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 Verordnung medizinischer Vorsorge für Mütter und Väter ab 1. Oktober 2018 
 

Ab 1. Oktober kann für alle Mütter und Väter das gleiche Formular (Muster 64) genutzt wer-

den. Dadurch wird das Verordnungsverfahren für medizinische Vorsorgemaßnahmen für 

Mütter und Väter wesentlich vereinfacht. Das Formular wird in der Praxis vorgehalten und 

kann per Praxisverwaltungssoftware oder per Blankoformularbedruckung ausgestellt werden. 

Bisher standen Ihnen unterschiedliche Formulare zur Verfügung, die Ihren Patienten von ih-

ren Krankenkassen oder den Anbietern der Vorsorgeleistungen, z. B. Müttergenesungswerk, 

zur Verfügung gestellt wurden. Diese Formulare konnten jedoch oft nicht per Praxisverwal-

tungssoftware ausgestellt werden und umfassten oftmals drei Seiten und mehr. 

Eine Verordnung durch Vertragspsychotherapeuten ist nicht möglich. 

 

Neues Muster 65 „Ärztliches Attest Kind“ für mitzubehandelnde Kinder 

Im Zusammenhang mit der medizinischen Vorsorge für Mütter und Väter wird ebenfalls zum 

1. Oktober ein weiteres Formular - „Ärztliches Attest Kind“ - eingeführt. Dieses Muster 65 

wird nur dann benötigt, wenn bei der Vorsorgeleistung der Mutter oder des Vaters ein Kind 

dabei ist, das mitbehandelt werden muss. Kommen mehrere Kinder mit zur Vorsorge, die 

mitbehandelt werden sollen, wird für jedes Kind ein solches Attest benötigt. Das neue Attest-

Formular 65 wird auch bei einer Reha-Verordnung für Mütter und Väter verwendet. 

 

Sie können die neuen Formulare im dritten Quartal erstmals über ihre reguläre Formularbe-

stellung erhalten. Die Formulare werden ab 1. Oktober auch in den Praxisverwaltungssyste-

men hinterlegt sein. 

 

Ab Seite 3 dieses Verordnung Aktuells finden Sie „Ausfüllhilfen“ der KBV für das Muster 64 

und 65. 

 

Vorsorge vs. Rehabilitation 

Medizinische Vorsorge soll helfen, dem Entstehen sowie dem Wiederauftreten oder Fort-

schreiten einer Erkrankung entgegenzuwirken. Im Gegensatz dazu geht es bei einer klassi-

schen Reha-Leistung im weitesten Sinne um die „Wiederherstellung“ der körperlichen oder 

seelischen Gesundheit des Patienten. Anders als bei einer Rehabilitationsmaßnahme für 
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Mütter oder Väter liegen bei einer Vorsorgeleistung noch keine längerfristigen Aktivitätsbe-

einträchtigungen bei der Mutter oder dem Vater vor (> 6 Monate). 

 

Ziel der Vorsorgeleistungen ist es, den spezifischen Gesundheitsrisiken und gegebenenfalls 

bestehenden Erkrankungen von Müttern und Vätern in Erziehungsverantwortung entgegen-

zuwirken. Dies erfolgt im Rahmen stationärer Vorsorgeleistungen durch eine ganzheitliche 

Therapie unter Einbeziehung psychologischer, psychosozialer und gesundheitsfördernder 

Hilfen. 

 

Abrechnung und Vergütung 

Für das Ausstellen des Formulars „Verordnung medizinischer Vorsorge für Mütter oder Väter 

gemäß § 24 SGB V“ wird im Abschnitt 1.6 EBM die Gebührenordnungsposition (GOP) 01624 

neu aufgenommen. Die Leistung ist mit 210 Punkten (22,37 Euro) bewertet. Für das Ausstel-

len des Formulars „Ärztliches Attest Kind“ ist zukünftig die GOP 01622 (83 Punkte/8,84 Euro) 

berechnungsfähig.  

 

Die Aufnahme der GOP 01624 in den EBM führt zu Einsparungen bei der GOP 01622, die 

bisher für die Anträge berechnet wurde. Die Finanzierung des darüber hinaus gehenden 

Mehrbedarfs erfolgt durch eine Erhöhung der morbiditätsbedingten Gesamtvergütung. 

 

Die Änderungen im EBM treten gleichzeitig mit den neuen Formularen zum 1. Oktober in 

Kraft. 

 

Ansprechpartner für Verordnungsfragen stehen Ihnen - als Mitglied der KVB - unter  

0 89 / 5 70 93 - 4 00 30 und für Abrechnungsfragen unter 0 89 / 5 70 93 - 4 00 10 zur Verfü-

gung. Oder Sie hinterlassen uns über das Kontaktformular unter www.kvb.de/Beratung einen 

Rückrufwunsch. 

http://www.kvb.de/Beratung


Muster 64: Verordnung medizinischer Vorsorge für Mütter oder 
Väter gemäß § 24 SGB V 

 
Auf dem Muster 64 können Vertragsärztinnen und Vertragsärzte Leistungen der medizini-
schen Vorsorge für Mütter oder Väter verordnen. Diese Leistungen können auch als Mutter-
/Vater-Kind Leistung erbracht werden. Maßgebend für deren Empfehlung ist die Indikation 
für die Mutter/den Vater. Das Muster wird in der Vertragsarztpraxis vorgehalten.  
 
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation für Mütter und Väter können auf dem Muster 61 
Teil B-D verordnet werden. Im Gegensatz zu einer Rehabilitationsmaßnahme für Mütter oder 
Väter liegen bei einer Vorsorgeleistung für Mütter oder Väter noch keine längerfristigen (> 6 
Monate) Aktivitätsbeeinträchtigung bei der Mutter/ dem Vater vor. 

 
Bei Verwendung des Musters 64 ist zu beachten, dass die Krankenkasse nur Leistungen zur 
medizinischen Vorsorge erbringt, wenn eine ausreichende physische und psychische Be-
lastbarkeit für die Vorsorgeleistung gegeben ist. 
 
Beim Befüllen der Felder sind folgende Hinweise zu beachten: 
 
I. Vorsorgerelevante Gesundheitsstörungen/Erkrankungen 
 
❶ In diesem Abschnitt sind die für die Leistung begründenden vorsorgerelevanten Gesund-

heitsstörungen einschließlich Risikofaktoren (z. B. Übergewicht, Tabak- und Alkoholkonsum, 
Bewegungsmangel) sowie die vorsorgerelevanten Erkrankungen in der Reihenfolge ihrer 
Bedeutung anzugeben. Die Diagnosen sind als ICD-Codes zu verschlüsseln und können 
zusätzlich als Klartext angegeben werden. Um eine bessere Vorstellung davon zu erhalten, 
welche Einschränkungen im täglichen Leben aus der Erkrankung resultieren, können dar-
über hinaus Funktionsdiagnosen angegeben oder Freitextangaben gemacht werden.  
 
II. Vorsorgebedürftigkeit 
 
In diesem Abschnitt werden zur Anamnese und den vorübergehenden Beeinträchtigungen 
der Aktivitäten/Teilhabe, die Kontextfaktoren abgefragt, die für die mütter-/väterspezifische 
Problemsituation relevant sind. 
 
Vorsorgebedürftigkeit besteht einerseits, wenn bei der Mutter/dem Vater beeinflussbare Risi-
kofaktoren oder Gesundheitsstörungen vorliegen, die voraussichtlich in absehbarer Zeit zu 
einer Krankheit führen werden. 
 
Vorsorgebedürftigkeit besteht andererseits auch, wenn bei manifester (chronischer) Krank-
heit drohende Beeinträchtigungen der Aktivitäten verhindert, das Auftreten von Rezidiven 
bzw. Exazerbationen vermieden bzw. deren Schweregrad vermindert oder dem Fortschreiten 
der Krankheit entgegengewirkt werden soll.  
 
Bei der Beurteilung der Vorsorgebedürftigkeit sind die auf das Gesundheitsproblem wirken-
den Kontextfaktoren zu berücksichtigen.  
 
Vorsorgebedürftigkeit besteht nur dann, wenn über die kurative Versorgung hinaus der kom-
plexe (interdisziplinäre, mehrdimensionale) Ansatz der Vorsorgeleistung erforderlich ist. 
 
A. Kurze Angaben zur Anamnese 
❷ Dieser Unterabschnitt dient der Dokumentation der Anamnese und ggf. des bisherigen 

Verlaufes der Krankenbehandlung einschließlich der Beschwerden. 
 



B. Vorübergehende Beeinträchtigungen der Aktivitäten/Teilhabe in Folge der unter I. B. ge-
nannten Erkrankungen 
 

 
 
❸ Beeinträchtigungen der Aktivitäten sind Schwierigkeiten, die ein Mensch bei deren 

Durchführung haben kann. Bei Müttern und Vätern in Erziehungsverantwortung kann dies 
z. B. folgende Aktivitäten betreffen: Entscheidungen treffen, mit Stress umgehen, auf die 
eigene Gesundheit und Ernährung achten, häusliches Leben organisieren.  



 
Die Teilhabe (Partizipation) kennzeichnet das Einbezogensein in eine Lebenssituation, bei-
spielsweise Teilhaben am Familienleben, an der Arbeitswelt oder am sozialen Umfeld. Be-
einträchtigungen können beispielsweise Probleme beim Einkaufen, Kochen, in Beziehungen, 
bei der Erziehung von Kindern, bei der Arbeit oder in der Freizeit sein. 
 
C. Kontextfaktoren, die für die mütter-/väterspezifische Problemkonstellation relevant sind 
❹ Kontextfaktoren stellen die gesamten Lebensumstände einer Person dar. Sie umfassen 

sowohl externe (Umweltfaktoren) wie interne Einflussfaktoren (personbezogene Faktoren). 
Diese können einen positiven oder negativen Einfluss auf das Gesundheitsproblem haben. 
 
Kontextfaktoren tragen zum Verständnis der krankheits-/behinderungsbedingten Auswirkun-
gen eines Gesundheitsproblems bei. So sind beispielsweise sowohl die Bedingungen im 
Sozialraum als auch eigene Kompetenzen im Zusammenhang mit der Bewältigung des Ge-
sundheitsproblems und seiner Auswirkungen von Bedeutung. (z. B. ständiger Zeitdruck, fi-
nanzielle Sorgen). Bei Müttern und Vätern können die Kontextfaktoren aufgrund der Erzie-
hungsverantwortung eine besondere mütter-/väterspezifische Belastung entfalten und damit 
in eine mütter-/väterspezifische Problemkonstellation münden.  
 
 
III. Krankenbehandlung und andere Maßnahmen 
 

❺ In den Unterabschnitten A. und B. werden die bisher durchgeführten Leistungen der 

Krankenbehandlung, wie ärztliche/psychotherapeutische Interventionen, Arzneimittel-
/Heilmitteltherapie und andere Maßnahmen wie z. B. Patientenschulungen oder Rehabilitati-
onssport/Funktionstraining erfragt.  
 
Zudem soll bestätigt werden, dass das Behandlungsziel mit weiteren Heilmittelbehandlungen 
nicht zu erreichen ist. Dies bedeutet, dass eine generelle Heilmittelversorgung als auch das 
Weiterverordnen einer bestehenden Heilmittelversorgung dem Behandlungsziel nicht gerecht 
wird. 
 
Die Dokumentation der bisherigen Maßnahmen zur Vermeidung und Behandlung von 
Krankheiten in Unterabschnitt B soll noch einmal unterstreichen, dass mit den bisherigen 
Einzelmaßnahmen die Behandlungsziele nicht erreicht wurden bzw. erreicht werden können. 
 
IV. Vorsorgeziele 
 
❻ In diesem Abschnitt sind die Vorsorgeziele in Bezug auf die genannten Gesundheitsstö-

rungen/Erkrankungen bzw. Kontext- und Risikofaktoren anzugeben (z. B. Erlernen von Be-
wältigungsstrategien, Vermeidung der Chronifizierung oder Verschlimmerung eines Gesund-
heitsproblems). 
 
 



 
 
V. Zuweisungsempfehlungen 
 
A. Empfohlene Leistungsform 
❼ In diesem Unterabschnitt kann eine Leistungsform empfohlen werden, z. B. ausschließ-

lich Mütter-Leistung oder als gemeinsame Mutter-Kind-Leistung.  
 



Eine gemeinsame Mutter-/Vater-Kind-Leistung kommt in Betracht, wenn bei der Mutter/dem 
Vater eine eigene Vorsorgebedürftigkeit besteht und z. B. 
 

 für das Kind eine Behandlungsnotwendigkeit besteht, d. h. es behandlungsbedürftig 
ist oder bereits an einer chronischen Erkrankung leidet, eine Behinderung oder eine 
psychische Auffälligkeit aufweist und entsprechend dieser Beeinträchtigung(en) be-
handelt werden kann oder 

 eine belastete Mutter-/Vater-Kind-Beziehung verbessert werden soll oder 

 psychosoziale Gründe vorliegen bzw. die Betreuung des Kindes sichergestellt werden 
muss. 

Eine Mutter-/Vater-Kind-Leistung kommt nicht in Betracht, wenn beim Kind eine eigene Indi-
kation zu einer Vorsorgeleistung oder einer Leistung zur medizinischen Rehabilitation vor-
liegt. In diesen Fällen ist für das Kind eine medizinische Vorsorgeleistung zu Lasten der GKV 
oder eine Leistung zur medizinischen Rehabilitation zu Lasten der DRV oder GKV zu bean-
tragen bzw. zu verordnen. 
 
B. Angaben zu Kindern, die mit aufgenommen werden sollen 

❽ Sofern es sich um eine Mutter-Kind-Leistung bzw. Vater-Kind-Leistung handelt, sind an 
dieser Stelle der Name und das Geburtsdatum des Kindes anzugeben. Darüber hinaus ist 
anzukreuzen, aus welchem Grund (vgl. Pkt. ❼) eine Aufnahme erfolgen soll.  

 
VI. Sonstige Angaben 
 
A. Anforderungen an die Einrichtung 
❾ Hier sollen Angaben darüber gemacht werden, welche Anforderungen an die Vorsorge-

einrichtung gestellt werden, in der die Leistung zur medizinischen Vorsorge erfolgen soll 
(z. B. Klima, Barrierefreiheit, spezialisierte Therapieangebote, besondere Kostformen etc.). 
Ebenso können besondere Hinweise für mitaufzunehmende Kinder angegeben werden. 
 
B. Die Leistung ist vor Ablauf der gesetzlichen Wartefrist dringend medizinisch notwendig 
❿ In diesem Unterabschnitt ist ggf. die Frage zu beantworten, ob die beantragte Leistung 

zur medizinischen Vorsorge vor Ablauf der gesetzlich festgelegten Wartefrist von vier Jahren 
zwischen zwei Vorsorgeleistungen medizinisch notwendig ist. Dies kann der Fall sein, wenn 
infolge einer zwischenzeitlichen Verschlimmerung der vorsorgebegründenden Gesundheits-
störung/Erkrankung erneut eine Leistung zur medizinischen Vorsorge indiziert ist, oder eine 
andere Gesundheitsstörung/Erkrankung die Vorsorge begründet. In jedem Fall müssen eine 
solche Maßnahme und ihre Dringlichkeit gesondert erläutert werden. 
 
C. Sonstige 
⓫ In diesem Unterabschnitt können besondere Hinweise, die im Hinblick auf die indizierte 

Maßnahme von Bedeutung sind, gegeben werden, wie z. B. zur Reisefähigkeit oder zum 
Bestehen einer Schwangerschaft. 
 
D. Rückruf erbeten 
⓬ Die Vertragsärztin/der Vertragsarzt hat hier die Möglichkeit, die Krankenkasse um Rück-

ruf zu bitten um z. B. vor einer Leistungsentscheidung der Krankenkassen noch weitere In-
formationen auszutauschen. 
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