-

gütungsvereinba-

rung 

Leistungen in Koopera-

tion mit dem Facharzt-

programm 

   

Fallkonferenz Rücken 

 

Eine Fallkonferenz kann erst nach 

orthopädischer Betreuung und Bera-
tung (gemäß Anhang 5.1 und 5.4 zu 

Anlage 17 HZV sowie Anhang 1 

und Anhang 4 zu Anlage 17 Ortho-
pädievertrag bzw. aktuelle NVL 

Kreuzschmerz/Patientenleitlinie 

Kreuzschmerz) insbesondere zur 
Funktion der Bandscheiben durch 

den Orthopäden initiiert werden. 

Im Anhang 5.1 zur Anlage 17 wer-
den die Leistungsinhalte zur Fall-

konferenz Rücken konkretisiert.   

 

 

Die Fallkonferenz Rücken kann einmal innerhalb von max. 4 

Quartalen in Folge abgerechnet werden, bei Patienten: 

(1) die an dem Facharztprogramm teilnehmen 

(2) mit chronischen Rückenschmerzen, bei denen erhebliche 

psychosoziale Risikofaktoren zur Chronifizierung beitra-

gen, 

(3) mit Schmerzzuständen von über 12 Wochen oder AU ab 

oder über 4 Wochen  

(4) mit Vorliegen einer M.54- Diagnose und einer der drei 

ICD Codes F62.80, F45.40 oder F45.41  

Sollten weitere Fallkonferenzen innerhalb der 4 aufeinander 

folgenden Quartale erforderlich sein, sind diese durchzuführen 
(obligatorische Teilnahme) und ebenfalls in der Vergütung von 

50 Euro inbegriffen. 

Einmal 50,00€ für 

vier aufeinander-

folgende Quartale 
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ABSCHNITT II: LAUFZEIT 

Die Vergütungsvereinbarung gemäß dieser Anlage 12 gilt zunächst bis zum 31. Dezember 2019. 

§ 19 Abs. 2 des Vertrages bleibt unberührt.  

ABSCHNITT III: ALLGEMEINE VERGÜTUNGSBESTIMMUNGEN 

I. EBM-Ziffernkranz (Anhang 1) 

(1) Mit der HZV-Vergütung sind für HZV-Versicherte grundsätzlich alle Leistungen von 

HAUSÄRZTEN bzw. Ärzten der selben BAG/ MVZ abgegolten, die im HZV-Vertrag enthalten 

sind. Für in das AOK-FacharztProgramm eingeschriebene Versicherte sind mit der HZV-

Vergütung grundsätzlich alle Leistungen von HAUSÄRZTEN bzw. Ärzten der selben BAG/ 

MVZ abgegolten, die im AOK-HausarztProgramm oder in einem AOK-FacharztProgramm 

enthalten sind. HAUSÄRZTE dürfen Leistungen, die im HZV-Vertrag oder einem AOK-

FacharztProgramm enthalten sind, für in das AOK-FacharztProgramm eingeschriebene 

Versicherte nicht über die KV abrechnen. Dies gilt für HAUSÄRZTE selbst und für Ärzte der 

selben BAG/ MVZ. Der Beirat kann zur Sicherstellung einer flächendeckenden Versorgung 

abweichende Regelungen treffen. Zur Sonderregelung für Psychotherapie vgl. Ziffer VII. Abs. 

3. 

(2) Der Leistungsumfang von P1 bis P3 sowie entsprechende Zuschläge bestimmen sich 

grundsätzlich anhand des „EBM-Ziffernkranzes“ gemäß Anhang 1 zu dieser Anlage 12. 

Innerhalb der Laufzeit dieser Vereinbarung nach ABSCHNITT II werden Leistungsergänzungen 

bzw. -kürzungen gemäß § 135 SGB V im Rahmen der Pauschale als nicht-obligatorische 

Leistungen berücksichtigt bzw. entfallen im Ziffernkranz nach Anhang 1, soweit die AOK und 

HÄVG/MEDIVERBUND insoweit keine abweichende Regelung treffen. Aufgrund § 135 SGB 

V in diesem Sinne notwendigen Folgeanpassungen des EBM-Ziffernkranzes in Anhang 1 

stimmt der HAUSARZT bereits jetzt zu. 

II. Abrechnung des HAUSARZTES für die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT ge-

wählt haben 

(1) Der HAUSARZT rechnet für die HZV-Versicherten, die ihn als HAUSARZT gewählt haben, 

Pauschalen und Einzelleistungen gemäß dieser Anlage 12 ab. Damit sind grundsätzlich alle 

hausärztlichen, von der HZV erfassten Leistungen abgegolten. Die im Ziffernkranz (Anhang 1) 

als obligatorisch gekennzeichneten Ziffern müssen dabei, soweit im Einzelfall medizinisch 

erforderlich, zwingend vom HAUSARZT als Teil der Pauschalen (ABSCHNITT I) abgerechnet 

werden. Sie dürfen nicht gesondert gegenüber der KV abgerechnet werden. 

(2) Leistungen, die im Ziffernkranz (Anhang 1) als Bestandteil der Pauschale, aber als nicht-

obligatorisch gekennzeichnet sind, sind vom HAUSARZT als Bestandteil der Pauschale zu 

erbringen, sofern er sie nach seiner Qualifikation und/oder Ausstattung selbst erbringen kann. 

Andernfalls kann, soweit medizinisch erforderlich, ein Zielauftrag bzw. eine 

Auftragsüberweisung für die Erbringung der jeweiligen Einzelleistung erfolgen.  

(3) Der HAUSARZT muss, soweit medizinisch erforderlich, Leistungen, die ihm in der HZV über 

die Qualitätszuschläge auf P1 „Kleine Chirurgie“, „Sonografie“ und „Psychosomatik“ vergütet 

werden, erbringen. Folgende Besonderheiten gelten bei Sonografie (vgl. auch Anhang 1): 
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a) Der Qualitätszuschlag „Sonografie“ kann bereits abgerechnet werden, wenn der 

HAUSARZT mindestens die Leistung „Abdominelle Sonografie“ erbringen kann. 

b) HAUSÄRZTE, die Säuglinge einschreiben, müssen bei Vergütung des Qualitätszuschlages 

„Sonografie“ zusätzlich obligatorisch die Sonografie der Säuglingshüfte vornehmen, soweit 

medizinisch erforderlich, um den Qualitätszuschlag zu erhalten.  

Nur wenn für diese Leistungen kein Qualitätszuschlag vergütet wird, kann, soweit medizinisch 

erforderlich, ein Zielauftrag bzw. eine Auftragsüberweisung für die Erbringung der jeweiligen 

Einzelleistung erfolgen.  

(4) Bei dem HAUSARZT, der aufgrund der Rückgabe seiner Kassenzulassung die HZV fristgerecht 

gemäß § 8 Abs. 3 des HZV-Vertrags kündigt, erfolgt keine rückwirkende Anpassung bzw. 

Rückforderung des in P1 kalkulatorisch enthaltenen P2-Anteils für HZV-Patienten mit 

unvollständigem Versichertenteilnahmejahr sofern für den betreffenden HZV-Patienten 

mindestens ein persönlicher/ telemedizinischer HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) 

erfolgt ist. 

(5) Ein HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) wird wie nachfolgend definiert: 

a) Ein APK beschreibt die Interaktion eines Hausarztes und/oder eines medizinisch 

qualifizierten Praxismitarbeiters und dem Patienten und/oder dessen 

Bezugsperson und beinhaltet einen konkreten Bezug zur hausärztlichen 

Versorgung des Patienten. 

b) Ein persönlicher APK liegt vor, wenn die Interaktion nach lit. a in räumlicher und 

zeitlicher Einheit erfolgt. 

c) Ein telemedizinischer APK liegt vor, wenn die Interaktion nach lit. a außerhalb der 

räumlichen und/oder zeitlichen Einheit erfolgt. Der telemedizinischer APK 

umfasst auch die Telefonie. 

d) Der persönliche wie auch der telemedizinische APK können auch im Weg der 

Delegation nach den geltenden berufsrechtlichen Bestimmungen erfolgen. 

e) Ein Ausschluss der Delegation nach lit. d ist im Leistungsinhalt einer 

Leistungsposition ausdrücklich als ärztliche Behandlung zu vereinbaren. 

Jeder persönliche HAUSARZT/Arzt-Patienten-Kontakte (APK) nach Abs. 5 lit. b ist mit der 

Dokumentationsziffer 0000 zu dokumentieren. Jeder telemedizinische APK nach Abs. 5 lit. c ist 

mit der Dokumentationsziffer 0000F zu dokumentieren. 

III. Abrechnung des HAUSARZTES für die HZV-Versicherten, die einen anderen 

HAUSARZT gewählt haben 

(1) Bei Vorliegen eines Zielauftrages (Auftragsüberweisung) (vgl. Ziffer II Absatz 2) eines anderen 

HAUSARZTES kann der HAUSARZT für Leistungen gemäß Ziffer II Absätze 2 und 3 je 

Zielauftrag für HZV-Versicherte, die den anderen HAUSARZT gewählt haben, die 

Zielauftragspauschale über die HZV abrechnen (zu den Voraussetzungen vgl. ABSCHNITT I).  

(2) DMP Diabetes: Für in DMP Diabetes eingeschriebene Diabetiker eines anderen HAUSARZTES, 

die vom jeweils diabetologisch besonders qualifizierten Arzt diabetologisch behandelt werden, 
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kann die Pauschale P3a abgerechnet werden (zu den Voraussetzungen vgl. ABSCHNITT I). Die 

Abrechnung der Pauschale P3 durch den überweisenden HAUSARZT bleibt davon unberührt. 

(3) Im Vertretungsfall können die Vertreterpauschale und die Einzelleistungen ”Krebs-Früh-

erkennung” über die HZV abgerechnet werden (zu den Voraussetzungen vgl. ABSCHNITT I). 

(4) Werden Einzelleistungen ”Krebsfrüherkennungsuntersuchung” ”DMP” und ”Kindervorsorge” 

per Zielauftrag durch einen anderen HAUSARZT erbracht, kann hierfür nur die 

Einzelleistungsvergütung abgerechnet werden (zu den Voraussetzungen vgl. ABSCHNITT I). 

Eine zusätzliche Abrechnung der Zielauftragspauschale (gleiches Leistungsdatum) neben dieser 

Einzelleistung ist nicht möglich. Ausnahme: es werden weitere per Zielauftrag angeforderte Leis-

tungen (z.B. Ultraschall, Ergometrie etc.) erbracht 

(5) Für P3a ist zusätzlich die Abrechnung der Zielauftragspauschale möglich (zu den Voraus-

setzungen vgl. ABSCHNITT I). 

(6) Die Vertragspartner vereinbaren folgende Regelungen bei der Versorgung von HZV-Patienten 

durch HAUSÄRZTE, bei denen die HZV-Patienten nicht eingeschrieben sind („Vertreterärzte“), 

in Pflegeeinrichtungen gemäß § 72 SGB XI mit Wirkung zum 1. Juli 2011: 

a) HAUSÄRZTE, die als Vertreterärzte in Pflegeeinrichtungen HZV-Patienten von anderen 

HZV-Ärzten versorgen, erhalten einen Zuschlag auf die Vertreterpauschale in Höhe von 

20,00 EUR maximal in 3 aufeinander folgenden Quartalen. 

b) Der Zuschlag wird nur ausgezahlt, wenn ein Arztwechsel auf den Vertreterarzt spätestens 

zu Beginn des dritten, auf die Abrechnung der Vertreterpauschale folgenden Quartals 

erfolgt  (Beispiel: Behandlung durch den Vertreterarzt am 10. Mai (Q2), spätester 

Teilnahmebeginn bei dem Vertreterarzt nach dem HZV-Arztwechsel ist der 1. Januar im 

Folgejahr; der Vertreterarzt kann somit für Quartal 2, 3 und 4 jeweils den Vertreterzuschlag 

erhalten, sofern jeweils die entsprechenden Voraussetzungen aus ABSCHNITT I 

vorliegen.)  

c) Bleibt der HZV-Patient weiterhin bei seinem bisherigen HAUSARZT eingeschrieben, werden 

die Zuschläge nicht ausgezahlt. Endet die Teilnahme des HZV-Patienten aus einem Grund, den 

der Vertreterarzt nicht zu verantworten hat – z. B. Tod oder Kündigung der HZV-Teilnahme -, 

bevor der Wechsel innerhalb von 3 Quartalen durchgeführt werden konnte, bleibt der Anspruch 

des Vertreterarztes auf den Zuschlag bzw. die Zuschläge bestehen. 

d) Die Vertreterärzte müssen zur rechtzeitigen Veranlassung eines Arztwechsels eine Online-

Prüfung über den Teilnahmestatus HZV vornehmen und eine neue Patienten-

Teilnahmeerklärung mit Begründung für den Arztwechsel schnellstmöglich an das 

Rechenzentrum übermitteln. Das Rechenzentrum leitet die Teilnahmeerklärung an die AOK 

weiter. 

IV. Besonderheiten bei HZV-Leistungen innerhalb von Berufsausübungsgemeinschaften/MVZ 

(1) Berufsausübungsgemeinschaften („BAG“) im Sinne dieses Vertrages sind rechtlich verbindliche 

Zusammenschlüsse 

a) von Vertragsärzten oder/und Vertragspsychotherapeuten oder  

b) Vertragsärzten/Vertragspsychotherapeuten und MVZ oder  
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c) MVZ untereinander 

zur gemeinsamen Ausübung der Tätigkeit. Keine BAG sind Praxisgemeinschaften, Teilberufs-

ausübungsgemeinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborgemeinschaften und andere Or-

ganisationsgemeinschaften.  

(2) Für die Angabe und Abrechnung der Qualitätszuschläge ”Sonografie” und ”Kleine Chirurgie” 

kann das Leistungsspektrum der BAG/des MVZ berücksichtigt werden. Dann sind diese 

Leistungen obligatorisch als Teil der Zuschläge auf P1 abgegolten (Ziffer II Absatz 3). Werden 

sie nicht durch den jeweils den Zuschlag abrechnenden HAUSARZT, sondern durch einen 

anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ erbracht und zusätzlich gegenüber der KV 

abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des § 19 Abs. 1 des Vertrages.  

(3) Nicht-obligatorische Leistungen gemäß Anhang 1 sind im Umfang des Leistungsspektrums der 

BAG/des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten. Werden sie nicht durch den jeweils 

den Zuschlag abrechnenden HAUSARZT, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der 

BAG/des MVZ erbracht und zusätzlich gegenüber der KV abgerechnet, ist dies eine 

Doppelabrechnung im Sinne des § 19 Abs. 1 des Vertrages.  

(4) Die Abrechnung von Vertretungsfällen oder Zielaufträgen innerhalb von BAG/MVZ ist nicht 

möglich. Rechnet ein nicht an der HZV teilnehmender Arzt einer BAG/MVZ eine Leistung gem. 

Anhang 1 (Ziffernkranz) für einen HZV-Versicherten gegenüber der KV ab, obwohl der 

BAG/MVZ ein HZV-Arzt angehört, auch wenn dieser nicht der betreuende HZV-Arzt dieses 

HZV-Versicherten ist, so ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des § 19 Abs. 1 des Vertrages. 

V. Leistungsumfang bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen 

(1) Der Behandlungsauftrag bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen orientiert sich an 

dem altersgemäß typischen Leistungsumfang. So sind insbesondere bei Kleinkindern die 

Entwicklungsdiagnostik, die altersgemäßen Vorsorgeuntersuchungen oder die Leistungen im 

Rahmen des DMP Asthma grundsätzlich vom gewählten HAUSARZT gemäß den 

entsprechenden Richtlinien zu erbringen.  

(2) Dem HAUSARZT steht es frei, einen an der HZV teilnehmenden Kinder- und Jugendarzt zur 

Durchführung einer Vorsorgeuntersuchung U1-U9 per Zielauftrag einzubinden.  

(3) Der eine Kindervorsorgeuntersuchung auf Zielauftrag durchführende Kinder- und Jugendarzt 

erstellt für den HAUSARZT einen Arztbrief mit dem Untersuchungsergebnis. 

(4) Die Direktinanspruchnahme von an der HZV teilnehmenden Kinder- und Jugendärzten durch 

HZV-Versicherte (Kinder und Jugendliche) ohne Zielauftrag ist möglich. Für diesen Fall gelten 

die Vergütungs- und Behandlungsregeln der Vertreterpauschale analog. 

VI. Impfleistungen 

(1) Der Leistungsumfang zur Durchführung von Schutzimpfungen richtet sich nach der jeweils 

aktuellen Fassung der zwischen der AOK Baden-Württemberg und der KV geschlossenen 

"Vereinbarung über die Durchführung von Schutzimpfungen". 

(2) Unbeschadet der pauschalierten Vergütung von Schutzimpfungen sind alle Impfleistungen 

analog den Ziffern der "Vereinbarung über die Durchführung von Schutzimpfungen - Anlage 1" 

in der Abrechnung zu dokumentieren. 
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VII. Sonderfälle 

(1) Zusätzlich zur HZV-Vergütung darf ein HAUSARZT weiterhin bei Vorliegen der 

Voraussetzungen gemäß EBM bzw. DMP-Vereinbarungen im Einzelfall folgende Leistungen für 

HZV-Versicherte, die nicht in das AOK-FacharztProgramm eingeschrieben sind, über die KV 

abrechnen:  

a) Allergologie (30121); 

b) Methadon (01950-01952); 

c) Fachärztliche Leistungen im Rahmen einer Sonderbedarfszulassung; 

d) DMP-Schulungen 

e) Onkologie (01510-01512, 02101) 

f) Phlebologie (30500-30501) 

g) Proktologie (30600-30601, 30610-30611) 

h) Psychotherapie (35130-35131, 35140-35142) 

i) HIV-Betreuung (30920, 30922, 30924) 

(2) Für Versicherte, die nicht nur im HZV-Vertrag, sondern zusätzlich in das AOK-

FacharztProgramm eingeschrieben sind, dürfen vom HAUSARZT oder einem Arzt der selben 

Praxis (BAG/ MVZ) zusätzlich zur HZV-Vergütung nur solche Leistungen mit der KV 

abgerechnet werden, die nicht in einem AOK-FacharztProgramm enthalten sind (vgl. 

Gesamtziffernkranz, Anhang 1 zu Anlage 12).  

(3) HAUSÄRZTE, die über die Voraussetzung zur Erbringung der Richtlinienpsychotherapie nach 

der aktuellen Psychotherapie-Vereinbarung erfüllen, können vom Beirat des 73c-Vertrages 

Neurologie, Psychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie zur Sicherstellung einer 

flächendeckenden Versorgung zur Erbringung von psychotherapeutischen Leistungen über 

dieses Programm zugelassen werden. 

(4) Neben der jeweiligen Einzelleistung nach Absatz 1 lit. a) bis i) ist kein Leistungskomplex bzw. 

keine Grundpauschale über die KV abzurechnen.  

(5) Für Versicherte, die zusätzlich in das AOK-FacharztProgramm eingeschrieben sind, gelten die 

Bestimmungen des Gesamtziffernkranzes, (vgl. Anhang 1 zu Anlage 12).  

(6) Nimmt ein HAUSARZT gleichzeitig an einem oder mehreren Verträgen des AOK-

FacharztProgramms, mit Ausnahme des Psychotherapie-Moduls im PNP-Vertrag, teil, kann für 

überwiesene HZV-Versicherte keine Vertreterpauschale nach diesem VERTRAG abgerechnet 

werden, sofern der HAUSARZT den Patienten am gleichen Tag über das AOK-

FacharztProgramm abrechnet. Die MANAGEMENTGESELLSCHAFT kürzt nach Erhalt der 

entsprechenden Abrechnungsinformationen durch die AOK die Rechnung. 

VIII. Doppel- und Fehlabrechnungen 

(1) Eine Doppelabrechnung im Sinne des § 19 Abs. 1 des Vertrages kann zu einem Schaden der 

AOK führen, wenn sie aufgrund der Vereinbarung mit der KV gemäß § 73 b Abs. 7 SGB V 

aufgrund einer Auszahlung des von dem HAUSARZT abgerechneten Betrages durch die KV zu 

einem Nachvergütungsanspruch der KV gegenüber der AOK führt. Die 
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HÄVG/MEDIVERBUND  ist deshalb berechtigt, für Rechnung der AOK im Falle einer 

Doppelabrechnung den gegenüber der KV von dem HAUSARZT abgerechneten Betrag als 

Schadensersatz zu verlangen, sofern nicht der HAUSARZT nachgewiesen hat, dass er eine 

Zahlung von der KV nicht erhalten hat oder die fehlerhafte Abrechnung gegenüber der KV 

berichtigt hat. Die HÄVG/MEDIVERBUND  ist insoweit zur Aufrechnung gegenüber HZV-

Vergütungsansprüchen des HAUSARZTES berechtigt. Ist eine Aufrechnung nicht möglich, gilt 

gegenüber der AOK § 20 Abs. 2 des Vertrages für den Schadensersatzanspruch entsprechend. 

(2) Für den bei einer Doppelabrechnung gemäß § 19 Abs. 1 des Vertrages entstandenen 

Verwaltungsaufwand schuldet der HAUSARZT der AOK einen pauschalierten Ersatz für den 

Bearbeitungsaufwand in Höhe von 15 € (Euro) für jeden fehlerhaft gegenüber der KV 

abgerechneten Versicherten pro Quartal. Die HÄVG/MEDIVERBUND ist berechtigt, den 

Anspruch auf den Ersatz für den Bearbeitungsaufwand nach Satz 1 für Rechnung der AOK 

geltend zu machen. Dazu tritt die AOK ihren Anspruch auf Schadensersatz an die 

HÄVG/MEDIVERBUND ab, soweit diese zur Aufrechnung mit dem Anspruch auf die HZV-

Vergütung berechtigt ist. Nach Aufrechnung ist die HÄVG/MEDIVERBUND der AOK zur 

Erstattung des aufgerechneten Betrags verpflichtet. Ist eine Aufrechnung nicht möglich, gilt 

gegenüber der AOK § 20 Abs. 2 des Vertrages für den Ersatz für den Bearbeitungsaufwand 

entsprechend. 

(3) Für den bei einer Fehlabrechnung gemäß § 19b Abs. 5 des Vertrages entstandenen 

Verwaltungsaufwand schuldet der HAUSARZT der AOK einen pauschalierten Ersatz für den 

Bearbeitungsaufwand in Höhe von 15 € (Euro) für jeden fehlerhaft gegenüber der 

HÄVG/MEDIVERBUND abgerechneten Versicherten pro Quartal. Die 

HÄVG/MEDIVERBUND ist berechtigt, den Anspruch auf den Ersatz für den 

Bearbeitungsaufwand nach Satz 1 für Rechnung der AOK geltend zu machen. Dazu tritt die  

AOK ihren Anspruch auf Schadensersatz an die HÄVG/MEDIVERBUND ab, soweit diese zur 

Aufrechnung mit dem Anspruch auf die HZV-Vergütung berechtigt ist. Nach Aufrechnung ist 

die HÄVG/MEDIVERBUND der AOK zur Erstattung des aufgerechneten Betrags verpflichtet. 

Ist eine Aufrechnung nicht möglich, gilt gegenüber der AOK § 20 Abs. 2 des Vertrages für den 

Ersatz für den Bearbeitungsaufwand entsprechend. 

IX. Abrechnung Versorgung Behinderteneinrichtungen 

Die AOK teilt HÄVG/MEDIVERBUND die zwischen AOK und HAUSARZT vereinbarte 

individuelle Vergütungshöhe des Zuschlags Versorgung in Behinderteneinrichtungen mit sowie den 

Beginn und das Ende der Regelung. 

X. Sonderzuschläge 

a) Die Vertragspartner können einvernehmlich aus Gründen der Sicherstellung und 

Wirtschaftlichkeit auf Antrag einzelner HAUSÄRZTE befristete Sonderzulassungen erteilen, 

die das Erbringen fachärztlicher Leistungen durch einzelne HAUSÄRZTE vorsehen, wenn 

diese die Qualifikation für die Leistung nachweisen können und keine fachärztliche Teil- bzw. 

Zulassung durch den Zulassungsausschuss haben und diese Leistungen nicht über die 

Regelversorgung abgerechnet werden können sowie ein Engpass in der regionalen Versorgung 

vorliegt. 

b) Die Vergütung erfolgt als Strukturzuschlag – je nach Teilgebiet und vereinbartem 

Leistungsspektrum –, auf P1 oder P2 oder P3 oder als zu vereinbarende Einzelleistung. 

c) HAUSÄRZTE haben keinen Anspruch auf eine Sonderzulassung innerhalb der HZV. 
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ABSCHNITT IV: Abrechnungsverfahren 

I. Abrechnung der HZV-Vergütung durch die HÄVG/MEDIVERBUND  

(1) Die HÄVG/MEDIVERBUND sind zur ordnungsgemäßen Abrechnung der HZV-Vergütung des 

HAUSARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 12 verpflichtet. Das von der 

HÄVG/MEDIVERBUND hierzu eingesetzte Rechenzentrum („Rechenzentrum“) ist derzeit: 

HÄVG Rechenzentrum AG  

Edmund - Rumpler - Straße 2 

51149 Köln  

Service-Hotline: 02203 5756 1111 

Fax: 02203 57561110 

(2) Der HAUSARZT ist verpflichtet, unbeschadet der Erfüllung eines Vergütungstatbestandes für 

eine Pauschale nach dem vorstehenden ABSCHNITT I gegebenenfalls bereits durch einen per-

sönlichen/ telemedizinischen HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK), bei jedem persönli-

chen/ telemedizinischen HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) bezogen auf HZV-

Versicherte alle Diagnosen gemäß § 295 Absatz 1 SGB V mit Zusatzkennzeichen und unter 

Auswahl des spezifischen ICD-10-Codes in Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation 

der Krankheiten des BfArM – sofern gegeben auch unter Einhaltung der Vorgaben der jeweils 

aktuell geltenden Kodierrichtlinien für den ambulanten Bereich – über die Vertragssoftware zu 

übermitteln bzw. ab entsprechender Änderung gemäß § 26 Abs. 1 des Vertrages die ICPC-

Diagnoseziffer und das Leistungsdatum zu übermitteln. Gesicherte Diagnosen sind endstellig zu 

übermitteln. 

(3) Der HAUSARZT ist verpflichtet, innerhalb von 5 Arbeitstagen (Zugang bei der 

HÄVG/MEDIVERBUND) vor Übermittlung der HZV-Abrechnung Änderungen seiner 

Stammdaten (insbesondere Änderungen seiner Bankverbindung) mittels des Stammdatenblatts 

gemäß Anlage 1 an die HÄVG/MEDIVERBUND zu melden. Fristgemäß gemeldete 

Änderungen werden für den folgenden Abrechnungsnachweis berücksichtigt. Nach Fristablauf 

gemeldete Änderungen können erst in der nächsten Abrechnung berücksichtigt werden. 

(4) Mit Übersendung des Abrechnungsnachweises wird dem HAUSARZT erneut Gelegenheit zur 

Korrektur seiner auf dem Abrechnungsnachweis genannten Bankverbindung gegeben. Er hat 

eine solche Korrektur unverzüglich nach Erhalt des Abrechnungsnachweises an die 

HÄVG/MEDIVERBUND zu melden. 

(5) Die HÄVG/MEDIVERBUND werden unter Berücksichtigung kaufmännischer Vorsicht bei 

ihrer Liquiditätsplanung monatlich pauschalierte Abschlagszahlungen an den HAUSARZT auf 

den HZV-Vergütungsanspruch leisten. 

II. Abrechnung der HZV-Vergütung gegenüber der HÄVG/MEDIVERBUND 

(1) Der HAUSARZT ist verpflichtet, unbeschadet der Erfüllung eines Vergütungstatbestandes für 

eine Pauschale nach dem vorstehenden ABSCHNITT I gegebenenfalls bereits durch einen per-

sönlichen/ telemedizinischen HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK), bei jedem persönli-

chen/ telemedizinischen HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) bezogen auf HZV-

Versicherte alle Diagnosen gemäß § 295 Absatz 1 SGB V mit Zusatzkennzeichen und unter 

Auswahl des spezifischen ICD-10-Codes in Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation 
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der Krankheiten des BfArM – sofern gegeben auch unter Einhaltung der Vorgaben der jeweils 

aktuell geltenden Kodierrichtlinien für den ambulanten Bereich – über die Vertragssoftware zu 

übermitteln bzw. ab entsprechender Änderung gemäß § 26 Abs. 1 des Vertrages die ICPC-

Diagnoseziffer und das Leistungsdatum zu übermitteln. Gesicherte Diagnosen sind endstellig zu 

übermitteln. 

(2) Der HAUSARZT ist verpflichtet, innerhalb von 5 Arbeitstagen (Zugang bei der 

HÄVG/MEDIVERBUND) vor Übermittlung der HZV-Abrechnung Änderungen seiner 

Stammdaten (insbesondere Änderungen seiner Bankverbindung) mittels des Stammdatenblatts 

gemäß Anlage 1 an die HÄVG/MEDIVERBUND zu melden. Fristgemäß gemeldete 

Änderungen werden für den folgenden Abrechnungsnachweis berücksichtigt. Nach Fristablauf 

gemeldete Änderungen können erst in der nächsten Abrechnung berücksichtigt werden. 

(3) Mit Übersendung des Abrechnungsnachweises wird dem HAUSARZT erneut Gelegenheit zur 

Korrektur seiner auf dem Abrechnungsnachweis genannten Bankverbindung gegeben. Er hat 

eine solche Korrektur unverzüglich nach Erhalt des Abrechnungsnachweises an die 

HÄVG/MEDIVERBUND zu melden. 

(4) Die HÄVG/MEDIVERBUND wird unter Berücksichtigung kaufmännischer Vorsicht bei ihrer 

Liquiditätsplanung monatlich pauschalierte Abschlagszahlungen an den HAUSARZT auf den 

HZV-Vergütungsanspruch leisten. 

(5) Die HÄVG/MEDIVERBUND bedient sich bei der Abrechnung des in Abschnitt IV, Ziffer I 

dieser Anlage 12 benannten Rechenzentrums. 

III. Abrechnung der HZV-Vergütung gegenüber der AOK 

(1) Die HÄVG/ MEDIVERBUND sind gegenüber der AOK verpflichtet, die HZV-Abrechnung des 

HAUSARZTES auf Plausibilität nach Maßgabe dieser Anlage 12 unter Zugrundelegung der in 

Anlage 13 enthaltenen Abrechnungsprüfkriterien zu prüfen.  

(2) Die HÄVG/MEDIVERBUND ermitteln für jeden HAUSARZT die folgenden 

abrechnungsrelevanten Kriterien: 

a) Check-up-Quote; 

b) Impf-Quote; 

c) Erfüllung der Voraussetzung für den Zuschlag „Rationale Pharmakotherapie“. 

 

(3) Die HÄVG/MEDIVERBUND übersendet der AOK nach ihrer Prüfung gemäß dem vorstehenden 

Absatz eine vorläufige Abrechnungsdatei auf Grundlage der HZV-Abrechnung des 

HAUSARZTES zur Prüfung. Die HÄVG/MEDIVERBUND bedient sich zur Erfüllung ihrer 

Verpflichtung in Abschnitt IV, Ziffer I dieser Anlage 12 genannten Rechenzentrums (§ 295 a 

Abs.2 SGB V). Die Abrechnungsdatei enthält die von den teilnehmenden HAUSÄRZTEN 

abgerechneten und geprüften Abrechnungspositionen für ihre erbrachten Leistungen und weist 

die Beträge der für den jeweiligen HAUSARZT geprüften HZV-Vergütung einschließlich der 

geleisteten Abschlagszahlungen aus. 

(4) Die AOK hat eine Prüffrist von 20 Arbeitstagen („AOK-Prüffrist“), innerhalb derer sie die 

Abrechnungsdatei gemäß den in Anlage 13 aufgeführten Abrechnungsprüfkriterien prüft. Ist die 

AOK der Auffassung, dass die ihr von der HÄVG/MEDIVERBUND übermittelte 
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Abrechnungsdatei nicht den Vorgaben dieser Anlage 12 entspricht, hat sie dies innerhalb der 

Prüffrist der HÄVG/MEDIVERBUND schriftlich und begründet unter Angabe eines konkreten 

Mangels mitzuteilen („Rüge“). Eine unbegründete Mitteilung über Abrechnungsmängel gilt 

nicht als Rüge. Die AOK informiert die HÄVG/MEDIVERBUND über die Erhebung von 

Abrechnungsrügen und damit verbundene Verzögerungen im Rahmen der Abrechnung. 

a) Erfolgt innerhalb der AOK-Prüffrist keine Rüge, ist die AOK innerhalb einer Zahlungsfrist 

von 8 Kalendertagen („Zahlungsfrist“) zum Ausgleich des in der AOK-Abrechnung ge-

nannten Betrages verpflichtet. Die Zahlungsfrist beginnt mit Ablauf der Prüffrist zu laufen. 

Die AOK erhält unbeschadet der Verpflichtung zur Zahlung nach dem vorstehenden Satz 

über diesen Betrag eine Rechnung. Die nach Ablauf der Prüffrist unbeanstandete AOK-

Abrechnung gilt als abgestimmte AOK-Abrechnung („abgestimmte AOK-

Abrechnung“). Hinsichtlich Rückforderungen aufgrund späterer sachlich-rechnerischer 

Berichtigungen wird die AOK auf das Verfahren nach § 20 Abs. 2 des Vertrages verwiesen. 

b) Erfolgt innerhalb der AOK-Prüffrist eine Rüge, ist die AOK hinsichtlich des Betrages, der 

nicht von der Rüge betroffen ist (unbeanstandete Abrechnungspositionen), entsprechend lit. 

a) zur Zahlung verpflichtet. Sie erhält unbeschadet der Verpflichtung zur Zahlung innerhalb 

der Zahlungsfrist, die nach Ablauf der Prüffrist beginnt, hinsichtlich des Betrages der un-

beanstandeten Abrechnungspositionen von der HÄVG/MEDIVERBUND eine Rechnung.  

c) Hinsichtlich des gerügten Teils der AOK-Abrechnung überprüft die 

HÄVG/MEDIVERBUND die Abrechnung unverzüglich erneut. Nach Prüfung übersenden 

sie der AOK unverzüglich eine Rechnung, die entweder auf einer gemäß der Rüge korri-

gierten Abrechnungsdatei oder der bisherigen Abrechnungsdatei beruht, wenn diese auch 

nach ihrer erneuten Prüfung fehlerfrei ist. Die Rechnung gilt unbeschadet der Absätze 2 

und 4 des § 20 des Vertrages als abgestimmte AOK-Abrechnung. Die Zahlungsfrist für den 

sich aus dieser Rechnung ergebenen Teil des Anspruches nach § 20 Abs. 1 des Vertrages 

läuft ab Zugang dieser Rechnung. 

(5) Die AOK hat die Zahlung auf das von der HÄVG/MEDIVERBUND gegenüber der AOK 

schriftlich benannte Konto der HÄVG („Abrechnungskonto“) zu leisten. Soweit nach Ablauf 

der Zahlungsfrist kein Zahlungseingang auf dem Abrechnungskonto erfolgt ist, gerät die AOK 

in Verzug. Der Verzugszins beträgt 8 Prozentpunkte über dem Basiszinssatz. Die 

Geltendmachung eines weiteren Verzugsschadens der HÄVG/MEDIVERBUND bleibt 

unberührt. 

(6) Die AOK leistet jeweils zum ersten Kalendertag des Monats, beginnend ab dem 1. November 

2008, monatliche Abschlagszahlungen in Höhe von 15,50 EUR  pro HZV-Versicherten zur 

Herstellung der für die Abrechnung durch die HÄVG/MEDIVERBUND erforderlichen 

Liquidität auf das Abrechnungskonto. Für verspätete Zahlung gilt Absatz 5 entsprechend. 

(7) Übersteigt die Summe der Abschlagszahlungen des Abrechnungsquartals (§ 19 Abs. 3 des Ver-

trages) den Betrag gemäß der abgestimmten AOK-Abrechnung für dieses Abrechnungsquartal, 

liegt eine Zuvielzahlung an die HÄVG/MEDIVERBUND vor („Zuvielzahlung“). Unterschreitet 

sie diesen Betrag, liegt eine Minderzahlung vor („Minderzahlung“). Wird bezogen auf das erste 

Abrechnungsquartal eine Minderzahlung festgestellt, hat die HÄVG/MEDIVERBUND An-

spruch auf den vollen Differenzbetrag, den die Abschlagszahlungen hinter dem Betrag der abge-

stimmten AOK-Abrechnung zurückbleiben. Wird bezogen auf das erste Abrechnungsquartal 
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eine Zuvielzahlung festgestellt, verbleibt der Betrag der Zuvielzahlung bis zur nächsten abge-

stimmten AOK-Abrechnung im folgenden Abrechnungsquartal bei der 

HÄVG/MEDIVERBUND. 

(8) Im zweiten, d.h. dem folgenden Abrechnungsquartal werden die Summe der 

Abschlagszahlungen des ersten und zweiten Abrechnungsquartals und die Summe der 

Anspruchsbeträge der abgestimmten AOK-Abrechnungen beider Abrechnungsquartale saldiert. 

Ist bezogen auf beide Quartale eine Zuvielzahlung erfolgt, erstattet die HÄVG/MEDIVERBUND 

den Differenzbetrag. Ist bezogen auf beide Abrechnungsquartale eine Minderzahlung erfolgt, 

zahlt die AOK den Differenzbetrag an die HÄVG/MEDIVERBUND. 

(9) In den folgenden Abrechnungsquartalen wird der Ausgleich der Abschlagszahlungen gemäß den 

vorstehenden Absätzen 7 und 8 über jeweils zwei Abrechnungsquartale sinngemäß fortgeführt. 

In der nach Vertragsbeendigung gemäß § 25 des Vertrages erfolgenden letzten Abrechnung wird 

eine dann etwa vorliegende Zuviel- oder Minderzahlung endgültig ausgeglichen. 

ABSCHNITT V:  Anhänge 

Die folgenden Anhänge sind Bestandteil dieser Anlage 12: 

Anhang 1 zu Anlage 12: Gesamtziffernkranz AOK Baden-Württemberg, Verträge nach §§73b 

und c sowie § 140a SGB V 

Anhang 2 zu Anlage 12: Check-up-/ Kindervorsorge und Impf-Quoten 

Anhang 3 zu Anlage 12: Rationale Pharmakotherapie-Zuschlag 

Anhang 4 zu Anlage 12: VERAH-Zuschlag 

Anhang 5 zu Anlage 12: Krankheitsgruppen Multimorbidität (Pauschale P4)  

Anhang 6 zu Anlage 12: Maßnahmenkatalog zur Qualitätssicherung in der HZV 

Anhang 7 zu Anlage 12: ICD-Liste Diabetologie ZAP Diabetologie/ P3b 

Anhang 8 zu Anlage 12: VERAHmobil 

Anhang 9 zu Anlage 12: AOK-Check 18+ 

Anhang 10 zu Anlage 12: PraCMan 

Anhang 10a zu Anlage 12: Erweiterung des CareCockpits um ein Modul zum Telefonmonito-

ring von Patienten mit COVID-19 in der Häuslichkeit  

Anhang 11 zu Anlage 12: Aufwandsvergütung in der Vitamin-K-Antagonisten Therapie 

Anhang 12 zu Anlage 12: entfällt 

Anhang 13 zu Anlage 12: entfällt 

Anhang 14 zu Anlage 12: ELEKTRONISCHE ARZTVERNETZUNG 

Anhang 15 zu Anlage 12: Messenger-Lösung im Rahmen der ELEKTRONISCHEN 

ARZTVERNETZUNG: unbesetzt 
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Check-up- und Impf-Quote 

ABSCHNITT I:  Check-up* 

(1) Ziel der Vertragspartner ist es, eine „Check-up-Quote“ jedes HAUSARZTES von 50 % 

der bei ihm eingeschriebenen HZV-Versicherten ab einschließlich 35 Jahren zu errei-

chen.  

(2) Der Zuschlag "Check-up-Quote" auf P1 erfolgt anteilig pro Quartal, wenn für mindes-

tens 25 % der bei dem HAUSARZT eingeschriebenen HZV-Versicherten ab 35 Jahren 

ein erweiterter Check-up durchgeführt und in der Vertragssoftware dokumentiert wurde.  

(3) Die Berechnung der individuellen Check-up-Quote des HAUSARZTES erfolgt kalen-

derjahrbezogen und wird am Ende des 4. Quartals für das vorherige Kalenderjahr ermit-

telt. Dabei wird maximal ein Check-up je HZV-Versicherter pro Kalenderjahr des 

HAUSARZTES berücksichtigt. Für die Berechnung der Check-up-Quote des individu-

ellen HAUSARZTES wird der Quotient aus der Check-up-Anzahl von HZV-

Versicherten (ab einschl. 35 Jahren) in den Quartalen, in denen mindestens ein Versi-

cherter beim Arzt eingeschrieben ist
1
, und der Summe der Anzahl der beim 

HAUSARZT eingeschriebenen HZV-Versicherten ab 35 Jahren gebildet. Dieser Quoti-

ent wird mit 100 multipliziert, um einen Prozentsatz zu ermitteln: 

Anzahl erbrachte Check-Up Leistungen1 im Kalenderjahr2 

 X 100 = Check-up-Quote 
Summe der Anzahl der eingeschriebenen Versicherten je Quartal1:  Anzahl der Quartale, in dem mind. ein Versicherter beim 

Arzt eingeschrieben ist 

 
1 
größer/gleich vollendetes 35. Lebensjahr  

2
 Für unvollständige Kalenderjahre, d.h. nicht für alle Quartale gibt es eingeschriebene Versicherte, wird 

  der Zuschlag anteilig jeweils um 0,50 EUR pro Quartal gekürzt.  

 

(4) Erreichen mehr als 60 % der HAUSÄRZTE die gemäß Absatz 2 bestimmte Check-up-

Quote von 25 % zum 1. Oktober 2009, kann die Check-up-Quote um bis zu 5 Prozent-

punkte angehoben werden. Wird der Anteil von 60 % der HAUSÄRZTE zu diesem 

Zeitpunkt nicht erreicht, wird die Check-up-Quote zum 1. Oktober 2010 erneut über-

prüft und kann bei Erreichen des Anteils von HAUSÄRZTEN von 60 % in diesem Jahr 

um bis zu 5 Prozentpunkte angehoben werden. Das Verfahren nach den vorstehenden 

Sätzen 1 und 2 wird jeweils mit einer möglichen Überprüfung zum 1. Oktober eines 

Jahres und einer dann möglichen Anhebung um bis zu 5 Prozentpunkte wiederholt, bis 

zu einer maximalen Anhebung der Check-up-Quote auf 50 % (Ziel der Vertragspartner 

gemäß Absatz 1). 

 
 
  Gilt nicht für Kinder- und Jugendärzte. 
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ABSCHNITT II: Impf-Quote* 

(1) Ziel der Vertragspartner ist es, eine Grippeschutz-Impf-Quote jedes HAUSARZTES 

von 75 % der bei ihm eingeschriebenen HZV-Versicherten ab einschließlich 60 Jahren 

zu erreichen. 

(2) Der Zuschlag "Impf-Quote" auf P1 erfolgt anteilig pro Quartal, wenn für mindestens 55 

% der beim HAUSARZT eingeschriebenen HZV-Versicherten ab 60 Jahren eine Grip-

peschutzimpfung durchgeführt wurde.  

(3) Die Berechnung der individuellen Impf-Quote des HAUSARZTES erfolgt kalender-

jahrbezogen und wird am Ende des 4. Quartals für das vorherige Kalenderjahr ermittelt. 

Für die Berechnung der Quote wird der Quotient aus den durchgeführten Impfungen in 

den Quartalen, in denen mindestens ein Versicherter beim Arzt eingeschrieben ist
1
, und 

der Summe der Anzahl der beim HAUSARZT eingeschriebenen HZV-Versicherten ab 

einschl. 60 Jahren gebildet. Dieser Quotient wird mit 100 multipliziert, um einen Pro-

zentsatz zu ermitteln: 

Anzahl erbrachte Impfleistungen1 im Kalenderjahr2 

 X 100 = Impf-Quote 

Summe der Anzahl der eingeschriebenen Versicherten je Quartal1 :  Anzahl der Quartale, in dem mind. ein Versicherter beim      

Arzt eingeschrieben ist 

 

 
1 

größer/gleich vollendetes 60. Lebensjahr 

2 
Für unvollständige Kalenderjahre, d.h. nicht für alle Quartale gibt es eingeschriebene Versicherte, wird 

  der Zuschlag anteilig jeweils um 0,75 EUR pro Quartal gekürzt.  

 

(4) Erreichen mehr als 60 % der HAUSÄRZTE die gemäß Absatz 2 bestimmte Impf-Quote 

von 55 % zum 1. Oktober 2009, kann die Impf-Quote um bis zu 5 Prozentpunkte ange-

hoben werden. Wird der Anteil von 55 % der HAUSÄRZTE zu diesem Zeitpunkt nicht 

erreicht, wird die Impf-Quote zum 1. Oktober 2010 erneut überprüft und kann bei Errei-

chen des Anteils von HAUSÄRZTEN von 55 % in diesem Jahr um bis zu 

5 Prozentpunkte angehoben werden. Das Verfahren nach den vorstehenden Sätzen 1 

und 2 wird jeweils mit einer möglichen Überprüfung zum 1. Oktober eines Jahres und 

einer dann möglichen Anhebung um bis zu 5 Prozentpunkte wiederholt, bis zu einer 

maximalen Anhebung der Impf-Quote auf 75 % (Ziel der Vertragspartner gemäß Ab-

satz 1). 

 

*
   Gilt nicht für Kinder- und Jugendärzte. 
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ABSCHNITT III: Vorsorgequote Pädiatrie**  

(1) Ziel der Vertragspartner ist es, die Quote der durchgeführten Kinder- und Jugendvor-

sorgeuntersuchungen jedes teilnehmenden HAUSARZTES gemäß Absatz 2 zu erhöhen.  

(2) Der Zuschlag „Vorsorgequote Pädiatrie“ auf P1 erfolgt, wenn für mindestens 95% der 

bei einem HAUSARZT eingeschriebenen HZV-Versicherten die Vorsorgeuntersuchun-

gen U7, U8, U9 und für mindestens 70 % die J1-Untersuchung im jeweils vorgesehenen 

Alter durchgeführt und in der Vertragssoftware dokumentiert wurden.  

(3) Die Berechnung der individuellen Vorsorgequote Pädiatrie des HAUSARZTES erfolgt 

kalenderjahrbezogen und wird am Ende des 4. Quartals für das zurückliegende Kalen-

derjahr ermittelt. Für die Berechnung der Quote wird der Quotient aus den durchgeführ-

ten Vorsorgeuntersuchungen in den Quartalen, in denen mindestens ein Versicherter 

beim Arzt eingeschrieben ist und der Summe der Anzahl der beim HAUSARZT einge-

schriebenen HZV-Versicherten, die im betrachteten Zeitraum im entsprechenden Le-

bensalter waren, gebildet. Dieser Quotient wird mit 100 multipliziert, um einen Prozent-

satz zu ermitteln: 

Quote U7 (20. – 27. Monat) = 

Anzahl erbrachte U7-Leistungen2 im Kalenderjahr1 

___________________________________________________________________________ X 100 = 

Summe der Anzahl der eingeschriebenen Versicherten je Quartal2: Anzahl der Quartale,  
in dem mind. ein Versicherter beim Arzt eingeschrieben ist 

1 Für unvollständige Kalenderjahre, d.h. nicht für alle Quartale gibt es eingeschriebene Versicherte, wird der Zuschlag antei-
lig jeweils um 0,50 EUR pro Quartal gekürzt.  

2 Versicherte zwischen dem 20. – 27. Lebensmonat 

und 

 
Quote U8 (43. – 50. Monat) =  

Anzahl erbrachte U8-Leistungen2  im Kalenderjahr1 

___________________________________________________________________________ X 100 = 

Summe der Anzahl der eingeschriebenen Versicherten je Quartal2: Anzahl der Quartale,  
in dem mind. ein Versicherter beim Arzt eingeschrieben ist 

1 Für unvollständige Kalenderjahre, d.h. nicht für alle Quartale gibt es eingeschriebene Versicherte, wird der Zuschlag antei-
lig jeweils um 0,50 EUR pro Quartal gekürzt.  

2 Versicherte zwischen dem 43. - 50. Lebensmonat 

und  

Quote U9 (58. – 66. Monat) = 

Anzahl erbrachte U9-Leistungen2  im Kalenderjahr1 

___________________________________________________________________________ X 100 = 

Summe der Anzahl der eingeschriebenen Versicherten je Quartal2: Anzahl der Quartale,  
in dem mind. ein Versicherter beim Arzt eingeschrieben ist 

1 Für unvollständige Kalenderjahre, d.h. nicht für alle Quartale gibt es eingeschriebene Versicherte, wird der Zuschlag antei-

lig jeweils um 0,50 EUR pro Quartal gekürzt.  

2 Versicherte zwischen dem 58. – 66. Lebensmonat 
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und  

Quote J 1 (13. – 15. Lebensjahr) =  

Anzahl erbrachte J1-Leistungen2  im Kalenderjahr1 

___________________________________________________________________________ X 100 = 

Summe der Anzahl der eingeschriebenen Versicherten je Quartal2: Anzahl der Quartale,  

in dem mind. ein Versicherter beim Arzt eingeschrieben ist 

1 Für unvollständige Kalenderjahre, d.h. nicht für alle Quartale gibt es eingeschriebene Versicherte, wird der Zuschlag antei-
lig jeweils um 0,50 EUR pro Quartal gekürzt.  

2 Versicherte zwischen dem 13. – 15. Lebensjahr 

 

(4) Erreichen mehr als 60 % der HAUSÄRZTE die gemäß Absatz 2 bestimmte Vorsorge-

quoten von 95 bzw. 70 %, kann die Quote um bis zu 5 Prozentpunkte angehoben wer-

den. Das Verfahren nach den vorstehenden Sätzen 1 und 2 wird jeweils mit einer mögli-

chen Überprüfung zum 1. Oktober eines Jahres und einer dann möglichen Anhebung um 

bis zu 5 Prozentpunkte wiederholt, bis zu einer maximalen Anhebung der Vorsorgequo-

te auf 75 % (Ziel der Vertragspartner gemäß Absatz 1).  
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ABSCHNITT IV: Impfquote Pädiatrie**  

(1) Ziel der Vertragspartner ist es, den Durchimpfungsgrad bei der Masern-Mumps-Röteln-

Impfung jedes teilnehmenden HAUSARZTES gemäß Absatz 2 zu erhöhen.  

(2) Der Zuschlag „Impfquote Pädiatrie“ auf P1 erfolgt, wenn für mindestens 90% der bei 

einem HAUSARZT eingeschriebenen HZV-Versicherten die Folgeimpfung MMR (Ma-

sern, Mumps, Röteln) bis zum zweiten Lebensjahr durchgeführt und in der Vertrags-

software dokumentiert wurde.  

(3) Die Berechnung der individuellen Impfquote Pädiatrie des HAUSARZTES erfolgt ka-

lenderjahrbezogen und wird am Ende des 4. Quartals für das zurückliegende Kalender-

jahr ermittelt. Für die Berechnung der Quote wird der Quotient aus den durchgeführten 

Impfungen in den Quartalen, in denen mindestens ein Versicherter beim Arzt einge-

schrieben ist und der Summe der Anzahl der beim HAUSARZT eingeschriebenen HZV-

Versicherten, die im betrachteten Zeitraum das 2. Lebensjahr vollendet haben, gebildet. 

Dieser Quotient wird mit 100 multipliziert, um einen Prozentsatz zu ermitteln:  

 

Anzahl erbrachte MMR-Impfleistungen1 im Kalenderjahr2 

 X 100 = Impf-Quote 

Summe der Anzahl der eingeschriebenen Versicherten je Quartal1: Anzahl der Quartale,  

in dem mind. ein Versicherter beim Arzt eingeschrieben ist 

 
 1 

größer vollendetes 1. Lebensjahr und kleiner/gleich vollendetes 2. Lebensjahr 
2 
Für unvollständige Kalenderjahre, d.h. nicht für alle Quartale gibt es eingeschriebene Versicherte, wird 

  der Zuschlag anteilig jeweils um 0,75 EUR pro Quartal gekürzt.  

 

 

(4) Erreichen mehr als 60 % der HAUSÄRZTE die gemäß Absatz 2 bestimmte Impf-Quote 

von 90 % zum 1. Oktober 2009, kann die Impf-Quote um bis zu 5 Prozentpunkte ange-

hoben werden. Wird der Anteil von 60 % der HAUSÄRZTE zu diesem Zeitpunkt nicht 

erreicht, wird die Impf-Quote zum 1. Oktober 2010 erneut überprüft und kann bei Errei-

chen des Anteils von 60 % der HAUSÄRZTE von 90 % in diesem Jahr um bis zu 5 

Prozentpunkte angehoben werden. Das Verfahren nach den vorstehenden Sätzen 1 und 

2 wird jeweils mit einer möglichen Überprüfung zum 1. Oktober eines Jahres und einer 

dann möglichen Anhebung um bis zu 5 Prozentpunkte wiederholt, bis zu einer maxima-

len Anhebung der Impf-Quote auf 95 %.  

** Gilt nur für Kinder- und Jugendärzte mit den Fachgruppenschlüsseln 34 bis 47.  

 

ABSCHNITT IV: Dokumentation  

Die Dokumentation der durchgeführten Check-ups und Impfungen erfolgt inkl. Leistungsda-

tum als Teil der HZV-Abrechnung in der von dem HAUSARZT genutzten Vertragssoftware. 
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Zuschlag Rationale Pharmakotherapie 

 

Wirtschaftliche Verordnung von Arzneimitteln mittels einer Vertragssoftware 

 

 

Die ärztliche Hoheit und Verantwortung bei der Verordnung bleibt voll gewahrt. Der HAUSARZT 

soll auch weiterhin für alle Patienten eine unter qualitativen und wirtschaftlichen Aspekten 

angemessene Verordnung von Arzneimittel durchführen. Die Vertragssoftware (vgl. Anlage 3 und 

Anlage 10) gibt ihm dabei aktuelle und wissenschaftlich fundierte Hilfestellungen zur Realisierung 

von Wirtschaftlichkeitsreserven. 

 

Die Empfehlungen, welche in die Vertragssoftware eingeflossen sind, sind von einem Gremium aus 

Experten, insbesondere des niedergelassenen hausärztlichen Bereichs, Apothekern der AOK  sowie 

Vertretern des Hausärzteverbandes Baden-Württemberg und MEDI e.V. auf der Basis von 

medizinischen und ökonomischen Kriterien unter Einbeziehung systematischer Bewertungsverfahren 

erarbeitet worden. Es handelt sich dabei um einen permanenten Prozess, die Empfehlungen werden 

laufend fortgeschrieben und an die aktuellen wissenschaftlichen Entwicklungen angepasst. 

 

Zudem wird die rationale Pharmakotherapie im Rahmen der HZV durch Qualitätszirkel unterstützt 

und fortentwickelt (vgl. Anlage 2). Die in den Qualitätszirkeln gewonnenen Erkenntnisse und 

Erfahrungen werden bei der Weiterentwicklung des Zuschlags Rationale Pharmakotherapie 

berücksichtigt. 

 

Die Kriterien, nach denen der Zuschlag von max. 4,50 € pro Quartal auf die Pauschale P2 ausgezahlt 

wird, können von der AOK und HÄVG/MEDIVERBUND einvernehmlich vierteljährlich angepasst 

werden. Falls keine Anpassung erfolgt, sind die für das Vorquartal gültigen Kriterien auch im 

laufenden Quartal gültig. Die übrigen Vertragspartner stimmen einer entsprechenden Änderung 

schon jetzt zu. 

 

Da die in der Vertragssoftware hinterlegten Arzneimittelempfehlungen regelmäßig aktualisiert werden 

können, erfolgt auch die Auswertung der Quoten jeweils taggleich auf Basis des jeweiligen Standes 

der Arzneimittelempfehlungen. Abweichend von den durch die Kassenärztlichen Bundesvereinigung 

auf der Grundlage von § 73 Abs. 8 Satz 7 SGB V erlassenen Richtlinien, sind in der Software 

farbliche Hinterlegungen von Arzneimitteln enthalten. Diese dienen dazu, den Arzt bei einem 

wirtschaftlichen Verordnungsverhalten zu unterstützen. 
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In der Vertragssoftware gibt es für Arzneimittel folgende Kennzeichnungen: 

 

Grün hinterlegt sind:  

1. Patentfreie Arzneimittel, für die die AOK im Rahmen von Ausschreibungen Rabattverträge nach § 

130 a Abs. 8 SGB V abgeschlossen hat (= Rabatt-Grün) 

2. Grün berechnete Arzneimittel. Sie haben keine Auswirkung auf die Quote. 

 

Blau hinterlegt sind: 

Patentgeschütze und / oder biotechnologisch hergestellte Arzneimittel, für die die AOK Rabattverträge 

nach § 130 a Abs. 8 SGB V abgeschlossen hat. 

 

Orange hinterlegt sind: 

Patentgeschütze und / oder biotechnologisch hergestellte Arzneimittel, die durch patentgeschützte und 

/ oder biotechnologisch Arzneimittel substituiert werden können, für die die AOK Rabattverträge nach 

§ 130 a Abs. 8 SGB V abgeschlossen hat (Blau hinterlegt). 

 

Rot hinterlegt sind: 

Arzneimittel, die in der Regel durch qualitative und wirtschaftliche Alternativen unter Beachtung 

medizinischer Ausschlusskriterien substituiert werden können.  

 

Nicht farblich hinterlegt sind: 

Alle übrigen Arzneimittel. 

 

 

Dem HAUSARZT wird empfohlen im Rahmen der bestehenden Therapiefreiheit bevorzugt grün 

hinterlegte Arzneimittel zu verordnen.  

 

Verordnungen von blau hinterlegten Arzneimitteln sollen den Verordnungen von orange hinterlegten 

Arzneimitteln bevorzugt werden. 

Verordnungen von grün hinterlegten Arzneimitteln sollen bevorzugt werden.  

Bei Verordnungen von rot hinterlegten Arzneimitteln soll der Substitutionsvorschlag bevorzugt 

werden.  

 

 

Ermittlung des Zuschlages 

 

Der Zuschlag von max. 4,50 € wird aufgeteilt auf: 

1.1 einen Zuschlag Rot 1 (2,50 €) oder, 

1.2 einen Zuschlag Rot 2 (1,50 €) 

2.1 einen Zuschlag Rabatt-Grün 1 (1,50 €)  oder 

2.2 einen Zuschlag Rabatt-Grün 2 (1,00 €) oder 

2.3 einen Zuschlag Rabatt-Grün 3 (Nec-aut-idem 1,00 €) 

3. einen Zuschlag Blau (0,50 €) 
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Die einzelnen Indikatoren werden für die Zuschlagsmodelle wie folgt berechnet: 

 

 

Indikator Zähler Nenner 

Rot 1+2 Anzahl der Verordnungen von 

Arzneimitteln, die rot markiert 

sind. 

Anzahl der Verordnungen von 

Arzneimitteln, die rot markiert sind sowie 

die Anzahl der Verordnungen von 

Arzneimitteln mit Wirkstoffen, die zu 

ihrer Substitution vorgeschlagen werden. 

Rabatt-Grün 1+2 Anzahl der Verordnungen von 

Arzneimitteln, die "Rabatt-

Grün" markiert sind. 

Anzahl der Verordnungen von 

Arzneimitteln mit ausgeschriebenen 

Wirkstoff-Rabattverträgen sowie der 

Anzahl der Verordnungen von 

wirkstoffgleichen Alternativen ohne 

Rabattvertrag. 

Rabatt-Grün 3   

Nec-aut-idem 

 

Anzahl der Verordnungen von 

nicht rabattierten Arzneimitteln 

aus ausgeschriebenen 

Wirkstoffen, bei denen der Arzt 

grundsätzlich den Austausch in 

der Apotheke durch Setzen des 

Kreuzes im Aut-idem-Feld des 

Rezeptformulars ausschließt  

(Kennzeichnung nur in der 

Vertragssoftware zulässig). 

Anzahl der Verordnungen von 

Arzneimitteln mit ausgeschriebenen 

Wirkstoff-Rabattverträgen sowie der 

Anzahl der Verordnungen von 

wirkstoffgleichen Alternativen ohne 

Rabattvertrag. 

  

Blau Anzahl der Verordnungen von 

Arzneimitteln, die blau markiert 

sind. 

Anzahl der Verordnungen der blau 

hinterlegten Arzneimittel sowie die 

Verordnungen der Alternativen ohne 

Rabattvertrag. 
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Ausgelöst werden die Zuschläge auf abrechnungsfähige P2, wenn folgende Schwellenwerte in dem 

jeweiligen Abrechnungsquartal erreicht werden: 

 

Zuschlagsmodell Rot 

Indikator Schwellenwert Zuschlag 

Rot 1 <= 3% 2,50 € 

Rot 2 > 3% und <=6% 1,50 € 

Zuschlagsmodell Grün 

Indikator Schwellenwert Zuschlag 

Rabatt-Grün 1 >= 90% 1,50 € 

Rabatt-Grün 2 >= 80% und <90% 1,00 € 

Rabatt-Grün 3 
Nec-aut-idem 

<= 5% und Rabatt-
Grün <80% 

1, 00 € 

Zuschlagsmodell Blau 

Indikator Schwellenwert Zuschlag 

Blau >= 70% 0,50 € 

 

 

Es wird entweder der Zuschlag Rabatt-Grün 1 oder der Zuschlag Rabatt-Grün 2 ausgelöst. Wurde 

einer dieser Zuschläge Rabatt-Grün ausgelöst, ist eine parallele Auslösung des Zuschlags Rabatt-Grün 

3 (Nec-aut-idem) nicht zulässig. 

 

Des Weiteren wird ebenfalls entweder der Zuschlag Rot 1 oder der Zuschlag Rot 2 ausgelöst. Eine 

parallele Auslösung beider Zuschläge in der gleichen Abrechnung ist nicht möglich. 

 

Wird der Zuschlag auf Grund von Nachreichungen nachträglich nicht mehr erreicht oder wird die P2 

storniert, wird auch der entsprechende Zuschlag storniert. 

 

Gemäß § 5 Abs. 6 des Vertrages ist der HAUSARZT dazu verpflichtet, Verordnungen über die 

Vertragssoftware auszustellen und an HÄVG/MEDIVERBUND zu übertragen. 

HÄVG/MEDIVERBUND prüfen daher im Rahmen der Zuschlagsermittlung, ob diese vertragliche 

Verpflichtung eingehalten wird. Dazu haben die Vertragspartner mit Wirkung ab Q3/2013 ein 

Verfahren vereinbart, das die Anzahl der über die Vertragssoftware übermittelten verordneten 

Packungen mit der Anzahl der aus den Apothekenabgabedaten ermittelten abgegebenen Packungen 

abgleicht. Die dazu notwendigen Daten stellt die AOK der HÄVG/MEDIVERBUND um ein Quartal 

zeitversetzt zur Verfügung. Im Quartal, das auf das Abrechnungsquartal folgt, werden unter 

Berücksichtigung von ggf. Verordnungs-Nachreichungen durch den HAUSARZT die Anzahl der 

verordneten Packungen im Abrechnungsquartal mit den abgegebenen Packungen im 

Abrechnungsquartal verglichen. Bei einer Abweichung < 10 % (Anzahl verordnete Packungen < 

Anzahl abgegebene Packungen) bzw. < 20 % (Anzahl verordnete Packungen > Anzahl abgegebene 

Packungen) bleiben die im Abrechnungsquartal vergüteten Zuschläge für den HAUSARZT 
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unverändert bestehen. Bei einer Abweichung ab 10 % bzw. 20% werden für das Abrechnungsquartal 

vergütete Zuschläge mit der jeweils aktuellen Abrechnung verrechnet bzw. zurückgefordert. Sollten 

durch weitere Nachreichungen von Verordnungsdaten durch den HAUSARZT die Abweichungen 

wieder unter den definierten Schwellenwert fallen, werden die Zuschläge für das betreffende 

Abrechnungsquartal rückwirkend wieder vergütet und umgekehrt. Die Vertragspartner gehen davon 

aus, dass durch dieses Verfahren unrechtmäßige Zuschlagsvergütungen für Fälle, in denen eine nicht 

rational nachvollziehbare Diskrepanz zwischen Verordnungs- und Abgabedaten vorliegen, vermindert 

werden.  

 

Für HAUSÄRZTE, die die Verordnungsdaten mittels Vertragssoftware gemäß Anlage 3 für HZV-

Versicherte für das Abrechnungsquartal gemäß der Fristen nach § 19a entsprechend dem oben 

beschriebenen Datenabgleich vollständig an die HÄVG/MEDIVERBUND übermittelt und zugleich 

im betreffenden Abrechnungsquartal den höchsten Bonus (4,50 EUR pro Quartal) erreicht haben, kann 

die Herausnahme ihrer für das jeweilige Abrechnungsquartal erstellten Verordnungen aus der 

Wirtschaftlichkeitsprüfung nach § 106 Abs. 2 Nr. 1 und 2 SGB V (Auffälligkeits- und 

Zufälligkeitsprüfung) erfolgen. Die Regelung beginnt zum 1. Januar 2014. Die Voraussetzungen 

werden für jedes Abrechnungsquartal erneut geprüft. HZV-Ärzte, die von dieser Regelung keinen 

Gebrauch machen wollen, teilen ihren Verzicht bis spätestens 21 Tage vor Beginn des entsprechenden 

Abrechnungsquartals der HÄVG/MEDIVERBUND mit (Beispiel: Meldung über Verzicht auf 

Teilnahme an dieser Regelung bis 10. Dezember 2013, damit keine Berücksichtigung ab 01. Januar 

2014 erfolgt). Die Verzichtserklärung gilt so lange, bis sie vom HZV-Arzt zurückgezogen wird. Eine 

Berücksichtigung im Sinne dieser Regelung wird dann zum technisch nächstmöglichen Quartal 

stattfinden, i.d.R. das Folgequartal. HÄVG/MEDIVERBUND leiten die Verzichtserklärungen bzw. 

deren Rücknahme unverzüglich an die AOK weiter. 
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VERAH-Zuschlag 

Die Managementgesellschaft wird im Rahmen dieses Anhangs 4 zur Anlage 12 als 

Dienstleistungsgesellschaft für den Hausärzteverband und MEDI e.V. tätig. 

(1) Beschäftigt der Hausarzt mindestens eine(n) Medizinische(n) Fachangestellte(n) 

(MFA)/Arzthelfer(in) mit der Qualifikation „Versorgungsassistent(in) in der Hausarztpraxis“ 

(VERAH®) oder für den in lit. b) geregelten Übergangszeitraum auch einer sonstigen, durch 

Ergänzung dieses Anhanges zugelassenen Qualifikation („Versorgungsassistentin“), kann der 

VERAH-Zuschlag auf P3 nach Maßgabe der folgenden Voraussetzungen vergütet werden. 

Der Hausarzt stimmt einer solchen Ergänzung bereits jetzt zu: 

a)  Beschäftigung mindestens einer Versorgungsassistentin (mindestens halbe Stelle, 

sozialversicherungspflichtige Festanstellung). Die Vertragspartner gehen davon aus, dass 

eine vollzeitbeschäftigte Versorgungsassistentin maximal 750 chronisch kranke Patienten 

im Quartalsdurchschnitt eines Jahres betreuen kann.  

b) Nachweis der Qualifikation der Versorgungsassistentin in Form eines VERAH-Zertifikates 

des Instituts für hausärztliche Fortbildung (IhF) an die HÄVG; andere als 

zuschlagsbegründend zugelassene Qualifikationen sind mit Bestandsschutz bis 31.12.2010 

geeignet, den VERAH-Zuschlag nach diesem Anhang 4 zu Anlage 3 zu begründen; zum 

01.01.2011 ist ausschließlich das VERAH-Zertifikat des IhF zuschlagsbegründend. 

c)  Übernahme besonderer Leistungen gemäß der im folgenden Absatz  2 definierten 

Aufgabenliste. 

(2) Zu den besonderen Leistungen der Versorgungsassistentin gehört insbesondere die Betreuung 

chronisch kranker HZV-Versicherter durch ein interdisziplinäres, niederschwelliges, 

patientenorientiertes Case-Management zur Koordination und Kommunikation. Konkrete 

Aufgaben der Versorgungsassistentin werden durch die Fortbildungskommission 

Allgemeinmedizin (vgl. Anlage 2) festgelegt und auf der Internetseite des Hausärzteverbandes 

Baden-Württemberg unter www.hausarzt-bw.de und auf der Internetseite des Deutschen 

Hausärzteverbandes unter www.hausaerzteverband.de jeweils im Bereich 

„Fortbildungskommission Allgemeinmedizin“ veröffentlicht. Die Aufgaben werden 

fortlaufend im Hinblick auf eine dauerhaft qualitativ hochwertige Versorgung 

weiterentwickelt. Der Hausarzt stimmt einer entsprechenden Weiterentwicklung bereits jetzt 

zu. 

(3) Der VERAH-Zuschlag beträgt 5,00 Euro pro Quartal und wird auf die Pauschale P3, erstmalig 

in dem Quartal, das auf den Nachweis der Qualifikation gemäß Abs. 1 lit. b) folgt, 

aufgeschlagen. 

(4) Die Managementgesellschaft ist berechtigt, Stichproben zur Prüfung der Anforderungen dieses 

Anhangs 4 zu Anlage 12 durchzuführen. 

http://www.hausaerzteverband.de/
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Württemberg
Anhang 5 zu Anlage 12 vom 01.01.2022

Gruppe 1 Atherosklerose Gruppe 4 Diabetes mellitus Gruppe 4 Diabetes mellitus

ICD-Code ICD-Text ICD-Code ICD-Text ICD-Code ICD-Text

I70.21
Atherosklerose der Extremitätenarterien: Becken-Bein-Typ, Gehstrecke 200 m und mehr, 

Stadium IIa nach Fontaine
E11.40 … : Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E13.73

… : Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als 

      entgleist bezeichnet

I70.22 … : Becken-Bein-Typ, Gehstrecke weniger als 200 m, Stadium IIb nach Fontaine E11.41 … : Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet E13.74
… : Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, nicht als 

      entgleist bezeichnet

I70.23 … : Becken-Bein-Typ, mit Ruheschmerzen, Stadium III nach Fontaine E11.50 … : Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E13.75 … : Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, als entgleist bezeichnet

I70.24 … : Becken-Bein-Typ, mit Ulzeration, Stadium IV nach Fontaine mit Ulzeration E11.51 … : Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Als entgleist bezeichnet E13.80 … : Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

I70.25 ... : Becken-Bein-Typ, mit Gangrän, Stadium IV nach Fontaine mit Gangrän E11.60 … : Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E13.81 … : Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

I70.26 …: Schulter-Arm-Typ, alle Stadien E11.61 … : Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet E13.90
Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus: Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist 

bezeichnet

Gruppe 2 Chronische Nierenkrankheit E11.72
… : Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als 

      entgleist bezeichnet
E13.91

Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus: Ohne Komplikationen: Als entgleist 

bezeichnet

ICD-Code ICD-Text E11.73
… : Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist 

      bezeichnet
G59.0 Diabetische Mononeuropathie

N18.1 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 1 E11.74
… : Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, nicht als entgleist 

      bezeichnet
G63.2 Diabetische Polyneuropathie

N18.2 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 2 E11.75
 … : Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, als entgleist

       bezeichnet
H36.0 Retinopathia diabetica

N18.3 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 3 E11.80 … : Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet Gruppe 5 Chronische Erkrankungen der Leber

N18.4 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 4 E11.81 … : Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet ICD-Code ICD-Text

N18.5 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5 E11.90 Diabetes mellitus, Typ 2: Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet B18.0 Chronische Virushepatitis B mit Delta-Virus

Gruppe 3 Chronischer Schmerz E11.91 Diabetes mellitus, Typ 2: Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet B18.11 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus

ICD-Code ICD-Text E12.20
Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition]: 

Mit Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet
B18.12 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus

F45.40 Anhaltende somatoforme Schmerzstörung E12.21 … : Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet B18.13 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus

F45.41 Chronische Schmerzstörung mit somatischen und psychischen Faktoren E12.30 … : Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet B18.14 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus

R52.1 Chronischer unbeeinflussbarer Schmerz E12.31 … : Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet B18.19 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus

R52.2 Sonstiger chronischer Schmerz E12.40 … : Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet B18.2 Chronische Virushepatitis C

Gruppe 4 Diabetes mellitus E12.41 … : Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet B18.8 Sonstige chronische Virushepatitis

ICD-Code ICD-Text E12.50 … : Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet K73.0 Chronische persistierende Hepatitis, anderenorts nicht klassifiziert

E10.20
Primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-1-Diabetes]: Mit Nierenkomplikationen: 

Nicht als entgleist bezeichnet
E12.51 … : Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Als entgleist bezeichnet K73.1 Chronische lobuläre Hepatitis, anderenorts nicht klassifiziert

E10.21 … : Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet E12.60 … : Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet K73.2 Chronische aktive Hepatitis, anderenorts nicht klassifiziert

E10.30 … : Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E12.61 … : Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet K73.8 Sonstige chronische Hepatitis, anderenorts nicht klassifiziert

E10.31 … : Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet E12.72
… : Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als 

      entgleist bezeichnet
I85.9 Ösophagusvarizen ohne Blutung

E10.40 … : Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E12.73
… : Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist 

      bezeichnet
K70.2 Alkoholische Fibrose und Sklerose der Leber

E10.41 … : Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet E12.74
… : Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, nicht als entgleist 

      bezeichnet
K70.3 Alkoholische Leberzirrhose

E10.50 … : Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E12.75 … : Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, als entgleist bezeichnet K70.40 Akutes und subakutes alkoholisches Leberversagen

E10.51 … : Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Als entgleist bezeichnet E12.80 … : Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet K70.41 Chronisches alkoholisches Leberversagen

E10.60 … : Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E12.81 … : Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet K70.42 Akut-auf-chronisches alkoholisches Leberversagen

E10.61 … : Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet E12.90
Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition]: Ohne 

Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet
K70.48 Sonstiges und nicht näher bezeichnetes alkoholisches Leberversagen

E10.72
… : Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als 

      entgleist bezeichnet
E12.91

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition]: Ohne 

Komplikationen: Als entgleist bezeichnet
K71.7 Toxische Leberkrankheit mit Fibrose und Zirrhose der Leber

E10.73
… : Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist

      bezeichnet
E13.20

Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus: Mit Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist 

bezeichnet
K72.10 Akut-auf-chronisches Leberversagen, anderenorts nicht klassifiziert

E10.74
… : Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, nicht als entgleist 

      bezeichnet
E13.21 … : Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet K72.18

Sonstiges und nicht näher bezeichnetes chronisches Leberversagen, anderenorts nicht 

klassifiziert

E10.75 … : Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, als entgleist bezeichnet E13.30 … : Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet K74.0 Leberfibrose

E10.80 … : Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E13.31 … : Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet K74.1 Lebersklerose

E10.81 … : Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet E13.40 … : Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet K74.2 Leberfibrose mit Lebersklerose

E10.90 Diabetes mellitus, Typ 1: Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E13.41 … : Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet K74.3 Primäre biliäre Zirrhose

E10.91 Diabetes mellitus, Typ 1: Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet E13.50 … : Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet K74.4 Sekundäre biliäre Zirrhose

E11.20
Nicht primär insulinabhängiger Diabetes mellitus [Typ-2-Diabetes]: Mit Nierenkomplikationen: 

Nicht als entgleist bezeichnet
E13.51 … : Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Als entgleist bezeichnet K74.5 Biliäre Zirrhose, nicht näher bezeichnet

E11.21 … : Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet E13.60 … : Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet K74.6 Sonstige und nicht näher bezeichnete Zirrhose der Leber

E11.30 … : Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet E13.61 … : Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet K76.7 Hepatorenales Syndrom

E11.31 … : Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet E13.72
… : Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als 

      entgleist bezeichnet

Hinweis:  Änderungen im DIMDI können zu notwendigen Anpassungen des Anhangs führen. Seite 1 von 6
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Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Württemberg
Anhang 5 zu Anlage 12 vom 01.01.2022

Gruppe 6 Chronische Erkrankungen der Lunge Gruppe 7 Hypertonie mit Komplikationen, renovaskuläre Hypertonie Gruppe 8 Kardiologische Erkrankungen

ICD-Code ICD-Text ICD-Code ICD-Text ICD-Code ICD-Text

J43.0 McLeod-Syndrom I11.00
Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz: Ohne Angabe einer 

hypertensiven Krise
I20.1 Angina pectoris mit nachgewiesenem Koronarspasmus

J43.1 Panlobuläres Emphysem I11.01
Hypertensive Herzkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz: Mit Angabe einer 

hypertensiven Krise
I20.8 Sonstige Formen der Angina pectoris

J43.2 Zentrilobuläres Emphysem I11.90
Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz: Ohne Angabe einer 

hypertensiven Krise
I20.9 Angina pectoris, nicht näher bezeichnet

J43.8 Sonstiges Emphysem I11.91
Hypertensive Herzkrankheit ohne (kongestive) Herzinsuffizienz: Mit Angabe einer 

hypertensiven Krise
I25.10 Atherosklerotische Herzkrankheit: Ohne hämodynamisch wirksame Stenosen

J43.9 Emphysem, nicht näher bezeichnet I12.00 Hypertensive Nierenkrankheit mit Niereninsuffizienz: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise I25.11 Atherosklerotische Herzkrankheit: Ein-Gefäßerkrankung

J44.00
Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren Atemwege: 

FEV1 < 35 % des Sollwertes
I12.01 Hypertensive Nierenkrankheit mit Niereninsuffizienz: Mit Angabe einer hypertensiven Krise I25.12 Atherosklerotische Herzkrankheit: Zwei-Gefäßerkrankung

J44.01
Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren Atemwege: 

FEV1 >= 35 % und < 50 % des Sollwertes
I12.90

Hypertensive Nierenkrankheit ohne Niereninsuffizienz: Ohne Angabe einer hypertensiven 

Krise
I25.13 Atherosklerotische Herzkrankheit: Drei-Gefäßerkrankung

J44.02
Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren Atemwege: 

FEV1 >= 50 % und < 70 % des Sollwertes
I12.91 Hypertensive Nierenkrankheit ohne Niereninsuffizienz: Mit Angabe einer hypertensiven Krise I25.14 Atherosklerotische Herzkrankheit: Stenose des linken Hauptstammes

J44.03
Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Infektion der unteren Atemwege: 

FEV1 >= 70 % des Sollwertes
I13.00

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz: Ohne Angabe 

einer hypertensiven Krise
I25.15 Atherosklerotische Herzkrankheit: Mit stenosierten Bypass-Gefäßen

J44.10
Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht näher bezeichnet: 

FEV1 < 35 % des Sollwertes
I13.01

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz: Mit Angabe einer 

hypertensiven Krise
I25.16 Atherosklerotische Herzkrankheit: Mit stenosierten Stents

J44.11
Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht näher bezeichnet: 

FEV1 >= 35 % und < 50 % des Sollwertes
I13.10

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit Niereninsuffizienz: Ohne Angabe einer 

hypertensiven Krise
I25.20 Alter Myokardinfarkt: 29 Tage bis unter 4 Monate zurückliegend

J44.12
Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht näher bezeichnet: 

FEV1 >= 50 % und < 70 % des Sollwertes
I13.11

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit Niereninsuffizienz: Mit Angabe einer 

hypertensiven Krise
I25.21 Alter Myokardinfarkt: 4 Monate bis unter 1 Jahr zurückliegend

J44.13
Chronische obstruktive Lungenkrankheit mit akuter Exazerbation, nicht näher bezeichnet: 

FEV1 >= 70 % des Sollwertes
I13.20

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz und 

Niereninsuffizienz: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise
I25.22 Alter Myokardinfarkt: 1 Jahr und länger zurückliegend

J44.80
Sonstige näher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit: 

FEV1 < 35 % des Sollwertes
I13.21

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit mit (kongestiver) Herzinsuffizienz und 

Niereninsuffizienz: Mit Angabe einer hypertensiven Krise
I25.3 Herz (-Wand) Aneurysma

J44.81
Sonstige näher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit: 

FEV1 >= 35 % und < 50 % des Sollwertes
I13.90

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit, nicht näher bezeichnet: Ohne Angabe einer 

hypertensiven Krise
I25.4 Koronararterienaneurysma

J44.82
Sonstige näher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit: 

FEV1 >= 50 % und < 70 % des Sollwertes
I13.91

Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit, nicht näher bezeichnet: Mit Angabe einer 

hypertensiven Krise
I25.5 Ischämische Kardiomyopathie

J44.83
Sonstige näher bezeichnete chronische obstruktive Lungenkrankheit: 

FEV1 >= 70 % des Sollwertes
I15.00 Renovaskuläre Hypertonie: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise I25.6 Stumme Myokardischämie

J44.90 Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht näher bezeichnet: FEV1 < 35 % des Sollwertes I15.01 Renovaskuläre Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise I25.8 Sonstige Formen der chronischen ischämischen Herzkrankheit

J44.91
Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht näher bezeichnet: FEV1 >= 35 % und < 50 % 

des Sollwertes
I15.10

Hypertonie als Folge von sonstigen Nierenkrankheiten: Ohne Angabe einer hypertensiven 

Krise
I27.0 Primäre pulmonale Hypertonie

J44.92
Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht näher bezeichnet: FEV1 >= 50 % und < 70 % 

des Sollwertes
I15.11 Hypertonie als Folge von sonstigen Nierenkrankheiten: Mit Angabe einer hypertensiven Krise I27.1 Kyphoskoliotische Herzkrankheit

J44.93
Chronische obstruktive Lungenkrankheit, nicht näher bezeichnet: FEV1 >= 70 % des 

Sollwertes
I15.20 Hypertonie als Folge von endokrinen Krankheiten: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise I27.20 Pulmonale Hypertonie bei chronischer Thromboembolie

J47 Bronchiektasen I15.21 Hypertonie als Folge von endokrinen Krankheiten: Mit Angabe einer hypertensiven Krise I27.28 Sonstige näher bezeichnete sekundäre pulmonale Hypertonie

J84.0 Alveoläre und parietoalveoläre Krankheitszustände I15.80 Sonstige sekundäre Hypertonie: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise I27.8 Sonstige näher bezeichnete pulmonale Herzkrankheiten

J84.1 Sonstige interstitielle Lungenkrankheiten mit Fibrose I15.81 Sonstige sekundäre Hypertonie: Mit Angabe einer hypertensiven Krise I27.9 Pulmonale Herzkrankheit, nicht näher bezeichnet

J84.8 Sonstige näher bezeichnete interstitielle Lungenkrankheiten I15.90 Sekundäre Hypertonie, nicht näher bezeichnet: Ohne Angabe einer hypertensiven Krise I42.0 Dilatative Kardiomyopathie

J84.9 Interstitielle Lungenkrankheit, nicht näher bezeichnet I15.91 Sekundäre Hypertonie, nicht näher bezeichnet: Mit Angabe einer hypertensiven Krise I42.1 Hypertrophische obstruktive Kardiomyopathie

J96.10 Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ I [hypoxisch] I67.4 Hypertensive Enzephalopathie I42.2 Sonstige hypertrophische Kardiomyopathie

J96.11 Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ II [hyperkapnisch] Gruppe 8 Kardiologische Erkrankungen I42.3 Eosinophile endomyokardiale Krankheit

J96.19
Chronische respiratorische Insuffizienz, anderenorts nicht klassifiziert: Typ nicht näher 

bezeichnet
ICD-Code ICD-Text I42.4 Endokardfibroelastose

J98.2 Interstitielles Emphysem I47.0 Ventrikuläre Arrhythmie durch Re-entry I42.5 Sonstige restriktive Kardiomyopathie

J98.3 Kompensatorisches Emphysem I47.1 Supraventrikuläre Tachykardie I42.6 Alkoholische Kardiomyopathie

J99.0 Lungenkrankheit bei seropositiver chronischer Polyarthritis I47.2 Ventrikuläre Tachykardie I42.7 Kardiomyopathie durch Arzneimittel oder sonstige exogene Substanzen

J99.1 Krankheiten der Atemwege bei sonstigen diffusen Bindegewebskrankheiten I48.0 Vorhofflimmern, paroxysmal I42.80 Arrhythmogene rechtsventrikuläre Kardiomyopathie [ARVCM]

J99.21 Stadium 1 der chronischen Lungen-Graft-versus-Host-Krankheit I48.1 Vorhofflimmern, persistierend I42.88 Sonstige Kardiomyopathien

J99.22 Stadium 2 der chronischen Lungen-Graft-versus-Host-Krankheit I48.2 Vorhofflimmern, permanent I42.9 Kardiomyopathie, nicht näher bezeichnet

J99.23 Stadium 3 der chronischen Lungen-Graft-versus-Host-Krankheit I48.3 Vorhofflattern, typisch I43.0 Kardiomyopathie bei anderenorts klassifizierten infektiösen und parasitären Krankheiten

J99.8 Krankheiten der Atemwege bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten I48.9 Vorhofflimmern und Vorhofflattern, nicht näher bezeichnet I43.1 Kardiomyopathie bei Stoffwechselkrankheiten

Hinweis:  Änderungen im DIMDI können zu notwendigen Anpassungen des Anhangs führen. Seite 2 von 6
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Gruppe 8 Kardiologische Erkrankungen Gruppe 9 Metastasen Gruppe 10 Neurologische Erkrankungen

ICD-Code ICD-Text ICD-Code ICD-Text ICD-Code ICD-Text

I43.2 Kardiomyopathie bei alimentären Krankheiten C79.82 Sekundäre bösartige Neubildung der Genitalorgane G25.5 Sonstige Chorea

I43.8 Kardiomyopathie bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten C79.83 Sekundäre bösartige Neubildung des Perikards G25.6 Arzneimittelinduzierte Tics und sonstige Tics organischen Ursprungs

I50.00 Primäre Rechtsherzinsuffizienz C79.84 Sonstige sekundäre bösartige Neubildung des Herzens G25.80 Periodische Beinbewegungen im Schlaf

I50.01 Sekundäre Rechtsherzinsuffizienz C79.85 
Sekundäre bösartige Neubildung des Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe des 

Halses
G25.81 Syndrom der unruhigen Beine [Restless-Legs-Syndrom]

I50.11 Linksherzinsuffizienz: Ohne Beschwerden C79.86 
Sekundäre bösartige Neubildung des Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe der 

Extremitäten
G25.88 Sonstige näher bezeichnete extrapyramidale Krankheiten und Bewegungsstörungen

I50.12 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei stärkerer Belastung C79.88 Sekundäre bösartige Neubildung sonstiger näher bezeichneter Lokalisationen G35.0 Erstmanifestation einer multiplen Sklerose

I50.13 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden bei leichterer Belastung Gruppe 10 Neurologische Erkrankungen G35.10
Multiple Sklerose mit vorherrschend schubförmigem Verlauf: Ohne Angabe einer akuten 

Exazerbation oder Progression

I50.14 Linksherzinsuffizienz: Mit Beschwerden in Ruhe ICD-Code ICD-Text G35.11
Multiple Sklerose mit vorherrschend schubförmigem Verlauf: Mit Angabe einer akuten 

Exazerbation oder Progression

I51.5 Myokarddegeneration G10 Chorea Huntington G35.20
Multiple Sklerose mit primär-chronischem Verlauf: Ohne Angabe einer akuten Exazerbation 

oder Progression

Gruppe 9 Metastasen G20.00
Primäres Parkinson-Syndrom mit fehlender oder geringer Beeinträchtigung: 

Ohne Wirkungsfluktuation
G35.21

Multiple Sklerose mit primär-chronischem Verlauf: Mit Angabe einer akuten Exazerbation oder 

Progression

ICD-Code ICD-Text G20.01
Primäres Parkinson-Syndrom mit fehlender oder geringer Beeinträchtigung: 

Mit Wirkungsfluktuation
G35.30

Multiple Sklerose mit sekundär-chronischem Verlauf: Ohne Angabe einer akuten Exazerbation 

oder Progression

C77.0
Sekundäre und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildung: Lymphknoten des Kopfes, des 

Gesichtes und des Halses
G20.10

Primäres Parkinson-Syndrom mit mäßiger bis schwerer Beeinträchtigung: 

Ohne Wirkungsfluktuation
G35.31

Multiple Sklerose mit sekundär-chronischem Verlauf: Mit Angabe einer akuten Exazerbation 

oder Progression

C77.1 Sekundäre und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildung: Intrathorakale Lymphknoten G20.11
Primäres Parkinson-Syndrom mit mäßiger bis schwerer Beeinträchtigung: 

Mit Wirkungsfluktuation
G36.0 Neuromyelitis optica [Devic-Krankheit]

C77.2 Sekundäre und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildung: Intraabdominale Lymphknoten G20.20 Primäres Parkinson-Syndrom mit schwerster Beeinträchtigung: Ohne Wirkungsfluktuation G36.1 Akute und subakute hämorrhagische Leukoenzephalitis [Hurst]

C77.3
Sekundäre und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildung: Axilläre Lymphknoten und 

Lymphknoten der oberen Extremität
G20.21 Primäres Parkinson-Syndrom mit schwerster Beeinträchtigung: Mit Wirkungsfluktuation G36.8 Sonstige näher bezeichnete akute disseminierte Demyelinisation

C77.4
Sekundäre und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildung: Inguinale Lymphknoten und 

Lymphknoten der unteren Extremität
G21.0 Malignes Neuroleptika-Syndrom G37.0 Diffuse Hirnsklerose

C77.5 Sekundäre und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildung: Intrapelvine Lymphknoten G21.1 Sonstiges arzneimittelinduziertes Parkinson-Syndrom G37.1 Zentrale Demyelinisation des Corpus callosum

C77.8
Sekundäre und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildung: Lymphknoten mehrerer 

Regionen
G21.2 Parkinson-Syndrom durch sonstige exogene Agenzien G37.2 Zentrale pontine Myelinolyse

C77.9
Sekundäre und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildung: Lymphknoten, nicht näher 

bezeichnet
G21.3 Postenzephalitisches Parkinson-Syndrom G37.5 Konzentrische Sklerose [Baló-Krankheit]

C78.0 Sekundäre bösartige Neubildung der Lunge G21.4 Vaskuläres Parkinson-Syndrom G37.8 Sonstige näher bezeichnete demyelinisierende Krankheiten des Zentralnervensystems

C78.1 Sekundäre bösartige Neubildung des Mediastinums G21.8 Sonstiges sekundäres Parkinson-Syndrom I69.0 Folgen einer Subarachnoidalblutung

C78.2 Sekundäre bösartige Neubildung der Pleura G23.0 Hallervorden-Spatz-Syndrom I69.1 Folgen einer intrazerebralen Blutung

C78.3 Sekundäre bösartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter Atmungsorgane G23.1 Progressive supranukleäre Ophthalmoplegie [Steele-Richardson-Olszewski-Syndrom] I69.2 Folgen einer sonstigen nichttraumatischen intrakraniellen Blutung

C78.4 Sekundäre bösartige Neubildung des Dünndarmes G23.2 Multiple Systematrophie vom Parkinson-Typ [MSA-P] I69.3 Folgen eines Hirninfarktes

C78.5 Sekundäre bösartige Neubildung des Dickdarmes und des Rektums G23.3 Multiple Systematrophie vom zerebellären Typ [MSA-C] I69.4 Folgen eines Schlaganfalls, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet

C78.6 Sekundäre bösartige Neubildung des Retroperitoneums und des Peritoneums G23.8 Sonstige näher bezeichnete degenerative Krankheiten der Basalganglien I69.8 Folgen sonstiger und nicht näher bezeichneter zerebrovaskulärer Krankheiten

C78.7 Sekundäre bösartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen Gallengänge G24.0 Arzneimittelinduzierte Dystonie Gruppe 11 Arthrose des Kniegelenks, des Hüftgelenks, der Beckenregion oder des Oberschenkels 

C78.8 Sekundäre bösartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter Verdauungsorgane G24.1 Idiopathische familiäre Dystonie ICD-Code ICD-Text

C79.0 Sekundäre bösartige Neubildung der Niere und des Nierenbeckens G24.2 Idiopathische nichtfamiliäre Dystonie M16.0 Primäre Koxarthrose, beidseitig

C79.1
Sekundäre bösartige Neubildung der Harnblase sowie sonstiger und nicht näher bezeichneter 

Harnorgane
G24.3 Torticollis spasticus M16.1 Sonstige primäre Koxarthrose

C79.2 Sekundäre bösartige Neubildung der Haut G24.4 Idiopathische orofaziale Dystonie M16.2 Koxarthrose als Folge einer Dysplasie, beidseitig

C79.3 Sekundäre bösartige Neubildung des Gehirns und der Hirnhäute G24.5 Blepharospasmus M16.3 Sonstige dysplastische Koxarthrose

C79.4
Sekundäre bösartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter Teile des 

Nervensystems
G24.8 Sonstige Dystonie M16.4 Posttraumatische Koxarthrose, beidseitig

C79.5 Sekundäre bösartige Neubildung des Knochens und des Knochenmarkes G25.0 Essentieller Tremor M16.5 Sonstige posttraumatische Koxarthrose

C79.6 Sekundäre bösartige Neubildung des Ovars G25.1 Arzneimittelinduzierter Tremor M16.6 Sonstige sekundäre Koxarthrose, beidseitig

C79.7 Sekundäre bösartige Neubildung der Nebenniere G25.2 Sonstige näher bezeichnete Tremorformen M16.7 Sonstige sekundäre Koxarthrose

C79.81 Sekundäre bösartige Neubildung der Brustdrüse G25.3 Myoklonus M17.0 Primäre Gonarthrose, beidseitig

G25.4 Arzneimittelinduzierte Chorea M17.1 Sonstige primäre Gonarthrose
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Gruppe 11 Arthrose des Kniegelenks, des Hüftgelenks, der Beckenregion oder des Oberschenkels Gruppe 15 Brustkrebs Gruppe 16 Rheumatoide Arthritis, Spondylosis ankylosans, Psoariasis-Arthropathie

ICD-Code ICD-Text ICD-Code ICD-Text ICD-Code ICD-Text

M17.2 Posttraumatische Gonarthrose, beidseitig C50.6 Bösartige Neubildung: Recessus axillaris der Brustdrüse M05.35
… : Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, 

      Iliosakralgelenk]

M17.3 Sonstige posttraumatische Gonarthrose C50.8 Bösartige Neubildung: Brustdrüse, mehrere Teilbereiche überlappend M05.36 … : Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M17.4 Sonstige sekundäre Gonarthrose, beidseitig Gruppe 16 Rheumatoide Arthritis, Spondylosis ankylosans, Psoariasis-Arthropathie M05.37
… : Knöchel und Fuß [Fußwurzel, Mittelfuß, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des 

      Fußes]

M17.5 Sonstige sekundäre Gonarthrose ICD-Code ICD-Text M05.38 … : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schädel, Wirbelsäule]

M19.05
Primäre Arthrose sonstiger Gelenke: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, 

Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, Iliosakralgelenk]
M05.00 Felty-Syndrom: Mehrere Lokalisationen M05.80 Sonstige seropositive chronische Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen

M19.25
Sonstige sekundäre Arthrose: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, 

Hüfte, Hüftgelenk, Iliosakralgelenk]
M05.01

Felty-Syndrom: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, 

Sternoklavikulargelenk]
M05.81 … : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M19.85
Sonstige näher bezeichnete Arthrose: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, 

Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, Iliosakralgelenk]
M05.02 Felty-Syndrom: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] M05.82 … : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M19.95
Arthrose, nicht näher bezeichnet: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, 

Hüfte, Hüftgelenk, Iliosakralgelenk]
M05.03 Felty-Syndrom: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk] M05.83 … : Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Gruppe 12 Unbesetzt M05.04 Felty-Syndrom: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen] M05.84 … : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

Gruppe 13 Mittelgradige/Schwere Depression M05.05
Felty-Syndrom: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, 

Iliosakralgelenk]
M05.85

… : Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, 

      Iliosakralgelenk]

ICD-Code ICD-Text M05.06 Felty-Syndrom: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] M05.86 … : Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

F32.1 Mittelgradige depressive Episode M05.07
Felty-Syndrom: Knöchel und Fuß [Fußwurzel, Mittelfuß, Zehen, Sprunggelenk, sonstige 

Gelenke des Fußes]
M05.87

… : Knöchel und Fuß [Fußwurzel, Mittelfuß, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des

      Fußes]

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome M05.08 Felty-Syndrom: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schädel, Wirbelsäule] M05.88 … : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schädel, Wirbelsäule]

F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen M05.10 Lungenmanifestation der seropositiven chronischen Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen M05.90 Seropositive chronische Polyarthritis, nicht näher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen

F33.1 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig mittelgradige Episode M05.11 … : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk] M05.91 … : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

F33.2
Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig schwere Episode ohne psychotische 

Symptome
M05.12 … : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] M05.92 … : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

F33.3
Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig schwere Episode mit psychotischen 

Symptomen
M05.13 … : Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk] M05.93 ... : Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Gruppe 14 Zustand nach Transplantation M05.14 … : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen] M05.94 ... : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

ICD-Code ICD-Text M05.15
… : Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, 

      Iliosakralgelenk]
M05.95

... : Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, 

      Iliosakralgelenk]

Z94.0 Zustand nach Nierentransplantation M05.16 … : Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] M05.96 ... : Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Z94.1 Zustand nach Herztransplantation M05.17
… : Knöchel und Fuß [Fußwurzel, Mittelfuß, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des 

      Fußes]
M05.97

... : Knöchel und Fuß [Fußwurzel, Mittelfuß, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des 

      Fußes]

Z94.2 Zustand nach Lungentransplantation M05.18 … : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schädel, Wirbelsäule] M05.98 ... : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schädel, Wirbelsäule]

Z94.3 Zustand nach Herz-Lungen-Transplantation M05.20 Vaskulitis bei seropositiver chronischer Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen M06.00 Seronegative chronische Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen

Z94.4 Zustand nach Lebertransplantation M05.21 … : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk] M06.01 ... : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

Z94.5 Zustand nach Hauttransplantation M05.22 … : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] M06.02 ... : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

Z94.6 Zustand nach Knochentransplantation M05.23 … : Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk] M06.03 ... : Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

Z94.7 Zustand nach Keratoplastik M05.24 … : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen] M06.04 ... : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

Z94.80
Zustand nach hämatopoetischer Stammzelltransplantation ohne gegenwärtige 

Immunsuppression
M05.25

… : Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, 

      Iliosakralgelenk]
M06.05

... : Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, 

      Iliosakralgelenk]

Z94.81
Zustand nach hämatopoetischer Stammzelltransplantation mit gegenwärtiger 

Immunsuppression
M05.26 … : Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] M06.06 ... : Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

Z94.88 Zustand nach sonstiger Organ- oder Gewebetransplantation M05.27
… : Knöchel und Fuß [Fußwurzel, Mittelfuß, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des 

      Fußes]
M06.07

... : Knöchel und Fuß [Fußwurzel, Mittelfuß, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des 

Fußes]

Gruppe 15 Brustkrebs M05.28 … : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schädel, Wirbelsäule] M06.08 ... : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schädel, Wirbelsäule]

ICD-Code ICD-Text M05.30
Seropositive chronische Polyarthritis mit Beteiligung sonstiger Organe und Organsysteme: 

Mehrere Lokalisationen
M06.10 Adulte Form der Still-Krankheit: Mehrere Lokalisationen

C50.0 Bösartige Neubildung: Brustwarze und Warzenhof M05.31 … : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk] M06.11 ... : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

C50.1 Bösartige Neubildung: Zentraler Drüsenkörper der Brustdrüse M05.32 … : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] M06.12 ... : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

C50.2 Bösartige Neubildung: Oberer innerer Quadrant der Brustdrüse M05.33 … : Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk] M06.13 ... : Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

C50.3 Bösartige Neubildung: Unterer innerer Quadrant der Brustdrüse M05.34 … : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen] M06.14 ... : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

C50.4 Bösartige Neubildung: Oberer äußerer Quadrant der Brustdrüse

C50.5 Bösartige Neubildung: Unterer äußerer Quadrant der Brustdrüse

Hinweis:  Änderungen im DIMDI können zu notwendigen Anpassungen des Anhangs führen. Seite 4 von 6
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Gruppe 16 Rheumatoide Arthritis, Spondylosis ankylosans, Psoariasis-Arthropathie Gruppe 16 Rheumatoide Arthritis, Spondylosis ankylosans, Psoariasis-Arthropathie Gruppe 17 Chronisch entzündliche Darmerkrankungen

ICD-Code ICD-Text ICD-Code ICD-Text ICD-Code ICD-Text

M06.15
... : Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, 

      Iliosakralgelenk]
M06.84 ... : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen] K51.5 Linksseitige Kolitis

M06.16 ... : Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] M06.85
... : Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, 

      Iliosakralgelenk]
K51.8 Sonstige Colitis ulcerosa

M06.17
... : Knöchel und Fuß [Fußwurzel, Mittelfuß, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des  

Fußes]
M06.86 ... : Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] Gruppe 18 Dekubitus

M06.18 ... : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schädel, Wirbelsäule] M06.87
... : Knöchel und Fuß [Fußwurzel, Mittelfuß, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des 

      Fußes]
ICD-Code ICD-Text

M06.20 Bursitis bei chronischer Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen M06.88 ... : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schädel, Wirbelsäule] L89.00 Dekubitus 1. Grades: Kopf

M06.21 ... : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk] M06.90 Chronische Polyarthritis, nicht näher bezeichnet: Mehrere Lokalisationen L89.01 Dekubitus 1. Grades: Obere Extremität

M06.22 ... : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] M06.91 ... : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk] L89.02 Dekubitus 1. Grades: Dornfortsätze

M06.23 ... : Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk] M06.92 ... : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] L89.03 Dekubitus 1. Grades: Beckenkamm

M06.24 ... : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen] M06.93 ... : Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk] L89.04 Dekubitus 1. Grades: Kreuzbein

M06.25
... : Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk,   

Iliosakralgelenk]
M06.94 ... : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen] L89.05 Dekubitus 1. Grades: Sitzbein

M06.26 ... : Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] M06.95
... : Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, 

      Iliosakralgelenk]
L89.06 Dekubitus 1. Grades: Trochanter

M06.27
... : Knöchel und Fuß [Fußwurzel, Mittelfuß, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des 

Fußes]
M06.96 ... : Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] L89.07 Dekubitus 1. Grades: Ferse

M06.28 ... : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schädel, Wirbelsäule] M06.97
... : Knöchel und Fuß [Fußwurzel, Mittelfuß, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des 

      Fußes]
L89.08 Dekubitus 1. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremität

M06.30 Rheumaknoten: Mehrere Lokalisationen M06.98 ... : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schädel, Wirbelsäule] L89.10 Dekubitus 2. Grades: Kopf

M06.31
Rheumaknoten: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, 

Sternoklavikulargelenk]
L40.5 Psoriasis-Arthropathie L89.11 Dekubitus 2. Grades: Obere Extremität

M06.32 Rheumaknoten: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] M45.00 Spondylitis ankylosans: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsäule L89.12 Dekubitus 2. Grades: Dornfortsätze

M06.33 Rheumaknoten: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk] M45.01 Spondylitis ankylosans: Okzipito-Atlanto-Axialbereich L89.13 Dekubitus 2. Grades: Beckenkamm

M06.34 Rheumaknoten: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen] M45.02 Spondylitis ankylosans: Zervikalbereich L89.14 Dekubitus 2. Grades: Kreuzbein

M06.35
Rheumaknoten: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, 

Iliosakralgelenk]
M45.03 Spondylitis ankylosans: Zervikothorakalbereich L89.15 Dekubitus 2. Grades: Sitzbein

M06.36 Rheumaknoten: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] M45.04 Spondylitis ankylosans: Thorakalbereich L89.16 Dekubitus 2. Grades: Trochanter

M06.37
Rheumaknoten: Knöchel und Fuß [Fußwurzel, Mittelfuß, Zehen, Sprunggelenk, sonstige 

Gelenke des Fußes]
M45.05 Spondylitis ankylosans: Thorakolumbalbereich L89.17 Dekubitus 2. Grades: Ferse

M06.38 Rheumaknoten: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schädel, Wirbelsäule] M45.06 Spondylitis ankylosans: Lumbalbereich L89.18 Dekubitus 2. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremität

M06.40 Entzündliche Polyarthropathie: Mehrere Lokalisationen M45.07 Spondylitis ankylosans: Lumbosakralbereich L89.20 Dekubitus 3. Grades: Kopf

M06.41 ... : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk] M45.08 Spondylitis ankylosans: Sakral- und Sakrokokzygealbereich L89.21 Dekubitus 3. Grades: Obere Extremität

M06.42 ... : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] Gruppe 17 Chronisch entzündliche Darmerkrankungen L89.22 Dekubitus 3. Grades: Dornfortsätze

M06.43 ... : Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk] ICD-Code ICD-Text L89.23 Dekubitus 3. Grades: Beckenkamm

M06.44 ... : Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen] K50.0 Crohn-Krankheit des Dünndarmes L89.24 Dekubitus 3. Grades: Kreuzbein

M06.45
... : Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, 

      Iliosakralgelenk]
K50.1 Crohn-Krankheit des Dickdarmes L89.25 Dekubitus 3. Grades: Sitzbein

M06.46 ... : Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk] K50.80 Crohn-Krankheit des Magens L89.26 Dekubitus 3. Grades: Trochanter

M06.47
... : Knöchel und Fuß [Fußwurzel, Mittelfuß, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des 

      Fußes]
K50.81 Crohn-Krankheit der Speiseröhre L89.27 Dekubitus 3. Grades: Ferse

M06.48 ... : Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schädel, Wirbelsäule] K50.82
Crohn-Krankheit der Speiseröhre und des Magen-Darm-Traktes, mehrere Teilbereiche 

betreffend
L89.28 Dekubitus 3. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremität

M06.80 Sonstige näher bezeichnete chronische Polyarthritis: Mehrere Lokalisationen K50.88 Sonstige Crohn-Krankheit L89.30 Dekubitus 4. Grades: Kopf

M06.81 ... : Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk] K51.0 Ulzeröse (chronische) Pankolitis L89.31 Dekubitus 4. Grades: Obere Extremität

M06.82 ... : Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk] K51.2 Ulzeröse (chronische) Proktitis L89.32 Dekubitus 4. Grades: Dornfortsätze

M06.83 ... : Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk] K51.3 Ulzeröse (chronische) Rektosigmoiditis L89.33 Dekubitus 4. Grades: Beckenkamm

K51.4 Inflammatorische Polypen des Kolons

Hinweis:  Änderungen im DIMDI können zu notwendigen Anpassungen des Anhangs führen. Seite 5 von 6
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Gruppe 18 Dekubitus Gruppe 20 Paresen Gruppe 21 Gerinnungsstörungen

ICD-Code ICD-Text ICD-Code ICD-Text ICD-Code ICD-Text

L89.34 Dekubitus 4. Grades: Kreuzbein G82.03 Schlaffe Paraparese und Paraplegie: Chronische inkomplette Querschnittlähmung D69.3 Idiopathische thrombozytopenische Purpura

L89.35 Dekubitus 4. Grades: Sitzbein G82.12 Spastische Paraparese und Paraplegie: Chronische komplette Querschnittlähmung D69.40 Sonstige primäre Thrombozytopenie: Als transfusionsrefraktär bezeichnet

L89.36 Dekubitus 4. Grades: Trochanter G82.13 Spastische Paraparese und Paraplegie: Chronische inkomplette Querschnittlähmung D69.41 Sonstige primäre Thrombozytopenie: Nicht als transfusionsrefraktär bezeichnet

L89.37 Dekubitus 4. Grades: Ferse G82.22 Paraparese und Paraplegie, nicht näher bezeichnet: Chronische komplette Querschnittlähmung D69.52 Heparin-induzierte Thrombozytopenie Typ I

L89.38 Dekubitus 4. Grades: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremität G82.23 Paraparese und Paraplegie, nicht näher bezeichnet: Chronische inkomplette Querschnittlähmung D69.53 Heparin-induzierte Thrombozytopenie Typ II

L89.90 Dekubitus, Grad nicht näher bezeichnet: Kopf G82.32 Schlaffe Tetraparese und Tetraplegie: Chronische komplette Querschnittlähmung D69.57 Sonstige sekundäre Thrombozytopenien, als transfusionsrefraktär bezeichnet

L89.91 Dekubitus, Grad nicht näher bezeichnet: Obere Extremität G82.33 Schlaffe Tetraparese und Tetraplegie: Chronische inkomplette Querschnittlähmung D69.58 Sonstige sekundäre Thrombozytopenien, nicht als transfusionsrefraktär bezeichnet

L89.92 Dekubitus, Grad nicht näher bezeichnet: Dornfortsätze G82.42 Spastische Tetraparese und Tetraplegie: Chronische komplette Querschnittlähmung D69.60 Thrombozytopenie, nicht näher bezeichnet: Als transfusionsrefraktär bezeichnet

L89.93 Dekubitus, Grad nicht näher bezeichnet: Beckenkamm G82.43 Spastische Tetraparese und Tetraplegie: Chronische inkomplette Querschnittlähmung D69.61 Thrombozytopenie, nicht näher bezeichnet: Nicht als transfusionsrefraktär bezeichnet

L89.94 Dekubitus, Grad nicht näher bezeichnet: Kreuzbein G82.52 Tetraparese und Tetraplegie, nicht näher bezeichnet: Chronische komplette Querschnittlähmung D69.80
Hämorrhagische Diathese durch Thrombozytenaggregationshemmer (Blutung bei 

Dauertherapie)

L89.95 Dekubitus, Grad nicht näher bezeichnet: Sitzbein G82.53 Tetraparese und Tetraplegie, nicht näher bezeichnet: Chronische inkomplette QuerschnittlähmungD69.88 Sonstige näher bezeichnete hämorrhagische Diathesen

L89.96 Dekubitus, Grad nicht näher bezeichnet: Trochanter G83.0 Diparese und Diplegie der oberen Extremitäten

L89.97 Dekubitus, Grad nicht näher bezeichnet: Ferse G83.1 Monoparese und Monoplegie einer unteren Extremität

L89.98 Dekubitus, Grad nicht näher bezeichnet: Sonstige Lokalisationen der unteren Extremität G83.2 Monoparese und Monoplegie einer oberen Extremität

L97 Ulcus cruris, anderenorts nicht klassifiziert G83.3 Monoparese und Monoplegie, nicht näher bezeichnet

L98.4 Chronisches Ulkus der Haut, anderenorts nicht klassifiziert Gruppe 21 Gerinnungsstörungen

Gruppe 19 Sucht/Alkohol ICD-Code ICD-Text

ICD-Code ICD-Text D66 Hereditärer Faktor-VIII-Mangel

F10.2 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Abhängigkeitssyndrom D67 Hereditärer Faktor-IX-Mangel

F10.3 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Entzugssyndrom D68.00 Hereditäres Willebrand-Jürgens-Syndrom

F10.4 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Entzugssyndrom mit Delir D68.01 Erworbenes Willebrand-Jürgens-Syndrom

F10.5 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Psychotische Störung D68.1 Hereditärer Faktor-XI-Mangel 

F10.6 Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Amnestisches Syndrom D68.20 Hereditärer Faktor-I-Mangel

F10.7
Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Restzustand und verzögert auftretende 

psychotische Störung
D68.21 Hereditärer Faktor-II-Mangel

F10.8
Psychische und Verhaltensstörungen durch Alkohol: Sonstige psychische und 

Verhaltensstörungen
D68.22 Hereditärer Faktor-V-Mangel

G62.1 Alkohol-Polyneuropathie D68.23 Hereditärer Faktor-VII-Mangel

Gruppe 20 Paresen D68.24 Hereditärer Faktor-X-Mangel

ICD-Code ICD-Text D68.25 Hereditärer Faktor-XII-Mangel

G80.0 Spastische tetraplegische Zerebralparese D68.26 Hereditärer Faktor-XIII-Mangel

G80.1 Spastische diplegische Zerebralparese D68.28 Hereditärer Mangel an sonstigen Gerinnungsfaktoren

G80.2 Infantile hemiplegische Zerebralparese D68.31 Hämorrhagische Diathese durch Vermehrung von Antikörpern gegen Faktor VIII

G80.3 Dyskinetische Zerebralparese D68.32
Hämorrhagische Diathese durch Vermehrung von Antikörpern gegen sonstige 

Gerinnungsfaktoren

G80.4 Ataktische Zerebralparese D68.4 Erworbener Mangel an Gerinnungsfaktoren

G80.8 Sonstige infantile Zerebralparese D68.5 Primäre Thrombophilie

G80.9 Infantile Zerebralparese, nicht näher bezeichnet D68.6 Sonstige Thrombophilien

G81.0 Schlaffe Hemiparese und Hemiplegie D68.8 Sonstige näher bezeichnete Koagulopathien

G81.1 Spastische Hemiparese und Hemiplegie D69.1 Qualitative Thrombozytendefekte

G82.02 Schlaffe Paraparese und Paraplegie: Chronische komplette Querschnittlähmung D69.2 Sonstige nichtthrombozytopenische Purpura

Hinweis:  Änderungen im DIMDI können zu notwendigen Anpassungen des Anhangs führen. Seite 6 von 6



Anhang 6 Anlage 12 vom 01.01.2020 
Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.10.2019  

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Württemberg Anhang 6 zu Anlage 12 

Stand 01.01.2020  1 / 3 

 

Maßnahmenkatalog zur Qualitätssicherung 

(1) Mit der Teilnahme am HZV-Vertrag verpflichtet sich der HAUSARZT unter anderem zur / 

zum: 

- Teilnahme an mindestens zwei von der „Fortbildungskommission Allgemeinmedizin“ zuge-

lassenen Fortbildungsveranstaltungen pro Kalenderjahr (vgl. § 5 Abs. 3 c) 

- Teilnahme an mindestens vier Qualitätszirkelsitzungen pro Kalenderjahr, die indikationsbe-

zogene Pharmakotherapie-Module mit beinhalten. Bei unterjährigem Beginn der Vertragsteil-

nahme muss je vollendetem Quartal ein Qualitätszirkel besucht werden. (vgl.§ 5 Abs. 3 a) 

- Qualifikation oder Erwerb der Qualifikation für Psychosomatik nach Maßgabe der Anlage 2 

bis zum 31. Dezember 2011 (vgl. § 5 Abs. 3 f) 

- Aktive Teilnahme an sämtlichen in der Anlage 2 aufgeführten strukturierten Behandlungs-

programmen nach § 137 f SGB V für Diabetes Typ II, KHK und COPD sowie ggf. Asthma 

(Kinder- und Jugendärzte nur Asthma) (vgl. § 5 Abs. 3 g) 

- Information über Änderungen, z. B. Zulassungsende oder Wegzug, spätestens 3 Monate vor 

Eintritt des jeweiligen Ereignisses. Wenn der HAUSARZT zu einem späteren Zeitpunkt 

Kenntnis von dem Eintritt der Änderung erlangt, ist er verpflichtet, die Änderung unverzüg-

lich nach Kenntniserlangung der Managementgesellschaft anzuzeigen (vgl. § 6 Abs. 1ff des 

Vertrages) 

- Vorhalten einer stets aktuellen Vertragssoftware (vgl. § 3 Abs. g). 

(2) Werden einzelne dieser Verpflichtungen vom HAUSARZT nicht bzw. nicht vollständig erfüllt, 

oder die Erfüllung gegenüber der Managementgesellschaft vom HAUSARZT nicht nachgewie-

sen, stellt dies einen Verstoß gegen die vertraglichen Verpflichtungen des HAUSARZTES dar, 

die eine Kündigung gemäß § 8 des HZV-Vertrages zur Folge haben kann.  

 

(3) Stellt die Managementgesellschaft fest, dass ein HAUSARZT gegen die in Absatz 1 genannten 

Vertragspflichten verstößt, fordert Sie ihn zur Beseitigung dieser Pflichtverletzung auf und gibt 

ihm innerhalb einer Frist von zwei Wochen Gelegenheit zur Stellungnahme.  

 

(4) Die AOK, die HÄVG, die MEDIVERBUND AG, der Hausärzteverband Baden-Württemberg 

und Medi e.V. richten einen Ausschuss ein, dem die Stellungnahme des HAUSARZTES vor-

gelegt wird.  

 

(5) Kommt der Ausschuss zu dem einstimmigen Ergebnis, dass der Hausarzt den Pflichtverstoß 

nicht zu verantworten hat, wird der vertragliche Honoraranspruch nicht reduziert. 

 

(6) In allen anderen Fällen ist die Managementgesellschaft berechtigt, dem HAUSARZT rückwir-

kend, ab Beginn des Pflichtverstoßes, seinen Honoraranspruch gemäß § 19 Abs. 1 iVm Anlage 

12 des HZV-Vertrages entsprechend des in Absatz 7 geregelten Maßnahmenkataloges zu kür-

zen, bis der Nachweis der Erfüllung seiner vertraglichen Verpflichtung erfolgt ist. Gleichzeitig 

ist die Managementgesellschaft entsprechend des in Absatz 7 geregelten Maßnahmenkataloges 

berechtigt, dem HAUSARZT gegenüber aufgrund seiner Pflichtverletzung die Kündigung ge-

mäß § 8 des HZV-Vertrages auszusprechen. 
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(7) Aus dem nachfolgenden Maßnahmenkatalog ergeben sich die Folgen für den HAUSARZT bei 

Nichterfüllung seiner vertraglichen Verpflichtungen gemäß Absatz 1 dieser Anlage: 

Teilnahmevoraus- 

setzung 

Prüfungs- 

zeitraum 

 

Bei Nichterfüllung 

der Teilnahmevo-

raussetzung und 

ohne Honorarkür-

zung im Vorjahr** 

(Stufe 1) 

Bei Nichterfüllung 

der Teilnahmevor-

aussetzung und ei-

ner diesbezüglich 

erfolgten Honorar-

kürzung im vorhe-

rigen Kalenderjahr 

(Stufe 2) 

Bei Nichterfüllung der 

Teilnahmevoraussetzung 

und  

einer diesbezüglich erfolg-

ten Honorarkürzung in 

den beiden vorherigen Ka-

lenderjahren (Stufe 3) 

Teilnahme an mind. 

zwei Fortbildungsver-

anstaltungen  für Haus-

ärzte pro Jahr  

(je Kalenderhalbjahr 

mind. 1 Veranstaltung)  

Ab 

01.01.2011 

Reduzierung aller 

ausbezahlten P1 im 

betrachteten Kalen-

derjahr* um 5 EUR 

ab der 2. nicht ab-

solvierten Fortbil-

dungs-veranstaltung  

Reduzierung der aus-

bezahlten P1 im be-

trachteten Kalender-

jahr* um 10 EUR ab 

der 1. nicht absol-

vierten Fortbildungs-

veranstaltung  

Ordentliche Kündigung 

(gem. § 8 Abs. 4) und Redu-

zierung aller ausbezahlten 

P1 im betrachteten Kalen-

derjahr* um 15 EUR 

Teilnahme an mind. 

fünf Fortbildungsver-

anstaltungen pro Jahr 

für Kinder- und Ju-

gendärzte (je vollende-

tem Kalenderhalbjahr 

mind. 2 Veranstaltun-

gen) 

Ab 

01.01.2011 

Reduzierung aller 

ausbezahlten P1 im 

betrachteten Kalen-

derjahr* um 5 EUR 

ab der 2. nicht ab-

solvierten Fortbil-

dungs-veranstaltung  

Reduzierung aller 

ausbezahlten P1 im 

betrachteten Kalen-

derjahr* um 10 EUR 

ab der 1. nicht absol-

vierten Fortbildungs-

veranstaltung  

Ordentliche Kündigung 

(gem. § 8 Abs. 4) und Redu-

zierung aller ausbezahlten 

P1 im betrachteten Kalen-

derjahr* um 15 EUR 

Teilnahme an mindes-

tens vier Qualitätszir-

keln pro Jahr zur Phar-

makotherapie für bei 

der HÄVG  

registrierte Hausärzte 

(je vollendetes Quartal 

mind. 1 QZ) 

Ab 

01.01.2019 

Reduzierung aller 

ausbezahlten P1 im 

betrachteten Kalen-

derjahr* um 10 

EUR ab dem 2. 

nicht absolvierten 

QZ  

Reduzierung aller 

ausbezahlten P1 im 

betrachteten Kalen-

derjahr* um 15 EUR 

ab dem 2. nicht ab-

solvierten QZ  

Ordentliche Kündigung 

(gem. § 8 Abs. 4), wenn  

weniger als 3 QZ besucht 

wurden, und Reduzierung  

aller ausbezahlten P1 im be-

trachteten Kalenderjahr* um 

15 EUR 

Teilnahme an mindes-

tens vier Qualitätszir-

keln pro Jahr zur Phar-

makotherapie für nicht 

bei der HÄVG re-

gistrierte Hausärzte (je 

vollendetes Quartal 

mind. 1 QZ) 

Ab 

01.01.2019 

Reduzierung aller 

ausbezahlten P1 im 

betrachteten Kalen-

derjahr* um 20 

EUR  

Ordentliche Kündi-

gung gem. § 8 Abs. 

4 und Reduzierung 

aller ausbezahlten P1 

im betrachteten Ka-

lenderjahr* um 25 

EUR 

 

Teilnahme an mindes-

tens 1 Qualitätszirkel 

pro Jahr zur Pharmako-

therapie für bei der 

HÄVG registrierte 

Kinder- und Jugend-

ärzte 

 

Ab 

01.01.2019 

Reduzierung aller 

ausbezahlten P1 im 

betrachteten Kalen-

derjahr* um 10 

EUR 

Reduzierung aller 

ausbezahlten P1 im 

betrachteten Kalen-

derjahr* um 15 EUR   

Ordentliche Kündigung 

(gem. § 8 Abs. 4) und Redu-

zierung aller ausbezahlten 

P1 im betrachteten Kalen-

derjahr* um 15 EUR  

Teilnahme an mindes-

tens 1 Qualitätszirkel 

pro Jahr zur Pharmako-

therapie für nicht bei 

der HÄVG registrierte 

Kinder- und Jugend-

ärzte 

Ab 

01.01.2019 

Reduzierung aller 

ausbezahlten P1 im 

betrachteten Kalen-

derjahr* um 20 

EUR 

Ordentliche Kündi-

gung gem. § 8 Abs. 

4 und Reduzierung 

aller ausbezahlten P1 

im betrachteten Ka-

lenderjahr* um 25 

EUR 
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* Bei unterjähriger Versichertenteilnahme anteilsmäßige Reduzierung der P1 

** Diese Maßnahmen werden angewendet, wenn der HAUSARZT im jeweiligen Vorjahr die entsprechende Teilnahme-

voraussetzung erfüllt hat und somit im Vorjahr keine Honorarkürzung die jeweilige Teilnahmevoraussetzung betreffend 

erfolgt ist. 

 

(8) Die Vertragspartner sind befugt, HAUSÄRZTE, die an der Elektronischen Arztvernetzung teil-

nehmen, bei missbräuchlicher Nutzung von der weiteren Teilnahme an der Elektronischen 

Arztvernetzung auszuschließen. Folgende Gründe können u.a. zum Ausschluss führen: 

o Missbrauch der IT-Infrastruktur 

o Verbreitung von unwahren Tatsachenbehauptungen im Zusammenhang mit der Elekt-

ronischen Arztvernetzung 

o strafwürdige Äußerungen oder Verhaltensweisen im Zusammenhang mit der Elektro-

nischen Arztvernetzung 

Stellt die Managementgesellschaft fest, dass ein HAUSARZT missbräuchlich die Elektroni-

sche Arztvernetzung verwendet, fordert sie ihn zur Stellungnahme binnen zwei Wochen auf.  

Die Managementgesellschaft legt dem Ausschuss die Stellungnahme des HAUSARZTES vor.  

Kommt der Ausschuss zu dem einstimmigen Ergebnis, dass der Hausarzt den Pflichtverstoß 

zu verantworten hat, wird der HAUSARZT von der Teilnahme an der Elektronischen Arztver-

netzung ausgeschlossen. 

 

Qualifikation Psycho-

somatik 

Ab 

01.07.2011 

Reduzierung aller 

ausbezahlten P1 im 

betrachteten Kalen-

derjahr* um 25 

EUR 

Ordentliche Kündi-

gung gem. § 8 Abs. 

4 und Reduzierung 

aller ausbezahlten P1 

im betrachteten Ka-

lenderjahr* um 30 

EUR 

 

 

 

Aktive Teilnahme an 

DMP 

Ab 

01.07.2011 

Reduzierung aller 

ausbezahlten P1 im 

betrachteten Kalen-

derjahr* um 25 

EUR 

Reduzierung aller 

ausbezahlten P1 im 

betrachteten Kalen-

derjahr* um 35 EUR   

Ordentliche Kündigung 

gem. § 8 Abs. 4 und Redu-

zierung aller ausbezahlten 

P1 im betrachteten Kalen-

derjahr* um 35 EUR 

Ausstattung mit einer 

vertragsspezifischen 

Software in der stets 

aktuellen Version ge-

mäß § 5 Abs. 2 

Ab 

01.07.2011 

Reduzierung aller 

ausbezahlten P1 im 

betrachteten Kalen-

derjahr* um 5 EUR 

Reduzierung aller 

ausbezahlten P1 im 

betrachteten Kalen-

derjahr* um 10 EUR 

Ordentliche Kündigung 

gem. § 8 Abs. 4 und Redu-

zierung aller ausbezahlten 

P1 im betrachteten Kalen-

derjahr* um 15 EUR 

Verstoß gegen die Mel-

depflicht gemäß § 6 

Abs. 1-3 (keine recht-

zeitige Meldung über 

Praxisaufgabe, Zulas-

sungsende, Wegzug 

aus Baden-Württem-

berg etc.) 

Ab 

01.07.2011 

Reduzierung aller 

ausbezahlten P1 im 

betrachteten Kalen-

derjahr* um 25 

EUR  

  



ICD-Code ICD-Klartext 

E10.01 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit Koma: Als entgleist bezeichnet

E10.11 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

E10.20 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.21 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

E10.30 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.31 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

E10.40 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.41 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E10.50 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.51 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E10.60 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.61 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E10.72 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet

E10.73 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet

E10.74 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet

E10.75 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, als entgleist bezeichnet

E10.80 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.81 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E10.90 Diabetes mellitus, Typ 1 Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.91 Diabetes mellitus, Typ 1 Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.01 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit Koma: Als entgleist bezeichnet

E11.11 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

E11.20 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.21 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.30 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.31 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.40 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.41 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.50 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.51 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.60 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.61 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.72 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet

E11.73 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet

E11.74 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet

E11.75 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, als entgleist bezeichnet

E11.80 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.81 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.90 Diabetes mellitus, Typ 2 Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.91 Diabetes mellitus, Typ 2 Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E12.01 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Mit Koma: Als entgleist bezeichnet

E12.11 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

E12.20

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Mit Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist 

bezeichnet

E12.21

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist 

bezeichnet

E12.30

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist 

bezeichnet

E12.31

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Mit Augenkomplikationen: Als entgleist 

bezeichnet

E12.40

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als 

entgleist bezeichnet

E12.41

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist 

bezeichnet

E12.50

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Nicht 

als entgleist bezeichnet

E12.51

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Als 

entgleist bezeichnet

E12.60

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Mit sonstigen näher bezeichneten 

Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E12.61

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Mit sonstigen näher bezeichneten 

Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E12.72

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen 

multiplen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet

E12.73

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen 

multiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet

E12.74

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem 

Fußsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet

E12.75

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem 

Fußsyndrom, als entgleist bezeichnet

Anhang 7 zu Anlage 12                                                                                                                                       Stand: Juli 2017

ICD-Liste zum Zuschlag P3b + Zielauftragspauschale Diabetologie

Für die korrekte  Verschlüsselung von Diagnosen und zur Diagnosestellung ist die Internationale 10. Revision, German 

Modification, ICD-10-GM anzuwenden wie aufgeführt unter www.dimdi.de.



E12.80

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: 

Nicht als entgleist bezeichnet

E12.81

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Als 

entgleist bezeichnet

E12.90

Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist 

bezeichnet

E12.91 Diabetes mellitus in Verbindung mit Fehl- oder Mangelernährung [Malnutrition] Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E13.01 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Mit Koma: Als entgleist bezeichnet

E13.11 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

E13.20 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Mit Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E13.21 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

E13.30 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E13.31 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

E13.40 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E13.41 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E13.50 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E13.51 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E13.60 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E13.61 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E13.72

Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als 

entgleist bezeichnet

E13.73

Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als 

entgleist bezeichnet

E13.74

Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, nicht als entgleist 

bezeichnet

E13.75

Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, als entgleist 

bezeichnet

E13.80 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E13.81 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E13.90 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E13.91 Sonstiger näher bezeichneter Diabetes mellitus Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet
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Nutzungsbestimmungen VERAHmobil 

Unter „VERAHmobil“ werden VERAHmobil_Auto, VERAHmobil_eAuto und 

VERAHmobil_eBike verstanden. 

Um den Zuschlag VERAHmobil gemäß Anlage 12 zu erhalten sind für die Nutzung des 

VERAHmobils folgende Nutzungsbedingungen zwingend einzuhalten: 

(1) Die Praxis nimmt aktiv am Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung mit der AOK Baden-

Württemberg teil.  

(2) Die Praxis verfügt über mindestens eine medizinische Fachangestellte / Arzthelferin mit der 

Qualifikation „Versorgungsassistent(in) in der Hausarztpraxis“ (VERAH), welche die 

vertraglichen Voraussetzungen erfüllt (vgl. Anhang 4 zu Anlage 12 des HZV-Vertrages). 

(3) Die Praxis schließt für das VERAHmobil_Auto und/oder VERAHmobil_eAuto und/oder für 

das VERAHmobil_eBike einen gültigen Leasingvertrag mit einem bei der HÄVG gelisteten 

Partner ab. 

(4) Jedes VERAHmobil verfügt während der gesamten Vertragsdauer über eine zwischen den 

Vertragsparteien abgestimmte Beschriftung, die auf das VERAHmobil hinweist. Die 

Beschriftung beim VERAHmobil_eBike erfolgt über einen Aufdruck auf dem Rucksack. 

(5) Pro Praxis können mehrere Leasingverträge für ein VERAHmobil mit den bei der HÄVG 

gelisteten Partnern geschlossen werden, der Zuschlag VERAHmobil wird vergütet  

• pro gemeldeter VERAH gem. Abs. 2 und 

• pro angefangenen 375 P3-Leistungen in der Praxis (bis 375 P3en pro Quartal ein 

Zuschlag möglich, bis 750 P3en pro Quartal 2 Zuschläge möglich, ff.). 

Die Voraussetzungen müssen zum Zeitpunkt der Antragstellung erfüllt sein. 

(6) Die Praxis als Arbeitgeber der VERAH verpflichtet sich, bei einer Beendigung oder Aussetzung 

der Beschäftigung der VERAH dies unverzüglich an die HÄVG AG zu melden. 

(7) Beim Ausscheiden der VERAH aus der Praxis wird der Zuschlag VERAHmobil noch für das 

auf das Ausscheiden der VERAH folgende Quartal gewährt. Erfolgt innerhalb dieser Zeit kein 

Nachweis über die Neueinstellung einer VERAH oder den Beginn einer VERAH-Ausbildung 

einer der Medizinischen Fachangestellten der Praxis, wird der Zuschlag nicht länger gewährt.  

(8) Die Praxis als Arbeitgeber der VERAH und Leasingnehmer eines VERAHmobils_Auto und 

VERAHmobiles_eAuto bestätigt ausdrücklich, dass das von ihm geleaste VERAHmobil der 

VERAH zur dienstlichen sowie zur privaten Nutzung zur Verfügung gestellt wird.  

(9) Die Beantragung eines Zuschlags VERAHmobil, erfolgt mittels des Formulars „Beantragung 

des Zuschlags VERAHmobil“ (unter www.hausarzt-bw.de).  

(10) Ein einmal beantragter Zuschlag für ein VERAHmobil kann nur unter den in Abs. 1 und Abs. 

7 genannten Gründen sowie bei vorzeitiger Auflösung des Leasingvertrages zwischen 

Leasinggeber und dem Leasingnehmer beendet werden. 

 

http://www.hausarzt-bw.de/
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Vergütung im Rahmen der HZV-Abrechnung 

Die Auszahlung eines Zuschlags VERAHmobil erfolgt im Rahmen der Quartalsabrechnung des 

HZV-Vertrages. Die Auszahlung erfolgt erstmalig mit der Abrechnung des Quartals, in dem der 

Leasingvertrag beginnt. Startet der Leasingvertrag zwischen dem teilnehmenden Arzt und dem 

Leasinggeber unterquartalig, dann wird der Zuschlag für dieses Quartal trotzdem voll gewährt. Für 

das Quartal, in dem der Leasingvertrag endet, erfolgt hingegen keine Auszahlung des Zuschlages 

mehr.  

Beispiel: Beginn des Leasingvertrages: 15.09.2013 

Ende des Leasingvertrages: 14.09.2016 

  Auszahlung des Zuschlages VERAHmobil in Höhe von 300 € / Quartal: 

  Abrechnung QIII/13 bis einschl. Abrechnung QII/2016 (=12 Quartale). 

 

Der Zuschlag kann nur gewährt werden, wenn die unter Abs. 5 genannten Bedingungen erfüllt sind: 

Max. Anzahl an Zuschlägen  

Voraussetzungen (a und b müssen erfüllt sein) 

a) Anzahl in der Praxis 

beschäftigter VERAHs 

(mind. halber Stelle) 

b) Anzahl der betreuten 

chronisch kranken 

HZV-Teilnehmer in 

der Praxis 

1 1 0 – 375 

2 2 376 – 750 

3 3 751 – 1.125 

ff.   

 

Ein gleichzeitiger Zuschlag für ein VERAHmobil_Auto oder VERAHmobil_eAuto UND ein 

VERAHmobil_eBike kann bei Erfüllung der oben genannten Bedingungen gewährt werden. Die 

Zuschläge für ein VERAHmobil_Auto und VERAHmobil_eAuto können nur gleichzeitig erteilt 

werden, wenn mind. zwei VERAHs in der Praxis sind und die oben aufgeführten Bedingungen 

erfüllt werden. 
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AOK-Check 18+ 

 

Gesundheitsuntersuchung für 18- bis 34-Jährige:  

• Erhebung der anamnestischen Daten 

• Motivationale Beratung (Primär-/Sekundärprävention) 

• Primärprävention: Maßnahme, die vor dem Erstauftreten eines unerwünschten Zu-

stands durchgeführt werden 

• Sekundärprävention: Krankheitsfrüherkennung/ -eindämmung. 

• Erkennen von riskantem Gesundheitsverhalten und Motivation für Gesundheitsbe-

wusstsein. 

Messung von Körpergewicht und -größe, Blutdruck, Herzfrequenz, ggf. kapillarem Blutzu-

cker, Lungenfunktionstest und EKG. Die motivationale Beratung gestaltet sich hierbei in Ab-

hängigkeit der Veränderungsbereitschaft des Patienten. Ziel ist es, mit dem Patienten gemein-

sam Pläne zu machen und die Selbstverpflichtung zu stärken, um eine Lebensstiländerung 

langfristig herbeiführen zu können. Hierzu gehört auch die Einsteuerung in die AOK-

Gesundheitsangebote, Präventionsempfehlungen und die Bereitschaft, durch geeignete Medi-

en den Patienten zu informieren (Internet-Link-Liste mit Patienteninformationen auf der 

Homepage der HÄVG, Patientenbroschüren usw.).  

 

Patientenfragebogen: siehe Anhang 9.1 zu Anlage 12 

Werkzeugkasten zu den Vorsorgeuntersuchungen: siehe Anhang 9.2 zu Anlage 12  

Linkliste zu Patienten- und Arztinformationen: siehe Anhang 9.3. zu Anlage 12 

Informationen zur motivationalen Beratung: siehe Anhang 9.4 zu Anlage 12 

 

Alle Informationen rund um den AOK-Check 18+ finden Sie unter 

www.hausaerzteverband.de oder unter www.hausarzt-bw.de und dort im HZV Vertragsbe-

reich unter AOK HZV Baden-Württemberg Anhang 9 zu Anlage 12. 

http://www.hausaerzteverband.de/
http://www.hausarzt-bw.de/


 
 

Anhang 9.1 zu Anlage 12 
 

 
 

 
AOK-Check 18+ 

Fragebogen (18-34 Jahre) 
 
 
 
 

 
Liebe Patientin, lieber Patient, 
als Vorbereitung auf die geplante Vorsorgeuntersuchung möchten wir Sie bitten, diesen Frage-
bogen bereits vor dem Beratungsgespräch auszufüllen. Mit diesem Fragebogen können wir noch 
gezielter auf häufige Erkrankungen oder Probleme Ihrer Altersgruppe eingehen. Sie können uns 
helfen zu erkennen, „wo der Schuh drückt“ – natürlich nur, wenn Sie darüber sprechen wollen. 
Bitte bringen Sie Ihren Impfausweis zu diesem Gespräch mit. 
 

Wenn eine der folgenden Fragen auf Sie zutrifft – und wenn Sie darüber sprechen 
wollen, dann kreuzen Sie einfach ein „JA“ an. 

1. Sind in Ihrer Familie enge Verwandte (Eltern, Geschwister) an einem Herzinfarkt, an  
    Diabetes oder an Bluthochdruck erkrankt? 
2. Stimmt für Sie der Satz: Ich bewege mich täglich weniger als ½ Stunde (z.B. Spazieren,  
    Sport, Radfahren, Tanzen)? 
3. Rauchen Sie?  
4. Sind Sie mit ihrem Körpergewicht unzufrieden? 
5. Haben Sie Probleme mit dem Zahnfleisch oder Mundgeruch? 
6. Für viele leichtere Erkrankungen braucht man nicht unbedingt einen Arzt. Möchten Sie  
    Beratung zum Umgang mit grippalen Infekten, Magen-Darm-Problemen oder  
    Rückenschmerzen? 
7. Nehmen Sie regelmäßig frei verkäufliche Medikamente ein oder solche, die andere 
    Ärzte oder Heilpraktiker Ihnen verschrieben haben (auch die Pille)? 
8. Ist bei Ihnen eine Allergie bekannt? 
9. Haben Sie sich schon mal gesagt, Sie sollten weniger Alkohol trinken?  
10. Haben Sie das Gefühl, sich zu lange am Computer oder im Internet aufzuhalten?  
      Oder haben Sie das Gefühl, dass Glücksspiel ein Problem für Sie ist? 
11. Fehlen Ihnen Menschen, denen Sie vertrauen und auf deren Hilfe Sie zählen    
      können? 
12. Sind Sie arbeitslos oder mit Ihrer Arbeit unzufrieden?  
13. Haben sie ernsthafte finanzielle Sorgen? 
14. Wenn Sie oder Ihre Eltern in einem anderen Land geboren sind: fühlen Sie sich  
      deshalb benachteiligt? 
15. Haben Sie ernsthafte Probleme mit Ihrer Lebenssituation, mit Ihrem Lebenspartner oder 
      mit Ihren Kindern? 
16. Gibt es Angelegenheiten der Familienplanung/ Sexualität, über die Sie mit uns  
      sprechen möchten? 
17. Haben Sie sich im letzten Monat häufig niedergeschlagen, traurig, bedrückt oder  
      hoffnungslos gefühlt? 
18. Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die Sie  
      sonst gerne tun? 
19. Für Frauen: haben Sie noch nie oder lange nicht mehr an einer Krebsvorsorge- 
      Untersuchung am Gebärmutterhals teilgenommen? 
20. Für Frauen: haben Sie Beschwerden mit Ihrer Regelblutung?  
 
Gibt es noch ein weiteres Problem, das Sie ansprechen wollen? 
 
 
 
 Copyright Günther Egidi, Jürgen Biesewig-Siebenmorgen, Guido Schmiemann ©, HZV AOKBW 8/2013 

 

JA 
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Werkzeugkasten Vorsorgeuntersuchung 
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Vorwort 

Der AOK-Check 18+ bietet die Möglichkeit, systematisch nach bestimmten Auffälligkeiten 

oder Erkrankungen zu suchen. Aufgrund der geringen Häufigkeit vieler Erkrankungen ist ein 

systematisches Screening (bei dem alle untersucht/befragt werden) meist nicht sinnvoll. 

Vielmehr sollten insbesondere Risikogruppen gezielt untersucht werden (z.B. bei positiver 

Familienanamnese für Darmkrebs etc.). 

Die Inhalte der neuen Gesundheitsuntersuchungen sollen durch die Patienten mittels 

Ausfüllen eines aus 20 Fragen bestehenden Fragebogens mitgestaltet werden. Durch diesen 

Fragebogen soll: 

 gezielt nach möglicherweise vorliegenden Erkrankungen und Problemen gefahndet 

werden (z.B. Raucherstatus, psychosoziale Probleme, Alkoholabusus) 

 Patienten die Möglichkeit gegeben werden, Probleme sehr niedrigschwellig 

anzusprechen  

Möglicherweise möchten Sie aufgrund des Fragebogens nun eine Erkrankung weiter 

abklären oder benötigen Informationsangebote für Ihre Patienten.  

Der vorliegende Werkzeugkasten enthält eine Sammlung von Instrumenten, die Ihnen hierzu 

eine Hilfestellung bieten können. Im Einzelnen besteht er aus: 

Informationsangeboten für die Patienten         

Screeninginstrumenten, um einen Verdacht auf möglicherweise vorliegende 

Erkrankungen weiter abzuklären 

Risiko-Rechner, um bestimmte Gesundheitsrisiken gezielter eingrenzen und dies 

zugleich den Patienten demonstrieren zu können 

Hausärztlichen Leitlinien   

Konkreten (lokalen) Hilfs- und Beratungs-Angeboten für Patienten 

Literaturhinweisen für weiterführende Arbeiten 

In manchen Praxissoftwareprogrammen sind bereits einzelne Fragebögen hinterlegt. Diese 

Fragebögen können dadurch einfacher in der elektronischen Kartei erfasst werden (z.B. 

Turbomed bietet u.a. Geriatrisches Assessment, IPSS) 

http://www.hausaerzteverband.de/cms/fileadmin/_migrated/content_uploads/2014-02-05_aok-bw_12-09-1_check18-fragebogen.pdf
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Die hier aufgeführten Informationen sind als Hyperlink hinterlegt – d.h. durch einfaches 

Klicken auf den Link öffnen sich automatisch die entsprechenden Internetseiten (eine 

bestehende Verbindung zum Internet vorausgesetzt). Eine Gesamtübersicht von 

weiterführenden Links finden Sie unter www.hausarzt-bw.de/vertragsunterlagen in Anlage 12 

Anhang 9.3 des HZV-Vertrags.  

Werkzeug Nr. 1 (AOK-Check 18+, Frage 1) 

Vorsorgethema Kardiovaskuläres Risiko (KHK, Diabetes, 

Hypertonie) 

Material  

 

Diagnose/  

Patienteninformation 

ARRIBA: Diagnostisches Instrument zur Erhebung des 

kardiovaskulären Risikos, Darstellung der Effekte 

unterschiedlicher Behandlungsoptionen. In Papierform oder 

als Computerprogramm in der Praxis einsetzbar. 

http://www.arriba-hausarzt.de/material/aok-bw.html  

Ermittlung des individuellen Risikos für eine 

Diabeteserkrankung aufgrund von Alter, Gewicht, 

Blutfetten, Familienanamnese. 

http://diabetes-risiko.de/diabetes-risikotest.html 

Patienteninformation der DEGAM zu den Themen: 

Schlaganfall, Antikoagulation,  ASS, Bewegung, 

Ernährung, HbA1c, Metformin, Cholesterin, Diabetes, 

Bluthochdruck, Gerinnungshemmer  

Gesundheitsangebote der AOK Baden-Württemberg zu 

Ernährung/Bewegung/Entspannung 

Gesundheitsinformationen des IQWIG: 

Kochsalz, Fette, Bluthochdruck 

Leitlinien  Deutsche Gesellschaft für Allgemeinmedizin (DEGAM): 

Schlaganfall 

Herzinsuffizienz  

Hausärztliche Risikoberatung zur kardiovaskulären 

Prävention 

 

http://www.hausarzt-bw.de/vertragsunterlagen
http://www.arriba-hausarzt.de/material/aok-bw.html
http://diabetes-risiko.de/diabetes-risikotest.html
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Pat.info_Schlaganfall_2012.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/S1-Handlungsempfehlung/S1-HE_NOAK_Langfassung.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/ASS.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Bewegung_01.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Ernaehrung_01.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Langzeitzucker_01.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Metformin_01.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Cholesterin_01.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Diabetes_01.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Gefaesse_und_Herz_01.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Gerinnungshemmung_01.pdf
https://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/gesundheitsangebote-vor-ort-67065.php
https://www.gesundheitsinformation.de/hilft-es-weniger-kochsalz-zu-sich-zu-nehmen.2083.de.html?part=behandlung-ne-2emc-bvkm
https://www.gesundheitsinformation.de/hilft-es-weniger-fette-zu-sich-zu-nehmen.2178.de.html?part=behandlung-re-xpin-6tdz
https://www.gesundheitsinformation.de/wie-kann-man-den-blutdruck-ohne-medikamente-senken.2083.de.html?part=behandlung-ne
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/LL-08_Kurzversion_Schlaganfall_final_final.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/LL-09_Herzinsuffizienz_Kurzversion-02.pdf
http://www.degam.de/leitlinien-51.html
http://www.degam.de/leitlinien-51.html
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Nationale Versorgungsleitlinien: 

Diabetes mellitus 

KHK 

Weiterführende Literatur Engelsen C den, Koekkoek PS, Godefrooij MB, Spigt MG, 

Rutten GE. Screening for increased cardiometabolic risk in 

primary care: a systematic review. Br J Gen Pract. Oktober 

2014;64(627):e616–26. 

Anhang  

  

http://www.versorgungsleitlinien.de/themen
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/diabetes2/index_html
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/khk/index_html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4173724/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4173724/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4173724/
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4173724/
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Werkzeug Nr. 2 (Fragebogen AOK-Check 18+, Fragen 2 und 4) 

Vorsorgethema Bewegungsmangel/ Gewichtsproblem 

Material  

 

Diagnose/  

Patienteninformation 

Kursangebote der AOK Baden-Württemberg zu 

Entspannung, Ernährung, Bewegung u.v.m. 

Weitere Programm und Angebote der AOK zu Bewegung 

und Ernährung: „AOK-Fitness Coach“, „Abnehmen mit 

Genuss“, „Laufend in Form", Sportpartnerbörse 

Onlineangebot der Bundeszentrale für Gesundheitliche 

Aufklärung (BZgA) zu den Themen: Ernährung/ Bewegung 

und Stressregulation (enthält auch Angebote für Kinder; 

Medienübersicht)  

4 Tipps für gesundes Essen 

Vollwertig essen und trinken nach den 10 Regeln der DGE 

Broschüren der AOK Baden-Württemberg zum Bewegung 

und Ernährung 

Linkübersicht Patienteninformationen: Bewegung, 

Ernährung, Übergewicht 

Leitlinien  S3 Leitlinie Adipositas 

Weiterführende Literatur Löllgen, H; Leyk, D; Hansel, J 2010: Sportärztliche 

Vorsorge-untersuchung im Breiten- und Freizeitsport: 

Internistisch-kardiologische Aspekte. Dtsch Arztebl Int 

2010; 107(42): 742-9 

S3 Leitlinie Diagnostik und Therapie von Essstörungen 

Anhang Screeningfragen aus der S3 LL Essstörungen 

 

Screening-Fragen Essstörungen nach der S3-LL Essstörungen 

Verdachtskriterien 

 Niedriges Körpergewicht 

https://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/gesundheitsangebote-vor-ort-67065.php
https://gesundheitsmanager.aok.de/fitness-coach-ueberblick-5971.php
https://www.abnehmen-mit-genuss.de/
https://www.abnehmen-mit-genuss.de/
http://www.aok.de/laufend-in-form/
http://www.aok.de/portale/bundesweit/sportpartner/html/
http://www.bzga.de/themenschwerpunkte/ernaehrung-bewegung-stressregulation/#infos
http://www.bzga.de/themenschwerpunkte/ernaehrung-bewegung-stressregulation/#infos
http://www.bzga.de/infomaterialien/medienuebersichten/medienuebersicht-ernaehrung-bewegung-stressregulation/
http://www.hausaerzteverband-bremen.de/uploads/media/4_Tips_fuer_gesundes_Essen.pdf
http://www.dge.de/modules.php?name=Content&pa=showpage&pid=15
https://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/broschuerencenter-40380.php
http://www.hausarzt-bw.de/upload/AOK%20Vertragsunterlagen/Anlage_12_Anhang_9.3_Informationsseiten_zum_AOKCheck_18.pdf
http://www.hausarzt-bw.de/upload/AOK%20Vertragsunterlagen/Anlage_12_Anhang_9.3_Informationsseiten_zum_AOKCheck_18.pdf
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/050-001.html
http://www.aerzteblatt.de/pdf/108/40/m678.pdf
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 Amenorrhö oder Infertilität 

 Zahnschäden insbesondere bei jungen Patientinnen 

 Sorgen über das Körpergewicht trotz Normalgewicht 

 Erfolglose Gewichtsreduktionsmaßnahmen bei Übergewicht/Adipositas 

 Gastroenterologische Störungen ohne eindeutige andere Ursache 

 Kinder mit Wachstumsverzögerung 

 Kinder, deren Eltern sich besorgt zeigen über ihr Gewicht und ihr Essverhalten 

Screeningfragen 

 Sind Sie mit Ihrem Essverhalten zufrieden? 

 Machen Sie sich Sorgen wegen Ihres Gewichts oder Ihrer Ernährung? 

 Beeinflusst Ihr Gewicht Ihr Selbstwertgefühl? 

 Machen Sie sich Gedanken wegen Ihrer Figur? 

 Essen Sie heimlich? 

 Übergeben Sie sich, wenn Sie sich unangenehm voll fühlen? 

 Machen Sie sich Sorgen, weil Sie manchmal mit dem Essen nicht aufhören können? 

Quelle: Herpertz, S et al (2011) Klinische Leitlinie- Diagnostik und Therapie der Essstörungen. In: DÄB 

40/2011 
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Werkzeug Nr. 3 (Fragebogen AOK-Check 18+, Frage 3) 

Vorsorgethema Rauchen 

Material  

 

Diagnose/ 

Patienteninformation 

Ausstiegsprogramm der AOK „Ich-werde-Nichtraucher“ mit 

persönlicher E-Mail-Begleitung 

Internetbasiertes Ausstiegsprogramm  BZgA „Rauchfrei“ 

Selbsttest zur Motivation und Abhängigkeit  

Startpaket der BZgA zum Ausstieg - Bestellung für die Praxis oder 

individuell möglich 

„Rauch-Rechner“ – Wissenswertes über Ihren Zigarettenkonsum! 

„Der Zigarettenrechner“ – Kosten Ihres Zigarettenkonsums 

ausrechnen 

Linkübersicht Patienteninformationen: Rauchen 

Leitlinien  LL Hausärztliche Gesprächsführung 

S3 LL Tabakentwöhnung bei COPD  

Weiterführende 

Literatur 

Hettema J, Steele J, Miller WR: Motivational Interviewing. Annu Rev 

Clin Psychol 2005; 1: 91–111. 

Stanton A, Grimshaw G. Tobacco cessation interventions for young 

people. Cochrane Database Syst Rev. 2013;8:CD003289. 

 

Anhang 
Beratungsschema 5R, 5A 
Quantifizierung mit dem Fagerströmtest  
Motivation zum Rauchstop-Einfluss Lebenserwartung  

http://www.ich-werde-nichtraucher.de/
http://www.rauchfrei-info.de/index.php?id=12
http://www.bzga.de/infomaterialien/foerderung-des-nichtrauchens/rauchfrei-startpaket/
http://www.gesundheitsinformation.de/rechner-was-rauchen-kostet.2425.de.html
http://www.zigaretten-rechner.de/
http://www.hausarzt-bw.de/upload/AOK%20Vertragsunterlagen/Anlage_12_Anhang_9.3_Informationsseiten_zum_AOKCheck_18.pdf
http://www.leitlinien.de/mdb/edocs/pdf/schriftenreihe/schriftenreihe31.pdf/view
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/020-005.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17716083
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17716083
file:///C:/Users/Raum5-1/Desktop/1.%20Stanton%20A,%20Grimshaw%20G.%20Tobacco%20cessation%20interventions%20for%20young%20people.%20Cochrane%20Database%20Syst%20Rev.%202013;8:CD003289
file:///C:/Users/Raum5-1/Desktop/1.%20Stanton%20A,%20Grimshaw%20G.%20Tobacco%20cessation%20interventions%20for%20young%20people.%20Cochrane%20Database%20Syst%20Rev.%202013;8:CD003289
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Die 5 As als minimale Intervention zur Unterstützung bei 

Abhängigkeitserkrankungen 

ASK Erfrage und erfasse (Diagnose) systematisch Nikotinkonsum (seit wann er 

raucht, wie viel er raucht z.B: X pack/year) 

ADVISE Empfiehl, das Rauchen aufzuhören. Biete dazu in einer kurzen und 

prägnanten Art einige gute Gründe an. 

ASSESS Evaluiere die Bereitschaft des Patienten, mit dem Rauchen aufzuhören. 

Stadium der Motivationsbereitschaft  

(Absichtslosigkeit 1, Absichtsbildung2, Vorbereitung3, Aktion4) 

1 Absichtslosigkeit= nicht bereit, sich mit Rauchverhalten 

auseinanderzusetzen/ kein Problembewusstsein 

2 Absichtsbildung= sieht, dass sich Rauchen mit anderen Lebenszielen 

widerspricht, baut Absicht zum Rauchstopp auf 

3 Vorbereitung= ist bereit sich mit Rauchstopp zu beschäftigen und hat erste 

Schritte in diese Richtung unternommen (Informationen eingeholt o.ä.) 

4 Aktion/ Handlung= hat mit Rauchstopp begonnen, ist aber noch 

rückfallgefährdet (meist noch <6 Monate rauchfrei) 

ASSIST Wenn der Patient bereit ist aufzuhören, hilf ihm dabei. Erstelle mit ihm 

gemeinsam einen Managementplan, z.B.: Nahziele (was bis wann), 

Prävention von Rückfällen 

ARRANGE Vereinbare Follow-up Besuche bzw. weitere Kontakte. 

In einem Programm haben australische Hausärzte den Einsatz der 5 A Methode für die 

häufigsten Risikofaktoren (Rauchen, Ernährung, Alkohol, Bewegung) zusammengefasst und 

mit vielen Beispielen erklärt. SNAP Guide 2004  

  

http://www.racgp.org.au/your-practice/guidelines/snap/
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 Fagerströmtest zur Nikotinabhängigkeit 

Wann nach dem Aufwachen rauche Sie Ihre erste Zigarette? 

 innerhalb von fünf Minuten                                     3 Punkte 

 innerhalb von 6 bis 30 Minuten                               2 Punkte 

 innerhalb von 31 bis 60 Minuten                             1 Punkt 

 es dauert länger als 60 Minuten                              0 Punkte 

Finden Sie es schwierig, an Orten, wo das Rauchen verboten ist (z.B. in der Kirche, in der 

Bibliothek, im Kino usw.) darauf zu verzichten? 

 ja                                                                              1 Punkt 

 nein                                                                          0 Punkte 

 Auf welche Zigarette würden Sie nicht verzichten wollen? 

 Die erste am Morgen                                               1 Punkt 

 andere                                                                      0 Punkte 

 Wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich am Tag? 

 mehr als 30                                                             3 Punkte 

 21-30                                                                       2 Punkte 

 11-20                                                                       1 Punkt 

 0-10                                                                         0 Punkte 

 Rauchen Sie in den ersten Stunden nach dem Erwachen mehr als am Rest des Tages? 

 ja                                                                              1 Punkt 

 nein                                                                          0 Punkte 

Kommt es vor, dass Sie rauchen, wenn Sie krank sind und tagsüber im Bett bleiben 

müssen? 

 ja                                                                              1 Punkt 

 nein                                                                          0 Punkte 

0-2   Punkte: geringe Abhängigkeit 

3-5   Punkte: mittlere Abhängigkeit 

6-7   Punkte: starke Abhängigkeit 

8-10 Punkte: sehr starke Abhängigkeit 
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Übersetzung nach Heatherton TF, Kozlowski LT, Frecker RC & Fagerström KO (1991) The 

Fagerström Test for Nicotine Dependence: a revision of the Fagerström Tolerance 

Questionnaire. Br J Addiction 86. Auswertung nach Fagerström KO, Heatherton TF, 

Kozlowski LT (1991) Nicotine Addiction and Its Assessment. Ear, Nose and Throat Journal.  

 

Motivation zum Rauchstopp 

Das Rauchen aufzugeben lohnt sich immer – je früher, desto besser! Diese Botschaft 

sollten Ärzte auch ihren rauchenden Patienten vermitteln. Wie die »British doctors« Studie 

zeigt, haben Raucher, die bis zum vierundvierzigsten Lebensjahr mit dem Rauchen 

aufhören, eine den Nichtrauchern vergleichbare Lebenserwartung. Wer mit 60 Jahren 

zu rauchen aufhört, profitiert ebenfalls; zwar liegt die Lebenserwartung unter der eines 

Nichtrauchers, doch im Vergleich zu einem Raucher können drei Jahre an Lebenserwartung 

gewonnen werden. Wer mit 50, 40 oder 30 Jahren zu rauchen aufhört, gewinnt entsprechend 

6, 9, oder 10 Jahre an Lebenserwartung.  

 

Quelle: KVH aktuell Juni 2011 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1932883
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2276350
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2276350


Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021 

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020                                                           Anhang 9.2 zu Anlage 12 
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Württemberg 

 

©Egidi, Biesewig-Siebenmorgen, Schmiemann  Version 2.3 Stand 12/2015 

 Seite 12 

 

Werkzeug Nr. 4 (Fragebogen AOK-Check 18+, Frage 5) 

Vorsorgethema Zahnprobleme 

Material  

 

Diagnose/ 

Patienteninformation 

Allgemeine Patientenberatung und Zweitmeinung sowie 

Gutachterkommission für Fragen zahnärztlicher Haftung der 

Landeszahnärztekammer Baden-Württemberg.  

Informationen der AOK Baden-Württemberg rund um die Zähne 

Patienteninformation der Kassenzahnärztlichen Bundesvereinigung 

zum Thema Parodontitis 

Patienteninformationen des IQWIG (von Kariesprophylaxe bis 

Weisheitszähnen) 

Zahnarztsuche Baden-Württemberg (Landeszahnärztekammer 

Baden-Württemberg) 

Leitlinien  LL der Arbeitsgemeinschaft Medizinisch wissenschaftlicher 

Fachgesellschaften zur Zahngesundheit 

Entfernung von Weisheitszähnen 

Fluoridierungsmaßnahmen zur Kariesprophylaxe 

Weiterführende 

Literatur 

 

Anhang Selbstausfüller Fragebogen zur Erfassung von Risikogruppen  

(aus der österreichischen Vorsorgeuntersuchung) 

http://www.lzkbw.de/Patienten/Patientenberatung/index.php
http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/informationen-rund-um-die-zaehne-52317.php
http://www.kzbv.de/parodontitis-ursachen-und-symptome.95.de.html
http://www.gesundheitsinformation.de/themengebiet.2029.de.html?filter*cat=9&filter*tag=Z%C3%A4hne+und+Zahnfleisch
http://www.lzkbw.de/Patienten/zahnarztsuche.php
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/007-003.html
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/083-001.html
http://www.sozialversicherung.at/portal27/portal/esvportal/channel_content/cmsWindow?p_tabid=3&p_menuid=59337&action=2
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Selbstausfüller Fragebogen zur Zahngesundheit 

zur Erfassung von Risikogruppen (aus der österreichischen Vorsorgeuntersuchung) 

Der folgende Fragebogen kann helfen, eine vorhandene Zahnfleischproblematik zu 

erkennen. Zusätzlich sollte eine Inspektion der Mundhöhle erfolgen. 

 

Bitte Zutreffendes ankreuzen: 

 Blutet Ihr Zahnfleisch beim Zähneputzen oder beim Essen harter Nahrung? 

 Fühlt sich Ihr Zahnfleisch geschwollen oder empfindlich an? 

 Hat sich Ihr Zahnfleisch zurückgezogen? Glauben Sie, dass Ihre Zähne länger 

geworden sind? 

 Sind die Zwischenräume zwischen Ihren Zähnen größer geworden? 

 Falls Sie eine Teilprothese tragen, hat sich die Passform verändert? 

 Haben Sie oft Probleme mit Mundgeruch? 

  

http://www.sozialversicherung.at/portal27/portal/esvportal/channel_content/cmsWindow?p_tabid=3&p_menuid=59337&action=2
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Werkzeug Nr.5 (Fragebogen AOK-Check 18+, Frage 6) 

Vorsorgethema Gesundheitsinformationen 

Material  

 

Diagnose/ 

Patienteninformation 

Patienteninformation zum Mitgeben. Ziel ist es, die 

Gesundheitskompetenz der Patienten zu stärken und sie dabei 

zu unterstützen, einfache gesundheitliche Probleme selber zu 

behandeln und ggfs., die Arztpraxis gar nicht aufzusuchen. 

Unabhängige Patienteninformationen des IQWIG zu vielen 

Erkrankungen und Behandlungen (von Atemwegen bis Zähne) 

www.gesundheitsinformation.de  

Kurzinformationen der Bundesärztekammer und KBV 

Patienteninformation der DEGAM zu den Themen:  

Brennen beim Wasserlassen, Müdigkeit, Husten,  

Nackenschmerzen, Halsschmerzen, Kreuzschmerzen  

Medizinische Informationen der AOK Baden-Württemberg 

Linkübersicht Patienteninformationen: Vorsorge 

Leitlinien  Leitlinien der DEGAM:  

Brennen beim Wasserlassen, Müdigkeit, Husten, 

Ohrenschmerzen, Rhinosinusitis, Nackenschmerzen, 

Halsschmerzen, Kreuzschmerzen, chronische Schmerzen, 

Durchfall,  

NVL Rückenschmerzen 

Weiterführende Literatur  

Anhang  

 

  

http://www.iqwig.de/
http://www.gesundheitsinformation.de/
http://www.patienten-information.de/kurzinformationen
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Pat.info_Brennen_beim_Wasserlassen_2009.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Pat.info_Muedigkeit_2011.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Degam%20PI%20Husten%20RZ%20fuer%20Online.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Pat.info_Nackenschmerzen_2009.pdf
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Pat.info_Halsschmerzen_2009.pdf
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/nvl-007.html
http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/medizinische-informationen-52297.php
http://www.hausarzt-bw.de/upload/AOK%20Vertragsunterlagen/Anlage_12_Anhang_9.3_Informationsseiten_zum_AOKCheck_18.pdf
http://leitlinien.degam.de/index.php?id=fertiggestellteleitlinien
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/kreuzschmerz
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Werkzeug Nr.6 (Fragebogen AOK-Check 18+, Frage 7 und Frage 8) 

Vorsorgethema Medikamente 

Material In dieser Rubrik finden Sie Informationen zur systematischen 

Medikamentenanamnese sowie Tipps zur Beurteilung 

umfangreicher Medikamentenpläne. 

Zur Vermeidung unerwünschter Arzneimittelwirkungen ist bei 

vielen Medikamenten eine regelmäßige Kontrolle von 

Laborwerten oder die Bestimmung von Blutspiegeln 

erforderlich. Ein Vorschlag zum Monitoring häufig eingesetzter 

Medikamente findet sich im Anhang.  

 

Patienteninformation 

Patienteninformation der Medizinischen Hochschule Hannover: 

Polypharmakotherapie 

Patienten können selbständig Verdachtsfälle auf unerwünschte 

Arzneimittelwirkungen melden (Bundesinstitut für Arzneimittel 

und Medizinprodukte ) 

Leitlinien  DEGAM-LL Medikamentenmonitoring 

LL Multimedikation 

Material Empfehlungen der Arzneimittelkommission der Deutschen 

Ärzteschaft zur Pharmakovigilanz  

Meldung unerwünschter Arzneimittelreaktionen 

Auch für Patienten ist eine Meldung möglich  

Weiterführende Literatur Lewis, T.: Using the NO TEARS tool for medication review, 

BMJ 2004; 329:434 

Bloechlinger, E.: Die (zu) lange Medikamentenliste 

beim alten Patienten. Primary Care 2003: 1028-1029Hanlon, 

JT et al.: A method for assessing drug therapy appropriateness, 

J Clin Epidemiol, 1992:Oct; 45 (10): 1045-51 

http://www.mh-hannover.de/fileadmin/institute/allgemeinmedizin/Projekte/Patienteninfo-Polypharma-Final.pdf
https://verbraucher-uaw.pei.de/fmi/iwp/cgi?-db=Verbraucher-UAW&-loadframes
https://verbraucher-uaw.pei.de/fmi/iwp/cgi?-db=Verbraucher-UAW&-loadframes
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/S1-Handlungsempfehlung/S1-HE_Medikamentenmonitoring_Kurzfassung_201406.pdf
http://www.pmvforschungsgruppe.de/pdf/03_publikationen/multimedikation_ll.pdf
http://www.akdae.de/30/40/10/69_Pharmakovigilanz_2005_1Auflage.pdf
http://www.akdae.de/Arzneimitteltherapie/TE/A-Z/PDF/Pharmakovigilanz.pdf
http://www.akdae.de/50/50/UAW-Meldung-online.html
https://verbraucher-uaw.pei.de/fmi/iwp/cgi?-db=Verbraucher-UAW&-loadframes
http://www.bmj.com/content/329/7463/434.full
http://www.bmj.com/content/329/7463/434.full
http://www.primary-care.ch/docs/primarycare/archiv/defr/2003/2003-49/2003-49-130.PDF
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1474400
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1474400
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Holt et al.: Potenziell inadäquate Medikation für ältere 

Menschen. Die PRISCUS-Liste, Deutsches Ärzteblatt, 

2010 :107 (31-32) : 543-551 

Anhang Instrumente zur/ zum Medikamentenanamnese/-review 

  

http://www.aerzteblatt.de/archiv/77776
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Instrumente zur/ zum Medikamentenanamnese/-review 

Eine Medikamentenanamnese kann dazu beitragen, dass: 

 der Behandler über alle eingenommenen (auch die frei verkäuflichen) Medikamente 

informiert ist 

 mögliche Gefährdungen des Patienten durch unerwünschte Arzneimittelwirkungen / 

Interaktionen früher erkannt werden können 

Eine solche Medikamentenanamnese kann dabei ungeplant bei einem akuten Kontakt 

stattfinden oder im Rahmen einer regelmäßigen z.B. jährlichen Medikamentenüberprüfung 

mit dem Patienten. Im Folgenden wird ein Instrument vorgestellt, das im Rahmen einer 

solchen Medikamentenüberprüfung benutzt werden kann. 

MAI- Medication appropriatness indicator  

1.Gibt es eine Indikation für das Medikament? 

2. Ist das Medikament wirksam für die verordnete Indikation? 

3. Stimmt die Dosierung? 

4. Sind die Einnahmevorschriften korrekt? (Applikationsmodus, Einnahmefrequenz, 

Einnahmezeit, Relation zu Mahlzeiten) 

5. Gibt es klinisch relevante Interaktionen mit anderen Medikamenten? 

6. Gibt es klinisch relevante Interaktionen mit anderen Krankheiten/Zuständen? 

7. Sind die Anwendungsvorschriften für meinen Patienten / meine Patientin praktikabel? 

8. Wurden unnötige Doppelverschreibungen vermieden? 

9. Ist die Dauer der medikamentösen Therapie (seit wann verordnet) adäquat? 

10. Wurde die kostengünstigste Alternative vergleichbarer Präparate ausgewählt?  

Hanlon 1992 

 

  

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1474400
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Werkzeug Nr. 7 (Fragebogen AOK-Check 18+, Frage 9) 

Vorsorgethema Alkoholkonsum 

Material  

Diagnose Fragebögen zur genaueren Erfassung einer 

Alkoholabhängigkeit: Cage; Audit C (s. Anhang) 

 

 

Patienteninformation 

Trinktagebuch 

Folgen des Alkoholkonsums 

Printmedien der BZgA zur Alkoholprävention 

Kampagne „Kenn dein Limit“ der BZgA: Promillerechner, 

Selbsthilfegruppen, Alkoholeinheitenrechner 

Linkübersicht Patienteninformationen: Alkohol 

Leitlinien  Leitlinie des Projektes Ambulantes Qualitätsmanagement 

alkoholbezogener Störungen in der hausärztlichen Praxis: 

www.alkohol-leitlinie.de/?fldr=experten&menu=1-1-0  

S3 LL Alkoholbezogene Störungen 

Material Ambulantes Qualitätsmanagement alkoholbezogener 

Störungen in der hausärztlichen Praxis - Materialsammlung 

für die Hausarztpraxis 

Weiterführende Literatur Bradley 2007 Effekt eines Gesprächsangebotes 

Dybek 2006 AUDIT in deutschen Hausarztpraxen 

Drummond C, Coulton S, James D, Effectiveness and cost-

effectiveness of a stepped care intervention for alcohol use 

disorders in primary care. Br J Psychiatry. 2009  

Dhalla S, Kopec JA 2007, The CAGE questionnaire for 

alcohol misuse: a review of reliability and validity 

studies(Review zum Cage Instrument) 

Anhang CAGE, AUDIT-C, s. auch Instrumente der 

Gesprächsführung Frage zum „Rauchen“ 

http://www.alkohol-leitlinie.de/material/Trinktagebuch.PDF
http://www.alkohol-leitlinie.de/material/Folgen.PDF
http://www.bzga.de/infomaterialien/alkoholpraevention/
http://www.kenn-dein-limit.de/selbst-tests/promillerechner/
http://www.kenn-dein-limit.de/alkohol/alkoholabhaengigkeit/nachsorge-und-selbsthilfe/beratungsstellen-und-selbsthilfegruppen/
http://www.kenn-dein-limit.info/einheitenrechner.html
http://www.hausarzt-bw.de/upload/AOK%20Vertragsunterlagen/Anlage_12_Anhang_9.3_Informationsseiten_zum_AOKCheck_18.pdf
http://www.alkohol-leitlinie.de/?fldr=experten&menu=1-1-0
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/076-001.html
http://www.alkohol-leitlinie.de/?fldr=experten&menu=2-1-7-1
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18077309
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16608159
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/16488896
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/17716538
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Instrumente zur Erfassung einer Alkoholkrankheit 

Als Instrument in der Hausarztpraxis können die CAGE Fragen eingesetzt werden. Wenn auf 

mehr als eine Frage mit „Ja“ geantwortet wurde, ist ein schädlicher Alkoholgebrauch 

wahrscheinlich. 

C = Cut down: „Haben Sie (erfolglos) versucht, Ihren Alkoholkonsum einzuschränken?“ 

A = Annoyed: „Haben andere Personen Ihr Trinkverhalten kritisiert und Sie damit verärgert?“ 

G = Guilty: „Hatten Sie schon Schuldgefühle wegen Ihres Alkoholkonsums?“ 

E = Eye Opener: „Haben Sie jemals schon gleich nach dem Aufstehen getrunken, um ‚in die 

Gänge zu kommen‘ oder sich zu beruhigen?“ 

Audit-C-Screening-Test 

Wie oft trinken Sie Alkohol? 

Nie       􀀻 0 Punkte 

1-mal im Monat oder seltener  􀀻 1 Punkt 

2- bis 4-mal im Monat   􀀻 2 Punkte 

2- bis 3-mal die Woche   􀀻 3 Punkte 

4-mal die Woche oder öfter   􀀻 4 Punkte 

Wenn Sie Alkohol trinken, wie viele Gläser trinken Sie dann üblicherweise an einem Tag? 

(Ein Glas Alkohol entspricht 0,33 l Bier, 0,25 l Wein/Sekt, 0,02 lSpirituosen) 

1–2 Gläser pro Tag    􀀻 0 Punkte 

3–4 Gläser pro Tag    􀀻 1 Punkt 

5–6 Gläser pro Tag    􀀻 2 Punkte 

7–9 Gläser pro Tag    􀀻 3 Punkte 

10 oder mehr Gläser pro Tag  􀀻 4 Punkte 

Wie oft trinken Sie sechs oder mehr Gläser Alkohol bei einer Gelegenheit (z. B. beim 

Abendessen, auf einer Party)? (Ein Glas Alkohol entspricht 0,33 l Bier, 0,25 l Wein/Sekt, 0,02 

l Spirituosen) 

Nie      􀀻 0 Punkte 

Seltener als einmal im Monat  􀀻 1 Punkt 

Jeden Monat     􀀻 2 Punkte 

Jede Woche     􀀻 3 Punkte 

Jeden Tag oder fast jeden Tag  􀀻 4 Punkte 

AUDIT-C-Screening-Test, Auswertung 
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Bei einem Gesamtpunktwert von 4 und mehr bei Männern und 3 und mehr bei Frauen ist der 

Test positiv im Sinne eines erhöhten Risikos für alkoholbezogene Störungen (riskanter, 

schädlicher oder abhängiger Alkoholkonsum)  
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Werkzeug Nr. 8 (Fragebogen AOK-Check 18+, Frage 10) 

Vorsorgethema Andere Süchte (Computer, Internet, Glücksspiel, Drogen) 

Material  

 

Diagnose/ 

Patienteninformation 

Suchtberatungsstellen Baden-Württemberg: Anschriftenliste der 

Psychosozialen Beratungs- und ambulanten Behandlungsstellen/ 

Kontaktläden für Suchtgefährdete und Suchtkranke in Baden-

Württemberg 

Informationsmaterial der BZGA zur Glücksspielsucht  

Broschüren der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung zu 

unterschiedlichen Süchten 

Ein Handbuch zur Entwöhnungsbehandlung bei 

Benzodiazepinabhängigkeit (enthält detaillierte Schemata für 

unterschiedliche Wirkstoffe inklusive der Z-Medikamente) 

Leitlinien LL Hausärztliche Gesprächsführung (ÄZQ) 

Weiterführende 

Literatur 

Artikel zu Drogenkonsum im Kindes- und Jugendalter: 

http://www.aerzteblatt.de/pdf/104/28/a2061.pdf  

Smith Arch Intern Med 2010 – 1 Fragen Test zum Drogengebrauch 

Anhang Siehe Vorsorgethema Rauchen: Beratungsschema 5R, 5A 

RAFFT: Selbstbeurteilungsinstrument um eine Gefährdung auf 

Drogenabhängigkeit zu Erkennen – validiert für 12-18jährige 

1 Fragen Test zum Gebrauch illegaler Drogen 

Fragebogen zur Abklärung einer Abhängigkeit von Computerspielen 

 

http://suchtfragen.de/Suchthilfe.9.0.html
http://www.bzga.de/?uid=dd24e2ea882e5f33c4425246ce375796&id=medien&sid=187
http://www.bzga.de/?uid=e2f117016cbddea9cf07ba942197ee14&id=medien&sid=69&addinfo=1
http://www.benzo.org.uk/german/bzcha00.htm
http://www.benzo.org.uk/german/bzcha00.htm
http://www.leitlinien.de/mdb/edocs/pdf/schriftenreihe/schriftenreihe31.pdf/view
http://www.aerzteblatt.de/pdf/104/28/a2061.pdf
http://archinte.ama-assn.org/cgi/content/short/170/13/1155


Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021 

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020                                                           Anhang 9.2 zu Anlage 12 
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Württemberg 

 

©Egidi, Biesewig-Siebenmorgen, Schmiemann  Version 2.3 Stand 12/2015 

 Seite 22 

 

RAFFT-Drogen 

Nimmst du manchmal illegale Drogen, weil du dich entspannen oder du dich besser fühlen 

möchtest? 

Nimmst du manchmal illegale Drogen, weil du dich dazugehörig fühlen möchtest? 

Nimmt jemand aus deinem Freundeskreis regelmäßig (mindestens einmal die Woche) 

illegale Drogen? 

Nimmst du manchmal illegale Drogen, wenn du alleine bist? 

Hat jemand aus deinem Familienkreis ein Problem mit illegalen Drogen? 

Hattest du jemals ernsthafte Schwierigkeiten wegen deines Konsums illegaler Drogen? (Zum 

Beispiel schlechte Zensuren, Ärger mit dem Gesetz oder den Eltern?) 

Bei 2 und mehr Zustimmungen liegen bei 12- bis 18-Jährigen Hinweise auf eine Gefährdung 

(mögliche Entwicklung einer substanzbezogenen Störung) vor. Analog zu illegalen Drogen 

kann Alkoholkonsum abgefragt werden.  RAFFT ist als Akronym aus relevanten 

Konsumkontexten gebildet: Relax, Alone, Friends, Familiy, Trouble Stolle DÄB 2007 

 

1 Fragen Test zum Gebrauch illegaler Drogen 

Möglicherweise ist auch ein weiterer 1 Fragen Test als Screeningfrage geeignet. Der von 

Smith et al. entwickelte Test wurde hausärztlichen Patienten erprobt. Die Screeningfrage 

lautete: 

“How many times in the past year have you used an illegal drug or used a prescription 

medication for nonmedical reasons” – eine mögliche Übersetzung:  

„Wie häufig haben sie in den letzten Jahren illegal Drogen oder verschreibungspflichtige 

Medikamente aus nichtmedizinischen Gründen eingenommen?“ 

Smith PC et al Arch Intern Med 2010; 170(13): 1155-1160 

 
  

http://www.aerzteblatt.de/v4/archiv/artikel.asp?id=64513
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Fragebogen zur Abklärung einer Abhängigkeit von Computerspielen 

Computerspiel-Abhängigkeits-Skala KFN-CSAS-II1 

 Stimmt 
nicht  

1 

2 3 Stimmt 
genau 

4 

Einengung des Denkens und Verhaltens 

Ich beschäftige mich auch während der Zeit, in der ich nicht Computer und 

Video spiele, gedanklich sehr viel mit Spielen 

    

Meine Gedanken kreisen ständig um Computer- und Videospiele, auch wenn 

ich gar nicht spiele. 

    

Zu bestimmten Zeiten oder in bestimmten Situationen spiele ich eigentlich 

immer: Das ist fast zu einer Routine für mich geworden. 

    

Es kommt vor, dass ich eigentlich etwas ganz anderes tue und dann ohne zu 

überlegen ein Computerspiel starte. 

    

Negative Konsequenzen 

Meine Leistungen in der Schule leiden unter meinen Spielgewohnheiten     

Ich bin so häufig und intensiv mit Computer- und Videospielen beschäftigt, 

dass ich manchmal Probleme in der Schule bekomme. 

    

Mir wichtige Menschen beschweren sich, dass ich zu viel Zeit mit Spielen 

verbringe. 

    

Weil ich so viel spiele, unternehme ich weniger mit Anderen.     

Kontrollverlust 

Ich verbringe oft mehr Zeit mit Computer- und Videospielen, als ich mir 

vorgenommen habe. 

    

Ich habe das Gefühl, meine Spielsucht nicht kontrollieren zu können.     

Entzugserscheinungen 

Wenn ich nicht spielen kann, bin ich gereizt und unzufrieden.     

Wenn ich längere Zeit nicht spiele, werde ich unruhig und nervös.     

Toleranzentwicklung 

Ich habe das Gefühl, dass Computer- und Videospiele für mich immer 

wichtiger werden. 

    

Ich muss immer länger spielen, um zufrieden zu sein.     

 
Ab 35 Punkten Verdacht Abhängigkeitsgefährdung. 
Ab 42 Punkten Verdacht auf Abhängigkeit 

  

                                                

1 Hanh A, Jerusalem M. Internet-Sucht: Validierung eines Instruments und explorative Hinweise auf personale 
Bedingungen in: Theobald A, Dreyer M, Starsetzki T, Hrsg. Handbuch zur Online-Marktforschung. Beiträge aus 
Wissenschaft und Praxis. Wiesbaden: Gabler: 2011m S. 213.233 



Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021 

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020                                                           Anhang 9.2 zu Anlage 12 
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Württemberg 

 

©Egidi, Biesewig-Siebenmorgen, Schmiemann  Version 2.3 Stand 12/2015 

 Seite 24 

 

Werkzeug Nr. 9 (Fragebogen AOK-Check 18+, Fragen 11-15 und 17-18) 

Material Vorsorgethema:  

Psychosozial/ Finanzen/schwere Lebenssituation 

Diagnose PHQ-D ist ein Fragebogeninstrument zur Erfassung und 

Differenzialdiagnose von Depression/ Angst/ somatoformen Störung/ 

Essproblematik/ Alkoholproblemen: Patientenfragebogen; Kurzform   

des Patientenfragebogens). 

Siehe auch in ARRIBA:  http://www.arriba-hausarzt.de/material/aok-

bw.html 

Der SOC (sense of coherence) Fragebogen ist ein verlässliches 

Instrument zur Erhebung in welchem Ausmaß Menschen mit 

belastenden Situationen umgehen und dabei gesund bleiben (s. 

Anhang) 

V.a beim Vorliegen einer Zwangserkrankung kann der Zohar-

Fineberg Obsessive Compulsive Screen eingesetzt werden (s. 

Anhang) 

 

Patienteninformatio

n 

Patientenleitlinie zum Thema Depression 

AOK-Programm „Stress im Griff“ 

Selbsthilfegruppen in der Region 

Broschüren der BZgA zu Bewegung, Ernährung und 

Stressbewältigung 

Patienteninformation der DEGAM zum Thema: Müdigkeit 

Linkübersicht Patienteninformationen: Stress und Depression 

Online Selbsthilfeprogramm: moodgym 

Leitlinien Nationale Versorgungsleitlinie Depression 

S 3 Leitlinie Umgang mit Patienten mit nicht-spezifischen, 

funktionellen und somatoformen Körperbeschwerden 

Materialsammlung  Informationen zum Sozialen Dienst der AOK Baden-Württemberg 

sowie die Ansprechpartner in den jeweiligen AOK Bezirksdirektionen 

Auswahl an Beratungsstellen und Angeboten in Baden-Württemberg 

für verschiedenste Notlagen. 

http://www.klinikum.uni-heidelberg.de/fileadmin/Psychosomatische_Klinik/download/PHQ_Manual1.pdf
http://www.klinikum.uni-heidelberg.de/fileadmin/medizinische_klinik/Abteilung_2/pdf/Komplett_PHQ_Fragebogen.pdf
http://www.klinikum.uni-heidelberg.de/fileadmin/Psychosomatische_Klinik/pdf_Material/PHQ_Kurz_Fragebogen1.pdf
http://www.arriba-hausarzt.de/material/aok-bw.html
http://www.arriba-hausarzt.de/material/aok-bw.html
http://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/depression/depression-1aufl-vers1.0-pll.pdf
https://www.stress-im-griff.de/
http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/die-aok/208722.php
http://www.bzga.de/infomaterialien/
http://www.bzga.de/infomaterialien/
http://www.bzga.de/themenschwerpunkte/ernaehrung-bewegung-stressregulation/
http://www.bzga.de/themenschwerpunkte/ernaehrung-bewegung-stressregulation/
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Pat.info_Muedigkeit_2011.pdf
http://www.hausarzt-bw.de/upload/AOK%20Vertragsunterlagen/Anlage_12_Anhang_9.3_Informationsseiten_zum_AOKCheck_18.pdf
http://www.versorgungsleitlinien.de/themen/depression
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/051-001l_S3_Nicht-spezifische_funktionelle_somatoforme_Koerperbeschwerden_2012-04.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/051-001l_S3_Nicht-spezifische_funktionelle_somatoforme_Koerperbeschwerden_2012-04.pdf
http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/sozialer-dienst-175210.php
http://www.service-bw.de/zfinder-bw-web/lifesituations.do;jsessionid=606F2136572DFE19C650782F9D68EB75?llid=1222352&llmid=0
http://www.service-bw.de/zfinder-bw-web/lifesituations.do;jsessionid=606F2136572DFE19C650782F9D68EB75?llid=1222352&llmid=0
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Salutogenese Fragebogen 

Liebe Patientin, lieber Patient 

In unserer ersten Befragung haben wir gemeinsam mit Ihnen geschaut, wo Sie Probleme mit 

einem gesunden Leben haben. Gemeinsam haben wir diese Probleme in die für Sie richtige 

Rangfolge gebracht. 

Nur darauf zu achten, was alles nicht gut läuft, kann einen Menschen aber auch krank 

machen. Nicht immer gibt es ja für die gefundenen Probleme eine Lösung. In diesem 

Fragebogen wollen wir ein Auge werfen, was alles in Leben gut läuft – und aus welchen 

Quellen Sie Kraft schöpfen können, um mit auftauchenden Problemen fertig zu werden. 

Zuerst ein paar einfache „JA“-Fragen – wenn die Frage für Sie stimmt, einfach 

„Ja“ ankreuzen. 

JA 

1.  Bewegen Sie sich gerne?   

2. Macht Ihnen Musik Freude?   

3. Sind Sie gerne in der Natur?  

4. Fühlen Sie sich im Freundeskreis aufgehoben?  

5. Für ältere Menschen: haben Sie Kontakt zur jungen Generation?  

6. Haben Sie ein oder mehrere Hobbies, die Ihnen Spaß machen?  

Weiterführende 

Literatur 

USPTF 2009 Ann Intern Med  

Gräfe 2004 PHQ-D 

Richardson 2010 PHQ zur Detektion einer Depression bei 

Jugendlichen 

Manea 2011 CMAJ (Validität des PHQ 9 zum Depressionsscreening 

Anhang Screeningfragen für Zwangserkrankungen 

Salutogenesefragebogen – Fragebogen zur Aufdeckung 

persönlicher Ressourcen 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19949144
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/15479995
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21041282
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7. Haben Sie im Fall einer Krankheit Unterstützung?  

8. Würden Sie sagen: mein Leben hat einen Sinn?  

 

Nun einige Fragen mit einer offenen Antwort-Möglichkeit  

9. In welchen Momenten fühlen Sie sich gut? 

……………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………..

         

10. Auf welche Erfahrungen und Erinnerungen in ihrem Leben blicken Sie gerne zurück? 

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................ 

11. Womit, glauben Sie, können Sie Ihre Gesundheit erhalten? 

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................ 

12. Auf welchem Gebiet fühlen Sie sich „richtig gut“? 

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................ 

13. Wofür erfahren Sie Wertschätzung? 

........................................................................................................................................

...................................................................................................................................... 

14. Wo fühlen Sie sich gebraucht? 

........................................................................................................................................

..................................................................................................................................... 

15. Für ältere oder sehr kranke Menschen: Welchen Sinn haben Sie für die verbleibende 

Lebensspanne? Was haben Sie (noch) vor? 

........................................................................................................................................

....................................................................................................................................... 



Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021 

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020                                                           Anhang 9.2 zu Anlage 12 
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Württemberg 

 

©Egidi, Biesewig-Siebenmorgen, Schmiemann  Version 2.3 Stand 12/2015 

 Seite 27 

 

16. Welche Aktivitäten würden Sie sich wünschen? 

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................ 

17. Worüber würden Sie noch gerne sprechen? 

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................

........................................................................................................................................ 

Screening auf Zwangserkrankungen: 

Es existieren derzeit keine validierten deutschsprachigen Screeninginstrumente. 

Vielversprechend erscheint aber das Zohar-Fineberg Obsessive Compulsive Screen (ZF-

OCS; Fineberget al., 2003; vgl. Wahl et al., 2010).  

Es umfasst 5 Fragen: 

(1) Waschen und putzen Sie sehr viel? 

(2) Kontrollieren Sie sehr viel? 

(3) Haben Sie quälende Gedanken, die Sie loswerden möchten aber nicht können? 

(4) Brauchen Sie für Alltagstätigkeiten sehr lange? 

(5) Machen Sie sich Gedanken um Ordnung und Symmetrie? 

 

Die Durchführung dieses Screenings ist sehr zeitökonomisch und weist in der englischen 

Originalversion eine Sensitivität von 94 % und eine Spezifität von 85 % auf. Die Erfahrung 

mit dem Screening im deutschsprachigen Raum weist auf eine deutlich geringere Spezifität 

hin. 
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Werkzeug Nr. 10 (Fragebogen AOK-Check 18+, Frage 16) 

Vorsorgethema Familienplanung, Sexualität 

Material  

 

Diagnose/ 

Patienteninformation 

Information des Landesgesundheitsamtes Baden-Württemberg zu 
HIV oder andere sexuell übertragbare Krankheiten (STI)  

Informationen der AOK Baden-Württemberg zu Familienplanung 
und Partnerschaft & Sexualität 

Pro familia Baden-Württemberg: Über die Beratungsstellen und das 
Internetangebot ist sowohl eine persönliche Beratung als auch der 
Bezug vielfältiger Informationsmaterialien möglich: 
http://www.profamilia.de/angebote-vor-ort/baden-wuerttemberg.html  

Publikationen pro familia 

Patientinneninformation zur Verhütung, Pille danach  

Schwangerschaftsabbruch (auch auf türkisch und russisch)  

 

Patientinneninformation Zervix-Screening 

Seite der BZgA zum Thema Familienplanung 

Leitlinien  Keine hausärztliche LL hinterlegt 

Weiterführende 

Literatur 

 

Anhang  

  

http://www.gesundheitsamt.bremen.de/sixcms/detail.php?gsid=bremen125.c.1597.de
http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/familienplanung-175332.php
http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/liebe-und-sex-20260.php
http://www.profamilia.de/angebote-vor-ort/baden-wuerttemberg/pro-familia-baden-wuerttemberg.html
http://www.profamilia.de/angebote-vor-ort/baden-wuerttemberg.html
http://www.profamilia.de/shop/index.php
http://www.profamilia.de/themen/familienplanung/verhuetung.html
http://www.profamilia.de/jugendliche/pille-danach.html
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/DEGAM_Pat.info%20Gebaermutterhalskrebs_online_2014.pdf
http://www.familienplanung.de/
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Werkzeug Nr. 11 (Dieses Werkzeug ist keiner Frage zugeordnet, sondern steht für Sie als 

Informationsquelle zur Verfügung, falls der Patient von sich aus über dieses Thema 

sprechen möchte) 

Vorsorgethema Schlafstörung 

Material  

 

Diagnose/ 

Patienteninformation 

BerlinFragebogen 

Instrumente zur Abklärung bei Verdacht auf das Vorliegen 

einer Schlafapnoe  

Zur weiteren Diagnostik von Schlafstörungen kann die 

Führung eines Schlaftagebuches erste wichtige Hinweise 

liefern. 

Schlaftraining 

Fragebogen zur Beurteilung der Schlafqualität (Pittsburg 

Schlafqualitätsindex) 

Leitlinien  Keine hausärztliche LL hinterlegt 

Material  

Weiterführende Literatur Culpepper 2009  

Netzer 1999 AnnInternMed 

Health technology assessment Bericht zur Diagnostik und 

Therapie schlafbezogener Atemstörungen 

Freyer ZFA 2005 SchlaftagebuchBuysse 2011 ArchInternMed 

– Verhaltenstherapie bei Schlafstörungen im Alter 

Anhang Berliner Fragebogen 

https://www.schlafmedizin-essen.de/formulare/berlin-formular/
http://www.schlafgestoert.de/site-27.html
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/20098525
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10507956
http://portal.dimdi.de/de/hta/hta_berichte/hta021_bericht_de.pdf
http://portal.dimdi.de/de/hta/hta_berichte/hta021_bericht_de.pdf
https://www.online-zfa.de/media/archive/2005/10/10.1055-s-2005-872474.pdf
https://www.online-zfa.de/media/archive/2005/10/10.1055-s-2005-872474.pdf
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21263078
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 Berliner Fragebogen  

Der Berliner Fragebogen enthält neun Fragen und eine Unterfrage zu klinischen Symptomen 

von schlafbezogenen Atemstörungen (SBAS). Die Fragen gliedern sich in 3 Kategorien.  

1. Atmungsstörungen (Schnarchen, Atemaussetzer während des Schlafes) 

2. Tagesmüdigkeit  

3. Risikofaktoren (Adipositas, Hypertonie).  

Wenn zwei von drei Kategorien positiv bewertet worden sind, besteht der Verdacht auf eine 

SBAS. Kategorie eins und zwei sind ab 2 Punkten positiv, Kategorie 3 ab 1 Punkt.  

Kategorie 1:  

1. Haben Sie im letzten Jahr mehr als 5 kg Gewicht  

􀀀 zugenommen   􀀀 abgenommen   􀀀 nicht geändert  

2. Schnarchen Sie?  

􀀀 Ja (1 Punkt)   􀀀 Nein    􀀀 Weiß nicht  

Falls Sie schnarchen  

3. Die Lautstärke Ihres Schnarchens ist  

􀀀 nur wenig lauter als normale Atmungsgeräusche   

􀀀 fast so laut wie normale Sprache  

􀀀 lauter als normale Sprache (1 Punkt)     

􀀀 extrem laut, kann sogar durch eine geschlossene Tür gehört werden (1 Punkt) 

4. Wie häufig tritt Ihr Schnarchen auf?  

􀀀 jeden Tag (1 Punkt)   􀀀 3-4 mal pro Woche (1 Punkt) 

􀀀 1-2 mal pro Woche    􀀀 1-2 mal pro Monat  

􀀀 nie oder fast nie  

5. Hat Ihr Schnarchen eine andere Person beim Schlafen gestört?  

􀀀 Ja (1 Punkt)    􀀀 Nein  

6. Sind bei Ihnen Atemstillstände während des Schlafes bemerkt worden?  

􀀀 fast jeden Tag (2 Punkte)   􀀀 3-4 mal pro Woche (2 Punkte) 

􀀀 1-2 mal pro Woche    􀀀 1-2 mal pro Monat  

􀀀 nie oder fast nie  
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Kategorie 2:  

7. Wie oft fühlen Sie sich morgens nach dem Aufstehen schon wie gerädert?  

􀀀 fast jeden Tag (1 Punkt)   􀀀 3-4 mal pro Woche  

􀀀 1-2 mal pro Woche    􀀀 1-2 mal pro Monat  

􀀀 nie oder fast nie  

8. Fühlen Sie sich müde, schlapp, abgespannt oder nicht voll leistungsfähig ?  

􀀀 fast jeden Tag (1 Punkt)   􀀀 3-4 mal pro Woche (1 Punkt) 

􀀀 1-2 mal pro Woche    􀀀 1-2 mal pro Monat  

􀀀 nie oder fast nie  

9. Sind Sie jemals ungewollt beim Autofahren eingenickt?  

􀀀 Ja  (1 Punkt)    􀀀 Nein  

Falls ja, wie oft kommt das vor?  

􀀀 fast jeden Tag (1 Punkt)   􀀀 3-4 mal pro Woche (1 Punkt) 

􀀀 1-2 mal pro Woche    􀀀 1-2 mal pro Monat  

􀀀 nie oder fast nie  

Kategorie 3:  

10. Haben Sie einen hohen Blutdruck?  

􀀀 Ja (1 Punkt)  􀀀 Nein   􀀀 Weiß nicht  



Anlage 12 Anhang 9.2 vom 01.04.2021 

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020                                                           Anhang 9.2 zu Anlage 12 
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Württemberg 

 

©Egidi, Biesewig-Siebenmorgen, Schmiemann  Version 2.3 Stand 12/2015 

 Seite 32 

 

Werkzeug Nr. 12 (Dieses Werkzeug ist keiner Frage zugeordnet, sondern steht für Sie als 

Informationsquelle zur Verfügung, falls der Patient von sich aus über dieses Thema 

sprechen möchte) 

Vorsorgethema Patientenverfügung / Betreuungsvollmacht 

Material  

 

Diagnose/ 

Patienteninformation 

Informationen des Bundesministeriums für Justiz zu 

Betreuungsrecht, Patientenverfügung, Vorsorgevollmacht 

Informationen zur Betreuungs- und Vorsorgevollmacht sind auch 

auf türkisch und russisch  erhältlich 

Informationsseite der gemeinnützigen Bundeszentralstelle 
Patientenverfügung   

Die Homepage der Deutschen Gesellschaft für Humanes Sterben 

stellt Materialien wie Patientenverfügungen bereit – für Mitglieder 

ist eine ehrenamtliche Beratung möglich 

Pflegestützpunkte in Baden-Württemberg: Bieten eine kostenlose 

Beratung rund um das Thema Pflege. Sie dienen keinem 

kommerziellen Zweck und werden getragen von den Kranken und 

Pflegekassen sowie vom Land Bremen und von den Städten 

Bremen und Bremerhaven 

Informationen der AOK Baden-Württemberg zu 

Patientenverfügung, Pflege und Vollmachten 

 

Leitlinien   

Material  

Weiterführende 

Literatur 

 

Anhang  

  

http://www.bmjv.de/DE/Themen/VorsorgeUndPatientenrechte/Betreuungsrecht/Betreuungsrecht_node.html
http://www.bmjv.de/SharedDocs/Downloads/DE/Formulare/Anlagen/Betreuungsrecht_Formulare_Vollmachten_Tuerkisch.html
http://www.bmjv.de/SharedDocs/Downloads/DE/Formulare/Anlagen/Formular_PZ_deutsch_russisch.html
http://www.bmjv.de/SharedDocs/Downloads/DE/Formulare/Anlagen/Formular_PZ_deutsch_russisch.html
http://www.patientenverfuegung.de/
http://www.patientenverfuegung.de/
http://www.dghs.de/startseite.html
http://www.bw-pflegestuetzpunkt.de/cms/index.php?article_id=1
http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/patientenverfuegung-10555.php
http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/pflege-180729.php
http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/pflege-rechte-vollmachten-185371.php
http://www.bmj.bund.de/enid/Betreuungsrecht/Formulare_tuerkisch_1gv.html
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Werkzeug Nr. 13 (Fragebogen AOK-Check 18+, Frage 19 und 20) 

Vorsorgethema Krebsfrüherkennung 

Material  

 

Diagnose/ 

Patienteninformation 

Patientenentscheidungshilfen  

Informationen der AOK Baden-Württemberg zu 

KrebsvorsorgePatienteninformationen der KBV- BÄK 

Patienteninformationen des IQWIG 

Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über die 

Früherkennung von Krebserkrankungen  

Leitlinien  LL Hausärztliche Gesprächsführung  

S3 Leitlinie Prostatakarzinom 

Material  

Weiterführende 

Literatur 

 

Anhang 
s. auch Familienplanung/Sexualität 

s. auch Gesundheitsinformationen 

  

http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/vorsorge-praevention-krebsvorsorge-28006.php
http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/vorsorge-praevention-krebsvorsorge-28006.php
http://www.patienten-information.de/kurzinformationen/krebs
https://www.gesundheitsinformation.de/themengebiet.2029.de.html?filter*cat=9&filter*tag=Krebs
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-950/KFE-RL_2014-07-24.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/62-492-950/KFE-RL_2014-07-24.pdf
http://www.leitlinien.de/mdb/edocs/pdf/schriftenreihe/schriftenreihe31.pdf/view
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/ll/043-022OL.html
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Werkzeug Nr. 14 (Dieses Werkzeug ist keiner Frage zugeordnet, sondern steht für Sie als 

Informationsquelle zur Verfügung, falls der Patient von sich aus über dieses Thema 

sprechen möchte) 

Vorsorgethema Impfungen 

Material  

 

Impfempfehlungen/ 

Patienteninformation 

Empfehlungen des Robert Koch Institutes zu einzelnen 

Erkrankungen/ Impfungen 

Schutzimpfungen – 20 Einwände und Antworten des 

Robert Koch-Instituts und des Paul-Ehrlich-Instituts 

Infoportal zu Reiseimpfungen 

Impfstelle für Auslandsreisende Baden-Württemberg 

Positionspapier der DEGAM zu Impfungen 

Bestellmöglichkeit für den Internationalen Impfausweis 

Deutsche Grüne Kreuz 

Patienteninformation des Bremer Hausärzteverbandes zu  

MMR, Hepatitis, TdPolio und anderen 

Mach den Impfcheck! 

Impf-Informationen der AOK Baden-Württemberg 

Impf-Informationen der BZgA 

HPV-Impfung  

Linkübersicht Patienteninformationen: Impfungen 

Leitlinien  Keine hausärztliche LL hinterlegt 

Material  

Weiterführende Literatur  

Anhang  

 

http://www.rki.de/DE/Content/Kommissionen/STIKO/Empfehlungen/Impfempfehlungen_node.html
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Bedeutung/Schutzimpfungen_20_Einwaende.html
http://www.safetravel.ch/
http://www.impfstelle-auslandsreisende.de/impressum.html
http://www.degam.de/files/Inhalte/Degam-Inhalte/Ueber_uns/Positionspapiere/Positionspapier_3%20-%20ZFA_03_2009.pdf
https://www.dgkshop.de/de/Ausweise/Impfausweis/
http://www.hausaerzteverband-bremen.de/uploads/media/Masern-Mumps-Roeteln-Impfung_Impfaufklaerung.pdf
http://www.hausaerzteverband-bremen.de/uploads/media/Hepatitis-Impfung_-_Impfaufklaerung.pdf
http://www.hausaerzteverband-bremen.de/uploads/media/Tetanus-Diphtherie-Polio-Impfung_Impfaufklaerung.pdf
http://www.hausaerzteverband-bremen.de/Downloads-und-links.376.0.html
http://www.mach-den-impfcheck.de/
http://www.aok-bv.de/gesundheit/vorsorge/impfen/
http://www.bzga.de/infomaterialien/impfungen-und-persoenlicher-infektionsschutz/
http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/gebaermutterhalskrebs-27226.php
http://www.hausarzt-bw.de/upload/AOK%20Vertragsunterlagen/Anlage_12_Anhang_9.3_Informationsseiten_zum_AOKCheck_18.pdf
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Patienteninformationen & -angebote 

 

Patienteninformationen zu dem Thema Body-Mass-Index und Übergewicht 
 

Text/Content 

https://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/essen-trinken-schlemmerpost-149299.php Anmeldung für kostenlosen Newsletter "Schlemmerpost"  

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/alles-in-balance-167407.php Alles in Balance 

http://www.abnehmen-mit-genuss.de/content/startseite AOK-Programm "Abnehmen mit Genuss" 

https://www.aok.de/portale/bundesweit/wunschgericht/ GesundGenießen-App  

http://www.aok.de/bundesweit/alles-in-balance/alles-in-balance-gesundes-schlemmen-35531.php Gesundes Schlemmen  

http://www.aok.de/bundesweit/leistungen-service/ratgeber-foren-ernaehrung-22391.php Ratgeberforum Ernährung 

http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/essen-trinken-ernaehrung-schwangere-8395.php Ernährung Schwangere 

http://familie.aok.de/de/familienphasen/schwangerschaft-und-geburt/gut-zu-wissen/ernaehrung/ Ihr persönlicher Schwangerschaftsratgeber  

http://familie.aok.de/de/initiative-gesunde-kinder/ Gesunde Kinder – gesunde Zukunft 

http://familie.aok.de/de/initiative-gesunde-kinder/unsere-aktionen/ AOK in Kindergärten und Schulen  

https://gesundheitsmanager.aok.de/sport-und-freizeit/fitness-coach-ueberblick-5971.php AOK-Fitness Coach 

http://www.aok.de/laufend-in-form/ AOK-Programm "Laufend in Form" 

http://gesundheitsmanager.aok.de/videos-partneruebungen-dehnung-kraeftigung-6025.php Partnerübungen im Video 

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/testen-sie-sich-694.php Testen Sie sich 

https://gesundheitsmanager.aok.de/sport-und-freizeit/forum-fitness-68.php Forum Fitness 

https://gesundheitsmanager.aok.de/essen-figur-58.php Essen & Figur 

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/gesundheit-interaktiv-206702.php Gesundheit interaktiv 

www.adipositas-gesellschaft.de Übergewicht 

www.a-g-a.de Übergewicht 

www.deutsche-diabetes-gesellschaft.de Übergewicht 

www.dge.de Übergewicht 

www.diabetikerbund.de Übergewicht 

www.dgem.de Übergewicht 

 

Patienteninformationen zu dem Thema Alkohol und Rauchen 
 

Text/Content 

http://www.kenn-dein-limit.info/einheitenrechner.html Alkoholeinheitenrechner 

http://www.kenn-dein-limit.de/selbst-tests/promillerechner/ Promillerechner 

http://www.ich-werde-nichtraucher.de/ AOK-Programm "Ich werde Nichtraucher" 

http://www.gesundheitsinformation.de/raucherentwoehnung.2080.de.html Wissenswertes über Ihren Zigarettenkonsum! 

http://www.zigaretten-rechner.de/ BZfgA Rauchfrei-App: Kostenersparnisrechner 

http://www.kenn-dein-limit.de/alkohol/alkoholabhaengigkeit/nachsorge-und-selbsthilfe/beratungsstellen-und-

selbsthilfegruppen/ 

 

Selbsthilfegruppe 

http://www.bzga.de/infomaterialien/alkoholpraevention/ Broschüren zur Alkoholprävention 

 

Patienteninformationen zu dem Thema Bewegung 
 

Text/Content 

https://gesundheitsmanager.aok.de/sport-und-freizeit/fitness-coach-ueberblick-5971.php AOK-Fitness Coach 

http://www.aok.de/laufend-in-form/ AOK-Programm "Laufend in Form" 

http://www.aok.de/portale/bundesweit/sportpartner/html/ Sportpartnerbörse 

http://www.mit-dem-rad-zur-arbeit.de Mit dem Rad zur Arbeit 

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/aok-rueckenkonzept-28151.php Ein kleines Basisprogramm zum warm werden!  

http://www.aok.de/bundesweit/gesundheit/kalorienrechner-84725.php?cid=7 Kalorientabelle 

https://gesundheitsmanager.aok.de/essen-und-figur/rechner-kalorienverbrauch-1570.php?CurrentPage=2 Kalorienverbrauch 

http://gesundheitsmanager.aok.de/motivation-999.php Motivation 

http://www.dosb.de/?id=14041 Bewegung und Sport im Alltag 

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/ 

Koerperliche_Aktivitaet.pdf?__blob=publicationFile 

Faktenblatt Körperliche Aktivität 

 http://www.bzga.de/infomaterialien/ernaehrung-bewegung-stressregulation/ Broschüren zu Ernährung - Bewegung - Stressbewältigung 
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Patienteninformationen zu dem Thema Ernährung 
 

Text/Content 

http://www.darmkrebs.de/ernaehrung-lebensstil/ Darmkrebs 
https://www.aok.de/bundesweit/themenspezial/themen-spezial-diabetes-114733.php  Diabetes 
http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/aerzteteam-bluthochdruck-13252.php  Bluthochdruck 
https://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/broschuerencenter-40380.php AOK-Broschürencenter 
http://www.dge.de/presse/pm/bewaehrt-seit-55-jahren-vollwertig-essen-und-trinken-nach-den-10-regeln-der-dge/ Vollwertig essen und trinken nach den 10 Regeln der DGE 
http://www.dge.de/  Deutsche Gesellschaft für Ernährung 
www.dgem.de Übergewicht 
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Kiggs/Basiserhebung/GPA_Daten/Ernaehrung.pdf?__blob=publi

cationFile 

Faktenblatt Ernährung 

http://www.bzga.de/infomaterialien/ernaehrung-bewegung-stressregulation/ Broschüren zu Ernährung - Bewegung - Stressbewältigung 
 

Patienteninformationen zu dem Thema Impfstatus 
 

Text/Content 

www.mach-den-impfcheck.de Impfung 
www.rki.de/impfkalender Impfkalender 
http://www.aok-bv.de/gesundheit/vorsorge/impfen/ Impfung 
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Bedeutung/Schutzimpfungen_20_Einwaende.htm Einwände zum Thema Impfen 
http://www.bzga.de/infomaterialien/impfungen-und-persoenlicher-infektionsschutz/ Einwände zum Thema Impfen 
 

Patienteninformationen welche sich mit dem Thema Rücken beschäftigen 
 

Text/Content 

http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-007p_S3_Kreuzschmerz_2013-08.pdf Information für Patienten "Kreuzschmerz" 
http://www.leitlinien.de/nvl/kreuzschmerz/patienten Patienteninformation Rückenschmerzen 

http://www.gesundheitsinformation.de/kreuzschmerzen.2378.de.pdf?all_backgrounds=0&all_details=0&all_reports=0&overvie

w=1&print=1&theme=0 
Gesundheitsinformation Kreuzschmerz 

https://gesundheitsmanager.aok.de/sport-und-freizeit/fitness/tschuess-problemzonen-277.php Bodystyler 

https://gesundheitsmanager.aok.de/sport-und-freizeit/forum-fitness-68.php Forum Fitness 
 

Patienteninformationen welche sich mit dem Thema Stress und Depression beschäftigen 
 

Text/Content 

http://www.aok.de/bundesweit/alles-in-balance/balance-check-174250.php  Hinweis auf "Lebe Balance" 
https://www.stress-im-griff.de/  AOK-Programm "Stress im Griff" 
http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/die-aok/208722.php  Selbsthilfenavigator 
http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/landesweites-hausarztprogramm-53350.php  Am AOK-HausarztProgramm teilnehmende Hausärzte 
www.deutsche-depressionshilfe.de Depressionshilfe 

http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-005p_S3_Unipolare_Depression-Patientenversion_01.pdf Patientenleitlinie Depression 

http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/Pat.info_Muedigkeit_2011.pdf Patienteninformation Müdigkeit 
http://www.bzga.de/infomaterialien/ernaehrung-bewegung-stressregulation/ Broschüren zu Ernährung - Bewegung - Stressbewältigung 
 

Patienteninformationen welche sich mit dem Thema Vorsorge beschäftigen 
 

Text/Content 

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/vorsorge-praevention-27165.php  AOK Vorsorge Programme 
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Themen/Praevention/Praevention_node.html  Vorsorge Krebserkrankungen in Deutschland 
http://www.gesundheitsinformation.de/index.de.html  Wertvolle unabhängige und geprüfte Informationen zu vielen Gesundheitsthemen 

und Informationen rund um den menschlichen Körper 
 
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Fettstoffwec

hselstoerungen.pdf?__blob=publicationFile 

Faktenblatt Fettstoffwechselstörungen 

http://www.gesundheitsinformation.de/erhoehte-

cholesterinwerte.2178.de.pdf?all_backgrounds=0&all_details=0&all_reports=0&overview=1&print=1&theme=0 

Gesundheitsinformation Cholesterin 

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Diabetes_me

llitus.pdf?__blob=publicationFile 

Faktenblatt Diabetes 

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Bluthochdru

ck.pdf?__blob=publicationFile 

Faktenblatt Bluthochdruck 

http://www.patientenleitlinien.de/Bluthochdruck/bluthochdruck.html Patienteninformation Bluthochdruck 

http://www.gesundheitsinformation.de/bluthochdruck.2083.de.pdf?all_backgrounds=0&all_details=0&all_reports=0&overview=

1&print=1&theme=0 

Gesundheitsinformation Bluthochdruck 
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Weitere Informationen zu Gesundheitsangeboten der AOK Text/Content 

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/facharztprogramm-orthopaedievertrag-225623.php Facharztprogramm Orthopädie 

http://www.aok-gesundheitspartner.de/bw/dmp/index.html DMP-Programme 

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/ratgeber-foren-695.php Ratgeber der AOK 

https://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/aok-kochwerkstatt-angebote-206703.php AOK-Kochwerkstatt 

http://www.aok-on.de/baden-wuerttemberg/functional-fitness.html Functional Fitness 

https://www.aok.de/baden-wuerttemberg/die-aok/gesundheitsangebote-vor-ort-67065.php Gesundheitsangebote vor Ort 

https://www.aok.de/baden-wuerttemberg/gesundheit/cardiofit-27171.php  Cardio Fit 

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/aok-rueckenkonzept-28151.php AOK-Rückenkonzept 

https://www.aok-rueckenaktiv.de/ AOK-Rückenaktiv 

https://www.aok.de/baden-wuerttemberg/aok-apps-197062.php AOK-Apps 

https://www.aok.de/baden-wuerttemberg/leistungen-service/leistungen-a-z-167450.php Leistungen von A-Z 

Weiterführende Links Text/Content 

http://www.gesundheitsinformation.de/ IQWIG - Gesundheitsinformationen 

http://www.rki.de/DE/Home/homepage_node.html Robert-Koch-Institut 

http://www.bzga.de/ Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 

http://www.awmf.org/ Das Portal der wissenschaftlichen Medizin 

http://www.rheuma-liga-bw.de/ Rheuma-Liga in Baden-Württemberg 

http://www.lsvbw.de/cms/iwebs/default.aspx Landessportverband Baden-Württemberg 

http://www.bbsbaden.de/ Badischer Behindertensportverband 

http://www.wbrs-online.net/ Württembergischer Behindertensportverband 

http://www.aok.de/baden-wuerttemberg/index.php AOK Baden-Württemberg 
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Ärzteinformationen 

 

Gebärmutterhalskrebs 
 

Text/Content 

http://www.gesundheitsinformation.de/gebaermutterhalskrebs.2109.de.html Gesundheitsinformation Gebärmutterhalskrebs 

http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-

Inhalte/Dokumente/Patienteninformationen/DEGAM_Pat.info%20Gebaermutterhalskrebs_online_2014.pdf 

Die Früherkennung von Krebs am Gebärmutterhals 

 

Rückenschmerz 
 

Text/Content 

http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-007l_S3_Kreuzschmerz_2013-08.pdf Leitlinie Kreuzschmerz 
http://www.gesundheitsinformation.de/kreuzschmerzen.2378.de.pdf?all_backgrounds=0&all_details=0&all_reports=0&overvie

w=1&print=1&theme=0 
Gesundheitsinformation Kreuzschmerz 

 

Stress 
 

Text/Content 

http://www.bzga.de/infomaterialien/ernaehrung-bewegung-stressregulation/ Broschüren zu Ernährung - Bewegung - Stressbewältigung 
http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-S3-Leitlinien/LL-

02_Muedigkeit_Langfassung_2011_2.pdf 

Leitlinie Müdigkeit 

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Seelische_be

lastungen.pdf?__blob=publicationFile 

Faktenblatt Seelische Belastung 

 

Ernährung 
 

Text/Content 

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Studien/Kiggs/Basiserhebung/GPA_Daten/Ernaehrung.pdf?__blob=publi

cationFile 

Faktenblatt Ernährung 

http://www.bzga.de/infomaterialien/ernaehrung-bewegung-stressregulation/ Broschüren zu Ernährung - Bewegung - Stressbewältigung 
 

Bewegung 
 

Text/Content 

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Koerperliche

_Aktivitaet.pdf?__blob=publicationFile  

Faktenblatt Körperliche Aktivität 

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Sportliche_A

ktivitaet.pdf?__blob=publicationFile 
Faktenblatt Sportliche Aktivität 

http://www.bzga.de/infomaterialien/ernaehrung-bewegung-stressregulation/ Broschüren zu Ernährung - Bewegung - Stressbewältigung 
 

Rauchen 
 

Text/Content 

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsK/2011_4_Rauchen.pdf?_

_blob=publicationFile 

Faktenblatt Rauchen 

http://www.bzga.de/infomaterialien/foerderung-des-nichtrauchens/ Broschüren zur Raucherentwöhnung 
http://www.gesundheitsinformation.de/raucherentwoehnung.2080.de.html Gesundheitsinformation Rauchen 

 

Kardiovaskuläre   Risikofaktoren 
 

Text/Content 

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Fettstoffwec

hselstoerungen.pdf?__blob=publicationFile 

Faktenblatt Fettstoffwechselstörungen 

http://www.gesundheitsinformation.de/erhoehte-

cholesterinwerte.2178.de.pdf?all_backgrounds=0&all_details=0&all_reports=0&overview=1&print=1&theme=0 

Gesundheitsinformation Cholesterin 

http://www.degam.de/files/Inhalte/Leitlinien-Inhalte/Dokumente/DEGAM-Anwenderversionen/DEGAM-

NVL_Diabetes_Langversion_20131114_web.pdf 

Leitlinie Diabetes 

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Diabetes_me

llitus.pdf?__blob=publicationFile 

Faktenblatt Diabetes 

http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Bluthochdru

ck.pdf?__blob=publicationFile 

Faktenblatt Bluthochdruck 

http://www.gesundheitsinformation.de/bluthochdruck.2083.de.pdf?all_backgrounds=0&all_details=0&all_reports=0&overview=

1&print=1&theme=0 

Gesundheitsinformation Bluthochdruck 

 

Sucht 
 

Text/Content 

http://www.bzga.de/infomaterialien/gluecksspielsucht/ Broschüren zur Spielsucht 
 

Alkohol 
 

Text/Content 

http://www.bzga.de/infomaterialien/alkoholpraevention/ Broschüren zur Alkoholprävention 
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsF/Geda2012/Alkoholkons

um.pdf?__blob=publicationFile 

Faktenblatt Alkoholkonsum 

 

Impfung 
 

Text/Content 

www.rki.de/impfkalender Impfkalender 
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Bedeutung/Schutzimpfungen_20_Einwaende.htm Einwände zum Thema Impfen 
http://www.bzga.de/infomaterialien/impfungen-und-persoenlicher-infektionsschutz/ Einwände zum Thema Impfen 
http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Impfen/Presse/Presse_node.html Pressemitteilungen  zum Thema 
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Beratungsschema - Tipps zur motivierenden Gesprächsführung 

Motivierende Gesprächsführung („Motivational Interviewing“, im Folgenden MI) ist eine 

klientenzentrierte, direktive Methode zur Verbesserung der intrinsischen Motivation für eine 

Verhaltensänderung. MI zeichnet sich durch eine bestimmte Haltung und einen Gesprächsstil 

aus, der als ein besonderer „Kommunikationsstil des Geleitens“ beschrieben werden kann. 

Gespräche über die Lebensweise eines Patienten und Möglichkeiten zur Änderung des 

Lebensstils profitieren sehr von diesem Gesprächsstil. Wie Sie mit Patienten über deren 

Gesundheit reden, kann die persönliche Motivation der Betreffenden zu einer 

Verhaltensänderung stark beeinflussen. 

1. Die innere Haltung beim MI zeichnet sich durch folgende Komponenten aus: 

 kollaborativ: MI basiert auf einer von Zusammenarbeit geprägten Partnerschaft 

zwischen Arzt und Patient. 

 evokativ: Es gilt Veränderungsbereitschaft herauszulocken, die ein Patient bereits in 

sich hat (durch Fördern von Diskrepanzwahrnehmung gesundheitsschädlichen 

Verhaltens zu persönlichen Lebenszielen und Werten). 

  Achtung der Autonomie: Das Recht des Patienten für oder gegen 

Verhaltensänderungen wird respektiert (Nötigen und Drängen fördert Abwehr). 

2. Die vier Grundprinzipien beim MI sind entsprechend dem engl. Akronym RULE:  

 Resist= Widerstehe dem Reflex, den Patienten zu korrigieren 

 Understand= Verstehe und erforsche die Motivation des Patienten 

 Listen= Höre dem Patienten empathisch zu  

 Empower= Befähige den Patienten und fördere bei ihm Hoffnung und Optimismus 

Zentral ist das Auslösen von „Change Talk“: Fragen, Zuhören und Informieren sollten in 

einem Beratungsgespräch zur Verhaltensänderung so gemischt werden, dass „Change Talk“ 

wahrscheinlicher wird. „Change Talk“ (=Veränderungssprechen) meint Aussagen beim 

Patienten, die in Richtung positiver Veränderung gehen. (Prinzip: Menschen neigen dazu, das 

zu tun, was sie sich selbst sagen hören). 

Eine Verhaltensänderung wird wahrscheinlicher, wenn Sie bei Patienten Aussagen hören 

wie: „Ich würde gerne…“, „Ich könnte ja ´mal…“, „Ich würde mich wahrscheinlich besser 

fühlen, wenn…“. 

Quelle: Rollnick S, Miller R, Butler C. Motivierende Gesprächsführung in den Heilberufen. 

G P Probst, 2012 
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Verhaltensänderungen sind langwierige Prozesse! Sie beginnen im Kopf und setzen sich 

über Verhaltens- Absichten dann in konkretes Verhalten um. 

Grundsätzlich sollten sich Beratungsgespräche an der Veränderungsbereitschaft eines 

Patienten orientieren, dann sind sie effektiver und zeitsparender. Die folgenden Strategien 

können für alle wichtige Lebensstilberatungen genutzt werden: Raucherentwöhnung, 

Alkoholreduktion, Förderung von Bewegung, Ernährungsumstellung u.v.m. 

Beratungsstrategien 

Abwehrende oder ambivalente Patienten  Konstruktive Patienten mit 

Veränderungswunsch 

Ziel: Wunsch nach Verhaltensänderung 

wecken, Ambivalenz überwinden helfen 

Ziel: Hilfe bei Umsetzung, Stärkung des 

Glaubens an sich selbst, Rückfälle verhindern 

Verhaltensbereich anhand eines „typischen 

Tags“ schildern lassen  

Wege aufzeigen, wie Umsetzung möglich ist 

(Möglichkeiten der Gewichtsreduktion, 

Aktivitätsförderung, Rauchstopp-Programme 

u.ä.) 

Kurze offene Fragen stellen in Bezug auf 

Sorgen, die mit Verhalten verbunden sind 

Konkrete Pläne machen: Wann – wo –  wie 

Informationen anbieten nach Triple-I-Schema: 

Interesse wecken – Informieren – Integration 

anregen 

Selbstwirksamkeit stärken: Was wurde schon 

erfolgreich geschafft? 

Patienten schildern lassen, wie Informationen 

auf ihn wirken 

Soziale Unterstützung gemeinsam suchen 

Das Für und Wider einer Veränderung 

besprechen („Entscheidungswaage“) 

Tipps zum Dranbleiben geben (Selbst-Belohnen, 

Stimuluskontrolle, Soziale Unterstützung) 

 

Offene Fragen stellen, die Change Talk 

hervorrufen: nach Wünschen, Fähigkeiten, 

Gründen, Wichtigkeit 

Hoch-Risikosituationen besprechen (z.B. 

schlechte Stimmung, Verführungssituationen 

zum Rauchen)  

 

Reflektierendes Zuhören („Spiegeln“), ggf. 

Spiegeln des Widerstandes 
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PraCMan (Hausarztpraxis-basiertes Case Management)  

Der Vergütung der im Rahmen des HZV-Vertrages zwischen den Vertragspartnern vereinbarten Leis-

tung „PraCMan“ liegen folgende Rahmenbedingungen zu Grunde: 

I. Teilnahmevoraussetzungen HAUSARZT und VERAH® 

Teilnehmen können alle am HZV-Hausarztprogramm der AOK teilnehmenden Ärzte, wenn sie min-

destens eine ausgebildete und bei der HÄVG gemeldete VERAH in ihrer Praxis beschäftigen (min-

destens halbe Stelle, sozialversicherungspflichtige Festanstellung). 

a) Voraussetzung für die Teilnahme ist der Besuch einer „PraCMan- Einsteigerschulung“ 

durch den HAUSARZT und die VERAH. Termine für die entsprechenden Schulungen 

sind unter  zu finden. 

b) Eine weitere Voraussetzung ist die Teilnahme der VERAH an mind. zwei vom Deut-

schen Hausärzteverband Landesverband Baden-Württemberg e.V. organisierten MFA 

Qualitätszirkeln pro Jahr, die ein Modul zum Thema PraCMan beinhalten (bei unterjäh-

rigem Teilnahmebeginn eine Teilnahme pro Kalenderjahr). Sobald im Rahmen der MFA 

Qualitätszirkel ein Teil „Besprechung der PraCMan Feedback Bögen“ angeboten wird, 

ist dieser von der VERAH verpflichtend zu besuchen. Termine für MFA Qualitätszirkel 

sind unter zu finden.  

c) Teilnahmevoraussetzung ist zudem die Installation und Nutzung der „PraCMan Soft-

ware“, sowie die Übertragung der Prozessdaten aus der „PraCMan Software“ an das 

HÄVG Rechenzentrum. Die Software wird den teilnehmenden Praxen auf einem USB-

Stick oder einer CD-ROM incl. Handbuch kostenfrei zur Verfügung gestellt. 

II. Teilnahme der Praxis an PraCMan 

Durch den Besuch einer „PraCMan-Einsteigerschulung“ und durch die Unterschrift auf der Teilneh-

merliste erhält der HAUSARZT bzw. die VERAH automatisch die Möglichkeit zur Teilnahme an 

PraCMan. Eine zusätzliche Meldung an die HÄVG ist nicht erforderlich. 

Sobald aus einer Praxis (eine BSNR) ein HAUSARZT und eine VERAH das Merkmal PraCMan 

haben, ist die Abrechnung der Leistung von im INFORMATIONSBRIEF PATIENTENTEILNAH-

MESTATUS in der entsprechenden Rubrik aufgeführten Versicherten möglich. 

III. Einschreibung von Patienten 

Es können nur Patienten im Rahmen von PraCMan behandelt werden, die von der AOK vorab dazu 

ermittelt wurden. Eine Liste seiner „teilnahmefähigen“ Patienten erhält der HAUSARZT in seinem 

INFORMATIONSBRIEF PATIENTENTEILNAHMESTATUS (einmal pro Quartal, siehe auch An-

lage 6 zum HZV-Vertrag).  

Des Weiteren ist die Betreuung über das PraCMan-Programm nur nach Einwilligung des Versicher-

ten möglich. Diese ist vom betreuenden Hausarzt im Patientengespräch zu erfragen und in der Pati-

entenakte zu dokumentieren. Die Erfassung des Patienten im PraCMan-Cockpit dient zudem als zeit-

licher Nachweis der Patienteneinwilligung. 

http://www.hausarzt-bw.de/
http://www.hausarzt-bw.de/
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Die Betreuung im Rahmen von PraCMan ist unbefristet. Sofern sich aus der wissenschaftlichen Eva-

luation Erkenntnisse ergeben, die für eine Befristung des Versorgungsmodells sprechen, stimmen 

sich die Vertragspartner erneut ab. 

Wenn der HAUSARZT eine der folgenden Veränderungen im Krankheitsverlauf des Patienten fest-

stellt, wird empfohlen, die PraCMan-Versorgung abzubrechen und den Patienten nicht weiter über 

das PraCMan-Programm zu betreuen: 

• Demenz (F00 – F04) 

• Bösartige Neubildungen unter laufender Chemo- oder Radiotherapie  

Nach Übermittlung folgender Ausschlusskriterien ist die PraCMan-Betreuung zu beenden:  

• Pflegeheimbewohner  

Die Beendigung des Patienten aufgrund von Ausschlüssen ist in der PraCMan-Software zu kenn-

zeichnen. 

 

IV.  Abrechnung  

Für die Betreuung der Patienten im Rahmen von PraCMan werden dem HAUSARZT 80,00 Euro pro 

Versicherten und Quartal vergütet. Die Vergütung erfolgt im Rahmen der quartalsweisen Abrechnung 

des HZV-Vertrages mittels der Vertragssoftware.  
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Erweiterung des CareCockpits um ein Modul zum Telefonmonitoring von Patienten mit 

COVID-19 in der Häuslichkeit  

Um HAUSÄRZTE in der derzeitigen COVID-19 Krise optimal bei der ambulanten Versorgung 

bestimmter Risikogruppen zu unterstützen, wird das CareCockpit um das Modul CovidCare erweitert. 

Dadurch werden Hausarztpraxen in der Betreuung von Risikopatienten mit COVID-19 in der 

Häuslichkeit unterstützt.  

 

I. Teilnahme Praxis 

Zur Teilnahme und Verwendung des CovidCare Moduls im Rahmen des CareCockpits sind alle 

VERAHs (Versorgungsassistentin in der Hausarztpraxis) berechtigt, sofern sie die Durchführung 

einer Online-Schulung (Tutorial/E-Learning: Foliensatz zum Durcharbeiten, ggfs. mit 

Prüfungsfragen) zu CovidCare absolviert haben.  

HAUSÄRZTE können an einer freiwilligen Online-Schulung teilnehmen.  

Das CareCockpit mit dem CovidCare-Modul kann durch die Praxen über das Portal 

www.carecockpit.org nach einer entsprechenden Registrierung (Erstnutzer) downgeloadet bzw. als 

Update des CareCockpits (bei bereits bestehender Teilnahme an PraCMan) integriert werden. Nach 

absolviertem Tutorial/E-Learning kann das Modul über einen automatisch, durch das 

Universitätsklinikum Heidelberg, zugesandten Lizenzschlüssel freigeschaltet werden.  

 

II. Teilnahme Patienten 

Einschlusskriterien sind: 

COVID-19 Patienten ab 18 Jahren (nach Definition Patienten mit Symptomen eines Infekts jeder 

Schwere und positiver PCR-Testung auf SARS-CoV-2), die in der häuslichen Isolierung 

(Kontaktreduktion im häuslichen Umfeld) sind, mit mindestens einem weiteren Risiko*, die ein in 

der Frequenz individuell angepasstes Telefonmonitoring durch die Hausarztpraxis rechtfertigen.Zur 

häuslichen Isolierung zählen auch Patientengruppen, denen nach Lockerung der derzeitigen 

Beschränkungen über den 20.4.2020 behördlicherseits eine weitere Kontaktreduzierung dringend 

empfohlen wird. 

  

http://www.carecockpit.org/
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*Zu den oben genannten Risiken zählen in Anlehnung an das RKI: 

1. Alter ab 50 Jahren 

2. Diabetes mellitus (Typ II), (Typ I) 

3. Herzkreislauferkrankung  

a) art. Hypertonie,  

b) KHK,  

c) Herzinsuffizienz,  

d) andere Herzkreislauferkrankungen wie z.B.: Vorhofflimmern (jede Form), pAVK 

oder z. n. Apoplex 

4. Lungenerkrankung (COPD, Asthma bronchiale, andere) 

5. Chronische Nierenerkrankung 

6. Chronische Lebererkrankung z.B. Leberzirrhose 

7. Immunschwäche aufgrund  

e) einer malignen Grunderkrankung, hämatologischen Grunderkrankung 

(Leukämie/Lymphom) oder anderen aktive Krebserkrankung mit Immunschwäche 

(ausgenommen z.B. lokal begrenzter Hautkrebs wie Plattenepithelkarzinom oder 

Basalzellkarzinom) 

f) Z.n. Organ- oder Stammzelltransplantation 

g) Leukozytopenie jeglicher Ursache 

h) Medikamenteneinnahme (z.B. von Glukokortikoide > 7,5 mg 

Prednisonäquivalent/Tag, Immunsuppressiva, Immunmodulatoren, Zytostatika) 

8. Adipositas (BMI >30) 

9. Down-Syndrom 

 

III. Durchführung 

Das CovidCare Modul soll als Unterstützung für den niedergelassenen HAUSARZT dienen, in der 

derzeitigen Situation strukturiert und einheitlich vorzugehen. Dies beinhaltet das Anlegen von 

Patienten der Zielgruppe, Erfassung der Risikoerkrankungen und Dokumentation der 

Symptomverläufe.   

1. Teil: Aufnahme des Patienten:  

 Erfassen der Patientenstammdaten,  

 Dokumentieren der Einverständniserklärung zur Durchführung des Monitorings,  

 Erfassen der Einschlusskriterien und Risiken,  
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 Aktiv/Beendet (Anzeige des Patienten in der Terminübersicht, Patientenauswahllist, etc.) 

 

Nimmt ein Versicherter bereits an PraCMan (bei bereits aktueller Nutzung des CareCockpit) teil, so 

müssen die Patientenstammdaten nicht erneut eingegeben werden, sondern können über die zentrale 

Verwaltung mit einem Klick dem CovidCare Modul hinzugefügt werden. Umgekehrt können 

Patientenstammdaten von CovidCare an PraCMan weitergegeben werden, falls der Patient nach einer 

gewissen Zeit dort weitergeführt werden soll und die für PraCMan geltenden Kriterien erfüllt sind. 

 

2. Teil Assessment: 

 Erfassen/Dokumentieren von Erkrankungen/Risikofaktoren (auch BMI, Raucherstatus) 

 Berücksichtigung des aktuellen Medikamentenplan, Bedarfsmedikation mit dem Patienten 

abstimmen 

 Status: Testung auf SARS-CoV-2, Patient und ggf. häusliches Umfeld, Beginn der 

Symptomatik 

 Erfassung von Symptomen (Kurzatmigkeit, Husten, Fieber, Geschmacksverlust, 

Riechvermögen etc.) und Messergebnissen (RR, HF, AF und ggf. O2-Messung mittels 

Pulsoxymeter), Aushändigung einer Checkliste/Tagebuchvorlagen zum Selbstmanagement in 

der häuslichen Isolation 

Festlegen der individuell anpassbaren Telefonmonitoring-Frequenz, sowie der Messungen 

durch den Patienten/Angehörigen zu Hause. Das Ausmaß (= was wird überwacht) und die 

Zeitpunkte des Telefonmonitoring sind durch den HAUSARZT festzulegen. Es sollen 

mindestens 4 Monitoring-Kontakte stattfinden, das Assessment und das Abschlussmonitoring 

nach frühestens 3 Wochen zählen dabei mit. Nach der Festlegung des Krankheitsbeginns 

durch den HAUSARZT, wird ein individueller Zeitstrahl generiert. Generell gilt: Die 

Frequenz des Telefonmonitorings ist bei Warnsignalen nach ärztlicher Entscheidung zu 

erhöhen.  

3. Teil Durchführung des Telefonmonitoring: 

 Durchführung von Verlaufskontrollen (Symptome und Messergebnisse) 

 Automatisierte Erstellung von patientenindividuellen Timelines (Symptombeginn, positives 

Testergebnis, Verlauf) und Grafiken zur besseren Wahrnehmung und Einschätzung des 

aktuellen Gesundheitszustands und dem frühestmöglichen Erkennen einer Verschlechterung. 

 Automatisierte Erinnerungsstruktur via Terminübersicht (analog PraCMan), ermöglicht es der 

Praxis eine einheitliche Dokumentationsstruktur und ein systematisches Telefonmonitoring 

und wenn nötig Nachfassen.   

 Das Monitoring wird beendet mit Heilung (Definition: Lebend, symptomfrei, nach 48 Std.), 

Krankenhausaufenthalt, Tod oder ca. 3 Wochen nach Beginn der Symptomatik mit einer 

kurzen Abschlussdokumentation.  
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IV. Abrechnung 

Nach Registrierung über das Portal www.carecockpit.org (Angabe BSNR/LANR und MFA-ID), 

Download und Absolvierung der Online-Schulung erfolgt die Vergabe des Praxisstrukturmerkmals 

„CovidCare“. Diese Praxen sind zur Abrechnung der Ziffer 56019 „CovidCare“ in Höhe von 40 

Euro je Krankheitsfall berechtigt. 

 

V. Interventionsdauer  

Der Interventionszeitraum erstreckt sich vom 30.04.2020 bis zum 31.12.2022.  

 

IV.  Forschung  

Praxen, die das CovidCare-Modul nutzen, können für Patienten, die ihr Einverständnis schriftlich 

erklärt haben (ggf. auch nachträglich) aus dem CareCockpit der Praxis pseudonymisierte klinische 

Daten verschlüsselt über einen sicheren unidirektionalen Weg (ZeDaC-KTM) an die Abteilung 

Allgemeinmedizin und Versorgungsforschung des Universitätsklinikums Heidelberg weiterleiten. 

Diese sollen zur Weiterentwicklung des Moduls und für wissenschaftliche Fragestellungen zur 

Bewältigung der Corona-Pandemie und ihren Folgen genutzt werden.  

Die Weiterleitung erfolgt ausschließlich aktiv durch die Praxis („push-Funktion“). Die ZeDAC-

KTM-Schnittstelle ("Zentraler Daten-Austausch-Container" / "Kryptographie- und Transfer-Modul") 

ist eine Software bzw. ein Verfahren zum flexiblen, universellen und sicheren Datenaustausch 

zwischen medizinischen Einrichtungen und deren Partnern (hier: Abt. Allgemeinmedizin und 

Versorgungsforschung, Universitätsklinikum Heidelberg).  

Die hybride Verschlüsselung (mit RSA (4096 Bit) und AES (256 Bit)) vereinigt Vorteile 

asymmetrischer (Public-Key-Verschlüsselungsverfahren, RSA) und symmetrischer (z.B. AES) 

Verschlüsselung. Die verwendete Schlüssellänge liegt über den Empfehlungen des BSI (Bundesamt 

für Sicherheit in der Informationstechnik). Die Datenhaltung erfolgt auf einem separaten Server in 

der gesicherten IT-Umgebung des Universitätsklinikums Heidelberg. 

 

file:///C:/Users/anika.meissner/AppData/Local/Microsoft/Windows/INetCache/Content.Outlook/865VEXRQ/www.carecockpit.org
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Aufwandsvergütung in der Vitamin-K-Antagonisten-Therapie 
 
 
Der Vergütung der im Rahmen des HZV-Vertrages zwischen den Vertragspartnern 

vereinbarten Leistungen zur Vergütung des Aufwandes in der Vitamin-K-Antagonisten-

Therapie liegen folgende Rahmenbedingungen zu Grunde: 

 

 

I. Ziel und Definition der Therapie 

 

Ziel des Anhangs 11 zur Anlage 12 ist es, den Aufwand für die Behandlung mit Vitamin-K-

Antagonisten zu honorieren. Als Vitamin-K-Antagonisten werden die Wirkstoffe Warfarin und 

Phenprocoumon definiert. Als direkte orale Antikoagulantien (DOAK) werden die Wirkstoffe 

Apixaban, Rivaroxaban und Dabigatran etexilat definiert. DOAKs, die zukünftig für den 

deutschen Markt zugelassen werden, werden automatisch ab dem Tag der Aufnahme in den 

IFA-Datenbestand in die definierten Wirkstoffe der DOAK-Verordnungen einbezogen.  

 

 

II. Vergütungsziffern 

 

Zur Unterstützung der Vitamin-K-Antagonisten Therapie werden zwei neue Vergütungsziffern 

angelegt. Folgende Regelungen bestehen: 

 

a) Pauschale bei Einstellung auf dauerhafte Vitamin K-Antagonisten- Therapie  

 

 Vergütungsposition: 56091 

 Inhalt: Aufklärung über Risiken und Nebenwirkungen der Therapie und 

Therapiealternativen; Ernährungsberatung (Vitamin K), persönlicher HAUSARZT/Arzt-

Patient-Kontakt (APK), Bedeutung der Mitarbeit des Patienten und regelmäßiger 

Kontrollen, Ausstellen und Erläuterung der Handhabung des Passes 

 Vergütungsregel: Der betreuende HAUSARZT erhält eine einmalige Vergütung für die 

erstmalige Einstellung eines Patienten auf eine Vitamin K-Antagonisten Therapie mit 

Warfarin oder Phenprocoumon bzw. für die Umstellung auf Warfarin oder 

Phenprocoumon. Erstmalig bedeutet hierbei: erstmalig: in den letzten fünf Quartalen 

(Betrachtungsquartal + 5 Vorquartale) vor Verordnung des VKA liegt in den 

Abrechnungsdaten der AOK Baden-Württemberg keine VKA-Verordnung vor. 

 Vergütungshöhe: 120,00 € einmal pro Versicherten  

 Ein persönlicher HAUSARZT/Arzt--Patient-Kontakt (APK) muss stattgefunden haben 
im Abrechnungsquartal 

 Es muss mindestens ein ICD-10 Code der folgenden ICD-10 Gruppen vorliegen und 

als Abrechnungsdiagnose übermittelt werden, jeweils endstellig und mit dem 

Diagnosezusatz „G“ für „Gesichert“:  

Krankheitsbild ICD-10 Gruppe 

Ischämische Herzkrankheit I21.-; I22.-; I23.-; I24.0; I25.2-  
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Lungenembolie I26.-; I27.20 

Vorhofflimmern, -flattern I48.- 

Herzinsuffizienz I50.-  

Zerebrovaskuläre Krankheiten I63.-; I65.-; I66.-; I69.-  

Arterielle Embolien I74.- 

Thrombosen I80.-; I81.-; I82.-; I83.-   

Kardiale/ vaskuläre Implantate/ Transplantate Z95.-  

Sonstige Koagulopathien D68.5; D68.6 

 

 Die 56091 kann nicht im gleichen Quartal neben der Einzelleistung 56092 abgerechnet 

werden. 

 

 

b) Aufwandspauschale bei dauerhafter Vitamin K-Antagonisten-Therapie 

 Vergütungsposition: 56092 

 Inhalt: Laboruntersuchungen, Führen des Passes, Terminmanagement, Einwirken auf 

die Adhärenz des Patienten, persönlicher HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) 

 Vergütungsregel: Der betreuende Hausarzt kann bei einem HZV-Versicherten, der auf 

eine VKA-Therapie eingestellt ist, den Aufwand der Behandlung abrechnen. 

 Vergütungshöhe: 15,00 € pro Quartal pro Versicherten 

 Ein persönlicher HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) muss stattgefunden haben im 

Abrechnungsquartal 

 Es muss mindestens ein ICD-10 Code der folgenden ICD-10 Gruppen vorliegen und 

als Abrechnungsdiagnose übermittelt werden, jeweils endstellig und mit dem 

Diagnosezusatz „G“ für „Gesichert“:  

Krankheitsbild ICD-10 Gruppe 

Ischämische Herzkrankheit I21.-; I22.-; I23.-; I24.0; I25.2-  

Lungenembolie I26.-; I27.20 

Vorhofflimmern, -flattern I48.- 

Herzinsuffizienz I50.-  

Zerebrovaskuläre Krankheiten I63.-; I65.-; I66.-; I69.-  

Arterielle Embolien I74.- 

Thrombosen I80.-; I81.-; I82.-; I83.-   

Kardiale/ vaskuläre Implantate/ Transplantate Z95.-  

Sonstige Koagulopathien D68.5; D68.6 
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 Die 56092 ist bei Verordnung von Messstreifen zur trockenchemischen INR-

Bestimmung (z.B. CoaguChek®) für diesen Patienten nicht abrechenbar. 

 Die 56092 kann nicht im gleichen Quartal neben der Einzelleistung 56091 abgerechnet 

werden. 

 Sollte im Abrechnungsquartal gleichzeitig eine P4-Buchung (Zuschlag für die 

Behandlung multimorbider Patienten) für einen Versicherten anfallen, für den auch 

eine 56092 abgerechnet wurde, so wird die Vergütung der 56092 mit der Vergütung 

der P4 verrechnet. 

 

Ein Patient mit VKA-Therapie wird dadurch identifiziert, dass ihm in den letzten 5 Quartalen 

entweder ausschließlich und mind. einmal VKA-Präparate (und keine DOAKs) verordnet wurden 

oder zwar zunächst DOAKs verordnet wurden, sodann aber VKAs. 

 

 

III. Stornierung der Leistung 56091 

 

Die Leistung 56091 kann storniert werden, wenn innerhalb von fünf Quartalen nach Abrechnung 

der Leistung von einem beliebigen Arzt ein DOAK für den Versicherten verordnet wurde. 

Abgaben oder Verordnungen durch den stationären Sektor oder auch Klinikambulanzen werden 

nicht berücksichtigt. Die Stornierung erfolgt rückwirkend anteilig für jedes der fünf nicht 

vollendeten Quartale mit einer VKA-Therapie des Versicherten, d.h. es wird 1/5 (24,00 €) je 

Quartal von der Vergütung zurückgefordert. Ausgenommen von der Stornierung der Leistung 

sind Ärzte, die innerhalb des vorgegeben Zeitraums ihre Praxistätigkeit oder Vertragsteilnahme 

beenden. 

 

 

IV. Abrechnung 

 

Die Vergütung erfolgt im Rahmen der quartalsweisen Abrechnung des HZV-Vertrages mittels 

der Vertragssoftware. 
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ELEKTRONISCHE ARZTVERNETZUNG 

Der HAUSARZT hat die Möglichkeit, am Vertragsmodul zur Elektronischen Arztvernetzung im Rah-

men der AOK BW Selektivverträge teilzunehmen und die Fachanwendungen zu nutzen. Die Teilnahme 

(siehe II) ist für den HAUSARZT freiwillig und kann entsprechend dieser Anlage gekündigt (siehe III) 

werden.  

Ziel der Elektronischen Arztvernetzung ist der sichere und schnelle Austausch strukturierter Behand-

lungsdaten zwischen den an der Patientenbehandlung beteiligten HAUSÄRZTEN und FACHÄRZTEN 

sowie im Falle der eAU der elektronische Versand eines bundeseinheitlichen Formularmusters (Muster 

1a) an die AOK BW.  

Mit diesem Vernetzungsschritt bauen die Vertragspartner die Funktionalität der alternativen Regelver-

sorgung für HAUSÄRZTE und FACHÄRZTE sowie für am Haus- bzw. Facharztprogramm der AOK 

teilnehmende Versicherte weiter aus und sichern den digitalen Transformationsprozess in eigenständi-

ger und unabhängiger Umsetzung. Dabei setzen sie weitest möglich auf technische Standards, die eine 

rechtliche und ökonomische Anschlussfähigkeit an zentrale Entwicklungen im Gesundheitswesen (Te-

lematikinfrastruktur) ermöglichen.  

Die Elektronische Arztvernetzung umfasst fünf Fachanwendungen: 

1. eArbeitsunfähigkeitsbescheinigung (eAU)  

2. eArztbrief 

3. HAUSKOMET (hausärztlich kontrollierte medikamentöse Therapie) 

4. elektronischer Einweisungs- und Entlassbrief (eEE) 

5. TeleScan-Dermatologie (telemedizinisches Konsil) 

Mit der Teilnahme an dem Vertragsmodul „Elektronische Arztvernetzung“ verpflichten sich die 

HAUSÄRZTE zur Schaffung der entsprechenden technischen Voraussetzungen sowie zur adäquaten 

Nutzung bzw. Angebot an Patienten. Von einer Teilnahme/Nutzungspflicht ausgenommen sind die 

Fachanwendungen TeleScan-Dermatologie und eEE. Die Art und Weise der Nutzung der jeweiligen 

Fachanwendungen richtet sich nach der obligatorischen Anforderung und technischen Beschreibung 

gem. Anlage 10 des HZV-Vertrages (Aufnahme in den Anforderungskatalog Vertragssoftware).  

I. Fachanwendungen 

Die Elektronische Arztvernetzung beinhaltet nachfolgend aufgeführte Fachanwendungen: 

1. eArbeitsunfähigkeitsbescheinigung (eAU) 

Der elektronische Versand des Musters 1a der Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung erfolgt im Rahmen 

des AOK BW HZV Vertrags und über die dort bereits verfügbaren Systeme und etablierten Infrastruk-

turen mit dem Ziel, weitestgehend papierersetzend zu sein. Hierzu wird ein neuer Prozess in der Arzt-
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praxis etabliert, in dem die Übermittlung des Musters 1a an die AOK BW nicht mehr durch den Pati-

enten, sondern durch die Arztpraxis direkt und digital erfolgt. Die Muster 1b und 1c müssen weiterhin 

in jedem Fall ausgedruckt werden.    

Die papierersetzende elektronische Version des Musters 1a wird mit einer elektronischen Signatur eines 

an der IT-Vernetzung teilnehmenden Arztes signiert. Hierbei kann es z.B. durch Delegation an ärztli-

ches Personal zu Abweichungen zwischen ausstellendem Arzt und signierendem Arzt kommen. Die 

Vertragspartner sind sich einig, dass diese Abweichungen kein Sanktionsgrund, sondern durch den Pra-

xisablauf begründet sind. 

Die Details zur Verwendung der elektronischen Signatur sind Bestandteil des Anforderungskatalogs 

der Vertragssoftware (Anlage 10) sowie der Anforderungen an die zentrale Infrastruktur/Betreiberge-

sellschaft. 

2. eArztbrief 

Mit dem elektronischen Arztbrief (eArztbrief) werden Daten, die für einen eArztbrief relevant sind, in 

strukturierter Form unter Zuhilfenahme eines offenen Standards elektronisch versendet, sodass der 

Empfänger des eArztbriefs die Möglichkeit hat, diese Daten elektronisch (weiter)-verarbeitbar in sein 

eigenes Praxisverwaltungssystem zu übernehmen. Zusätzlich können auch unstrukturierte Daten Teil 

des eArztbriefes sein.  

Die Daten werden vor dem Versenden elektronisch signiert. 

Die dann folgende Verschlüsselung ist so aufgebaut, dass nur der Empfänger in der Lage ist, die Daten 

zu entschlüsseln und zu lesen. Während des kompletten Transports des Briefes ist es keiner Stelle mög-

lich, Zugriff auf das Dokument zu erhalten. 

Der HAUSARZT erhält in seiner Vertragssoftware die Möglichkeit, einen eArztbrief zu erstellen. Das 

Praxisverwaltungssystem unterstützt ihn weitest möglich durch die automatische Befüllung des eArzt-

briefes. 

Grundsätzlich werden zwei Arten des Versands eines eArztbriefes unterschieden: 

a) Adressierter Versand: 

Dieser Versand dient dazu, einer bestimmten Einzelarztpraxis/einer BAG/einem MVZ einen eArztbrief 

zukommen zu lassen. 

Der HAUSARZT hat die Möglichkeit, über eine Suchmaske einen direkten Empfänger für seinen eArzt-

brief zu suchen. Hierfür stehen in der Suche verschiedene Merkmale zur Verfügung. 

Wenn der HAUSARZT über diese Maske einen Adressaten ausgewählt hat, wird der eArztbrief adres-

siert an diese Einzelarztpraxis/diese BAG/dieses MVZ verschickt.  

Abholung:  

Der HAUSARZT erhält von seiner Vertragssoftware automatisch einen Hinweis, dass er einen neuen 

eArztbrief zugesendet bekommen hat. Er kann diesen dann aufrufen und weiterverarbeiten.   
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Wenn ein eArztbrief vom Server abgeholt wurde, so steht er keinem anderen Arzt mehr zur Verfügung.  

Bezüglich der Abholung gilt, dass es keine Verpflichtung gibt, innerhalb eines bestimmten Zeitraums 

die Dokumente entgegenzunehmen. Jedoch ist zu beachten, dass sämtliche bis zum Ende des Folge-

quartals nicht abgeholten eArztbriefe automatisch gelöscht werden. 

b) Gerichteter Versand: 

Dieser Versand dient dem HAUSARZT dazu, einer definierten Empfängergruppe (Empfängergruppe 

der Praxis) einen Brief zuzusenden, ohne dass beim Versand der Adressat namentlich bekannt ist. Nä-

heres regelt die Beschreibung der Fachanwendung eArztbrief. 

Der HAUSARZT hat die Möglichkeit, eine Empfängergruppe zu wählen. Jeder HAUSARZT gibt bei 

seiner Einschreibung die Empfängergruppe an, deren typischen Leistungen Bestandteil seines Leis-

tungsangebots sind (z.B. Diabetologie).  

Abholung: 

Der HAUSARZT erhält von seiner Vertragssoftware automatisch einen Hinweis auf den Eingang eines 

gerichtet versendeten eArztbriefes, wenn die Karteikarte des betreffenden Patienten geöffnet wird und 

die Versichertenkarte des Patienten im aktuellen Quartal eingelesen wurde. Er kann sich dann entschei-

den, diesen Arztbrief in sein System zu importieren. 

Wenn ein eArztbrief vom Server abgeholt wurde, so steht er keinem anderen Arzt mehr zur Verfügung.  

Bezüglich der Abholung gilt, dass es keine Verpflichtung gibt, innerhalb eines bestimmten Zeitraums 

die Dokumente entgegenzunehmen. Jedoch ist zu beachten, dass sämtliche bis zum Ende des Folge-

quartals nicht abgeholten eArztbriefe automatisch gelöscht werden. 

3. HAUSKOMET (hausärztlich kontrollierte medikamentöse Therapie) 

Bei HAUSKOMET handelt es sich um einen zentralen, durch den HAUSARZT gepflegten Medikati-

onsspeicher zu einem Patienten mit AMTS-Funktionalität. FACHÄRZTE können lesend auf den Me-

dikationsspeicher zugreifen und Ergänzungen in Form von Änderungsdatensätzen angeben. Haus- und 

Facharzt verantworten die Sicherheit der Pharmakotherapie gemeinsam, der HAUSARZT entscheidet 

im Sinne eines finalen Editors über die Änderungsdatensätze und übernimmt diese in den Medikations-

speicher. Unerwünschte Arzneimittelwirkungen werden von den beteiligten Haus- und Fachärzten über 

ein AMTS-Modul geprüft. Der Arzt-zu-Arzt-Austausch von Medikationsinformationen auf elektroni-

schen Weg wird berücksichtigt und fokussiert. HAUSKOMET ermöglicht die Schaffung einer Zusam-

menstellung von Medikationsinformationen, die vollumfänglich strukturiert verwendet werden können, 

z.B. für einen elektronischen AMTS-Check. 

4. Elektronischer Einweisungs- und Entlassbrief (eEE) 

Mit dem elektronischen Einweisungsbrief (eEinweisungsbrief) werden medizinische Informationen ei-

nes Patienten mit Relevanz für dessen stationäre Aufnahme an teilnehmende Krankenhäuser in struk-
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turierter Form unter Zuhilfenahme eines offenen Standards elektronisch versendet. Die Daten des eEin-

weisungsbriefs sind elektronisch weiter verarbeitungsfähig, so dass die Krankenhäuser diese in ihr Kli-

nikinformationssystem übernehmen können. Zusätzlich können auch nicht strukturierte Daten Teil des 

eEinweisungsbriefs sein.  

Die Übertragung der Einweisungs- und Entlassbriefe erfolgt auch unter Nutzung der Infrastruktur der 

Plattform „AOK – Mein Leben“ – im Weiteren AML. Die Nutzung von AML unterliegt eigenständigen 

Nutzungsbedingungen, die der Arzt bei der jeweiligen Nutzung der Fachanwendung eEE zu beachten 

hat. Die Nutzungsbedingungen werden unter anderem auf www.hausarzt-bw.de veröffentlicht.  

Der HAUSARZT erhält in seiner Vertragssoftware die Möglichkeit, einen eEinweisungsbrief zu erstel-

len. Das Praxisverwaltungssystem unterstützt ihn durch die automatische Befüllung des eEinweisungs-

briefes, soweit entsprechende Informationen bereits im System vorliegen. 

Der eEinweisungsbrief wird vor dem Versand elektronisch signiert. 

Mit dem elektronischen Entlassbrief (eEntlassbrief) werden medizinische Informationen eines Patien-

ten mit Relevanz für dessen Weiterbehandlung durch den HAUSARZT nach einem stationären Aufent-

halt elektronisch bereitgestellt, sodass der Empfänger diese Daten abrufen und in sein Praxisverwal-

tungssystem übernehmen kann. 

Grundsätzlich werden zwei Arten des Versands unterschieden, die im Folgenden beschrieben werden. 

Die dann folgende Verschlüsselung ist so aufgebaut, dass nur der Empfänger in der Lage ist, die Daten 

zu entschlüsseln und zu lesen.  

a) Adressierter Versand: 

Der adressierte Versand dient dazu, einem bestimmten Krankenhaus einen eEinweisungsbrief zukom-

men zu lassen oder einem anderen HAUSARZT/einer bestimmten Einzelarztpraxis/einer BAG/einem 

MVZ einen empfangenen eEntlassbrief weiterzuleiten oder einen eEinweisungsbrief in Kopie zukom-

men zu lassen. 

Der HAUSARZT hat die Möglichkeit, über eine Suchmaske einen direkten Empfänger für seinen eEin-

weisungsbrief bzw. für die Weiterleitung eines empfangenen eEntlassbriefs zu suchen. Hierfür stehen 

in der Suche verschiedene Merkmale zur Verfügung. 

Wenn der HAUSARZT über diese Maske einen Adressaten ausgewählt hat, wird der eEinweisungsbrief 

adressiert an dieses Krankenhaus versendet, bzw. der eEntlassbrief in Weiterleitung oder die Kopie des 

Einweisungsbriefs adressiert an diese Einzelarztpraxis/diese BAG/dieses MVZ verschickt.  

Abholung:  

Der HAUSARZT erhält von seiner Vertragssoftware automatisch einen Hinweis, dass er einen neuen 

eEinweisungsbrief (in Kopie)/eEntlassbrief erhalten hat.   

Wenn ein eEinweisungsbrief (in Kopie)/eEntlassbrief  vom Server abgeholt wurde, so steht er keinem 

anderen Arzt mehr zur Verfügung.  
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Es ist zu beachten, dass sämtliche bis zum Ende des Folgequartals nicht abgeholten eEinweisungsbriefe 

(in Kopie)/ eEntlassbriefe  automatisch gelöscht werden. 

b) Gerichteter Versand: 

Dieser Versand dient dem HAUSARZT dazu, einer definierten Empfängergruppe (z.B. alle Kranken-

häuser mit einer bestimmten Fachabteilung) einen eEinweisungsbrief bereitzustellen, ohne dass beim 

Versand der Adressat individuell bestimmt ist. 

Abholung:  

Wenn ein eEinweisungsbrief vom Server abgeholt wurde, so steht er keinem anderen Krankenhaus 

mehr zur Verfügung.  

Es ist zu beachten, dass sämtliche bis zum Ende des Folgequartals nicht abgeholten eEinweisungsbriefe 

automatisch gelöscht werden. 

 

5. TeleScan-Dermatologie (telemedizinisches Konsil)  

TeleScan-Dermatologie ist eine Fachanwendung innerhalb der eAV, die HAUSÄRZTEN eine telekon-

siliarische Befundung von z. B. dermatoskopischen Aufnahmen durch FACHÄRZTE ermöglicht.  

Allgemeines: 

TeleScan ist eine Software zur Einholung eines ärztlichen Konsils, die in Bezug auf zunächst dermato-

logische Fragestellungen von HAUSÄRZTEN an FACHÄRZTE für Haut- und Geschlechtskrankheiten 

möglich macht. Dabei geht es um die Ergänzung der hausärztlichen Diagnostik bei unterschiedlichsten 

Hautläsionen durch FACHÄRZTE für Haut- und Geschlechtskrankheiten bei AOK-Versicherten im 

FacharztProgramm bzw. solchen Patienten, die ihren Beitritt zum FacharztProgramm erklärt haben. 

Eine explizite Einwilligung des Versicherten für Telekonsile ist nicht erforderlich. Dieses Konsil ist 

überweisungsersetzend. D.h. im Rahmen des Konsils findet weder ein fernmündlicher noch persönli-

cher FACHARZT-Patienten-Kontakt statt. Der Konsilauftrag und die Befundübermittlung erfolgen aus-

schließlich digital.   

Die TeleScan-Software wird in das Praxisverwaltungssystem (PVS) des HAUSARZTES integriert. Bei 

der freiwilligen Teilnahme des HAUSARZT an TeleScan-Dermatologie ist die von den Vertragspart-

nern zugelassene Software TeleScan zu verwenden. Mit einer spezifischen Hardware (z.B. Smartphone 

mit dermatoskopischem Aufsatz), können Bilder betroffener Hautläsionen aufgenommen werden.  

Die TeleScan-Software kann durch einen PVS-Hersteller in Form einer sog. flachen oder tiefen Integra-

tion angeboten werden, welche die Übernahme von Versichertenstammdaten, Diagnose-, Medikations- 

und Labordaten aus dem PVS des HAUSARZTES in den Telekonsilbogen ermöglicht. Neben Angaben 

zur Anamnese und der Fragestellung des HAUSARZTES sind je nach Hautläsion bis zu drei Aufnah-

men (Nahaufnahme, Gesamtaufnahme und Dermatoskopie) erforderlich. Bei der flachen Integration 

steht dem HAUSARZT darüber hinaus eine als Medizinprodukt zertifizierte Applikation (iOS App) 



Anlage 12 Anhang 14 vom 15.11.2021 Anhang 14 zu Anlage 12 

Zum Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.10.2021   

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Württemberg   
  

Stand: 15.11.2021  6 / 8 

zum Download im iOS App-Store zur Verfügung, mit der auch offline z.B. bei Haus- und Pflegeheim-

besuchen Telekonsile mit dem Smartphone angelegt werden können.  

Die am Facharztvertrag TeleDermatologie teilnehmenden FACHÄRZTE sind für den HAUSARZT in 

der TeleScan-Software ersichtlich und auf www.mediverbund.de öffentlich gelistet. 

Eine Schulung zur Bedienung der TeleScan-Software und TeleScan-App steht dem HAUSARZT unter 

www.telescan-software.de zur Verfügung. 

Versand 

Bei jeder Versandart ist eine Rückfrage durch den teilnehmenden FACHARZT über die Telekonsil-

Software möglich. Mit dem Erhalt des Befundes und der Übermittlung der Information an den Patienten 

durch den HAUSARZT gilt das Telekonsil als abgeschlossen.  

Die Telekonsilanfrage an den FACHARZT kann in zwei Formen des verschlüsselten Versands erfol-

gen, die nachfolgend beschrieben werden:  

a) Adressierter Versand: 

Im adressierten Versand wird die Telekonsilanfrage an einen durch den HAUSARZT ausgewählten 

FACHARZT (Dermatologie) versendet.  

Abholung: 

Das Telekonsil wird in der TeleScan-Software des FACHARZTES angezeigt, in der er das Telekonsil 

abrufen, bearbeiten und mit einem Befundbericht zurück an den HAUSARZT übermitteln kann. 

Wird das Telekonsil nicht durch den FACHARZT im adressierten Versand nach Ablauf von drei 

Werksarbeitstagen abgerufen, wird das Telekonsil in ein gerichtet versendetes Telekonsil umgewandelt, 

sofern kein Widerspruch des HAUSARZTES (z.B. auf Wunsch des Versicherten) vorliegt. Das Tele-

konsil steht nach Umwandlung allen teilnehmenden FACHÄRZTEN zum Abruf und zur Befundung in 

der TeleScan-Software bereit. Nachdem das Telekonsil durch einen FACHARZT abgerufen wurde, 

kann es nicht mehr durch einen anderen FACHARZT abgerufen werden.  

Sofern eine Umwandlung von einem adressierten zu einem gerichteten Versand wegen eines Wider-

spruchs ausgeschlossen ist und das Telekonsil nicht innerhalb von acht Werktagen durch den FACH-

ARZT abgerufen wird, wird das Telekonsil unwiderruflich gelöscht.  

b) Gerichteter Versand:  

Bei einem gerichteten Versand wird die Telekonsilanfrage an die Gruppe aller teilnehmenden FACH-

ÄRZTE versendet.  

Abholung: 

http://www.telescan-software.de/
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Das Telekonsil steht allen teilnehmenden FACHÄRZTEN in der TeleScan-Software des FACHARZ-

TES bereit und kann in chronologischer Reihenfolge abgerufen, bearbeitet und mit einem Befundbe-

richt zurück an den HAUSARZT übermittelt werden.  

Sofern das Telekonsil nicht innerhalb von acht Werktagen durch den FACHARZT abgerufen wird, wird 

das Telekonsil unwiderruflich gelöscht. 

II. Teilnahme des HAUSARZTES 

Die Teilnahme an der EAV ist gegenüber der Managementgesellschaft digital im Arztportal zu erklären 

(Teilnahmeerklärung elektronische Arztvernetzung). Voraussetzung für die Teilnahme ist der Nachweis 

über die Installation des Vertragssoftwaremoduls zur Elektronischen Arztvernetzung. Nach Eingang 

der Teilnahmemeldung des HAUSARZTES wird der HAUSARZT mit Ausstellung der Teilnahmebe-

stätigung als Teilnehmer der Vernetzung geführt. Im Rahmen seiner Teilnahmeerklärung zur Elektro-

nischen Arztvernetzung stimmt der HAUSARZT der Veröffentlichung seiner Teilnahme an der Elekt-

ronischen Arztvernetzung sowohl im Rahmen der Fachanwendungen als auch auf den Web-Angeboten 

der Vertragspartner zu.  

III. Kündigung der Teilnahme des HAUSARZTES 

Ein an der Vernetzung teilnehmender HAUSARZT kann seine Teilnahme an der Vernetzung mit einer 

Frist von 4 Wochen zum Kalenderquartalsende via Arztportal kündigen. Mit dem Folgequartal wird der 

Arzt nicht mehr als Teilnehmer der Vernetzung geführt. 

IV. Erfolgsbonus Elektronische Arztvernetzung 

Zur Ausschüttung des erfolgsbasierten Zuschlags im Rahmen der elektronischen Arztvernetzung (EAV) 

müssen die beiden nachstehend genannten Voraussetzungen im jeweiligen Abrechnungsquartal erfüllt 

sein: 

1) Strukturelle Quote - Teilnahmequote EAV (Grundvoraussetzung) 

Die Teilnahmequote EAV für das jeweilige Abrechnungsquartal ergibt sich aus der Anzahl der aktiv an 

der EAV gem. Ziffer II teilnehmenden HAUS- bzw. FACHÄRZTE, dividiert durch die Gesamtzahl 

aller an der HZV bzw. FACHARZTPROGRAMM teilnehmenden HAUS- bzw. FACHÄRZTE (außer 

teilnehmende Ärzte der Anlage 12a und Psychotherapeuten). Dieser Quotient wird mit 100 multipli-

ziert, um den prozentualen Anteil zu ermitteln. 

Die zu erfüllenden Teilnahmequoten ergeben sich, bezogen auf das jeweilige Kalenderjahr, aus der 

nachfolgenden Tabelle. Die Teilnahmequote ist nur dann erreicht, wenn mindestens die geforderten 

Anteile sowohl der HAUS- als auch der FACHÄRZTE erreicht werden. 

Jahr Anteil teilnehmender HZV-Ärzte  

+ 

Anteil teilnehmender 73c/140a-Fachärzte 

2020 50% 50% 

2021 60% 60% 

Ab 2022 75% 75% 
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2) Umsetzungsquote - Versichertenanteil mit Anwendung eArztbrief (eAB), HAUSKOMET (HK), 

eEinweisungsbrief oder TeleScan-Dermatologie 

Die Umsetzungsquote für das jeweilige Abrechnungsquartal ergibt sich aus der Anzahl der HZV-Ver-

sicherten, in deren Behandlung im betreffenden Quartal mindestens eine Fachanwendung (eAB, HK, 

eEinweisungsbrief oder TeleScan-Dermatologie gem. Ziffer 2 - 5) innerhalb der HZV oder der Fach-

arztverträge eingesetzt wurde, dividiert durch die Gesamtzahl aller eingeschriebenen HZV-Versicher-

ten (ohne Versicherte, die bei Kinder- und Jugendärzten gem. Anlage 12a eingeschrieben sind). Dieser 

Quotient wird mit 100 multipliziert, um den prozentualen Anteil zu ermitteln.  

Die zu erfüllende Umsetzungsquote ergibt sich, bezogen auf das jeweilige Kalenderjahr, aus der nach-

folgenden Tabelle. 

Jahr Anteil HZV-Versicherter mit Anwendung eAB und/oder HK und/ oder eEinweisungs-

brief und/ oder TeleScan-Dermatologie an allen HZV-Versicherten 

2020 10% 

2021 12,5% 

Ab 2022 15% 
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Messenger 

 

Nicht besetzt 
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Vergütung und Abrechnung 12a  

ABSCHNITT I:   HZV-VERGÜTUNGSPOSITIONEN FÜR DIE KINDER- 

UND JUGENDÄRZTLICHE VERSORGUNG  

Die Vertragspartner vereinbaren für die nachstehend aufgeführten vertraglichen Leistungen 

folgende HZV-Vergütung (HAUSÄRZTE werden im folgenden KINDER-/JUGENDÄRZTE 

genannt; mit HAUSÄRZTEN sind am HZV-Vertrag teilnehmende Allgemeinmediziner bzw. 

Hausärztliche Internisten gemeint): 

 

Bezeichnung der HZV-

Vergütungsposition 

Leistungsinhalt Vergütungsregeln Betrag  

(kontaktunabhängige) 

Grundpauschale  

P1 

• Vorhalten einer apparativen 

Mindestausstattung (kinder- und 
jugendgerechte Praxisausstattung 

mit Wärmelampe, Säuglingswaage, 

Stadiometer, RR-Manschetten in 
altersentsprechenden Größen, 

Spirometer mit FEV1-Bestimmung, 

Pulsoxymeter, Behandlungsplatz 
zur Durchführung einer 

Inhalationstherapie, Geräte zur 

Durchführung von Seh- und 
Hörtest, pädiatrischer Notfallkoffer 

mit Mindestinhalt gemäß Anlage 

2a 

• Vorhalten einer onlinefähigen IT 

• Ausstattung der Praxis mit einem 

nach BMV-Ä zertifizierten 

Arztinformationssystem 

• Ausstattung mit Vertragssoftware / 

Hardware  

• Technische Voraussetzungen zum 

Führen eines elektronischen 

Patientenpasses (AOK-

Patientenpass) 

• Angebot einer werktäglichen 
Sprechstunde sowie mindestens 

einer Abendsprechstunde bis 20.00 

Uhr (Terminsprechstunde) pro 

Woche 

• Präsenzlabor: Urinstix und Strep A 

(EBM-Ziffern: 32033 und 32152) 

• Entwicklungsdiagnostik: 

Vorhaltung und Anwendung 

standardisierter Entwicklungs-
diagnostik mit Sprach- und 

Entwicklungstests (z.B. FRAKIS, 

SSV, SBE-2/3-KT, HASE, Denver, 
Griffiths, BUEGA, Movement-

ABC u.a.) 

P1 wird einmalig pro eingeschriebenen HZV-Versicherten und 

Versichertenteilnahmejahr vergütet. Ein Versichertenteilnahmejahr 

(„Versichertenteilnahmejahr“) ist das Jahr ab Beginn der Teil-

nahme des HZV-Versicherten an der HZV; Beginn der Teilnahme 
ist der erste Tag des Quartals, in dem der HZV-Versicherte als 

solcher gilt, § 4 Abs. 3 des Vertrages.  

P1 wird im Zuge der Abrechnung des ersten Abrechnungsquartals 
bezogen auf den jeweiligen HZV-Versicherten in voller Höhe 

ausgezahlt. 

Werden in einem Quartal weitere HAUSÄRZTE bzw. KINDER-
/JUGENDÄRZTE durch den HZV-Versicherten aufgesucht, so 

werden alle KINDER-/JUGENDÄRZTE bzw. HAUSÄRZTE mit 

Ausnahme des gewählten KINDER-/JUGENDARZTES als 
Vertreter betrachtet (s. Vertreterpauschale). Der oder die weiteren 

KINDER-/JUGENDÄRZTE bzw. HAUSÄRZTE haben keinen 

Anspruch auf die Auszahlung von P1. Gewählter KINDER-
/JUGENDARZT ist der KINDER-/JUGENDARZT, der auf der 

letzten gültigen Teilnahmeerklärung des HZV-Versicherten als 

solcher angegeben ist.  

Erfolgt vor Ablauf von 12 Monaten ein Arztwechsel oder ein 

Ausscheiden des HZV-Versicherten aus der HZV, wird die P1 
rückwirkend angepasst und ist zurückzuzahlen (§ 19b Abs. 5 des 

Vertrages). Für jedes begonnene Quartal erhält der betreuende 

KINDER-/JUGENDARZT einen Anteil von einem Viertel der 

Summe von P1 und etwaiger Zuschläge auf P1. 

Bei einem Wechsel des KINDER-/JUGENDARZTES beginnt für 

den neuen KINDER-/JUGENDARZT vergütungstechnisch ein 

neues Versichertenteilnahmejahr. 

Strep A (32152): Ziffer darf nicht über KV abgerechnet werden, 

auch wenn diese nicht im GZK enthalten ist. 

30,00 € / 

Versicherten-

teilnahmejahr  
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(kontaktabhängige) 

Behandlungspauschale 

P2 

• Komplette hausärztliche Ver-

sorgung des Patienten inkl. 

endstelliger Kodierung ohne die im 
Abschnitt „Einzelleistungen“ 

aufgeführten Leistungen sowie 

ohne Leistungen im Rahmen der 

organisierten Notfallversorgung 

• Delegation osteopathischer 

Behandlung gemäß Anlage 7b 

• Information zu HZV, strukturierten 

Behandlungsprogrammen sowie 

spezifischen Angeboten der AOK, 
z.B. Gesundheitsangebote, sozialer 

Dienst etc. 

• Einleitung einer stationären 

Vorsorge bzw. Rehabilitation 

gemäß Anlage 14 

P2 wird einmal pro Abrechnungsquartal je HZV-Versicherten 

vergütet, sofern im entsprechenden Quartal mindestens ein 

persönlicher/telemedizinischer KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-

Patienten-Kontakt (APK) stattgefunden hat. 

Alle weiteren, in diesem Abrechnungsquartal aufgesuchten 
KINDER-/JUGENDÄRZTE gelten als Vertreter 

(s. Vertreterregelung). 

 

37,00 € /Quartal   

(kontaktabhängiger) 

Zuschlag für die 

Behandlung chronisch 

kranker Patienten 

P3 

 

Speziell auf die Bedürfnisse chronisch 

kranker Patienten abgestimmte, die 

unter P2 genannte Versorgung 

ergänzende hausärztliche Versorgung 

Der Patient muss im Leistungsquartal 

oder Vorquartal ärztlich behandelt 
werden. 

P3 wird einmal pro Abrechnungsquartal je HZV-Versicherten 

vergütet, sofern im entsprechenden Abrechnungsquartal mindestens 

ein persönlicher/telemedizinischer KINDER-
/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontakt (APK) stattgefunden hat. 

Die Leistung ist an die gesicherte und endstellige Kodierung der in 

Anhang 2 zu Anlage 12a benannten ICD-10-Diagnosen geknüpft. 
Die Leistung kann für jedes Abrechnungsquartal abgerechnet 

werden, wenn im Leistungsquartal oder im Vorquartal ein 

persönlicher APK erfolgt. 

Die Abrechnung von P3 schließt eine parallele Abrechnung von P5 

aus. 

25,00 € /Quartal 

(kontaktabhängige) 

Pauschale für die 
Behandlung von 

Versicherten der AOK im 

ersten Lebensjahr 

P4 

Dem besonders hohen Aufwand im 

ersten Lebensjahr und der 
Einschreibemechanik Rechnung 

tragend wird P4 vergütet, auch wenn 

der AOK-Versicherte zum Zeitpunkt 
der Behandlung noch nicht wirksam in 

die HZV eingeschrieben ist. Dies 

schließt Amblyopie-Screening ein. 

Der Patient muss ärztlich behandelt 

werden. 

P4 wird einmalig pro HZV-Versicherten vergütet, sofern dieser 

sich zum Zeitpunkt des persönlichen KINDER-
/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontaktes (APK), der der 

Abrechnung zu Grunde liegt, in seinem ersten Lebensjahr befindet. 

Die Pauschale beinhaltet auch die Beratung und Information der 
Eltern. Kommt die wirksame HZV-Einschreibung nicht bis zum 

übernächsten Quartal zustande, das auf das Datum des APK folgt, 

wird keine Vergütung ausgezahlt. 

Abrechnungsgrundlage ist der APK. 

50,00 € / 

Versicherten-

teilnahme 

(kontaktabhängige) 
Pauschale für die 

Behandlung von 

Versicherten der AOK im 
zweiten bis dritten 

Lebensjahr 

P5 

Dem besonders hohen Aufwand im 
zweiten bis dritten Lebensjahr wird 

Rechnung getragen für Versicherte, 

die bereits wirksam an der HZV 

teilnehmen  

P5 wird einmal pro Abrechnungsquartal je HZV-Versicherten 
vergütet, sofern im entsprechenden Abrechnungsquartal mindestens 

ein persönlicher/telemedizinischer  KINDER-

/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontakt (APK) stattgefunden hat.  
Der HZV-Versicherte muss sich zum Zeitpunkt des Arzt-Patienten-

Kontaktes (APK), der der Abrechnung zu Grunde liegt, in seinem 

zweiten bzw. dritten Lebensjahr befinden. Die Pauschale beinhaltet 

auch die Beratung und Information der Eltern.  

Abrechnungsgrundlage ist der APK. 

Die Leistung kann für jedes Abrechnungsquartal abgerechnet 
werden, wenn im Leistungsquartal oder im Vorquartal ein 

persönlicher APK erfolgt. 

P5 kann nicht parallel zu P3 abgerechnet werden. 

15,00 € /Quartal 

Spezialpädiatrische 

Grundpauschale ≤ 5 Jahre 

(kontaktabhängige) 

Pauschale für die spezial-

pädiatrische Tätigkeit bei 

überwiesenen fremd-
eingeschriebenen HZV-

Versicherten bis zur Voll-

endung des 6. 

Lebensjahres (0-5 Jahre) 

P6  

Ausgleich der spezialpädiatrischen 

Grundpauschalen bzw. Grundleis-

tungen. 

 

P6 wird einmal pro Abrechnungsquartal je fremdeingeschriebenen 

HZV-Versicherten vergütet, sofern die Überweisung zu einer 

kinderfachärztlichen Untersuchung (insbesondere Kinder-

kardiologie, Kinderpneumologie und Neuropädiatrie) vorliegt und 

ein persönlicher/ KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-

Kontakt (APK) stattgefunden hat.  

In einer Berufsausübungsgemeinschaft ist die Ziffer durch den am 

HZV-Vertrag teilnehmenden KINDER- UND JUGENDARZT 

abzurechnen. 

Die EL Hyposensibilisierung (Allergologie) sowie die Auftrags-

leistung A1 Pädiatrische Sonografie können ggf. neben P6 

abgerechnet werden. 

Eine zusätzliche Abrechnung von Einzelleistungen sowie der  

Vertreter- oder  Zielauftragspauschale ist nicht möglich.  

70,00 € / Quartal 
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Spezialpädiatrische 

Grundpauschale > 5 Jahre 

(kontaktabhängige) 

Pauschale für die spezial-

pädiatrische Tätigkeit bei 
überwiesenen fremd-

eingeschriebenen HZV-

Versicherten ab 
Vollendung des 6. 

Lebensjahres 

(ab 6  Jahren) 

P7  

Ausgleich der spezialpädiatrischen 

Grundpauschalen bzw. Grundleis-

tungen 

 

 

P7 wird einmal pro Abrechnungsquartal je fremdeingeschriebenen 

HZV-Versicherten vergütet, sofern die Überweisung zu einer 

kinderfachärztlichen Untersuchung (Kap. 4.4 oder 4.5 EBM) 

vorliegt und ein persönlicher/ KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-

Patienten-Kontakt (APK) stattgefunden hat.  

Die Ziffer ist darüber hinaus bei Erbringung eines Langzeit- oder 

Belastungs-EKGs (entspricht EBM-Ziffer 04321S + 04322S) durch 

den spezialärztlich tätigen Kinder- und Jugendarzt als kinder-

fachärztliche Mitbehandlung auf Überweisung abrechungsfähig. 

In einer Berufsausübungsgemeinschaft ist die Ziffer durch den am 
HZV-Vertrag teilnehmenden KINDER- UND JUGENDARZT 

abzurechnen. 

Die EL Hyposensibilisierung (Allergologie) sowie die Auftrags-
leistung A1 Pädiatrische Sonografie können ggf. neben P7 

abgerechnet werden. 

Eine zusätzliche Abrechnung von Einzelleistungen sowie  der 

Vertreter- oder Zielauftragspauschale ist nicht möglich.  

60,00 € / Quartal 

Vertreterpauschale Vollständige hausärztliche 

Versorgung eines Patienten ohne die 

im Abschnitt „Einzelleistungen“ 
aufgeführten Leistungen im 

Vertretungsfall (Behandlung von 

HZV-Versicherten, die einen anderen 
HAUSARZT bzw. KINDER-

/JUGENDARZT gewählt haben). 

Der telemedizinische KINDER-
/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-

Kontakt berechtigt nur im Rahmen der 

organisierten Vertretung (gem. § 5 
Abs. 4g) zur Abrechnung der 

Vertreterpauschale. 

 

Die Vertreterpauschale wird einmal pro Abrechnungsquartal für 

einen bei einem anderen HAUSARZT bzw. KINDER-

/JUGENDARZT eingeschriebenen HZV-Versicherten vergütet, 
sofern im entsprechenden Quartal mindestens ein 

persönlicher/telemedizinischer KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-

Patienten-Kontakt (APK) stattgefunden hat. Auf die 

Vertreterpauschale entfallen keinerlei Zuschläge. 

Die Vertreterpauschale wird nicht bei Aufsuchen eines anderen 

Arztes innerhalb einer Berufsausübungsgemeinschaft (BAG) bzw. 

innerhalb eines MVZ ausgelöst.  

20,00 € / Quartal 

Zielauftragspauschale Erbringung der im Zielauftrag 

definierten Leistung inkl. 

Befundübermittlung 

Ein Zielauftrag kann 

(1) nur für nicht-obligatorische Leistungen gemäß Anhang 1 erteilt 

werden, und 

(2) nur sofern diese Leistung in der Praxis des den Zielauftrag 

erteilenden KINDER-/JUGENDARZTES aufgrund fehlender 

Qualifikation/Ausstattung nicht erbracht werden kann (z.B. Kleine 

Chirurgie, Sonografie, Amblyopie) und  

(3) er medizinisch erforderlich ist. 

Auf die Zielauftragspauschale entfallen keinerlei Zuschläge. 

Ein Zielauftrag, der innerhalb einer BAG bzw. eines MVZ erteilt 

wird kann nicht abgerechnet werden. 

Die Zielauftragspauschale und die Vertreterpauschale sind nicht 

gleichzeitig (Kriterium: gleiches Leistungsdatum) abrechenbar. 

Ein persönlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-

Kontakt (APK) muss stattgefunden haben. 

12,50 € / 

je Zielauftrag 

Einzelleistungen    

Zuschläge bei besonderen 

Leistungen: 
   

DMP  Betreuung gemäß der DMP-Verträge 

mit der KV Baden-Württemberg  

DMP wird für die besondere Betreuung für DMP als Einzelleistung 

über die HZV abgerechnet und gemäß den DMP-Verträgen der 

AOK mit der KV vergütet. D.h. nur DMP-Schulungsziffern gemäß 
Anl. 12, Abschnitt III., Ziffer VII., Abs. 1d können über die KV 

abgerechnet werden.  

Eine zusätzliche Abrechnung der Zielauftragspauschale (gleiches 
Leistungsdatum) neben dieser Einzelleistung ist nicht möglich. 

Ausnahme: es werden weitere per Zielauftrag angeforderte 

Leistungen (z.B. Ultraschall, Ergometrie etc.) erbracht. 

Gemäß DMP-

Verträgen der 

AOK  
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Kindervorsorge 

„Paed.Check“ 

Kindervorsorgeuntersuchungen U1-

U9, J1  

Der Patient muss ärztlich behandelt 

werden.  

KINDER-/JUGENDÄRZTE können die Kindervorsorge-

untersuchungen U1-U9, J1 einmalig abrechnen. 

Eine zusätzliche Abrechnung einer Vertreterpauschale ist nicht 

möglich. Im Falle eines Zielauftrags durch einen HAUSARZT, der 

über die Anlage 12 am Vertrag teilnimmt, kann U1-U9, J1 
ebenfalls abgerechnet werden. Eine zusätzliche Abrechnung der 

Zielauftragspauschale (gleiches Leistungsdatum) neben dieser 

Einzelleistung ist nicht möglich. Ausnahme: es werden weitere per 
Zielauftrag angeforderte Leistungen (z. B. Ultraschall etc.) 

erbracht.  

Ein persönlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-

Kontakt (APK) muss stattgefunden haben. 

 62,00 € / 

Untersuchung 

 

 

Kindervorsorge 

„Paed.Check“  

Kindervorsorgeuntersuchungen U10, 

U11, J2  
Der Patient muss ärztlich behandelt 

werden.  

KINDER-/JUGENDÄRZTE können die Kindervorsorge-

untersuchungen U10, U11, J2 einmalig abrechnen. 

Die U10, U11, J2 können nicht im Rahmen von Zielaufträgen 

erbracht werden und sind obligatorisch von allen KINDER-

/JUGENDÄRZTEN bzw. HAUSÄRZTEN zu erbringen. 

Ein persönlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-

Kontakt (APK) muss stattgefunden haben. 

62,00 € / 

Untersuchung 

Impfungen 1 Einfach- und Mehrfachimpfungen nur 
gemäß den STIKO-Richtlinien bzw. 

der Satzungsleistung der AOK und 

Dokumentation in der 
Vertragssoftware. 

Der Patient muss ärztlich behandelt 

werden.  

KINDER-/JUGENDÄRZTE können Impfungen nur gemäß den 
STIKO-Richtlinien bzw. der Satzungsleistung der AOK abrechnen. 

Die Leistung beinhaltet die Beratung der Eltern sowie das Führen 

und Ausfüllen eines Impfpasses. 

Eine zusätzliche Abrechnung einer Vertreter- oder 

Zielauftragspauschale ist nicht möglich. 

Ein persönlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-

Kontakt (APK) muss stattgefunden haben. 

10,00 € / 

Impfung 

Impfungen 2 Sechsfachimpfungen und HPV-

Impfungen nur gemäß den STIKO-

Richtlinien bzw. der Satzungsleistung 
der AOK und Dokumentation in der 

Vertragssoftware. 
Der Patient muss ärztlich behandelt 
werden.  

KINDER-/JUGENDÄRZTE können Impfungen nur gemäß den 

STIKO-Richtlinien bzw. der Satzungsleistung der AOK abrechnen. 

Die Leistung beinhaltet die Beratung der Eltern sowie das Führen 

und Ausfüllen eines Impfpasses. 

Eine zusätzliche Abrechnung einer Vertreter- oder 

Zielauftragspauschale ist nicht möglich. 

Ein persönlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-

Kontakt (APK) muss stattgefunden haben. 

15,00 € / 

Impfung 

Besondere Impfberatung 

 

Gespräche mit 
Eltern/Erziehungsberechtigten, die 

dem Impfen besonders kritisch oder 

ablehnend gegenüberstehen. 
 

Für Versicherte bis zur Vollendung 

des dritten Lebensjahres 

 

KINDER-/JUGENDÄRZTE können die Impfberatung unter den im 
Leistungsinhalt genannten Voraussetzungen abrechnen. Hingegen 

ist die allgemeine Beratung und Aufklärung über das Impfen mit 

der Vergütung der Einzelleistungen Impfungen 1 und Impfungen 2 

abgegolten. 

Max. 3 mal je Versichertem bis zur Vollendung des dritten 

Lebensjahres, nicht am selben Tag. 

Die Vertragspartner vereinbaren die kontinuierliche Überprüfung 

der Abrechnung der besonderen Impfberatung. Wird die Leistung 

bei mehr als 10 % aller Versicherten (bis zur Vollendung des 
dritten Lebensjahres) erbracht, werden geeignete Maßnahmen zur 

Anpassung der Regelung getroffen.  

Eine zusätzliche Abrechnung einer Vertreter- oder 

Zielauftragspauschale ist nicht möglich. 

Ein persönlicher/telemedizinischer KINDER-

/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontakt (APK) muss 

stattgefunden haben. 

15,00 € /  

10 Minuten 

Sozialpädiatrische 

Beratung und 

Koordination 

Gespräche mit Angehörigen bzw. 

relevanten Institutionen 
(Kindergarten, SPZ etc.) 

Kodierung gemäß Liste Anhang 3 zu 

Anlage 12a 

Max. 6 mal 10 Minuten pro Quartal (Obergrenze: 60 Minuten im 

Quartal) 
Die Vertragspartner vereinbaren die kontinuierliche Überprüfung 

der Abrechnung der sozialpädiatrischen Beratung und 

Koordination. Bei mehr als 10% Versicherteninanspruchnahme 
werden geeignete Maßnahmen zur Anpassung der 

Vergütungsposition getroffen. 

Ein persönlicher/telemedizinischer KINDER-
/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontakt (APK) muss 

stattgefunden haben. 

15,00 € / 

10 Minuten 
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Transition Transition des HZV-Versicherten vom 

KINDER-/JUGENDARZT zum 

HAUSARZT 

Transitions-Bogen gemäß Anhang 4 

zu Anlage 12a. 
Der Patient muss ärztlich behandelt 

werden.  

Beratung und Unterstützung des Patienten bei der Wahl eines 

HAUSARZTES, der nicht KINDER-/JUGENDARZT ist. Mit dem 

Übergang wird bei Bedarf und Anforderung durch den 

HAUSARZT die Patientenakte übergeben. 

Für Ausnahmefälle ist die HZV-Teilnahme beim KINDER-
/JUGENDARZT möglich, auch wenn der Versicherte das 18. 

Lebensjahr überschritten hat. 

Die Abrechnung ist nur möglich für Versicherte, für die parallel 

eine P3 abgerechnet wird. 

Die Transitionsziffer kann gemäß § 19 Abs. 3 rückwirkend 
abgerechnet werden. Kommt es nach Ausstellung des 

Transitionsbogens zu keiner wirksamen Einschreibung des 

Versicherten in die HZV, bleibt die Vergütung davon unberührt. 

Ein persönlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-

Kontakt (APK) muss stattgefunden haben. 

25,00 € / 

pro Übergang 

chronisch 

kranker 

Patienten 

Hyposensibilisierung 

(Allergologie) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Einzelleistung für Hyposensibili-

sierung durch Kinder- und Jugend-

ärzte 

Qualifikation des Arztes zur 

Erbringung der Leistung „Aller-
gologie“ gemäß EBM  

(vgl. Anhang 1) 

Hyposensibilisierungsbehandlung 
gemäß der AWMF-Leitlinie: 

http://www.awmf.org/leitlinien/detail/

ll/061-004.html 

Obligater Leistungsinhalt 

• Hyposensibilisierungsbehandlung 

durch subkutane 

Allergeninjektion(en), 

• Nachbeobachtung von mindestens 

30 Minuten Dauer 

• Voraussetzung für den 
Allergologiezuschlag ist die 

Erfüllung der notwendigen 

sachlichen und personellen 

Bedingungen für eine gegebe-

nenfalls erforderliche Behandlung 

einer anaphylaktischen Reaktion 
(siehe insbesondere pädiatrischer 

Notfallkoffer gemäß Anlage 2a). 

Der Patient muss ärztlich behandelt 

werden.  

Die Einzelleistung kann abgerechnet werden, wenn eine 

Sonderzulassung erteilt wurde. Nachzuweisen ist hierfür die 
Hyposensibilisierungsbehandlung von mindestens 10 GKV-

Versicherten bzw. von mindestens 40 durchgeführten 

Hyposensibilisierungsbehandlungen in den zurückliegenden 4 
Quartalen durch den KINDER-/ JUGENDARZT. 

Ein persönlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-

Kontakt (APK) muss stattgefunden haben. 

15 € /  

Hyposensibilisie

rung 

Allergologie Spezifische allergologische 

Anamnese und/oder Beratung gemäß 

EBM 30100 

Obligater Leistungsinhalt 

Durchführung einer spezifischen 

allergologischen Anamnese 

und/oder 

Beratung und Befundbesprechung 

nach Vorliegen der Ergebnisse der 

Allergietestung. 

Der Patient muss ärztlich behandelt 

werden.  

Max. 4 mal je Krankheitsfall abrechenbar. 

Ein persönlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-

Kontakt (APK) muss stattgefunden haben. 

7,50 EUR /  

5 Minuten 
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Allergologie-Diagnostik I 

Allergologisch-diagnostischer 
Komplex zur Diagnostik und/oder 

zum Ausschluss einer Allergie vom 

Soforttyp (Typ I) gemäß EBM 

30111 

Obligater Leistungsinhalt 

• Prick-Testung und/oder 

• Scratch-Testung und/oder 

• Reibtestung und/oder 

• Skarifikationstestung 

und/oder 

• Intrakutan-Testung 

und/oder 

• Konjunktivaler 

Provokationstest 
und/oder 

• Nasaler Provokationstest 

• Vergleich zu einer 

Positiv- und 

Negativkontrolle 

• Überprüfung der lokalen 

Hautreaktion 

• Vorhaltung 

notfallmedizinischer 

Versorgung 

Der Patient muss ärztlich behandelt 

werden.  

In der Einzelleistung sind die entsprechenden Sachkosten gemäß 

EBM 40351 inkludiert. 

 

Einmal im Krankheitsfall abrechenbar. Im gleichen 

Behandlungsfall nicht neben der Allergologie-Diagnostik II 
abrechenbar.  

 

Eine zusätzliche Abrechnung einer Vertreter- oder 
Zielauftragspauschale ist nicht möglich. 

Ein persönlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-
Kontakt (APK) muss stattgefunden haben. 

30 EUR / 

Allergologie-

Diagnostik I 

Allergologie-Diagnostik II 

Allergologisch-diagnostischer 
Komplex zur Diagnostik und/oder 

zum Ausschluss einer (Kontakt-) 

Allergie vom Spättyp (Typ IV) 

gemäß EBM 30110 

Obligater Leistungsinhalt 

• Epikutan-Testung 

• Überprüfung der lokalen 

Hautreaktion 

Der Patient muss ärztlich behandelt 

werden.  

In der Einzelleistung sind die entsprechenden Sachkosten gemäß 

EBM 40350 inkludiert. 
 

Einmal im Krankheitsfall abrechenbar. Im gleichen 

Behandlungsfall nicht neben der Allergologie-Diagnostik I 
abrechenbar. 

 

Eine zusätzliche Abrechnung einer Vertreter- oder 
Zielauftragspauschale ist nicht möglich. 

Ein persönlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-

Kontakt (APK) muss stattgefunden haben. 

45 EUR / 

Allergologie-
Diagnostik II 

Zuschläge auf P1    

Pädiatrische Sonografie Alle im Rahmen der kinder- und 
jugendärztlichen Behandlung 

relevanten Sonografieleistungen inkl. 

präventive sowie kurative Sonografie 
der Hüfte; Qualifikation des Arztes 

zur Erbringung der Leistung 

„Sonografie“ gemäß EBM  

Mindestvoraussetzung: Nieren, 

Abdomen und Hüfte 

Der Zuschlag wird – jeweils einmal pro Versichertenteilnahmejahr 
– auf P1 aufgeschlagen, wenn der KINDER-/JUGENDARZT der 

Managementgesellschaft per KV-Nachweis erklärt hat, dass er die 

Leistung erbringt. Der Zuschlag erfolgt ab dem auf den Nachweis 

folgenden Abrechnungsquartal. 

8,00 € / 

Versichertenteil

nahmejahr 

Kleine Chirurgie-Zuschlag Erbringung der Leistung „Kleine 
Chirurgie“ gemäß EBM  

(vgl. Anhang 1) 

Der Zuschlag wird automatisch – jeweils einmal pro Versicherten-
teilnahmejahr – auf P1 aufgeschlagen, wenn der KINDER-

/JUGENDARZT der Managementgesellschaft per verbindlicher 

Selbstauskunft erklärt hat, dass er die Leistung erbringt. Der 
Zuschlag erfolgt ab dem auf die Selbstauskunft folgenden 

Abrechnungsquartal. 

6,00 € / 
Versichertenteil

nahmejahr 

Psychosomatik-Zuschlag Qualifikation des Arztes zur 
Erbringung der Leistung 

„Psychosomatik“ gemäß EBM  

(vgl. Anhang 1) 

Der Zuschlag wird automatisch – jeweils einmal pro Versicherten-
teilnahmejahr – auf P1 aufgeschlagen, wenn der KINDER-

/JUGENDARZT der Managementgesellschaft per KV-Nachweis 

erklärt hat, dass er die Leistung erbringt. Der Zuschlag erfolgt ab 

dem auf den Nachweis folgenden Abrechnungsquartal. 

Ab 2017 ist die Qualifikation Psychosomatik obligatorisch für die 

Vertragsteilnahme. 

6,00 € / 
Versicherten-

teilnahmejahr 

Tympanometrie 
(Audiometrie als 

Qualifikation) 

Messung der Compliance des 
Mittelohres unter kontinuierlicher 

Druckänderung und Messung der 

ipsilateralen und/oder kontralateralen 

Der Zuschlag wird automatisch – jeweils einmal pro Versicherten-
teilnahmejahr – auf P1 aufgeschlagen, wenn der KINDER-

/JUGENDARZT der Managementgesellschaft per Wartungsbericht 

Tympanometer erklärt hat, dass er die Leistung erbringt. Der 

3,00 € /  

Versicherten-

teilnahmejahr 
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 Stapediusreflexe mit mindestens 4 

Prüffrequenzen bei klinischer 

Indikation (indiziert bei vermuteter 

Schallleitungsstörung) 

Zuschlag erfolgt ab dem auf die Selbstauskunft folgenden 

Abrechnungsquartal. 

Labor Präsenzlabor BB entweder 

• Leuko, Thrombo, HB oder alternativ 

Hämatokrit (EBM Nr. 32036, 
32037, 32038 oder alternativ 32039, 

je nach Methode) 

oder  

• EBM 32120  

oder  

• EBM 32122 

mit mindestens semiquantitativem 

CRP (EBM 32128 und/oder 32460) 

und Urinmikroskopie (EBM 32031) 

CRP (32128 sowie 32460) Ziffern dürfen nicht über KV 

abgerechnet werden, auch wenn diese nicht im GZK enthalten sind. 

Der Zuschlag wird – jeweils einmal pro Versichertenteilnahmejahr 

– auf P1 aufgeschlagen, wenn der KINDER-/JUGENDARZT der 
Managementgesellschaft per KV-Nachweis erklärt hat, dass er die 

Leistung erbringt. Der Zuschlag erfolgt ab dem auf den Nachweis 

folgenden Abrechnungsquartal. 

4,00 € /  

Versicherten-

teilnahmejahr 

Zuschläge auf P2    

Amblyopie-Screening Berührungsfreie, mitarbeits-

unabhängige, simultane Bestimmung, 
Dokumentation und Beurteilung von 

Refraktion, Pupillengröße und 

Pupillenreflexen beider Augen oder 
alternativ berührungsfreie, mitarbeits-

unabhängige, simultane Bestimmung, 

Dokumentation und Beurteilung des 

Visus beider Augen 

Der Zuschlag wird automatisch auf die P2 aufgeschlagen, sofern 

der Versicherte am Tag der Leistungserbringung zwischen dem 

zweiten und dritten Lebensjahr ist. Der Zuschlag erfolgt ab dem auf 

die Selbstauskunft folgenden Abrechnungsquartal, sofern der 

KINDER-/JUGENDARZT der Managementgesellschaft per 
verbindlicher Selbstauskunft erklärt hat, dass er die Leistung 

erbringt.  

4,00 € / Quartal 

Auftragsleistungen    

A1 Pädiatrische 

Sonografie 

Alle im Rahmen der kinder- und 

jugendärztlichen Behandlung 
relevanten Sonografieleistungen  inkl. 

präventive sowie kurative Sonografie 

der Hüfte; Qualifikation des Arztes 
zur Erbringung der Leistung 

„Sonografie“ gemäß EBM 

 
Der Patient muss ärztlich behandelt 

werden. 

HAUSÄRZTE bzw. KINDER-/JUGENDÄRZTE, die über Anlage 

12 bzw. 12a am Vertrag teilnehmen und den Sonografiezuschlag 
erhalten, dürfen grundsätzlich keine Zielaufträge für Sonografie 

veranlassen. In medizinisch begründeten Ausnahmefällen kann die 

Leistung A1 einschließlich der Zielauftragspauschale von 
KINDER-/JUGENDÄRZTEN abgerechnet werden, auch wenn der 

Zielauftrag von HAUSÄRZTEN bzw. KINDER-

/JUGENDÄRZTEN kommt. Die medizinische Begründung des 
HAUSARZTES bzw. KINDER-/JUGENDARZTES für den 

Zielauftrag ist auf Verlangen der AOK zu übermitteln. Die 

Abrechnung ist maximal einmal pro Tag möglich. 

Bei Direktinanspruchnahme kann nur A1 ohne Zielauftrags-

pauschale abgerechnet werden. 

Ein persönlicher KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-

Kontakt (APK) muss stattgefunden haben. 

30,00 € / 

Untersuchung 

Sonderzuschläge    

SOPASS-Zuschlag Betreuung von HZV-Versicherten in 
den Bereichen Sozialpädiatrie und 

Prävention durch die SOPASS 

(Sozialpädiatrie- und 
Präventionsassistentin); Das Nähere 

ist abschließend in Anhang 6 zu 

Anlage 12a geregelt. 

Der SOPASS-Zuschlag wird automatisch auf die Leistungen 
„Kindervorsorge Paed.Check“ oder „Sozialpädiatrische Beratung 

und Koordination“ aufgeschlagen, sobald der KINDER-

/JUGENDARZT gegenüber MEDIVERBUND durch Vorlage des 
entsprechenden Zertifikates nachgewiesen hat, dass mindestens 

eine MFA über eine Qualifikation nach Anhang 6 verfügt und dort 

näher beschriebene Aufgaben übernimmt. 

5,00 € / Quartal 

 

 

ABSCHNITT II: LAUFZEIT 

Die Vergütungsvereinbarung gemäß dieser Anlage 12a gilt zunächst bis 31. Dezember 2019. 

§ 19 Abs. 2 des Vertrages bleibt unberührt (siehe auch Anlage 18 Abs. 2e)).  

 

 

 



Anlage 12a vom 01.01.2022   

Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.10.2021 

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Württemberg  Anlage 12a 
 

Stand: 01.01.2022  8 

ABSCHNITT III: ALLGEMEINE VERGÜTUNGSBESTIMMUNGEN 

I. EBM-Ziffernkranz (Anhang 1 zu Anlage 12a) 

(1) Der Leistungsumfang von P1 bis P3 sowie entsprechende Zuschläge bestimmen sich 

grundsätzlich anhand des „EBM-Ziffernkranzes“ gemäß Anhang 1 zu dieser Anlage 12a. 

Innerhalb der Laufzeit dieser Vereinbarung nach ABSCHNITT II werden 

Leistungsergänzungen bzw. -kürzungen gemäß § 135 SGB V im Rahmen der Pauschale 

als nicht-obligatorische Leistungen berücksichtigt bzw. entfallen im Ziffernkranz nach 

Anhang 1, soweit die AOK und HÄVG/MEDIVERBUND insoweit keine abweichende 

Regelung treffen. Aufgrund § 135 SGB V in diesem Sinne notwendigen 

Folgeanpassungen des EBM-Ziffernkranzes in Anhang 1 stimmt der KINDER-

/JUGENDARZT bereits jetzt zu. 

II. Abrechnung des KINDER-/JUGENDARZTES für die HZV-Versicherten, die ihn 

als KINDER-/JUGENDARZT gewählt haben 

(1) Der KINDER-/JUGENDARZT rechnet für die HZV-Versicherten, die ihn als KINDER-

/JUGENDARZT gewählt haben, Pauschalen und Einzelleistungen gemäß dieser Anlage 

12a ab. Damit sind grundsätzlich alle hausärztlichen, von der HZV erfassten Leistungen 

abgegolten. Die im Ziffernkranz (Anhang 1) als obligatorisch gekennzeichneten Ziffern 

müssen dabei, soweit im Einzelfall medizinisch erforderlich, zwingend vom KINDER-

/JUGENDARZT als Teil der Pauschalen, bzw. als Einzelleistungen abgerechnet werden. 

Sie dürfen nicht gesondert gegenüber der KV abgerechnet werden. 

(2) Leistungen, die im Ziffernkranz (Anhang 1) als Bestandteil der Pauschale, aber als nicht-

obligatorisch gekennzeichnet sind, sind vom KINDER-/JUGENDARZT als Bestandteil 

der Pauschale zu erbringen, sofern er sie nach seiner Qualifikation und/oder Ausstattung 

selbst erbringen kann. Andernfalls kann, soweit medizinisch erforderlich, ein Zielauftrag 

bzw. eine Auftragsüberweisung für die Erbringung der jeweiligen Einzelleistung 

erfolgen.  

(3) Der KINDER-/JUGENDARZT muss, soweit medizinisch erforderlich, Leistungen, die 

ihm in der HZV über die Qualitätszuschläge auf P1 „Kleine Chirurgie“, „Sonografie“, 

„Psychosomatik“ und Tympanometrie oder P5 ”Amblyopie” vergütet werden, erbringen. 

Folgende Besonderheiten gelten bei Sonografie (vgl. auch Anhang 1): 

 

a) Der Qualitätszuschlag „Sonografie“ kann abgerechnet werden, wenn der KINDER-

/JUGENDARZT mindestens die Leistung „Abdominelle Sonografie“, „Sonografie 

Hüfte“ und „Sonografie Nieren“ erbringen kann. 
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(4) Ein KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patient-Kontakt (APK) wird wie nachfolgend 

definiert: 

a) Ein APK beschreibt die Interaktion eines Kinder-/Jugendarztes und/oder eines 

medizinisch qualifizierten Praxismitarbeiters und dem Patienten und/oder 

dessen Erziehungsberechtigten und beinhaltet einen konkreten Bezug zur 

kinder- und jugendärztlichen Versorgung des Patienten. 

b) Ein persönlicher APK liegt vor, wenn die Interaktion nach lit. a in räumlicher 

und zeitlicher Einheit erfolgt. 

c) Ein telemedizinischer APK liegt vor, wenn die Interaktion nach lit. a außerhalb 

der räumlichen und/oder zeitlichen Einheit erfolgt. Der telemedizinischer APK 

umfasst auch die Telefonie. 

d) Der persönliche wie auch der telemedizinische APK können auch im Weg der 

Delegation nach den geltenden berufsrechtlichen Bestimmungen erfolgen. 

e) Ein Ausschluss der Delegation nach lit. d ist im Leistungsinhalt einer    

       Leistungsposition ausdrücklich als ärztliche Behandlung zu vereinbaren. 

Jeder persönliche KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontakte (APK) nach Abs. 4 lit. 

b ist mit der Dokumentationsziffer 0000 zu dokumentieren. Jeder telemedizinische APK nach 

Abs. 4 lit. c ist mit der Dokumentationsziffer 0000F zu dokumentieren. 

 

III. Abrechnung des KINDER-/JUGENDARZTES für die HZV-Versicherten, die einen 

anderen KINDER-/JUGENDARZT gewählt haben 

(1) Bei Vorliegen eines Zielauftrages (Auftragsüberweisung) (vgl. Ziffer II Absatz 2) eines 

anderen KINDER-/JUGENDARZTES kann der KINDER-/JUGENDARZT für 

Leistungen gemäß Ziffer II Absätze 2 und 3 je Zielauftrag für HZV-Versicherte, die den 

anderen KINDER-/JUGENDARZT gewählt haben, die Zielauftragspauschale über die 

HZV abrechnen (zu den Voraussetzungen vgl. ABSCHNITT I).   

(2) Werden Einzelleistungen per Zielauftrag durch einen anderen KINDER-/JUGENDARZT 

erbracht, kann hierfür nur die Einzelleistungsvergütung abgerechnet werden. Eine 

zusätzliche Abrechnung der Zielauftragspauschale (gleiches Leistungsdatum) neben 

dieser Einzelleistung ist nicht möglich (zu den Voraussetzungen vgl. ABSCHNITT I).  

IV. Besonderheiten bei HZV-Leistungen innerhalb von Berufsausübungs-

gemeinschaften/MVZ 

(1) Berufsausübungsgemeinschaften („BAG“) im Sinne dieses Vertrages sind rechtlich 

verbindliche Zusammenschlüsse 

a) von Vertragsärzten oder/und Vertragspsychotherapeuten oder  

b) Vertragsärzten/Vertragspsychotherapeuten und MVZ oder  

c) MVZ untereinander 
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zur gemeinsamen Ausübung der Tätigkeit. Keine BAG sind Praxisgemeinschaften, 

Teilberufsausübungsgemeinschaften, Apparategemeinschaften oder Laborgemein-

schaften und andere Organisationsgemeinschaften.  

(2) Für die Angabe und Abrechnung der Qualitätszuschläge ”Sonografie”, ”Kleine 

Chirurgie”, Tympanometrie und Amblyopie kann das Leistungsspektrum der BAG/des 

MVZ berücksichtigt werden. Dann sind diese Leistungen obligatorisch als Teil der 

Zuschläge auf P1 bzw. P5 abgegolten (Ziffer II Absatz 3). Werden sie nicht durch den 

jeweils den Zuschlag abrechnenden KINDER-/JUGENDARZT, sondern durch einen 

anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ erbracht und zusätzlich gegenüber der KV 

abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des § 19 Abs. 1 des Vertrages.  

(3) Nicht-obligatorische Leistungen gemäß Anhang 1 sind im Umfang des 

Leistungsspektrums der BAG/des MVZ ebenfalls durch die Pauschalen abgegolten. 

Werden sie nicht durch den jeweils den Zuschlag abrechnenden KINDER-

/JUGENDARZT, sondern durch einen anderen Arzt innerhalb der BAG/des MVZ 

erbracht und zusätzlich gegenüber der KV abgerechnet, ist dies eine Doppelabrechnung 

im Sinne des § 19 Abs. 1 des Vertrages.  

(4) Die Abrechnung von Vertretungsfällen oder Zielaufträgen innerhalb von BAG/MVZ ist 

nicht möglich.  

(5) Rechnet ein nicht an der HZV teilnehmender Arzt einer BAG/MVZ eine Leistung gem. 

Anhang 1 (Ziffernkranz) für einen HZV-Versicherten gegenüber der KV ab, obwohl der 

BAG/MVZ ein HZV-Arzt angehört, auch wenn dieser nicht der betreuende HZV-Arzt 

dieses HZV-Versicherten ist, so ist dies eine Doppelabrechnung im Sinne des § 19 Abs. 

1 des Vertrages. 

V. Leistungsumfang bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen 

(1) Der eine Kindervorsorgeuntersuchung auf Zielauftrag durchführende KINDER-

/JUGENDARZT erstellt für den HAUSARZT einen Arztbrief mit dem 

Untersuchungsergebnis. 

(2) Die Direktinanspruchnahme von an der HZV teilnehmenden KINDER-

/JUGENDÄRZTEN durch HZV-Versicherte (Kinder und Jugendliche) ohne Zielauftrag 

ist möglich. Für diesen Fall gelten die Vergütungs- und Behandlungsregeln der 

Vertreterpauschale analog. 
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VI. Impfleistungen 

(1) Der Leistungsumfang zur Durchführung von Schutzimpfungen richtet sich nach der 

jeweils aktuellen Fassung der zwischen der AOK Baden-Württemberg und der KV 

geschlossenen "Vereinbarung über die Durchführung von Schutzimpfungen". 

(2) Alle Impfleistungen sind analog den Ziffern der "Vereinbarung über die Durchführung 

von Schutzimpfungen - Anlage 1" in der Abrechnung zu dokumentieren. 

VII. Sonderfälle 

(1) Zusätzlich zur HZV-Vergütung darf ein KINDER-/JUGENDARZT weiterhin bei 

Vorliegen der Voraussetzungen gemäß EBM bzw. DMP-Vereinbarungen im Einzelfall 

folgende Leistungen für HZV-Versicherte, die nicht in das AOK-FacharztProgramm 

eingeschrieben sind, über die KV abrechnen:  

a) Allergologie (30121); 

b) Methadon (01950-01952); 

c) Fachärztliche Leistungen gemäß EBM Kapitel 4.4; 

d) DMP-Schulungen 

e) Onkologie (01510-01512, 02101) 

f) Phlebologie (30500-30501) 

g) Proktologie (30600-30601, 30610-30611) 

h) Psychotherapie (35130-35131, 35140-35142) 

i) HIV-Betreuung (30920, 30922, 30924) 

 

(2) Neben der jeweiligen Einzelleistung nach Absatz 1 lit. a) bis i) ist kein Leistungskomplex 

bzw. keine Grundpauschale über die KV abzurechnen.  

(3) Für Versicherte, die zusätzlich in das AOK-FacharztProgramm eingeschrieben sind, 

gelten die Bestimmungen des Gesamtziffernkranzes, (vgl. Anhang 1 zu Anlage 12a). 

(4) KINDER-/JUGENDÄRZTE, die über die Voraussetzung zur Erbringung der 

Richtlinienpsychotherapie nach der aktuellen Psychotherapie-Vereinbarung verfügen, 

können vom Beirat des 73c-Vertrags Neurologie, Psychiatrie, Psychosomatik und 

Psychotherapie zur Sicherstellung einer flächendeckenden Versorgung zur Erbringung 

von psychotherapeutischen Leistungen über dieses Programm zugelassen werden. 

VIII. Doppel- und Fehlabrechnungen 

(1) Eine Doppelabrechnung im Sinne des § 19 Abs. 1 des Vertrages kann zu einem Schaden 

der AOK führen, wenn sie aufgrund der Vereinbarung mit der KV gemäß § 73 b Abs. 7 
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SGB V aufgrund einer Auszahlung des von dem KINDER-/JUGENDARZT 

abgerechneten Betrages durch die KV zu einem Nachvergütungsanspruch der KV 

gegenüber der AOK führt. Die HÄVG/MEDIVERBUND  ist deshalb berechtigt, für 

Rechnung der AOK im Falle einer Doppelabrechnung den gegenüber der KV von dem 

KINDER-/JUGENDARZT abgerechneten Betrag als Schadensersatz zu verlangen, 

sofern nicht der KINDER-/JUGENDARZT nachgewiesen hat, dass er eine Zahlung von 

der KV nicht erhalten hat oder die fehlerhafte Abrechnung gegenüber der KV berichtigt 

hat. Die HÄVG/MEDIVERBUND  ist insoweit zur Aufrechnung gegenüber HZV-

Vergütungsansprüchen des KINDER-/JUGENDARZTES berechtigt. Ist eine 

Aufrechnung nicht möglich, gilt gegenüber der AOK § 20 Abs. 2 des Vertrages für den 

Schadensersatzanspruch entsprechend. 

(2) Für den bei einer Doppelabrechnung gemäß § 19 Abs. 1 des Vertrages entstandenen 

Verwaltungsaufwand schuldet der KINDER-/JUGENDARZT der AOK einen 

pauschalierten Ersatz für den Bearbeitungsaufwand in Höhe von 15 € (Euro) für jeden 

fehlerhaft gegenüber der KV abgerechneten Versicherten pro Quartal. Die 

HÄVG/MEDIVERBUND ist berechtigt, den Anspruch auf den Ersatz für den 

Bearbeitungsaufwand nach Satz 1 für Rechnung der AOK geltend zu machen. Dazu tritt 

die AOK ihren Anspruch auf Schadensersatz an die HÄVG/MEDIVERBUND ab, soweit 

diese zur Aufrechnung mit dem Anspruch auf die HZV-Vergütung berechtigt ist. Nach 

Aufrechnung ist die HÄVG/MEDIVERBUND der AOK zur Erstattung des 

aufgerechneten Betrags verpflichtet. Ist eine Aufrechnung nicht möglich, gilt gegenüber 

der AOK § 20 Abs. 2 des Vertrages für den Ersatz für den Bearbeitungsaufwand 

entsprechend. 

(3) Für den bei einer Fehlabrechnung gemäß § 19 Abs. 9 des Vertrages entstandenen 

Verwaltungsaufwand schuldet der KINDER-/JUGENDARZT der AOK einen 

pauschalierten Ersatz für den Bearbeitungsaufwand in Höhe von 15 € (Euro) für jeden 

fehlerhaft gegenüber der HÄVG/MEDIVERBUND abgerechneten Versicherten pro 

Quartal. Die HÄVG/MEDIVERBUND ist berechtigt, den Anspruch auf den Ersatz für 

den Bearbeitungsaufwand nach Satz 1 für Rechnung der AOK geltend zu machen. Dazu 

tritt die AOK ihren Anspruch auf Schadensersatz an die HÄVG/MEDIVERBUND ab, 

soweit diese zur Aufrechnung mit dem Anspruch auf die HZV-Vergütung berechtigt ist. 

Nach Aufrechnung ist die HÄVG/MEDIVERBUND der AOK zur Erstattung des 

aufgerechneten Betrags verpflichtet. Ist eine Aufrechnung nicht möglich, gilt gegenüber 

der AOK § 20 Abs. 2 des Vertrages für den Ersatz für den Bearbeitungsaufwand 

entsprechend. 
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ABSCHNITT IV: ABRECHNUNGSVERFAHREN 

I. Abrechnung der HZV-Vergütung durch die HÄVG/MEDIVERBUND 

(1) Die HÄVG/MEDIVERBUND sind zur ordnungsgemäßen Abrechnung der HZV-

Vergütung des KINDER-/JUGENDARZTES nach den Vorgaben dieser Anlage 12a 

verpflichtet. Das von der HÄVG/MEDIVERBUND hierzu eingesetzte Rechenzentrum 

(„Rechenzentrum“) ist derzeit: 

HÄVG Rechenzentrum AG  

Edmund - Rumpler - Straße 2 

51149 Köln  

Service-Hotline: 02203 5756 1111 

Fax: 02203 57561110 

 

(2) Der KINDER-/JUGENDARZT ist verpflichtet, unbeschadet der Erfüllung eines 

Vergütungstatbestandes für eine Pauschale nach dem vorstehenden ABSCHNITT I 

gegebenenfalls bereits durch einen persönlichen/telemedizinischen KINDER-

/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontakt (APK), bei jedem 

persönlichen/telemedizinischen KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontakt 

(APK) bezogen auf HZV-Versicherte alle Diagnosen gemäß § 295 Absatz 1 SGB V mit 

Zusatzkennzeichen unter Auswahl des spezifischen ICD-10-Codes in Verbindung mit der 

jeweils aktuellen Klassifikation der Krankheiten des BfArM – sofern gegeben auch unter 

Einhaltung der Vorgaben der jeweils aktuell geltenden Kodierrichtlinien für den 

ambulanten Bereich  über die Vertragssoftware zu übermitteln bzw. ab entsprechender 

Änderung gemäß § 26 Abs. 1 des Vertrages die ICPC-Diagnoseziffer und das 

Leistungsdatum zu übermitteln. Gesicherte Diagnosen sind endstellig zu übermitteln. 

(3) Der KINDER-/JUGENDARZT ist verpflichtet, innerhalb von 5 Arbeitstagen (Zugang bei 

der HÄVG/MEDIVERBUND) vor Übermittlung der HZV-Abrechnung Änderungen 

seiner Stammdaten (insbesondere Änderungen seiner Bankverbindung) mittels des 

Stammdatenblatts gemäß Anlage 1 an die HÄVG/MEDIVERBUND zu melden. 

Fristgemäß gemeldete Änderungen werden für den folgenden Abrechnungsnachweis 

berücksichtigt. Nach Fristablauf gemeldete Änderungen können erst in der nächsten 

Abrechnung berücksichtigt werden. 

(4) Mit Übersendung des Abrechnungsnachweises wird dem KINDER-/JUGENDARZT 

erneut Gelegenheit zur Korrektur seiner auf dem Abrechnungsnachweis genannten 

Bankverbindung gegeben. Er hat eine solche Korrektur unverzüglich nach Erhalt des 

Abrechnungsnachweises an die HÄVG/MEDIVERBUND zu melden. 
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(5) Die HÄVG/MEDIVERBUND werden unter Berücksichtigung kaufmännischer Vorsicht 

bei ihrer Liquiditätsplanung monatlich pauschalierte Abschlagszahlungen an den 

KINDER-/JUGENDARZT auf den HZV-Vergütungsanspruch leisten. 

II. Abrechnung der HZV-Vergütung gegenüber der HÄVG/MEDIVERBUND 

(1) Der KINDER-/JUGENDARZT ist verpflichtet, unbeschadet der Erfüllung eines 

Vergütungstatbestandes für eine Pauschale nach dem vorstehenden ABSCHNITT I 

gegebenenfalls bereits durch einen persönlichen/telemedizinischen KINDER-

/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontakt, bei jedem persönlichen/telemdizinischen 

KINDER-/JUGENDARZT/Arzt-Patienten-Kontakt bezogen auf HZV-Versicherte alle 

Diagnosen gemäß § 295 Absatz 1 SGB V mit Zusatzkennzeichen unter Auswahl des 

spezifischen ICD-10-Codes in Verbindung mit der jeweils aktuellen Klassifikation der 

Krankheiten des BfArM – sofern gegeben auch unter Einhaltung der Vorgaben der 

jeweils aktuell geltenden Kodierrichtlinien für den ambulanten Bereich über die 

Vertragssoftware zu übermitteln bzw. ab entsprechender Änderung gemäß § 26 Abs. 1 

des Vertrages die ICPC-Diagnoseziffer und das Leistungsdatum zu übermitteln. 

Gesicherte Diagnosen sind zu übermitteln. 

(2) Der KINDER-/JUGENDARZT ist verpflichtet, innerhalb von 5 Arbeitstagen (Zugang bei 

der HÄVG/MEDIVERBUND) vor Übermittlung der HZV-Abrechnung Änderungen 

seiner Stammdaten (insbesondere Änderungen seiner Bankverbindung) mittels des 

Stammdatenblatts gemäß Anlage 1 an die HÄVG/MEDIVERBUND zu melden. 

Fristgemäß gemeldete Änderungen werden für den folgenden Abrechnungsnachweis 

berücksichtigt. Nach Fristablauf gemeldete Änderungen können erst in der nächsten 

Abrechnung berücksichtigt werden. 

(3) Mit Übersendung des Abrechnungsnachweises wird dem KINDER-/JUGENDARZT 

erneut Gelegenheit zur Korrektur seiner auf dem Abrechnungsnachweis genannten 

Bankverbindung gegeben. Er hat eine solche Korrektur unverzüglich nach Erhalt des 

Abrechnungsnachweises an die HÄVG/MEDIVERBUND zu melden. 

(4) Die HÄVG/MEDIVERBUND wird unter Berücksichtigung kaufmännischer Vorsicht bei 

ihrer Liquiditätsplanung monatlich pauschalierte Abschlagszahlungen an den KINDER-

/JUGENDARZT auf den HZV-Vergütungsanspruch leisten. 

(5) Die HÄVG/MEDIVERBUND bedient sich bei der Abrechnung des in Abschnitt IV, 

Ziffer I dieser Anlage 12a benannten Rechenzentrums. 

III. Abrechnung der HZV-Vergütung gegenüber der AOK 
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(1) Die HÄVG/ MEDIVERBUND sind gegenüber der AOK verpflichtet, die HZV-

Abrechnung des KINDER-/JUGENDARZTES auf Plausibilität nach Maßgabe dieser 

Anlage 12a unter Zugrundelegung der in Anlage 13 enthaltenen 

Abrechnungsprüfkriterien zu prüfen.  

(2) Die HÄVG/MEDIVERBUND übersendet der AOK nach ihrer Prüfung gemäß dem 

vorstehenden Absatz eine vorläufige Abrechnungsdatei auf Grundlage der HZV-

Abrechnung des KINDER-/JUGENDARZTES zur Prüfung. Die 

HÄVG/MEDIVERBUND bedient sich zur Erfüllung ihrer Verpflichtung in Abschnitt IV, 

Ziffer I dieser Anlage 12a genannten Rechenzentrums (§ 295 a Abs.2 SGB V). Die 

Abrechnungsdatei enthält die von den teilnehmenden KINDER-/JUGENDÄRZTEN 

abgerechneten und geprüften Abrechnungspositionen für ihre erbrachten Leistungen und 

weist die Beträge der für den jeweiligen KINDER-/JUGENDARZT geprüften HZV-

Vergütung einschließlich der geleisteten Abschlagszahlungen aus. 

(3) Die AOK hat eine Prüffrist von 20 Arbeitstagen („AOK-Prüffrist“), innerhalb derer sie 

die Abrechnungsdatei gemäß den in Anlage 13 aufgeführten Abrechnungsprüfkriterien 

prüft. Ist die AOK der Auffassung, dass die ihr von der HÄVG/MEDIVERBUND 

übermittelte Abrechnungsdatei nicht den Vorgaben dieser Anlage 12a entspricht, hat sie 

dies innerhalb der Prüffrist der HÄVG/MEDIVERBUND schriftlich und begründet unter 

Angabe eines konkreten Mangels mitzuteilen („Rüge“). Eine unbegründete Mitteilung 

über Abrechnungsmängel gilt nicht als Rüge. Die AOK informiert die 

HÄVG/MEDIVERBUND über die Erhebung von Abrechnungsrügen und damit 

verbundene Verzögerungen im Rahmen der Abrechnung. 

a) Erfolgt innerhalb der AOK-Prüffrist keine Rüge, ist die AOK innerhalb einer 

Zahlungsfrist von 8 Kalendertagen („Zahlungsfrist“) zum Ausgleich des in der 

AOK-Abrechnung genannten Betrages verpflichtet. Die Zahlungsfrist beginnt mit 

Ablauf der Prüffrist zu laufen. Die AOK erhält unbeschadet der Verpflichtung zur 

Zahlung nach dem vorstehenden Satz über diesen Betrag eine Rechnung. Die nach 

Ablauf der Prüffrist unbeanstandete AOK-Abrechnung gilt als abgestimmte AOK-

Abrechnung („abgestimmte AOK-Abrechnung“). Hinsichtlich Rückforderungen 

aufgrund späterer sachlich-rechnerischer Berichtigungen wird die AOK auf das 

Verfahren nach § 20 Abs. 2 des Vertrages verwiesen. 

b) Erfolgt innerhalb der AOK-Prüffrist eine Rüge, ist die AOK hinsichtlich des 

Betrages, der nicht von der Rüge betroffen ist (unbeanstandete Abrechnungs-

positionen), entsprechend lit. a) zur Zahlung verpflichtet. Sie erhält unbeschadet der 

Verpflichtung zur Zahlung innerhalb der Zahlungsfrist, die nach Ablauf der Prüffrist 

beginnt, hinsichtlich des Betrages der unbeanstandeten Abrechnungspositionen von 



Anlage 12a vom 01.01.2022   

Vertrag vom 8. Mai 2008 idF. vom 01.10.2021 

Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Württemberg  Anlage 12a 
 

Stand: 01.01.2022  16 

der HÄVG/MEDIVERBUND eine Rechnung.  

c) Hinsichtlich des gerügten Teils der AOK-Abrechnung überprüft die 

HÄVG/MEDIVERBUND die Abrechnung unverzüglich erneut. Nach Prüfung 

übersenden sie der AOK unverzüglich eine Rechnung, die entweder auf einer gemäß 

der Rüge korrigierten Abrechnungsdatei oder der bisherigen Abrechnungsdatei 

beruht, wenn diese auch nach ihrer erneuten Prüfung fehlerfrei ist. Die Rechnung 

gilt unbeschadet der Absätze 2 und 4 des § 20 des Vertrages als abgestimmte AOK-

Abrechnung. Die Zahlungsfrist für den sich aus dieser Rechnung ergebenen Teil des 

Anspruches nach § 20 Abs. 1 des Vertrages läuft ab Zugang dieser Rechnung. 

(4) Die AOK hat die Zahlung auf das von der HÄVG/MEDIVERBUND gegenüber der AOK 

schriftlich benannte Konto der HÄVG („Abrechnungskonto“) zu leisten. Soweit nach 

Ablauf der Zahlungsfrist kein Zahlungseingang auf dem Abrechnungskonto erfolgt ist, 

gerät die AOK in Verzug. Der Verzugszins beträgt 8 Prozentpunkte über dem 

Basiszinssatz. Die Geltendmachung eines weiteren Verzugsschadens der 

HÄVG/MEDIVERBUND bleibt unberührt. 

(5) Die AOK leistet jeweils zum ersten Kalendertag des Monats, beginnend ab dem 1. 

November 2008, monatliche Abschlagszahlungen in Höhe von 15,50 EUR  pro HZV-

Versicherten zur Herstellung der für die Abrechnung durch die HÄVG/MEDIVERBUND 

erforderlichen Liquidität auf das Abrechnungskonto. Für verspätete Zahlung gilt Absatz 

5 entsprechend. 

(6) Übersteigt die Summe der Abschlagszahlungen des Abrechnungsquartals (§ 19 Abs. 3 

des Vertrages) den Betrag gemäß der abgestimmten AOK-Abrechnung für dieses 

Abrechnungsquartal, liegt eine Zuvielzahlung an die HÄVG/MEDIVERBUND vor 

(„Zuvielzahlung“). Unterschreitet sie diesen Betrag, liegt eine Minderzahlung vor 

(„Minderzahlung“).Wird bezogen auf das erste Abrechnungsquartal eine Minder-

zahlung festgestellt, hat die HÄVG/MEDIVERBUND Anspruch auf den vollen 

Differenzbetrag, den die Abschlagszahlungen hinter dem Betrag der abgestimmten AOK-

Abrechnung zurückbleiben. Wird bezogen auf das erste Abrechnungsquartal eine 

Zuvielzahlung festgestellt, verbleibt der Betrag der Zuvielzahlung bis zur nächsten 

abgestimmten AOK-Abrechnung im folgenden Abrechnungsquartal bei der 

HÄVG/MEDIVERBUND. 

(7) Im zweiten, d.h. dem folgenden Abrechnungsquartal werden die Summe der 

Abschlagszahlungen des ersten und zweiten Abrechnungsquartals und die Summe der 

Anspruchsbeträge der abgestimmten AOK-Abrechnungen beider Abrechnungsquartale 

saldiert. Ist bezogen auf beide Quartale eine Zuvielzahlung erfolgt, erstattet die 

HÄVG/MEDIVERBUND den Differenzbetrag. Ist bezogen auf beide 
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Abrechnungsquartale eine Minderzahlung erfolgt, zahlt die AOK den Differenzbetrag an 

die HÄVG/MEDIVERBUND. 

(8) In den folgenden Abrechnungsquartalen wird der Ausgleich der Abschlagszahlungen 

gemäß den vorstehenden Absätzen 7 und 8 über jeweils zwei Abrechnungsquartale 

sinngemäß fortgeführt. In der nach Vertragsbeendigung gemäß § 25 des Vertrages 

erfolgenden letzten Abrechnung wird eine dann etwa vorliegende Zuviel- oder 

Minderzahlung endgültig ausgeglichen. 
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ABSCHNITT V:  ANHÄNGE 

 

Die folgenden Anhänge sind Bestandteil dieser Anlage 12a: 

Anhang 1 zu Anlage 12a:  Gesamtziffernkranz AOK Baden-Württemberg, Verträge 

nach §§73b und c SGB V 

Anhang 2 zu Anlage 12a:  ICD-Liste zur Pauschale P3  

Anhang 3 zu Anlage 12a:   ICD-Liste zur sozialpädiatrischen Beratung und 

Koordination  

Anhang 4 zu Anlage 12a:  Transitions-Bogen  

Anhang 5 zu Anlage 12a:   Maßnahmenkatalog zur Qualitätssicherung für Kinder- 

und Jugendärzte  

Anhang 6 zu Anlage 12a:  SOPASS-Zuschlag 

Anhang 7 zu Anlage 12a:  STARKIDS 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



ICD-Code ICD-Klartext 

B18.0 Chronische Virushepatitis B mit Delta-Virus

B18.11 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus, Phase 1

B18.12 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus, Phase 2

B18.13 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus, Phase 3

B18.14 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus, Phase 4

B18.19 Chronische Virushepatitis B ohne Delta-Virus, Phase nicht näher bezeichnet

B18.2 Chronische Virushepatitis C

B18.8 Sonstige chronische Virushepatitis

C40.0 Bösartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Skapula und lange Knochen der oberen Extremität

C40.1 Bösartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Kurze Knochen der oberen Extremität

C40.2 Bösartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Lange Knochen der unteren Extremität

C40.3 Bösartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Kurze Knochen der unteren Extremität

C40.8 Bösartige Neubildung: Knochen und Gelenkknorpel der Extremitäten, mehrere Teilbereiche überlappend

C40.9 Bösartige Neubildung: Knochen und Gelenkknorpel einer Extremität, nicht näher bezeichnet

C41.01 Bösartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Kraniofazial

C41.02 Bösartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Maxillofazial

C41.1 Bösartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Unterkieferknochen

C41.2 Bösartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Wirbelsäule

C41.30 Bösartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Rippen

C41.31 Bösartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Sternum

C41.32 Bösartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Klavikula

C41.4 Bösartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Beckenknochen

C41.8 Bösartige Neubildung: Knochen und Gelenkknorpel, mehrere Teilbereiche überlappend

C41.9 Bösartige Neubildung: Knochen und Gelenkknorpel, nicht näher bezeichnet

C47.0 Bösartige Neubildung: Periphere Nerven des Kopfes, des Gesichtes und des Halses

C47.1 Bösartige Neubildung: Periphere Nerven der oberen Extremität, einschließlich Schulter

C47.2 Bösartige Neubildung: Periphere Nerven der unteren Extremität, einschließlich Hüfte

C47.3 Bösartige Neubildung: Periphere Nerven des Thorax

C47.4 Bösartige Neubildung: Periphere Nerven des Abdomens

C47.5 Bösartige Neubildung: Periphere Nerven des Beckens

C47.6 Bösartige Neubildung: Periphere Nerven des Rumpfes, nicht näher bezeichnet

C47.8 Bösartige Neubildung: Periphere Nerven und autonomes Nervensystem, mehrere Teilbereiche überlappend

C47.9 Bösartige Neubildung: Periphere Nerven und autonomes Nervensystem, nicht näher bezeichnet

C62.0 Bösartige Neubildung: Dystoper Hoden

C62.1 Bösartige Neubildung: Deszendierter Hoden

C62.9 Bösartige Neubildung: Hoden, nicht näher bezeichnet

C64 Bösartige Neubildung der Niere, ausgenommen Nierenbecken

C69.2 Bösartige Neubildung: Retina

C70.0 Bösartige Neubildung: Hirnhäute

C70.1 Bösartige Neubildung: Rückenmarkhäute

C70.9 Bösartige Neubildung: Meningen, nicht näher bezeichnet

C71.0 Bösartige Neubildung: Zerebrum, ausgenommen Hirnlappen und Ventrikel

C71.1 Bösartige Neubildung: Frontallappen

C71.2 Bösartige Neubildung: Temporallappen

C71.3 Bösartige Neubildung: Parietallappen

C71.4 Bösartige Neubildung: Okzipitallappen

C71.5 Bösartige Neubildung: Hirnventrikel

C71.6 Bösartige Neubildung: Zerebellum

C71.7 Bösartige Neubildung: Hirnstamm

C71.8 Bösartige Neubildung: Gehirn, mehrere Teilbereiche überlappend

C71.9 Bösartige Neubildung: Gehirn, nicht näher bezeichnet

C72.0 Bösartige Neubildung: Rückenmark

C72.1 Bösartige Neubildung: Cauda equina

C72.2 Bösartige Neubildung: Nn. olfactorii [I. Hirnnerv]

C72.3 Bösartige Neubildung: N. opticus [II. Hirnnerv]

C72.4 Bösartige Neubildung: N. vestibulocochlearis [VIII. Hirnnerv]

C72.5 Bösartige Neubildung: Sonstige und nicht näher bezeichnete Hirnnerven

C72.8 Bösartige Neubildung: Gehirn und andere Teile des Zentralnervensystems, mehrere Teilbereiche überlappend

C72.9 Bösartige Neubildung: Zentralnervensystem, nicht näher bezeichnet

C74.0 Bösartige Neubildung: Nebennierenrinde

C74.1 Bösartige Neubildung: Nebennierenmark

C74.9 Bösartige Neubildung: Nebenniere, nicht näher bezeichnet

C77.0 Sekundäre und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildung: Lymphknoten des Kopfes, des Gesichtes und des Halses

C77.1 Sekundäre und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildung: Intrathorakale Lymphknoten

C77.2 Sekundäre und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildung: Intraabdominale Lymphknoten

C77.3 Sekundäre und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildung: Axilläre Lymphknoten und Lymphknoten der oberen Extremität

C77.4 Sekundäre und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildung: Inguinale Lymphknoten und Lymphknoten der unteren Extremität

C77.5 Sekundäre und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildung: Intrapelvine Lymphknoten

C77.8 Sekundäre und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildung: Lymphknoten mehrerer Regionen

C77.9 Sekundäre und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildung: Lymphknoten, nicht näher bezeichnet

C78.0 Sekundäre bösartige Neubildung der Lunge

C78.1 Sekundäre bösartige Neubildung des Mediastinums

C78.2 Sekundäre bösartige Neubildung der Pleura

C78.3 Sekundäre bösartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter Atmungsorgane

C78.4 Sekundäre bösartige Neubildung des Dünndarmes

C78.5 Sekundäre bösartige Neubildung des Dickdarmes und des Rektums

C78.6 Sekundäre bösartige Neubildung des Retroperitoneums und des Peritoneums

C78.7 Sekundäre bösartige Neubildung der Leber und der intrahepatischen Gallengänge

C78.8 Sekundäre bösartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter Verdauungsorgane

C79.0 Sekundäre bösartige Neubildung der Niere und des Nierenbeckens

C79.1 Sekundäre bösartige Neubildung der Harnblase sowie sonstiger und nicht näher bezeichneter Harnorgane

C79.2 Sekundäre bösartige Neubildung der Haut

C79.3 Sekundäre bösartige Neubildung des Gehirns und der Hirnhäute

C79.4 Sekundäre bösartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter Teile des Nervensystems

C79.5 Sekundäre bösartige Neubildung des Knochens und des Knochenmarkes

C79.6 Sekundäre bösartige Neubildung des Ovars

C79.7 Sekundäre bösartige Neubildung der Nebenniere

C79.81 Sekundäre bösartige Neubildung der Brustdrüse

C79.82 Sekundäre bösartige Neubildung der Genitalorgane

C79.83 Sekundäre bösartige Neubildung des Perikards

C79.84 Sonstige sekundäre bösartige Neubildung des Herzens

Anhang 2 zu Anlage 12a                                                                           Stand: 01.01.2019
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C79.85 Sekundäre bösartige Neubildung des Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe des Halses

C79.86 Sekundäre bösartige Neubildung des Bindegewebes und anderer Weichteilgewebe der Extremitäten

C79.88 Sekundäre bösartige Neubildung sonstiger näher bezeichneter Lokalisationen

C79.9 Sekundäre bösartige Neubildung nicht näher bezeichneter Lokalisation

C81.0 Noduläres lymphozytenprädominantes Hodgkin-Lymphom

C81.1 Nodulär-sklerosierendes (klassisches) Hodgkin-Lymphom

C81.2 Gemischtzelliges (klassisches) Hodgkin-Lymphom

C81.3 Lymphozytenarmes (klassisches) Hodgkin-Lymphom

C81.4 Lymphozytenreiches (klassisches) Hodgkin-Lymphom

C81.7 Sonstige Typen des (klassischen) Hodgkin-Lymphoms

C81.9 Hodgkin-Lymphom, nicht näher bezeichnet

C82.0 Follikuläres Lymphom Grad I

C82.1 Follikuläres Lymphom Grad II

C82.2 Follikuläres Lymphom Grad III, nicht näher bezeichnet

C82.3 Follikuläres Lymphom Grad IIIa

C82.4 Follikuläres Lymphom Grad IIIb

C82.5 Diffuses Follikelzentrumslymphom

C82.6 Kutanes Follikelzentrumslymphom

C82.7 Sonstige Typen des follikulären Lymphoms

C82.9 Follikuläres Lymphom, nicht näher bezeichnet

C83.0 Kleinzelliges B-Zell-Lymphom

C83.1 Mantelzell-Lymphom

C83.3 Diffuses großzelliges B-Zell-Lymphom

C83.5 Lymphoblastisches Lymphom

C83.7 Burkitt-Lymphom

C83.8 Sonstige nicht follikuläre Lymphome

C83.9 Nicht follikuläres Lymphom, nicht näher bezeichnet

C84.0 Mycosis fungoides

C84.1 Sézary-Syndrom

C84.4 Peripheres T-Zell-Lymphom, nicht spezifiziert

C84.5 Sonstige reifzellige T/NK-Zell-Lymphome

C84.6 Anaplastisches großzelliges Lymphom, ALK-positiv

C84.7 Anaplastisches großzelliges Lymphom, ALK-negativ

C84.8 Kutanes T-Zell-Lymphom, nicht näher bezeichnet

C84.9 Reifzelliges T/NK-Zell-Lymphom, nicht näher bezeichnet

C85.1 B-Zell-Lymphom, nicht näher bezeichnet

C85.2 Mediastinales (thymisches) großzelliges B-Zell-Lymphom

C85.7 Sonstige näher bezeichnete Typen des Non-Hodgkin-Lymphoms

C85.9 Non-Hodgkin-Lymphom, nicht näher bezeichnet

C86.0 Extranodales NK/T-Zell-Lymphom, nasaler Typ

C86.1 Hepatosplenisches T-Zell-Lymphom

C86.2 T-Zell-Lymphom vom Enteropathie-Typ

C86.3 Subkutanes pannikulitisches T-Zell-Lymphom

C86.4 Blastisches NK-Zell-Lymphom

C86.5 Angioimmunoblastisches T-Zell-Lymphom

C86.6 Primäre kutane CD30-positive T-Zell-Proliferationen

C91.00 Akute lymphatische Leukämie [ALL]: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C91.01 Akute lymphatische Leukämie [ALL]: In kompletter Remission

C91.10 Chronische lymphatische Leukämie vom B-Zell-Typ [CLL]: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C91.11 Chronische lymphatische Leukämie vom B-Zell-Typ [CLL]: In kompletter Remission

C91.30 Prolymphozytäre Leukämie vom B-Zell-Typ: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C91.31 Prolymphozytäre Leukämie vom B-Zell-Typ: In kompletter Remission

C91.40 Haarzellenleukämie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C91.41 Haarzellenleukämie: In kompletter Remission

C91.50 Adulte(s) T-Zell-Lymphom/Leukämie (HTLV-1-assoziiert): Ohne Angabe einer kompletten Remission

C91.51 Adulte(s) T-Zell-Lymphom/Leukämie (HTLV-1-assoziiert): In kompletter Remission

C91.60 Prolymphozyten-Leukämie vom T-Zell-Typ: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C91.61 Prolymphozyten-Leukämie vom T-Zell-Typ: In kompletter Remission

C91.70 Sonstige lymphatische Leukämie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C91.71 Sonstige lymphatische Leukämie: In kompletter Remission

C91.80 Reifzellige B-ALL vom Burkitt-Typ: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C91.81 Reifzellige B-ALL vom Burkitt-Typ: In kompletter Remission

C92.00 Akute myeloblastische Leukämie [AML]: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C92.01 Akute myeloblastische Leukämie [AML]: In kompletter Remission

C92.10 Chronische myeloische Leukämie [CML], BCR/ABL-positiv: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C92.11 Chronische myeloische Leukämie [CML], BCR/ABL-positiv: In kompletter Remission

C92.20 Atypische chronische myeloische Leukämie, BCR/ABL-negativ: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C92.21 Atypische chronische myeloische Leukämie, BCR/ABL-negativ: In kompletter Remission

C92.30 Myelosarkom: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C92.31 Myelosarkom: In kompletter Remission

C92.40 Akute Promyelozyten-Leukämie [PCL]: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C92.41 Akute Promyelozyten-Leukämie [PCL]: In kompletter Remission

C92.50 Akute myelomonozytäre Leukämie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C92.51 Akute myelomonozytäre Leukämie: In kompletter Remission

C92.60 Akute myeloische Leukämie mit 11q23-Abnormität: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C92.61 Akute myeloische Leukämie mit 11q23-Abnormität: In kompletter Remission

C92.70 Sonstige myeloische Leukämie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C92.71 Sonstige myeloische Leukämie: In kompletter Remission

C92.80 Akute myeloische Leukämie mit multilineärer Dysplasie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C92.81 Akute myeloische Leukämie mit multilineärer Dysplasie: In kompletter Remission

C93.00 Akute Monoblasten-/Monozytenleukämie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C93.01 Akute Monoblasten-/Monozytenleukämie: In kompletter Remission

C93.10 Chronische myelomonozytäre Leukämie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C93.11 Chronische myelomonozytäre Leukämie: In kompletter Remission

C93.30 Juvenile myelomonozytäre Leukämie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C93.31 Juvenile myelomonozytäre Leukämie: In kompletter Remission

C93.70 Sonstige Monozytenleukämie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C93.71 Sonstige Monozytenleukämie: In kompletter Remission

C93.90 Monozytenleukämie, nicht näher bezeichnet: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C93.91 Monozytenleukämie, nicht näher bezeichnet: In kompletter Remission

C94.00 Akute Erythroleukämie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C94.01 Akute Erythroleukämie: In kompletter Remission

C94.20 Akute Megakaryoblastenleukämie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C94.21 Akute Megakaryoblastenleukämie: In kompletter Remission

C94.30 Mastzellenleukämie: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C94.31 Mastzellenleukämie: In kompletter Remission

C94.40 Akute Panmyelose mit Myelofibrose: Ohne Angabe einer kompletten Remission



C94.41 Akute Panmyelose mit Myelofibrose: In kompletter Remission

C94.60 Myelodysplastische und myeloproliferative Krankheit, nicht klassifizierbar: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C94.61 Myelodysplastische und myeloproliferative Krankheit, nicht klassifizierbar: In kompletter Remission

C94.70 Sonstige näher bezeichnete Leukämien: Ohne Angabe einer kompletten Remission

C94.71 Sonstige näher bezeichnete Leukämien: In kompletter Remission

C94.8 Blastenkrise bei chronischer myeloischer Leukämie [CML]

C96.0 Multifokale und multisystemische (disseminierte) Langerhans-Zell-Histiozytose [Abt-Letterer-Siwe-Krankheit]

C96.2 Bösartiger Mastzelltumor

C96.4 Sarkom der dendritischen Zellen (akzessorische Zellen)

C96.5 Multifokale und unisystemische Langerhans-Zell-Histiozytose

C96.6 Unifokale Langerhans-Zell-Histiozytose

C96.7 Sonstige näher bezeichnete bösartige Neubildungen des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes

C96.8 Histiozytisches Sarkom

D47.0 Histiozyten- und Mastzelltumor unsicheren oder unbekannten Verhaltens

D47.1 Chronische myeloproliferative Krankheit

D47.2 Monoklonale Gammopathie unbestimmter Signifikanz [MGUS]

D47.3 Essentielle (hämorrhagische) Thrombozythämie

D47.4 Osteomyelofibrose

D47.5 Chronische Eosinophilen-Leukämie [Hypereosinophiles Syndrom]

D47.7 Sonstige näher bezeichnete Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes

D47.9 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewebes, nicht näher bezeichnet

D56.0 Alpha-Thalassämie

D56.1 Beta-Thalassämie

D56.2 Delta-Beta-Thalassämie

D57.0 Sichelzellenanämie mit Krisen

D58.0 Hereditäre Sphärozytose

D61.0 Angeborene aplastische Anämie

D63.8 Anämie bei sonstigen chronischen, anderenorts klassifizierten Krankheiten

D66 Hereditärer Faktor-VIII-Mangel

D67 Hereditärer Faktor-IX-Mangel

D68.00 Hereditäres Willebrand-Jürgens-Syndrom

D68.01 Erworbenes Willebrand-Jürgens-Syndrom

D68.09 Willebrand-Jürgens-Syndrom, nicht näher bezeichnet

D68.1 Hereditärer Faktor-XI-Mangel

D68.20 Hereditärer Faktor-I-Mangel

D68.21 Hereditärer Faktor-II-Mangel

D68.22 Hereditärer Faktor-V-Mangel

D68.23 Hereditärer Faktor-VII-Mangel

D68.24 Hereditärer Faktor-X-Mangel

D68.25 Hereditärer Faktor-XII-Mangel

D68.26 Hereditärer Faktor-XIII-Mangel

D68.28 Hereditärer Mangel an sonstigen Gerinnungsfaktoren

D68.5 Primäre Thrombophilie

D68.6 Sonstige Thrombophilien

D68.8 Sonstige näher bezeichnete Koagulopathien

D68.9 Koagulopathie, nicht näher bezeichnet

D69.0 Purpura anaphylactoides

D69.1 Qualitative Thrombozytendefekte

D69.2 Sonstige nichtthrombozytopenische Purpura

D69.3 Idiopathische thrombozytopenische Purpura

D69.40 Sonstige primäre Thrombozytopenie: Als transfusionsrefraktär bezeichnet

D69.41 Sonstige primäre Thrombozytopenie: Nicht als transfusionsrefraktär bezeichnet

D80.2 Selektiver Immunglobulin-A-Mangel [IgA-Mangel]

D80.3 Selektiver Mangel an Immunglobulin-G-Subklassen [IgG-Subklassen]

D81.0 Schwerer kombinierter Immundefekt [SCID] mit retikulärer Dysgenesie

D81.1 Schwerer kombinierter Immundefekt [SCID] mit niedriger T- und B-Zellen-Zahl

D81.2 Schwerer kombinierter Immundefekt [SCID] mit niedriger oder normaler B-Zellen-Zahl

D81.3 Adenosindesaminase[ADA]-Mangel

D81.4 Nezelof-Syndrom

D81.5 Purinnukleosid-Phosphorylase[PNP]-Mangel

D81.6 Haupthistokompatibilitäts-Komplex-Klasse-I-Defekt [MHC-Klasse-I-Defekt]

D81.7 Haupthistokompatibilitäts-Komplex-Klasse-II-Defekt [MHC-Klasse-II-Defekt]

D81.8 Sonstige kombinierte Immundefekte

D82.0 Wiskott-Aldrich-Syndrom

D82.1 Di-George-Syndrom

D82.2 Immundefekt mit disproportioniertem Kleinwuchs

D82.3 Immundefekt mit hereditär defekter Reaktion auf Epstein-Barr-Virus

D82.4 Hyperimmunglobulin-E[IgE]-Syndrom

D82.8 Immundefekte in Verbindung mit anderen näher bezeichneten schweren Defekten

E03.0 Angeborene Hypothyreose mit diffuser Struma

E03.1 Angeborene Hypothyreose ohne Struma

E10.01 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit Koma: Als entgleist bezeichnet

E10.11 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

E10.20 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.21 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

E10.30 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.31 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

E10.40 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.41 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E10.50 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.51 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E10.60 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.61 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E10.72 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet

E10.73 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet

E10.74 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet

E10.75 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, als entgleist bezeichnet

E10.80 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.81 Diabetes mellitus, Typ 1 Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E10.90 Diabetes mellitus, Typ 1 Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E10.91 Diabetes mellitus, Typ 1 Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.01 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit Koma: Als entgleist bezeichnet

E11.11 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit Ketoazidose: Als entgleist bezeichnet

E11.20 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit Nierenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.21 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit Nierenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.30 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit Augenkomplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.31 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit Augenkomplikationen: Als entgleist bezeichnet



E11.40 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit neurologischen Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.41 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit neurologischen Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.50 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.51 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit peripheren vaskulären Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.60 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.61 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit sonstigen näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.72 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, nicht als entgleist bezeichnet

E11.73 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit multiplen Komplikationen: Mit sonstigen multiplen Komplikationen, als entgleist bezeichnet

E11.74 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, nicht als entgleist bezeichnet

E11.75 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit multiplen Komplikationen: Mit diabetischem Fußsyndrom, als entgleist bezeichnet

E11.80 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.81 Diabetes mellitus, Typ 2 Mit nicht näher bezeichneten Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E11.90 Diabetes mellitus, Typ 2 Ohne Komplikationen: Nicht als entgleist bezeichnet

E11.91 Diabetes mellitus, Typ 2 Ohne Komplikationen: Als entgleist bezeichnet

E22.0 Akromegalie und hypophysärer Hochwuchs

E22.1 Hyperprolaktinämie

E22.2 Syndrom der inadäquaten Sekretion von Adiuretin

E22.8 Sonstige Überfunktion der Hypophyse

E23.0 Hypopituitarismus

E23.2 Diabetes insipidus

E24.0 Hypophysäres Cushing-Syndrom

E25.00 21-Hydroxylase-Mangel [AGS Typ 3], klassische Form

E25.01 21-Hydroxylase-Mangel [AGS Typ 3], Late-onset-Form

E25.08 Sonstige angeborene adrenogenitale Störungen in Verbindung mit Enzymmangel

E27.0 Sonstige Nebennierenrindenüberfunktion

E27.1 Primäre Nebennierenrindeninsuffizienz

E27.4 Sonstige und nicht näher bezeichnete Nebennierenrindeninsuffizienz

E27.8 Sonstige näher bezeichnete Krankheiten der Nebenniere

E27.9 Krankheit der Nebenniere, nicht näher bezeichnet

E66.04 Adipositas durch übermäßige Kalorienzufuhr: Adipositas bei Kindern und Jugendlichen von 3 Jahren bis unter 18 Jahren

E66.05 Adipositas durch übermäßige Kalorienzufuhr: Extreme Adipositas bei Kindern und Jugendlichen von 3 Jahren bis unter 18 Jahren

E66.09 Adipositas durch übermäßige Kalorienzufuhr: Body-Mass-Index [BMI] nicht näher bezeichnet (nur bei Erfüllung der Definition der AGA von Adipositas im Kindesalter)*

E70.0 Klassische Phenylketonurie

E70.1 Sonstige Hyperphenylalaninämien

E70.2 Störungen des Tyrosinstoffwechsels

E70.3 Albinismus

E70.8 Sonstige Störungen des Stoffwechsels aromatischer Aminosäuren

E71.0 Ahornsirup- (Harn-) Krankheit

E71.1 Sonstige Störungen des Stoffwechsels verzweigter Aminosäuren

E71.2 Störung des Stoffwechsels verzweigter Aminosäuren, nicht näher bezeichnet

E71.3 Störungen des Fettsäurestoffwechsels

E72.0 Störungen des Aminosäuretransportes

E72.1 Störungen des Stoffwechsels schwefelhaltiger Aminosäuren

E72.2 Störungen des Harnstoffzyklus

E72.3 Störungen des Lysin- und Hydroxylysinstoffwechsels

E72.4 Störungen des Ornithinstoffwechsels

E72.5 Störungen des Glyzinstoffwechsels

E72.8 Sonstige näher bezeichnete Störungen des Aminosäurestoffwechsels

E74.0 Glykogenspeicherkrankheit [Glykogenose]

E74.1 Störungen des Fruktosestoffwechsels

E74.2 Störungen des Galaktosestoffwechsels

E74.3 Sonstige Störungen der intestinalen Kohlenhydratabsorption

E74.4 Störungen des Pyruvatstoffwechsels und der Glukoneogenese

E74.8 Sonstige näher bezeichnete Störungen des Kohlenhydratstoffwechsels

E75.0 GM2-Gangliosidose

E75.1 Sonstige Gangliosidosen

E75.2 Sonstige Sphingolipidosen

E75.3 Sphingolipidose, nicht näher bezeichnet

E75.4 Neuronale Zeroidlipofuszinose

E75.5 Sonstige Störungen der Lipidspeicherung

E75.6 Störung der Lipidspeicherung, nicht näher bezeichnet

E76.0 Mukopolysaccharidose, Typ I

E76.1 Mukopolysaccharidose, Typ II

E76.2 Sonstige Mukopolysaccharidosen

E76.3 Mukopolysaccharidose, nicht näher bezeichnet

E76.8 Sonstige Störungen des Glykosaminoglykan-Stoffwechsels

E77.0 Defekte der posttranslationalen Modifikation lysosomaler Enzyme

E77.1 Defekte beim Glykoproteinabbau

E77.8 Sonstige Störungen des Glykoproteinstoffwechsels

E80.0 Hereditäre erythropoetische Porphyrie

E80.1 Porphyria cutanea tarda

E80.2 Sonstige Porphyrie

E80.3 Defekte von Katalase und Peroxidase

E80.4 Gilbert-Meulengracht-Syndrom

E80.5 Crigler-Najjar-Syndrom

E80.6 Sonstige Störungen des Bilirubinstoffwechsels

E80.7 Störung des Bilirubinstoffwechsels, nicht näher bezeichnet

E83.0 Störungen des Kupferstoffwechsels

E83.1 Störungen des Eisenstoffwechsels

E83.2 Störungen des Zinkstoffwechsels

E83.30 Familiäre hypophosphatämische Rachitis

E83.31 Vitamin-D-abhängige Rachitis

E83.38 Sonstige Störungen des Phosphorstoffwechsels und der Phosphatase

E83.39 Störungen des Phosphorstoffwechsels und der Phosphatase, nicht näher bezeichnet

E84.0 Zystische Fibrose mit Lungenmanifestationen

E84.1 Zystische Fibrose mit Darmmanifestationen

E84.80 Zystische Fibrose mit Lungen- und Darm-Manifestation

E84.87 Zystische Fibrose mit sonstigen multiplen Manifestationen

E84.88 Zystische Fibrose mit sonstigen Manifestationen

E84.9 Zystische Fibrose, nicht näher bezeichnet

E85.0 Nichtneuropathische heredofamiliäre Amyloidose

E85.1 Neuropathische heredofamiliäre Amyloidose

E85.2 Heredofamiliäre Amyloidose, nicht näher bezeichnet

E88.0 Störungen des Plasmaprotein-Stoffwechsels, anderenorts nicht klassifiziert

F20.0 Paranoide Schizophrenie

F20.1 Hebephrene Schizophrenie

F20.2 Katatone Schizophrenie



F20.3 Undifferenzierte Schizophrenie

F20.4 Postschizophrene Depression

F20.5 Schizophrenes Residuum

F20.6 Schizophrenia simplex

F31.0 Bipolare affektive Störung, gegenwärtig hypomanische Episode

F31.1 Bipolare affektive Störung, gegenwärtig manische Episode ohne psychotische Symptome

F31.2 Bipolare affektive Störung, gegenwärtig manische Episode mit psychotischen Symptomen

F31.3 Bipolare affektive Störung, gegenwärtig leichte oder mittelgradige depressive Episode

F31.4 Bipolare affektive Störung, gegenwärtig schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

F31.5 Bipolare affektive Störung, gegenwärtig schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen

F31.6 Bipolare affektive Störung, gegenwärtig gemischte Episode

F31.7 Bipolare affektive Störung, gegenwärtig remittiert

F32.0 Leichte depressive Episode

F32.1 Mittelgradige depressive Episode

F32.2 Schwere depressive Episode ohne psychotische Symptome

F32.3 Schwere depressive Episode mit psychotischen Symptomen

F33.1 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig mittelgradige Episode

F33.2 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig schwere Episode ohne psychotische Symptome

F33.3 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig schwere Episode mit psychotischen Symptomen

F33.4 Rezidivierende depressive Störung, gegenwärtig remittiert

F40.00 Agoraphobie: Ohne Angabe einer Panikstörung

F40.01 Agoraphobie: Mit Panikstörung

F40.1 Soziale Phobien

F40.2 Spezifische (isolierte) Phobien

F41.0 Panikstörung [episodisch paroxysmale Angst]

F41.1 Generalisierte Angststörung

F41.2 Angst und depressive Störung, gemischt

F41.3 Andere gemischte Angststörungen

F42.0 Vorwiegend Zwangsgedanken oder Grübelzwang

F42.1 Vorwiegend Zwangshandlungen [Zwangsrituale]

F42.2 Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt

F50.00 Anorexia nervosa, restriktiver Typ

F50.01 Anorexia nervosa, aktiver Typ

F50.08 Sonstige und nicht näher bezeichnete Anorexia nervosa

F50.1 Atypische Anorexia nervosa

F50.2 Bulimia nervosa

F50.3 Atypische Bulimia nervosa

F63.0 Pathologisches Spielen

F63.1 Pathologische Brandstiftung [Pyromanie]

F63.2 Pathologisches Stehlen [Kleptomanie]

F63.3 Trichotillomanie

F63.8 Sonstige abnorme Gewohnheiten und Störungen der Impulskontrolle

F63.9 Abnorme Gewohnheit und Störung der Impulskontrolle, nicht näher bezeichnet

F70.1 Leichte Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstörung, die Beobachtung oder Behandlung erfordert

F71.1 Mittelgradige Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstörung, die Beobachtung oder Behandlung erfordert

F72.0 Schwere Intelligenzminderung: Keine oder geringfügige Verhaltensstörung

F72.1 Schwere Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstörung, die Beobachtung oder Behandlung erfordert

F72.8 Schwere Intelligenzminderung: Sonstige Verhaltensstörung

F72.9 Schwere Intelligenzminderung: Ohne Angabe einer Verhaltensstörung

F73.0 Schwerste Intelligenzminderung: Keine oder geringfügige Verhaltensstörung

F73.1 Schwerste Intelligenzminderung: Deutliche Verhaltensstörung, die Beobachtung oder Behandlung erfordert

F73.8 Schwerste Intelligenzminderung: Sonstige Verhaltensstörung

F73.9 Schwerste Intelligenzminderung: Ohne Angabe einer Verhaltensstörung

F80.1 Expressive Sprachstörung

F80.20 Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörung [AVWS]

F81.3 Kombinierte Störungen schulischer Fertigkeiten

F82.0 Umschriebene Entwicklungsstörung der Grobmotorik

F82.1 Umschriebene Entwicklungsstörung der Fein- und Graphomotorik

F83 Kombinierte umschriebene Entwicklungsstörungen

F84.0 Frühkindlicher Autismus

F84.1 Atypischer Autismus

F84.2 Rett-Syndrom

F84.3 Andere desintegrative Störung des Kindesalters

F84.4 Überaktive Störung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien

F84.5 Asperger-Syndrom

F84.8 Sonstige tief greifende Entwicklungsstörungen

F90.0 Einfache Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung

F90.1 Hyperkinetische Störung des Sozialverhaltens

F94.0 Elektiver Mutismus

F95.1 Chronische motorische oder vokale Ticstörung

F95.2 Kombinierte vokale und multiple motorische Tics [Tourette-Syndrom]

F98.2 Fütterstörung im frühen Kindesalter

F98.3 Pica im Kindesalter

F98.40 Stereotype Bewegungsstörungen: ohne Selbstverletzung

F98.41 Stereotype Bewegungsstörungen: mit Selbstverletzung

F98.49 Stereotype Bewegungsstörungen: ohne Angabe einer Selbstverletzung

F98.5 Stottern [Stammeln]

G11.1 Früh beginnende zerebellare Ataxie

G11.3 Zerebellare Ataxie mit defektem DNA-Reparatursystem

G11.4 Hereditäre spastische Paraplegie

G11.8 Sonstige hereditäre Ataxien

G12.0 Infantile spinale Muskelatrophie, Typ I [Typ Werdnig-Hoffmann]

G12.1 Sonstige vererbte spinale Muskelatrophie

G12.2 Motoneuron-Krankheit

G12.8 Sonstige spinale Muskelatrophien und verwandte Syndrome

G35.0 Erstmanifestation einer multiplen Sklerose (Mindestalter 15 Jahre)**

G35.10 Multiple Sklerose mit vorherrschend schubförmigem Verlauf: Ohne Angabe einer akuten Exazerbation oder Progression (Mindestalter 15 Jahre)**

G35.11 Multiple Sklerose mit vorherrschend schubförmigem Verlauf: Mit Angabe einer akuten Exazerbation oder Progression (Mindestalter 15 Jahre)**

G35.20 Multiple Sklerose mit primär-chronischem Verlauf: Ohne Angabe einer akuten Exazerbation oder Progression (Mindestalter 15 Jahre)**

G35.21 Multiple Sklerose mit primär-chronischem Verlauf: Mit Angabe einer akuten Exazerbation oder Progression (Mindestalter 15 Jahre)**

G35.30 Multiple Sklerose mit sekundär-chronischem Verlauf: Ohne Angabe einer akuten Exazerbation oder Progression (Mindestalter 15 Jahre)**

G35.31 Multiple Sklerose mit sekundär-chronischem Verlauf: Mit Angabe einer akuten Exazerbation oder Progression (Mindestalter 15 Jahre)**

G35.9 Multiple Sklerose, nicht näher bezeichnet (Mindestalter 15 Jahre)**

G40.00 Pseudo-Lennox-Syndrom

G40.01 CSWS [Continuous spikes and waves during slow-wave sleep]

G40.02 Benigne psychomotorische Epilepsie [terror fits]

G40.08 Sonstige lokalisationsbezogene (fokale) (partielle) idiopathische Epilepsie und epileptische Syndrome mit fokal beginnenden Anfällen

G40.09 Lokalisationsbezogene (fokale) (partielle) idiopathische Epilepsie und epileptische Syndrome mit fokal beginnenden Anfällen, nicht näher bezeichnet



G40.1 Lokalisationsbezogene (fokale) (partielle) symptomatische Epilepsie und epileptische Syndrome mit einfachen fokalen Anfällen

G40.2 Lokalisationsbezogene (fokale) (partielle) symptomatische Epilepsie und epileptische Syndrome mit komplexen fokalen Anfällen

G40.3 Generalisierte idiopathische Epilepsie und epileptische Syndrome

G40.4 Sonstige generalisierte Epilepsie und epileptische Syndrome

G40.5 Spezielle epileptische Syndrome

G40.6 Grand-Mal-Anfälle, nicht näher bezeichnet (mit oder ohne Petit-Mal)

G40.7 Petit-Mal-Anfälle, nicht näher bezeichnet, ohne Grand-Mal-Anfälle

G40.8 Sonstige Epilepsien

G60.0 Hereditäre sensomotorische Neuropathie

G60.1 Refsum-Krankheit

G60.2 Neuropathie in Verbindung mit hereditärer Ataxie

G60.3 Idiopathische progressive Neuropathie

G60.8 Sonstige hereditäre und idiopathische Neuropathien

G60.9 Hereditäre und idiopathische Neuropathie, nicht näher bezeichnet

G71.0 Muskeldystrophie

G71.1 Myotone Syndrome

G71.2 Angeborene Myopathien

G71.3 Mitochondriale Myopathie, anderenorts nicht klassifiziert

G71.8 Sonstige primäre Myopathien

G80.0 Spastische tetraplegische Zerebralparese

G80.1 Spastische diplegische Zerebralparese

G80.2 Infantile hemiplegische Zerebralparese

G80.3 Dyskinetische Zerebralparese

G80.4 Ataktische Zerebralparese

G80.8 Sonstige infantile Zerebralparese

G81.0 Schlaffe Hemiparese und Hemiplegie

G81.1 Spastische Hemiparese und Hemiplegie

G81.9 Hemiparese und Hemiplegie, nicht näher bezeichnet

G82.02 Schlaffe Paraparese und Paraplegie: Chronische komplette Querschnittlähmung

G82.03 Schlaffe Paraparese und Paraplegie: Chronische inkomplette Querschnittlähmung

G82.12 Spastische Paraparese und Paraplegie: Chronische komplette Querschnittlähmung

G82.13 Spastische Paraparese und Paraplegie: Chronische inkomplette Querschnittlähmung

G82.22 Paraparese und Paraplegie, nicht näher bezeichnet: Chronische komplette Querschnittlähmung

G82.23 Paraparese und Paraplegie, nicht näher bezeichnet: Chronische inkomplette Querschnittlähmung

G82.32 Schlaffe Tetraparese und Tetraplegie: Chronische komplette Querschnittlähmung

G82.33 Schlaffe Tetraparese und Tetraplegie: Chronische inkomplette Querschnittlähmung

G82.42 Spastische Tetraparese und Tetraplegie: Chronische komplette Querschnittlähmung

G82.43 Spastische Tetraparese und Tetraplegie: Chronische inkomplette Querschnittlähmung

G82.52 Tetraparese und Tetraplegie, nicht näher bezeichnet: Chronische komplette Querschnittlähmung

G82.53 Tetraparese und Tetraplegie, nicht näher bezeichnet: Chronische inkomplette Querschnittlähmung

G91.0 Hydrocephalus communicans

G91.1 Hydrocephalus occlusus

G91.20 Idiopathischer Normaldruckhydrozephalus

G91.21 Sekundärer Normaldruckhydrozephalus

G91.29 Normaldruckhydrozephalus, nicht näher bezeichnet

G91.3 Posttraumatischer Hydrozephalus, nicht näher bezeichnet

G91.8 Sonstiger Hydrozephalus

G95.0 Syringomyelie und Syringobulbie

H90.0 Beidseitiger Hörverlust durch Schallleitungsstörung

H90.3 Beidseitiger Hörverlust durch Schallempfindungsstörung

I27.0 Primäre pulmonale Hypertonie

I27.20 Pulmonale Hypertonie bei chronischer Thromboembolie

I27.28 Sonstige näher bezeichnete sekundäre pulmonale Hypertonie

I27.8 Sonstige näher bezeichnete pulmonale Herzkrankheiten

I27.9 Pulmonale Herzkrankheit, nicht näher bezeichnet

I42.0 Dilatative Kardiomyopathie

I42.1 Hypertrophische obstruktive Kardiomyopathie

I42.2 Sonstige hypertrophische Kardiomyopathie

I42.4 Endokardfibroelastose

I42.5 Sonstige restriktive Kardiomyopathie

I42.7 Kardiomyopathie durch Arzneimittel oder sonstige exogene Substanzen

I42.80 Arrhythmogene rechtsventrikuläre Kardiomyopathie [ARVCM]

I42.88 Sonstige Kardiomyopathien

I42.9 Kardiomyopathie, nicht näher bezeichnet

I69.0 Folgen einer Subarachnoidalblutung

I69.1 Folgen einer intrazerebralen Blutung

I69.2 Folgen einer sonstigen nichttraumatischen intrakraniellen Blutung

J45.0 Vorwiegend allergisches Asthma bronchiale (nur bei Einschreibung ins dmp Asthma)

J45.1 Nichtallergisches Asthma bronchiale (nur bei Einschreibung ins dmp Asthma)

J45.8 Mischformen des Asthma bronchiale (nur bei Einschreibung ins dmp Asthma)

K50.0 Crohn-Krankheit des Dünndarmes

K50.1 Crohn-Krankheit des Dickdarmes

K50.80 Crohn-Krankheit des Magens

K50.81 Crohn-Krankheit der Speiseröhre

K50.82 Crohn-Krankheit der Speiseröhre und des Magen-Darm-Traktes, mehrere Teilbereiche betreffend

K51.0 Ulzeröse (chronische) Pankolitis

K51.2 Ulzeröse (chronische) Proktitis

K51.3 Ulzeröse (chronische) Rektosigmoiditis

K51.4 Inflammatorische Polypen des Kolons

K51.5 Linksseitige Kolitis

K51.8 Sonstige Colitis ulcerosa

K74.3 Primäre biliäre Zirrhose

K74.4 Sekundäre biliäre Zirrhose

K74.5 Biliäre Zirrhose, nicht näher bezeichnet

K74.6 Sonstige und nicht näher bezeichnete Zirrhose der Leber

K90.0 Zöliakie

L20.8 Sonstiges atopisches [endogenes] Ekzem

L40.0 Psoriasis vulgaris

L40.1 Generalisierte Psoriasis pustulosa

L93.0 Diskoider Lupus erythematodes

M08.09 Juvenile chronische Polyarthritis, adulter Typ: Nicht näher bezeichnete Lokalisation

M08.19 Juvenile Spondylitis ankylosans: Nicht näher bezeichnete Lokalisation

M08.29 Juvenile chronische Arthritis, systemisch beginnende Form: Nicht näher bezeichnete Lokalisation

M08.3 Juvenile chronische Arthritis (seronegativ), polyartikuläre Form

M08.49 Juvenile chronische Arthritis, oligoartikuläre Form: Nicht näher bezeichnete Lokalisation

M08.79 Vaskulitis bei juveniler Arthritis: Nicht näher bezeichnete Lokalisation

M08.89 Sonstige juvenile Arthritis: Nicht näher bezeichnete Lokalisation



M09.00 Juvenile Arthritis bei Psoriasis(L40.5+): Mehrere Lokalisationen

M09.01 Juvenile Arthritis bei Psoriasis(L40.5+): Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M09.02 Juvenile Arthritis bei Psoriasis(L40.5+): Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M09.03 Juvenile Arthritis bei Psoriasis(L40.5+): Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M09.04 Juvenile Arthritis bei Psoriasis(L40.5+): Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M09.05 Juvenile Arthritis bei Psoriasis(L40.5+): Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, Iliosakralgelenk]

M09.06 Juvenile Arthritis bei Psoriasis(L40.5+): Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M09.07 Juvenile Arthritis bei Psoriasis(L40.5+): Knöchel und Fuß [Fußwurzel, Mittelfuß, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des Fußes]

M09.08 Juvenile Arthritis bei Psoriasis(L40.5+): Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schädel, Wirbelsäule]

M09.10 Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis](K50.-+): Mehrere Lokalisationen

M09.11 Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis](K50.-+): Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M09.12 Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis](K50.-+): Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M09.13 Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis](K50.-+): Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M09.14 Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis](K50.-+): Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M09.15 Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis](K50.-+): Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, Iliosakralgelenk]

M09.16 Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis](K50.-+): Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M09.17 Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis](K50.-+): Knöchel und Fuß [Fußwurzel, Mittelfuß, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des Fußes]

M09.18 Juvenile Arthritis bei Crohn-Krankheit [Enteritis regionalis](K50.-+): Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schädel, Wirbelsäule]

M09.20 Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa(K51.-+): Mehrere Lokalisationen

M09.21 Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa(K51.-+): Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M09.22 Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa(K51.-+): Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M09.23 Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa(K51.-+): Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M09.24 Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa(K51.-+): Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M09.25 Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa(K51.-+): Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, Iliosakralgelenk]

M09.26 Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa(K51.-+): Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M09.27 Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa(K51.-+): Knöchel und Fuß [Fußwurzel, Mittelfuß, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des Fußes]

M09.28 Juvenile Arthritis bei Colitis ulcerosa(K51.-+): Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schädel, Wirbelsäule]

M09.80 Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Mehrere Lokalisationen

M09.81 Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Schulterregion [Klavikula, Skapula, Akromioklavikular-, Schulter-, Sternoklavikulargelenk]

M09.82 Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Oberarm [Humerus, Ellenbogengelenk]

M09.83 Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Unterarm [Radius, Ulna, Handgelenk]

M09.84 Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Hand [Finger, Handwurzel, Mittelhand, Gelenke zwischen diesen Knochen]

M09.85 Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Beckenregion und Oberschenkel [Becken, Femur, Gesäß, Hüfte, Hüftgelenk, Iliosakralgelenk]

M09.86 Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Unterschenkel [Fibula, Tibia, Kniegelenk]

M09.87 Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Knöchel und Fuß [Fußwurzel, Mittelfuß, Zehen, Sprunggelenk, sonstige Gelenke des Fußes]

M09.88 Juvenile Arthritis bei sonstigen anderenorts klassifizierten Krankheiten: Sonstige [Hals, Kopf, Rippen, Rumpf, Schädel, Wirbelsäule]

M32.0 Arzneimittelinduzierter systemischer Lupus erythematodes

M32.1 Systemischer Lupus erythematodes mit Beteiligung von Organen oder Organsystemen

M32.8 Sonstige Formen des systemischen Lupus erythematodes

M33.0 Juvenile Dermatomyositis

M35.0 Sicca-Syndrom [Sjögren-Syndrom]

M35.1 Sonstige Overlap-Syndrome

M35.2 Behçet-Krankheit

M35.3 Polymyalgia rheumatica

M35.4 Eosinophile Fasziitis

M35.5 Multifokale Fibrosklerose

M35.6 Rezidivierende Pannikulitis [Pfeifer-Weber-Christian-Krankheit]

M35.7 Hypermobilitäts-Syndrom

M35.8 Sonstige näher bezeichnete Krankheiten mit Systembeteiligung des Bindegewebes

M41.00 Idiopathische Skoliose beim Kind: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsäule

M41.01 Idiopathische Skoliose beim Kind: Okzipito-Atlanto-Axialbereich

M41.02 Idiopathische Skoliose beim Kind: Zervikalbereich

M41.03 Idiopathische Skoliose beim Kind: Zervikothorakalbereich

M41.04 Idiopathische Skoliose beim Kind: Thorakalbereich

M41.05 Idiopathische Skoliose beim Kind: Thorakolumbalbereich

M41.06 Idiopathische Skoliose beim Kind: Lumbalbereich

M41.07 Idiopathische Skoliose beim Kind: Lumbosakralbereich

M41.08 Idiopathische Skoliose beim Kind: Sakral- und Sakrokokzygealbereich

M45.00 Spondylitis ankylosans: Mehrere Lokalisationen der Wirbelsäule

M45.01 Spondylitis ankylosans: Okzipito-Atlanto-Axialbereich

M45.02 Spondylitis ankylosans: Zervikalbereich

M45.03 Spondylitis ankylosans: Zervikothorakalbereich

M45.04 Spondylitis ankylosans: Thorakalbereich

M45.05 Spondylitis ankylosans: Thorakolumbalbereich

M45.06 Spondylitis ankylosans: Lumbalbereich

M45.07 Spondylitis ankylosans: Lumbosakralbereich

M45.08 Spondylitis ankylosans: Sakral- und Sakrokokzygealbereich

M91.0 Juvenile Osteochondrose des Beckens

M91.1 Juvenile Osteochondrose des Femurkopfes [Perthes-Legg-Calvé-Krankheit]

N01.9 Rapid-progressives nephritisches Syndrom: Art der morphologischen Veränderung nicht näher bezeichnet

N03.9 Chronisches nephritisches Syndrom: Art der morphologischen Veränderung nicht näher bezeichnet

N05.9 Nicht näher bezeichnetes nephritisches Syndrom: Art der morphologischen Veränderung nicht näher bezeichnet

N07.9 Hereditäre Nephropathie, anderenorts nicht klassifiziert: Art der morphologischen Veränderung nicht näher bezeichnet

N13.0 Hydronephrose bei ureteropelviner Obstruktion

N13.7 Uropathie in Zusammenhang mit vesikoureteralem Reflux

N18.3 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 3

N18.4 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 4

N18.5 Chronische Nierenkrankheit, Stadium 5

N31.0 Ungehemmte neurogene Blasenentleerung, anderenorts nicht klassifiziert

N31.1 Neurogene Reflexblase, anderenorts nicht klassifiziert

N31.2 Schlaffe neurogene Harnblase, anderenorts nicht klassifiziert

N31.80 Neuromuskuläre Low-compliance-Blase, organisch fixiert

N31.81 Hypo- und Akontraktilität des Blasenmuskels ohne neurologisches Substrat

N31.88 Sonstige neuromuskuläre Dysfunktion der Harnblase

P07.00 Neugeborenes: Geburtsgewicht unter 500 Gramm

P07.01 Neugeborenes: Geburtsgewicht 500 bis unter 750 Gramm

P07.02 Neugeborenes: Geburtsgewicht 750 bis unter 1000 Gramm

P07.10 Neugeborenes: Geburtsgewicht 1000 bis unter 1250 Gramm

P07.11 Neugeborenes: Geburtsgewicht 1250 bis unter 1500 Gramm

P27.1 Bronchopulmonale Dysplasie mit Ursprung in der Perinatalperiode

P27.8 Sonstige chronische Atemwegskrankheiten mit Ursprung in der Perinatalperiode

P91.6 Hypoxisch-ischämische Enzephalopathie beim Neugeborenen [HIE]

P91.7 Erworbener Hydrozephalus beim Neugeborenen

P96.1 Entzugssymptome beim Neugeborenen bei Einnahme von abhängigkeitserzeugenden Arzneimitteln oder Drogen durch die Mutter

Q00.1 Kraniorhachischisis

Q01.9 Enzephalozele, nicht näher bezeichnet

Q03.0 Fehlbildungen des Aquaeductus cerebri



Q03.1 Atresie der Apertura mediana [Foramen Magendii] oder der Aperturae laterales [Foramina Luschkae] des vierten Ventrikels

Q03.8 Sonstiger angeborener Hydrozephalus

Q04.0 Angeborene Fehlbildungen des Corpus callosum

Q04.1 Arrhinenzephalie

Q04.2 Holoprosenzephalie-Syndrom

Q04.3 Sonstige Reduktionsdeformitäten des Gehirns

Q04.4 Septooptische Dysplasie

Q04.5 Megalenzephalie

Q04.6 Angeborene Gehirnzysten

Q04.8 Sonstige näher bezeichnete angeborene Fehlbildungen des Gehirns

Q05.1 Thorakale Spina bifida mit Hydrozephalus

Q05.2 Lumbale Spina bifida mit Hydrozephalus

Q05.3 Sakrale Spina bifida mit Hydrozephalus

Q05.4 Nicht näher bezeichnete Spina bifida mit Hydrozephalus

Q05.5 Zervikale Spina bifida ohne Hydrozephalus

Q05.6 Thorakale Spina bifida ohne Hydrozephalus

Q05.7 Lumbale Spina bifida ohne Hydrozephalus

Q05.8 Sakrale Spina bifida ohne Hydrozephalus

Q07.0 Arnold-Chiari-Syndrom

Q20.0 Truncus arteriosus communis

Q20.1 Rechter Doppelausstromventrikel [Double outlet right ventricle]

Q20.2 Linker Doppelausstromventrikel [Double outlet left ventricle]

Q20.3 Diskordante ventrikuloarterielle Verbindung

Q20.4 Doppeleinstromventrikel [Double inlet ventricle]

Q20.5 Diskordante atrioventrikuläre Verbindung

Q20.6 Vorhofisomerismus

Q20.8 Sonstige angeborene Fehlbildungen der Herzhöhlen und verbindender Strukturen

Q21.0 Ventrikelseptumdefekt

Q21.2 Defekt des Vorhof- und Kammerseptums

Q21.3 Fallot-Tetralogie

Q21.4 Aortopulmonaler Septumdefekt

Q21.80 Fallot-Pentalogie

Q21.88 Sonstige angeborene Fehlbildungen der Herzsepten

Q22.0 Pulmonalklappenatresie

Q22.1 Angeborene Pulmonalklappenstenose

Q22.2 Angeborene Pulmonalklappeninsuffizienz

Q22.3 Sonstige angeborene Fehlbildungen der Pulmonalklappe

Q22.4 Angeborene Trikuspidalklappenstenose

Q22.5 Ebstein-Anomalie

Q22.6 Hypoplastisches Rechtsherzsyndrom

Q22.8 Sonstige angeborene Fehlbildungen der Trikuspidalklappe

Q23.0 Angeborene Aortenklappenstenose

Q23.1 Angeborene Aortenklappeninsuffizienz

Q23.2 Angeborene Mitralklappenstenose

Q23.3 Angeborene Mitralklappeninsuffizienz

Q23.4 Hypoplastisches Linksherzsyndrom

Q23.8 Sonstige angeborene Fehlbildungen der Aorten- und Mitralklappe

Q24.0 Dextrokardie

Q24.1 Lävokardie

Q24.2 Cor triatriatum

Q24.3 Infundibuläre Pulmonalstenose

Q24.4 Angeborene subvalvuläre Aortenstenose

Q24.5 Fehlbildung der Koronargefäße

Q24.6 Angeborener Herzblock

Q24.8 Sonstige näher bezeichnete angeborene Fehlbildungen des Herzens

Q25.0 Offener Ductus arteriosus

Q25.1 Koarktation der Aorta

Q25.2 Atresie der Aorta

Q25.3 Stenose der Aorta (angeboren)

Q25.4 Sonstige angeborene Fehlbildungen der Aorta

Q25.5 Atresie der A. pulmonalis

Q25.6 Stenose der A. pulmonalis (angeboren)

Q25.7 Sonstige angeborene Fehlbildungen der A. pulmonalis

Q26.0 Angeborene Stenose der V. cava

Q26.1 Persistenz der linken V. cava superior

Q26.2 Totale Fehleinmündung der Lungenvenen

Q26.3 Partielle Fehleinmündung der Lungenvenen

Q26.4 Fehleinmündung der Lungenvenen, nicht näher bezeichnet

Q26.5 Fehleinmündung der Pfortader

Q26.6 Fistel zwischen V. portae und A. hepatica (angeboren)

Q26.8 Sonstige angeborene Fehlbildungen der großen Venen

Q35.1 Spalte des harten Gaumens

Q35.3 Spalte des weichen Gaumens

Q35.5 Spalte des harten und des weichen Gaumens

Q37.0 Spalte des harten Gaumens mit beidseitiger Lippenspalte

Q37.1 Spalte des harten Gaumens mit einseitiger Lippenspalte

Q37.2 Spalte des weichen Gaumens mit beidseitiger Lippenspalte

Q37.3 Spalte des weichen Gaumens mit einseitiger Lippenspalte

Q37.4 Spalte des harten und des weichen Gaumens mit beidseitiger Lippenspalte

Q37.5 Spalte des harten und des weichen Gaumens mit einseitiger Lippenspalte

Q37.8 Gaumenspalte, nicht näher bezeichnet, mit beidseitiger Lippenspalte

Q39.0 Ösophagusatresie ohne Fistel

Q39.1 Ösophagusatresie mit Ösophagotrachealfistel

Q39.2 Angeborene Ösophagotrachealfistel ohne Atresie

Q39.3 Angeborene Ösophagusstenose und -striktur

Q39.4 Angeborene Ösophagusmembran

Q39.5 Angeborene Dilatation des Ösophagus

Q40.0 Angeborene hypertrophische Pylorusstenose

Q40.1 Angeborene Hiatushernie

Q40.2 Sonstige näher bezeichnete angeborene Fehlbildungen des Magens

Q40.3 Angeborene Fehlbildung des Magens, nicht näher bezeichnet

Q40.8 Sonstige näher bezeichnete angeborene Fehlbildungen des oberen Verdauungstraktes

Q40.9 Angeborene Fehlbildung des oberen Verdauungstraktes, nicht näher bezeichnet

Q41.0 Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose des Duodenums

Q41.1 Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose des Jejunums

Q41.2 Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose des Ileums

Q41.8 Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose sonstiger näher bezeichneter Teile des Dünndarmes



Q41.9 Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose des Dünndarmes, Teil nicht näher bezeichnet

Q42.0 Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose des Rektums mit Fistel

Q42.1 Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose des Rektums ohne Fistel

Q42.2 Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose des Anus mit Fistel

Q42.3 Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose des Anus ohne Fistel

Q42.8 Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose sonstiger Teile des Dickdarmes

Q42.9 Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose des Dickdarmes, Teil nicht näher bezeichnet

Q43.1 Hirschsprung-Krankheit

Q43.2 Sonstige angeborene Funktionsstörungen des Kolons

Q43.3 Angeborene Fehlbildungen, die die Darmfixation betreffen

Q43.40 Duplikatur des Dünndarmes

Q43.41 Duplikatur des Kolons

Q43.42 Duplikatur des Rektums

Q43.49 Duplikatur des Darmes, nicht näher bezeichnet

Q43.5 Ektopia ani

Q43.6 Angeborene Fistel des Rektums und des Anus

Q43.7 Kloakenpersistenz

Q43.8 Sonstige näher bezeichnete angeborene Fehlbildungen des Darmes

Q43.9 Angeborene Fehlbildung des Darmes, nicht näher bezeichnet

Q44.0 Agenesie, Aplasie und Hypoplasie der Gallenblase

Q44.1 Sonstige angeborene Fehlbildungen der Gallenblase

Q44.2 Atresie der Gallengänge

Q44.3 Angeborene Stenose und Striktur der Gallengänge

Q44.4 Choledochuszyste

Q44.5 Sonstige angeborene Fehlbildungen der Gallengänge

Q44.6 Zystische Leberkrankheit [Zystenleber]

Q44.7 Sonstige angeborene Fehlbildungen der Leber

Q45.0 Agenesie, Aplasie und Hypoplasie des Pankreas

Q45.1 Pancreas anulare

Q45.2 Angeborene Pankreaszyste

Q45.3 Sonstige angeborene Fehlbildungen des Pankreas und des Ductus pancreaticus

Q45.8 Sonstige näher bezeichnete angeborene Fehlbildungen des Verdauungssystems

Q65.0 Angeborene Luxation des Hüftgelenkes, einseitig

Q65.1 Angeborene Luxation des Hüftgelenkes, beidseitig

Q66.0 Pes equinovarus congenitus

Q65.2 Angeborene Luxation des Hüftgelenkes, nicht näher bezeichnet

Q74.3 Arthrogryposis multiplex congenita

Q75.0 Kraniosynostose

Q75.1 Dysostosis craniofacialis

Q75.4 Dysostosis mandibulofacialis

Q75.5 Okulo-mandibulo-faziales Syndrom

Q76.1 Klippel-Feil-Syndrom

Q76.3 Angeborene Skoliose durch angeborene Knochenfehlbildung

Q77.0 Achondrogenesie

Q77.1 Thanatophore Dysplasie

Q77.2 Kurzripp-Polydaktylie-Syndrome

Q77.3 Chondrodysplasia-punctata-Syndrome

Q77.4 Achondroplasie

Q77.5 Diastrophische Dysplasie

Q77.6 Chondroektodermale Dysplasie

Q77.7 Dysplasia spondyloepiphysaria

Q77.8 Sonstige Osteochondrodysplasien mit Wachstumsstörungen der Röhrenknochen und der Wirbelsäule

Q78.0 Osteogenesis imperfecta

Q78.1 Polyostotische fibröse Dysplasie [Jaffé-Lichtenstein-Syndrom]

Q78.2 Marmorknochenkrankheit

Q78.3 Progrediente diaphysäre Dysplasie

Q78.4 Enchondromatose

Q78.5 Metaphysäre Dysplasie

Q78.6 Angeborene multiple Exostosen

Q78.8 Sonstige näher bezeichnete Osteochondrodysplasien

Q79.0 Angeborene Zwerchfellhernie

Q79.2 Exomphalus

Q79.3 Gastroschisis

Q79.4 Bauchdeckenaplasie-Syndrom

Q80.0 Ichthyosis vulgaris

Q80.1 X-chromosomal-rezessive Ichthyosis

Q80.2 Lamelläre Ichthyosis

Q80.3 Bullöse kongenitale ichthyosiforme Erythrodermie

Q80.4 Ichthyosis congenita gravis [Harlekinfetus]

Q80.8 Sonstige Ichthyosis congenita

Q81.0 Epidermolysis bullosa simplex

Q81.1 Epidermolysis bullosa atrophicans gravis

Q81.2 Epidermolysis bullosa dystrophica

Q81.8 Sonstige Epidermolysis bullosa

Q82.1 Xeroderma pigmentosum

Q82.4 Ektodermale Dysplasie (anhidrotisch)

Q85.0 Neurofibromatose (nicht bösartig)

Q85.1 Tuberöse (Hirn-) Sklerose

Q85.8 Sonstige Phakomatosen, anderenorts nicht klassifiziert

Q86.0 Alkohol-Embryopathie (mit Dysmorphien)

Q87.0 Angeborene Fehlbildungssyndrome mit vorwiegender Beteiligung des Gesichtes

Q87.1 Angeborene Fehlbildungssyndrome, die vorwiegend mit Kleinwuchs einhergehen

Q87.2 Angeborene Fehlbildungssyndrome mit vorwiegender Beteiligung der Extremitäten

Q87.3 Angeborene Fehlbildungssyndrome mit vermehrtem Gewebewachstum im frühen Kindesalter

Q87.4 Marfan-Syndrom

Q87.5 Sonstige angeborene Fehlbildungssyndrome mit sonstigen Skelettveränderungen

Q87.8 Sonstige näher bezeichnete angeborene Fehlbildungssyndrome, anderenorts nicht klassifiziert

Q90.0 Trisomie 21, meiotische Non-disjunction

Q90.1 Trisomie 21, Mosaik (mitotische Non-disjunction)

Q90.2 Trisomie 21, Translokation

Q91.0 Trisomie 18, meiotische Non-disjunction

Q91.1 Trisomie 18, Mosaik (mitotische Non-disjunction)

Q91.2 Trisomie 18, Translokation

Q91.3 Edwards-Syndrom, nicht näher bezeichnet

Q91.4 Trisomie 13, meiotische Non-disjunction

Q91.5 Trisomie 13, Mosaik (mitotische Non-disjunction)

Q91.6 Trisomie 13, Translokation



Q91.7 Patau-Syndrom, nicht näher bezeichnet

Q92.0 Vollständige Trisomie, meiotische Non-disjunction

Q92.1 Vollständige Trisomie, Mosaik (mitotische Non-disjunction)

Q92.2 Partielle Trisomie, Majorform

Q92.3 Partielle Trisomie, Minorform

Q92.4 Chromosomenduplikationen, die nur in der Prometaphase sichtbar werden

Q92.5 Chromosomenduplikationen mit sonstigen komplexen Rearrangements

Q92.6 Überzählige Marker-Chromosomen

Q92.7 Triploidie und Polyploidie

Q92.8 Sonstige näher bezeichnete Trisomien und partielle Trisomien der Autosomen

Q92.9 Trisomie und partielle Trisomie der Autosomen, nicht näher bezeichnet

Q93.0 Vollständige Monosomie, meiotische Non-disjunction

Q93.1 Vollständige Monosomie, Mosaik (mitotische Non-disjunction)

Q93.2 Ringchromosomen und dizentrische Chromosomen

Q93.3 Deletion des kurzen Armes des Chromosoms 4

Q93.4 Deletion des kurzen Armes des Chromosoms 5

Q93.5 Sonstige Deletionen eines Chromosomenteils

Q93.6 Deletionen, die nur in der Prometaphase sichtbar werden

Q93.7 Deletionen mit sonstigen komplexen Rearrangements

Q93.8 Sonstige Deletionen der Autosomen

Q95.2 Balanciertes Rearrangement der Autosomen beim abnormen Individuum

Q95.3 Balanciertes Rearrangement zwischen Gonosomen und Autosomen beim abnormen Individuum

S73.00 Luxation der Hüfte: Nicht näher bezeichnet

S73.01 Luxation der Hüfte: Nach posterior

S73.02 Luxation der Hüfte: Nach anterior

S73.08 Luxation der Hüfte: Sonstige

Q99.2 Fragiles X-Chromosom

Z94.0 Zustand nach Nierentransplantation

Z94.1 Zustand nach Herztransplantation

Z94.2 Zustand nach Lungentransplantation

Z94.3 Zustand nach Herz-Lungen-Transplantation

Z94.4 Zustand nach Lebertransplantation

Z94.5 Zustand nach Hauttransplantation

Z94.6 Zustand nach Knochentransplantation

Z94.7 Zustand nach Keratoplastik

Z94.80 Zustand nach hämatopoetischer Stammzelltransplantation ohne gegenwärtige Immunsuppression

Z94.81 Zustand nach hämatopoetischer Stammzelltransplantation mit gegenwärtiger Immunsuppression

Z94.88 Zustand nach sonstiger Organ- oder Gewebetransplantation

* nur abrechenbar über 97 Perzentile 

**nur abrechenbar ab einer Altersgrenze über 14 Jahren 



ICD-Code ICD-Klartext 

F43.0 Akute Belastungsreaktion*

F43.1 Posttraumatische Belastungsstörung

F43.2 Anpassungsstörungen*

F43.8 Sonstige Reaktionen auf schwere Belastung*

F80.0 Artikulationsstörung

F80.1 Expressive Sprachstörung

F80.20 Auditive Verarbeitungs- und Wahrnehmungsstörung [AVWS]

F80.28 Sonstige rezeptive Sprachstörung

F80.3 Erworbene Aphasie mit Epilepsie [Landau-Kleffner-Syndrom]

F80.8 Sonstige Entwicklungsstörungen des Sprechens oder der Sprache

F81.0 Lese- und Rechtschreibstörung

F81.1 Isolierte Rechtschreibstörung

F81.2 Rechenstörung

F81.3 Kombinierte Störungen schulischer Fertigkeiten

F81.8 Sonstige Entwicklungsstörungen schulischer Fertigkeiten

F82.0 Umschriebene Entwicklungsstörung der Grobmotorik

F82.1 Umschriebene Entwicklungsstörung der Fein- und Graphomotorik

F82.2 Umschriebene Entwicklungsstörung der Mundmotorik

F83 Kombinierte umschriebene Entwicklungsstörungen

F84.0 Frühkindlicher Autismus

F84.1 Atypischer Autismus

F84.2 Rett-Syndrom

F84.3 Andere desintegrative Störung des Kindesalters

F84.4 Überaktive Störung mit Intelligenzminderung und Bewegungsstereotypien

F84.5 Asperger-Syndrom

F84.8 Sonstige tief greifende Entwicklungsstörungen

F88 Andere Entwicklungsstörungen

F90.0 Einfache Aktivitäts- und Aufmerksamkeitsstörung

F90.1 Hyperkinetische Störung des Sozialverhaltens

F90.8 Sonstige hyperkinetische Störungen

F91.0 Auf den familiären Rahmen beschränkte Störung des Sozialverhaltens

F91.1 Störung des Sozialverhaltens bei fehlenden sozialen Bindungen

F91.2 Störung des Sozialverhaltens bei vorhandenen sozialen Bindungen

F91.3 Störung des Sozialverhaltens mit oppositionellem, aufsässigem Verhalten

F91.8 Sonstige Störungen des Sozialverhaltens

F92.0 Störung des Sozialverhaltens mit depressiver Störung

F92.8 Sonstige kombinierte Störung des Sozialverhaltens und der Emotionen

F93.0 Emotionale Störung mit Trennungsangst des Kindesalters

F93.1 Phobische Störung des Kindesalters

F93.2 Störung mit sozialerÄngstlichkeit des Kindesalters

F93.3 Emotionale Störung mit Geschwisterrivalität

F93.8 Sonstige emotionale Störungen des Kindesalters

F94.0 Elektiver Mutismus

F94.1 Reaktive Bindungsstörung des Kindesalters*

F94.2 Bindungsstörung des Kindesalters mit Enthemmung*

F94.8 Sonstige Störungen sozialer Funktionen mit Beginn in der Kindheit*

F95.0 Vorübergehende Ticstörung

F95.1 Chronische motorische oder vokale Ticstörung

F95.2 Kombinierte vokale und multiple motorische Tics [Tourette-Syndrom]

F95.8 Sonstige Ticstörungen

F98.00 Enuresis nocturna

F98.01 Enuresis diurna

F98.02 Enuresis nocturna et diurna

F98.08 Sonstige und nicht näher bezeichnete nichtorganische Enuresis

F98.1 Nichtorganische Enkopresis

F98.2 Fütterstörung im frühen Kindesalter

F98.3 Pica im Kindesalter

F98.40 Stereotype Bewegungsstörungen: ohne Selbstverletzung

F98.41 Stereotype Bewegungsstörungen: mit Selbstverletzung

F98.49 Stereotype Bewegungsstörungen: ohne Angabe einer Selbstverletzung

F98.5 Stottern [Stammeln]

F98.6 Poltern

F98.80 Aufmerksamkeitsstörung ohne Hyperaktivität mit Beginn in der Kindheit und Jugend

F98.88 Sonstige näher bezeichnete Verhaltens- und emotionale Störungen mit Beginn in der Kindheit 

und Jugend*

T73.0 Schäden durch Hunger*

T73.1 Schäden durch Durst*

T73.2 Erschöpfung durch Ausgesetztsein (gegenüber Witterungsunbilden)*

T73.8 Sonstige Schäden durch Mangel*

T74.0 Vernachlässigen oder Imstichlassen*

T74.1 Körperlicher Missbrauch*

T74.2 Sexueller Missbrauch*

T74.3 Psychischer Missbrauch*

T74.8 Sonstige Formen des Missbrauchs von Personen*

Z62 Andere Kontaktanlässe mit Bezug auf die Erziehung*

* Diagnosen können max. 1 Quartal als Verdachtsdiagnose (V) einmalig innerhalb eines Arzt-Versicherten-

betreungsverhältnisses (HBSNR/NBSNR) abgerechnet werden. Sofern die Diagnose in einem folgenden Quartal mit 

V dokumentiert wird, erfolgt keine Vergütung.

ICD-Liste für sozialpädiatrische Beratung und Koordinierung

Für die korrekte  Verschlüsselung von Diagnosen und zur Diagnosestellung ist die Internationale 

10. Revision, German Modification, ICD-10-GM anzuwenden wie aufgeführt unter www.dimdi.de.
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Transition (Kinder- und Jugendarzt an Allgemeinarzt/hausärztlichen Internisten) 
 

Name, geb.  
 

 

Diagnosen 
 

 

Soziale Situation  
(Familie, betreutes 
Wohnen, Schule, 
Ausbildung etc.) 

 

Kurzanamnese  
(Epikrise) 
 
 
 

 

Mitbetreuende Ärzte  
('Spezialisten'), Kliniken, 
andere medizinische 
oder psychosoziale 
Einrichtungen 
 

 

Aktuelle Medikamente  
 
 

 

Heilmittel situation 
 

 

Hilfsmittel versorgung 
(Rollstuhl, Schienen 
etc.) 
 

 

Impfstatus (nur 
Besonderheiten, wenn 
nicht STIKO-konform) 
 

 

Einschätzung der 
aktuellen 
gesundheitlichen 
Situation  und 
Procedere (wenn 
erforderlich) 

 

Kopien wesentlicher Befunde anbei  
 
Mündliche (telefonische) Übergabe erforderlich?                                            �  ja        �  nein    

 

 

 

 
 

 

 

 

Vertragsarztstempel 
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Maßnahmenkatalog zur Qualitätssicherung für Kinder- und Jugendärzte 

(1) Mit der Teilnahme am HZV-Vertrag verpflichtet sich der KINDER-/JUGENDARZT 

unter anderem zur / zum: 

– Teilnahme an mindestens drei von der Fortbildungskommission zugelassenen Fortbil-

dungsveranstaltungen pro Kalenderjahr. Bei unterjährigem Beginn der Vertragsteil-

nahme muss je vollendetem Kalenderhalbjahr eine Fortbildungsveranstaltung besucht 

werden.  

– Teilnahme an mindestens drei Qualitätszirkelsitzungen pro Kalenderjahr. Bei unter-

jährigem Beginn der Vertragsteilnahme muss je vollendetem Quartal ein Qualitäts-

zirkel besucht werden.  

– Qualifikation oder Erwerb der Qualifikation für Psychosomatik nach Maßgabe der 

Anlage 2a bis zum 31. Dezember 2016.  

– Aktive Teilnahme an dem strukturierten Behandlungsprogramm Asthma nach § 137f 

SGB V. 

– Information über Änderungen, z. B. Zulassungsende oder Wegzug, spätestens 6 

Monate vor Eintritt des jeweiligen Ereignisses. Wenn der HAUSARZT zu einem 

späteren Zeitpunkt Kenntnis von dem Eintritt der Änderung erlangt, ist er verpflichtet, 

die Änderung unverzüglich nach Kenntniserlangung der Managementgesellschaft 

anzuzeigen. 

– Vorhalten einer stets aktuellen Vertragssoftware. 

(2) Werden einzelne dieser Verpflichtungen vom KINDER-/JUGENDARZT nicht bzw. 

nicht vollständig erfüllt, oder die Erfüllung gegenüber der Managementgesellschaft vom 

KINDER-/JUGENDARZT nicht nachgewiesen, stellt dies einen Verstoß gegen die ver-

traglichen Verpflichtungen des KINDER-/JUGENDARZTES dar, die eine Kündigung 

gemäß § 8 des HZV-Vertrages zur Folge haben kann. 

(3) Stellt die Managementgesellschaft fest, dass ein KINDER-/JUGENDARZT gegen die in 

Absatz 1 genannten Vertragspflichten verstößt, fordert Sie ihn zur Beseitigung dieser 

Pflichtverletzung auf und gibt ihm innerhalb einer Frist von zwei Wochen Gelegenheit 

zur Stellungnahme.  

(4) Die AOK, der MEDIVERBUND und MEDI e.V. richten einen Ausschuss ein, dem die 

Stellungnahme des KINDER-/JUGENDARZT vorgelegt wird.  
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(5) Kommt der Ausschuss zu dem einstimmigen Ergebnis, dass der KINDER-

/JUGENDARZT den Pflichtverstoß nicht zu verantworten hat, wird der vertragliche 

Honoraranspruch nicht reduziert. 

(6) In allen anderen Fällen ist die Managementgesellschaft berechtigt, dem KINDER-

/JUGENDARZT rückwirkend, ab Beginn des Pflichtverstoßes, seinen Honoraranspruch 

gemäß § 19 Abs. 1 i.V.m. Anlage 12a des HZV-Vertrages entsprechend des in Absatz 7 

geregelten Maßnahmenkataloges zu kürzen, bis der Nachweis der Erfüllung seiner ver-

traglichen Verpflichtung erfolgt ist. Gleichzeitig ist die Managementgesellschaft entspre-

chend des in Absatz 7 geregelten Maßnahmenkataloges berechtigt, dem KINDER-

/JUGENDARZT gegenüber aufgrund seiner Pflichtverletzung die Kündigung gemäß § 8 

des HZV-Vertrages auszusprechen. 

(7) Aus dem nachfolgenden Maßnahmenkatalog ergeben sich die Folgen für den KINDER-

/JUGENDARZT bei Nichterfüllung seiner vertraglichen Verpflichtungen gemäß Absatz 

1 dieser Anlage: 

Teilnahme-
voraussetzung 

 Prüfungs- 
zeitraum  

Bei Nichterfül-
lung der Teil-
nahmevoraus-
setzung und 
ohne Honorar-
kürzung im 
Vorjahr**  

Bei Nichterfül-
lung der Teil-
nahmevoraus-
setzung und 
einer diesbezüg-
lich erfolgten 
Honorarkürzung 
im vorherigen 
Kalenderjahr 

Bein Nichter-
füllung der Teil-
nahmevoraus-
setzung und 
einer diesbezüg-
lich erfolgten 
Honorarkürzung 
in den beiden 
vorherigen 
Kalenderjahren  

Teilnahme an 
mind. drei Fort-
bildungsveran-
staltungen für 
Kinder- und 
Jugendärzte pro 
Kalenderjahr (je 
vollendetem 
Kalenderhalbjahr 
mind. 1 Veran-
staltung)  

Ab 
01.01.2014 

Reduzierung aller 
ausbezahlten P1 
im betrachteten 
Kalenderjahr* um 
5 EUR ab der 2. 
nicht absolvierten 
Fortbildungsver-
anstaltung („1 
Freischuss“)  

Reduzierung der 
ausbezahlten P1 
im betrachteten 
Kalenderjahr* um 
10 EUR ab der 1. 
nicht absolvierten 
Fortbildungsver-
anstaltung („kein 
Freischuss“)  

Ordentliche 
Kündigung (gem. 
§ 8 Abs. 4) und 
Reduzierung aller 
ausbezahlten P1 
im betrachteten 
Kalenderjahr* um 
15 EUR  

Teilnahme an 
mind. drei 
Qualitätszirkel für 
Kinder- und 
Jugendärzte pro 
Kalenderjahr (je 
vollendetem 
Quartal mind. 1 

Ab 
01.01.2014 

Reduzierung aller 
ausbezahlten P1 
im betrachteten 
Kalenderjahr* um 
10 EUR ab der 2. 
nicht absolvierten 
Fortbildungsver-
anstaltung („1 

Reduzierung aller 
ausbezahlten P1 
im betrachteten 
Kalenderjahr* um 
15 EUR ab der 1. 
nicht absolvierten 
Fortbildungsver-
anstaltung (kein 

Ordentliche 
Kündigung (gem. 
§ 8 Abs. 4) und 
Reduzierung aller 
ausbezahlten P1 
im betrachteten 
Kalenderjahr* um 
15 EUR  



16.07.2013  Anhang 5 Anlage 12a  
Vertrag zur Hausarztzentrierten Versorgung in Baden-Württemberg 
 
Veranstaltungen)  Freischuss“)  „Freischuss“)  
Qualifikation 
Psychosomatik  

Ab 
01.07.2016  

Reduzierung aller 
ausbezahlten P1 
im betrachteten 
Kalenderjahr* um 
25 EUR  
 

Ordentliche 
Kündigung gem. 
§ 8 Abs. 4 und 
Reduzierung aller 
ausbezahlten P1 
im betrachteten 
Kalenderjahr* um 
25 EUR  

 

Teilnahme an 
DMP Asthma 

Ab  
01.01.2014 

Reduzierung aller 
ausbezahlten P1 
im betrachteten 
Kalenderjahr* um 
25 EUR  

Reduzierung aller 
ausbezahlten P1 
im betrachteten 
Kalenderjahr* um 
25 EUR  

Ordentliche 
Kündigung gem. 
§ 8 Abs. 4 und 
Reduzierung aller 
ausbezahlten P1 
im betrachteten 
Kalenderjahr* um 
25 EUR  

Ausstattung mit 
einer vertrags-
spezifischen 
Software in der 
stets aktuellen 
Version gemäß  
§ 5 Abs. 2  

Ab  
01.01.2014 

Reduzierung aller 
ausbezahlten P1 
im betrachteten 
Kalenderjahr* um 
5 EUR  

Reduzierung aller 
ausbezahlten P1 
im betrachteten 
Kalenderjahr* um 
10 EUR  

Ordentliche 
Kündigung gem. 
§ 8 Abs. 4 und 
Reduzierung aller 
ausbezahlten P1 
im betrachteten 
Kalenderjahr* um 
15 EUR  

Verstoß gegen die 
Meldepflicht 
gemäß § 6 Abs.  
1-3 (keine recht-
zeitige Meldung 
über Praxis-
aufgabe, Zulas-
sungsende, 
Wegzug aus 
Baden-Württem-
berg etc.)  

Ab 
01.01.2014 
 

Reduzierung aller 
ausbezahlten P1 
im betrachteten 
Kalenderjahr* um 
25 EUR zum 
Zeitpunkt der 
Veränderung  
 

  

 

* Bei unterjähriger Versichertenteilnahme anteilsmäßige Reduzierung der P1 

** Diese Maßnahmen werden angewendet, wenn der KINDER-/JUGENDARZT im jeweili-

gen Vorjahr die entsprechende Teilnahmevoraussetzung erfüllt hat und somit im Vorjahr 

keine Honorarkürzung die jeweilige Teilnahmevoraussetzung betreffend erfolgt ist. 
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Sozialpädiatrie- und Präventionsassistentin („SOPASS“) 
 

Der Vergütung des im Rahmen des Pädiatrie-Moduls (Anlage 12a) vereinbarten 
Vergütungszuschlages (siehe HZV-Vergütungspositionen) liegen folgende 
Rahmenbedingungen zugrunde: 
 
Abrechnungsvoraussetzungen für KINDER-/JUGENDÄRZTE und SOPASS 
 

1. Allgemeine Abrechnungsvoraussetzungen 
 

Teilnehmen können alle KINDER-/JUGENDÄRZTE, wenn sie mindestens eine/n 
ausgebildete und bei MEDIVERBUND gemeldete Medizinische Fachangestellte/n, 
Arzthelfer-/in, Krankenschwester/Krankenpfleger, Gesundheits- und Krankenpfleger/-in, 
Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger-/in oder Altenpfleger/-in (im Nachfolgenden 
gemeinsam als Medizinische/r Fachangestellte/r bezeichnet) in ihrer Praxis beschäftigen 
(mindestens halbe Stelle, sozialversicherungspflichtige Festanstellung). 

 
2. Spezielle Abrechnungsvoraussetzungen 

 
a) Erfolgreiche Teilnahme der/des Medizinischen Fachangestellten (MFA) am 

zwischen den Vertragspartnern gemeinsam vereinbarten Weiterbildungslehrgang 
„PÄDIATRIE - Prävention im Kindes- und Jugendalter / Sozialpädiatrie“ in Baden-
Württemberg.  

 
Das Nähere zum Inhalt und Umfang der Teilnahme am Lehrgang – insbesondere 
zum Curriculum des Lehrgangs, der Art und Form der erforderlichen 
Abschlussprüfung und der Anerkennung von zum Zeitpunkt des Inkrafttretens 
dieser Vereinbarung bereits in anderen Bundesländern oder nach anderen 
Curricula ausgebildeten SOPASS – regelt der Beirat gemäß § 23 des 

Hauptvertrages i.V.m Anlage 18 Abs. 2 lit. h. 
 

b) Die MFA muss mindestens ein Jahr Vorbeschäftigungszeit in einer Kinder- und 
Jugendarztpraxis oder einer stationären Einrichtung vorweisen, die mit 
Schwerpunkt pädiatrische Leistungen erbringt. Auf diese Vorbeschäftigungszeit 
werden Ausbildungszeiten einer/s MFA in einer entsprechenden Facharztpraxis 
oder stationären Einrichtung angerechnet. Die Anstellung, das Ausscheiden 
sowie Unterbrechungen der Anstellung ab einem vollen Quartal (z.B. Elternzeit, 

Arbeitsunfähigkeit, unbezahlter Urlaub und sonstige Freistellungen ohne 
Tätigkeit) einer SOPASS sind seitens der Arztpraxis mittels des vorgeschriebenen 

Formvordrucks unverzüglich bei der Managementgesellschaft anzuzeigen. 
 

c) Teilnahme der SOPASS an mindestens einem von den Vertragspartnern 
organisierten Qualitätszirkel pro Kalenderjahr. Wird der Zuschlag innerhalb eines 
Kalenderjahres in nur zwei Quartalen oder weniger abgerechnet (unterjährige 
SOPASS-Anerkennung zur Abrechnung), ist die Teilnahme an einem 

Qualitätszirkel in diesem Kalenderjahr fakultativ.  
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3. Abrechnung des SOPASS-Zuschlages 

 
Der SOPASS-Zuschlag beträgt 5 Euro pro Quartal und wird auf die Kindervorsorge 
„Paed.Check“ oder Sozialpädiatrische Beratung und Koordination erstmalig im 
Folgequartal nach Eingang des Nachweises der Qualifikation gemäß Ziffer 2 lit. a) bei 
der Managementgesellschaft und der Erfüllung der Voraussetzungen gemäß Ziffer 2 lit. 

b) ausbezahlt.  
 
Der SOPASS-Zuschlag erfolgt nur dann, wenn die SOPASS-Tätigkeit mindestens 50 % 
einer Vollzeitkraft entspricht. Pro Quartal und pro SOPASS-Vollzeitkraft (wöchentliche 
Arbeitszeit mind. 38,5 Stunden) werden einer Praxis bis zu 300 SOPASS-Zuschläge 
vergütet. Bei einem Tätigkeitsumfang von 75 % (wöchentliche Arbeitszeit mind. 28 
Stunden) werden einer Praxis bis zu 225 SOPASS-Zuschläge vergütet. Bei einem 
Tätigkeitsumfang von 50 % (wöchentliche Arbeitszeit mind. 19 Stunden) werden einer 

Praxis bis zu 150 SOPASS-Zuschläge vergütet. Bei nicht nachgewiesener Teilnahme der 
SOPASS an einem Qualitätszirkel nach Ziffer 2. lit. c) bleibt der bereits ausgezahlte 
SOPASS-Zuschlag für das Kalenderjahr der Nichtteilnahme zunächst unangetastet. 
Erfolgt im anschließenden Kalenderjahr erneut keine Teilnahme an einem Qualitätszirkel, 
werden für beide Kalenderjahre der Nichtteilnahme die SOPASS-Zuschläge vollständig 

zurückgefordert und für die zukünftigen Quartale gestrichen. Erfolgt nach einer 
Streichung / Rückforderung eine erneute Teilnahme am Qualitätszirkel, wird der 
SOPASS-Zuschlag ab dem Kalenderjahr, in dem der Qualitätszirkel erstmals wieder 
besucht wurde, erneut in voller Höhe vergütet. 
 
Für Quartale, in denen keine SOPASS in der Arztpraxis tätig wird (Unterbrechungen 

siehe Ziffer 2 lit. b)), kann kein SOPASS-Zuschlag abgerechnet werden. 
 

Der SOPASS-Zuschlag kann nur abgerechnet werden, wenn die Aufgaben gemäß 
beiliegender Aufgabenübersicht entsprechend beachtet und umgesetzt werden. 
 

4. Prüfung der Abrechnungsvoraussetzungen 
 

Die Managementgesellschaft ist verpflichtet, die erfolgreiche Qualifizierung der SOPASS 

zu überprüfen und stellt den Vertragspartnern die Zertifikate, Nachweise über 
Anstellung und den Tätigkeitsumfang sowie die Teilnahme an Qualitätszirkeln gemäß 
Nr. 2 lit. c) im Rahmen eines zwischen den Vertragspartnern abgestimmten Verfahrens 
zur Verfügung. 
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Grundverständnis 
 
Die SOPASS unterstützt die Versorgung von Kindern- und Jugendlichen zu 
Lebensstilveränderungen und Krankheitsbewältigung u.a. durch praktische Tipps und Motivation. 
Ziel ist, gesundheitliche Schäden abzuwenden durch entsprechendes Problembewusstsein für 
Verhaltensänderungen.  
 
Die Gesundheit und das Gesundheitsverhalten im Kindes- und Jugendalter wirken sich in hohem 
Maße auf die Gesundheit im späteren Erwachsenenalter aus.  
Zudem zählen die Untersuchungen zur Früherkennung von Krankheiten (»U-Untersuchungen«) 
zu den wichtigsten Präventionsmaßnahmen im Kindesalter. 
 
In der GBDStudie aus dem Jahr 2010 werden Ernährung, Übergewicht, Bluthochdruck und das 
Rauchen als wichtigste Risikofaktoren für die vorzeitige Sterblichkeit in Deutschland genannt. 
Sogenannte vermeidbare Sterbefälle hätten bei angemessener Prävention oder Therapie der 
Erkrankung verhindert werden können. 
 
Die Patientenedukation und -kommunikation sind daher Schlüsselaufgaben nicht nur für die 
Beziehung zwischen Patient, Arzt und Praxispersonal, sondern auch für die Krankheitsprävention, 
Gesundheitsförderung und Patientensicherheit.  
 

1. Gemäß SVR sind Koordination und Kooperation zu fördern als Voraussetzungen einer 
zielorientierten Gesundheitsversorgung 
www.svr-gesundheit.de  

2. Biopsychosoziale und evidenzbasiertes Versorgungsprinzip gemäß unserer 
Philosophie auch zur Prävention  
(Primär, Sekundär, Tertiär – Prof. Hurrelmann: Lehrbuch Prävention und 
Gesundheitsförderung, Huber Verlag, 4. Auflage) 

3. Besonderer Schwerpunkt ist die nicht-medikamentöse Betreuung und damit hier 
besonders relevant die Umsetzung zu präventiven Maßnahmen: 
diese basieren auch in der Pädiatrie gemäß Versorgungsepidemiologie vor allem auf 
der Gesundheitsberichtserstattung des Robert Koch Instituts 
www.rki.de/gesundheitsbericht. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
Quellen: 
W. Banzer Hrsg  Körperliche Aktivität und Gesundheit Springer-Verlag 2017 

Herold Innere Medizin 2020 
Deutsche Zeitschrift für Sportmedizin 71. Jahrgang 4/2020 
Thomas Hausen Pneumologie für die Praxis Urban & Fischer  2018 
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GesInDtld/gesundheit_in_deutsc
hland_2015.pdf?__blob=publicationFile  

  

http://www.svr-gesundheit.de/
http://www.rki.de/gesundheitsbericht
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GesInDtld/gesundheit_in_deutschland_2015.pdf?__blob=publicationFile
https://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GesInDtld/gesundheit_in_deutschland_2015.pdf?__blob=publicationFile
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Allgemeine Aufgaben der SOPASS sind obligatorisch nicht 

obligatorisch 

Feste erste Ansprechpartnerin für Patienten und Angehörigen; niederschwellige 
Ansprechpartnerin 

X  

Strukturiertes Vorgespräch in der Sprechstunde mit Notizen, mitgebrachte Befunde 
und Bilder sichten und sortieren, Arztgespräch vorbereiten, Fragen notieren, 

Verlaufsdokumentation für das entsprechende Krankheitsbild erstellen 

X  

Hilfestellung bei und Auswertung von Fragebogenverfahren X  
Planung, Durchführung und Auswertung von Entwicklungstests der Basis-Klasse  X 

Erfragung von Risikofaktoren (z.B. amblyogene Risikofaktoren) X  
Beratung von Pat. und Angehörigen zur Prophylaxe (z.B. Vitamin D, Fluorid, 
Impfungen) 

X  

motivationale Beratung zur (sekundären) Prävention von Krankheiten und 
Kindersterblichkeit vor allem zu Ernährung, Übergewicht, Bluthochdruck, körperlicher 

Aktivität und Rauchen, auch im Kontext exzessiver Mediennutzung gemäß RKI mittels 
AOK Gesundheitsangebote und 
• körperlicher Aktivität mindestens 60 Minuten mäßig bis anstrengende Intensität 

pro Tag bei 5-17-jährigen gemäß WHO  

• Rauchstoppberatung auch www.rauch-frei.info  

• Ernährung/Gewichtsoptimierung auch 

www.dge.de/ernaehrungspraxis/bevoelkerungsgruppen/kinder -jugendliche/  

X  

Hinweise auf Angebote der Krankenkasse zur Mitbetreuung und Aufzeigen 

spezifischer nicht-medikamentöse Angebote (z.B. Autorefraktometrie) 
über Gesundheitsangebote der AOK, im AOK Gesundheitszentrum (beim AOK -
Präventionsberater) oder Online www.aok.de/pk/bw/inhalt/gesundheitsangebote-

vor-ort/  

X  

Ergänzende Beratung zu psychosozialen Fragen, Vorsorge z.B. Rehabilitation, frühe 
Hilfen, Schwerbehindertenrecht, Nachteilsausgleich 

X  

Beratung von Angehörigen und Betreuern  X 
Bei Bedarf Zusammenarbeit mit dem Sozialen Dienst der AOK X  
Terminvergabe für ihre Patienten zu festgelegten Zeiten, (z.B. 1 Std / Woche) / ggf. 
Verschicken eines Fragebogens bei Terminvergabe 

X  

Unterstützung der korrekten Kodierung bzw. Überprüfung der korrekten 
Dokumentation der spezifischen endstelligen ICD-Kodierung auch bei relevanten 
Begleiterkrankungen, gemäß dimdi 

X  

Kontakt zu Selbsthilfegruppen pflegen, Vermittlung von Patienten an 

Selbsthilfegruppen z.B. über Flyer 
 X 

Organisation und ggf. Mitgestaltung von Patientenschulungen  X 
Patienteninformationen und Abrechnung X  
Kontakt zu hausärztlich-pädiatrischen Praxen pflegen, an QZ der SOPASS teilnehmen X  

 
 
 
 
 

 

http://www.rauch-frei.info/
http://www.dge.de/ernaehrungspraxis/bevoelkerungsgruppen/kinder-jugendliche/
http://www.aok.de/pk/bw/inhalt/gesundheitsangebote-vor-ort/
http://www.aok.de/pk/bw/inhalt/gesundheitsangebote-vor-ort/


Anhang 7 zu Anlage 12a vom 01.07.2021 

Vertrag vom 08. Mai 2008 idF. vom 01.07.2020                             Anhang 7 zu Anlage 12a  
 

Seite 1 von 3 

 

Stufenmodell Adipositasprävention und -therapie im Kindes- und Jugendalter – 

STARKIDS 

STARKIDS ist ein gemeinsames Projekt der im Hauptvertrag genannten Vertragspartner des 

HZV-Vertrages, der Abteilungen Psychosomatische Medizin und Psychotherapie sowie Innere 

Medizin der Universitätsklinik Tübingen, der Universität Tübingen, des Landesgesundheitsamts 

und der Gesundheitsämter Baden-Württemberg, des Zentralinstituts für Seelische Gesundheit 

Mannheim und des CES-Verlags Heidelberg. 

Das Vorhaben STARKIDS wird gemäß § 92a Abs. 1 SGB V unter dem Förderkennzeichen 

01NVF18013 vom Innovationsfonds gefördert.  

Im Rahmen von STARKIDS wird ein ambulantes, strukturiertes, niederschwelliges, bedarfs-

gerechtes und nachhaltiges Versorgungsmodell für Familien mit Kindern und Jugendlichen im 

Alter von 3 bis 17 Jahren etabliert, die von Übergewicht/Adipositas betroffen sind. STARKIDS 

beinhaltet ein digital gestütztes und strukturiertes Schulungsprogramm, das in KINDER- und 

JUGENDARZTPRAXEN durchgeführt wird, sowie ein persönliches Online-Portal, das die Familien 

im Alltag begleitet. Das Ziel ist es, die Familien bei einer gesunden Gewichtsentwicklung zu 

unterstützen, um die Verringerung von Übergewicht/ Adipositas und der damit verbundenen 

Begleit- und Folgeerkrankungen, sowie die Verbesserung der Lebensqualität und der 

psychosozialen und sozioökonomischen Teilhabe erzielen zu können. 

Für die erfolgreiche Durchführung von STARKIDS ist die aktive Teilnahme von 100 HZV KINDER- 

und JUGENDARZTPRAXEN erforderlich.  

Die KINDER- und JUGENDARZTPRAXEN werden bei Studienteilnahme mittels Cluster-Randomi-

sierung durch das Institut für Klinische Epidemiologie und angewandte Biometrie des 

Universitätsklinikums Tübingen der Interventions- (neue Behandlungsform) oder der Kontroll-

gruppe (einmalige Basisberatung und Regelversorgung) zugeordnet.  

Folgende Rahmenbedingungen gelten für die Teilnahme und Vergütung der KINDER-/JUGEND-

ÄRZTE: 

 

I. Teilnahmevoraussetzungen KINDER- und JUGENDARZT  

An STARKIDS können alle am HZV-Vertrag teilnehmenden KINDER-/JUGENDÄRZTE, die im 

Pädiatrie-Modul eingeschrieben und zur Abrechnung gemäß Anlage 12a des HZV-Vertrags 

berechtigt sind teilnehmen.  

Eine weitere Teilnahmevoraussetzung ist der Besuch der Einführungsschulung zu STARKIDS 

durch den KINDER-/JUGENDARZT und min. ein/e MFA der Praxis. 
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Die Teilnahme ist zunächst auf 100 HZV-Praxen (BSNR) begrenzt. Dadurch besteht kein 

automatischer Anspruch auf Teilnahme. Berücksichtigt werden die ersten 100 KINDER- und 

JUGENDARZTPRAXEN, die ihre Teilnahme mittels Teilnahme- und Einwilligungserklärung 

gegenüber der Studienzentrale des Projekts gemäß Förderbescheid vom 16.01.2019 (i.d.F. des 

geltenden Änderungsbescheides vom 15.10.2019) verbindlich erklären und die 

Einführungsschulung besucht haben (Kontroll- und Interventionsgruppe). Die Projektpartner 

von STARKIDS stimmen sich zum weiteren Vorgehen ab, sofern die genannte Anzahl von 

teilnehmenden KINDER- und JUGENDARZTPRAXEN unter- oder überschritten wird. Eine 

Erhöhung der Anzahl teilnehmender KINDER- und JUGENDARZTPRAXEN kann beispielsweise 

gerechtfertigt sein, wenn die für die Evaluation erforderliche Anzahl von teilnehmenden 

Versicherten nicht erreicht wird.  

 

II. Einschreibung von Versicherten 

Grundsätzlich können alle bei KINDER-/JUGENDÄRZTEN eingeschriebenen Versicherten in 

einem Alter von 3 bis 17 Jahren mit Übergewicht (Body Mass Index (BMI) > 90. Perzentil) oder 

Adipositas (BMI > 97. Perzentil) ohne relevante Vortherapie an STARKIDS teilnehmen, sofern 

deren KINDER-/JUGENDARZT ebenfalls an STARKIDS teilnimmt. Eine Einschreibung der 

Versicherten ist sowohl bei der Interventionsgruppe als auch bei der Kontrollgruppe notwendig. 

Die Zuordnung der Versicherten zur Kontroll- bzw. Interventionsgruppe entspricht der 

Gruppenzuordnung ihres KINDER-/JUGENDARZTES. Bei Kindern unter 14 Jahren ist die 

Begleitung von mindestens einem Elternteil erforderlich. Mit entsprechender Vollmacht kann 

auch eine andere volljährige Person das Kind begleiten. Jugendliche ab 14 Jahren benötigen 

die Einverständniserklärung einer erziehungsberechtigten Person, um das STARKIDS-Programm 

alleine nutzen zu können. Die Begleitung durch mindestens ein Elternteil ist jedoch auch bei 

Jugendlichen ab 14 Jahren wünschenswert. Die Teilnahme der Versicherten ist freiwillig.  

Die Einschreibung von Versicherten erfolgt über den KINDER-/JUGENDARZT. Der/Die Erzie-

hungsberechtigte/n der/s Versicherten erklärt/en durch Abgabe einer schriftlichen Teilnahme-

erklärung und einer datenschutzrechtlichen Einwilligungserklärung zur Datenverarbeitung die 

eigene Teilnahme sowie die Teilnahme des Kindes/Jugendlichen an STARKIDS. Es wird die 

Einschreibung von 1.000 Kindern/Jugendlichen und deren Familien angestrebt. 

Die Originale der Teilnahme- und Einwilligungserklärungen werden durch die KINDER- und 

JUGENDARZTPRAXIS gebündelt an die Studienzentrale übersandt. Dort werden die Dokumente 

datenschutzsicher aufbewahrt. Das Nähere vereinbaren die Vertragspartner gesondert. 
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III. Interventionsdauer  

Der Interventionszeitraum erstreckt sich vom 01.07.2021 bis zum 31.12.2022. In diesem 

Zeitraum können die Leistungen im Rahmen von STARKIDS erbracht werden. 

 

IV.  Abrechnung 

Die am Projekt STARKIDS teilnehmenden KINDER- und JUGENDARZTPRAXEN, die der 

Interventionsgruppe zugeteilt wurden, erhalten nach Erfüllung der Teilnahmevoraussetzungen 

und Einschreibung ein Praxisstrukturmerkmal, welches zur Abrechnung der STARKIDS-Leistung 

berechtigt. Hierfür übermittelt die Studienzentrale gebündelt in regelhaften Abständen von 

sechs bis acht Wochen ein Verzeichnis aller zum Projekt STARKIDS zugelassenen KINDER- und 

JUGENDARZTPRAXEN. Das Nähere hierzu regeln die Projektpartner gesondert. 

Je teilnehmender Familie/Versicherten sind fünf Einzel-Präsenzschulungen zum STARKIDS-

Schulungsprogramm im Abstand von drei Monaten durch die/den vom Studienteam 

geschulte/n Medizinische/n Fachangestellte/n durchzuführen. Bei fehlendem oder 

unzureichendem Therapieerfolg kann optional eine sechste Präsenzschulung stattfinden. Am 

Projekt STARKIDS teilnehmende KINDER- und JUGENDARZTPRAXEN der Interventionsgruppe 

erhalten 90,00 EUR für die Durchführung einer Präsenzschulung à 90 Minuten (davon ca. 30 

Minuten Vor- und Nachbereitung). Die Ziffer „KJST“ ist somit maximal sechs Mal je 

Versicherten, durch die der Interventionsgruppe zugeordneten KINDER- und 

JUGENDARZTPRAXEN abrechenbar, die das Praxisstrukturmerkmal erhalten haben. 

Weitere in dem Projekt STARKIDS beinhaltete Vergütungen der teilnehmenden KINDER-/ 

JUGENDÄRZTE werden über die Studienzentrale, das Universitätsklinikum Tübingen, abgerech-

net und sind somit nicht Inhalt dieser Vereinbarung. Hierzu zählen die Aufwandsentschädigung 

für den Besuch der Einführungsschulung zu STARKIDS durch das Praxis-Team sowie die 

Evaluationspauschale, welche sowohl Praxen der Interventionsgruppe als auch der Kontroll -

gruppe für die studienbedingten Aufwände je teilnehmendem Versicherten erhalten. 
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Abrechnungsprüfkriterien  

(1) Die HÄVG/MEDIVERBUND und die AOK prüfen die HZV-Abrechnung des 

HAUSARZTES anhand der AOK-Abrechnung der HÄVG/MEDIVERBUND auf 

Vertragsgemäßheit und Plausibilität (§§ 19, 20 des Vertrages, Anlage 12) im Hinblick 

auf die gesetzlich und vertraglich ordnungsgemäße Leistungserbringung und die formal 

richtige Abrechnung der erbrachten Leistungen (ordnungsgemäße Dokumentation über 

und gemäß den Vorgaben der Vertragssoftware).  

(2) Die Prüfung erfolgt insbesondere anhand der folgenden Daten: 

a) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Teilnahme an der HZV; 

b) Vorliegen der Voraussetzungen zur vertragskonformen Erbringung der 

Einzelleistung/des Qualitätszuschlags/des VERAH-Zuschlags (erforderliche 

Qualifikationen, Ausstattung, um Leistungen zu erbringen); 

c) Vorliegen vollständiger Abrechnungsdatensätze; 

d) Dokumentation mindestens eines HAUSARZT/Arzt-Patient-Kontaktes (APK) 

(HZV-Versicherter) bei Abrechnung einer Pauschale P2 oder P3 oder 

Vertreterpauschale sowie Zielauftragspauschale entsprechend der Anlage 12;  

e) Angabe der erforderlichen Diagnosendokumentation gemäß ICD 10, bis zu 5-stellig 

(ab 2009 ggf. ICPC 2, vgl. § 26 Abs. 1 des Vertrages); 

f) Abrechnung von Krebsfrüherkennungsuntersuchungen pro HZV-versichertem 

Patienten gemäß Krebsfrüherkennungsrichtlinien in der jeweils aktuellen Fassung; 

g) keine gleichzeitige Abrechnung von Qualitätszuschlägen (Sonografie; Kleine 

Chirurgie) und Überweisung an einen anderen Arzt (ab technischer Verfügbarkeit); 

Der Umfang der von der HÄVG/MEDIVERBUND zum Zwecke der Prüfung der AOK-

Abrechnung gemäß § 20 des Vertrages iVm. Anlage 12 übermittelten Daten entspricht 

dem Umfang der gemäß § 295 Abs. 1 SGB V übermittelten Daten   

(3) Die Prüfungen erfolgen soweit technisch möglich automatisiert und basierend auf der 

durch den HAUSARZT über die Vertragssoftware nach ihrem jeweiligen 

Entwicklungsstand (Anlage 10) übermittelten Dokumentation.  

(4) Die HÄVG/MEDIVERBUND erfasst die nach ihrer Prüfung und der Prüfung der AOK 

gesetzlich und vertraglich im Sinne der vorstehenden Absätze ordnungsgemäß erbrachten 

Leistungen in einem dem HAUSARZT übersandten Abrechnungsnachweis (§ 19 Abs. 5 

des Vertrages). Zu Einzelheiten der Prüfung und Versendung des 

Abrechnungsnachweises sowie zu möglichen Abrechnungskorrekturen wird auf das in 

den §§ 19, 20 des Vertrages und Anlage 12 ABSCHNITTE III und IV niedergelegte 

Verfahren verwiesen.  

(5) Die HÄVG/MEDIVERBUND und die AOK unterrichten sich wechselseitig 

unverzüglich über auffällige HZV-Abrechnungen.  
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(6) Wenn die Prüfungen gemäß Ziffer 2 Auffälligkeiten ergeben, kann neben der vertraglich 

vorgesehenen Abrechnungskorrektur das Verfahren nach Anlage 15 Anwendung finden. 

(7) Bei einer Änderung der Vergütungsregelung nach Maßgabe von § 19 Abs. 2 des 

Vertrages wird als Teil dieser Änderung eine gegebenenfalls erforderliche 

Anpassung der Abrechnungskriterien vorgenommen. 
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Stationäre Vorsorge und Rehabilitation für Kinder und Jugendliche 

(1) Zur Identifikation von speziellen Vorsorge- oder Rehabilitationsbedarfen bei Kindern und 

Jugendlichen und zur schnelleren Einsteuerung in Maßnahmen der stationären Vorsorge 

oder Rehabilitation, können HAUSÄRZTE sowie KINDER-/JUGENDÄRZTE die „Ein-

leitung einer stationären Vorsorge bzw. Rehabilitation“ (gemäß Anlage 12/12a) durchfüh-

ren. 

(2) Das Verfahren zur Erkennung von Vorsorge- und Rehabilitationsbedarfen (inklusive der 

Vorsorge- bzw. Rehabilitationsfähigkeit, -ziele und -prognose) erfolgt über medizinische 

Checklisten zu zwei Indikationsbereichen: 

a. Somatische Indikationen und korrespondierende gesicherte ICD-10-Kodes (Anhang 1.1 

zu Anlage 14) 

A Übergewicht / Adipositas E66.04; -05; -09 

B Obstruktive Atemwegserkrankungen J44.-, J45.- 

C Atopisches Ekzem / Neurodermitis L20.- 

D Allergische Rhinokonjunktivitis J30.- 

E  Nahrungsmittelallergie T78.-, L23.- 

 

b. Indikationen bei Verhaltens- und psychosomatischen Störungen und korrespondierende 

gesicherte ICD-10-Kodes (Anhang 1.2 zu Anlage 14) 

F Störungen des Sozialverhaltens F91.-, F92.-, F94.- 

G Hyperkinetische Störungen F90.- 

H Depressive Störungen F32.-, F33.-, F34.1, F92.0 

I Angststörungen – Panikstörung – Trennungsangst F40.-, F41.-, F93.0, F93.1, 93.2 

 

(3) Der HAUSARZT bzw. KINDER-/JUGENDARZT beurteilt im Rahmen der Patientenbe-

handlung, welche Kinder- und Jugendlichen aufgrund der beschriebenen Indikationen für 

das Checklisten-Screening infrage kommen (z. B. mit den Vorsorgeuntersuchungen, aber 

auch im Rahmen der allgemeinen ärztlichen Behandlung). 

(4) Die durch den HAUSARZT bzw. KINDER-/JUGENDARZT ausgefüllte Checkliste wird 

zusammen mit einem verkürzten Vorsorge- bzw. Rehabilitationsantrag (ersetzt Muster 61 

und ist einheitlich für die Deutsche Rentenversicherung und AOK zu verwenden), der vom 

Versicherten bzw. dessen Erziehungsberechtigten auszufüllen und zu unterzeichnen ist, 

vom HAUSARZT bzw. KINDER-/JUGENDARZT an die AOK gesendet. Checkliste und 
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Kurzantrag (Anhang 1.1 oder Anhang 1.2) sind zusammen an die jeweilige AOK-Bezirks-

direktion zu übermitteln. 

(5) Um den Vorsorge- bzw. Rehabilitationserfolg nachhaltig zu sichern, sollen die Behand-

lungsergebnisse der stationären Maßnahme auf Grundlage des Entlassberichtes der statio-

nären Einrichtung durch den HAUSARZT bzw. KINDER-/JUGENDARZT mit dem Pati-

enten, dessen Erziehungsberechtigten und - bei Abweichung - zusätzlich dessen Bezugs-

personen besprochen und dokumentiert werden. Im Rahmen der Nachsorge kann über be-

stehende Kooperationsstrukturen zwischen dem HAUSARZT bzw. KINDER-/JUGEND-

ARZT und dem Sozialen Dienst der AOK Baden-Württemberg den Erziehungsberechtig-

ten ein Gespräch mit dem Sozialen Dienst zu psychosozialen und pädagogischen Fragestel-

lungen angeboten werden. In Kooperation mit und auf schriftliche Veranlassung durch den 

HAUSARZT bzw. KINDER-/JUGENDARZT stehen darüber hinaus spezifische Gesund-

heitsangebote der AOK Baden-Württemberg zur Verfügung.  

Anhänge 

Anhang 1 zu Anlage 14: Checkliste zu somatischen Indikationen 

Anhang 2 zu Anlage 14: Checkliste zu Verhaltens- und psychosomatischen Störungen 

Anhang 3 zu Anlage 14: Kurzantrag HZV-KinderReha (stat. Vorsorge u. Rehabilitation) 

Anhang 4 zu Anlage 14: Hintergrundinformation zu den Checklisten (Anhang 1 + 2) 

Anhang 5 zu Anlage 14: unbesetzt 

 

  



 
 

 
 
 

CHECKLISTE  
GESUNDHEITSVORSORGE1 UND REHABILITATION2  

FÜR KINDER UND JUGENDLICHE 
 

SOMATISCHE INDIKATIONEN3 
 
 

 
VORSORGE                                        Zutreffendes bitte ankreuzen                                  REHABILITATION 

Vorsorge- bzw. Rehabilitationsfähigkeit gegeben?  

(bzgl. Motivation, Mobilität, physische und psychische Belastbarkeit) 
Realistische Vorsorge- bzw. Rehabilitationsziele erfüllt?  

(bzgl. Schädigung, Beeinträchtigung Aktivität und Teilhabe, Kontext- und Risikofaktoren) 
Positive Vorsorge bzw. Rehabilitationsprognose gegeben?  

 (bzgl. Schädigung, Beeinträchtigung Aktivität und Teilhabe, Kontext- und Risikofaktoren)? 
Ambulante Therapien ausgeschöpft? 

 

A: ÜBERGEWICHT / ADIPOSITAS – ICD-10: E66.04; -05; -09 

Body-Mass-Index 90.-97.Pz. mit Risikofaktoren 
oder Komorbiditäten 

Body-Mass-Index > 97.Pz. 

 

B: OBSTRUKTIVE ATEMWEGSERKRANKUNGEN – ICD-10: J44.-; J45.- 

Wiederholte obstruktive Episode oder 
rezidivierende obstruktive Bronchitis (J44.-) 

 

Chronisch rezidivierende Episode mit Verdacht auf Asthma 
bronchiale oder gesichertes Asthma bronchiale (J45.-) 

mit schlechter Therapiekontrolle unter Behandlung. 
 

C: ATOPISCHES EKZEM / NEURODERMITIS – ICD-10: L20.- 

bis Stufe 2: Leichte bis moderate Ekzeme mit unzureichendem 

Therapieerfolg unter Maßnahmen der Basistherapie und 
Vermeidung von Triggerfaktoren sowie bei niedrig potenten 
topischen Steroiden und antipruriginösen/ antiseptischen 
Wirkstoffen. 

ab Stufe 3: Moderate/Schwere Ekzeme mit unzureichendem 

Therapieerfolg unter Maßnahmen der Stufen 1 u. 2 und der 
zeitweisen Notwendigkeit höher potenter topischer Steroide.  
 

 

D: ALLERGISCHE RHINOKONJUNKTIVITIS – ICD-10: J30.- 

Intermittierende Symptomatik 

< 4 Tage / Woche; < als 4 Wochen 
Geringe Symptome 

Keine/geringe Beeinträchtigung der Lebensqualität 

Persistierende Symptomatik 

≥ 4 Tage / Woche; ≥ 4 Wochen 
Belastende Symptome 

mit Beeinträchtigung der Lebensqualität 

 

E: NAHRUNGSMITTELALLERGIE – ICD-10: T78.-, L23.- 

Grad I – Leichter bis moderater Verlauf in der Vorgeschichte mit 

primär enteraler Symptomatik ohne systemische Reaktion. 
 

ab Grad II(-IV) – zunehmende systemische Reaktion. 

Schwere Verläufe in der Vorgeschichte mit generalisierter, 
systemischer Reaktion (z.B. generalisierte Urticaria, Dyspnoe). 
 
Cave: Bei potentiell lebensbedrohlich Reaktionen sind akut-
klinische Maßnehmen zu erwägen.  

  
Kontaktaufnahme durch die Einrichtung während der oder im Anschluss an die Maßnahme erwünscht. 

 

 
 
 
____________________      ____________________ 
Ort, Datum        Stempel, Unterschrift 

                                                           
1 Vorsorgebedürftigkeit besteht nach § 23 SGB V, wenn beeinflussbare Risikofaktoren oder Gesundheitsstörungen vorliegen, die voraussichtlich in absehbarer Zeit zu einer  
Krankheit führen werden, oder wenn die gesundheitliche Entwicklung eines Kindes/Jugendlichen gefährdet ist (Primärprävention). 

2 Rehabilitationsmaßnahmen sind nach § 40 SGB V dann zielführend, wenn eine drohende Beeinträchtigung der Teilhabe abgewendet, eine bereits eingetretene 
Beeinträchtigung der Teilhabe beseitigt oder eine Verschlimmerung vermieden werden muss. Dabei sind die Kriterien Rehabilitationsbedürftigkeit, Rehabilitationsfähigkeit, 
realistische Rehabilitationsziele und eine positive Rehabilitationsprognose zu berücksichtigen.  

3 Hinweis: Die Ausführungen in Anhang 4 zu Anlage 14 sind zu beachten. Belgleitpersonen können bis zur Vollendung des zehnten Lebensjahres mit beantragt werden, in 
medizinisch begründeten Einzelfällen bis zwölf Jahre.       Erstellt durch DRV Nord, BVKJ BW, AOK BW 



 

 
 
 

CHECKLISTE  
STATIONÄRE VORSORGE1 UND REHABILITATION2  

FÜR KINDER UND JUGENDLICHE 
 

INDIKATIONEN bei VERHALTENS- und 
PSYCHOSOMATISCHEN STÖRUNGEN3 

 
 

VORSORGEBEDARF                         Zutreffendes bitte ankreuzen                 REHABILITATIONSBEDARF 
Vorsorge- bzw. Rehabilitationsfähigkeit gegeben?  

(bzgl. Motivation, Mobilität, physische und psychische Belastbarkeit) 
Realistische Vorsorge- bzw. Rehabilitationsziele vorhanden?  

(bzgl. Schädigung, Beeinträchtigung Aktivität und Teilhabe, Kontext- und Risikofaktoren) 
Positive Vorsorge- bzw. Rehabilitationsprognose gegeben?  

(bzgl. Schädigung, Beeinträchtigung Aktivität und Teilhabe, Kontext- und Risikofaktoren) 
Ambulante Therapien ausgeschöpft? 

 

F: STÖRUNGEN DES SOZIALVERHALTENS – ICD-10: F91.-, F92.-, F94.- 

Leichte Sozialverhaltensstörung, 

deren Ausmaß eine Teilhabe am Alltag der altersgemäßen 
Umwelt (Kindergarten, Schule, Familie) noch zulässt. Noch keine 
6 Monate bestehend.  

Mäßig bis schwer ausgeprägte Sozialverhaltensstörung, 

deren Ausmaß eine Teilhabe am Alltag der altersgemäßen 
Umwelt (Kindergarten, Schule, Familie) zumindest  
zeitweise erheblich einschränkt. Länger als 6 Monate  
bestehend.  

 

G: HYPERKINETISCHE STÖRUNGEN – ICD-10: F90.- 

Leicht bis mäßig unaufmerksamer Subtyp, 

dessen Ausprägung eine Teilhabe am Alltag der altersgemäßen 
Umwelt (Kindergarten, Schule, Familie) noch aufrechterhält,  
wobei eine künftige Gefährdung nicht ersichtlich ist. 

Mäßig bis stark unaufmerksamer Subtyp, 

dessen Ausprägung eine Teilhabe am Alltag der  
altersgemäßen Umwelt (Kindergarten, Schule, Familie) 
zumindest zeitweise erheblich erschwert, wobei die  
Entwicklung komorbider Störungen nicht auszuschließen ist. 

 

H: DEPRESSIVE STÖRUNGEN – ICD-10: F32.-, F33.-, F34.1, F92.0 

Leicht ausgeprägte depressive Störung  

- keine Suizidalität  
- ohne relevante Komorbiditäten 
- mit ausreichend Ressourcen in der Familie 
- ohne Rückfallgefährdung 
- ohne weitere Risiken 

Mittelgradige depressive Störung  

- ohne akute Suizidalität 
- Mangel an Ressourcen in der Familie 
- erhebliche psychosoziale Belastungen (Vernachlässigung, 

Armut u.a.)  
- erkennbare Funktionseinschränkungen  
- unzureichende Alltagsbelastbarkeit/Reduktion schulischer 

Fähigkeiten  
 

I: ANGSTSTÖRUNGEN – PANIKSTÖRUNG – TRENNUNGSANGST –  ICD-10: F40.-, F41.-, F93.0, F93.1, F93.2 

Leichte Angst- und Panikstörung*  
In der Regel < 4 Verhaltensauffälligkeiten pro Monat 

erkennbare Angstzustände führen zu einer nur kurzzeitigen 
psychosozialen Beeinträchtigung, deren Ausmaß eine Teilhabe 
am Alltag der altersgemäßen Umwelt (Kindergarten, Schule, 
Familie) noch zulässt, eine künftige Verschlechterung jedoch  
nicht ausschließt. Intermittierende Symptomatik. 

Schwere Angst- und Panikstörung* 
In der Regel ≥ 4 Verhaltensauffälligkeiten pro Woche 

erkennbare Angstzustände führen zu wiederholten und 
ausgeprägten psychosozialen Beeinträchtigungen,  
die eine Teilhabe am Alltag der altersgemäßen  
Umwelt (Kindergarten, Schule, Familie) zumindest  
zeitweise erheblich erschweren oder beeinträchtigen. 
 

Leichte Trennungsangst* 

- Trennungssituation wird toleriert trotz erkennbarer Angst 
- keine psychosoziale Beeinträchtigung  

Ausgeprägte Trennungsangst* 

- ausgeprägte psychosoziale Beeinträchtigung durch 
Vermeidung einer Trennung  

 

Kontaktaufnahme durch die Einrichtung während der oder im Anschluss an die Maßnahme erwünscht. 

 
 
____________________      ____________________ 
Ort, Datum        Stempel, Unterschrift 

                                                
1 Vorsorgebedürftigkeit besteht nach § 23 SGB V, wenn beeinflussbare Risikofaktoren oder Gesundheitsstörungen vorliegen, die voraussichtlich in absehbarer Zeit zu einer  Krankheit führen werden, oder 

wenn die gesundheitliche Entwicklung eines Kindes/Jugendlichen gefährdet ist (Primärprävention). 

2 Rehabilitationsmaßnahmen sind nach § 40 SGB V dann zielführend, wenn eine drohende Beeinträchtigung der Teilhabe abgewendet, eine bereits eingetretene Beeinträchtigung der Teilhabe beseitigt 
oder eine Verschlimmerung vermieden werden muss. Dabei sind die Kriterien Rehabilitationsbedürftigkeit, Rehabilitationsfähigkeit, realistische Rehabilitationsziele und eine positive Rehabilitationsprognose 
zu berücksichtigen.  

3 Hinweis: Die Ausführungen in Anhang 4 zu Anlage 14 sind zu beachten. Begleitpersonen können bis zur Vollendung des zehnten Lebensjahres mit beantragt werden, in medizinisch begründeten 
Einzelfällen bis zwölf Jahre.                        
* Es sollte eine weitere Abgrenzung zur akutmedizinischen Behandlung erfolgen, im Sinne einer Prüfung der Rehabilitationsfähigkeit. Ist diese nicht gegeben liegt bei gleichzeitiger Entwicklungsgefährdung 
in der Regel eine akutmedizinische Behandlungsindikation vor.        Erstellt durch DRV Nord, BVKJ BW, AOK BW 



  
 
 

     
  

Seite 1 von 3  

      
 Eingangsstempel des 
 Leistungsträgers 
 
  

 

 
 
Antrag auf HZV-KinderReha –   Rehabilitation    Vorsorge 
 
 
1 Angaben zum Vater oder zur Mutter 
 (Person, aus deren Versicherung der Antrag gestellt wird) 
 

Name, Vorname des Vaters Geburtsdatum 

Name, Vorname der Mutter Geburtsdatum 

Straße, Hausnummer (von einem Elternteil) Vorwahl/Telefonnummer 

Postleitzahl Wohnort 

 
2 Angaben zum Kind 
 

Name, Vorname des Kindes Geburtsdatum Geschlecht 
 

 männlich             weiblich 

Rentenversicherungsnummer des Kindes 

 
3 Behandelnder Arzt/Behandelnde Ärztin 
 

Name Vorname 

Straße, Hausnummer Telefon 

Postleitzahl Ort 

 
4 Krankenkasse 
 

Name der Krankenkasse  
 

 gesetzlich versichert           privat versichert 
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Rentenversicherungsnummer  KV-Nummer       
     
 
_____________________________ ___________________ 

 
5 Gesundheitsstörungen des Kindes 
 

Sind bei dem Kind Gesundheitsstörungen anerkannt worden als 
 

- Folge eines Unfalls in der Kindertagesstätte oder Schule? 
- Impfschaden? 
 

 nein  ja, von welcher Stelle? _________________________________________ 
 

Wurden dort Leistungen beantragt? 
 

 nein  ja, Aktenzeichen _____________________________________________ 
 

Ist die zum Rehabilitationsantrag führende Gesundheitsstörung des Kindes ganz oder teilweise Folge 
eines Unfalls oder durch eine andere Person verursacht worden? 
 

 nein  ja  
 

Sind Schadensersatzansprüche geltend gemacht worden (z. B. bei privaten Versicherungsgesellschaf-
ten)? 
 

 nein  ja, am _____________________ 
 

bei welcher Stelle ________________________________   Aktenzeichen ______________ 
 
 
6 Angaben, wenn das Kind mindestens 18 Jahre alt ist 
 

Das Kind 
 

 befindet sich in Schulausbildung oder Studium (Bitte Schulbescheinigung oder  
 Studienbescheinigung beifügen) 
 

 befindet sich in Berufsausbildung (Bitte Kopie des Ausbildungsvertrages beifügen) 
 

 leistet ein freiwilliges soziales oder ökologisches Jahr oder einen Bundesfreiwilligendienst 
 (Bitte Bescheinigung des Trägers beifügen) 
 

 ist wegen körperlicher, geistiger oder seelischer Behinderung außerstande, sich selbst 
 zu unterhalten (Bitte Nachweis über die Behinderung beifügen) 
 

 Sonstiges: 
 
 
7 Antragstellung durch eine andere Person 
 

Der Antrag wird gestellt von 
 

Name, Vorname/Dienststelle 

in der Eigenschaft als 
 

 gesetzlicher Vertreter                Vormund                     Betreuer                 Bevollmächtigter 
Postleitzahl Wohnort, Straße, Hausnummer Vorwahl/Telefonnummer 
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Rentenversicherungsnummer  KV-Nummer       
     
 
_____________________________ ___________________ 
  

8 Kommunikationshilfen und anerkannte Heilmittel 
 

Ist das Kind auf die Bereitstellung eines Gebärdensprachdolmetschers bzw. anderer geeigneter Kom-
munikationshilfen angewiesen, oder nutzt das Kind behinderungsbedingt ein anerkanntes Hilfsmittel (z. 
B. Rollstuhl, Assistenzhund)? 
 

 nein  ja, das Kind ist angewiesen auf _____________________________________ 
 
9  Dokumentenzugang für sehbehinderte Menschen 
 

Menschen mit einer Behinderung (z. B. blinde und sehbehinderte Menschen) haben Anspruch darauf, 
Dokumente in einer für sie wahrnehmbaren Form zu erhalten. 
 

Aufgrund meiner Behinderung bitte ich darum, mir Dokumente zusätzlich in einer für mich wahrnehm-
baren Form zuzusenden, und zwar 
 

 als Großdruck  als CD (Schriftdatei oder Textdatei im „doc.“-Format) 
 

 in Braille (Kurzschrift)  als Hörmedium (DC-DAISY Format) 
 

 in Braille (Vollschrift) 
 
10 Unterschrift 
 
 
 
 

________________________  _________________________________________ 
Ort/Datum Unterschrift Mutter oder Vater/Betreuer 
 
 

11 Erklärung und Information 
 
Einwilligungserklärung 
Ich willige ein, dass der Leistungsträger von den Ärzten und Einrichtungen, die ich im Antrag angege-
ben habe oder die aus den überlassenen Unterlagen ersichtlich sind, alle ärztlichen und psychologi-
schen Untersuchungsunterlagen, der für die Entscheidung über meinen Antrag benötigt, erhalten darf. 
Das schließe die Unterlagen ein, die diese Ärzte und Einrichtungen erhalten haben. Ärztliche Untersu-
chungen, die während des Verfahrens – beispielsweise in einem Krankenhaus oder einer anderen Be-
handlungsstätte – stattgefunden haben, werde ich dem Rentenversicherungsträger umgehend mittei-
len. Wenn ich bei dieser Mitteilung nichts Gegenteiliges erkläre, willige ich ein, dass der Rentenversi-
cherungsträger auch die Unterlagen über diese ärztlichen Untersuchungen erhalten darf. 
 
Ich willige ein, dass bereits vorhandene Entlassungsberichte über Leistungen zur medizinischen Re-
habilitation einem evtl. zu beauftragenden Gutachter übersandt werden dürfen. 
 
Ich versichere, dass ich sämtliche Angaben wahrheitsgemäß gemacht habe. Mir ist bekannt, dass 
wissentlich falsche Angaben die Erbringung von Leistungen ausschließen können. 
Ich verpflichte mich, Änderungen zu den Angaben in diesem Antrag dem Leistungsträger sofort mit-
zuteilen. 
 
 
__________________________________  ___________________________________ 
Ort/Datum   Unterschrift Mutter oder Vater/Betreuer 
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ERKLÄRUNG: 

Jede chronische Erkrankung, insbesondere bei Komorbiditäten und zusätzlichen Risikofaktoren aus allen 
Lebensbereichen kann prinzipiell Indikation für eine stationäre Vorsorge oder Rehabilitation sein. 
Zu beachten ist natürlich, dass nicht der alleinige medizinische Schweregrad einer Erkrankung 
entscheidend ist, sondern die Gesamtauswirkung der Erkrankung auf das gesamte umgebende 
System der Familie und die soziale Teilhabe des Kindes/Jugendlichen. 
 
Stationäre Rehabilitation: 
Die stationäre Rehabilitation ist perspektivisch Teil eines Langzeitmanagements von chronisch kranken 
Kindern und Jugendlichen und ihren Familien mit dem Ziel der Verbesserung, mindestens aber 
Stabilisierung (Verhinderung einer Verschlechterung) des gesundheitlichen Status quo vor dem 
Hintergrund der aktuellen oder zukünftigen Anforderungen in Schule, Ausbildung und Beruf sowie des 
Ziels einer möglichst normalen sozialen Teilhabe in allen Lebensbereichen. 
 
Stationäre Vorsorge: 
Die stationäre Vorsorge stellt sozusagen den Schritt vor der stationären Rehabilitation dar, wenn die 
Wiederherstellung der Gesundheit mit dem Ziel einer Erwerbsfähigkeit noch nicht im Vordergrund steht 
und bei Ausschöpfung der verfügbaren ambulanten Behandlungsmöglichkeiten das gewünschte 
Therapieziel nicht erreicht werden kann, eine Beeinträchtigung droht oder eingetreten ist. 
 
In der folgenden Synopsis werden Kriterien für die Einleitung beider Maßnahmen an verschiedenen 
(chronischen) Krankheitsbildern dargestellt. 
 
Nicht gemeint sind hier so genannte Mutter/Vater-Kind-Maßnahmen, die auf die Erholung der Eltern 
fokussieren. In solchen Einrichtungen sind nicht die Kinder und Jugendlichen die adressierten 
Zielpersonen, sondern in der Regel nur Begleitpersonen. Die (chronisch) kranken Begleitkinder sind 
bestenfalls in ein loses und unverbindliches Behandlungsangebot eingebunden, das weder personell, 
noch institutionell oder apparativ den Behandlungsstandard einer Rehabilitationseinrichtung erreicht. 
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A ÜBERGEWICHT UND ADIPOSITAS 

Übergewicht ist häufig bereits eine Vorstufe der Adipositas. Adipositas liegt vor, wenn der Körperfettanteil 
an der Gesamtkörperfettmasse pathologisch erhöht ist. Da der Fettanteil des Körpers nur mit aufwendigen 
Methoden exakt zu bestimmen ist, hat sich die Bestimmung der einfachen messbaren Parameter 
Körpergröße und Körpergewicht sowie der daraus ableitbare Body Mass Index (BMI = Körpergewicht / 
Körpergröße², kg/m²) zur Abschätzung des Körperfettanteils bei Erwachsenen durchgesetzt. Da der BMI 
alters- und geschlechtsabhängig ist, müssen im Kindesalter BMI-Referenzkurven verwendet werden. Die 
AGA (Arbeitsgemeinschaft Adipositas) empfiehlt die Verwendung der Referenz für deutsche Kinder, die 
2001 für die AGA publiziert wurde.1 Die AGA empfiehlt die Verwendung des 90., bzw. 97. alters- und 
geschlechtsspezifischen Perzentils als Grenzwert zur Definition von Übergewicht, bzw. Adipositas.  
 

 

 
Abbildung 1: Perzentilkurven2   

 
 
Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter definiert die BMI-Kategorien über 
bestimmte Perzentilen dieser Referenzdaten: 
 

 
 

 

                                                                 
 
1 (Kromeyer-Hauschild et al. 2001) 
2 (ebd.) 

BMI  90.-97.  Pz.:  Übergewicht 
BMI   > 97. Pz.:  Adipositas 

BMI   >  99,5. Pz.:  extreme Adipositas 

>97.Pz. 
REHABILITATION 
 

VORSORGE  

>90.Pz. 

>97.Pz. 
REHABILITATION 
 
VORSORGE  
>90.Pz. 
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Präzisierte ICD-10-Kodierung: 
E66.04 Adipositas durch übermäßige Kalorienzufuhr: Adipositas bei Kindern und Jugendlichen von 3 
Jahren bis unter 18 Jahren. 
E66.05 Adipositas durch übermäßige Kalorienzufuhr: Extreme Adipositas bei Kindern und Jugendlichen 
von 3 Jahren bis unter 18 Jahren. 
E66.09 Adipositas durch übermäßige Kalorienzufuhr: Grad oder Ausmaß der Adipositas (Body-Mass-
Index [BMI]) nicht näher bezeichnet. Kodierung zudem immer bei Kindern unter 3 Jahren. 
 
Für türkisch-stämmige Kinder gibt es andere Grenzwerte.3 
 
 

  

                                                                 
 
3 Hermanussen (2017) 
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RISIKOFAKTOREN FÜR ÜBERGEWICHT / ADIPOSITAS 

 

KOMORBIDITÄTEN BEI ÜBERGEWICHT / ADIPOSITAS 

 

B OBSTRUKTIVE ATEMWEGSERKRANKUNGEN  

In Abhängigkeit vom Alter gibt es verschiedene phänotypische Ausprägungen der obstruktiven 
Atemwegserkrankungen. Übergänge sind z.T. fließend, die Verlaufsbeobachtung ist entscheidend für 
eine phänotypische Zuordnung. 

EPISODISCHE OBSTRUKTIVE ATEMWEGSEPISODE (BRONCHIOLITIS/BRONCHITIS) 

Bei 15-20% aller Säuglinge und Kleinkinder unter 2 Jahren treten transiente Formen auf. Diese sind meist 
assoziiert mit viralen Infekten (= viral wheeze, obstruktive Bronchitis). Typische Symptome sind 
Husten, pfeifende Atmung, pulmonale Überblähung und Atemnot. Die Episode beginnt meist mit einem 
Infekt der oberen Luftwege und heilt in einer Zeitspanne von ca. 2 Wochen wieder aus. Im 
beschwerdefreien Intervall besteht keine bronchiale Entzündung bzw. bronchiale Hyperreagibilität. 

REZIDIVIERENDE OBSTRUKTIVE ATEMWEGSEPISODE 

Ca. 2-4% der Kleinkinder erkranken in den ersten 2-4 Jahren immer wieder an rezidivierenden 
obstruktiven Episoden (= intermediate onset wheeze, rez. obstruktive Bronchitis). Die Symptome 
verschwinden in der Regel dann wieder. 

CHRONISCH REZIDIVIERENDE OBSTRUKTIVE ATEMWEGSEPISODE MIT V.a. ASTHMA 

2-5% der Kleinkinder erkranken an rezidivierenden obstruktiven Episoden v.a. spät nach dem 4. 
Lebensjahr (= late onset wheeze).  
Bei 5-7% der Säuglinge persistiert die Symptomatik bis ins Schulalter (= persistent wheeze). Diese 
Formen sind häufig mit Atopie vergesellschaftet. Diese Kinder haben typischerweise auch interkurrent 
Symptome einer bronchialen Entzündung bzw. Hyperreagibilität. 
 
  

• familiäre Belastung (Diabetes mellitus Typ II bei den Eltern 
Herzinfarkt oder Schlaganfall vor vollendetem 55. LJ. bei Verwandten 1. und 2. Grades) 

• Insulinresistenz 

• Hypercholesterinämie 

• metabolisches Syndrom 

• emotionale oder psychosoziale Belastung 

• Arterielle Hypertonie 

• Diabetes mellitus Typ 2 

• gestörte Glukosetoleranz 

• Pubertas praecox 

• Syndrom der polyzystischen Ovarien 

• orthopädische Erkrankungen (Arthrosen von Hüfte, Knie und Sprunggelenk, WS-Syndrom) 

• Schlaf-Apnoe-Syndrom 

• Pickwick-Syndrom 

• depressive Verstimmung 



HINTERGRUNDINFORMATION ZUR CHECKLISTE  
 STATIONÄRE VORSORGE UND REHABILITATION FÜR KINDER UND JUGENDLICHE 

DRV Nord a.), BVKJ Baden-Württemberg, AOK Baden-Württemberg  

 

5 

 
Für eine Unterscheidung hinsichtlich der Zuweisung zur gesundheitlichen Vorsorge bzw. Rehabilitation 
kann folgendes Schema mit herangezogen werden. Grundsätzlich gilt, dass bei einer schlechten 
Therapiekontrolle unter Behandlung eine rehabilitative Maßnahme zu ergreifen ist. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Abbildung 2: Phänotypisierung der obstruktiven Atemwegserkrankungen im Säuglings- und Kleinkindalter4 
 

 
 
Bewährt hat sich für die Differenzialdiagnostik der "modified asthma predictive Index„: 

 

 4 Episoden mit Giemen im letzten Jahr,  
die länger als 1 Tag anhielten und den Schlaf beeinträchtigten  
 + 
1 (Major) Kriterium: 
 Asthma eines Elternteiles  
ärztlich diagnostizierte Dermatitis atopica oder 
Nachweis Sensibilisierung gegen Inhalations-Allergene 
 ODER  
2 (Minor)Kriterien:  
Nachweis der Sensibilisierung gegen Nahrungsmittel  
4 % Eosinophilie,  
Giemen unabhängig von Infekten  
 
Guilbert, Atopic characteristics of children with recurrent wheezing at high risk for the development of childhood asthma, 
Allergy Clin Immunol 2004 

C ATOPISCHES EKZEM / NEURODERMITIS 

Bis zur Einschulung leiden ca. 10-20% der Kinder zumindest zeitweise an einem atopischen Ekzem. Nach 
Daten des Kinder- und Jugend-Gesundheitssurveys (KIGGS) sind aktuell 7,5% der 0-17-Jährigen 
betroffen. Unter den 0-2-Jährigen gibt es mehr männliche, unter den 14-17-Jährigen mehr weibliche 
                                                                 
 
4 (Guilbert 2004) 

OBSTR. ATEMWEGSEPISODE 
AKUTE BRONCHIOLITIS / BRONCHITIS 

EPISODISCH? REZIDIVIEREND? 

VIRAL INDUZ. OBSTR. 
BRONCHIOLITIS/ 

BRONCHITIS 

REZIDIVIERENDE 

OBSTR. BRONCHITIS 
ASTHMA BRONCHIALE 

EVALUATION DES THERAPIEEFFEKTS 
REEVALUATION DES PHÄNOTYPS 

        VORSORGE REHABILITATION 
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Betroffene. Zum Jugendalter wird Neurodermitis allgemein seltener. Über 80% der von Neurodermitis 
betroffenen Kinder und Jugendlichen wenden Medikamente oder Salben an. Eine regelmäßige Therapie 
sollte in allen Altersstufen auch im symptomfreien Intervall angewendet werden. Dies führt zu 
Konfliktpotential im Familienkreis, da der Verlauf unberechenbar und schwer vorhersehbar ist. Bei vielen 
Betroffenen und Angehörigen bestehen zudem häufig Vorurteile gegenüber antientzündlichen 
Medikamenten, insbesondere dem Kortison. Hautscores dienen der Dokumentation der Ausdehnung und 
des Schweregrades (v.a SCORAD = Scoring Atopic Dermatitis). Für eine Beurteilung (Score) werden Art 
der Hauterscheinungen, deren Ausmaß, Intensität sowie subjektive Parameter wie Juckreiz und 
Schlaflosigkeit einbezogen. 
 
Zur Abschätzung eines Vorsorge- oder Rehabilitationsbedarfs bietet sich der Schweregrad 
nachfolgendem Stufen-Schema an.5 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                  ggfs. AKUTE STATIONÄRE THERAPIE!!! 
 
 
 

 
 
 
Abbildung 3: Stufen Schema Neurodermitis6 

Ein Vorsorgebedarf ergibt sich bei Säuglingen und Kleinkindern mit leichtem Verlauf eines atopischen 
Ekzems. 

                                                                 
 
5 (AWMF 2014) 
6 (Werfel 2008) 

VORSORGE 

REHABILITATION 

STUFE 1 – TROCKENE HAUT 

 

• TOPISCHE BASISTHERAPIE (Pflege) 

• VERMEIDUNG / REDUKTION VON TRIGGERFAKTOREN 

STUFE 2 – LEICHTE EKZEME 

 

• MASSNAHMEN DER STUFE 1NIEDRIG POTENTE 
TOPISCHE STREROIDE  

• ANTIPRURIGINÖSE / ANTISEPTISCHE WIRKSTOFFE 

STUFE 3 – MODERATE / ZEITW: SCHWERE EKZEME 

 

• MASSNAHMEN DER STUFEN 1 UND 2 

• ZEITWEISE HÖHER POTENTE TOPISCHE STEROIDE 
 

STUFE 4 – SCHWERE EKZEME 

 

• MASSNAHMEN DER STUFEN 1, 2 UND 3 

• SYSTEMISCHE IMMUNMODULIERENDE THERAPIE 
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D ALLERGISCHE RHINOKONJUNKTIVITIS (AR) 

Bei der allergischen Rhinokonjunktivitis (AR) handelt es sich um eine IgE-vermittelte Entzündung der 
Nasenschleimhaut durch eine Allergenexposition. Nach der KIGGS-Basiserhebung 2009-2011leiden 
9,1% der Kinder und Jugendlichen an einem Heuschnupfen. Die Lebenszeitprävalenz beträgt etwa 20%.7 
Da die Erkrankung meist in der frühen Kindheit beginnt hat sie mit ihren lästigen Symptomen sehr häufig 
Auswirkungen auf das Sozialleben, die schulische Leistungsfähigkeit sowie die spätere Erwerbsfähigkeit, 
bzw. die Arbeitsproduktivität. Die AR ist durch eine hohe Komorbidität gekennzeichnet, wie Asthma 
bronchiale, atopisches Ekzem, Nahrungsmittelallergie u.a.8  

KLASSIFIKATION / SCHWEREGRADEINTEILUNG DER AR 

           Dauer der Symptomatik 
 

INTERMITTIEREND PERSISTIEREND 
  

< 4 Tage pro Woche ≥ 4 Tage pro Woche 

< als 4 Wochen ≥ 4 Wochen 

                  
  VORSORGE           Schwere der Symptomatik                                REHABILITATION 
    

GERING MÄSSIG BIS SCHWER 
  

Symptome sind vorhanden Symptome sind 
vorhanden und belastend 

Symptome beeinträchtigen 
die Lebensqualität nicht 

Symptome 
beeinträchtigen die 

Lebensqualität 

 
Abbildung 4: Schweregradeinteilung der allergischen Rhinokonjunktivitis nach Leitlinie der DGAI 

E  NAHRUNGSMITTELALLERGIE 

Eine Allergie ist eine überschießende Abwehrreaktion auf bestimmte Stoffe (Allergene). Im Kindes- und 
Jugendalter treten allergische, bzw. anaphylaktische Reaktionen z.B. bei einer Sensibilisierung 
gegenüber bestimmter Nahrungsmittel auf. Eine Stratifizierung nach Schweregrad ermöglicht die Leitlinie 
der Deutschen Gesellschaft für Allergologie und Klinische Immunologie. 

SCHWEREGRADEINTEILUNG 

                       VORSORGE                                         REHABILITATION 
 

     
 
 
                      
                           
 
 
 

 
 

Abbildung 5: Schweregradeinteilung zur Klassifizierung allergischer/anaphylaktischer Reaktionen.9 10  

  

                                                                 
 
7 (Hölling et al. 2014) 
8 (Bousquet et al. 2001) 
9 (Allergo 2003) 
10 (Ring et al. 1977) 

Grad I – Leichter bis moderater Verlauf in der 

Vorgeschichte mit primär enteraler Symptomatik 
ohne systemische Reaktion 

 
 
 
 

 

Grad II(-IV) – zunehmende systemische Reaktion, 

schwere Verläufe in der Vorgeschichte mit 
generalisierter, systemischer Reaktion (z.B. 
generalisierte Urticaria, Dyspnoe) 
  
Cave: sind potentiell lebensbedrohliche 

Reaktionen zu erwarten (wie Schock oder 
Kreislaufstillstand), sind nicht rehabilitative, 
sondern akut-klinische Maßnahmen angezeigt. 
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PSYCHOSOMATISCHE INDIKATIONEN 

Nach den Untersuchungen der KIGGS-Studie11  

• emotionale Probleme 

• Verhaltensprobleme 

• Hyperaktivitätsprobleme 

• Peerprobleme 
 
Bei 20,6 % der Kinder und Jugendlichen (3-17 Jahre) bestehen Hinweise auf psychische Störungen. 
Jungen (23,4 %) sind dabei häufiger betroffen als Mädchen (16,9 %). Bei 12,4 % der Kinder und 
Jugendlichen sind zusätzlich deutliche Beeinträchtigungen im sozialen und familiären Alltag zu 
verzeichnen.12 

KRITERIEN ZUR EINSCHÄTZUNG DES PSYCHOSOZIALEN RISIKOS 

1. niedriges Bildungsniveau der Eltern 
2. beengte Wohnverhältnisse 
3. psychische Störungen der Eltern 
4. Kriminalität 
5. Eheliche Disharmonie 
6. frühe Elternschaft 
7. Ein-Eltern-Familien 
8. unerwünschte Schwangerschaft 
9. mangelnde soziale Integration und Unterstützung 
10. ausgeprägte chronische Schwierigkeiten (z.B. Arbeitslosigkeit, chronische Krankheit) 
11. mangelnde Bewältigungsfähigkeiten (Umgang mit Lebensereignissen) 

 

F STÖRUNGEN DES SOZIALVERHALTENS13
  

Im Zentrum von Störungen des Sozialverhaltens stehen dissoziale, aggressive oder aufsässige 
Verhaltensweisen. Schwierige psychosoziale Umstände sind häufig vergesellschaftet und können zu 
einer emotionalen Störung wie z. B. Depression oder Angst führen.  

LEITSYMPTOME 

 
  

                                                                 
 
11 (Hölling et al. 2014) 
12 (RKI 2015) 
13 (Esser et al. 1994) 

• deutliches Maß an Ungehorsam, Streiten oder Tyrannisieren 

• ungewöhnlich häufige oder schwere Wutausbrüche 

• Grausamkeit gegenüber anderen Menschen oder Tieren 

• erhebliche Destruktivität gegenüber Eigentum 

• Zündeln 

• Stehlen 

• häufiges Lügen 

• Schuleschwänzen 

• Weglaufen von zu Hause 
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SCHWEREGRADEINTEILUNG   

                          VORSORGE                                                                REHABILITATION 
 

     
 

 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Abbildung 6: Schweregradeinteilung der Störungen des Sozialverhaltens14 

G HYPERKINETISCHE STÖRUNGEN 
 
Die Merkmale einer Hyperkinetischen Störung sind Unaufmerksamkeit, Überaktivität und Impulsivität. 
Charakteristischerweise beginnt die Störung vor dem 6. Lebensjahr und sollte in mindestens 2 
Lebensbereichen/Situationen über mehr als 6 Monate auftreten (z. B. Schule und Familie).  Die 
Verhaltensweisen bzw. Muster sind durchgehend.15 Nach ICD-10 (klinische Kriterien) müssen sowohl 
Unaufmerksamkeit als auch Überaktivität vorliegen. 

EINTEILUNG UND SCHWEREGRAD 

 

Generell gilt, dass sich der Schweregrad nach der Intensität der Symptomatik sowie dem Grad in 
verschiedenen Lebensbereichen festmachen lässt. Darüber hinaus wird die Einschränkung des 
Funktionsniveaus beurteilt. Hierbei ist wichtig ob die Symptomatik lediglich in fremdbestimmten oder 
zusätzlich auch in selbstbestimmten Situationen auftritt. Obwohl sich die Leitlinien derzeit in 
Überprüfung befinden kann eine Abgrenzung zwischen Vorsorge und Rehabilitation folgendermaßen 
vorgenommen werden: 
 

                            VORSORGE                                                              REHABILITATION 
 

     
 
 
                      
                           
 
 
 
 

Abbildung 7: Schweregradeinteilung der hyperkinetischen Störungen16 

  

                                                                 
 
14 (Poustka 2007) 
15 (ebd.) 
16 (DGKJP 2007)  

• Vorherrschend unaufmerksamer Subtypus 

• Vorherrschend hyperaktiv-impulsiver Subtypus 

• Gemischter Subtypus 

Leichte Sozialverhaltensstörung 
 

LEITSYMPTOME und 
zusätzlich zu den für die Diagnose 
erforderlichen Symptomen nur wenige/keine 
weitere/n Symptome; Teilhabe am Alltag der 

altersgemäßen Umwelt (Kindergarten, Schule, 

Familie) noch möglich.  
Noch keine 6 Monate bestehend. 

 

Mäßig bis schwer ausgeprägte 
Sozialverhaltensstörung  

 
LEITSYMPTOME und 

zusätzlich zu den für die Diagnose 
erforderlichen Symptomen weitere 
Probleme; Teilhabe am Alltag der 

altersgemäßen Umwelt (Kindergarten, Schule, 
Familie) zumindest zeitweise erheblich 

beeinträchtigt.  
Länger als 6 Monate bestehend. 

Leicht bis mäßig unaufmerksamer 
Subtypus 

 
- Teilhabe am Alltag der altersgemäßen Umwelt 
(Kindergarten, Schule, Familie) noch möglich 
- künftige Gefährdung nicht ersichtlich  
- kein Anhalt für künftige Gefährdung 

Mäßig bis stark unaufmerksamer 
Subtypus 

 
- Teilhabe am Alltag der altersgemäßen Umwelt 
(Kindergarten, Schule, Familie) zumindest 
zeitweise erheblich erschwert 
- Entwicklung komorbider Störungen nicht 
auszuschließen 
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H DEPRESSIVE STÖRUNGEN17
 

Im Rahmen der Gesundheitsvorsorge werden leichte depressive Störungen behandelt. Es erfolgen 
Maßnahmen zur Förderung der psychischen Gesundheit. Im Mittelpunkt stehen depressive Störungen 
ohne Komorbidität und ohne nennenswerte Risikofaktoren, familiäre Vorbelastungen durch affektive 
Störungen oder Warnsignale für einen Rückfall. Es erfolgt über einen Zeitraum von 6-8 Wochen eine 
aktive Unterstützung, Beratung oder Psychoedikation. Voraussetzung für die Aufnahme ist eine 
vollständige, altersgerechte Alltagsbewältigung.  

SCHWEREGRADEINTEILUNG  

                            VORSORGE                                                                 REHABILITATION 
 

     
 
 
                      
                           
 
 
 
 

 
 
 

Abbildung 8: Schweregradeinteilung der depressiven Störungen18 

I ANGSTSTÖRUNGEN19– PANIKSTÖRUNG – TRENNUNGSANGST 

Die Hauptsymptomatik besteht aus Störungen übermäßig ausgeprägter und unrealistischer Angst. 
Sekundär können mit geringem Ausprägungsgrad depressive Symptome, Zwangssymptome und 
Elemente der phobischen Angst vorhanden sein. 
 
Bei Panikstörungen treten wiederholte Panikattacken mit weitgehend angstfreien Intervallen auf. Eine 
Panikattacke ist eine klar abgrenzbare Episode von intensiver Angst oder Unbehagen, bei der die 
nachfolgend genannten Symptome abrupt auftreten und innerhalb weniger Minuten ein Maximum 
erreichen können:  
 

SYMPTOME EINER GENERALISIERTEN ANGSTSTÖRUNG20 

 

 

                                                                 
 
17 (Schulte-Körne 2013) 
18 (ebda.) 
19 (ebda.) 
20 (DGKJP 2007) 

• generalisierte und anhaltende Angst, die sich aber nicht auf bestimmte Situationen in der 
Umgebung beschränkt, sondern frei flottiert 

• Symptome von Angst treten an den meisten Tagen über eine Dauer von mindestens mehreren 
Wochen auf: Befürchtungen (übertriebene Sorgen bezüglich alltäglicher Ereignisse und Probleme 
wie die Schul- oder Arbeitssituation, Sorgen über zukünftiges Unglück, Schwierigkeiten die 
Sorgen zu kontrollieren, Konzentrationsschwierigkeiten, Nervosität 

• Symptome der Anspannung (Muskelverspannung, akute und chronische Schmerzen, körperliche 
Unruhe, Zittern, Unfähigkeit zum Entspannen) 

• vegetative Übererregbarkeit (Tachykardie, Tachypnoe, Schwitzen, Schwindel, Benommenheit, 
Mundtrockenheit, Oberbauchbeschwerden 

• Bedürfnis nach Beruhigung, somatische Beschwerden 

Leichte depressive Störung 
 
- ohne relevante Komorbiditäten 
- ohne nennenswerte Risikofaktoren 
- mit ausreichenden familiären Ressourcen 
- ohne Rückfallgefährdung 
- keine Suizidalität 

Mittelgradige depressive Störung 
 
- mit Mangel an familiären Ressourcen  
- mit erhebl. psychosozialen Belastungen   
  (Vernachlässigung, Armut u.a.) 
- Komorbiditäten 
- erkennbare Funktionseinschränkungen  
- unzureichende Alltagsbelastbarkeit (u.a.   
  Reduktion schulischer Fähigkeiten) 
- ohne akute Suizidalität 
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SYMPTOME EINER GEMISCHTEN ANGST- UND DEPRESSIVEN STÖRUNG 

 

SYMPTOME EINER PANIKSTÖRUNG 

 

SCHWEREGRADEINTEILUNG 

                             VORSORGE                             REHABILITATION 
 

     
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
Abbildung 9: Schweregradeinteilung der Angst- und Panikstörungen21  

 
  

                                                                 
 
21 (DGKJP 2007) 

• ausgewogenes Vorhandensein von Angst und Depression in milder Ausprägung  
• vorübergehendes Auftreten von vegetativen Symptomen 

• Symptome erfüllen jeweils nicht die Kriterien einer Angst- oder depressiven Störung 

• Herzklopfen, Schwitzen, Zittern, Mundtrockenheit, Erstickungsgefühl, Hyperventilation, 
Brustschmerz oder Beklemmungsgefühl, Übelkeit oder Magen-Darm-Beschwerden, Schwindel, 
Entfremdungsgefühle (Derealisation oder Depersonalisation), Angst, die Kontrolle zu verlieren 
oder verrückt zu werden, Angst zu sterben, Hitzegefühle oder Kälteschauer, Herzklopfen, 
Parästhesien 

• intensive Angst führt meist zu fluchtartigem Verlassen des Ortes 

• die einzelnen Anfälle dauern meist nur wenige Minuten 

• die Situation, in der eine Panikattacke auftritt wird danach häufig vermieden 

• einer Panikattacke folgt meist die ständige Furcht vor einer erneuten Attacke 

Leichte Angst- oder Panikstörung 
-  I.d.R. <4 Verhaltensauffälligkeiten pro Monat 

- erkennbare Angstzustände führen zu einer nur 
kurzzeitigen psychosozialen Beeinträchtigung, 
deren Ausmaß eine Teilhabe am Alltag der 
altersgemäßen Umwelt (Kindergarten, Schule, 
Familie) noch zulässt, eine künftige 
Verschlechterung jedoch nicht ausschließt 
- intermittierende Symptomatik 

Schwere Angst- oder Panikstörung 
-  I.d.R. ≥4 Verhaltensauffälligkeiten pro 
Woche 

- erkennbare Angstzustände führen zu 
wiederholten und ausgeprägten psychosozialen 
Beeinträchtigungen, die eine Teilhabe am 
Alltag der altersgemäßen Umwelt 
(Kindergarten, Schule, Familie) zumindest  
zeitweise erheblich erschweren oder 
beeinträchtigen 
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SYMPTOME EINER EMOTIONALEN STÖRUNG MIT TRENNUNGSANGST 

 

 

SCHWEREGRADEINTEILUNG 

 
VORSORGE      REHABILITATION 

     
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

Abbildung 10: Schweregradeinteilung der emotionalen Störung mit Trennungsangst des Kindesalters22 
 

  

                                                                 
 
22 (DGKJP 2007) 

• unrealistische und anhaltende Besorgnis, der Bezugsperson könne etwas zustoßen oder der/die 
Betroffene könne durch unglückliche Ereignisse von der Bezugsperson getrennt werden 

• andauernder Widerwille oder Weigerung, zur Schule/zum Kindergarten zu gehen, um bei der 
Bezugsperson oder zu Hause bleiben zu können 

• anhaltende Abneigung oder Weigerung, ohne Beisein einer engen Bezugsperson oder weg von 
zu Hause schlafen zu gehen 

• anhaltende, unangemessene Angst davor, allein oder ohne eine Hauptbezugsperson zu Hause 
zu sein 

• wiederholte Alpträume, die Trennung betreffend 

• wiederholtes Auftreten somatische Symptome (Übelkeit, Bauchschmerzen, Erbrechen oder 
Kopfschmerzen) vor oder während der Trennung 

• extremes und wiederholtes Leiden in Erwartung, während oder unmittelbar nach der Trennung 
von einer Hauptbezugsperson (z.B. Unglücklichsein, Schreien, Wutausbrüche, Anklammern) 

Leichte Trennungsangst 
 
- Trennungssituation wird toleriert, trotz 

erkennbarer Angst 
- keine psychosoziale Beeinträchtigung  
 

Schwere Trennungsangst 
 
- ausgeprägte psychosoziale 

Beeinträchtigung durch Vermeidung 
einer Trennung  
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a. Korrespondenzadresse: 
Dr. Christian Falkenberg,  
Fachklinik Satteldüne 
Tanenwai 32 
25946 Nebel / Amrum 
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Prüfwesen 

 

ABSCHNITT I:  Prüfung der Wirtschaftlichkeit und der Qualität der 

Leistungserbringung 

 

(1) Die AOK prüft die Abrechnungen der HAUSÄRZTE über die 

Abrechnungsprüfkriterien der Anlage 13 im Rahmen der Prüfung der AOK-

Abrechnung (§ 20 Abs. 1 des Vertrages) hinaus insbesondere hinsichtlich  

a) des Bestehens und des Umfangs ihrer Leistungspflicht; 

b) der Plausibilität von Art und Umfang der für die Behandlung eines Versicherten 

abgerechneten Leistungen, auch in Bezug auf die angegebene Diagnose;  

c) der Plausibilität der Zahl der von HZV-Versicherten in Anspruch genommenen 

HAUSÄRZTE und sonstigen Ärzte und der dabei abgerechneten Leistungen durch 

Überprüfung der HZV-Abrechnung und der Abrechnung der Kassenärztlichen 

Vereinigung Baden-Württemberg auf Grundlage der ihr insoweit über die HZV 

hinaus vorliegenden Daten; 

d) der vom HZV-Versicherten an den HAUSARZT zu zahlenden Zuzahlung nach § 

28 Abs. 4 SGB V (Bestehen von Befreiungsgründen) und des damit verbundenen 

Verfahrens gemäß § 43 b Abs. 2 SGB V. 

e) der Plausibilität von Verordnungen im Rahmen dieses Vertrags – auch in 

Verbindung mit Verordnungen aus der kollektivvertraglichen Versorgung, soweit 

davon HZV-Versicherte betroffen sind. 

(2) Die AOK kann (z. B. über Versichertenbefragungen) auch die Leistungserbringung der 

HAUSÄRZTE hinsichtlich der Leistungsqualität (z.B. die grundsätzliche Einhaltung 

von Behandlungsleitlinien gemäß Anlage 2) sowie die Einhaltung der sonstigen 

vertraglichen Verpflichtungen, insbesondere gemäß § 5 des Vertrages 

(z.B. werktägliche Sprechstunde, Abendsprechstunde) überprüfen. 

(3) Durch das Verfahren nach den vorstehenden Absätzen 1 und 2 soll die 

gesetzeskonforme, vertragsgemäße, qualitativ hochwertige und wirtschaftliche 

Leistungserbringung sichergestellt werden. Unnötiger bürokratischer Prüfaufwand soll 

vermieden werden. 

(4) Die AOK unterrichtet die HÄVG/MEDIVERBUND über die Durchführung der 

Prüfungen gemäß den vorstehenden Absätzen 1 und 2 und deren Ergebnisse, soweit sie 

die HZV betreffen. 

(5) Wenn die Prüfungen gemäß Absatz 1 Auffälligkeiten ergeben, die die HZV betreffen, 

kann die HÄVG/MEDIVERBUND den betroffenen HAUSARZT zu einer schriftlichen 
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Stellungnahme auffordern. Lassen sich die Auffälligkeiten durch die schriftliche 

Stellungnahme nicht vollständig ausräumen oder wird eine Stellungnahme nicht 

innerhalb angemessener Frist vorgelegt, führt die HÄVG/MEDIVERBUND in der 

Regel mit dem HAUSARZT ein Gespräch (telefonisch oder persönlich). Der 

HAUSARZT ist verpflichtet, an diesem Gespräch teilzunehmen. Das Gespräch dient 

dazu, die durch die Prüfung entstandenen Auffälligkeiten soweit möglich auszuräumen. 

Seitens der HÄVG/MEDIVERBUND kann mit Zustimmung des HAUSARZTES ein 

vom Hausärzteverband Baden-Württemberg, von MEDI Baden-Württemberg e.V. 

und/oder von der AOK vorgeschlagener Arzt/eine Ärztin oder ein sonstiger Mitarbeiter 

der AOK hinzugezogen werden. Für Prüfungen gemäß Abs. 1 lit. e kann die 

HÄVG/MEDIVERBUND darüber hinaus auch HAUSÄRZTE beauftragen, einen 

HAUSARZT, der gemäß Abs. 1 auffällig ist, hinsichtlich der Klärung von 

Auffälligkeiten persönlich oder telefonisch zu kontaktieren. Sowohl die 

HÄVG/MEDIVERBUND als auch die von der HÄVG/MEDIVERBUND beauftragten 

HAUSÄRZTE erhalten von der AOK zur Erfüllung ihrer Aufgabe die Adressen des 

betreffenden HAUSARZTES, der gemäß Abs. 1 auffällig wurde, mitgeteilt. Zur 

Identifizierung der konkreten Fälle erhalten HÄVG/MEDIVERBUND und die 

beauftragten HAUSÄRZTE neben dem Sachverhalt und Zeitraum das Geburtsjahr und 

das Geschlechtsmerkmal des betroffenen HZV-Versicherten mitgeteilt. 

(6) Lassen sich die Auffälligkeiten durch das Gespräch nach Absatz 5 und eine 

Abrechnungskorrektur durch die HÄVG/MEDIVERBUND nicht klären bzw. beseitigen 

(§§ 19 Abs. 5 bzw. 9 des Vertrages), erfolgt die Abstimmung von im Einzelfall 

angemessenen Maßnahmen (z.B. Hinweise, Beratungen) im Abrechnungsgremium. Das 

Abrechnungsgremium setzt sich aus jeweils 2 Vertretern der HÄVG/MEDIVERBUND 

und der AOK zusammen. Unbeschadet des vorstehenden Satzes kann die 

HÄVG/MEDIVERBUND rechtliche Schritte gemäß § 8 Absatz 5 des Vertrages 

einleiten (Abmahnung bis hin zur fristlosen Kündigung). 

(7) Falls nach Durchführung des Verfahrens gemäß Ziffern 5 und 6 konkrete Anhaltspunkte 

für schwerwiegende Verstöße gegen den Vertrag bestehen, die nicht ausgeräumt werden 

können, kann die AOK in begründeten Einzelfällen als ultima ratio 

Schweigepflichtentbindungserklärungen von den betroffenen Patienten einholen und 

entsprechende Einsicht in die Patientenakten nehmen oder Patienten befragen. Dem 

HAUSARZT wird vor einer solchen Maßnahme erneut Gelegenheit zur Stellungnahme 

innerhalb einer Frist von mindestens 6 Wochen gegeben.  

(8) Die AOK kann, sofern dazu Veranlassung besteht, die HÄVG/MEDIVERBUND zu 

einer gezielten Abrechnungsprüfung hinsichtlich einzelner Abrechnungsprüfkriterien 

gemäß Anlage 13 auffordern. Die HÄVG/MEDIVERBUND kann, sofern dazu 

Veranlassung besteht, die AOK zu Prüfungen nach dieser Anlage 15 auffordern.  

(9) Die Prüfungen gemäß dieser Anlage können im Auftrag der AOK auch durch 

Auftragnehmer im Sinne des § 80 Abs. X SGB durchgeführt werden. 
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(10) Zur Klarstellung: Eine Abrechnungskorrektur nach § 19 Abs. 5 bzw. 9 des Vertrages 

bleibt von Maßnahmen nach dieser Anlage 15 unberührt. 

(11) Die Vertragspartner stimmen darin überein, dass das Prüfwesen fortzuschreiben 

und an aktuelle Entwicklungen anzupassen ist. Zur näheren Ausgestaltung des 

Prüfverfahrens wird der Beirat Verfahrensregelungen im Einzelnen vorschlagen. 

 

ABSCHNITT II: Verhältnis zu §§ 106 und 106b SGB V 

§ 106 SGB V bleibt im Übrigen unberührt, soweit sich aus Anlage 12 Anhang 3 keine 

Abweichungen ergeben.  

Wird im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprüfung gemäß §§ 106 SGB V und 106b SGB V von 

der Gemeinsamen Prüfungsstelle oder vom Gemeinsamen Beschwerdeausschuss ein 

rechtskräftiger Bescheid ausgestellt, ist die HÄVG/MEDIVERBUND verpflichtet im Auftrag 

der AOK, den Anteil der Nachforderung, der auf die selektivvertragliche Versorgung nach 

diesem VERTRAG entfällt, bei dem HAUSARZT einzufordern. Für die Fälle in denen 

HAUSÄRZTE einer Verrechnung mit den Abschlags- bzw. Restzahlungen zustimmen, muss 

die HÄVG eine Verrechnung vornehmen und den Zahlungseingang sicherstellen. Eine 

Ratenzahlung ist auf max. 5 Monate begrenzt. Der HAUSARZT wird über den festgesetzten 

Betrag durch ein Rechnungsstellungsverfahren in Kenntnis gesetzt.  

HAUSÄRZTE ohne Honorarauszahlungen, z.B. aufgrund der Beendigung des HZV-

Vertrages oder Insolvenz, sind von der Regelung ausgeschlossen. Der Einzug wird in diesen 

Fällen von der AOK übernommen. Zudem erfolgt bei Regressforderungen über 15.000 € der 

Regresseinzug direkt durch die AOK Baden-Württemberg. Gleiches gilt für HAUSÄRZTE, 

die einer Aufrechnung/Verrechnung mit den Abschlags- bzw. Restzahlungen widersprechen. 
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Datenverarbeitung im Rahmen der HZV 

I. Schaubild der Datenübermittlung im Rahmen der Abrechnung 
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II. Prozessschritte der HÄVG-Rechenzentrum GmbH im Rahmen der Abrechnung 

 

 

1. Datenübermittlung vom HAUSARZT an das von der Managementgesellschaft 

gem. § 295a Abs. 2 SGB V beauftragte Rechenzentrum 

Der HAUSARZT übermittelt an die Managementgesellschaft folgende Daten zur Ab-

rechnung seiner im Rahmen dieses HZV-Vertrages erbrachten Leistungen: 

 Informationen über den abrechnenden Arzt (BSNR, LANR, HÄVG-ID/ MEDIVER-

BUND-ID, ggf. akademischer Grad, Vorname, Name, Straße, PLZ, Ort, ggf. Telefon 

und Fax) 

 Informationen zur verwendeten Software (KV- Prüfnummer, System-ID, Name der 

Software, Version, Ansprechpartner des Softwarehauses mit Kontaktdaten) 

 Informationen zum Managementgesellschaft HÄVG-Prüfmodul (HÄVG-Prüfmo-

dul-ID, Name, Version, Ansprechpartner des Softwarehauses mit Kontaktdaten) 

 Identifikator für den HzV-Vertrag 

  Angaben zum abzurechnenden Versicherten (Versicherten-ID, Vorname, Name, 

Straße, PLZ, Ort, Geburtsdatum, Geschlecht, Kassen-IK, Versichertennummer und 

Status) 

 Abrechnungsrelevante Daten (Art der Inanspruchnahme, Abrechnungsziffern, Diag-

nosen-Text, Diagnosen-Code, Art der Diagnosen, Behandlungsdatum, verwendete 

ICD-Version, Seitenlokalisation, Diagnosesicherheit) 
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 LANR und BSNR des überweisenden Arztes 

 ggf. Informationen zu Stellvertretern (LANR, BSNR, MEDIVERBUND-ID, ggf. 

akademischer Grad, Vorname, Name)  

 Informationen zur Weiterüberweisung (Überweisungsdatum, Quartal, Geschlecht, 

Überweisung an, Überweisungsart, Auftragsart, Unfallkennzeichen) 

 Hinweise zur Medikamentenverordnung (Aut idem, Anzahl, PZN, ATC, Preis, Ge-

bührenpflicht, Begründungspflicht, Impfstoff, Sprechstundenbedarf, Verordnungs-

zeitpunkt, Freitext) 

 

2. Datenübermittlung von dem beauftragten Rechenzentrum an die AOK 

Das beauftragte Rechenzentrum übermittelt an die AOK folgende Daten zur Abrech-

nung der im Rahmen dieses HZV-Vertrages erbrachten Leistungen: 

- Informationen über den abrechnenden Arzt (LANR, BSNR, HÄVG-ID/ MEDI-

VERBUND-ID, ggf. akademischer Grad, Vorname, Name)  

- Angaben zum abzurechnenden Versicherten (Versicherten-ID, Vorname, Name, 

Versichertennummer, Kassen-IK, Status, Geschlecht, Abrechnungsziffern, /präven-

tive bzw. kurative Behandlungsfälle, ICD-10 Diagnosen, Art der Inanspruchnahme 

 

III. Datenschutzvereinbarungen zwischen der Managementgesellschaft, der AOK 

und teilnehmenden HAUSÄRZTEN 

  Die Zusammenarbeit der Parteien nach Maßgabe des HZV-Vertrages bringt es mit sich, 

dass die Managementgesellschaft, die AOK und die teilnehmenden HAUSÄRZTE ge-

meinsam über die Zwecke und/oder Mittel im Bereich der Verarbeitung von Versi-

chertendaten im Rahmen der Versicherteneinschreibung gem. § 8 des HZV-Vertrages 

und der Abrechnung gem. § 20 des HZV-Vertrages bestimmen und durch ihre Zusam-

menarbeit als gemeinsame Verantwortliche iSv Art. 26 iVm Art. 4 Nr. 7 DSGVO agie-

ren. Dementsprechend regeln die Parteien nachfolgend ihre datenschutzrechtlichen 

Rechte und Pflichten in Bezug auf die gemeinsame Verarbeitung der Versichertendaten 

iSd Art. 26 DSGVO. 
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1. Zweck der Verarbeitung: 

(1) Die Verarbeitung von Daten ist der Managementgesellschaft, der AOK und den teilneh-

menden Hausärzten nur zum Zweck der Erfüllung des HZV-Vertrages und nach Maß-

gabe der datenschutzrechtlichen Vorschriften gestattet. Die Daten und die daraus erziel-

ten Verarbeitungsergebnisse werden ausschließlich für die Erfüllung und nach den ver-

einbarten Vorgaben des Vertrages verwendet. Die Managementgesellschaft und die 

AOK legen die Inhalte des HZV-Vertrages gemeinsam fest. 

(2) Die Parteien bewahren die verarbeiteten Daten jeweils im eigenen Zuständigkeitsbe-

reich unter Verschluss bzw. unter Einsatz entsprechender technischer Mittel vor unbe-

fugtem Zugriff gesichert und nur solange auf, wie es für die Erfüllung der genannten 

Leistungen erforderlich ist, es sei denn, zwingende gesetzliche Vorschriften sehen eine 

entsprechend längere Aufbewahrungsfrist vor. Für die Beachtung der gesetzlichen Auf-

bewahrungsfristen ist jede Partei selbst verantwortlich. 

(3) Der Umfang und Inhalt der von den Versicherten im Rahmen der hausarztzentrierten 

Versorgung verarbeiteten Daten ergibt sich aus §§ 73b, 295 und 295a SGB V i.V.m. 

dem HZV-Vertrag. 

 

2. Informationspflichten gegenüber den Versicherten gem. Art. 13 DSGVO 

(1) Die Informationsplichten nach Artikel 13 DSGVO gegenüber dem teilnehmenden Ver-

sicherten werden vom HAUSARZT erfüllt. Die Versicherten werden vom HAUSARZT 

mit der Teilnahmeerklärung und dem dazugehörigen Merkblatt über die erforderlichen 

Informationen und die wesentlichen Inhalte der Vereinbarung gem. Art. 26 DSGVO in 

präziser, transparenter, verständlicher und leicht zugänglicher Form unentgeltlich infor-

miert. 

(2) Die Managementgesellschaft und die AOK legen gemeinsam den Inhalt und die Formu-

lierung dieser Informationen im Einzelnen fest. 

 

3. Wahrnehmung sonstiger Betroffenenrechte der Versicherten gem. Art. 15 ff. 

DSGVO 

Für die Erfüllung der Betroffenenrechte der Versicherten nach Art. 15 ff. ist die AOK 

verantwortlich. Ungeachtet dessen, sind sich die Parteien einig, dass sich betroffene Per-

sonen zwecks Wahrnehmung ihrer Betroffenenrechte an alle Parteien wenden können. 

In diesem Fall wird die jeweils andere Partei das Ersuchen an die zuständige Partei un-

verzüglich weiterleiten. Näheres hierzu regeln die Teilnahmeerklärungen und Merkblät-

ter der Versicherten gem. Anlagen 7 und 7a. 
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4. Datensicherheit  

 Jede Partei trägt im Rahmen ihres Verantwortungsbereiches die Gewähr dafür, dass die 

in Art. 32 DSGVO genannten technischen und organisatorischen Maßnahmen zum Da-

tenschutz und zur Datensicherheit getroffen worden sind und eingehalten werden. 

 

5. Vorgehen bei Datenschutzverletzungen/Kommunikation mit Aufsichtsbehörden 

(1) Für die Prüfung und Bearbeitung aller Verletzungen des Schutzes personenbezogener 

Daten, einschließlich der Erfüllung deshalb bestehender Meldepflichten gegenüber der 

zuständigen Aufsichtsbehörde (Art. 33 DSGVO) bzw. den Betroffenen (Art. 34 

DSGVO) ist jede Partei selbst zuständig. 

(2) Die Managementgesellschaft und die AOK unterrichten sich gegenseitig unverzüglich 

über den Verdacht auf Datenschutzverletzungen oder andere Unregelmäßigkeiten bei 

der Datenverarbeitung und bei Störungen des Verarbeitungsablaufs. 

 

6. Haftung 

(1) Die Parteien haften gegenüber den Betroffenen nach Art. 82 DSGVO. 

(2) Die Managementgesellschaft, die AOK und die HAUSÄRZTE haften nach Maßgabe 

der gesetzlichen Bestimmungen für Schäden, die infolge eines schuldhaften Verstoßes 

gegen die Datenschutzbestimmungen und/oder durch die schuldhafte Verletzung dieser 

Vereinbarungen entstehen. Eine Partei, die von Dritten oder einer weiteren Partei im 

Zusammenhang mit der Verletzung von gesetzlichen und vertraglichen Datenschutzbe-

stimmungen in Anspruch genommen wird, hat gegen die Partei, in deren Verantwor-

tungsbereich gemäß der Zuordnung der Verantwortung für die Datenverarbeitung die 

Einhaltung der verletzten Datenschutzvorschriften fällt, einen Anspruch auf Freistel-

lung von sämtlichen dieser Ansprüche. 

 

(3) Im Innenverhältnis haften die Parteien einander nur für ihren Anteil an der haftungsaus-

lösenden Ursache. Nummer 6 Absatz 2 Satz1 gilt entsprechend im Falle einer gegen 

eine Partei wegen eines Verstoßes gegen Datenschutzvorschriften verhängten Geld-

buße, sofern die mit der Geldbuße belegte Partei die Rechtsmittel gegen den Bußgeld-

bescheid ausgeschöpft hat. Bleibt eine Partei mit einer Geldbuße belastet, die nicht ih-

rem Verantwortungsanteil an dem Verstoß entspricht, ist die jeweils andere Partei ver-

pflichtet, sie von der Geldbuße in dem Umfang freizustellen, in dem sie die Verantwor-

tung für den sanktionierten Verstoß trägt. Ungeachtet dessen bleibt durch diesen Vertrag 

die volle Eigenverantwortung der Parteien gegenüber Betroffenen unberührt (Art. 26 

Abs. 3 DSGVO). 
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7. Sonstige Pflichten 

(1) Die Parteien werden alle mit der Datenverarbeitung beschäftigten Personen schriftlich 

zur Vertraulichkeit im Hinblick auf die Daten verpflichten. 

(2) Jede Partei führt für sich ein eigenes Verzeichnis zu allen Kategorien von in gemeinsa-

mer Verantwortung durchgeführten Tätigkeiten der Verarbeitung, das alle Angaben 

nach Art. 30 Abs. 2 DSGVO enthält. 

(3) Sofern und solange die gesetzlichen Voraussetzungen gegeben sind, bestellt jede Partei 

selbst einen fachkundigen und zuverlässigen Datenschutzbeauftragten gemäß Art. 37 

DSGVO. 

 

IV. Datenschutzvereinbarungen zwischen der Managementgesellschaft und der 

AOK  

(1) Die Managementgesellschaft und die AOK verarbeiten über den Regelungsbereich von 

Ziffer III hinaus im Rahmen des HZV-Vertrages gemeinsam die Daten der teilnehmen-

den HAUSÄRZTE gemäß den Bestimmungen von Abschnitt IV des HZV-Vertrages. 

Nachfolgend regeln die Managementgesellschaft und die AOK ihre datenschutzrechtli-

chen Rechte und Pflichten in Bezug auf die gemeinsame Verarbeitung der Daten i.S.d. 

Art 26 DSGVO in diesem Verarbeitungsbereich. 

(2) Die Managementgesellschaft und die AOK sind verpflichtet für ihren Zuständigkeits-

bereich den Datenverarbeitungsablauf lückenlos und soweit technisch möglich revisi-

onssicher zu dokumentieren. Die entsprechende Dokumentation ist für einen Zeitraum 

von 12 Monaten vorzuhalten und bei Bedarf der Managementgesellschaft und der AOK 

vorzulegen. 

(3) Die Managementgesellschaft und die AOK sind nur berechtigt, die Daten im Geltungs-

bereich des Sozialgesetzbuches oder eines Mitgliedsstaates der EU oder eines anderen 

Vertragsstaates des Abkommens über den EWR zu verarbeiten. 

 

1. Informationspflichten gegenüber den HAUSÄRZTEN gem. Art. 13 DSGVO 

(1) Die Informationsplichten nach Artikel 13 DSGVO gegenüber dem teilnehmenden 

HAUSARZT werden von der Managementgesellschaft erfüllt. Der HAUSARZT wird 

von der Managementgesellschaft im Rahmen der Teilnahmeerklärung der Ärzte (An-

hang zu Anlage 1) sowie dieser Anlage 16 (Ziffer VII) über die erforderlichen Informa-

tionen und die wesentlichen Inhalte der Vereinbarung gem. Art. 26 DSGVO in präziser, 

transparenter, verständlicher und leicht zugänglicher Form unentgeltlich informiert. 

 

2. Wahrnehmung sonstiger Betroffenenrechte der HAUSÄRZTE gem. Art. 15 ff. 

DSGVO 

Für die Erfüllung der Betroffenenrechte der HAUSÄRZTE nach Art. 15 ff. ist die Ma-

nagementgesellschaft verantwortlich. Ungeachtet dessen, sind sich die Parteien einig, 
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dass sich betroffene Personen zwecks Wahrnehmung ihrer Betroffenenrechte an alle 

Parteien wenden können. In diesem Fall wird die jeweils andere Partei das Ersuchen an 

die zuständige Partei unverzüglich weiterleiten. Näheres hierzu regeln die Teilnahme-

erklärungen und Merkblätter der Versicherten gem. 

 

3. Verpflichtung auf das Sozialgeheimnis 

Die Managementgesellschaft und die AOK sind verpflichtet, für die vertragsgemäße 

Datenverarbeitung nur Personen einzusetzen, die auf das Sozialgeheimnis gem. § 35 

SGB I verpflichtet sind. Ferner stellen sie sicher, dass das von ihnen eingesetzte Perso-

nal im Sinne der Datenschutzvorschriften ausreichend informiert, angewiesen und auf 

die Vertraulichkeit verpflichtet wurde. 

 

4. Sonstige Rechte und Pflichten 
 

(1) Die nach der DSGVO, dem BDSG oder anderen Regelungen im Sozialgesetzbuch er-

forderlichen Meldungen über die Datenverarbeitung an die zuständigen Aufsichtsbehör-

den nehmen die Managementgesellschaft und die AOK in eigener Zuständigkeit wahr. 

(2) Änderungen und Nebenabreden zu dieser Datenschutzanlage bedürfen der Schriftform 

und sind von allen Vertragsparteien zu unterschreiben. Mögliche Auftragnehmer der 

Managementgesellschaft und/oder der AOK müssen auch nach dem im Vertrag genann-

ten Vertragsende hinsichtlich der im Rahmen der Abwicklung der vertraglich verein-

barten Leistungen verarbeiteten Daten zur Geheimhaltung verpflichtet werden. Die Ma-

nagementgesellschaft und die AOK unterliegen entsprechend der Geheimhaltungs-

pflicht. 

(3) Die Verletzung von gesetzlichen oder vertraglichen Datenschutzbestimmungen durch 

eine Partei ist stets ein wichtiger Grund für die Managementgesellschaft und die AOK 

zur außerordentlichen Kündigung des Vertrages. Dies gilt auch, wenn ein Auftragneh-

mer gegen gesetzliche oder vertragliche Datenschutzbestimmungen verstößt und dieses 

Verhalten einem Vertragspartner zuzurechnen ist. 

(4) Mögliche Auftragnehmer der Managementgesellschaft oder der AOK müssen auch nach 

dem Ende des Vertrages hinsichtlich der im Rahmen der Abwicklung der vertraglich 

vereinbarten Daten zur Geheimhaltung verpflichtet werden. Die AOK und die Manage-

mentgesellschaft unterliegen entsprechend der Geheimhaltungspflicht. 

(5) Im Übrigen gelten die getroffenen Vereinbarungen aus Ziffer III für die Management-

gesellschaft und die AOK entsprechend für den Verarbeitungsbereich von Ziffer IV. 
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V. Information für den HAUSARZT gem. Artikel 13 EU-Datenschutz-Grund-

verordnung über die Verarbeitung personenbezogener Daten im Rahmen der 

Teilnahme und des Teilnahmeantrages an der HZV 

(1) Rechtsgrundlagen der Datenverarbeitung durch den Hausärzteverband, die Manage-

mentgesellschaft und das von Hausärzteverband beauftragte Rechenzentrum, die 

HÄVG Rechenzentrum GmbH, zum Zweck der Teilnahme des Arztes an der HZV ist 

Art. 5 und Art. 6 Abs. 1 lit. b) DSGVO in Verbindung mit dem HZV-Vertrag nach § 

73b SGB V. Die Datenverarbeitung erfolgt in Kenntnis des betroffenen Vertragsarztes 

bzw. HAUSARZTES. Er kennt den Inhalt des HZV-Vertrages und die mit Eingehung, 

Durchführung und Beendigung seiner Teilnahme am HZV-Vertrag verbundene Daten-

verarbeitung. Die Daten werden ausschließlich für diese Zwecke verarbeitet. 

(2) Empfänger der Daten des HAUSARZTES sind die jeweilige Krankenkasse und Ihre 

Dienstleister sowie der Hausärzteverband, die Managementgesellschaft und das vom 

Hausärzteverband beauftragte Rechenzentrum, die HÄVG Rechenzentrum GmbH. 

(3) Die Dauer der Datenverarbeitung ergibt sich aus Vertrag sowie aus Gesetz. Nach Ablauf 

der vertraglichen und gesetzlichen Fristen werden die entsprechenden Daten gelöscht.  

(4) Der HAUSARZT hat das Recht auf Auskunft zu seinen Daten (Art. 15 Abs. 1 und Abs. 

2 DSGVO), auf Löschung seiner Daten (Art. 17), auf Berichtigung seiner Daten z.B. 

falscher Daten (Art. 16 Satz 1) und auf Sperrung seiner Daten (Art. 18) sowie ein Recht 

auf Datenübertragbarkeit (Art 20 DSGVO) und ein Beschwerderecht (Art. 77 DSGVO). 

Hierfür wendet er sich an die verantwortliche Stelle: 

HÄVG Hausärztliche Vertragsgemeinschaft AG und/oder die HÄVG Rechenzentrum 

GmbH 

Edmund-Rumpler-Straße 2 

51149 Köln,  

Tel. 02203-5756-1111 

 

(5) Datenschutzbeauftragter des Hausärzteverbandes, der HÄVG und der HÄVG Rechen-

zentrum GmbH, Edmund-Rumpler-Straße 2, 51149 Köln; Tel. 02203-5756-1111; E-

Mail: dsb@hzv.de oder dsb@haevg-rz.de 

(6) Beschwerden gegen die Datenverarbeitung durch den Hausärzteverband und/oder die 

Krankenkasse sowie gegen die Datenverarbeitung durch die HÄVG und/oder die 

HÄVG Rechenzentrum GmbH sind an die verantwortliche Stelle zu richten. Alternativ 

besteht ein Beschwerderecht gegenüber einer Aufsichtsbehörde. Die Aufsichtsbehörde 

in Nordrhein-Westfalen: 

Landesbeauftragte für Datenschutz und Informationsfreiheit Nordrhein-Westfalen 

Kavalleriestraße 2-4  

40213 Düsseldorf 

Tel.: 0211/38424-0 

Fax: 0211/38424-10 

E-Mail: poststelle@ldi.nrw.de 

mailto:dsb@hzv.de
mailto:dsb@haevg-rz.de
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Pflicht 

 

Managementgesellschaft AOK HAUSARZT 

Festlegung der 
gemeinsamen 
Verarbeitungstätigkeiten 
im Rahmen des HZV-
Vertrages  

 

wird von den Verantwortlichen gemeinsam getroffen 

Erfüllung der jeweils 
eigenen 
Rechenschaftspflicht 
gemäß Art. 5 Abs. 2 
DSGVO 

 

erfolgt stets eigenständig durch jeden der gemeinsam Verantwortlichen  

Erfüllung der 
Informationspflichten 
gem. Art. 13 DSGVO: 

gegenüber den 
teilnehmenden 
Versicherten 

   

Erfüllung der 
Informationspflichten 
gem. Art. 13 DSGVO: 

gegenüber den 
teilnehmenden 
Hausärzte 

   

Erfüllung der Rechte der 
betroffenen Personen 
gem. Art. 15 ff. DSGVO: 

gegenüber den 
teilnehmenden 
Hausärzte 

   

Erfüllung der Rechte 
betroffener Personen 
gem. Art. 15 ff. DSGVO: 

gegenüber den 
teilnehmenden 
Versicherten 
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Gewährleistung der zur 
DSGVO-konformen 
Verarbeitung 
erforderlichen 
Maßnahmen gem. Art. 
24 DSGVO 

 

erfolgt stets eigenständig durch jeden der gemeinsam Verantwortlichen 

 

Umsetzung der 
Anforderungen zum 
Datenschutz durch 
Technikgestaltung/ 
datenschutzfreundliche 
Voreinstellung gemäß 
Art. 25 DSGVO 

 

erfolgt stets eigenständig durch jeden der gemeinsam Verantwortlichen 

Bereitstellung der 
wesentlichen Inhalte des 
Vertrages für die 
betroffenen Personen 
gem. Art. 26 Abs. 2 S. 2 
DSGVO 

 

wird von den Verantwortlichen gemeinsam vorgenommen 

Führung des 
Verzeichnisses von 
Verarbeitungstätigkeiten 
gemäß Art. 30 DSGVO 

 

erfolgt stets eigenständig durch jeden der gemeinsam Verantwortlichen 

Gewährleistung der 
Sicherheit der 
Verarbeitung gemäß Art. 
32 DSGVO 

 

erfolgt stets eigenständig durch jeden der gemeinsam Verantwortlichen 

Bearbeitung von 
Datenschutzverletzungen 
gem. Art. 33, 34 DSGVO 

 

erfolgt stets eigenständig durch jeden der gemeinsam Verantwortlichen 

Durchführung der 
Datenschutz-
Folgenabschätzung 
Konsultation der 
Aufsichtsbehörde gem. 
Art. 35, 36 DSGVO 
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Benennung eines 
Datenschutzbeauftragten 
gemäß Art. 37 DSGVO 

 

erfolgt stets eigenständig durch jeden der gemeinsam Verantwortlichen 

Verpflichtung der 
Beschäftigten auf die 
Wahrung der 
Vertraulichkeit 
personenbezogener 
Daten; 

 

erfolgt stets eigenständig durch jeden der gemeinsam Verantwortlichen 

Verpflichtung auf das 
Sozialgeheimnis Art. 35 
SGB I 

   

Verpflichtung auf das 
Berufsgeheimnis 
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Spezifische Regelungen für Kinder- und Jugendärzte 

(1) Die in dieser Anlage aufgeführten Absätze weichen von den im HZV-Vertrag gemachten 

Regelungen und Vorschriften ab, sofern es sich um die Belange der Kinder- und Jugend-

ärzte handelt, die als HAUSÄRZTE (im Folgenden KINDER-/JUGENDÄRZTE) über 

die Anlage 12a abrechnen. Die Abweichungen wurden einvernehmlich zwischen den 

Vertragspartnern konsentiert. 

(2) Folgende Abweichungen gelten für KINDER-/JUGENDÄRZTE: 

a) Die BVKJ-Service GmbH vertritt als Vertragspartner die teilnehmenden Kinder- 

und Jugendärzte und  übernimmt diesbezüglich die Rechte und Pflichten analog 

dem Hausarztverband, Landesverband Baden-Württemberg e.V. und MEDI Baden-

Württemberg e.V. für die KINDER-/ JUGENDÄRZTE, die an Anlage 12a teilneh-

men. Das Recht zur Kündigung für die BVKJ-Service GmbH gilt analog § 17 Abs. 

2. Die BVKJ-Service GmbH wird vom BVKJ e.V., Landesverband Baden-Würt-

temberg, vertreten durch den Vorsitzenden des Landesverbandes, unterstützt. Ma-

nagementgesellschaft im Rahmen der kinder- und jugendärztlichen Versorgung des 

HZV-Vertrags gemäß den konsentierten Anlagen ist der MEDIVERBUND. 

b) Die Teilnahmeerklärung von KINDER-/JUGENDÄRZTEN wird in Anlage 1a auf-

genommen, an den MEDIVERBUND geschickt und dort verwaltet. Bisher am 

HZV-Vertrag teilnehmende HAUSÄRZTE, die einen Arztgruppenschlüssel für 

Kinder- und Jugendärzte haben, können zum technisch-prozessual nächstmöglichen 

Folgequartal über die Anlage 12a abrechnen, sofern sie eine Erklärung gemäß An-

lage 1a abgeben. Zu diesem Zeitpunkt eingeschriebene HZV-Versicherte bleiben 

dem KINDER-/JUGENDARZT erhalten und müssen nicht erneut eingeschrieben 

werden. Der Wechsel zwischen Anlage 12 und 12a erfolgt nahtlos. 

c) Innerhalb einer BAG bzw. eines MVZ ist die Teilnahme samt Abrechnung eines 

HAUSARZTES nach Anlage 12 und eines KINDER-/JUGENDARZTES nach An-

lage 12a möglich. Es gelten die Abrechnungsregelungen von HZV-Leistungen in-

nerhalb von BAG/MVZ (gem. Anlage 12a Abschnitt III Ziffer IV).  

d) Die Praxisausstattung für KINDER-/JUGENDÄRZTE entspricht der Auflistung in 

Anlage 12a unter P1.  

e) § 19 des HZV-Vertrages gilt für die Anlage 12a mit folgenden Maßgaben entspre-

chend: 
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a. Die Vergütungsregelung gemäß Anlage 12a gilt zunächst bis zum 31. Dezember 

2019. 

 
b. Einigen sich die Vertragspartner bis zum 30.Juni 2019 nicht über eine Änderung 

der Vergütungsregelung (Anlage 12a), gilt die bisherige Vergütungsregelung 

zunächst bis zum 31. Dezember 2020 fort. 

 
c. Einigen sich die Vertragspartner vor dem  30. Juni 2019 über eine Änderung der 

Vergütungsregelung (Anlage 12a), die nicht lit. a) unterfällt, teilt die Manage-

mentgesellschaft diese dem KINDER-/ JUGENDARZT unverzüglich mit. Ist 

der KINDER-/JUGENDARZT mit der Änderung nicht einverstanden, hat er das 

Recht, seine Teilnahme am HZV-Vertrag mit einer Kündigungsfrist von 3 Mo-

naten zum  31. Dezember 2019 zu kündigen. Die rechtzeitige Absendung der 

Kündigungserklärung ist ausreichend. Kündigt der KINDER-/JUGENDARZT 

nicht innerhalb der Frist, gelten die Änderungen der Vergütungsregelung als ge-

nehmigt. Auf diese Folge wird die Managementgesellschaft den KINDER-/JU-

GENDARZT bei Bekanntgabe der neuen Vergütungsregelung hinweisen. 

 
d. Besteht der HZV-Vertrag über den  31. Dezember 2020 hinaus fort, gilt die zu 

diesem Datum anwendbare Vergütungsregelung gemäß Anlage 12a für ein wei-

teres Jahr fort, wenn sich nicht die Vertragspartner unbeschadet lit. a. spätestens 

6 Monate zuvor über eine Änderung der Vergütungsregelung geeinigt haben. 

Diese Regelung gilt sinngemäß für sämtliche weiteren Ein-Jahres-Zeiträume, 

die der HZV-Vertrag über den  31. Dezember 2020 hinaus fortbesteht. 

f) § 21 des HZV-Vertrages gilt für die Anlage 12a mit folgenden Maßgaben entspre-

chend: 

Die Managementgesellschaft ist berechtigt, gegenüber dem KINDER-/JUGEND-

ARZT eine an die Höhe der HZV-Vergütung gekoppelte Verwaltungskostenpau-

schale für die Organisation der Teilnahme an der HZV inklusive gesetzlicher Um-

satzsteuer zu erheben. Der KINDER-/JUGENDARZT ist zur Entrichtung der Ver-

waltungskostenpauschale verpflichtet. Die Höhe der Verwaltungskostenpauschale 

ergibt sich aus der Teilnahmeerklärung gemäß Anlage 1a. 

g) KINDER-/JUGENDÄRZTE regeln ihre Vertretungen grundsätzlich mit anderen 

KINDER-/JUGENDÄRZTEN. Im Ausnahmefall können Vertretungen auch mit 

HAUSÄRZTEN abgestimmt werden, die über die Anlage 12 abrechnen. 
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h) Im Beirat gemäß § 23 des HZV-Vertrags werden durch Beitritt der neuen Vertrags-

partner die Stimmenverhältnisse nicht geändert. Für KINDER-/JUGENDÄRZTE 

entscheidet ein zusätzlicher Beirat, der aus 3 Vertretern der AOK, 1 Vertreter des 

MEDIVERBUND und 2 Vertretern der BVKJ-Service GmbH besteht. Die Mitglie-

der können von den sie benennenden Vertragspartnern jederzeit abberufen und 

durch andere Personen ersetzt werden. Die Vertragspartner sind sich einig, dass die 

Vertreter der BVKJ-Service GmbH mindestens einmal im Kalenderjahr an einer 

Beiratssitzung gemäß § 23 teilnehmen. Für Beschlussfragen im Beirat gemäß § 23 

stellt die AOK das Benehmen mit der BVKJ-Service GmbH für alle die Belange 

her, die die KINDER-/JUGENDÄRZTE mittelbar betreffen. 

i) Die Anlage 1 wird ergänzt um die Anlage 1a, die für KINDER-/ JUGENDÄRZTE 

verwendet wird, die einen Antrag zur Teilnahme an Anlage 12a stellen. Die Ver-

tragspartner empfehlen den Vertragsteilnehmern die Teilnahme an der Intranet-

Plattform „PädInform“ (diese gewährleistet insbesondere eine zeitnahe Information 

zum HZV-Vertrag) und die Einrichtung einer Homepage zur Darstellung der Praxis 

in „Kinderärzte-im-Netz“. 

j) Die Anlage 2 wird ergänzt durch die Anlage 2a, die ausschließlich für KINDER-

/JUGENDÄRZTE gilt und die für KINDER-/JUGENDÄRZTE die Fortbildungs-

verpflichtungen und Qualitätsvoraussetzungen regelt.  

k) Die in Anlage 5 definierten Unterlagen werden um die kinder- und jugendärztliche 

Versorgung im AOK-HausarztProgramm ergänzt. Das Merkblatt für an der HZV 

teilnehmende Versicherte gemäß Anlage 7 wird in Anlage 7a für die Belange der 

BVKJ-Service GmbH angepasst.  

l) Die Anlage 12 wird um die Anlage 12a ergänzt, die ausschließlich für KINDER-

/JUGENDÄRZTE gilt. 

m) Der Anhang 6 der Anlage 12 (Maßnahmenkatalog zur Qualitätssicherung in der 

HZV) wird gemäß Anhang 5 Anlage 12a angepasst. 

n) Anlage 6 gilt entsprechend mit der Maßgabe, dass der MEDIVERBUND die Ma-

nagementfunktion übernimmt. Die unter Punkt 1.1.1 benannte Teilnahmeerklärung 

wird für KINDER-/ JUGENDÄRZTE jeweils auf den Websites der MEDIVER-

BUND AG und PädInform zum Download zur Verfügung gestellt. 
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o) Die Qualifikation „Psychosomatik“ ist Teilnahmevoraussetzung für alle an der An-

lage 12a teilnehmenden KINDER-/ JUGENDÄRZTE. Sollte die Qualifikation zum 

Zeitpunkt der Vertragsteilnahme des KINDER-/JUGENDARZTES noch nicht vor-

liegen, muss der Nachweis bis spätestens 12 Monate nach Beginn der Teilnahme 

vorgelegt werden. In diesen Fällen ist mit der Teilnahmeerklärung des KINDER-

/JUGENDARZT eine Anmeldebestätigung der Qualifizierungsmaßnahme bei der 

Managementgesellschaft vorzulegen. 

p) Die Vertragspartner vereinbaren die kontinuierliche Überprüfung der Abrechnung der 

sozialpädiatrischen Beratung und Koordination. Bei mehr als 10 % Versicherteninan-

spruchnahme (Berechnungsgrundlage bildet die Anzahl aller eingeschriebenen Versi-

cherten) werden geeignete Maßnahmen zur Anpassung der  

Vergütungsposition getroffen.  

q) Die Vertragspartner vereinbaren die kontinuierliche Überprüfung der Abrechnung der 

Besonderen Impfberatung. Bei mehr als 10 % Versicherteninanspruchnahme (Berech-

nungsgrundlage bildet die Anzahl aller eingeschriebenen Versicherten bis zur Vollen-

dung des dritten Lebensjahres) werden geeignete Maßnahmen zur Anpassung der  

Vergütungsposition getroffen.  

r) Die Vertragspartner vereinbaren die jährliche Überprüfung von Direktinanspruch-

nahmen.  
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Sozialer Dienst AOK Baden-Württemberg  
 
(1) Die Aufgabe und der Fokus der Beratung durch den Sozialen Dienst (SD) der AOK Baden-

Württemberg liegt in einer die haus- bzw. fachärztliche Versorgung ergänzenden, nicht-
medizinischen bzw. nicht-therapeutische Beratung. Der SD hat einen Überblick über das 
regionale Leistungsangebot im Gesundheitswesen und bietet beratende und organisatorische 
Unterstützung für Patientinnen/Patienten bzw. Erziehungsberechtigte an, bei denen neben der 
medizinischen Behandlung ein weiterer Unterstützungsbedarf vorliegt.  
 

(2) Durch die strukturierte Zusammenarbeit zwischen dem SD und der Hausarztpraxis (hier sind 
Kinder- und Jugendarztpraxen eingeschlossen) soll das übergeordnete Ziel einer stabilen 
Gesamtversorgungssituation der Patientinnen/Patienten bzw. Erziehungsberechtigten erreicht 
und so Über-, Unter- und Fehlversorgungen vermieden werden. 
 

(3) Die beidseitige, vertrauensvolle Kooperation und Kommunikation stehen im Mittelpunkt der 
interdisziplinären Versorgung. Die Hausarztpraxis kann den SD einbinden, aber auch der SD kann 
zur Klärung von Versorgungsfragen auf die Hausarztpraxis zugehen. Voraussetzung der 
vertrauensvollen Zusammenarbeit ist die Einwilligung der Patientin/des Patienten bzw. der 
Erziehungsberechtigten (Anhang 1 zu Anlage 19). 
 

(4) Die Hausarztpraxis fungiert in der medizinischen Versorgung als Lotsin. Sie nimmt daher den 
Kontakt zum regionalen SD auf und koordiniert den interdisziplinären Austausch zwischen Haus- 
und Facharztpraxis. Dies ist in den Facharztverträgen Orthopädie/Rheumatologie, PNP, Urologie, 
Nephrologie und Pneumologie geregelt (s. Anhänge 2 und 3 zu Anlage 19). 

 
(5) Der SD unterstützt, berät und informiert Patientinnen/Patienten bzw. Erziehungsberechtigte, bei 

denen ein Unterstützungsbedarf in einem oder mehreren der folgenden Bereiche vorliegt: 

- soziale & familiäre Teilhabe  
- gesellschaftliche & berufliche Teilhabe  
- haushalterische Versorgung/Wohnumfeld  
- Verfassung/Konstitution  
- sozialmedizinische und psychosoziale Versorgung 

Grundlage für die unterstützungsbedürftigen Bereiche ergeben sich  
aus dem biopsychosozialen Modell und aus dem ICF (Internationale Klassifikation der 
Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit). 
 

(6) Das Formular „Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes“ (vgl. Anhang 1 zu Anlage 
19) einschließlich der schriftlichen Patienteninformation wird genutzt, wenn die Hausarztpraxis 
den SD einbindet („neuer“ Beratungsfall für den SD oder zur Initiierung eines interdisziplinären 
Austausches). Der Patient/die Patientin bzw. die Erziehungsberechtigten erklären durch 
seine/ihre Unterschrift auf dem Beratungsbogen seine/ihre Einwilligung/ 
Schweigepflichtentbindung. 
 

(7) Die arbeitsbegründenden rechtlichen Grundlagen sind unter anderem §§ 14 Abs. 1, 15 SGB I, § 1 
Satz 4 SGB V (allgemeine Beratungsleistungen), § 11 Abs. 4 SGB V (Versorgungsmanagement), 
§7a SGB IX (Pflegeberatung). Zudem ist der Soziale Dienst eine Satzungsleistung der AOK Baden-
Württemberg. 
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Anhänge: 
 
Anhang 1 zu Anlage 19:  Beratungsbogen und Informationen zur Einbindung des 

Sozialen Dienstes  

Anhang 2 zu Anlage 19: Sozialer Dienst AOK Baden-Württemberg, ausführliche 
Hintergrundinformationen Zielgruppe Erwachsene 

Anhang 3 zu Anlage 19: Sozialer Dienst AOK Baden-Württemberg, ausführliche 
Hintergrundinformationen Zielgruppe Kinder und Jugendliche 
bzw. Erziehungsberechtigte 



 
 
 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 
 

Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes (SD) der AOK Baden- 
Württemberg gemäß §§ 73b, 73c und 140a SGB V  

 
 

Einbindung des SD der AOK Baden-Württemberg durch 

 i. d. R. HZV-/PNP-Praxis: Beratung durch SD wird gewünscht. Unterstützungs-/Beratungs-

bedarf des / der Versicherten (Beispiele vgl. umseitiges Informationsblatt für die Praxen) be-

steht bei: _________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

 PNP-Praxis: interdisziplinäre Versorgungsplanung bei Kindern, Jugendlichen, behinderten 

Menschen (Modul Psychotherapie) 

 Orthopädie-Praxis: Fallkonferenz Rücken: 

M54.- Rückenschmerz (unspezifisch). Ist durch Angabe eines vierstelligen Kodes aus der 

Gruppe M54.- weiter zu spezifizieren (z. B. M54.5 Kreuzschmerz): M54.___G  

sowie 

 F45.40 Anhaltende somatoforme Schmerzstörung 

 F45.41 Chronische Schmerzstörung mit somatischen und psychischen Faktoren 

 F62.80 Andauernde Persönlichkeitsänderung bei chronischem Schmerzsyndrom 

Vereinbartes Vorgehen 

 Anruf in der Praxis durch SD wird gewünscht. 

 Anruf bei dem / der Patient/in oder Erziehungsberechtigten durch SD wird gewünscht. 

Anruf erbeten am ______________________ zwischen ____________ und _______________ Uhr 

unter Telefon / Handy __________________________________________________________ 

Erklärung Patient/in 
Ich stimme dem Unterstützungsangebot durch 
meine Krankenkasse zu und bin freiwillig mit 
der Weitergabe der gemeinsam mit meinem/r 
behandelnden Arzt / Ärztin oder meinem/r Psy-
chotherapeuten/in festgelegten Daten und Infor-
mationen an meine Krankenkasse einverstan-
den. Die Inhalte der Patienteninformation habe 
ich zur Kenntnis genommen.  
 

 
_____________________________________ 

Datum, Unterschrift Patient/in oder Erziehungs-
berechtigte/r 

Erklärung Praxis 
Dem / der Patienten/in oder Erziehungsberech-
tigten wurde die Einbindung des SD empfohlen. 
Der erforderliche Unterstützungsbedarf durch 
den SD wurde ihm / ihr erläutert. Die Patienten-
information wurde dem / der Patient/in oder Er-
ziehungsberechtigten ausgehändigt. 
 
 
 

 
____________________________________ 
Datum, Praxisstempel, Unterschrift Arzt / Ärztin 
oder Psychotherapeut/in 

Sozialer Dienst der AOK: 
Kontaktdaten siehe  
Adressliste 
 

 

& 



 
 

 
 
 

Information für die Hausarzt-/Facharzt- 
und Psychotherapiepraxis 

Beratungsservice des Sozialen Dienstes (SD) der AOK Baden-Württemberg  
 

 
Worin liegt der Mehrwert? 

 

Der SD unterstützt die Praxen: Im Rahmen ei-

nes Unterstützungsmanagements stehen 

Ihnen die Mitarbeiter/innen als fachkompe-

tente Ansprechpartner/innen zu diversen 

Themen zur Seite. Im SD arbeiten aus-

schließlich staatlich anerkannte sozialpäda-

gogische Fachkräfte (Hochschulstudium) mit 

Zusatzqualifikationen wie beispielsweise sys-

temische Beratung, Psychoonkologie und 

zertifizierte Pflegeberatung (§7a SGB XI). In 

einem individuellen Beratungsgespräch ana-

lysiert der SD die biopsychosoziale Situation 

und den Hilfebedarf des Patienten. Er stimmt 

mit dem Patienten einen Versorgungsplan ab 

und unterstützt bei der Durchführung. Dazu 

gehören auch die Vermittlung von weiteren 

Hilfen und die Zusammenarbeit mit anderen 

Beratungsstellen oder Institutionen. Auf 

Wunsch kann das Beratungsgespräch auch 

beim Patienten zu Hause stattfinden. 

 

Persönlich – Direkt – Nah 

 

Sie erhalten ergänzende Informationen zur 

regionalen Versorgungsstruktur / Ansprech-

partnern und zu sozial-/leistungsrechtlichen 

Fragestellungen. Darüber hinaus unterstützt 

der SD im konkreten Fall die medizinische o-

der therapeutische Behandlung durch ge-

zielte Interventionen, um gemeinsam mit der 

Facharztpraxis im jeweiligen Einzelfall eine 

stabile Gesamtversorgungssituation herzu-

stellen. Durch die Begleitung durch den SD 

wird Ihre Praxis entlastet. Das Beratungsan-

gebot ist ergänzend zur Behandlung zu ver-

stehen. 

 

Klärung – Unterstützung – Vermittlung 

 

Hinweis: Mitarbeiter des SD sind an die Ein-

haltung der Schweigepflicht sowie an eine da-

tenschutzkonforme Beratungssituation ge-

bunden. Diese Gespräche unterliegen der be-

sonderen Verschwiegenheitspflicht. Die Not-

wendigkeit der Datenweitergabe setzt das 

Einverständnis der Patienten voraus. 

In welchen Fällen ist es sinnvoll, den SD einzu-

binden? 

 

Die Einbindung des SD ist in den jeweiligen Verträgen 

erläutert (vgl.: MEDI http://www.medi-ver-

bund.de/facharztvertraege73c.html und HÄVG 

https://www.hausaerzteverband.de/cms/Vertragsun-

terlagen.417.0.html). In der Regel erfolgt die Einbin-

dung über die Hausarztpraxis, wenn bei Versicherten 

neben einer spezifischen Diagnose mindestens einer 

der folgenden Kontextfaktoren vorliegt 

 Berufliche oder soziale Faktoren wie zum Beispiel: 

- Probleme am Arbeitsplatz (z. B. Arbeitsplatzun-

sicherheit, -unzufriedenheit, Mobbing) 

- Abklärung beruflicher Situation / Perspektive (z. 

B. Wiedereingliederung, Arbeitslosigkeit) 

- Unterstützung / Organisation Leistungsanträge 

(z. B. Reha, Rente, Pflege) 

- Soziale Problemsituation (z. B. sozialer Rück-

zug, finanzielle Probleme) 

- Familiäre Probleme (z. B. Beziehungskonflikte / 

Erziehungsprobleme / familiäre Streitigkeiten)  

- Häusliche Situation (z. B. Wohnen ist nicht si-

chergestellt / Wohnungs- / Nachbarschaftsprob-

leme) 

- Gesellschaftliche Teilhabe ist nicht sicherge-

stellt; soziokulturelle Probleme 

- Pflegebedürftigkeit droht bzw. besteht (z. B. feh-

lende Unterstützung bei der Organisation der 

Pflege) 

- Probleme mit der (eigenen) Erkrankung bzw. 

des Partners / Kindes bzw. der Krankheitsbewäl-

tigung 

- Probleme mit Verlust / Tod z. B. Eltern / Partner 

/ Familie 

- Gewalterfahrung und Verwahrlosungstenden-

zen. 

 Vermittlung weiterer Hilfen und Vernetzung regio-

naler Angebote (z. B. Selbsthilfegruppen) ist erfor-

derlich 

 Zusammenarbeit mit anderen Beratungsstellen o-

der Institutionen ist erforderlich 

 

Psychosozial – Ressourcenorientiert – 

Individuell 

http://www.medi-verbund.de/facharztvertraege73c.html
http://www.medi-verbund.de/facharztvertraege73c.html
https://www.hausaerzteverband.de/cms/Vertragsunterlagen.417.0.html
https://www.hausaerzteverband.de/cms/Vertragsunterlagen.417.0.html


 
 

 
 

Patienteninformation 

Sozialer Dienst der AOK Baden-Württemberg 
mehr Service – mehr Nähe – mehr Leistung 
 
 
Wann und in welchen Fällen kann Ihnen der 

Soziale Dienst helfen? 

 

Wenn Sie am Hausarzt- oder FacharztPro-

gramm teilnehmen, stehen wir Ihnen und Ihren 

Angehörigen gerne mit Rat und Tat zur Seite. 

Oft führen Krankheit oder Pflegebedürftigkeit 

zu finanziellen, beruflichen, persönlichen und / 

oder familiären Belastungen. Deshalb unter-

stützen und beraten wir Sie bei 

 lebensverändernden Erkrankungen 

 krankheits- und belastungsbedingten 

 Arbeitsplatzproblemen 

 Pflegebedürftigkeit / Hilfe für pflegende 

 Angehörige 

 Rehabilitation und Rente 

 Schwerbehinderung. 

 

Wer engagiert sich für Sie im Sozialen 

Dienst der AOK Baden-Württemberg? 

 

Staatlich anerkannte sozialpädagogische Fach-

kräfte bringen im Sozialen Dienst der AOK Ba-

den-Württemberg ihre ganze Erfahrung für Sie 

ein. Unsere Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter 

zeichnen sich nicht nur durch eine hohe per-

sönliche Motivation aus. Sie alle haben ein 

Hochschulstudium absolviert und sich zudem 

durch diverse Weiterbildungen für diese sen-

sible Aufgabe qualifiziert.  

 

Was kann der Soziale Dienst für Sie tun? 

 

Für Ihre persönlichen Sorgen, Unsicherheiten 

und Nöte haben wir immer ein offenes Ohr. 

Was wir miteinander besprechen, bleibt selbst-

verständlich unter uns. Einen diskreten  

und verantwortungsbewussten Umgang mit al-

lem, was Sie uns anvertrauen, sichern wir 

Ihnen zu!  

 

Wenn Sie es wünschen, können wir Ihnen bei 

vielen Themen ganz konkret helfen. Zum Bei-

spiel, wenn es darum geht, sozialversiche-

rungsrechtliche Fragen zu klären. Oder wenn 

wir gemeinsam mit Ihnen nach passenden  

 

 

 

Möglichkeiten suchen, die Sie entlasten. Wir 

helfen Ihnen auch bei Anträgen rund um Reha-

bilitation und Pflege oder beim „Grad der 

Schwerbehinderung“. In persönlichen Gesprä-

chen ist auch Ihre Krankheitsverarbeitung ein 

wichtiges Thema! Hier unterstützen wir gerne. 

 

Wie kommen wir miteinander ins 

Gespräch? 

 

Nachdem wir einen Termin vereinbart haben, 

begrüßen wir Sie gerne in den Räumlichkeiten 

der AOK oder treffen uns bei Ihnen zu Hause. 

Dann besprechen wir gemeinsam und ganz in 

Ruhe, welche Sorgen Sie beschäftigen und mit 

welchen Schritten es ganz konkret weitergeht. 

Weitere Termine vereinbaren wir individuell und 

in persönlicher Absprache mit Ihnen. 

 

Unser wichtigster Grundsatz 

 

Ob wir für Sie tätig werden dürfen, entscheiden 

alleine Sie! Wenn Sie unser Angebot nicht in 

Anspruch nehmen möchten, entstehen Ihnen 

keinerlei Nachteile. Dies gilt auch dann, wenn 

wir Ihnen im Laufe unserer Beratung bestimmte 

Vorschläge machen, mit denen Sie nicht einver-

standen sind.  

 

Dies kann manchmal zur Folge haben, dass Sie 

unseren Beratungsservice oder Leistungen der 

gesetzlichen Krankenversicherung nicht oder 

nicht in vollem Umfang in Anspruch nehmen 

können. Selbstverständlich können Sie auf un-

sere Dienste sehr gerne jederzeit wieder zu-

rückkommen. 

 

Auf Seite 2 informieren wir Sie zu unserem Da-

tenschutz. 

  



 
 

 

 

 

 

Ihre Daten in sicheren Händen 

 

Den Schutz Ihrer Daten nehmen wir sehr ernst. 

Deshalb werden Ihre Daten bei uns so sicher 

verwahrt und gespeichert, dass Unbefugte nicht 

darauf zugreifen können. Wir geben Daten von 

Ihnen nur dann weiter, wenn Sie dies ausdrück-

lich erlauben. Auch dann, wenn Sie den Sozia-

len Dienst nicht mehr beanspruchen, sind Ihre 

Daten sicher, indem wir sie zugriffsgeschützt 

unter Berücksichtigung der gesetzlichen Aufbe-

wahrungsfristen speichern. Nach Ablauf  

einer gewissen Frist werden sie gemäß den 

Bestimmungen zum Datenschutz vernichtet o-

der gelöscht.  

 

Auch innerhalb der AOK Baden-Württemberg 

unterliegt der Soziale Dienst der Schweige-

pflicht. Er darf Informationen zu Ihrer Person 

nur dann intern weitergeben, wenn Sie Leistun-

gen in Anspruch nehmen wollen (z. B. Haus-

haltshilfe, Pflegegeld), und diese Daten zwin-

gend erforderlich sind. Wir geben Daten nur 

dann an Dritte (z. B. an behandelnde Ärzte) 

weiter, wenn wir dies vorher mit Ihnen abge-

sprochen haben. Hierzu erteilen Sie uns bitte 

jeweils Ihre schriftliche Einwilligung. 

Um welche Daten geht es dabei genau? 

 

 Diagnosen / Symptomatik bzw. die damit 

einhergehenden Funktionseinschränkungen 

 Beschreibung von krankheitsbedingten Be-

einträchtigungen (positives / negatives Leis-

tungsbild) 

 Krankenhaus-/Rehabilitationsaufenthalte 

 Einschränkungen durch drohende oder be-

stehende Pflegebedürftigkeit 

 Ärzte / Angehörige eines Heilberufes, die in 

die Behandlung eingebunden sind 

 geplante Behandlungen 

 Maßnahmen, die aus ärztlicher Sicht not-

wendig erscheinen, um die gesundheitliche 

Situation zu verbessern.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Diese Maßnahmen können sich über die medi-

zinische Behandlung hinaus auch auf Ihre ak-

tuelle Lebenssituation beziehen. Dazu zählen 

beispielsweise: 

 Ihre familiäre Situation 

 Finanzielle Sorgen 

 Probleme in der Umsetzung der Pflege 

 Ihre häusliche Situation 

 Ihre Arbeitsplatzsituation. 

 

Besonderer Datenschutz 

- Ihr Sozialer Dienst 

 

Der Soziale Dienst unterliegt den besonderen 

Anforderungen von §203 Abs.1 Nr.5 des Straf-

gesetzbuches. Dort steht, dass es unter ande-

rem Sozialpädagogen nicht gestattet ist, unbe-

fugt ein fremdes Geheimnis (ein persönliches o-

der ein Betriebs- oder Geschäftsgeheimnis) das 

anvertraut wurde oder in sonst einer Weise be-

kannt geworden ist, zu offenbaren. 

 

Zu diesen gesetzlichen Anforderungen gehört 

auch Transparenz. Deshalb informieren wir Sie 

zu Beginn unserer Tätigkeit ausführlich darü-

ber, welche Daten zwischen welchen Institutio-

nen ausgetauscht werden sollen und werden 

uns dazu Ihr Einverständnis einholen.  

 

Ob im Rahmen Ihrer Unterstützung und Bera-

tung zu einem späteren Zeitpunkt ein weiterer 

Datenaustausch erfolgen soll, entscheiden in 

jedem Einzelfall ausschließlich Sie selbst. 

 

Weitergehende Informationen rund um die 

Verarbeitung Ihrer Daten und Ihre Rechte fin-

den Sie unter https://www.aok.de/pk/bw/in-

halt/datenschutzerklaerung-1/. Gerne stellen 

wir Ihnen auf Wunsch diese Informationen 

auch in Papierform zur Verfügung. 

 

 

Ganz im Vertrauen! 

Datenschutz im Sozialen Dienst der AOK Baden-Württemberg 
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Sozialer Dienst AOK Baden-Württemberg  
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1.  Biopsychosoziale Versorgung  

Aufbauend auf der Systemtheorie1 beschrieb bereits in den 70er Jahren George Engel das 

biopsychosoziale Modell2,3.  

 

Dieses beinhaltet folgende Kernaussagen: 

Bei der Entstehung und im Verlauf einer Erkrankung sind Einflüsse einer sozialen Gemeinschaft, der 

Familie und individuelle Verhaltensmuster ebenso bedeutsam wie entsprechende organpathologische 

Gegebenheiten. Aus Zwillingsstudien ließen sich viele Wechselwirkungen zwischen Umwelt, 

genetischer Veranlagung und psychosozialen bzw. biologischen Faktoren ableiten. Biologisch-

genetische und psychosoziale Faktoren können mithin eine Erkrankung ursächlich bedingen, den 

Verlauf bestimmen oder als Folge erscheinen. 

 

Bei Patientinnen und Patienten mit schwer verlaufenden, nicht-spezifischen, funktionellen 

somatoformen Körperbeschwerden führen äußere Belastungsfaktoren oftmals zu einer 

Verschlimmerung der Beschwerden4. Im Sinne des biopsychosozialen Modells gilt es diese Faktoren zu 

eruieren und eine interdisziplinäre Versorgung anzuregen. Demnach steht als evidenzbasierte 

Begründungsgrundlage dafür, dass die ergänzende (psycho-) soziale, zeitlich begrenzte Begleitung 

durch den Sozialen Dienst der AOK Baden-Württemberg (SD) einer Verbesserung der ganzheitlichen 

Versorgung der Patientinnen und Patienten beiträgt.  

 

Auf dieser Grundlage wird in komplexen Versorgungssituationen eine interdisziplinäre Kooperation 

angestrebt, in der der SD unterstützend zur medizinisch ambulanten Versorgung tätig ist. Grundlage 

für die Kooperation und Interaktion ist das oben beschriebene biopsychosoziale Modell, welches an 

die International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) angelehnt ist. Mit der ICF 

werden die biopsychosozialen Aspekte von Krankheitsfolgen unter Berücksichtigung der 

Kontextfaktoren systematisch erfasst. Zu beachten sind dabei auch die Auswirkungen der Erkrankung 

auf die komplexe Lebenssituation der Betroffenen. Funktionale Probleme sind z.B. Beeinträchtigungen 

in den Bereichen 

▪ Mobilität 

▪ Kommunikation 

▪ Selbstversorgung im häuslichen Leben 

▪ Interaktion mit Anderen 

▪ Erwerbsleben.  

Ergeben sich bei einer oder mehreren Komponenten der Funktionsfähigkeit aus diesen Bereichen 

Einschränkungen oder Probleme, kann der SD ergänzend beraten und unterstützen.  

                                                
1  von Bertalanffy, L. (1968). General systems theory: Foundations, development, applications. New York: George Braziller Inc. 
2  Engel, G. (1977). The need for a new medical model: A challenge for biomedicine. Science, 196, 4286, 129-136. 
3  Engel, GL (1980). The clinical application of the biopsychosocial model. Am J Psychiatry, 137: 535-544. 
4  Vgl. ebd., S. 103ff. 
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2. Definition und Auftrag des Sozialen Dienstes der AOK  

Im SD arbeiten ausschließlich staatlich anerkannte sozialpädagogische Fachkräfte (Hochschulstudium) 

mit Zusatzqualifikationen bspw. in der systemischen Beratung, zertifizierte Pflegeberatung nach § 7a 

SGB XI und Weiterbildung Psychoonkologie. 

 

Hauptauftrag des SD ist es, Versicherte im Gesamtkontext zu betrachten und hieraus eine stabile 

Gesamtversorgungssituation gemeinsam mit den Versicherten herzustellen. Für die Versicherten soll 

so eine angemessene Versorgung, eine individuelle Betreuung sowie eine wirtschaftliche Optimierung 

der Versorgung gefördert werden.  

 

Um die Qualität und Wirtschaftlichkeit der Beratungen durch den SD sicherzustellen, bedarf es 

strukturierter, einheitlicher und definierter Prozesse, die in der AOK Baden-Württemberg umgesetzt 

werden.  

 

Die Arbeitsweisen dieser individuellen Versorgungsgestaltung zielen im Einzelfall z. B. auf eine 

Steigerung der Versorgungsqualität, bzw. Lebensqualität und eine Verbesserung der Wirtschaftlichkeit 

in der Versorgung.  

 

Der/dem Versicherten wird eine qualitativ hochwertige, optimale Versorgungsgestaltung in einer für 

sie/ ihn oft unübersichtlichen und intransparenten Landschaft des Gesundheitswesens zur Verfügung 

gestellt. Komplexe und sektorenübergreifende Versorgungsbedarfe stehen dabei im Vordergrund.  

3. Ziele im Sozialen Dienst der AOK  

Durch die strukturierte Zusammenarbeit zwischen dem SD und der Haus- / Facharztpraxis soll das 

übergeordnete Gesamtziel einer stabilen Gesamtversorgungssituation des einzelnen Versicherten 

erreicht und so Über-, Unter- und Fehlversorgungen vermieden werden.  

 

Grundauftrag und Grundsatzziele im Überblick: 

 Sektorenübergreifende Bedarfsermittlung 

 Herstellen / Beibehalten einer stabilen Gesamtversorgungssituation 

 Individuelle Betreuung und Unterstützung  

 Frühzeitige und nachhaltige Interventionen 

 Strukturierte und interdisziplinäre Handlungsabläufe 
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4. Zielgruppe und Zugangsvoraussetzungen  

Der Fokus der Beratung durch den SD liegt in einer, die medizinische / ärztliche Behandlung der Haus-

/Facharztpraxen ergänzenden, nicht-medizinischen bzw. nicht-therapeutische Beratung. Der SD hat 

einen Überblick über das regionale Leistungsangebot im Gesundheitswesen und bietet beratende und 

organisatorische Unterstützung bei Patientinnen und Patienten an, bei welchen neben der 

medizinischen Diagnose und Therapie ein weiterer Unterstützungsbedarf in einem oder mehreren 

Bereichen vorliegt.  

 

Die Hausarztpraxis erhält vom SD Unterstützung bei der Betreuung und Begleitung von 

Patientinnen/Patienten mit z. B. Langzeiterkrankungen, psychischen Erkrankungen, 

arbeitsplatzbedingten Erkrankungen, Pflegebedürftigkeit etc. Gemeinsam zielen sie auf das Herstellen 

von Adhärenz und Empowerment, so dass die/der Versicherte im Gesamtprozess der Betreuung und 

Begleitung mitwirkt. Durch die Kooperation und Kommunikation mit der Hausarztpraxis erreicht der 

SD frühzeitig potentielle Risikopatientinnen/ -patienten und kann so möglichst zeitnah Interventionen 

zur weiteren Stabilisierung in die Wege leiten.  

 

Seelische Belastungen im privaten und / oder beruflichen Umfeld münden ggf. bei Versicherten in 

Hilflosigkeit, Katastrophisierungsgedanken, Stimmungsstörungen und Passivität. In diesen Fällen kann 

von einer komplexen Versorgungssituation ausgegangen werden, so dass bspw. bei nachfolgenden 

psychosoziale Kontextfaktoren Unterstützung angeboten werden kann:  

 Probleme am Arbeitsplatz (z. B. Arbeitsplatzunsicherheit, -unzufriedenheit, Mobbing) 

 Abklärung beruflicher Situation / Perspektive (z.B. Wiedereingliederung, Arbeitslosigkeit) 

 Unterstützung / Organisation Leistungsanträge (z. B. Reha, Rente, Pflege) 

 Soziale Problemsituation (z. B. sozialer Rückzug, finanzielle Probleme) 

 Familiäre Probleme (z. B. Beziehungsprobleme mit Eltern / Familie)  

 Häusliche Situation / Wohnen ist nicht sichergestellt bzw. Wohnungs- / Nachbarschafts-

probleme  

 Gesellschaftliche Teilhabe ist nicht sichergestellt; soziokulturelle Probleme 

 Pflegebedürftigkeit droht bzw. besteht (z. B. fehlende Unterstützung bei der Organisation der 

Pflege) 

 Problem mit der (eigenen) Erkrankung bzw. des Partners / Kindes bzw. der Krankheits-

bewältigung  

 Problem mit Verlust / Tod z. B. Eltern / Partner / Familie 

 Gewalterfahrung und Verwahrlosungstendenzen. 

Die ganzheitliche Betreuung und Begleitung bei Versicherten mit einer spezifischen Diagnose und mit 

mindestens einem der o.g. Kontextfaktoren durch den SD kann – in enger Absprache mit den jeweils 

beteiligten Akteurinnen und Akteuren – demnach Folgendes umfassen: 

 Anamnese, diskursive Auftragsklärung und Schließung eines partizipativen Arbeitsbündnisses 

(Situationsanalyse) 

 Entwicklung eines individuellen Versorgungplans (Ziel-/Maßnahmenplanung) 
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 Unterstützung bei der Krankheitsbewältigung bzw. beim Umgang mit der Erkrankung  

 Einbezug der familiären und sozialen Situation  

 Berücksichtigung des Arbeitsplatzes und beruflicher Perspektiven 

 Berücksichtigung wirtschaftlicher/sozialer Probleme 

 Unterstützung bei der Organisation der Rehabilitation/Nachsorge  

 Unterstützung beim Umgang mit Tod und Sterben. 

 

Basis der begründeten Zusammenarbeit bilden die in Kapitel 7 aufgezeigten gesetzlichen 

Rechtsgrundlagen5. 

 

Die Haus-/Facharztpraxis kann zudem den SD als kompetenten Ansprechpartner zu spezifischen, 

regionalen Versorgungsthemen heranziehen. Der SD unterstützt die Haus-/Facharztpraxis mit und 

ohne direkten Versichertenbezug beispielsweise bei der Suche nach Selbsthilfegruppen oder anderen 

Angeboten im regionalen Netzwerk. Durch den gemeinsamen Austausch im Rahmen dieses 

Unterstützungsmanagements kann sich auch ein direkter Beratungsbedarf für die/den Versicherten 

durch den SD ergeben.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kontextfaktoren und Zugang im Überblick: 

 Bei erkennbarer Veränderungsbereitschaft der Patientin/ des Patienten nach biopsychosozialer 

Beratung und gemeinsamer Entscheidungsfindung durch die Hausarztpraxis und die/den 

Patientin/Patienten, bei denen eine instabile Versorgungssituation mit psychosozialen Kontextfaktoren 

vorliegt: 

Soziale, berufliche, familiäre Problemsituationen  

 Hausarztpraxis als Lotsin und Koordinatorin. 
Abb. 1: Übersicht Kontextfaktoren und Zugang zum SD 

                                                
5  §11 (4) SGB V, §7a SGB XI, §27 i.V.m. §10 und §26 (3) SGB IX, §17 SGB I, §100ff SGB X i.V.m. §203 StGB 

Einbindung über die 
Hausarztpraxis bei 

(Zugang und Kontextfaktoren): 

Unterstützungsaufgaben durch sozialpädagogische 
Interventionen wie z. B.: 

z. B. Langzeiterkrankung, psychische Erkrankung, 
arbeitsplatzbedingte Erkrankung, 
Pflegebedürftigkeit  
 
in Verbindung mit mindestens einem 
psychosozialen Kontextfaktor wie z. B.: 
 
seelische Belastungen im privaten oder beruflichen 
Umfeld 
 
Bei Vorliegen von Unterstützungs- und 
Vermittlungsbedarf bei der Umsetzung ärztlich 
verordneter Maßnahmen, z. B. 
 
Organisation und Nachsorge von 
Rehabilitationsmaßnahmen 
 

Vernetzung regionaler Unterstützungs-/ 
Versorgungsangebote 
 
Abklärung z. B. beruflicher / familiärer 
Konfliktsituationen, ggf. in Abstimmung mit 
Haus- und / oder Facharztpraxis 
 
Individuelle Beratungsgespräche mit Ziel- und 
Maßnahmenplanung, ggf. Erstellung eines 
Hilfeplans 
 
Bei Bedarf Hausbesuche 
 
Unterstützung und Vermittlung bei der 
Umsetzung ärztlich verordneter Maßnahmen 
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5. Methoden des Sozialen Dienstes der AOK  

Der SD ergänzt im konkreten Fall die medizinische Behandlung durch gezielte sozialpädagogische 

Interventionen, um eine stabile Gesamtversorgungssituation herzustellen. Je nach Fallkomplexität, 

Zielsetzung und Maßnahmenplanung werden im gesamten Betreuungszeitraum verschiedene 

sozialpädagogische Methoden eingesetzt.  

5.1 Versorgungsplanung 

Der SD erstellt im Bedarfsfall einen individuellen Versorgungsplan mit der/dem Versicherten. Der 

Versorgungsplan basiert auf einer Situationsanalyse, die sich an die Internationale Klassifikation der 

Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) anlehnt. Er ermöglicht die Dokumentation einer 

umfassenden sozialpädagogischen Anamnese, die Planung und Verlaufskontrolle von Zielen und 

Maßnahmen sowie eine abschließende Fallevaluation. Bezugnehmend auf ICF und das 

biopsychosoziale Modell nimmt die Versorgungsplanung folgende Bereiche defizit- als auch 

ressourcenorientiert näher in den Blick: 

 soziale & familiäre Teilhabe  

 gesellschaftliche & berufliche Teilhabe  

 haushälterische Versorgung / Wohnumfeld  

 Verfassung / Konstitution  

 sozialmedizinische und psychosoziale Versorgung. 

5.2  Einzelfallberatung 

Der SD erkennt im Rahmen der Einzelfallberatung mögliche psychische und soziale Belastungen sowie 

Einschränkungen, bringt diese in Zusammenhang mit den aktuellen Versorgungsdefiziten und 

berücksichtigt sie in der Versorgungsplanung. Diese fundamentale Art der Betrachtung von Lebens- 

und Gesundheitssituationen ist im Verständnis der Zusammenarbeit zwischen Sozialer Arbeit und 

Versicherten die Grundlage für eine tragfähige Problemlösung6. Sie berücksichtigt ferner Ressourcen 

der regionalen Versorgung und des Versicherten selbst7. 

 

Kernmerkmale der Einzelfallberatung im Überblick: 

 Individuell und ganzheitlich 

 Ressourcen- und lösungsorientiert 

 Bezieht Versicherte und ihr soziales Umfeld mit ein 

 Systemorientiert. 

                                                
6  Sickendiek, U. et al. (2008). Eine Einführung in sozialpädagogische und psychosoziale Beratungsansätze. 3. Auflage, 
Weinheim/München: Juventa-Verlag. 
7  Belardi, N. (2007). Beratung. Eine sozialpädagogische Einführung. 5. , überarbeitete Auflage. München: Juventa-Verlag. 
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5.3 Case Management 

Der SD erhebt eine strukturierte Analyse, um so die Basis zur Weiterentwicklung der 

Versorgungsstruktur im Einzelfall zu schaffen (impliziert eine Versorgungsplanung). Dabei geht der SD 

ggf. situationsbezogen Kooperationen mit anderen, regionalen Institutionen und Beratungsstellen ein. 

Die regionalen Versorgungsstrukturen werden hinzugezogen. Die Methode des Case Managements ist 

ein phasenhafter, ineinander übergehender und sich ggf. wiederholender Prozess8 :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

Abb. 2: Kernmerkmale des Case Managements im SD im Überblick 

5.4  Interdisziplinäre Kooperation und Vernetzung 

Interdisziplinäre Kooperation bzw. „Interprofessionalität bedeutet, dass Fachleute aus 

unterschiedlichen Disziplinen und Professionen koordiniert und eng aufeinander abgestimmt 

zusammenarbeiten.“9 Im Gesundheitswesen findet die interdisziplinäre Zusammenarbeit unter 

anderem zwischen Ärztinnen/Ärzten, Psychotherapeutinnen/-therapeuten, medizinischem 

Fachpersonal, Pflegekräften und Sozialer Arbeit (hier durch den SD) statt. Durch einen gezielten 

Austausch wird die Qualität der einzelnen Kontakte zu den Patientinnen/Patienten gesteigert und 

Unter-/Über- und Fehlversorgung vermieden. 

 

Die Komplexität der individuellen Unterstützungsbedarfe erfordert neben fundierten Fachkenntnissen 

auch eine umfangreiche Vernetzung mit einschlägigen Dienstleistenden der örtlichen bzw. 

überörtlichen Hilfesystemen. Der SD bewegt sich mit seinem Auftrag innerhalb aller Netzwerkebenen. 

Netzwerkarbeit geht über die Form der Kooperation, die in der Regel auf bilaterale Beziehungen 

                                                
8  Wendt, Wolf-Rainer (2008). Case-Management im Sozial- und Gesundheitswesen. Eine Einführung. Freiburg im Breisgau: 
Lambertus-Verlag. 
9  BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT FÜR REHABILITATION (Hrsg.)  2018: Rehabilitation. Vom Antrag bis zur Nachsorge – für Ärzte, 
Psychotherapeuten und andere Gesundheitsberufe. Berlin/Heidelberg, S. 282. 

1. Assessment (Einschätzung)  
Erkennen der Grundproblematik und anderer 
relevanter Themen neben der Diagnose / 
Erkrankung 

4. Monitoring (Controlling / Prozessüberwachung)  
Qualitäts- und ergebnisorientierte Beobachtung 
und Bewertung  
Evaluation der Wirksamkeit der Interventionen 
und Maßnahmen in Anbetracht des angestrebten 
Ziels 
Evtl. Zielanpassung und Vorgehen erneut planen  
 

 3. Intervention (Durchführung)  
Maßnahmen konkret durchführen 
Ggf. Einbeziehen anderer Akteure / 
Leistungsträger, auch Angehörige 
Kooperationen eingehen und schaffen 
 

2. Planning (Planung)  
Erfassung aller Einflussfaktoren: Einbezug und 
Klärung des sozialen und häuslichen Umfeldes 
Erkennen von begünstigenden oder hemmenden 
Ressourcen / Netzwerken  
Zielabklärung und Maßnahmenplanung  
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beschränkt ist, hinaus und dient der Erzeugung positiver individueller Lösungen sowie einer stabilen 

Gesamtversorgungssituation im Einzelfall. Der Case Management-Ansatz verdeutlicht, dass der SD 

nach strukturierter Analyse der Bedarfe durch Hinzunahme von regionalen Netzwerken komplexe 

Problemlagen neben den medizinischen Determinanten die sozialen Determinanten gemeinsam mit 

dem Versicherten in den Blick nimmt. Im Rahmen des Case Managements kooperiert der SD im 

Einzelfall z. B. mit folgenden Netzwerkpartnerinnen/-partnern: 

 Haus- und Facharztpraxen 

 Psychotherapiepraxen 

 Psychologische Beratungsstellen 

 Selbsthilfegruppen 

 Sozialleistungsträger wie Bundesagentur für Arbeit, Jobcenter, Grundsicherung für 

Erwerbsunfähige 

 Soziale Einrichtungen (Pflegeheime, Jugendhilfeeinrichtungen) 

 Jugendamt 

 Ggf. Arbeitgeber (mit Einverständnis des Versicherten) 

 Integrationsfachdienst 

 Rentenversicherung und weitere. 

6. Kooperation und Kommunikation zwischen den Beteiligten  

Durch die strukturierte Zusammenarbeit zwischen dem SD und der Hausarztpraxis sollen das 

übergeordnete Rahmen- und Gesamtziel einer stabilen Gesamtversorgungssituation der/des 

einzelnen Patientin/Patienten erreicht und so Über-, Unter- und Fehlversorgungen vermieden werden. 

Die Hausarztpraxis erhält von dem regional zuständigen SD Unterstützung bei der Betreuung und 

Begleitung von chronisch erkrankten und/oder multimorbiden Versicherten. Gemeinsam zielen sie auf 

das Herstellen von Compliance, sodass die Patientin/ der Patienten im Gesamtprozess der Betreuung 

und Begleitung mitwirkt.  
 

Der SD und die Hausarztpraxis sollen vertrauensvoll zusammenarbeiten. Eine gelingende 

Kommunikation und Kooperation führen dazu, dass frühzeitig Kontakt zu Versicherten mit 

Unterstützungsbedarf aufgenommen wird und Versicherte unter Berücksichtigung der 

Kontextfaktoren dem SD zugeleitet werden können. Auf dieser Grundlage soll die Versorgung der 

Patientinnen/Patienten gemeinsam ganzheitlich gestaltet werden. 

Weitere Kooperationsziele sind  

 frühzeitig potenzielle „Risikopatientinnen/-patienten“ erreichen 

 frühzeitig Hilfen initiieren 

 frühzeitig potenzielle, weitere Hürden aufdecken  

 frühzeitig Ressourcen mobilisieren/wiederherstellen. 

Der Beratungsservice des SD umfasst im Einzelfall auch die Unterstützung der Hausarztpraxis 

(sogenanntes „Unterstützungsmanagement“). Die Mitarbeitenden des SD sind fachkompetente 

Ansprechpartner/innen für die Vertragspraxen bei Patientinnen/Patienten mit komplexen 
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Krankheitsaspekten in Verbindung mit psychosozialen Aspekten, wenn zur Gestaltung einer effizienten 

Versorgung eine Zusammenarbeit des SD mit der Hausarztpraxis erforderlich ist. Diese flankierenden 

Maßnahmen dienen der Sicherung des (medizinischen) Case Managements. 

 

Für eine transparente und qualitätsgesicherte Kooperation und Kommunikation werden konkrete 

Verfahrensabsprachen getroffen. Die Absprachen sollen schriftlich fixiert werden und  

mindestens folgende Punkte beinhalten:  

▪ Namentliche Benennung einer festen Ansprechpartnerin/ eines festen Ansprechpartners des 

SD für die Praxis   

▪ Namentliche Benennung einer festen Ansprechpartnerin/ eines festen Ansprechpartners der 

Hausarzt- / Facharztpraxis für den SD  

▪ Konkrete Bestimmung des Verfahrens zur Kommunikation und Rückmeldungen (Telefon, 

schriftlich, persönlich etc.).  

Sowohl der SD als auch die Arztpraxis sollen nach diesem Vertrag jeweils auf Anfrage miteinander  

zusammenarbeiten. 

 

In der Regel erfolgt die Kommunikation zwischen SD und der gesamten Hausarztpraxis. Der regionale 

SD stellt sich zu Beginn einer Kooperation in der Hausarztpraxis vor. Die/Der Ärztin/Arzt bzw. 

VERAH/MFA können den SD über den Wunsch zur Unterstützung per Formular oder per Telefon 

informieren. (vgl. 6.1). Die/Der VERAH/MFA soll befähigt werden, im Patientenkontakt 

Kontextfaktoren zu identifizieren, die eine Einbindung des SD erforderlich machen.  

 

Die Patientin/ Der Patient steht mit seinen individuellen Bedürfnissen im Mittelpunkt und wird von 

allen Beteiligten in der Stabilisierung seiner gesundheitlichen Lage unterstützt. Die Hausarztpraxis 

fungiert in der Rolle als Lotsin und Koordinatorin in der interdisziplinären Versorgung und bezieht bei 

Notwendigkeit weiterer medizinische Interventionen Facharztpraxen ein bzw. wird von diesen 

eingebunden: 
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Abb. 3: Kommunikationsstruktur in der interdisziplinären Versorgung  

  

Hausarztpraxis 

Versicherte / 
Patientinnen und 

Patienten 

Sozialer Dienst AOK  Facharztpraxis 
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6.1 Strukturierte Zuweisung  

Der SD wird zeitnah mittels Beratungsbogen (Anhang 1 zu Anlage 19) über Versicherte mit einem 

zusätzlichen Beratungsbedarf durch die Hausarztpraxis informiert. 

 

Für eine gelingende Kooperation sind strukturierte Zuweisungs- und Einschaltwege vorgesehen10:  

 
Abb. 4: Zuweisungs- und Kommunikationsverfahren in der interdisziplinären Versorgung 

 

Die Kontaktaufnahme zum SD soll über die Hausarztpraxis erfolgen. Die Hausarztpraxis soll in jedem 

Fall über die Einbindung und den weiteren Verlauf informiert sein. 

 

Auch der SD kann im Rahmen der interdisziplinären Versorgung Versicherte, die sich in einer 

komplexen, instabilen Gesamtsituation befinden – in Absprache mit den aktuell behandelnden Praxen 

und insbesondere mit der Hausarztpraxis als Lotsin der medizinischen Versorgung –, weitere 

Facharztpraxen einschalten (vgl. Regelung im PNP-Vertrag „Vorstellung durch AOK-Sozialdienst“). 

 

                                                
10  Im strukturiertem Zuweisungs- und Kommunikationsverfahren nehmen die unter Kapitel 6 beschriebenen Verfahrensabsprachen 
eine zentrale Rolle ein. 

Hausarztpraxis

• Feststellung nach biopsychosozialer Anamnese: 
Patientinnen/Patienten mit Langzeiterkrankung, psychische 
Erkrankung, arbeitsplatzbedingte Erkrankung, 
Pflegebedürftigkeit, die sich in einer komplexen, instabilen 
Gesamtsituation befinden. 

• Interdisziplinäre Versorgung soll durch den SD erweitert werden.

• Die Hausarztpraxis holt die Schweigepflichtentbindung ein (vgl. 
"Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes").

• Weiterleitung des "Beratungsbogen zur Einbindung des 
Sozialen Dienstes" an regional zuständigen SD.

Sozialer Dienst

• Kontaktaufnahme zur/zum Versicherten.

• Einwilligungserklärung / Schweigepflichtentbindung liegt vor. 

• Je nach Verfahrensabsprache, ggf. Rückmeldung über geplantes 
Vorgehen an Hausarztpraxis. 
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6.2. Schnittstellen facharztzentrierte Versorgung 

Die interdisziplinäre Kooperation zwischen Hausarztpraxis und dem SD beinhaltet unter anderem auch 

Schnittstellen zu den Facharztverträgen Orthopädie/Rheumatologie, Urologie, Nephrologie und 

Pneumologie. Um eine ganzheitliche medizinische Versorgung für die Patientin/ den Patienten 

sicherzustellen, erfolgt in der Regel ein Austausch zwischen Haus-/ und Facharztpraxis.  

 

Orthopädie/Rheumatologie 

Der Facharztvertrag „Orthopädie / Rheumatologie“ stellt den Behandlungsschwerpunkt des 

anamnestischen und therapeutischen Gesprächs in den Vordergrund. Zudem wurde im 

Facharztvertrag „Orthopädie / Rheumatologie“ für Versicherte mit unspezifischen Rückenschmerzen 

bzw. mit entzündlichen Systemerkrankungen des rheumatischen Formenkreises und entsprechend 

vorliegenden Kontextfaktoren die Einbindung des SD über die Hausarztpraxis ermöglicht. Das 

interdisziplinäre Zusammenwirken zielt in erster Linie auf nachhaltige Verhaltensänderungen zur 

Verbesserung der Lebensqualität und zur Schmerzlinderung. 

 

 

Abb. 5: Zuweisungs- und Kommunikationsverfahren interdisziplinäre Versorgung Facharztvertrag „Orthopädie/Rheumatologie“ 

 

Die Kontaktaufnahme zum SD soll über die Hausarztpraxis erfolgen. Die Hausarztpraxis soll in jedem 

Fall über die Einbindung und den weiteren Verlauf informiert sein. Auch der SD kann im Rahmen der 

interdisziplinären Versorgung Versicherte mit der Diagnose M54.- und / oder bei entzündlichen 

Systemerkrankungen des rheumatischen Formenkreises, die sich in einer komplexen, instabilen 

Gesamtsituation befinden – in Absprache mit den aktuell behandelnden Praxen und insbesondere mit 

Orthopädische / 
internistisch 

rheumatologisch
e Praxis

• Feststellung nach biopsychosozialer Anamnese: Diagnose M54.- und / 
oder entzündliche Systemerkrankung des rheumatischen Formenkreises in 
Verbindung mit mindestens einem psychosozialen Kontextfaktor liegt vor. 

• Interdisziplinäre Versorgung soll durch den SD erweitert werden.

• Weiterleitung des Befundberichts mit der Information "Einbindung 
Sozialer Dienst der AOK notwendig" an die behandelnde Hausarztpraxis.

Hausarztpraxis

• Der Hausarzt holt die Schweigepflichtentbindung ein.

• Weiterleitung des "Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen 
Dienstes" an regional zuständigen SD.

Sozialer Dienst

• Kontaktaufnahme zur/zum Versicherten.

• Einwilligungserklärung / Schweigepflichtentbindung liegt vor.

• Je nach Verfahrensabsprache, ggf. Rückmeldung über geplantes 
Vorgehen an Hausarztpraxis. 
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der Hausarztpraxis als Lotsin der medizinischen Versorgung –, weitere Facharztpraxen einschalten (vgl. 

Regelung im PNP-Vertrag „Vorstellung durch AOK-Sozialdienst“). 

 

Die orthopädische/rheumatologische Facharztpraxis kann die Notwendigkeit einer Fallkonferenz 

feststellen. Diese besteht aus mindestens zwei Personen. Die Haus- und Facharztpraxis sind in jedem 

Fall beteiligt, der SD kann hinzugezogen werden. Auch kann der SD Fallkonferenzen über die 

behandelnde Hausarztpraxis gemäß den getroffenen Verfahrensabsprachen initiieren. Zielgruppe von 

Fallkonferenzen sind11: 

 Patientinnen/Patienten mit chronischen Rückenschmerzen, bei denen erhebliche 

psychosoziale Risikofaktoren zur Chronifizierung beitragen 

 Schmerzen sollten über 12 Wochen oder Arbeitsunfähigkeit ab 4 Wochen bestehen 

 neben der spezifischen M-Diagnose ist zusätzlich ein ICD Code F45.40 F45.41 oder F62.80 

Voraussetzung. 

Die Leistungsinhalte von Fallkonferenzen regelt Anlage 17 Anhang 5.1 des HZV-Vertrages. Die 

Organisation von Fallkonferenzen bedarf einer engen Absprache zwischen den Beteiligten. Nur in 

besonderen Fällen kann die Facharztpraxis Orthopädie/Rheumatologie den SD zur Fallkonferenz direkt 

einschalten, indem er den „Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes“ an den SD sendet. 

Diese Fälle stellen eine Ausnahme der Regelkommunikation (über die Hausarztpraxis, aufgrund der 

Lotsen-Funktion) dar. 

 

Urologie 

Bei urologischen Erkrankungen wird das biopsychosoziale Bedingungsgefüge insbesondere bei 

bedrohlichen oder komplexen Diagnosen wie z. B. Karzinomen beansprucht, jedoch auch bei potentiell 

gutartigen Tumorverläufen, die nicht immer klar vorhersehbar sind. Krebsdiagnosen gehen häufig mit 

massiven psychischen und sozialen Belastungen einher. Sie lösen häufig bei Betroffenen Hilflosigkeit, 

Orientierungslosigkeit und Ängste aus. 

 

Die Kontaktaufnahme zum SD soll über die Hausarztpraxis erfolgen. Die Hausarztpraxis soll in jedem 

Fall über die Einbindung und den weiteren Verlauf informiert sein. Auch der SD kann im Rahmen der 

interdisziplinären Versorgung Versicherte mit z. B. onkologischen Erkrankungen, die sich in einer 

komplexen, instabilen Gesamtsituation befinden – in Absprache mit den aktuell behandelnden Praxen 

und insbesondere mit der Hausarztpraxis als Lotsin der medizinischen Versorgung –, weitere 

Facharztpraxen einschalten (vgl. Regelung im PNP-Vertrag „Vorstellung durch AOK-Sozialdienst“). 

 

                                                
11  Anhang 5.1. zu Anlage 17 HZV-Vertrag, Anlage 12 Facharztvertrag Orthopädie/Rheumatologie. 
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Abb. 6: Zuweisungs- und Kommunikationsverfahren interdisziplinäre Versorgung Facharztvertrag „Urologie“ 

 

Nephrologie 

Schwerwiegende nephrologische Erkrankungen gehen häufig mit komplexen Versorgungssituationen 

einher und können bei Betroffenen Überforderung und Hilflosigkeit auslösen. 

 

Die Kontaktaufnahme zum SD soll über die Hausarztpraxis erfolgen bzw. sollte die Hausarztpraxis in 

jedem Fall über die Einbindung und den weiteren Verlauf informiert sein. Die Hausarztpraxis fungiert 

als Lotsin/Koordinatorin. Auch der SD kann im Rahmen der interdisziplinären Versorgung Versicherte 

mit z. B. onkologischen Erkrankungen, die sich in einer komplexen, instabilen Gesamtsituation 

befinden – in Absprache mit den aktuell behandelnden Praxen und insbesondere mit der 

Hausarztpraxis als Lotsin der medizinischen Versorgung –, weitere Facharztpraxen einschalten (vgl. 

Regelung im PNP-Vertrag „Vorstellung durch AOK-Sozialdienst“). 

 

Der SD kann bei instabilen Versorgungssituation bei Nierenersatztherapie (während einer 

Berufstätigkeit), onkologischen Erkrankung oder drohender/bestehender Pflegebedürftigkeit eine 

Beratung durchführen. Ausschlaggebend ist hierfür die erkennbare Veränderungsbereitschaft der 

Patientin/ des Patienten. In einer gemeinsamen Auftragsklärung mit den Beteiligten kann der SD die 

psychosozialen Kontextfaktoren (soziale, berufliche, familiäre Problemsituationen) bearbeiten. 

 

Bei Patientinnen/Patienten im präterminalen und terminalen Stadium der Niereninsuffizienz kann im 

Rahmen des biopsychosozialen Versorgungskonzepts ggf. auch der SD über die nephrologische 

Facharztpraxis einbezogen werden. Es besteht dazu die gegenseitige zeitnahe Informationspflicht 

zwischen Haus- und Facharztpraxis (in schriftlicher Form). 

Urologiepraxis

• Feststellung nach biopsychosozialer Anamnese: z. B. onkologische Erkrankung in 
Verbindung mit mindestens einem psychosozialen Kontextfaktor liegt vor.

• Interdisziplinäre Versorgung soll durch den SD erweitert werden.

• Weiterleitung des Befundberichts mit der Information "Einbindung Sozialer Dienst  
der AOK notwendig" an die behandelnde Hausarztpraxis.

Hausarztpraxis

•Der Hausarztpraxis holt die Schweigepflichtentbindung ein (vgl. "Beratungsbogen 
zur Einbindung des Sozialen Dienstes").

• Weiterleitung des "Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes" an 
regional zuständigen SD.

Sozialer Dienst 

• Kontaktaufnahme zur/zum Versicherten.

• Einwilligungserklärung / Schweigepflichtentbindung  liegt vor .

• Je nach Verfahrensabsprache, ggf. Rückmeldung über geplantes Vorgehen an   
Hausarztpraxis. 
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Abb. 7: Zuweisungs- und Kommunikationsverfahren interdisziplinäre Versorgung Facharztvertrag „Nephrologie“ 

 

Pneumologie 

Schwerwiegende pneumologische Erkrankungen gehen häufig mit komplexen Versorgungssituationen 

einher und können bei Betroffenen Überforderung und Hilflosigkeit auslösen. 

 

Die Kontaktaufnahme zum SD soll über die Hausarztpraxis erfolgen bzw. sollte die Hausarztpraxis in 

jedem Fall über die Einbindung und den weiteren Verlauf informiert sein. Die Hausarztpraxis fungiert 

als Lotsin/Koordinatorin. Auch der SD kann im Rahmen der interdisziplinären Versorgung Versicherte 

mit z. B. onkologischen Erkrankungen, die sich in einer komplexen, instabilen Gesamtsituation 

befinden – in Absprache mit den aktuell behandelnden Praxen und insbesondere mit der 

Hausarztpraxis als Lotsin der medizinischen Versorgung –, weitere Facharztpraxen einschalten (vgl. 

Regelung im PNP-Vertrag „Vorstellung durch AOK-Sozialdienst“). 

 

Der SD kann bei instabilen Versorgungssituation wie bei onkologischen Erkrankungen/Tumor, COPD 

und Lungenerkrankung mit instabilen Pflegesetting (Pflegebedürftigkeit droht bzw. besteht) 

eingebunden werden. In einer gemeinsamen Auftragsklärung mit den Beteiligten kann der SD die 

psychosozialen Kontextfaktoren (soziale, berufliche, familiäre Problemsituationen) bearbeiten. 

 

Nephrologie-
praxis

• Feststellung nach biopsychosozialer Anamnese: Berufstätigkeit und 
Nierenersatzverfahren, drohende/bestehende Pflegebedürftigkeit oder 
onkologischen Erkrankung, die sich in einer komplexen, instabilen 
Gesamtsituation befinden. 

• Interdisziplinäre Versorgung soll durch den SD erweitert werden.

• Weiterleitung  des "Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen 
Dienstes" und der Schweigepflichtentbindung an regional zuständigen 
SD (sofern durch Hausarztpraxis nicht möglich). 

Hausarztpraxis

• Die Hausarztpraxis holt die Schweigepflichtentbindung ein (vgl. 
"Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes) sofern dies 
nicht bei der Nephrologiepraxis erfolgt ist.

• Weiterleitung des "Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen 
Dienstes" an den SD (s. Adressliste SD). 

Sozialer Dienst

• Kontaktaufnahme zum Versicherten.

• Einwilligungserklärung / Schweigepflichtentbindung liegt vor.

• Je nach Verfahrensabsprache, ggf. Rückmeldung über geplantes 
Vorgehen an Nephrologie- und Hausarztpraxis. 
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Versicherte, die sich in einer palliativen Situation befinden, können direkt von der Facharztpraxis an 

den SD gemeldet/vermittelt werden. Es besteht dazu die gegenseitige zeitnahe Informationspflicht 

zwischen Hausarzt- und Facharztpraxis (in schriftlicher Form). 

 

 
Abb. 8: Zuweisungs- und Kommunikationsverfahren interdisziplinäre Versorgung Facharztvertrag „Pneumologie“ 

 

6.3  Dokumenteneinsatz  

Der „Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes“ gilt als Auftragsformular und wird i.d.R. 

von der Hausarztpraxis an den SD übermittelt. Erfasst werden neben den persönlichen und 

medizinischen Daten der Unterstützungs- und Beratungsbedarf der Versicherten. Dieser ergibt sich aus 

den unter Kapitel 4 beschriebenen psychosozialen Kontextfaktoren. Der SD steht unter besonderer 

Schweigepflicht, so dass ein Austausch zwischen ihm und der Hausarztpraxis nur nach Einwilligung und 

Schweigepflichtentbindung der/des Versicherten erfolgen kann. Liegt diese 

Schweigepflichtentbindung seitens der/des Versicherten vor, gibt der SD nach Rücksprache mit 

ihr/ihm über die Inhalte eine Rückmeldung zur Versorgungssituation an die Hausarztpraxis, sofern 

diese auf dem „Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes“ entsprechend angekreuzt ist.  

 

Die Hausarztpraxis hat die Möglichkeit, konkret empfohlene Ziele und Maßnahmen auszusprechen. 

Diese werden vom SD verfolgt und können im weiteren Beratungsverlauf im konkreten 

Pneumologie-
praxis

•Feststellung nach biopsychosozialer Anamnese: Versicherte mit 
onkologischen Erkrankungen/Tumore, COPD, Lungenerkrankung mit 
instabilen Pflegesetting (Pflegebedürftigkeit droht bzw. besteht) in 
Verbindung mit mindestens einem psychosozialen Kontextfaktor.

•Interdisziplinäre Versorgung soll durch den SD erweitert werden.
•Weiterleitung des Befundberichts mit der Information "Einbindung 
Sozialer Dienst der AOK notwendig" an die behandelnde 
Hausarztpraxis.

Hausarztpraxis

• Die Hausarztpraxis holt die Schweigepflichtentbindung ein.
•Weiterleitung des "Beratungsbogens zur Einbindung des Sozialen 
Dienstes" an den SD (siehe Adressliste SD).

Sozialer Dienst

• Kontaktaufnahme zum Versicherten.
• Einwilligungserklärung / Schweigepflichtentbindung liegt vor.
• Je nach Verfahrensabsprache, ggf. Rückmeldung über geplantes 
Vorgehen an Pneumologie- und Hausarztpraxis. 



Stand: 01.07.2021  Seite 17 von 18 

Versichertenkontakt ergänzt bzw. verändert werden. Zur weiteren Ziel- und Maßnahmenplanung kann 

eine Rücksprache zwischen Hausarztpraxis und SD erfolgen, um die angestrebten Schritte im Rahmen 

eines Case Managements zu besprechen und somit zielgerichtet und ohne lange Zeitverzögerungen 

beraten zu können. 

7. Rechtsgrundlagen 

7.1 Versorgungsmanagement § 11 (4) SGB V  

Unabhängig des § 140a SGB V haben Versicherte gemäß § 11 Absatz 4 SGB V Anspruch auf 

Versorgungsmanagement. Das Versorgungsmanagement zielt auf die Lösung von 

Schnittstellenproblemen für reibungslose Übergänge zwischen verschiedenen Versorgungsbereichen. 

Die betroffenen Leistungserbringer arbeiten zusammen und übermitteln sich gegenseitig erforderliche 

Informationen. Hieraus ergibt sich für die AOK Baden-Württemberg der Sicherstellungsauftrag für eine 

sachgerechte Anschlussversorgung und Hilfevermittlung.  

7.1.1.     Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V 

In seinen Grundzügen regelt § 73b SGB V, dass die Krankenkassen ihren Versicherten eine besondere 

hausärztliche Versorgung (hausarztzentrierte Versorgung) anzubieten haben. Dabei ist sicherzustellen, 

dass die hausarztzentrierte Versorgung insbesondere folgenden Anforderungen genügt, die über die 

geregelten Anforderungen an die hausärztliche Versorgung nach § 73 hinausgehen: 

 Teilnahme der Hausärztinnen und Hausärzte an strukturierten Qualitätszirkeln zur 

Arzneimitteltherapie unter Leitung entsprechend geschulter Moderatoren, 

 Behandlung nach für die hausärztliche Versorgung entwickelten, evidenzbasierten, 

praxiserprobten Leitlinien, 

 Erfüllung der Fortbildungspflicht nach § 95d SGB V durch Teilnahme an Fortbildungen, die sich 

auf hausarzttypische Behandlungsprobleme konzentrieren wie patientenzentrierte 

Gesprächsführung, psychosomatische Grundversorgung, Palliativmedizin, allgemeine 

Schmerztherapie, Geriatrie, 

 Einführung eines einrichtungsinternen, auf die besonderen Bedingungen einer Hausarztpraxis 

zugeschnittenen, indikatorengestützten und wissenschaftlich anerkannten 

Qualitätsmanagements. 

In Folge des demografischen Wandels und der Zunahme chronischer Erkrankungen sehen sich 

Hausarztpraxen steigenden Anforderungen gegenüber. Ziel ist es, mit der hausarztzentrierten 

Versorgung nach § 73b SGB V die Qualität und Wirtschaftlichkeit der gesundheitlichen Versorgung zu 

verbessern. Auch durch die Kooperation mit dem SD können diese Ziele erreicht werden. 

7.1.2.     Besondere Versorgung nach § 140a SGB V bzw. § 73c SGB V (a.F.) 

In seinen Grundzügen zielt § 140a SGB V auf besondere Versorgungsformen auf der Basis einer 

Vernetzung verschiedener Fachdisziplinen und/oder Sektoren. In den Verträgen nach § 140a SGB V 

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__11.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__73b.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__140a.html
http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__140a.html
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bzw. § 73c SGB V (a. F.) werden Inhalt, Umfang und Durchführung der Versorgungsaufträge, 

insbesondere die Ausgestaltung der Qualitätsanforderungen, sowie die Vergütung näher geregelt.  

Dies gilt insbesondere für die Verträge des AOK-FacharztProgramms. Deren vorrangiges Ziel ist die 

Überwindung von Versorgungsbrüchen auf der Grundlage einer systematischen Verzahnung und 

engmaschigen Zusammenarbeit, in der die Hausarztpraxis die Lotsenfunktion übernimmt. 

Insbesondere hinsichtlich der Koordinierung der Versorgung kann die Kompetenz des SD umfassend 

und konsequent genutzt werden.  

7.1.3.      Pflegeberatung nach §7a SGB XI 

Die Pflegeberatung nach § 7a SGB XI hat unter anderem durch den demografischen Wandel auch 

Relevanz für die hausarztzentrierte Versorgung. Unterstützungsbedarfe und Versorgungsprobleme 

werden häufig von den Hausarztpraxen identifiziert. In der Beratung durch den SD werden Pflege-, 

Versorgungs- oder Betreuungsbedarfe analysiert und gemeinsam mit den Versicherten und 

Angehörigen individuelle Maßnahmen eingeleitet. Durch die Beratung und Koordinierung passgenauer 

Hilfen für Menschen mit Pflegebedarf und deren Angehörige sollen nachhaltige Strukturentwicklungen 

gefördert werden, um pflegebedürftigen Menschen den Verbleib im bisherigen Wohn- und 

Lebensumfeld zu ermöglichen und damit auch den Grundsatz ,,ambulant vor stationär" umzusetzen. 

Der engen Zusammenarbeit mit den Hausarztpraxen ist deshalb eine zentrale Bedeutung 

zuzuschreiben.  

7.2. Weitere rechtliche Grundlagen 

Die AOK Baden-Württemberg hat als Krankenkasse allgemeine Auskunfts- und Beratungsansprüche 

gemäß § 14 Abs. 1 und § 15 SGB I gegenüber der/dem Versicherten zu erfüllen. Zudem hat die 

Krankenversicherung als Solidargemeinschaft gemäß § 1 Satz 1 SGB V die Aufgabe, die Gesundheit der 

Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu verbessern. Die 

Beratungsleistung des SD zielt auf die genannten Ansprüche und ist deshalb im Rahmen der Hausarzt- 

und Facharztverträge bei komplexen Versorgungssituationen durch die behandelnden Praxen 

einzubeziehen, damit die Gesamtsituation der Patientinnen/Patienten verbessert und stabilisiert 

werden kann.  

Zudem ist der SD eine Satzungsleistung der AOK Baden-Württemberg12, woraus ein Anspruch auf 

Beratung und Hilfestellung für die Hilfestellung für Versicherte mit komplexen Hilfebedarfen besteht. 

Die Tätigkeit des SD ist nicht darauf angelegt, therapeutische Beratungs- oder Hilfeleistungen zu 

erbringen, sondern setzt zeitlich begrenzt dort an, wo es notwendig ist, auf vorhandene (regionale) 

Hilfsstrukturen hinzuweisen und diese zu erschließen. Dies erfolgt durch staatlich anerkannte 

Sozialpädagoginnen und -pädagogen. Der SD nimmt insoweit eine „Lotsenfunktion“ für weitergehende 

sozialmedizinische und psychosoziale Unterstützungsbedarfe wahr.  

                                                
12  Satzung der AOK Baden-Württemberg §7 (Stand: 01.01.2021) und Satzung der Pflegekasse bei der AOK Baden-Württemberg §7 
(Stand: 31.10.2020). 

https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbxi/7a.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_1/__14.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_1/__15.html
https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/1.html
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Sozialer Dienst AOK Baden-Württemberg  

 ausführliche Hintergrundinformationen  

Zielgruppe Kinder und Jugendliche bzw. 

Erziehungsberechtigte 
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1. Biopsychosoziale Versorgung  

Aufbauend auf der Systemtheorie1 beschrieb bereits in den 70er Jahren George Engel das 

biopsychosoziale Modell2,3.  

 

Dieses beinhaltet folgende Kernaussagen: 

Bei der Entstehung und im Verlauf einer Erkrankung sind Einflüsse einer sozialen Gemeinschaft, der 

Familie und individuelle Verhaltensmuster ebenso bedeutsam wie entsprechende organpathologische 

Gegebenheiten. Aus Zwillingsstudien ließen sich viele Wechselwirkungen zwischen Umwelt, 

genetischer Veranlagung und psychosozialen bzw. biologischen Faktoren ableiten. Biologisch-

genetische und psychosoziale Faktoren können mithin eine Erkrankung ursächlich bedingen, den 

Verlauf bestimmen oder als Folge erscheinen. 

 

Der Anteil an Kindern und Jugendlichen mit psychischen, kognitiven oder motorischen Auffälligkeiten 

und Störungen sowie verhaltensbedingten und chronischen Erkrankungen nehmen kontinuierlich zu. 

Rund 14 % haben komplexe Versorgungsbedarfe, die die Familien nicht immer allein koordinieren 

können. Oft liegen belastende Kontextfaktoren aus der sozialen oder familiären Lebensumwelt der 

Kinder und Jugendlichen vor, wodurch die geistige Anpassungsfähigkeit und soziale Kompetenzen 

beeinträchtigt sein können.4  

  

Auf dieser Grundlage wird in komplexen Versorgungssituationen eine interdisziplinäre Kooperation 

angestrebt, in welcher der Soziale Dienst der AOK Baden-Württemberg (SD) ergänzend zur medizinisch 

ambulanten Versorgung tätig ist. Grundlage für die Kooperation und Interaktion ist das oben 

beschriebene biopsychosoziale Modell, welches an die International Classification of Functioning, 

Disability and Health (ICF) angelehnt ist. Mit der ICF werden die biopsychosozialen Aspekte von 

Krankheitsfolgen unter Berücksichtigung der Kontextfaktoren systematisch erfasst. Zu beachten sind 

dabei auch die Auswirkungen der Erkrankung auf die komplexe Lebenssituation der Betroffenen. 

Funktionale Probleme sind z.B. Beeinträchtigungen in den Bereichen 

▪ Bildung  

▪ Interaktion mit Anderen 

▪ Kommunikation 

▪ Mobilität 

▪ Selbstversorgung im häuslichen Leben 

▪ Erwerbsleben 

▪ Erzieherische Aspekte 

▪ Strukturierung des Alltags 

▪ Suchtverhalten 

Ergeben sich bei einer oder mehreren Komponenten der Funktionsfähigkeit aus diesen Bereichen 

Einschränkungen oder Probleme, kann der SD ergänzend beraten und unterstützen.  

                                                
1  von Bertalanffy, L. (1968). General systems theory: Foundations, development, applications. New York: George Braziller Inc. 
2  Engel, G. (1977). The need for a new medical model: A challenge for biomedicine. Science, 196, 4286, 129-136. 
3  Engel, GL (1980). The clinical application of the biopsychosocial model. Am J Psychiatry, 137: 535-544. 
4  Schlack, H./ Thyen, U./ von Kries, R. (2009). Sozialpädiatrie. Gesundheitswissenschaft und pädiatrischer Alltag. Heidelberg, 
Springer Medizin Verlag, S. 2-15. 
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2. Definition und Auftrag des Sozialen Dienstes der AOK  

Im SD der AOK Baden-Württemberg arbeiten ausschließlich staatlich anerkannte sozialpädagogische 

Fachkräfte (Hochschulstudium) mit Zusatzqualifikationen bspw. in der systemischen Beratung, 

zertifizierte Pflegeberatung nach § 7a SGB XI und Weiterbildung Psychoonkologie. 

 

Hauptauftrag des SD ist es, Versicherte im Gesamtkontext zu betrachten und hieraus eine stabile 

Gesamtversorgungssituation gemeinsam mit den Versicherten bzw. Erziehungsberechtigten 

herzustellen. Für die Versicherten und ggf. deren Erziehungsberechtigte sollen so eine angemessene 

Versorgung, eine individuelle Betreuung sowie eine wirtschaftliche Optimierung der Versorgung 

erreicht werden.  

 

Um die Qualität und Wirtschaftlichkeit der Beratungen durch den SD sicherzustellen, bedarf es 

strukturierter, einheitlicher und definierter Prozesse, die in der AOK Baden-Württemberg umgesetzt 

werden. Die Arbeitsweisen dieser individuellen Versorgungsgestaltung zielen im Einzelfall z. B. auf eine 

Steigerung der Versorgungsqualität bzw. Lebensqualität, Stabilisierung des sozialen Bezugssystems 

und eine Verbesserung der Wirtschaftlichkeit in der Versorgung.  

 

Der/dem Versicherten bzw. Erziehungsberechtigten wird eine qualitativ hochwertige, optimale 

Versorgungsgestaltung in einer für sie/ihn oft unübersichtlichen und intransparenten Landschaft des 

Gesundheitswesens zur Verfügung gestellt. Komplexe und sektorenübergreifende 

Versorgungsbedarfe stehen dabei im Vordergrund.  

3. Ziele im Sozialen Dienst der AOK  

Durch die strukturierte Zusammenarbeit zwischen dem SD und der Haus- / Facharztpraxis soll das 

übergeordnete Gesamtziel einer stabilen Gesamtversorgungssituation der/des einzelnen Versicherten 

bzw. Erziehungsberechtigten erreicht und so Über-, Unter- und Fehlversorgungen vermieden werden.  

 

Grundauftrag und Grundsatzziele im Überblick: 

 Sektorenübergreifende Bedarfsermittlung 

 Herstellen / Beibehalten einer stabilen Gesamtversorgungssituation 

 Individuelle Betreuung und Unterstützung  

 Stabilisierung sozialer Bezugssysteme 

 Frühzeitige und nachhaltige Interventionen 

 Strukturierte und interdisziplinäre Handlungsabläufe 
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4. Zielgruppe und Zugangsvoraussetzungen  

Der Fokus der Beratung durch den SD liegt in einer, die medizinische / ärztliche Behandlung der 

Hausarzt-/Facharztpraxen ergänzenden, nicht-medizinischen bzw. nicht-therapeutische Beratung. 

Der SD hat einen Überblick über das regionale Leistungsangebot im Gesundheitswesen und bietet 

beratende und organisatorische Unterstützung bei Patientinnen und Patienten bzw. für deren 

Erziehungsberechtigten an, bei Kindern neben der medizinischen Diagnose und Therapie ein weiterer 

Unterstützungsbedarf in einem oder mehreren Bereichen vorliegt.  

 

Die Haus-/Kinder- und Jugendarztpraxis erhält von dem SD Unterstützung bei der Betreuung und 

Begleitung von Patientinnen/Patienten bzw. Erziehungsberechtigten, wenn die Kinder z.B. 

Langzeiterkrankungen, psychischen Erkrankungen, adoleszenzbedingte Störungsbilder, eine 

Pflegebedürftigkeit etc. haben. Gemeinsam zielen sie auf das Herstellen von Adhärenz und 

Empowerment, so dass die/der Versicherte bzw. Erziehungsberechtigte/r im Gesamtprozess der 

Betreuung und Begleitung mitwirkt. Durch die Kooperation und Kommunikation mit der Haus-/Kinder- 

und Jugendarztpraxiserreicht der SD frühzeitig potentielle Risikopatientinnen/-patienten und kann so 

möglichst zeitnah Interventionen zur weiteren Stabilisierung in die Wege leiten. Ziel der Beratung von 

Erziehungsberechtigten mit schwerwiegenden Kontextfaktoren ist es, eine Stabilisierung dieser 

herzustellen, um so das soziale Bezugssystem als Ressource wieder verfügbar zu machen und den 

Erkrankungsverlauf der Kinder und Jugendlichen positiv zu beeinflussen. 

 

Zielgruppe Erziehungsberechtigte (erkrankter Kinder) 

Kinder mit manifesten und/oder schwerwiegenden chronischen Erkrankungen bedürfen einer gut 

strukturierten Behandlung und eines stabilen sozialen Netzwerkes, um geeignete Hilfeleistungen in 

Anspruch nehmen zu können. Deshalb sollen Erziehungsberechtigte und deren Kinder mit folgenden 

Erkrankungen/Versorgungssituationen ein Unterstützungsangebot erhalten: 

 Psychische Erkrankungen (insbesondere Depression, Angststörung und Essstörungen) 

 Pflegebedürftigkeit (körperliche, geistige, seelische Behinderung) 

Die Erkrankung des eigenen Kindes kann zu seelischen Belastungen im privaten und / oder beruflichen 

Umfeld münden ggf. in Hilflosigkeit, Katastrophisierungsgedanken, Stimmungsstörungen und 

Passivität. In diesen Fällen kann von einer komplexen Versorgungssituation ausgegangen werden, 

sodass bspw. bei nachfolgenden psychosozialen Kontextfaktoren Unterstützung angeboten werden 

kann:  

 Familiäre Probleme (z. B. Beziehungsprobleme mit Eltern / Familie)  

 Soziale Problemsituation (z. B. sozialer Rückzug, finanzielle Probleme) 

 Häusliche Situation / Wohnen ist nicht sichergestellt bzw. Wohnungs- / 

Nachbarschaftsprobleme  

 Gesellschaftliche Teilhabe ist nicht sichergestellt; soziokulturelle Probleme 

 Unterstützung / Organisation Leistungsanträge (z. B. Reha, Rente, Pflege) 

 Probleme in der Schule, Ausbildungsstelle oder am Arbeitsplatz (z. B. vermeidendes Verhalten, 

Unsicherheit, Unzufriedenheit, Mobbing) 

 Abklärung beruflicher Situation / Perspektive (z.B. Wiedereingliederung, Arbeitslosigkeit) 
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 Pflegebedürftigkeit droht bzw. besteht (z. B. fehlende Unterstützung bei der Organisation der 

Pflege) 

 Problem mit der Erkrankung des Kindes bzw. der Eltern und der Krankheitsbewältigung  

 Problem mit Verlust / Scheidung / Tod z. B. Eltern / Partner / Familie 

 Gewalterfahrung und Verwahrlosungstendenzen 

 Suchtverhalten 

 Verhaltensproblematik 
 und anderes. 

 

Zielgruppe Jugendliche (Adoleszenz) 

Besonders bei Jugendlichen ab 15 Jahren können psychische Erkrankungen und Krisen auftauchen, 

diemit den aufkommenden Entwicklungsaufgaben, der Identitätsfindung und des entstehendes 

Autonomiebedürfnisses zusammenhängen.5 Hierbei kann das Beratungsangebot direkt an die 

Erkrankten gerichtet werden, um situativ auf Hilfebedarfe eingehen zu können und den Jugendlichen 

ein geschütztes Austauschmedium zur Verfügung zu stellen. Die gezielte Begleitung des 

Transitionsprozesses kann die Koordinierung und Sicherung der Versorgungskontinuität gewährleisten 

und die jugendlichenzentrierten hin zur erwachsenenzentrierten Versorgung sicherstellen. Die 

gemeinsame Entscheidungsfindung und der Aushandlungsprozess spielen hierbei eine entscheidende 

Rolle bei der Akzeptanz der geplanten Maßnahmen. Dabei können nachweislich positive Effekte wie 

die Förderung von Selbstmanagement-Fähigkeiten, Erleichterung des Berufseinstieges und 

Vermeidung von Chronifizierung erreicht werden. Für das Beratungsangebot ist es sinnvoll zu klären, 

ob ein gewisser Reifegrad und Unabhängigkeit der/des Jugendlichen gegeben ist.  

 

Begleitungsprozess 

Die ganzheitliche Betreuung und Begleitung bei Kindern/Jugendlichen bzw. Erziehungsberechtigten 

mit einer spezifischen Diagnose und mit mindestens einem der o.g. Kontextfaktoren durch den SD kann 

– in enger Absprache mit den jeweils beteiligten Akteuren – demnach Folgendes umfassen: 

 Anamnese, diskursive Auftragsklärung und Schließung eines partizipativen Arbeitsbündnisses 

(Situationsanalyse) 

 Entwicklung eines individuellen Versorgungplans (Ziel-/Maßnahmenplanung) 

 Unterstützung bei der Krankheitsbewältigung bzw. beim Umgang mit der Erkrankung  

 Einbezug der familiären und sozialen Situation  

 Zugang zu Teilhabe an Bildung und Gesellschaft ermöglichen 

 Vermittlung adäquater externer Unterstützungsangebote im Sozialraum 

 Berücksichtigung der Schule, des Arbeitsplatzes und beruflicher Perspektiven 

 Berücksichtigung wirtschaftlicher/sozialer Probleme 

 Unterstützung bei der Organisation der Rehabilitation/Nachsorge  

 Unterstützung beim Umgang mit Tod und Sterben. 

 

                                                
5  Vgl. Schlack, H./ Thyen, U./ von Kries, R. (2009). Sozialpädiatrie. Gesundheitswissenschaft und pädiatrischer Alltag. Heidelberg, 
Springer Medizin Verlag, S.413. 
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Basis der begründeten Zusammenarbeit bilden die in Kapitel 7 aufgezeigten gesetzlichen 

Rechtsgrundlagen6. 

 

Die Haus-/Facharztpraxis kann zudem den SD als kompetente Ansprechpartner zu spezifischen, 

regionalen Versorgungsthemen heranziehen. Der SD unterstützt die Haus-/Facharztpraxis mit und 

ohne direkten Versichertenbezug beispielsweise bei der Suche nach Selbsthilfegruppen oder anderen 

Angeboten im regionalen Netzwerk. Durch den gemeinsamen Austausch im Rahmen dieses 

Unterstützungsmanagements kann sich auch ein direkter Beratungsbedarf für den Versicherten durch 

den SD ergeben.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abb. 1: Übersicht Kontextfaktoren und Zugang zum SD  

 

                                                
6  §11 (4) SGB V, §7a SGB XI, §27 i.V.m. §10 und §26 (3) SGB IX, §17 SGB I, §100ff SGB X i.V.m. §203 StGB 

Kontextfaktoren und Zugang im Überblick: 

 Bei erkennbarer Veränderungsbereitschaft der/des Patientin/ Patienten bzw. 

Erziehungsberechtigten nach biopsychosozialer Beratung und gemeinsamer Entscheidungsfindung 

durch die Haus-/Kinder- und Jugendarztpraxis und die Patientin / den Patienten bzw. 

Erziehungsberechtigten, bei denen eine instabile Versorgungssituation mit psychosozialen 

Kontextfaktoren vorliegt: 

Soziale, schulische, berufliche, familiäre Problemsituationen  

 Haus-/Kinder- und Jugendarztpraxis als Lotsin und Koordinatorin. 

Einbindung über die 
Hausarztpraxis bei 

(Zugang und Kontextfaktoren): 

Unterstützungsaufgaben durch sozialpädagogische 
Interventionen wie z. B.: 

Langzeiterkrankung, psychische Erkrankung, 
Pflegebedürftigkeit, Erkrankungen 
Erziehungsberechtigte (die sich auf Kind 
auswirken) 
 
in Verbindung mit mindestens einem 
psychosozialen Kontextfaktor wie z. B.: 
 
seelische Belastungen im privaten oder 
gesellschaftlichen Umfeld 
 
Bei Vorliegen von Unterstützungs- und 
Vermittlungsbedarf bei der Umsetzung ärztlich 
verordneter Maßnahmen, z. B. 
 
Organisation und Nachsorge von 
Rehabilitationsmaßnahmen 
 

Vernetzung regionaler Unterstützungs-/ 
Versorgungsangebote 
 
Abklärung z. B. beruflicher / familiärer 
Konfliktsituationen, ggf. in Abstimmung mit 
Haus- und / oder Facharztpraxis 
 
Individuelle Beratungsgespräche mit Ziel- und 
Maßnahmenplanung, ggf. Erstellung eines 
Hilfeplans 
 
Bei Bedarf Hausbesuche 
 
Unterstützung und Vermittlung bei der 
Umsetzung ärztlich verordneter Maßnahmen 
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5. Methoden des Sozialen Dienstes der AOK  

Der SD ergänzt im konkreten Fall die medizinische Behandlung durch gezielte sozialpädagogische 

Interventionen, um eine stabile Gesamtversorgungssituation herzustellen. Je nach Fallkomplexität, 

Zielsetzung und Maßnahmenplanung werden im gesamten Betreuungszeitraum verschiedene 

sozialpädagogische Methoden eingesetzt.  

5.1   Versorgungsplanung 

Der SD erstellt im Bedarfsfall einen individuellen Versorgungsplan mit der/dem Versicherten. Der 

Versorgungsplan basiert auf einer Situationsanalyse, die sich an die Internationale Klassifikation der 

Funktionsfähigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF) anlehnt. Er ermöglicht die Dokumentation einer 

umfassenden sozialpädagogischen Anamnese, die Planung und Verlaufskontrolle von Zielen und 

Maßnahmen sowie eine abschließende Fallevaluation. Bezugnehmend auf ICF und das 

biopsychosoziale Modell nimmt die Versorgungsplanung folgende Bereiche defizit- als auch 

ressourcenorientiert näher in den Blick: 

 soziale & familiäre Teilhabe  

 gesellschaftliche & schulische & berufliche Teilhabe  

 haushälterische Versorgung / Wohnumfeld  

 Verfassung / Konstitution  

 sozialmedizinische und psychosoziale Versorgung. 

5.2  Einzelfallberatung 

Der SD erkennt im Rahmen der Einzelfallberatung mögliche psychische und soziale Belastungen sowie 

Einschränkungen, bringt diese in Zusammenhang mit den aktuellen Versorgungsdefiziten und 

berücksichtigt sie in der Versorgungsplanung. Diese fundamentale Art der Betrachtung von Lebens- 

und Gesundheitssituationen ist im Verständnis der Zusammenarbeit zwischen Sozialer Arbeit und 

Versicherten die Grundlage für eine tragfähige Problemlösung7. Sie berücksichtigt ferner Ressourcen 

der regionalen Versorgung und des Versicherten selbst8. 

 

Kernmerkmale der Einzelfallberatung im Überblick: 

 Individuell und ganzheitlich 

 Ressourcen- und lösungsorientiert 

 Bezieht Versicherte und ihr soziales Umfeld mit ein 

 Systemorientiert. 

                                                
7  Sickendiek, U. et al. (2008). Eine Einführung in sozialpädagogische und psychosoziale Beratungsansätze. 3. Auflage, 
Weinheim/München: Juventa-Verlag. 
8  Belardi, N. (2007). Beratung. Eine sozialpädagogische Einführung. 5., überarbeitete Auflage. München: Juventa-Verlag. 
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5.3 Case Management 

Der SD erhebt eine strukturierte Analyse, um so die Basis zur Weiterentwicklung der 

Versorgungsstruktur im Einzelfall zu schaffen (impliziert eine Versorgungsplanung). Dabei geht der SD 

ggf. situationsbezogen Kooperationen mit anderen, regionalen Institutionen und Beratungsstellen ein. 

Die regionalen Versorgungsstrukturen werden hinzugezogen. Die Methode des Case Managements ist 

ein phasenhafter, ineinander übergehender und sich ggf. wiederholender Prozess9 :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

Abb. 2: Kernmerkmale des Case Managements im SD im Überblick 

5.4  systemischer Ansatz 

Die Familie als System beeinflusst Kinder und Jugendliche ungemein. Hier werden in der Regel auch 

Bewältigungsstrategien für Probleme des Alltags erlernt aber auch für den Umgang mit Erkrankungen. 

Ist das familiäre System selbst instabil und die Erziehungsberechtigten haben selbst Nöte wie 

berufliche und gesundheitliche Probleme kann diese Ressource für die Kinder und Jugendlichen 

wegfallen. Haben die Eltern beispielsweise eine psychische Erkrankung oder eine Suchtstörung leiden 

die Kinder unter den Symptomen der erkrankten Eltern und versuchen Aufgaben zu übernehmen, die 

nicht altersgerecht sind. Dadurch ergibt sich ein erhöhtes Risiko einer psychischen Erkrankung der 

Kinder.10 Um dies zu verhindern bzw. zu bewältigen, können Hilfesysteme installiert werden, wodurch 

die Erziehungsberechtigten und somit auch die Kinder und Jugendlichen unterstützt werden und der 

Alltag wieder besser gelingen kann. Hilfesysteme können bspw. aus Haus- und Facharztpraxen, 

                                                
9  Wendt, Wolf-Rainer (2008). Case-Management im Sozial- und Gesundheitswesen. Eine Einführung. Freiburg im Breisgau: 
Lambertus-Verlag. 
10  Vgl. Gahleiter/Hintenberger/Leitner (2013): Biopsychosoziale Versorgung von Kindern und Jugendlichen heute – eine 
zunehmende Herausforderung. Ausgabe 02/2013, S. 114. 

1. Assessment (Einschätzung)  
Erkennen der Grundproblematik und anderer 
relevanter Themen neben der Diagnose / 
Erkrankung 

4. Monitoring (Controlling / Prozessüberwachung)  
Qualitäts- und ergebnisorientierte Beobachtung 
und Bewertung  
Evaluation der Wirksamkeit der Interventionen 
und Maßnahmen in Anbetracht des angestrebten 
Ziels 
Evtl. Zielanpassung und Vorgehen erneut planen  
 

 3. Intervention (Durchführung)  
Maßnahmen konkret durchführen 
Ggf. Einbeziehen anderer Akteurinnen/ Akteure / 
Leistungsträger, auch Angehörige 
Kooperationen eingehen und schaffen 
 

2. Planning (Planung)  
Erfassung aller Einflussfaktoren: Einbezug und 
Klärung des sozialen und häuslichen Umfeldes 
Erkennen von begünstigenden oder hemmenden 
Ressourcen / Netzwerken  
Zielabklärung und Maßnahmenplanung  
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Psychotherapie, Jugendhilfe, Beratungsstellen, Selbsthilfegruppen bestehen. Aber auch die 

Inanspruchnahme von sozialen Leistungsbezügen (finanzielle Absicherung, Ausgleich 

Schwerbehinderung, Pflegeleistungen etc.) können die Gesamtsituation positiv beeinflussen.  

5.5.  Interdisziplinäre Kooperation und Vernetzung 

Interdisziplinäre Kooperation bzw. „Interprofessionalität bedeutet, dass Fachleute aus 

unterschiedlichen Disziplinen und Professionen koordiniert und eng aufeinander abgestimmt 

zusammenarbeiten.“11 Im Gesundheitswesen findet die interdisziplinäre Zusammenarbeit unter 

anderem zwischen Ärztinnen/Ärzten, Psychotherapeutinnen/Psychotherapeuten, medizinischem 

Fachpersonal, Pflegekräften und Sozialer Arbeit (hier durch den SD) statt. Durch einen gezielten 

Austausch wird die Qualität der einzelnen Kontakte zu den Patientinnen/Patienten gesteigert und 

Unter-/Über- und Fehlversorgung vermieden. 

 

Die Komplexität der individuellen Unterstützungsbedarfe erfordert neben fundierten Fachkenntnissen 

auch eine umfangreiche Vernetzung mit einschlägigen Dienstleistern der örtlichen bzw. überörtlichen 

Hilfesystemen. Der SD bewegt sich mit seinem Auftrag innerhalb aller Netzwerkebenen. 

Netzwerkarbeit geht über die Form der Kooperation, die in der Regel auf bilaterale Beziehungen 

beschränkt ist, hinaus und dient der Erzeugung positiver individueller Lösungen sowie einer stabilen 

Gesamtversorgungssituation im Einzelfall. Der Case Management-Ansatz verdeutlicht, dass der SD 

nach strukturierter Analyse der Bedarfe durch Hinzunahme von regionalen Netzwerken komplexe 

Problemlagen neben den medizinischen Determinanten die sozialen Determinanten gemeinsam mit 

dem Versicherten in den Blick nimmt. Im Rahmen des Case Managements kooperiert der SD im 

Einzelfall z. B. mit folgenden Netzwerkpartnerinnen/ -partnern: 

 Haus- und Facharztpraxen 

 Psychotherapiepraxen 

 Psychologische Beratungsstellen 

 Selbsthilfegruppen 

 Sozialleistungsträger wie Bundesagentur für Arbeit, Jobcenter, Grundsicherung für 

Erwerbsunfähige 

 Soziale Einrichtungen (Pflegeheime, Jugendhilfeeinrichtungen) 

 Jugendamt 

 Ggf. Arbeitgeber (mit Einverständnis des Versicherten) 

 Integrationsfachdienst 

 Rentenversicherung und weitere. 

 

Abgrenzung Jugendhilfe 

Der SD nutzt im Rahmen der sozialpädagogischen Bedarfsanalyse und Versorgungsplanung unter 

anderem auch das Netzwerk der Jugendhilfe, um die Familien mit erkrankten Kindern optimal zu 

unterstützen. Nichtsdestotrotz ist es nach § 8a SGB VIII „Schutzauftrag bei Kindeswohlgefährdung“ bei 

                                                
11  BUNDESARBEITSGEMEINSCHAFT FÜR REHABILITATION (Hrsg.)  2018: Rehabilitation. Vom Antrag bis zur Nachsorge – für Ärzte, 
Psychotherapeuten und andere Gesundheitsberufe. Berlin/Heidelberg, S. 282. 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_8/__8a.html
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gewichtigen Anhaltspunkten zwingend notwendig, dass die Jugendhilfe durch die Haus-/Kinder- und 

Jugendarztpraxis direkt eingeschaltet wird. Hierbei handelt es sich um Lebensumstände, die das 

leibliche, geistige oder seelische Wohl der des Kindes oder Jugendlichen gefährden, unabhängig davon, 

ob sie durch eine missbräuchliche Ausübung der elterlichen Sorge, durch Vernachlässigung des Kindes 

oder Jugendlichen, durch unverschuldetes Versagen der Eltern oder durch das Verhalten eines Dritten 

bestehen. Dabei kann es sich um 

 körperliche und seelische Vernachlässigung, 

 seelische Misshandlung, 

 körperliche Misshandlung und 

 sexuelle Gewalt 

handeln. 

6. Kooperation und Kommunikation zwischen den Beteiligten  

Durch die strukturierte Zusammenarbeit zwischen dem SD und der Haus-/Kinder- und 

Jugendarztpraxis sollen das übergeordnete Rahmen- und Gesamtziel einer stabilen 

Gesamtversorgungssituation der/des einzelnen Patientin/Patienten bzw. der Erziehungsberechtigten 

erreicht und so Über-, Unter- und Fehlversorgungen vermieden werden. Die Haus-/Kinder- und 

Jugendarztpraxis erhält von dem regional zuständigen SD Unterstützung bei der Betreuung und 

Begleitung von chronisch erkrankten und/oder multimorbiden Versicherten bzw. der 

Erziehungsberechtigten. Gemeinsam zielen sie auf das Herstellen von Compliance, sodass die 

Patientin/ der Patienten bzw. die Erziehungsberechtigten im Gesamtprozess der Betreuung und 

Begleitung mitwirkt.  

 

Der SD und die Haus-/Kinder- und Jugendarztpraxis sollen vertrauensvoll zusammenarbeiten. Eine 

gelingende Kommunikation und Kooperation führen dazu, dass frühzeitig Kontakt zu Versicherten mit 

Unterstützungsbedarf aufgenommen wird und Versicherte bzw. Erziehungsberechtigte unter 

Berücksichtigung der Kontextfaktoren dem SD zugeleitet werden können. Auf dieser Grundlage soll die 

Versorgung der Patientinnen/Patienten und Erziehungsberechtigter gemeinsam ganzheitlich gestaltet 

werden. 

Weitere Kooperationsziele sind  

 frühzeitig potenzielle „Risikopatientinnen/-patienten“ erreichen 

 frühzeitig Hilfen initiieren 

 frühzeitig potenzielle, weitere Hürden aufdecken  

 frühzeitig Ressourcen mobilisieren/wiederherstellen. 

Der Beratungsservice des SD umfasst im Einzelfall auch die Unterstützung der Haus-/Kinder- und 

Jugendarztpraxis (sogenanntes „Unterstützungsmanagement“). Die Mitarbeitenden des SD sind 

fachkompetente Ansprechpartner/innen für die Vertragspraxen bei Patientinnen/Patienten bzw. 

Erziehungsberechtigten mit komplexen Krankheitsaspekten in Verbindung mit psychosozialen 

Aspekten, wenn zur Gestaltung einer effizienten Versorgung eine Zusammenarbeit des SD mit der 
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Haus-/Kinder- und Jugendarztpraxis erforderlich ist. Diese flankierenden Maßnahmen dienen der 

Sicherung des (medizinischen) Case Managements. 

 

Für eine transparente und qualitätsgesicherte Kooperation und Kommunikation werden konkrete 

Verfahrensabsprachen getroffen. Die Absprachen sollten schriftlich fixiert werden und  

mindestens folgende Punkte beinhalten:  

▪ Namentliche Benennung eines festen Ansprechpartners des SD für die Praxis   

▪ Namentliche Benennung eines festen Ansprechpartners der Hausarzt- / Facharztpraxis für den 

SD  

▪ Konkrete Bestimmung des Verfahrens zur Kommunikation und Rückmeldungen (Telefon, 

schriftlich, persönlich).  

Sowohl der SD als auch die Arztpraxis sollen nach diesem Vertrag jeweils auf Anfrage miteinander  

zusammenarbeiten. 

 

In der Regel erfolgt die Kommunikation zwischen SD und der gesamten Haus-/Kinder- und 

Jugendarztpraxis. Der regionale SD stellt sich zu Beginn einer Kooperation in der Haus-/Kinder- und 

Jugendarztpraxis vor. Die Ärztin/ Der Arzt bzw. VERAH/MFA können den SD über den Wunsch zur 

Unterstützung schriftlich über das Formular oder per Telefon informieren. (vgl. 6.1). Die/ Der 

VERAH/MFA soll befähigt werden, im Versichertenkontakt Kontextfaktoren zu identifizieren, die eine 

Einbindung des SD erforderlich machen.  

 

Die Patientin/ Der Patient bzw. die Erziehungsberechtigten stehen mit ihren individuellen Bedürfnissen 

im Mittelpunkt und wird von allen Beteiligten in der Stabilisierung seiner gesundheitlichen Lage 

unterstützt. Die Haus-/Kinder- und Jugendarztpraxis fungiert in der Rolle als Lotsin und Koordinatorin 

in der interdisziplinären Versorgung und bezieht bei Notwendigkeit weiterer medizinische 

Interventionen Facharztpraxen ein bzw. wird von diesen eingebunden: 
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Abb. 3: Kommunikationsstruktur in der interdisziplinären Versorgung  

 

  

 
Hausarztpraxis 

 
Versicherte / 

Patientinnen und 
Patienten/  

Erziehungsberechtigte 

 
Sozialer Dienst AOK  

 
Facharztpraxis 
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6.1 Strukturierte Zuweisung  

Der SD wird zeitnah mittels Beratungsbogen (Anhang 1 zu Anlage 19) über Versicherte mit einem 

zusätzlichen Beratungsbedarf durch die Haus-/Kinder- und Jugendarztpraxis informiert. 

 

Für eine gelingende Kooperation sind strukturierte Zuweisungs- und Einschaltwege vorgesehen12:  

 

 
 

Abb. 4: Zuweisungs- und Kommunikationsverfahren in der interdisziplinären Versorgung 

 

Die Kontaktaufnahme zum SD soll über die Haus-/Kinder- und Jugendarztpraxis erfolgen.  

Auch der SD kann im Rahmen der interdisziplinären Versorgung Versicherte, die sich in einer 

komplexen, instabilen Gesamtsituation befinden – in Absprache mit den aktuell behandelnden Praxen 

und insbesondere mit der Haus-/Kinder- und Jugendarztpraxis als Lotsin der medizinischen Versorgung 

–, weitere Facharztpraxen einschalten (vgl. Regelung im PNP-Vertrag „Vorstellung durch AOK-

Sozialdienst“). 

                                                
12  Im strukturiertem Zuweisungs- und Kommunikationsverfahren nehmen die unter Kapitel 6 beschriebenen Verfahrensabsprachen 
eine zentrale Rolle ein. 

Haus-/ Kunder-
und 

Jugendarztpraxis

•Feststellung nach biopsychosozialer Anamnese: erkrankte/r 
Patientinnen/Patienten bzw. Erziehungsberechtigte, die sich in einer komplexen, 
instabilen Gesamtsituation befinden. 

• Interdisziplinäre Versorgung soll durch den SD erweitert werden.
•Die Haus-/ Kinder- und Jugendarztpraxis holt die Schweigepflichtentbindung ein 
(vgl. "Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes").

•Weiterleitung des "Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes" i. d. 
R. schriftlich über das Formular an den SD (s. Adressliste SD). 

Sozialer Dienst

• Kontaktaufnahme zur/zum Versicherten bzw. Erziehungsberechtigten.
•Einwilligungserklärung / Schweigepflichtentbindung liegt vor. 
• Je nach Verfahrensabsprache, ggf. Rückmeldung über geplantes Vorgehen an 
Hausarztpraxis. 
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6.2 Schnittstellen facharztzentrierte Versorgung 

Die interdisziplinäre Kooperation zwischen Haus-/Kinder- und Jugendarztpraxis und dem SD beinhaltet 

unter anderem auch Schnittstellen zum Facharztvertrag „Neurologie, Psychiatrie, Kinder- und 

Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Psychosomatik und Psychotherapie“. Der SD findet jedoch 

auch direkte Kooperationen zwischen Psychotherapie- und psychiatrischen Facharztpraxen statt, 

weshalb eine Einbindung im Rahmen dieser Zusammenarbeit geschehen kann. Um eine ganzheitliche 

medizinische Versorgung für die Patientin/ den Patienten bzw. der Erziehungsberechtigten 

sicherzustellen, sollte in der Regel ein Austausch zwischen Haus-/ und Facharztpraxis erfolgen. 

6.3  Dokumenteneinsatz  

Der „Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes“ gilt als Auftragsformular und wird i.d.R. 

von der Haus-/Kinder- und Jugendarztpraxis an den SD übermittelt. Erfasst werden neben den 

persönlichen und medizinischen Daten der Unterstützungs- und Beratungsbedarf der Versicherten 

bzw. der Erziehungsberechtigten. Dieser ergibt sich aus den unter Kapitel 4 beschriebenen 

psychosozialen Kontextfaktoren. Der SD steht unter besonderer Schweigepflicht, so dass ein Austausch 

zwischen ihm und der Haus-/Kinder- und Jugendarztpraxis nur nach Einwilligung und 

Schweigepflichtentbindung der/des Versicherten bzw. der Erziehungsberechtigten erfolgen kann. 

Liegt diese Schweigepflichtentbindung seitens der/des Versicherten bzw. der Erziehungsberechtigten 

vor, gibt der SD nach Rücksprache mit ihr/ihm über die Inhalte eine Rückmeldung zur 

Versorgungssituation an die Haus-/Kinder- und Jugendarztpraxis, sofern dies auf dem 

„Beratungsbogen zur Einbindung des Sozialen Dienstes“ entsprechend angekreuzt ist.  

 

Die Haus-/Kinder- und Jugendarztpraxis hat die Möglichkeit, konkret empfohlene Ziele und 

Maßnahmen auszusprechen. Diese werden vom SD verfolgt und können im weiteren Beratungsverlauf 

im konkreten Versichertenkontakt ergänzt bzw. verändert werden. Zur weiteren Ziel- und 

Maßnahmenplanung kann eine Rücksprache zwischen Haus-/Kinder- und Jugendarztpraxis und SD 

erfolgen, um die angestrebten Schritte im Rahmen eines Case Managements zu besprechen und somit 

zielgerichtet und ohne lange Zeitverzögerungen beraten zu können. 

 

7. Rechtsgrundlagen 

7.1  Versorgungsmanagement § 11 (4) SGB V  

Unabhängig des § 140a SGB V haben Versicherte gemäß § 11 Absatz 4 SGB V Anspruch auf 

Versorgungsmanagement. Das Versorgungsmanagement zielt auf die Lösung von 

Schnittstellenproblemen für reibungslose Übergänge in verschiedene Versorgungsbereiche. Die 

betroffenen Leistungserbringer arbeiten zusammen und übermitteln sich gegenseitig erforderliche 

Informationen. Hieraus ergibt sich für die AOK Baden-Württemberg der Sicherstellungsauftrag für eine 

sachgerechte Anschlussversorgung und Hilfevermittlung.  

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__11.html
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7.2 Hausarztzentrierte Versorgung nach § 73b SGB V 

In seinen Grundzügen regelt § 73b SGB V, dass die Krankenkassen ihren Versicherten eine besondere 

hausärztliche Versorgung (hausarztzentrierte Versorgung) anzubieten haben. Dabei ist sicherzustellen, 

dass die hausarztzentrierte Versorgung insbesondere folgenden Anforderungen genügt, die über die 

geregelten Anforderungen an die hausärztliche Versorgung nach § 73 hinausgehen: 

 Teilnahme der Hausärztinnen /Hausärzte bzw. Kinder- und Jugendärztinnen/ Kinder- und 

Jugendärzte an strukturierten Qualitätszirkeln, im hausärztlichen Bereich zur 

Arzneimitteltherapie bzw. im pädiatrischen Bereich zu spezifischen Versorgungsthemen (gem. 

best clinical practice) unter Leitung entsprechend geschulter Moderatoren, 

 Behandlung nach für die hausärztliche resp. pädiatrische Versorgung entwickelten, 

evidenzbasierten, praxiserprobten Leitlinien, 

 Erfüllung der Fortbildungspflicht nach § 95d SGB V durch Teilnahme an Fortbildungen, die sich 

auf hausarzttypische bzw. pädiatrietypische Behandlungsprobleme konzentrieren wie 

patientenzentrierte Gesprächsführung, psychosomatische Grundversorgung, Palliativmedizin, 

allgemeine Schmerztherapie, Geriatrie, Prävention, Sozialpädiatrie. 

 Einführung eines einrichtungsinternen, auf die besonderen Bedingungen einer Haus-/Kinder- 

und Jugendarztpraxiszugeschnittenen, indikatorengestützten und wissenschaftlich 

anerkannten Qualitätsmanagements. 

In Folge des demografischen Wandels und der Zunahme chronischer Erkrankungen sehen sich Haus-

/Kinder- und Jugendarztpraxis steigenden Anforderungen gegenüber. Ziel ist es, mit der 

hausarztzentrierten Versorgung nach § 73b SGB V die Qualität und Wirtschaftlichkeit der 

gesundheitlichen Versorgung zu verbessern. Durch die Kooperation mit dem SD können diese Ziele 

erreicht werden. 

7.3 Besondere Versorgung nach § 140a SGB V 

In seinen Grundzügen zielt § 140a SGB V auf besondere Versorgungsformen auf der Basis einer 

Vernetzung verschiedener Fachdisziplinen und/oder Sektoren. In den Verträgen nach § 140a SGB V 

werden Inhalt, Umfang und Durchführung der Versorgungsaufträge, insbesondere die Ausgestaltung 

der Qualitätsanforderungen, sowie die Vergütung näher geregelt.  

Dies gilt insbesondere für die Verträge des AOK-FacharztProgramms. Deren vorrangiges Ziel ist die 

Überwindung von Versorgungsbrüchen auf der Grundlage einer systematischen Verzahnung und 

engmaschigen Zusammenarbeit, in der die Haus-/Kinder- und Jugendarztpraxis die Lotsenfunktion 

übernimmt. Insbesondere hinsichtlich der Koordinierung der Versorgung soll die Kompetenz des SD 

umfassend und konsequent genutzt werden.  

7.4 Pflegeberatung nach §7a SGB XI 

Die Pflegeberatung nach § 7a SGB XI hat unter anderem durch den demografischen Wandel auch 

Relevanz für die hausarztzentrierte Versorgung. Unterstützungsbedarfe und Versorgungsprobleme 

werden häufig von den Haus-/Kinder- und Jugendarztpraxis identifiziert. In der Beratung durch den SD 

http://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__73b.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__140a.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_5/__140a.html
https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbxi/7a.html
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werden Pflege-, Versorgungs- oder Betreuungsbedarfe analysiert und gemeinsam mit den 

Versicherten und Angehörigen individuelle Maßnahmen eingeleitet. Durch die Beratung und 

Koordinierung passgenauer Hilfen für Menschen mit Pflegebedarf und deren Angehörige sollen 

nachhaltige Strukturentwicklungen gefördert werden, um pflegebedürftigen Menschen den Verbleib 

im bisherigen Wohn- und Lebensumfeld zu ermöglichen und damit auch den Grundsatz „ambulant vor 

stationär" umzusetzen. Die enge Zusammenarbeit mit den Haus-/Kinder- und Jugendarztpraxis ist 

deshalb eine zentrale Bedeutung zuzuschreiben.  

7.5 Weitere rechtliche Grundlagen 

Die AOK Baden-Württemberg hat als Krankenkasse allgemeine Auskunfts- und Beratungsansprüche 

gemäß § 14 Abs. 1 und § 15 SGB I gegenüber der/den Versicherten zu erfüllen. Zudem hat die 

Krankenversicherung als Solidargemeinschaft gemäß § 1 Satz 1 SGB V die Aufgabe, die Gesundheit der 

Versicherten zu erhalten, wiederherzustellen oder ihren Gesundheitszustand zu verbessern. Die 

Beratungsleistung des SD zielt auf die genannten Ansprüche und ist deshalb im Rahmen der Hausarzt- 

und Facharztverträge bei komplexen Versorgungssituationen durch die behandelnden Praxen 

einzubeziehen, damit die Gesamtsituation der Patientinnen/Patienten verbessert und stabilisiert 

werden kann.  

Zudem ist der SD eine Satzungsleistung der AOK Baden-Württemberg, woraus ein Anspruch auf 

Beratung und Hilfestellung für die Hilfestellung für Versicherte mit komplexen Hilfebedarfen besteht. 

Die Tätigkeit des SD ist nicht darauf angelegt, therapeutische Beratungs- oder Hilfeleistungen zu 

erbringen, sondern setzt zeitlich begrenzt dort an, wo es notwendig ist, auf vorhandene (regionale) 

Hilfsstrukturen hinzuweisen und diese zu erschließen. Dies erfolgt durch staatlich anerkannte 

Sozialpädagoginnen und -pädagogen. Der SD nimmt insoweit eine „Lotsenfunktion“ für weitergehende 

sozialmedizinische und psychosoziale Unterstützungsbedarfe wahr.  

 

 

https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_1/__14.html
https://www.gesetze-im-internet.de/sgb_1/__15.html
https://www.sozialgesetzbuch-sgb.de/sgbv/1.html
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