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Arbeitsgruppe (hier: AG HeilM-RL)
Bundesverband fir Ergotherapeuten in Deutschland e.V.

Bundesministerium fiir Gesundheit
Bundesmantelvertrag Arzte

Besonderer Verordnungsbedarf gemaR § 106b Absatz 2 SGB V

Deutscher Bundesverband der Atem-, Sprech- und Stimmlehrer/innen Lehrerverei-
nigung Schlaffhorst-Andersen e.V.

Deutscher Bundesverband fiir akademische Sprachtherapie und Logopadie e.V.
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gesetzliche Krankenversicherung

GKV-Heilmittel-Informations-System

Spitzenverband Bund der Krankenkassen

Gesundheitsministerkonferenz

Heilmittel

Richtlinie Gber die Verordnung von Heilmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung
(Heilmittel-Richtlinie)

Katalog verordnungsfahiger Heilmittel (Heilmittelkatalog)

Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme 10. Revision

Informationstechnische Servicestelle der gesetzlichen Krankenversicherung GmbH
Kassenarztliche Bundesvereinigung

Kassendrztliche Vereinigung
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Medizinisches Versorgungszentrum

Anzahl

Orientierende Behandlungsmenge

Patientenvertretung
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Deutsche Gesellschaft der qualifizierten Erndhrungstherapeuten und Erndhrungsbe-
rater

Flinftes Buch Sozialgesetzbuch
Spitzenverband der Heilmittelverbidnde e.V.

sogenannt
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SSSS-Therapie  Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
TSVG Gesetz fiir schnellere Termine und bessere Versorgung
(Terminservice- und Versorgungsgesetz)
tw. teilweise
UA VL Unterausschuss Veranlasste Leistungen
VDD Verband der Didtassistenten — Deutscher Bundesverband e.V.
VDP Verband der deutschen Podologen e.V.
VerfO Verfahrensordnung des Gemeinsamen Bundesausschusses
VO Verordnung
WfbM Werkstatten fiir behinderte Menschen
z. B. zum Beispiel
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(1S 51 ) O TP PSTPPT 51
Ergebnisse zur Frage 18: Antragstellung auf einen LHB bei der Krankenkasse (n=963)................... 52
Ergebnisse zur Frage 21: Unterstiitzung bei Antragsstellung durch Arztin/Arzt (n=900)................. 52
Ergebnisse zur Frage 22: Ort der Heilmittelerbringung (n = 964 bei 996 Antworten,
Mehrfachnennungen MOZIICN) ......ccouiiiiie ettt e et e e e tae e e eareeaan 53
Ergebnisse zur Frage 23: Heilmittelerbringung sortiert nach Einrichtung (n=11) ......ccccceeccvvveenneenn. 53

Ergebnisse zur Frage 24: Ausstellung einer neuen Verordnung aufgrund von
Gultigkeitsverlust (28 Tage fir den Behandlungsbeginn wurden tberschritten) (n=958) .............. 54

Ergebnis zur Frage 25: Notwendigkeit der Ausstellung einer neuen Verordnung aufgrund
von Gultigkeitsverlust (14 Tage flr den Behandlungsbeginn wurden

UL Te ol o T =T o) I (s 1 TR S 54
Ergebnis zur Frage 26: Ursache des Verlusts der Gultigkeit (=606 bei 611 Antworten,
Mehrfachantworten MOGICN).......cooc i e et e e e enae e e snaeee s 55
Ergebnisse zur Frage 27: Anderung der Verordnung aufgrund von Fehlern oder

UNVOIIStANAIZKEIT (NM=955) ... uieeiiiieeeeiiie ettt eeriee e e st ee e eee e e e stee e e st e e e esseseeesnsaeeesnsseeessssseesansseeesnnseeenn 55
Ergebnisse zur Frage 28: Besuch der Arztpraxis zur Korrektur der Verordnung erforderlich

T T PRRUSSN 56
Ergebnisse zur Frage 29: Korrektur der Verordnung durch Heilmittelpraxis (n=941) ........cccccuu..e... 56
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1 Hintergrund

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschlieft nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6
Finftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) zur Sicherung der arztlichen Versorgung unter ande-
rem die Richtlinie Giber die Verordnung von Heilmitteln in der vertragsarztlichen Versorgung
(Heilmittel-Richtlinie, HeilM-RL). Sie dient der Gewahr einer nach den Regeln der arztlichen
Kunst und unter Beriicksichtigung des allgemeinen anerkannten Standes der medizinischen
Erkenntnisse ausreichenden, zweckmaRigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicher-
ten mit Heilmitteln.

Im Rahmen der Uberpriifungspflicht des G-BA nach dem 1. Kapitel § 7 Absatz 4 seiner Verfah-
rensordnung (VerfO) hatte sich der Unterausschuss Veranlasste Leistungen (UA VL) in den Jah-
ren 2016 und 2017 mit den Entwicklungen im Bereich der Heilmittelversorgung und der Frage
befasst, ob die Ausgestaltung des Katalogs verordnungsfahiger Heilmittel (Heilmittelkatalog,
HMK) einer grundsitzlichen Uberarbeitung bedarf. Hierzu wurde durch die Fachberatung Me-
dizin eine Abschatzung vorgenommen, inwieweit die Vorgaben des HMK — insbesondere des
Abschnittes Physikalische Therapie — den zu diesem Zeitpunkt glltigen Behandlungsempfeh-
lungen in nationalen und internationalen Leitlinien entsprechen und ob moglicherweise An-
passungen erforderlich sind. Zudem wurden allgemeine Vorschlage zur Reform der HeilM-RL
identifiziert. MaRgeblich waren dabei eine Reihe von Interpretationsfragen (Fragen-Antwor-
ten-Katalog vom 22. November 2005%), die in vielen Fallen zu unterschiedlichen Auslegungen
der HeilM-RL flihrten und teilweise die Versorgung erschwerten. Im Ergebnis der Beratungen
im UA VL hatte der G-BA am 21. September 2017 diesbeziiglich ein Beratungsverfahren zur
Uberpriifung und Uberarbeitung der Heilmittel-Richtlinie und des HMK eingeleitet?.

Ziel der Reform der Heilmittel-Richtlinie sowie des HMKs war, die Versorgungsqualitat und
Praktikabilitat zu verbessern, die Regelungskomplexitdt zu reduzieren sowie eine Entbiirokra-
tisierung im Versorgungsalltag zu erreichen. Hierfir bedurfte es insbesondere

- einer Uberpriifung der Differenzierung nach vorrangigen und optionalen Heilmitteln,

- der Uberpriifung der Verordnungssystematik anhand der zuvor bestehenden Regel-
fallsystematik (Erst- und Folgeverordnung, Gesamtverordnungsmenge des Regelfalls,
Verordnung aullerhalb des Regelfalls und behandlungsfreies Intervall) sowie der ma-
ximalen Verordnungsmenge je Verordnung bei Erst- und Folgeverordnungen,

- der Prazisierung, Konkretisierung und Aktualisierung der HeilM-RL und des HMK zur
Vermeidung unterschiedlicher Auslegung durch Verordnende, Leistungserbringende,
Patientinnen und Patienten sowie Krankenkassen,

- der Uberpriifung der Systematik der Zuordnung verordnungsfiahiger Heilmittel zu
Diagnosegruppen, Leitsymptomatik und Therapieziel sowie die Angabe dieser Infor-
mationen auf der Verordnung und

- der Schaffung einer neuen Anlage 33 zur HeilM-RL mit Anforderungen zur Anderung
von Heilmittelverordnungen.

1 Abschlussbericht zum Beschluss des G-BA vom 19.09.2019. Kapitel A-1.9 , Anlage zu den Tragenden Griinden vom
19.09.2019“. Fragen-Antworten-Katalog zur Heilmittel-Richtlinie: S. 41-50; verfligbar unter: https://www.g-ba.de/down-
loads/40-268-6410/2019-09-19 2019-11-22 HeilM-RL Ueberarbeitung-HeilM-RL-HMK konsolidiert ZD.pdf
(Zugriff am 25.04.2025)

2 Beschluss des G-BA vom 21.09.2017; verfugbar unter: https://www.g-ba.de/beschluesse/3073/ (Zugriff am 25.04.2025)

3 Anhang 3 zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber eine Anderung der HeilM-RL einschlieRlich des Heil-
mittelkatalogs vom 19.09.2019 und 22.11.2019; verfugbar unter: https://www.g-ba.de/downloads/40-268-6199/2019-
09-19 2019-11-22 HeilM-RL Ueberarbeitung-HeilM-RL-HMK konsolidiert Anhang-3.pdf (Zugriff am 24.04.2025)
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Mit dem Gesetz fiir schnellere Termine und bessere Versorgung (Terminservice- und Versor-
gungsgesetz, TSVG)* vom 6. Mai 2019 traten zudem weitreichende Anderungen fiir die Heil-
mittelversorgung in Kraft. So wurde mit § 32 Absatz 1b SGB V geregelt, dass Verordnungen
von Heilmitteln, die tGber die in der HeilM-RL in Verbindung mit dem HMK geregelte orientie-
rende Behandlungsmenge hinausgehen, keiner Genehmigung durch die Krankenkassen mehr
bediirfen. Zuvor bestand ein Genehmigungsvorbehalt der Krankenkassen fiir sogenannte Ver-
ordnungen auBerhalb des Regelfalls. Auch wurde der G-BA mit den Anderungen in § 92 Absatz
6 SGB V beauftragt, Vorgaben zu indikationsbezogenen orientierenden Behandlungsmengen
und zur Zahl der Behandlungseinheiten je Verordnung?® zu regeln und festzulegen, auf welche
Angaben bei der ,Blankoverordnung“® verzichtet werden kann sowie die Giiltigkeitsdauer’
einer Verordnung zu regeln.

Der G-BA hatte daraufhin seine Beratungen zur Uberarbeitung des HMK um die im TSVG
adressierten Aspekte ausgeweitet.

Mit seinem Beschluss vom 19. September 2019 wurden durch den G-BA die Anderung der
HeilM-RL, die umfassende Umstrukturierung des HMK sowie die gesetzlichen Vorgaben durch
das TSVG zur HeilM-RL umgesetzt. Zu den wichtigsten Anderungen zihlten unter anderem die
Abschaffung der Regelfallsystematik und damit die Aufhebung der Unterscheidung zwischen
Erstverordnungen, Folgeverordnungen und Verordnungen aulRerhalb des Regelfalls, die Ein-
fihrung einer orientierenden Behandlungsmenge sowie Regelungen zur sogenannten ,Blan-
koverordnung”. Darliber hinaus erfolgte eine Neufassung des zweiten Teils der Richtlinie
(HMK), die insbesondere folgende Anderungen umfasste:

- die Zusammenfassung von Diagnosegruppen — inklusive der Uberarbeitung von Bei-
spieldiagnosen,

- die Neufassung und Vereinheitlichung der Leitsymptomatiken,

- die Uberfiihrung der Therapieziele in den Richtlinientext,

- die Eingliederung der optionalen Heilmittel in die vorrangigen Heilmittel,

- die Konkretisierung der Bezeichnung und Auswahl verordnungsfahiger Heilmittel und

- die Abbildung der Frequenzempfehlung als Frequenzspanne.

Das Inkrafttreten der Anderungen der HeilM-RL und des HMK war urspriinglich fiir den 1. Ok-
tober 2020 vorgesehen, wurde aber mit Beschluss vom 3. September 2020 auf den 1. Januar
2021 verschoben. Hintergrund der Verschiebung war, dass nicht sichergestellt werden konnte,
dass alle Hersteller von Praxisverwaltungssystemen, die flr die vertragsarztliche Versorgung
zugelassen sind, rechtzeitig bis zum 1. Oktober 2020 die neuen Vorgaben der Giberarbeiteten
HeilM-RL umsetzen und bereitstellen.

Wegen der umfinglichen Anderungen der HeilM-RL und des HMK hatte sich der G-BA ver-
pflichtet, so weit moglich, auf Basis von Routinedaten und Riickmeldungen aus der Versor-
gung, zwei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen deren Auswirkungen zu tGberpriifen.

Ziel der vorliegenden Evaluation war es, insbesondere die Entwicklungen der Verordnungen
nach § 7 der HeilM-RL vor Inkrafttreten der Anderungen und deren Entwicklung in der Zeit

4 TSVG vom 06.05.2019; verfligbar unter:
https://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav#/switch/tocPane? ts=1746448272870 (Zugriff am 25.04.2025)

5 vgl. § 92 Absatz 6 Satz 1 Nummer 3 SGB V
6 vgl. § 92 Absatz 6 Satz 1 Nummer 5 SGB V
7 vgl. § 92 Absatz 6 Satz 1 Nummer 6 SGB V
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nach Inkrafttreten zu vergleichen. Der Umsetzungsstand und die Auswirkungen der Anderun-
gen sollten berpriift und gegebenenfalls erforderliche Anderungen vorgeschlagen werden.
Eine Differenzierung des Evaluationsgegenstandes wurde in den Tragenden Griinden zum Be-
schluss vom 19. September 2019 nicht vorgenommen. Vor diesem Hintergrund wurden die in
Kapitel 2 dargestellten Schwerpunkte der Evaluation identifiziert.

Die Evaluation konzentrierte sich insbesondere auf die wesentlichen Aspekte der Reform der
HeilM-RL sowie des HMK und berticksichtigt bei der Entwicklung der zu untersuchenden Fra-
gestellungen auch die nach dem 19. September 2019 in Tabelle 1 aufgefiihrten gefassten Be-
schliisse zur Anderung der HeilM-RL.

Tab. 1:  Ubersicht relevanter Anderungen der HeilM-RL seit September 2019

Beschluss vom Thema Inkrafttreten Bundesanzeiger

19.09.2019 Anderungen der Heilmittel-Richtlinie einschlieRlich des Heil- 01.01.2021 AT 31.12.2019 B7
mittelkatalogs

20.02.2020 Uberpriifung der Verordnungsfihigkeit von MaRnahmen der 01.07.2020 AT 20.05.2020 B2
Podologischen Therapie

20.03.2020 Stationsdquivalente psychiatrische Behandlung im Rahmen 06.06.2020 AT 05.06.2020 B2
des Entlassmanagements und weitere Anderungen

17.09.2020 COVID-19-Epidemie — Grundlagenbeschluss zur Ermogli- 01.10.2020 AT 30.09.2020 B2
chung befristeter regionaler Ausnahmeregelungen sowie
Verlangerung und Anpassung bundesweiter Sonderregelun-
gen zur Genehmigung von Krankentransporten und der Gel-
tungsdauer von Heilmittelverordnungen (§ 15 Absatz 1 Satz 1
HeilM-RL: 14 auf 28 Kalendertage)

15.10.2020 Erweiterte Verordnungsbefugnis von Psychotherapeutinnen 01.01.2021 AT 17.12.2020 B7
und Psychotherapeuten fiir Ergotherapie

18.03.2021 Diagnoseliste zum langfristigen HeilM-Bedarf (Anlage 2) so- 01.07.2021 AT 10.06.2021 B4
wie Heilmittelkatalog — Besondere Verordnungsbedarfe und
weitere Anderungen

21.10.2021 MaRnahmen der Heilmitteltherapie als telemedizinische 22.01.2022 AT 21.01.2022 B1
Leistung (Videotherapie) und weitere Anderungen (Therapie-
bericht)

17.02.2022 Behandlung von eingewachsenen Nageln mittels Nagelkor- 01.07.2022 AT 07.04.2022 B2

rekturspangen durch Podologinnen und Podologen

15.09.2022 Erganzung der Diagnoseliste zum langfristigen Heilmittelbe- 01.01.2023 AT 08.12.2022 B2
darf (Anlage 2 der HeilM-RL)

17.11.2022 Klarstellungen in § 7, § 12 Absatz 6 sowie im Heilmittelkata- 21.01.2023 AT 20.01.2023 B2
log und weitere Anderungen

19.01.2023 Verordnungen im Rahmen der Fernbehandlung 12.04.2023 AT 11.04.2023 B1
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In der Tabelle 2 finden sich Fragestellungen und mogliche Datenquellen fiir deren Beantwor-
tung. Dabei wurden insbesondere die wesentlichen Aspekte der umfassenden Reform der
Heilmittel-Richtlinie und des HMK zum Beschluss des G-BA vom 19. September 2019 mit In-
krafttreten zum 1. Januar 2021 adressiert. Zudem wurde gepriift, welche Fragestellungen mit-
tels der Erhebung und Auswertung von Routinedaten oder mittels einer Befragung beantwor-

tet werden konnen.

Tab. 2:  Fragestellungen und mégliche Datenquellen

Ifd. Fragestellungen Datenquellen
Nr. Routine- Strukturierte
daten Befragung
>
E >
5 & ¢
2Zu § 7 HeilM-RL (Verordnungsfall, orientierende Behandlungsmenge, Héchstmenge je Verordnung)

1. Wie hat sich die Heilmittelversorgung mit Wegfall der Regelfallsyste- ja ja nein  tw.
matik und der Einfiihrung der Regelung in § 7 HeilM-RL (Verordnungs-  (GKV-HIS)
fall, orientierende Behandlungsmenge, Hochstmenge je Verordnung)
entwickelt?

2. Wie hat sich die Heilmittelversorgung aufgrund eines langfristigen ja nein nein nein
Heilmittelbedarfs nach § 32 Absatz 1a SGB V und eines besonderen  (GKV-HIS)
Versorgungsbedarfs nach § 106b Absatz 2 Satz 4 SGB V entwickelt?

Zu § 8 HeilM-RL (Langfristiger Heilmittelbedarf)

3. Wie haben sich die Antrige auf Genehmigung eines langfristigen Heil- nein ja  nein  tw.
mittelbedarfs nach § 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL entwickelt?

Zu § 11 HeilM-RL (Ort der Leistungserbringung)

4, Wie haben sich die Anderungen in § 11 HeilM-RL zum Ort der Leis- ja nein  nein  tw.
tungserbringung ausgewirkt? (GKV-HIS)

Zu § 12 HeilM-RL (Auswahl der Heilmittel)

5. Werden die gednderten Regelungen zu § 12 HeilM-RL (Auswahl der ja nein ja ja
Heilmittel) genutzt? (GKV-HIS)

Zu § 15 HeilM-RL (Beginn der Heilmittelbehandlung)

6. Wie haben sich die gednderten Regelungen zum Beginn der Heilmit- nein ja ja ja
telbehandlung (§ 15 HeilM-RL) auf die Versorgung ausgewirkt?

Zu § 16 HeilM-RL (Durchfiihrung der Heilmittelbehandlung)

7. Wie hat sich die gednderte Regelung in § 16 Absatz 6 HeilM-RL auf die ja nein nein nein
Inanspruchnahme von Gruppentherapien ausgewirkt? (GKV-HIS)

Biirokratieabbau

8. Wie haben sich die Anderungen der Richtlinie im Versorgungsalltag nein ja ja ja

(bUrokratischer Aufwand) ausgewirkt?

HeilM-RL: Heilmittel-Richtlinie; GKV-HIS: GKV-Heilmittel-Informations-System; SGB V: Fiinftes Buch Sozialgesetzbuch; tw.: teilweise;
GKV-SV: Spitzenverband Bund der Krankenkassen,; KBV: Kassendrztliche Bundesvereinigung; PatV: Patientenvertretung
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3 Material, Methoden und Beobachtungszeitraum

Im Folgenden werden die verwendeten Datenquellen und deren Operationalisierung fir die
Bearbeitung der Fragestellungen aufgefiihrt. Zur Beantwortung der Fragestellungen wurden
Routinedaten verwendet und damit retrospektiv das Versorgungsgeschehen abgebildet. Des
Weiteren wurden Befragungen bei Vertragsarztinnen und Vertragsdrzten sowie Psychothera-
peutinnen und -therapeuten, Krankenkassen und Patientenorganisationen unter Verwendung
von Fragebodgen zum Umsetzungsstand der Richtliniendanderungen (vgl. Kapitel 2), deren Aus-
wirkungen in der Versorgung sowie Teilaspekte wesentlicher Anpassungen durch die erfolgte
Reform der Heilmittel-Richtlinie (HeilM-RL) durchgefiihrt.

3.1 Evaluationsform und beteiligte Akteure

Die Evaluation der Umsetzung der Uberarbeitung der HeilM-RL und der Neufassung des Heil-
mittelkatalogs (HMK) zum Beschluss vom 19. September 2019 erfolgte im Rahmen einer
Selbstevaluation durch den G-BA. Beteiligte an der Konzeption und Durchfiihrung der Evalua-
tion waren die Mitglieder der Arbeitsgruppe HeilM-RL (Vertreterinnen und Vertreter von
GKV-SV, KBV, PatV und Stabsstelle Patientenbeteiligung des G-BA) sowie Mitarbeitende der
Geschaftsstelle des G-BA (Abteilung Methodenbewertung und veranlasste Leistungen, Abtei-
lung Fachberatung Medizin).

In die schriftlichen Befragungen wurden Vertragsarztinnen und -arzte sowie Psychotherapeu-
tinnen und -therapeuten, Krankenkassen und Patientenorganisationen einbezogen. Ergdnzt
wurde die Evaluation durch die Einbindung der Organisationen der Leistungserbringenden ge-
mak § 92 Absatz 6 Satz 2 SGB V und 1. Kapitel § 8 Absatz 2 Satz 1 lit. a) VerfO G-BA (siehe
Kapitel 3.4).

3.2 Routinedaten des GKV-Heilmittel-Informations-Systems (GKV-HIS)

Uber das GKV-Heilmittel-Informations-System (GKV-HIS) sind Schnellinformationen zur Aus-
gaben- und Verordnungsentwicklung im Heilmittelbereich verfligbar. Die Schnellinformatio-
nen werden nach § 84 Absatz 5 SGB V zur Verfiigung gestellt und basieren auf den ungepriiften
Abrechnungsdaten nach § 302 SGB V aller gesetzlichen Krankenkassen. Trager des GKV-HIS ist
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband, GKV-SV). Die Projekt-
durchfihrung wird unterstitzt durch die informationstechnische Servicestelle der gesetzli-
chen Krankenversicherung (ITSG) GmbH2.

Die GKV-HIS Berichte enthalten Analysen der Umsatz- und Mengenentwicklung je Heilmittel-
bereich. Pro Jahr werden vier Berichte als Bundesbericht und auf Ebene der Kassenarztlichen
Vereinigungen (KV)? verdffentlicht. Sie enthalten Informationen zur Entwicklung der Heilmit-
telversorgung Uber die Zeitraume Januar bis Marz, Januar bis Juni, Januar bis September sowie
Januar bis Dezember des jeweiligen Jahres. Die Berichte werden etwa 15 Wochen nach Quar-
talsende vom GKV-SV online veroffentlicht und sind frei verfiigbar.

8 Das HIS-Projekt — Kurzportrait zum Projekt; verflgbar unter: https://www.gkv-heilmittel.de/fuer ver-
tragsaerzte/das his projekt/das his projekt.jsp (Zugriff am 25.04.2025)

9 GKV-Heilmittel-Schnellinformation fiir Deutschland; verfiigbar unter: https://gkv-heilmittel.de/fuer ver-
tragsaerzte/his_berichte/his berichte.jsp (Zugriff am 25.04.2025)
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Somit lassen sich (iber das GKV-HIS insbesondere die Fragen zu den Ifd. Nummern 1, 2,4, 5
und 7 (siehe Kapitel 2, Tabelle 2)

- zur Anzahl der Behandlungseinheiten je Verordnung,

- zur Anzahl der Verordnungen mit einem besonderen Verordnungsbedarf nach § 106b
Absatz 2 Satz 4 SGB V (BVB) oder einem langfristigen Heilmittelbedarf gemaR § 32 Ab-
satz 1a SGB V (LHB),

- zur Anzahl der Verordnungen mit einem medizinisch begriindeten Hausbesuch nach
§ 11 Absatz 1 Satz 2 HeilM-RL,

- zur Anzahl der Verordnungen mit unterschiedlichen vorrangigen Heilmitteln je Verord-
nung,

- zur Anzahl der Verordnungen mit abgerechneten Gruppentherapien und Verordnun-
gen mit gleichzeitig abgerechneten Gruppen- und Einzeltherapien sowie

- zur Anzahl der Verordnungen in den Diagnosegruppen PS2 und PS3
im Vergleich der Jahre 2019 vs. 2022 und 2023 beantworten.

3.3 Strukturierte Befragung

Neben der Auswertung von Routinedaten zur Heilmittelversorgung wurden erganzend struk-
turierte Befragungen durchgefiihrt. Anhand von Fragebdgen zum Umsetzungsstand der An-
derung der HeilM-RL und deren Auswirkungen in der Versorgung erfolgte die Befragung von
Vertragsarztinnen und Vertragsarzten sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten, Kran-
kenkassen sowie von Patientinnen und Patienten.

Fir die schriftliche Befragung wurden jeweils vom GKV-SV, der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung (KBV) und der Patientenvertretung (PatV) zielgruppenspezifische Fragebogen auf
Grundlage der in Tabelle 2 abgebildeten Fragestellungen erarbeitet (sieche Anhang B1 bis B3).
Hierfiir sollte nach Moglichkeit auf eine einheitliche Verwendung von Fragetypen und Skalen
bei der Befragung geachtet werden, um eine Vergleichbarkeit bei der Auswertung herstellen
zu kdnnen. Zur Beantwortung der Fragen wurde unter anderem eine Ratingskala mit vier Ant-
wortoptionen von ,trifft zu”“, , trifft eher zu", , trifft eher nicht zu" bis ,,trifft nicht zu“ und einem
zusatzlichen Ankreuzfeld ,keine Antwort” verwendet. Dariber hinaus wurden Nominalskalen
mit den Antwortmoglichkeiten ,Ja“, ,Nein“ und , keine Antwort” verwendet.

Die Auswertung der jeweiligen Befragungen wurden in einem ersten Schritt durch GKV-SV,
KBV und PatV vorgenommen (siehe Kapitel 4.3 bis 4.5). Die Einzelergebnisse wurden im An-
schluss im Kontext der Evaluationsfragestellungen und unter Bezugnahme der Riickmeldun-
gen der zur Stellungnahme berechtigten Organisationen!?der Leistungserbringer betrachtet.

3.3.1 Befragung iiber den GKV-Spitzenverband

Die Befragung der Krankenkassen erfolgte zentral (iber den GKV-SV mit dem in Anhang B1
abgebildeten Fragebogen. Es wurden alle zum Zeitpunkt der Befragung am 30. August 2024 in
Deutschland bestehenden 95 gesetzlichen Krankenkassen per Rundschreiben vom GKV-SV
Uber die Befragung informiert und ihnen Gelegenheit gegeben, sich mit dem als ausfillbares
Word-Dokument zur Verfliigung gestellten Fragebogen und Riickmeldemaoglichkeit per E-Mail
an der Befragung zu beteiligen.

10 stellungnahmeberechtigte zur Heilmittel-Richtlinie; verfiigbar unter: https://www.g-ba.de/downloads/17-98-2527/SN-
Berechtigte HeilM-RL 2024-12-10.pdf (Zugriff am 25.11.2025)
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Die Auswertung der Antworten der Krankenkassen zu den Fragen 1 bis 5, 7, 8, 10 und 11, die
mittels einer Likert-Skala zu beantworten waren, erfolgte zunachst nach der Zahl der absolu-
ten Rickmeldungen ohne Gewichtung der GrofRe der jeweiligen Krankenkasse. Erganzend
wurde auch eine Gewichtung der Riickmeldungen anhand der Versichertenzahlen der Kran-
kenkassen, die an der Befragung teilgenommen haben, zum Stichtag 1. Oktober 2024 vorge-
nommen. Aus Griinden einer vereinfachten Darstellung wurden die Antworten im Ergebnisteil
(Kapitel 4.3) anhand der absoluten und nicht nach Versichertenzahlen gewichteten Riickmel-
dungen dargestellt. Die nach Versichertenzahlen gewichteten Befragungsergebnisse sind im
Anhang C als erganzende Information aufgefiihrt. Die Befragung der Krankenkassen wurde
ferner durch statistische Auswertungen des Medizinischen Dienstes Bund (MD Bund) erganzt.
Die Auswertung erfolgte zentral Gber den GKV-SV.

3.3.2 Befragung liber die Kassenarztliche Bundesvereinigung

Die Befragung von Vertragsarztinnen und -darzten sowie Psychotherapeutinnen und -therapeu-
ten erfolgte anhand eines Fragebogens mittels der Umfragesoftware ,,LamaPoll” (siehe Frage-
bogen Anhang B2). Als Stichprobe wurde hierfiir das ,Arztepanel” der KBV genutzt, welches
zum Zeitpunkt des Versands des Zugangslinks ca. 2.000 E-Mail-Adressen umfasste. Die Mit-
glieder des , Arztepanels” haben sich im Rahmen der Befragung zum KBV-Praxisbarometer fiir
weitere Umfragen durch die KBV und die Aufnahme ihrer E-Mail-Adresse bereit erklart. In ei-
nem E-Mail-Anschreiben wurde der Zugangslink zur Online-Umfrage am 7. Oktober 2024 ver-
sandt. Darin wurden auch explizit medizinische Fachangestellte und weiteres Praxispersonal
aufgefordert, an der Befragung teilzunehmen.

Fiir die Entwicklung des Fragebogens diente eine vorangegangene Befragung unter den
17 Kassenarztlichen Vereinigungen (KV) insbesondere zu den Themen der Verordnungsbera-
tung und den haufigsten Riick- oder Verstandnisfragen seit dem Inkrafttreten der gednderten
HeilM-RL am 1. Januar 2021. Der Fragebogen wurde in enger Zusammenarbeit von Vertrags-
arztinnen und Vertragsarzten sowie Mitarbeitenden der KBV und einzelnen Kassenarztlichen
Vereinigungen getestet und weiterentwickelt. Diese Erprobung ermoglichte es, wertvolle
Rickmeldungen zu sammeln und den Fragebogen hinsichtlich Verstandlichkeit, Relevanz und
Anwendbarkeit zu optimieren. Die Auswertung erfolgte durch die Abteilung Veranlasste Leis-
tungen der KBV.

3.3.3 Befragung iiber die Patientenvertretung

Die Befragung der Patientinnen und Patienten erfolgte als Online-Umfrage vom 1. Septem-
ber 2024 bis 14. Oktober 2024 lber die maligeblichen Patientenorganisationen nach
§ 140f SGB V mit Hilfe des in Anhang B3 abgebildeten Fragebogens. Es wurde davon ausge-
gangen, dass eine epidemiologisch nicht reprdsentative Stichprobe von ca. 1.500 Patientinnen
und Patienten erreicht werden kdnnte. Die Auswertung erfolgte mit Hilfe des Programms
SurveyMonkey® in Form einer deskriptiven Datenanalyse.

3.4 Einbezug von Organisationen der Leistungserbringenden

Neben der Erhebung und Auswertung von Routinedaten sowie der Befragung von Vertrags-
arztinnen und -drzten sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten, Krankenkassen, Pati-
entinnen und Patienten wurde auch die Einbindung der Organisationen der Leistungserbrin-
genden fur den Bereich der Heilmittel vorgesehen.

Hierflr erhielten die 14 fiir die HeilM-RL zur Stellungnahme berechtigten Organisationen der
Leistungserbringenden den vorlaufigen Bericht des G-BA zur Evaluation der Umsetzung der
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Uberarbeitung der HeilM-RL und der Neufassung des HMK zum Beschluss vom 19. September
2019 mit den Ergebnissen der quantitativen Datenerhebung und strukturierten Befragung so-
wie deren Diskussion und Limitationen zur Kenntnis.

Die Organisationen der Leistungserbringenden waren aufgefordert, orientierend an den Fra-
gestellungen der Evaluation (Tab. 2) dem G-BA ihre Erfahrungen zum Umsetzungsstand und
den Auswirkungen der Anderungen der HeilM-RL seit Inkrafttreten des Beschlusses vom
19. September 2019 zum 1. Januar 2021 aus ihrer Perspektive darzulegen. Die Riickmeldun-
gen wurden ausgewertet und zusammenfassend in Kapitel 6 abgebildet sowie in die Gesamt-
betrachtung (Kapitel 7) eingebunden.

3.5 Beobachtungszeitraum

Als Beobachtungszeitraume wurden Daten aus den Jahren 2019, 2022 und 2023 genutzt.
Diese liegen insbesondere fiir die Auswertung der Routinedaten vollstandig vor. Auf eine Be-
trachtung und Auswertung von Daten aus den Jahren 2020 und 2021 wurde verzichtet, da zum
einen die Anderungen der Regelungen erst zum 1. Januar 2021 in Kraft traten und zum ande-
ren beide Jahre durch Sonderregelungen des G-BA und des GKV-SV im Zusammenhang mit der
Covid-19-Pandemie bei der Verordnung und Leistungserbringung beeinflusst wurden. Um ei-
nen Vergleich der HeilM-RL vor Inkrafttreten und nach Inkrafttreten sicherzustellen, wurde
das Jahr 2019 somit als letztes verfligbares Jahr vor der Covid-19-Pandemie herangezogen und
in Bezug mit den Jahren 2022 und 2023 gesetzt.
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4 Ergebnisse

4.1 Ergebnisse der Auswertung von Routinedaten aus dem GKV-HIS

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Routinedatenauswertung aus dem GKV-HIS der Jahre
2019, 2022 und 2023 fir die Heilmittelbereiche Physiotherapie, Ergotherapie, Stimm-,
Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie (SSSS-Therapie) und Podologie dargestellt.

Flir das zum 1. Januar 2018 eingefihrte Heilmittel Erndhrungstherapie wurde aufgrund der
bislang geringen Leistungsfrequenzen auf eine Darstellung von Kennzahlen verzichtet.

4.1.1 Wegfall der Regelfallsystematik und Einfiihrung der Regelung in § 7 HeilM-RL

Zur Frage, wie sich die Heilmittelversorgung mit Wegfall der Regelfallsystematik und der Ein-
fihrung der Regelung in § 7 HeilM-RL (Verordnungsfall, orientierende Behandlungsmenge,
Hochstmenge je Verordnung) auf die Inanspruchnahme verordneter Leistungen der Versicher-
ten ausgewirkt hat, wurde die Anzahl der abgerechneten Behandlungseinheiten je Verord-
nungsblatt je Heilmittelbereich in den Jahren 2019, 2022 und 2023 aus den vom GKV-SV ver-
offentlichten Berichten des GKV-HIS erhoben.
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Abb. 1:  Anzahl der Behandlungseinheiten! je Verordnung (Quelle: GKV-HIS 2019, 2022, 2023)

In der Physiotherapie hat sich die durchschnittliche Anzahl der abgerechneten Behandlungs-
einheiten je Verordnungsblatt im Betrachtungszeitraum von 7,9 im Jahr 2019 auf 8,2 im Jahr
2023 erhoht (siehe Abb. 1). Dies entspricht einer Steigerung von 3,8 %.

In der Ergotherapie hat sich die durchschnittliche Anzahl der abgerechneten Behandlungsein-
heiten je Verordnungsblatt im Betrachtungszeitraum von 10,1 im Jahr 2019 auf 10,4 im Jahr
2023 erhoht. Dies entspricht einer Steigerung von 3,0 %.

In der SSSS-Therapie®? hat sich die durchschnittliche Anzahl der abgerechneten Behandlungs-
einheiten je Verordnungsblatt im Betrachtungszeitraum von 9,7 im Jahr 2019 auf 9,9 im Jahr
2023 erhoht. Dies entspricht einer Steigerung von 2,1 %.

11 Behandlungseinheiten bezeichnen die Anzahl der einzelnen Ausfiihrungen der verordneten therapeutischen Behandlun-
gen bzw. Leistungen eines Heilmittelerbringers. Hierunter sind demnach ausschlieBlich die nach Heilmittelkatalog vorrangig
und erganzend verordnungsfahigen Heilmittel zu verstehen. Beispiel: Bei Abrechnung einer physiotherapeutischen Verord-
nung mit ,,6 x Krankengymnastik” und ,,6 x Warmetherapie” werden 12 Behandlungseinheiten fiir die GKV-HIS-Auswertungen
gezahlt.

2 |m vorliegenden Evaluationsbericht wird immer die Bezeichnung Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie verwen-
det. Bis 2023 wurde jedoch die Bezeichnung Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie genutzt.
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In der Podologie hat sich die durchschnittliche Anzahl der abgerechneten Behandlungseinhei-
ten je Verordnungsblatt im Betrachtungszeitraum von 3,9 Einheiten im Jahr 2019 auf 4,4 Ein-
heiten im Jahr 2023 erh6ht. Dies entspricht einer Steigerung von 12,8 %.

Die Menge der Behandlungseinheiten tber alle Heilmittelbereiche erhéhte sich um 2,3 % von
311.909.000 Einheiten im Jahr 2019 auf 319.060.000 Einheiten in 2023 (siehe Tab. 3).

Tab. 3:  Entwicklung der Anzahl der Behandlungseinheiten von 2019 bis 2023
(Quelle: GKV-HIS 2019, 2022, 2023)

2019 2022 2023 Entwicklung 2019/2023
Physiotherapie 260.838.000 253.859.000 262.105.000 0,5%
Ergotherapie 27.169.000 28.347.000 30.346.000 11,7 %
SSSS-Therapie 16.896.000 17.100.000 17.967.000 6,3 %
Podologie 7.006.000 7.793.000 8.640.000 23,3 %
Heilmittel insgesamt 311.909.000 307.101.000 319.060.000 23%

4.1.2 Langfristiger Heilmittelbedarf und besonderer Verordnungsbedarf

Zur Frage, wie sich die Heilmittelversorgung aufgrund eines langfristigen Heilmittelbedarfs
nach § 32 Absatz 1a SGB V (LHB) und eines besonderen Verordnungsbedarfs nach § 106b Ab-
satz 2 Satz 4 SGB V (BVB) entwickelt hat, wurde der Anteil der Verordnungen, fiir die eine
Verordnung fiir eine Behandlungsdauer von bis zu 12 Wochen gemall § 7 Absatz 6 und 7
HeilM-RL (sog. ,, 12-Wochen-Verordnung®) moglich ist und der Anteil der Verordnungen, fir
die die Hochstmenge je Verordnung im HMK und die orientierende Behandlungsmenge (OBM)
gemald § 7 Absatz 2 und 5 HeilM-RL gilt, fiir die Jahre 2022 und 2023 ausgewertet.

Ausgangspunkt fur die Fragestellung war es, zu analysieren, wie sich der Wegfall des Geneh-
migungsverfahrens fiir Verordnungen aulerhalb des Regelfalls und die mit der Richtlinien-
Uberarbeitung vorgenommene Einbeziehung der besonderen Verordnungsbedarfe nach
§ 106b Absatz 2 Satz 4 SGB V in die Regelungen zur sog. ,12-Wochen-Verordnung” gemaR § 7
Absatz 7 HeilM-RL im Versorgungsgeschehen darstellen. Ein direkter Vergleich mit dem Anteil
der Verordnungen auBerhalb des Regelfalls vor Inkrafttreten der gednderten HeilM-RL zum
1. Januar 2021 war aufgrund der Qualitdt der hierzu verfligbaren Informationen in den Ab-
rechnungsdaten nach § 302 SGB V nicht moglich.

Gemessen wurde dabei der Anteil der Verordnungen am Bruttoumsatz in den Heilmittelberei-
chen Physiotherapie, Ergotherapie und SSSS-Therapie. Fiir das Jahr 2019 liegt hierzu keine
vergleichende Auswertung im GKV-HIS-Bericht vor.

In der Physiotherapie verdanderte sich der Anteil der Verordnungen zum LHB von 23,2 % im
Jahr 2022 auf 23,0 % im Jahr 2023 und ist damit stabil geblieben (siehe Abb. 2). Der Anteil der
BVB-Verordnungen stieg von 27,5 % im Jahr 2022 auf 30,1 % im Jahr 2023. Die OBM-Versor-
gung hatte im Jahr 2022 einen Anteil von 49,4 % und ist fiir das Jahr 2023 auf 46,9 % zurlick-
gegangen.

In der Ergotherapie verdanderte sich der Anteil der Verordnungen zum LHB von 11,4 % im Jahr
2022 auf 11,6 % im Jahr 2023 und ist damit stabil geblieben. Der Anteil der BVB-Verordnungen
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stieg von 35,5 % im Jahr 2022 auf 36,9 % im Jahr 2023 leicht an. Die OBM-Versorgung hatte
im Jahr 2022 einen Anteil von 53,1 % und ist auf 51,5 % im Jahr 2023 leicht gesunken.

In der SSSS-Therapie veranderte sich der Anteil der Verordnungen zum LHB von 6,7 % im Jahr
2022 leicht auf 6,9 % im Jahr 2023 und ist damit stabil geblieben. Der Anteil der BVB-Verord-
nungen stieg von 40,8 % im Jahr 2022 auf 41,7 % im Jahr 2023 leicht an. Die OBM-Versorgung
hatte im Jahr 2022 einen Anteil von 52,5 % und sank leicht auf 51,5 % im Jahr 2023.
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Abb. 2:  Anteil der Verordnungen mit BVB nach § 106b Absatz 2 Satz 4 SGB V oder einem LHB gemdfs § 32 Ab-
satz 1a SGB V am Bruttoumsatz (Quelle: GKV-HIS 2022, 2023)

4.1.3 Ort der Leistungserbringung

Zur Frage, wie sich die Anderungen in § 11 HeilM-RL zum Ort der Leistungserbringung ausge-
wirkt haben, wurde die Anzahl der Verordnungen mit einem medizinisch begriindeten Haus-
besuch nach § 11 Absatz 1 Satz 2 HeilM-RL in den Heilmittelbereichen Physiotherapie, Ergo-
therapie, SSSS-Therapie und Podologie ausgewertet (siehe Abb. 3).

Der Anteil der Verordnungen mit einem medizinisch begriindeten Hausbesuch nach § 11 Ab-
satz 1 Satz 2 HeilM-RL stieg in der Physiotherapie von 14,2 % im Jahr 2019 auf 14,5 % im Jahr
2022 leicht an und ging auf 14,3 % im Jahr 2023 wieder leicht zurick.

Der Anteil der Verordnungen mit einem medizinisch begriindeten Hausbesuch nach § 11 Ab-
satz 1 Satz 2 HeilM-RL ist in der Ergotherapie von 36,0 % im Jahr 2019 um 2,8 % auf 33,2 % im
Jahr 2023 zuriickgegangen.

Der Anteil der Verordnungen mit einem medizinisch begriindeten Hausbesuch nach § 11 Ab-
satz 1 Satz 2 HeilM-RL ging in der SSSS-Therapie von 22,4 % im Jahr 2019 um 3,3 % auf 19,1 %
im Jahr 2023 zurick.

Der Anteil der Verordnungen mit einem medizinisch begriindeten Hausbesuch nach § 11 Ab-
satz 1 Satz 2 HeilM-RL ist in der Podologie von 18,8 % im Jahr 2019 um 2,8 % auf 16,0 % im
Jahr 2023 zuriickgegangen.
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Abb. 3:  Anteil der Verordnungen mit einem medizinisch begriindeten Hausbesuch nach § 11 Absatz 1 Satz 2
HeilM-RL (Quelle: GKV-HIS 2019, 2022, 2023)

4.1.4 Auswahl der Heilmittel und Aufteilung der Verordnungsmenge

Zur Frage, wie die geanderten Regelungen zur Auswahl der Heilmittel nach § 12 Absatz 2
HeilM-RL und die Moglichkeit zur Aufteilung der Verordnungsmenge auf maximal drei unter-
schiedliche vorrangige Heilmittel genutzt werden, wurde in den Heilmittelbereichen Physio-
therapie, Ergotherapie und SSSS-Therapie der Anteil der Verordnungen erhoben, bei denen
mehr als ein vorrangiges Heilmittel abgerechnet wurde.
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Abb. 4:  Anteil der Verordnungen mit einem unterschiedlichen vorrangigen Heilmittel je Verordnung
(Quelle: GKV-HIS 2019, 2022, 2023)

In der Physiotherapie hat sich der Anteil der Verordnungen, bei denen mehr als ein vorrangi-
ges Heilmittel abgerechnet wurde, von 1,6 % im Jahr 2019 auf 1,7 % im Jahr 2023 verandert
und ist damit stabil geblieben (siehe Abb. 4).

In der Ergotherapie hat sich der Anteil der Verordnungen, bei denen mehr als ein vorrangiges
Heilmittel abgerechnet wurde, von 0,7 % im Jahr 2019 auf 1,3 % im Jahr 2023 erhoht.

In der SSSS-Therapie hat sich der Anteil der Verordnungen, bei denen mehr als eine Behand-
lungszeit oder Einzel- und Gruppenbehandlung auf einer Verordnung miteinander kombiniert
wurde, von 1,2 % im Jahr 2019 auf 0,5 % im Jahr 2023 mehr als halbiert.

Die Zahlen zeigen, dass auch 2019 schon Verordnungen mit unterschiedlichen vorrangigen
Heilmitteln in den Heilmittelbereichen Physiotherapie und SSSS-Therapie abgerechnet wur-
den, obwohl formell keine Kombination vorrangiger Heilmittel moéglich war. Dies kann u. a.
durch die Abrechnung von Einzel- und Gruppentherapien auf einer Verordnung oder einem
Wechsel des vorrangigen Heilmittels nach arztlicher Anderung innerhalb der Laufzeit einer
Verordnung begriindet sein.
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4.1.5 Inanspruchnahme von Gruppentherapien

Zur Frage, wie sich die geanderte Regelungin § 16 Absatz 6 HeilM-RL auf die Inanspruchnahme
von Gruppentherapien ausgewirkt hat, wurde zunachst der Anteil der Verordnungen mit ab-
gerechneten Gruppentherapien im jeweiligen Leistungsbereich ermittelt.
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Abb. 5:  Anteil der Verordnungen mit abgerechneten Gruppentherapien (Quelle: GKV-HIS 2019, 2022, 2023)

In der Physiotherapie ist der Anteil der Verordnungen mit mindestens einer abgerechneten
Gruppenbehandlung von 0,2 % im Jahr 2019 auf 0,1 % im Jahr 2023 gesunken (siehe Abb. 5).

In der Ergotherapie ist der Anteil der Verordnungen mit mindestens einer abgerechneten
Gruppenbehandlung von 2,9 % im Jahr 2019 auf 2,2 % im Jahr 2022 gesunken und im Jahr
2023 wieder leicht auf 2,7 % angestiegen.

In der SSSS-Therapie ist der Anteil der Verordnungen mit mindestens einer abgerechneten
Gruppenbehandlung von 0,6 % im Jahr 2019 auf 0,8 % im Jahr 2023 leicht angestiegen.

Dariiber hinaus wurde die Anzahl der Verordnungen mit abgerechneten Gruppentherapien
und Verordnungen mit gleichzeitig abgerechneten Gruppen- und Einzeltherapien ermittelt.
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Abb. 6:  Anteil der Gruppentherapieverordnungen mit gleichzeitig abgerechneten Gruppen- und Einzelthera-
pien (Quelle: GKV-HIS 2019, 2022, 2023)

In der Physiotherapie ist der Anteil der Gruppentherapie-Verordnungen, bei denen sowohl
mindestens eine Gruppenbehandlung als auch eine Einzelbehandlung abgerechnet wurden,
von 2,4 % im Jahr 2019 auf 2,6 % im Jahr 2023 gestiegen (siehe Abb. 6).
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In der Ergotherapie ist der Anteil der Gruppentherapie-Verordnungen, bei denen sowohl min-
destens eine Gruppenbehandlung als auch eine Einzelbehandlung abgerechnet wurden, von
15 % im Jahr 2019 auf 29,4 % im Jahr 2023 gestiegen.

In der SSSS-Therapie ist der Anteil der Gruppentherapie-Verordnungen, bei denen sowohl
mindestens eine Gruppenbehandlung als auch eine Einzelbehandlung abgerechnet wurden,
von 39,5 % im Jahr 2019 auf 49,1 % im Jahr 2023 gestiegen.

4.1.6 Anhebung der Hochstmenge je Verordnung in den Diagnosegruppen PS2 und PS3

Zur Frage, wie sich die Anhebung der Hochstmenge je Verordnung in den ergotherapeutischen
Diagnosegruppen PS2 (Neurotische, Belastungs-, somatoforme und Personlichkeitsstérungen)
und PS3 (Wahnhafte und affektive Storungen/Abhéangigkeitserkrankungen; Schizophrenie,
schizotype und wahnhafte Stérungen; Affektive Storungen; Psychische und Verhaltensstorun-
gen durch psychotrope Substanzen) im HMK von bislang bis zu 10 Einheiten auf neu bis zu
20 Einheiten ausgewirkt hat, wurde die Anzahl der Verordnungen und die Anzahl der abge-
rechneten vorrangigen Heilmittel in den Diagnosegruppen PS2 und PS3 erhoben und daraus
die durchschnittliche Anzahl der Behandlungseinheiten je Verordnung ermittelt (siehe
Abb. 7).
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Abb. 7:  Anzahl der Behandlungseinheiten je Verordnungen in den Diagnosegruppen PS2, PS3 - nur vorrangige
Heilmittel (Quelle: GKV-HIS 2019, 2022, 2023)

In der ergotherapeutischen Diagnosegruppe PS2 hat sich die durchschnittliche Anzahl der Be-
handlungseinheiten je Verordnung von 9,7 im Jahr 2019 auf 11,3 im Jahr 2023 erhoht. In der
ergotherapeutischen Diagnosegruppe PS3 hat sich die durchschnittliche Anzahl der Behand-
lungseinheiten je Verordnung von 10,1 im Jahr 2019 auf 11,3 im Jahr 2023 erhoht.

4.2 Ergebnisse der Auswertung von Routinedaten des MD Bund

Erganzend zu den Routinedaten des GKV-HIS wurden Auswertungen des MD Bund zu versi-
chertenbezogenen Beratungen und Begutachtungen der Medizinischen Dienste fir die GKV
und der sozialmedizinischen Empfehlungen zu Heilmitteln fir die Jahre 2019, 2022 und 2023
analysiert.

Hierzu wurde die in den Statistiken des MD Bund ausgewiesene Anzahl der versichertenbezo-
genen Stellungnahmen der Medizinischen Dienste zu Heilmitteln fir die Jahre von 2019 bis
2023 herangezogen.
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Abb. 8:  Entwicklung versichertenbezogener Stellungnahmen durch die Medizinischen Dienste zu Heilmitteln
(Quelle: MD Bund)

Die Anzahl der versichertenbezogenen Stellungnahmen durch die Medizinischen Dienste zu
Heilmitteln hat sich von 72.478 im Jahr 2019 auf 35.625 im Jahr 2023 mehr als halbiert (siehe
Abb. 8).

Tab. 4:  Versichertenbezogene Beratungen und Begutachtungen der Medizinischen Dienste fiir die GKV (Quel-
len: Angaben MD Bund 2019, Die Arbeit des Medizinischen Dienstes. Zahlen, Daten, Fakten 2022 und
2023 sowie GKV-HIS 2019, 2022, 2023)

2019 2022 2023
Sozialmedizinische Empfehlungen insgesamt 6.000.811 3.138.000 2.955.000
Sozialmedizinische Empfehlungen zu HeilM 72.478 36.471 35.625
Anteil 1,2% 1,2 % 1,2%
Anzahl Heilmittelverordnungen insgesamt 39.259.000 37.810.000 38.882.000
Sozialmedizinische Empfehlungen zu HeilM 72.478 36.471 35.625
Anteil 0,2% 0,1% 0,1%

Der Anteil der sozialmedizinischen Stellungnahmen zu Heilmitteln betrug gemessen an der
Gesamtzahl der sozialmedizinischen Empfehlungen der Medizinischen Dienste sowohl im Jahr
2019 als auch im Jahr 2023 jeweils 1,2 % und ist somit trotz einer Halbierung der absoluten
Zahlen konstant geblieben (siehe Tab. 4).

Der Anteil der sozialmedizinischen Empfehlungen zu Heilmitteln betrug gemessen an der An-
zahl der Heilmittelverordnungen 0,2 % im Jahr 2019 und 0,1 % im Jahr 2023.

Dariber hinaus liegen Angaben dariiber vor, zu welchen Anteilen sozialmedizinische Empfeh-
lungen zu Heilmitteln die medizinischen Voraussetzungen erfiillt, zum Teil erfillt oder nicht
erflllt haben oder eine andere Empfehlung in der versichertenbezogenen Stellungnahme des
Medizinischen Dienstes ausgesprochen wurde:

- Erfullt: Der Medizinische Dienst__empfahl der Krankenkasse aufgrund einer medizini-
schen bzw. sozialmedizinischen Uberpriifung, die beantragte Leistung zu bewilligen.

- Teilweise erfillt: Der Medizinische Dienst sah aufgrund seiner medizinischen bzw. sozi-
almedizinischen Uberprifung die Voraussetzungen fur die Leistung zum Teil erfillt. Er
empfahl der Krankenkasse, entweder die Leistung teilweise zu ibernehmen oder die
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Voraussetzungen nochmals zu prifen. Moglicherweise wurde eine alternative Leistung
empfohlen.

- Nicht erflllt: Der Medizinische Dienst empfahl der Krankenkasse aufgrund einer medizi-
nischen bzw. sozialmedizinischen Uberpriifung, die beantragte Leistung nicht zu iiber-
nehmen. Griinde hierfir kdnnen sein: mangelnde Qualitat, fehlende medizinische Indi-
kation, Sicherheit, Zulassung, Regulierung oder gesetzliche Grundlage zur Erbringung
der Leistung.

- Andere Antwort: Der Medizinische Dienst empfahl aus medizinischer bzw. sozialmedizi-
nischer Sicht alternative Behandlungsmaoglichkeiten oder es konnte aufgrund fehlender
Unterlagen keine Empfehlung abgegeben werden; ggf. folgten weitere Recherchen.

Tab. 5:  Sozialmedizinische Empfehlung zu Heilmitteln (Quellen: Angaben MD Bund 2019, Die Arbeit des Me-
dizinischen Dienstes. Zahlen, Daten, Fakten 2022 und 2023)

2019 2022 2023
Sozialmedizinische Empfehlungen zu HeilM 72.478 36.471 35.625
Medizinische Voraussetzungen erfiillt 359% 373% 38,9%
Medizinische Voraussetzungen zum Teil erfiillt 72 % 2,4% 2,6%
Medizinische Voraussetzungen nicht erfiillt 52,1% 58,0 % 55,9 %
Medizinische Voraussetzungen andere Antwort 4,9% 2,3% 2,5%

Der Anteil der sozialmedizinischen Empfehlungen zu Heilmitteln, bei denen die medizinischen
Voraussetzungen erfiillt waren, ist von 35,9 % im Jahr 2019 auf 38,9 % im Jahr 2023 angestie-
gen (siehe Tab. 5). Der Anteil der sozialmedizinischen Empfehlungen zu Heilmitteln, bei denen
die medizinischen Voraussetzungen zum Teil erfiillt waren, ist von 7,2 % im Jahr 2019 auf 2,6 %
im Jahr 2023 gesunken. Der Anteil der sozialmedizinischen Empfehlungen zu Heilmitteln, bei
denen die medizinischen Voraussetzungen nicht erfiillt waren, ist von 52,1 % im Jahr 2019 auf
55,9 % im Jahr 2023 gestiegen, im Jahr 2022 lag der Anteil sogar bei 58,0 %. Der Anteil der
sozialmedizinischen Empfehlungen zu Heilmitteln, bei denen die Medizinischen Dienste eine
andere Antwort abgegeben haben, da aus medizinischer bzw. sozialmedizinischer Sicht alter-
native Behandlungsmoglichkeiten empfohlen wurden oder aufgrund fehlender Unterlagen
keine Empfehlung abgegeben werden konnte, ging von 4,9 % im Jahr 2019 auf 2,5 % im Jahr
2023 zuriick.

4.3 Ergebnisse der Befragung von Krankenkassen

Im Folgenden sind die Ergebnisse der Befragung der Krankenkassen durch den GKV-SV darge-
stellt.

4.3.1 Umfang der Beteiligung an der Befragung

Von den insgesamt 95 mit einem Fragebogen angeschriebenen gesetzlichen Krankenkassen in
Deutschland haben sich 48 Krankenkassen an der Befragung beteiligt, in dem sie einen voll-
standig oder teilweise ausgefillten Fragebogen zuriickgesandt haben. Dies entspricht einer
absoluten Beteiligung von 50,5 % (48 von 95 Krankenkassen).
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Die Krankenkassen, die an der Befragung teilgenommen haben, reprasentieren insgesamt
68.397.889 der insgesamt 74.473.993 Versicherten, was einem Anteil von 91,8 % entspricht®3.
Die Krankenkassen, die nicht an der Befragung teilgenommen haben, reprasentieren
6.076.104 Versicherte, was einem Anteil von 8,2 % entspricht (siehe Abb. 9).

Anzahl teilnehmende Krankenkassen (n, %) Anzahl der Versicherten, die durch die teilnehmenden
Krankenkassen vertreten werden, (n, %)

6.076.104 =
8,2%

68.397.889
91,8%

m teilgenommen  m nicht teilgenommen m teilgenommen  m nicht teilgenommen

Abb. 9:  Beteiligung der Krankenkassen absolut und gewichtet nach Anzahl der Versicherten

4.3.2 Fragen zu § 7 HeilM-RL (Verordnungsfall, OBM, Hochstmenge je Verordnung)

Im Zusammenhang mit der Neuregelung in § 7 Absatz 3 der HeilM-RL, dass sich der Verord-
nungsfall und die OBM auf die jeweiligen arztlich Verordnenden beziehen, wurde in der Be-
fragung der Krankenkassen die Frage gestellt, ob diese Regelung nach Einschatzung der Kran-
kenkasse dazu gefiihrt hat, dass vermehrt zeit- und inhaltsgleiche Heilmittelverordnungen auf
Grund derselben Diagnose (d. h. die ersten drei Stellen des ICD-10-GM-Codes sind identisch)
und Diagnosegruppe (sogenannte Parallelverordnungen) ausgestellt und abgerechnet wurden
(vgl. Frage 1 Fragebogen des GKV-SV, Anhang B1).
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Abb. 10: Ergebnis der Befragung zu Frage 1 (Parallelverordnungen aufgrund derselben Diagnose)

Von den insgesamt 48 Krankenkassen, die an der Befragung teilgenommen haben, hat eine
Mehrheit von 27 Krankenkassen (56,3 %) eine verneinende Antwort gegeben und zwar, dass
dies eher nicht zutrifft (21 Krankenkassen bzw. 43,8 %) oder nicht zutrifft (6 Krankenkassen
bzw. 12,5 %) (siehe Abb. 10). 9 Krankenkassen (18,8 %) haben zurlickgemeldet, dass dies eher
zutrifft. Keine Krankenkasse hat angegeben, dass dies zutrifft. 12 Krankenkassen (25,0 %) ha-
ben keine Antwort zu dieser Frage gegeben.

13 dfg-Ranking: Liste der deutschen Krankenkassen, Ranking nach Versichertenzahlen zum Stichtag 01.10.2024, Beitrage
zur Gesellschaftspolitik (BzG) 11-24 vom 07.11.2024
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4.3.3 Fragen zu § 8 HeilM-RL (Langfristiger Heilmittelbedarf)

Im Zusammenhang mit den Fragen zum langfristigen Heilmittelbedarf (LHB) gemall & 8
HeilM-RL (Tab. 2, Ifd. Nummer 3) wurde erhoben, wie sich die Antrdage auf Genehmigung eines
LHB nach § 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL in den Jahren 2019, 2022 und 2023 entwickelt haben.
Hierzu wurde in der Befragung der Krankenkassen zunachst die Frage gestellt, ob nach Ein-
schatzung der Krankenkasse die Anzahl der Einzelfallantrdge auf Genehmigung eines LHB nach
§ 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL seit Inkrafttreten der gednderten HeilM-RL zum 1. Januar 2021
abgenommen hat (vgl. Frage 2 Fragebogen des GKV-SV, Anhang B1).
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Abb. 11: Ergebnis der Befragung zu Frage 2 (Entwicklung der Einzelfallantrége nach § 8 Absatz 3
und 5 HeilM-RL)

Eine deutliche Mehrheit von 34 Krankenkassen (70,8 %) der 48 Krankenkassen gab an, dass
die Anzahl der Antrage nicht abgenommen hat (siehe Abb. 11). 17 Krankenkassen (35,4 %)
haben mitgeteilt, dass dies nicht zutrifft und ebenfalls 17 Krankenkassen (35,4 %), dass dies
eher nicht zutrifft. 11 Krankenkassen (22,9 %) haben positiv zuriickgemeldet, dass die Anzahl
der Antrage abgenommen hat. 4 Krankenkassen (8,3 %) haben mitgeteilt, dass dies zutrifft
und 7 Krankenkassen (14,6 %), dass dies eher zutrifft. Drei Krankenkassen (6,3 %) haben keine
Rickmeldung zu dieser Frage gegeben.

Dariber hinaus wurde gefragt, ob die gestellten Antrage nach Einschatzung der Krankenkasse
die geforderten Kriterien eines LHB nach § 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL erfiillen (vgl. Frage 3
Fragebogen des GKV-SV, Anhang B1).
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Abb. 12: Ergebnis der Befragung zu Frage 3 (Erfiillung der Kriterien nach § 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL)

Diesbezliglich hat eine Mehrheit von 32 Krankenkassen (66,7 %) der 48 Krankenkassen eine
verneinende Antwort gegeben, 19 Krankenkassen (39,6 %), dass dies eher nicht und 13 Kran-
kenkassen (27,1 %), dass dies nicht zutrifft (siehe Abb. 12). 14 Krankenkassen (29,2 %) haben
angegeben, dass dies eher zutrifft. Dass dies zutrifft, hat wiederum keine Krankenkasse ange-
geben. Zwei Krankenkassen (4,2 %) haben keine Antwort zu dieser Frage gegeben.
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Weiterhin wurde gefragt, ob nach Einschatzung der Krankenkasse Widerspriiche der Versi-
cherten im Zusammenhang mit Einzelfallantragen auf Genehmigung eines LHB nach § 8 Absatz
3 und 5 HeilM-RL seit Inkrafttreten der gedanderten HeilM-RL zum 1. Januar 2021 zuriickge-
gangen sind (vgl. Frage 4 Fragebogen des GKV-SV, Anhang B1).
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Abb. 13: Ergebnis der Befragung zu Frage 4 (Entwicklung Widerspruchsverfahren bei Einzelantréigen)

Hierzu hat eine Mehrheit von 33 Krankenkassen (68,8 %) der 48 Krankenkassen eine vernei-
nende Antwort gegeben, 19 Krankenkassen (39,6 %), dass dies eher nicht und 14 Krankenkas-
sen (29,2 %), dass dies nicht zutrifft (siehe Abb. 13). 9 Krankenkassen (18,8 %) haben angege-
ben, dass dies eher zutrifft und 4 Krankenkassen (8,3 %), dass dies zutrifft. Zwei Krankenkas-
sen (4,2 %) haben keine Antwort zu dieser Frage gegeben.

Schlieflich wurde gefragt, ob nach Einschatzung der Krankenkasse Klageverfahren der Versi-
cherten im Zusammenhang mit Einzelfallantragen auf Genehmigung eines LHB nach § 8 Absatz
3 und 5 HeilM-RL seit Inkrafttreten der gednderten HeilM-RL zum 1. Januar 2021 zuriickge-
gangen sind (vgl. Frage 5 Fragebogen des GKV-SV, Anhang B1).
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Abb. 14: Ergebnis der Befragung zu Frage 5 (Entwicklung der Klageverfahren bei Einzelantrdgen)

Eine relative Mehrheit von 19 Krankenkassen (39,6 %) haben zu dieser Frage eine verneinende
Antwort gegeben, 12 Krankenkassen (25,0 %) trifft eher nicht und 7 Krankenkassen (14,6 %)
trifft nicht zu (siehe Abb. 14). 13 Krankenkassen (27,1 %) haben die Frage positiv beantwortet,
namlich 11 Krankenkassen (22,9 %), dass dies eher zutrifft und 2 Krankenkassen (4,2 %), dass
dies zutrifft. 16 Krankenkassen (33,3 %) haben keine Antwort zu dieser Frage gegeben.

Die Krankenkassen waren in der Befragung gebeten, Angaben zur Anzahl der Genehmigungen,
Ablehnungen, zu Widerspriichen und Klagen im Zusammenhang mit Antragen zum LHB in den
Jahren 2019, 2022 und 2023vorzunehmen (vgl. Frage 6 Fragebogen des GKV-SV, Anhang B1).

Von den 48 Krankenkassen, die an der Befragung teilgenommen haben, haben 31 Kranken-
kassen (64,6 %) zahlenméaRige Angaben zu den abgefragten Kennzahlen flir zumindest eines
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der drei abgefragten Jahre gemacht. Angaben zu allen drei abgefragten Jahren haben insge-
samt 23 Krankenkassen (47,9 %) gemacht.

Die nachfolgende Tabelle 6 stellt die Summe der angegebenen Werte der 31 Krankenkassen
zu den abgefragten Kennzahlen fir die Jahre 2019, 2022 und 2023 dar. Einschrankend ist an-
zumerken, dass ein Vergleich der Jahre untereinander nicht moglich ist, da nicht jede Kran-
kenkasse Angaben in jedem Jahr vornahm.

Tab. 6:  Anzahl von Antrégen, Genehmigungen, Ablehnungen, Widerspriichen und Klage im Zusammenhang
mit Antrégen zum LHB

Anzahl 2019 2022 2023
(Anzahl der Krankenkassen) (Anzahl der Krankenkassen) (Anzahl der Krankenkassen)

gestellter Antrige 67.356 67.358 72.867
(n=23) (n=28) (n=29)
genehmigter Antrage 31.857 24.316 26.006
(n=23) (n=27) (n=28)
abgelehnter Antrage 29.186 37.540 41.236
(n=23 (n=28) (n=29)
eingelegter Widerspriiche 5.030 4.995 4.829
(n=24) (n=29) (n=29)

erhobener Sozialgerichtsklagen 219 161 148
(n=20) (n=23) (n=24)

Um einen Vergleich der Jahre untereinander zu ermdglichen, wurden im Folgenden die Anga-
ben der 23 Krankenkassen, die Zahlen fiir die Jahre 2019, 2022 und 2023 geliefert haben, be-
trachtet.

Antragsaufkommen zum LHB

Um das Antragsaufkommen und dessen Entwicklung bei den Krankenkassen zu bewerten,
wurde die Summe der Anzahl der gestellten Antrage der Krankenkassen, die zu allen drei Jah-
ren Angaben gemacht haben, je Jahr ins Verhéltnis zu der Summe der Anzahl der bei diesen
Krankenkassen versicherten Personen zum Stichtag 1. Oktober des jeweiligen Jahres gesetzt.
Die sich aus den Rickmeldungen der 23 einbezogenen Krankenkassen ergebende durch-
schnittliche Antragsquote betrug in den Jahren 2019, 2022 und 2023 konstant 0,2 % (siehe
Abb. 15).

Genehmigungsquote zum LHB

Um die durchschnittliche Genehmigungsquote zu bewerten, wurde die Summe der Anzahl der
erteilten Genehmigungen im Verhaltnis zur Summe der Anzahl der gestellten Antrdge bei den
einbezogenen 23 Krankenkassen je Jahr ermittelt. Danach betrug die Genehmigungsquote im
Jahr 2019 im Durchschnitt 48,4 % und ist bis zum Jahr 2022 auf 35,1 % zuriickgegangen und
im Jahr 2023 leicht auf 36,0 % angestiegen (siehe Abb. 15).

Ablehnungsquote zum LHB

Um die durchschnittliche Ablehnungsquote zu bestimmen, wurde die Summe der Anzahl der
abgelehnten Antrage ins Verhaltnis zur Summe der Anzahl der gestellten Antrdge bei den ein-
bezogenen 23 Krankenkassen je Jahr ermittelt. Danach betrug die Ablehnungsquote im Jahr
2019 im Durchschnitt 41,8 % und ist bis zum Jahr 2022 auf 54,4 % angestiegen und im Jahr
2023 wieder leicht auf 53,5 % zurlickgegangen (siehe Abb. 15). Damit wurden im Jahr 2019
etwas weniger und in den Jahren 2022 und 2023 mehr als die Halfte der gestellten Antrage
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abgelehnt. Anzumerken ist, dass die Summe der genehmigten und der abgelehnten Antrage
dabei nicht zwingend die Summe der gestellten Antrage ergibt.

Widerspruchsquote zum LHB

Zur Bestimmung der durchschnittlichen Widerspruchsquote wurde die Summe der Anzahl der
Widerspriche im Verhaltnis zur Summe der Anzahl der abgelehnten Antrédge bei den 23 ein-
bezogenen Krankenkassen je Jahr ermittelt. Danach betrug die Widerspruchsquote im Jahr
2019 im Durchschnitt 17,8 % und ist bis zum Jahr 2022 auf 13,9 % zurlickgegangen. Sie ist im
Jahr 2023 nochmals gesunken auf 12,7 % (siehe Abb. 15).

60,00% 54,42% 53,45%

50,00% 48,4'%>-< —Ablehnungsquote
’ b 35,97%
4000% 41,81% 35,1% 3

—Genehmigungsquote
30,00%

17,82%
oo 1387% 12,74%
10,00% —Widerspruchsquote
0.00% 0,18% 0.17% 8% ——Antragsquote
2019 2022 2023

Abb. 15: Entwicklung von Antrags-, Genehmigungs-, Ablehnungs-, Widerspruchsquoten der Jahre 2019, 2022
und 2023

Klagequote zum LHB

Fir die Erhebung der durchschnittlichen Klagequote wurde die Summe der Anzahl der einge-
reichten Sozialgerichtsklagen ins Verhaltnis zur Summe der Anzahl der erhobenen Widerspru-
che bei den 20 Krankenkassen je Jahr ermittelt, die zu allen drei Jahren auch Angaben zu den
erhobenen Sozialgerichtsklagen gemacht haben. Danach betrug die Klagequote bei diesen
Krankenkassen im Jahr 2019 durchschnittlich 5,2 % und ist bis zum Jahr 2022 auf 5,0 % leicht
zuriickgegangen und im Jahr 2023 nochmals leicht auf 4,8 % gesunken.

4.3.4 Fragen zu § 15 HeilM-RL (Beginn der Heilmittelbehandlung)

Zu den Auswirkungen der gednderten Regelungen zum Beginn der Heilmittelbehandlung (§ 15
HeilM-RL) auf die Versorgung wurden die Krankenkassen gefragt, ob die Riickfragen zur Giil-
tigkeit der Verordnung aufgrund der verlangerten Frist des Beginns von 28 Kalendertagen zu-
rickgegangen sind (vgl. Frage 7 Fragebogen des GKV-SV, Anhang B1).
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Abb. 16: Ergebnis der Befragung zu Frage 7 (Riickfragen wegen Frist zum spdtesten Behandlungsbeginn)

Hierzu hat eine Mehrheit von 31 Krankenkassen (64,6 %) der 48 Krankenkassen eine positive
Antwort gegeben, 21 Krankenkassen (43,8 %), dass dies eher zutrifft und 10 Krankenkassen
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(20,8 %), dass dies zutrifft (siehe Abb. 16). 10 Krankenkassen (20,8 %) haben insgesamt eine
verneinende Antwort gegeben, ndmlich 6 Krankenkassen (12,5 %), dass dies eher nicht und 4
Krankenkassen (8,3 %) dass dies nicht zutrifft. 7 Krankenkassen (14,6 %) haben keine Antwort
zu dieser Frage gegeben.

4.3.5 Fragen zum Biirokratieabbau und zur Zufriedenheit

Zur Frage, wie sich die Anderungen der Richtlinie im Abrechnungsalltag und auf den biirokra-
tischen Aufwand ausgewirkt haben, wurden die Krankenkassen befragt, ob sich der Korrek-
turbedarf von Heilmittelverordnungen durch die ,neue” Anlage 3 (Anforderungen zur Ande-
rung von Heilmittelverordnungen) der geanderten HeilM-RL reduziert hat (vgl. Frage 8 Frage-
bogen des GKV-SV, Anhang B1).
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Abb. 17: Ergebnis der Befragung zu Frage 8 (Korrekturbedarf durch Anlage 3 HeilM-RL)

Hierzu haben 20 Krankenkassen (41,7 %) eine verneinende Antwort gegeben, davon 14 Kran-
kenkassen (29,2 %), dass dies eher nicht zutrifft und 6 Krankenkassen (12,5 %), dass dies nicht
zutrifft (siehe Abb. 17). 17 Krankenkassen (35,4 %) haben die Frage positiv beantwortet, und
zwar 14 Krankenkassen (29,2 %), dass dies eher zutrifft und 3 Krankenkassen (6,3 %), dass dies
zutrifft. 11 Krankenkassen (22,9 %) haben keine Antwort auf die Frage gegeben.

Zur Frage, wie sich die Anderungen der Richtlinie im Abrechnungsalltag und auf den biirokra-
tischen Aufwand ausgewirkt haben, wurden die Krankenkassen nach den haufigsten Griinden
fir Abrechnungskorrekturen mit Leistungserbringenden befragt (vgl. Frage 9 Fragebogen des
GKV-SV, Anhang B1).

Von den 48 Krankenkassen, die an der Befragung teilgenommen haben, haben 44 Kranken-
kassen (91,7 %) einen oder mehrere Grinde fiir Abrechnungskorrekturen genannt. In der
nachfolgenden Tabelle 7 sind die 20 am haufigsten genannten Korrekturgriinde absteigend
nach Anzahl der Nennung aufgefiihrt:

Tab. 7:  Griinde fiir Abrechnungskorrekturen

Korrekturgrund Haufigkeit der Nennung
1 Fehler bei der Erhebung der Zuzahlung 32
2 Uberschreitung der vertraglichen Abrechnungsfristen 32
3 Mehrfachabrechnung bereits abgerechneter Leistungen 30
4 Uberschreitung des spitesten Behandlungsbeginns 27
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Korrekturgrund Haufigkeit der Nennung
5 Fehler bei der Abrechnung von Hausbesuchen 25
6 Abrechnung eines nicht gliltigen Vertragspreises 22
7 Uberschneidung von alter/neuer Verordnung bei der Abrechnung 22
8 Abrechnung nicht verordneter Leistungen 13
9 Uberschneidung mit vollstationdrer Behandlung (Krankenhaus) 8
10  Uberschreitung der verordneten Menge, laut VO 6
11 Fehler b.('ei der Abrgchnung der Ppsition X1907 (p'ausch'ale Ab'gel'tung far 5
den erhohten Hygienebedarf bei Hausbesuchen in sozialen Einrichtungen)
12 Stempel/Unterschrift des Verordners fehlt 5
13 Leistungserbringer ohne giiltigen Vertrag 4
14 Uberschreitung der Héchstmenge je Verordnung (Heilmittelkatalog) 4
15  Unterschrift des Leistungserbringers fehlt 3
16  Rechnungslegungsfrist/Einspruchsfrist tGiberschritten 3
17  Verordnung fehlt 3
18 Hygienepauschale Corona 3
19 Malnahme wurde auf der Riickseite nicht eingetragen 2
20  Gebihrenposition fehlt oder ist falsch 2

4.3.6 Fragen zur Gesamteinschatzung der Reform der HeilM-RL

Zur Fragestellung, wie sich die Anderungen der Richtlinie im Versorgungsalltag und auf den
blrokratischen Aufwand ausgewirkt haben, wurden die Krankenkassen auch befragt, wie zu-
frieden sie insgesamt mit den zum 1.Januar 2021 in Kraft getretenen Neuregelungen der
HeilM-RL sind (vgl. Frage 10 Fragebogen des GKV-SV, Anhang B1).

Hierzu hat die Mehrheit von 32 Krankenkassen (66,7 %) der 48 Krankenkassen eine positive
Antwort gegeben, 31 Krankenkassen (64,6 %), dass sie eher zufrieden sind und eine Kranken-
kasse (2,1 %), dass sie sehr zufrieden ist (siehe Abb. 18). 13 Krankenkassen (27,1 %) haben auf
die Frage eine verneinende Antwort gegeben und zwar 11 Krankenkassen (22,9 %), dass sie
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eher nicht zufrieden sind und zwei Krankenkassen (4,2 %), dass sie gar nicht zufrieden sind.
Drei Krankenkassen (6,3 %) haben keine Antwort auf die Frage gegeben.
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Sehr zufrieden Eher zufrieden Eher nicht zufrieden Gar nicht zufrieden Keine Antwort

Abb. 18: Ergebnis der Befragung zu Frage 10 (Gesamtzufriedenheit mit der gednderten HeilM-RL)

Ebenfalls zur Fragestellung, wie sich die Anderungen der Richtlinie im Versorgungsalltag und
auf den birokratischen Aufwand ausgewirkt haben, wurden die Krankenkassen danach be-
fragt, ob sich der biirokratische Aufwand im Zusammenhang mit Heilmittelverordnungen seit
Inkrafttreten der gednderten HeilM-RL zum 1. Januar 2021 bei den Krankenkassen reduziert
hat (vgl. Frage 11 Fragebogen des GKV-SV, Anhang B1).
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Abb. 19: Ergebnis der Befragung zu Frage 11 (Entwicklung des biirokratischen Aufwandes)

Hierzu hat eine Mehrheit von 28 Krankenkassen (58,3 %) der 48 Krankenkassen eine vernei-
nende Antwort gegeben, davon 20 Krankenkassen (41,7 %), dass dies eher nicht zutrifft und
8 Krankenkassen (16,7 %), dass dies nicht zutrifft (siehe Abb. 19). 20 Krankenkassen (41,7 %)
haben auf die Frage eine positive Antwort gegeben, und zwar 17 Krankenkassen (35,4 %), dass
dies eher zutrifft und 3 Krankenkassen (6,3 %), dass dies zutrifft. Alle Krankenkassen haben
diese Frage beantwortet.

4.3.7 Hinweise und Verbesserungsvorschlage

In Frage 12 des Fragebogens des GKV-SV (siehe Anhang B1) wurde nach Verbesserungsvor-
schlagen im Zusammenhang mit den Regelungen der HeilM-RL gefragt und unter Frage 13
explizit nach Hinweisen oder Anregungen.

Die Antworten zur Frage 12 (Verbesserungsvorschldge) und zur Frage 13 (Hinweise) enthielten
zum Teil sowohl Hinweise als auch Verbesserungsvorschlage. Daher wurden alle Antworten
zu den beiden Fragen zusammenhéangend betrachtet und mittels qualitativer Inhaltsanalyse
in zwei Themenkomplexe (Problemanzeigen [P] und Losungsvorschldge [L]) unterteilt sowie
jeweils Haupt- und Subkategorien zur Differenzierung gebildet (siehe Tab. 8). Im Anschluss
wurden die Antworten zu Haupt- und Subkategorien geclustert. Dabei wurden Antworten ver-
einzelt auch zwei Kategorien zugeordnet.
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Tab. 8:  Hauptkategorie und Subkategorien der Themenkomplexe Problemanzeigen und Lésungsvorschldge

Hauptkategorie [Haufigkeit] Subkategorien [Haufigkeit]
P1 Ausgaben und Mengensteuerung [n=20] Wirtschaftlichkeit . ] [n=3]
Regressangst ] [n=1]
OBM/LHB/BVB [n=15]
Blankoverordnung nach § 13a HeilM-RL .~ [n=1]
P2 Versorgungsverbesserung/ Allgemeine Hinweise ] [n=2]
— Versorgungssicherheit [n=8] Behandlungsbeginn [n=2]
;:j Entlassmanagement ] [n=2]
2—," Intensivtherapie SSSS-Therapie. | [n=1]
S Erfahrungszeit Erndhrungstherapie [n=1]
IS .
% P3 Informationsdefizit [n=22] Arzte [n=13]
2 Arzte (LHB) [n=7]
Leistungserbringer (-verbdnde) [n=2]
P4 Biirokratie [n=9] LHB [n=4]
Allgemeine Hinweise [n=5]
P5 Evidenz [n=3] Mehr aktivierende Therapie in der Physiotherapie ___ [n=1]
Begrenzung Massage | [n=2]
L1 Corona [n=1] Corona-Sonderregelungen § 2a HeilM-RL | [n=1]
L2 Vereinheitlichung Heilmittel-RL Allgemeine Hinweise zur HeilM-RL [n=1]
Arzte /Zahnérzte [n=1]
L3 Leistungsabgrenzungen in der HeilM-RL [n=3] Verordnungsausschlisse [n=1]
Ort der Leistungserbringung | [n=1]
Auswabhl der Heilmittel .~ [n=1]
L4 Parallelbehandlung (VO-Fall-Definition) [n=11] Verordnungsfall [n=11]
=
@ L5 Regelungsklarheit [n=9] Auswahl von Heilmittel/
= Warmetherapie im Hausbesuch .. . [n=1]
2 Langfristiger Heilmittelbedarf [n=1]
o
a Diagnoseliste Podologie . .~ [n=2]
S Eingangsdiagnostik Ergotherapie ] [n=1]
%)
9 Anlage 2 HeilM-RL (LHB)/ BVB-Liste . | [n=1]
Ort der Leistungserbringung . | [n=1]
Verordnungsvordruck . [n=1]
L6 Hausbesuchsverpflichtung [n=3] Hausbesuchsverpflichtung _____ ] [n=3]
L7 Komplexitdtsverringerung [n=6] Physiotherapie [n=1]
Podologie ] [n=1]
Anlage 2 HeilM-RL (LHB)/ BVB-Liste [n=3]
Vertragsregelungen [n=1]
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4.4 Ergebnisse der Befragung von Vertragsarztinnen und -arzten, Psychotherapeutin-
nen und -therapeuten und medizinischen Fachangestellten

4.4.1 Beschreibung der Stichprobe

Zum 31. Dezember 2023 nahmen 187.441 Arztinnen und Arzte, Psychotherapeutinnen und
-therapeuten an der vertragsirztlichen Versorgung teil. Davon waren 153.726 Arztinnen und
Arzte und 33.715 psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten®®.

Im Rahmen der Onlinebefragung haben insgesamt 386 Personen den Fragebogen aufgerufen.
Von diesen konnten 238 Riickmeldungen erfasst werden, was einer Riicklaufquote von 61,7 %
entspricht. Ausgehend von der absoluten Zahl der an der vertragsarztlichen Versorgung teil-
nehmenden Arztinnen und Arzte, Psychotherapeutinnen und -therapeuten nahmen somit
0,1 % (n=238) an der Onlinebefragung der KBV teil. Von 238 Rickmeldungen konnten 236 in
der Auswertung bericksichtigt werden.

An der Befragung nahmen zu 84,3 % (n=199) Arztinnen und Arzte teil, auBerdem medizinische
Fachangestellte und ,andere Personen”, wie Praxismanager oder Geschéftsleiter (n=9) sowie
Psychologische Psychotherapeutinnen oder -therapeuten und Kinder- und Jugendlichenpsy-
chotherapeutinnen oder Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten (n=6). 21 Teilneh-
mende machten keine Angaben zu ihrer beruflichen Tatigkeit und in einem Fall wurde die Op-
tion , keine Antwort” ausgewahlt.

Am héaufigsten waren die Fachgruppe der ,Hausarzte und Internisten (hausarztlich tatig)”
(n=104) und ,,andere Fachgruppen” (n=24) vertreten, die mittels Freitexteingabe erfragt wur-
den, wie z. B. ,Physikalische und Rehabilitative Medizin“ (n=7), , Spezielle Schmerzthera-
pie/Anasthesie” (n=4) oder ,Urologie” (n=2). Dem folgten ,Nervenéarzte (Neurologie, Psychi-
atrie, Psychotherapie)” (n=19), , Orthopaden” (n=15), , Kinderarzte” (n=15) und ,,Gynakolo-
gen“ (n=11). Alle erfassten Berufsgruppen werden in der folgenden Abbildung in ihrer Anzahl
dargestellt.

Hausarzte und Internisten (hausarztlich... 104
Andere 24
Nervenarzte (Neurologie, Psychiatrie,... 19
Orthopaden 15
Kinderarzte 15
Gynakologen 11

Internisten (weitere) 8

Chirurgen 7

Psychologischer Psychotherapeuten + KIP 6
HNO-Arzte 5

0 20 40 60 80 100 120

[KJP— Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen/Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeuten]

Abb. 20: Beschreibung der Stichprobe — Abfrage zur Fachgruppe (n=236; davon n=1 ,Keine Antwort”, n=27 nicht
geantwortet) — die Abfrage der Fachgruppen erfolgte vereinfacht in der médnnlichen Form

14 Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister, KBV, verfligbar unter: https://www.kbv.de/media/sp/2023-12-
31 BAR Statistik.pdf (Zugriff: 25.04.2025)
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Dabei waren Personen aus allen 17 KV-Regionen vertreten (siehe Abb. 21). Am haufigsten ka-
men Rickmeldungen aus der KV Bayern (n=38), gefolgt von der KV Nordrhein, KV Niedersach-
senn und KV Baden-Wirttemberg (jeweils n=21). Im Bereich der KV Bremen nahmen 2 Perso-
nen teil.

Bayern 38
Nordrhein 21
Niedersachsen 21
Baden-Wirttemberg 21
Westfalen-Lippe 17
Hessen 15
Sachsen 12
Rheinland-Pfalz 12
Schleswig-Holstein 10
Brandenburg 10
Thiringen 9
Sachsen-Anhalt 7
Berlin 7
Saarland 5
Mecklenburg-Vorpommern 4
Hamburg 3

Bremen 2

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Abb. 21: Beschreibung der Stichprobe — Abfrage der KV-Zugehérigkeit (n=236) davon n=1 ,,Keine Antwort“, n=21
nicht geantwortet)

4.4.2 Ergebnisse nach Themenschwerpunkten

Die Umfrage der KBV fokussierte sich auf mehrere zentrale Aspekte der Heilmittelversorgung,
die in direktem Zusammenhang mit der Reform der HeilM-RL des G-BA stehen. Dabei wurde
untersucht, wie sicher sich die Befragten bei der Verordnung von Heilmitteln fiihlen und wie
gut sie Uber die neuen Regelungen informiert sind. Zusatzlich wurde die praktische Umsetzung
der Reform hinsichtlich biirokratischer Entlastung und Softwareanpassungen bewertet.
Gleichzeitig wurde erhoben, welche Informations- und Fortbildungsangebote genutzt werden
und wie hoch der Schulungsbedarf eingeschatzt wird. AbschlieRend wurden die Haufigkeit von
Riickfragen und Anderungsanldssen im Praxisalltag der Befragten erfasst (siehe Anhang B2,
Fragebogen der KBV).

4.4.3 Verordnungssicherheit und Auswirkungen

Die erste Frage erfolgte dazu, ob sich die Praxen ausreichend sicher und gut informiert fiihlen,
um Heilmittel zu verordnen. Dabei gaben 61,0 % (n=144) der Befragten an, sie flihlen sich aus-
reichend sicher und gut informiert flir die Verordnung von Heilmitteln. Dem gegeniber stehen
35,6 % (n=84) der Befragten, die diese Aussage abgelehnt haben (siehe Abb. 22).
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Abb. 22: Abfrage zur Verordnungssicherheit (n=236, davon n=2 , Keine Antwort”, n=6 nicht geantwortet)

Im Fall einer negativen Zustimmung wurde mit Hilfe einer Freitexteingabe abgefragt, was ge-
nau zur Verunsicherung beitragt. Von 84 Personen mit negativer Zustimmung wurden 71 Frei-
textangaben zu dieser erweiterten Frage abgegeben. Aus den Antworten wurden mittels qua-
litativer Inhaltsanalyse drei Hauptkategorien gebildet, die die Schwerpunkte der genannten
Problembereiche darstellen sollen. Davon wurden 30 Antworten dem Problembereich ,Re-
gressgefahr und -angst" zugeordnet, 28 Antworten dem Problembereich ,,Unklare und kom-
plizierte Regelungen" und 13 Antworten dem Problembereich ,Mangelnde Ubersicht und In-
formationsdefizite".

Auswirkungen durch die Anderungen der HeilM-RL

In einem nachsten Schritt der Befragung wurde die Zustimmung oder Ablehnung von Aussa-
gen zu bestimmten Auswirkungen durch die Anderungen der HeilM-RL abgefragt.

Aussage , Schnellere Ausstellung einer Heilmittelverordnung”

Die Aussage: ,Ich bin schneller bei der Bearbeitung und Ausstellung einer Heilmittelverord-
nung.” wurde zu einem Anteil von 55,5 % (n=131) abgelehnt. Die Zustimmung zu dieser Aus-
sage lag bei einem Anteil von 36,9 % (n=87).

Aussage , Leichtere Bedienung der Verordnungssoftware”

Die Aussage: , Die Bedienung der Verordnungssoftware fallt mir nach der Umstellung leich-
ter.” wurde zu einem Anteil von 55,1 % (n=130) abgelehnt. Die Zustimmung zu dieser Aussage
lag bei einem Anteil von 35,6 % (n=84).

Aussage ,,Weniger Anfragen zu Anderungen von Heilmittelverordnungen”

Die Aussage: , Ich habe seit der Umstellung 2021 weniger Anfragen zu Anderungen von Heil-
mittelverordnungen.” wurde zu einem Anteil von 59,7 % (n=141) abgelehnt. Die Zustimmung
zu dieser Aussage lag bei einem Anteil von 30,1 % (n=71).

Andere Erfahrungen mittels Freitexteingaben

Zusatzlich wurde mittels Freitexteingaben abgefragt, welche anderen Erfahrungen die Befrag-
ten im Zusammenhang mit der gednderten HeilM-RL mitteilen mdchten. Von 236 Befragten
lagen insgesamt 83 Antworten vor. Aus diesen Antworten wurden mittels qualitativer Inhalts-
analyse funf Hauptkategorien gebildet und die dazu erfassten Antworten ausgezahlt (siehe
Tab. 9).
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Tab. 9:  Abfrage zu weiteren Erfahrungen im Zusammenhang mit der geénderten HeilM-RL (n=83)

Hauptkategorie [Haufigkeit] Beispiele fiir Einzelantworten
1. Komplexitat und Birokratie = Das Ganze ist so kompliziert, dass man irgendwann Fehler machen
[n=26] MUSS.“

= Das gesamte System ist dringend reformbedirftig. Es ist vollkom-
men undurchsichtig und nicht verstandlich.”

= Esist kaum denkbar, dass ein Vorgang noch birokratischer gestal-
tet werden kdnnte.”

= Eine solche irrwitzige Regelungsdichte ist einfach nur Wahnsinn.”

2. Budgetdruck und Regressgefahr =  Regressgefahr macht es schwierig, die notwendigen Verordnungen
[n=20] zu treffen.”

= Ich setze mich keinem Regressrisiko aus.”
»  Gefahrder Uberschreitung und standige Diskussion mit Patienten.”

= Physiotherapeuten und Ergotherapeuten fordern haufig teurere
Verordnungen, die mein Budget belasten.”

3. Kommunikationsproblemeund = ,Haufig kommen Anderungswiinsche der Therapeuten.”

Koordination [n=15] =  Die Therapeuten kennen die neuen Regeln eher schlechter, die
Riickfragen haben deutlich zugenommen.”
= Die Krankenkassen informieren Patienten oft nicht korrekt, sodass
die Verantwortung beim Arzt bleibt.”

=, Die Umstellung war an vielen Stellen sinnvoll, der Arbeitsaufwand
bleibt jedoch hoch.”

4. Technische Einschrankungen = Die Verordnungslogistik ist oft schwer zu handhaben.”
und Flexibilitat [n=12] = Technische Umsetzung der Verordnung macht die Handhabung
schwieriger."

= Es wadre eine Erleichterung, wenn Blankoverordnungen im System
besser verankert waren.”

= Softwareprobleme flihren zu zusatzlichem Aufwand.”

5. Verbesserungen und Ande- = Langere Giiltigkeit der Verordnungen ist ein positiver Aspekt.”
rungswiinsche [n=10] = Die Moglichkeit von Blankoverordnungen sollte ausgeweitet wer-
den.”

= Ein bisschen besser, aber immer noch sehr aufwandig.”
= Die Verordnung misste flexibler und weniger eingeschrankt sein.”

Die Auszahlung der Antworten aus den jeweiligen Hauptkategorien zeigt, dass die haufigsten
anderen Erfahrungen im Zusammenhang mit der gednderten HeilM-RL negative Erfahrungen
sind (siehe Tab. 9). Die haufigsten Antworten wurden den Kategorien ,,Komplexitdt und Biiro-
kratie” (n=26) und ,,Budgetdruck und Regressgefahr“ (n=20) zugeordnet, wahrend ,Kommu-
nikationsprobleme und Koordination“ und ,Technische Einschrankungen” ebenfalls bedeu-
tende Anteile ausmachen. Anhand der Antworten tragen auch Patientenerwartungen und
Therapeutenanfragen zu zusatzlicher Belastung bei. In 10 Antworten wurden Verbesserungen
und Anderungswiinsche eingegeben. Dabei wurde vor allem die sogenannte Blankoverord-
nung thematisiert, die es mehr geben oder ausgeweitet werden sollte. Zudem sollte die Ver-
ordnung weniger eingeschrankt und flexibler sein und birokratische Hiirden sollten abgebaut
werden, hielk es in einzelnen Antworten.
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4.4.4 Informationsquellen und Kenntnisstand

Ein weiterer Schwerpunkt der Umfrage durch die KBV lag darin zu erfahren, wo genau Arztin-
nen und Arzte, Psychotherapeutinnen und -therapeuten und Medizinische Fachangestellte In-
formationen zur Verordnung von Heilmitteln beziehen, ob und welche Fortbildungsangebote
sie nutzen und welchen Kenntnisstand sie in Bezug auf ausgewahlte Regelungen der HeilM-RL
haben.

Zu der Aussage: , Ich habe in den letzten drei Jahren folgende Angebote genutzt, um mich tGber
die Verordnung von Heilmitteln zu informieren” wurden vier Auswahimaoglichkeiten gegeben
(Mehrfachantworten waren maoglich).

Auswahl 1: ,Informationsangebote meiner regionalen Kassenarztlichen Vereinigung
(z. B. KV-Zeitschrift, Broschiiren oder Websites)“

Danach nutzen 75,8 % (n=179) der 236 Befragten Informationsangebote, wie KV-Zeitschriften,
Broschiiren oder Websites ihrer regionalen Kassenarztlichen Vereinigung, 23,3% (n=55) haben
die Nutzung der genannten Angebote nicht bestatigt.

Auswahl 2 und 3: ,,(Online-) Fortbildungsangebote/Schulungen meiner regionalen Kas-
senarztlichen Vereinigung” und , Online Fortbildungsangebote der Kassenarztlichen Bun-
desvereinigung — KBV“

Ein Anteil von 49,2 % (n=116) hat die Nutzung von Fortbildungsangeboten und Schulungen
der Kassenarztlichen Vereinigungen und der Kassenarztliche Bundesvereinigung bestatigt.

Auswahl 4: ,Ich nutze Fortbildungsangebote sonstiger Anbieter
(z. B. auch tber Videoplattformen wie YouTube oder Vimeo)“

Ein Anteil von 20,3 % (n=48) hat Freitexteingaben zur Nutzung von Fortbildungsangeboten
sonstiger Anbieter gemacht. Darunter wurden von 11 Personen Berufsverbdnde und Fachge-
sellschaften benannt, wie Hausarztinnen- und Hauséarzteverband, Berufsverband der Kinder-
und Jugendarzte, Berufsverband fir Orthopéadie und Unfallchirurgie oder die Deutsche Gesell-
schaft fiir Phoniatrie und Pddaudiologie. Manche Befragte gaben an Fachliteratur oder Zeit-
schriften zu nutzen (n=4) oder auch Schulungen von Softwareherstellern (n=4).

Abfrage zum Kenntnisstand

Der Kenntnisstand wurde zu sechs zentralen Regelungen der HeilM-RL abgefragt, z. B. ,,Mir ist
bekannt, dass ich die orientierende Behandlungsmenge Uberschreiten kann.”
oder ,Mir ist bekannt, dass ich kein behandlungsfreies Intervall von 6 Monaten einhalten
muss, wenn ich die orientierende Behandlungsmenge erreicht habe.”

Auf diese Frage antworteten 227 (96,2 %) der 236 Befragten. Insgesamt ergibt sich liber alle
sechs abgefragten Regelungen (siehe Anhang B2 — Fragebogen der KBV), dass durchschnittlich
58,7 % der 236 Befragten die Kenntnis dieser veranderten Regelungen in der HeilM-RL besta-
tigen. Demgegeniber stehen die Ergebnisse zur Frage nach Informations- und Schulungsbe-
darfen anhand der folgenden acht verschiedenen Themenkomplexe, die zur Auswahl standen
(siehe Tab. 10).

Zu den in Tab. 10 aufgefiihrten Themenkomplexen bestatigen 54,7 % der Befragten einen In-
formations- oder Schulungsbedarf. Am haufigsten wurden Informations- oder Schulungsbe-
darfe fiir die Themen ,Wirtschaftlichkeitsprifung” (69,5 %, n=164), ,Blankoverordnung”
(63,1 %, n=149) und ,Anderung und Korrektur von Verordnungen“ (63,1 %, n=149) bestatigt.
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Tab. 10:  Ubersicht der Themenkomplexe zur Abfrage von Informations- und Schulungsbedarfen

Informations- und Schulungsbedarfe

Voraussetzungen fiir die Verordnung von Heilmitteln
Auswahl und Menge der Heilmittel

Ort der Leistung

Blankoverordnung

Anderung oder Korrektur von Verordnungen
Wirtschaftlichkeitsprifung verordneter Heilmittel

Besonderer Verordnungsbedarf (BVB)

© N o Uk W N

Langfristiger Heilmittelbedarf (LHB)

In der ergdanzenden Freitextabfrage, zu weiteren Themen bei denen Informations- oder Schu-
lungsbedarfe bestehen, wurden 22 Antworten eingegeben. Darunter waren spezifische The-
men oder auch detaillierte Fragegestellungen, die eingebracht wurden, z. B. zu Hausbesuchen
im Altenheim oder zur Auswahl der Behandlungszeit bei der Verordnung von manueller
Lymphdrainage oder Sprechtherapie. Diese konnten tberwiegend den oben genannten The-
menfeldern zugeordnet werden. Auch gab es weitere Eingaben, die nicht der eigentlichen
Frage zugeordnet werden konnten. Diese waren z. B. ,,Wegen Regressen bin ich sehr vorsichtig
in den Verordnungen®, ,Kein Bedarf” oder ,Eigentlich ist das Thema zu komplex” und ,lIch
habe gar keine Zeit mehr fiir Schulungen”. Neue Aspekte, die aus den Antworten isoliert wer-
den konnten, waren vor allem Wiinsche nach praxisorientierten, birokratiearmeren Informa-
tionen und Regelungen, z. B. in Form von indikationsspezifischen Handlungsanweisungen oder
Behandlungspfaden.

Ansprechpartner bei Fragen zu Heilmittelverordnungen

Im Rahmen der Erfassung wurde zusatzlich abgefragt, wer im Team einer Arzt- oder Psycho-
therapiepraxis oder Organisationseinheit Hauptansprechpartnerin oder -ansprechpartner bei
administrativen Fragen zu Heilmittelverordnungen ist. Danach gaben 152 (64,4 %) der Befrag-
ten (n=236) an, dass Arztinnen oder Arzte, Psychotherapeutinnen oder -therapeuten, Kinder-
und Jugendlichen-Psychotherapeutinnen oder Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeuten
Hauptansprechpartner bei Fragen sind. Medizinische Fachangestellte wurden zu einem Anteil
von 25,0 % (n=59) als Hauptansprechpartner ausgewahlt und in vier Fallen (1,7 %) andere Per-
sonen in der Praxis (bspw. Praxismanagerinnen oder Praxismanager).

Bei der Frage nach institutionellen Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern wurden am
haufigsten die KV (72,0 %, n=170) und Leistungserbringende, wie z. B. Physiotherapie- oder
Ergotherapiepraxis benannt (33,9 %, n=80). Darauf folgen als Ansprechpartnerin oder An-
sprechpartner mit beinahe gleichwertigen Anteilen zwischen 12,0 % und 9,0 % Krankenkas-
sen, Berufsverbande und die Kassenarzte Bundesvereinigung und ,, Andere”. Auf die Kategorie
»lch kontaktiere keine andere Institution bei Fragen” fielen 15 (6,4 %) der Antworten.

4.4.5 Riickfragen und Anderungen

Ein weiterer und zentraler Schwerpunkt der Befragung durch die KBV lag darin, zu objektivie-
ren, wie haufig Rickfragen zu Heilmittelverordnungen im Praxisalltag gestellt werden, die im
Zusammenhang mit einer Anderung der Heilmittelverordnung stehen. In einem ersten Schritt
wurde unabhangig vom Anlass gefragt, wie haufig Rickfragen zu Heilmittelverordnungen
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auftreten, die eine Anderung der Verordnung erfordern. Die Kategorien zur Bewertung der
Haufigkeit waren:

- ,keine Riickfragen”

- ,weniger als 5 % der ausgestellten Verordnungen (20. Verordnung)“

- ,5-10 % der ausgestellten Verordnungen (19. bis 10. Verordnung)“

-, 10-20 % der ausgestellten Verordnungen (9. bis 5. Verordnung)“

- ,mehr als 20 % der ausgestellten Verordnungen (mehr als jede 5. Verordnung)“.

Dabei gaben 4,2 % (n=10) der Befragten (n=236) an, keine Riickfragen zu erhalten. Die am
haufigsten ausgewahlte Kategorie zur Haufigkeit von Riickfragen war mit 32,6 % (n=77) ,we-
niger als 5,0 % der ausgestellten Verordnungen (jede 20. Verordnung)“, gefolgt von ,,5-10 %
der ausgestellten Verordnungen (jede 19. bis jede 10. Verordnung)” mit 30,5 % (n=72) und
,10-20 % der ausgestellten Verordnungen (jede 9. bis jede 5. Verordnung)“ mit 18,2 % (n=43).

In einem weiteren Schritt der Befragung wurde die Haufigkeit zu zehn verschiedenen Ande-
rungsanldssen abgefragt. 207 (87,7 %) der Befragten machten hierzu Angaben. Die Ergebnisse
zu den dabei am hadufigsten und am zweithdufigsten genannten Kategorien werden in Ta-
belle 11 dargestellt.

Am haufigsten wurde von den 207 Antwortenden die Kategorie ,keine Riickfragen” vergeben
fur die Anderungsanlisse ,,Personalienfeld (Anderung von z. B. Name, Vorname des Versicher-
ten oder Versicherten-Nummer)“ (81,6 %, n=169), ,Behandlung von Kindern und Jugendlichen
in tagesstrukturierenden Einrichtungen” (47,8 %, n=99) und , Leitsymptomatik (buchstaben-
kodiert und Freitextangaben)” (43,0%, n=89).

Die meistgenannte Kategorie mit der hochsten Hiufigkeit von Riickfragen und Anderungsbe-
darfen wurde zum Punkt ,Neuausstellung der Verordnung, weil die Giiltigkeit von 28 Tagen
seit Ausstellungdatum abgelaufen ist“ mit einem Anteil von 45,4 % (n=94) ausgewdhlt. Alle
weiteren Anldsse wurden mehrheitlich mit ,weniger als 5,0 % der ausgestellten Verordnungen
(20. Verordnung)“ bewertet (siehe Tab. 11).

Tab. 11: Ergebnisse der Abfrage zur Héufigkeit von Riickfragen und Anderungen von Heilmittelverordnungen
nach Anderungsanléssen in Anteilen der abgegebenen Antworten in Prozent (n=207)

Anderungsanlass Haufigste Kategorie Anteil Zweithaufigste Kategorie Anteil
Personalienfeld keine Rickfragen 81,6 % <5% | 20.VO 16 %
Behandlung Kinder/Jugendliche keine Ruckfragen 47,8 % <5%|20.VO 21%
Einrichtungen

Leitsymptomatik keine Ruckfragen 43,4 % <5%|20.VO 41 %
verordnete Heilmittel <5%|20.VO 47,8 % 5-10 % | 19-10. VO 24 %
Diagnosegruppe <5% | 20.VO 46,5 % 10-20% | 9.-5.VO 23 %
Zusatzliche Angaben zum Heilmit- <5%|20.VO 46,7 % keine Ruckfragen 27 %
tel

ICD-10-Kodes oder Diagnose <5% | 20.VO 44,7 % keine Rickfragen 33%
Behandlungseinheiten <5%|20.VO 43,2 % 5-10 % | 19-10. VO 26 %

43



Gemeinsamer

Bundesausschuss
— Fortsetzung Tab. 11 —
Anderungsanlass Haufigste Kategorie Anteil Zweithaufigste Kategorie Anteil
Therapiefrequenz <5% | 20.VO 42,2 % 5-10 % | 19-10. VO 29 %
Neuausstellung der Verordnung 10-20% | 9.-5.VO 45,4 % <5%|20.VO 27 %

Auch zu dem Fragenkomplex ,Riickfragen und Anderungen” wurde abschlieRend eine Frei-
textabfrage vorgenommen, um weitere Anlésse fiir Anderungen von Verordnungen zu erfas-
sen. Dabei wurden vor allem Hinweise gegeben, die Kapazitats- und Terminprobleme in den
Therapiepraxen artikulieren und Probleme mit dem Verordnungsdatum betreffen. Diese kon-
nen eindeutig dem Anlass ,Neuausstellung der Verordnung” zugeordnet werden, der in der
statistischen Auswertung den hiufigsten Anderungsanlass darstellt. Weitere im Freitext ange-
gebene Griinde waren ,fehlende Qualifikation oder Spezialisierung der Therapeuten” oder
,Anderungen von Gruppen- in Einzelbehandlung®.
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4.5 Ergebnisse der Befragung von Patientinnen und Patienten

Im Zeitraum vom 1. September 2024 bis 14. Oktober 2024 wurde eine Online-Umfrage iber
die maRgeblichen Patientenorganisationen nach § 140f SGB V durchgefiihrt. Insgesamt haben
1.042 Personen, davon 968 gesetzlich Versicherte, an der Befragung teilgenommen. Die nach-
folgenden Ergebnisse beziehen sich ausschlieBlich auf die 968 gesetzlich versicherten Befrag-
ten. Teilweise wurden in den Fragebdgen einzelne Fragen nicht beantwortet bzw. ibersprun-
gen. Deshalb ist die Anzahl der einbezogenen Antworten gegebenenfalls kleiner als die Ge-
samtheit (n=968) und differiert zudem je nach Frage. In den folgenden Kapiteln werden die
Ergebnisse aus der Befragung deskriptiv dargestellt.

4.5.1 Personenbezogene Informationen

Im ersten Teil der Befragung wurden personenbezogene Daten erfasst, darunter Angaben
dazu, fir wen der Fragebogen ausgefillt wurde, Alter, Geschlecht, Art der Krankenversiche-
rung sowie das Bundesland, in dem die befragte Person wohnt (vgl. Frage 1 bis 5 Fragebogen
der PatV, Anhang B3).

Insgesamt nahmen 968 Personen an der Befragung teil. Eine Person hat die Frage libersprun-
gen, sodass 967 Antworten in die Auswertung der Frage 1, fiir wen der Fragebogen ausgefiillt
wurde, eingingen. Von 967 Antwortenden gaben 873 Personen (90,3 %) an, den Fragebogen
flr sich selbst ausgefillt zu haben, wahrend 94 Personen (9,7 %) dies fiir eine Angehorige oder
einen Angehdorigen taten. Die Altersverteilung der Befragten ist in Tabelle 12 dargestellt. Die
Geschlechterverteilung (n=968) zeigt, dass 762 Personen (78,7 %) weiblich waren, 205 Perso-
nen (21,2 %) mannlich und eine Person (0,1 %) divers.

Tab. 12: Ergebnisse zur Frage 2: Altersverteilung der befragten Person (n=964)

Altersgruppe Anzahl Personen Anteil in %
0 bis 18 Jahre 29 3,0
19 bis 64 Jahre 709 73,6
65 Jahre und alter 226 23,4

Es zeigte sich zudem, dass Personen aus allen 16 Bundeslandern an der Umfrage teilgenom-
men haben (siehe Abb. 24) und der Fragebogen zu allen Heilmittelbereichen beantwortet
wurde (siehe Abb. 23). Die GUberwiegende Mehrzahl der 965 Personen, die angegeben haben,
fir den jeweiligen Heilmittelbereich den Fragebogen auszufiillen (aktuell oder in der Vergan-
genheit Heilmittelverordnungen zu erhalten/erhalten zu haben), taten dies fiir den Bereich
Physiotherapie (n=782; 81,0 %). Die verbleibenden 19,0 % (n=183) verteilen sich auf Ergothe-
rapie (9,5 %), SSSS-Therapie (5,9 %), Podologie (3,1 %) sowie Erndahrungstherapie (0,4 %). Die
Altersverteilung fur die einzelnen Heilmittelbereiche ist in Tabelle 13 dargestellt.

Tab. 13: Ergebnisse zur Frage 2: Altersverteilung je Heilmittelbereich (n=965)

Heilmittelbereich 0-18 Jahre 19-64 Jahre 65 und alter
Physiotherapie 9 602 171
Ergotherapie 5 63 24
SSSS-Therapie 15 23 19
Podologie 0 17 13
Erndhrungstherapie 0 3 1
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Erndhrungstherapie 4

Podologie 30 5,9% A

3,1%
Stimm-,Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie 57 81,0%

Ergotherapie 92

. . Physiotherapie Ergotherapie
Physiotherapie 782 o = &

Stimm-,Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie = Podologie

0 100 200 300 400 500 600 700 800 900 = Erndhrungstherapie

Abb. 23: Ergebnisse zur Frage 1: ,Anzahl” der Personen, die angegeben haben, fiir den jeweiligen Heilmittelbe-
reich den Fragebogen auszufiillen (aktuell oder in der Vergangenheit Heilmittelverordnungen zu erhal-
ten/erhalten zu haben) (n=965)

Thiiringen 26
Schleswig-Holstein 40
Sachsen-Anhalt 48
Sachsen 41
Saarland 14
Rheinland-Pfalz 74
Nordrhein-Westfalen 163
Niedersachsen 88
Mecklenburg-Vorpommern 26
Hessen 81
Hamburg 16
Bremen 13
Brandenburg 26
Berlin a7
Bayern 137

Baden-Wiirttemberg 126
0 20 40 60 80 100 120 140 160 180

Abb. 24: Ergebnisse zur Frage 4: Verteilung befragter Personen nach Bundesland (n=966)

In Frage 7 wurde nach der auf der Verordnung vermerkten Diagnose gefragt (vgl. Fragebogen
der PatV, Anhang B3). Zur Auswertung der Antworten wurden insgesamt 966 Fragebdgen her-
angezogen.

Von diesen enthielten 850 Fragebdgen (88 %) verwertbare Aussagen zur Diagnose. In 116 Fal-
len (12,0%) fehlten entsprechende Informationen: In 94 Fragebogen wurden im Feld ,Diag-
nose” keine Angaben gemacht, bei weiteren 22 Fragebdgen fanden sich zwar Texteintrage,
diese bezogen sich jedoch nicht auf eine medizinische Diagnose (z. B. ,habe kein Rezept be-
kommen*).

Die Qualitdt der Angaben war jedoch sehr unterschiedlich: Etwa ein Drittel der Befragten
nannte eine nach ICD-10-GM kodierte Diagnose. Rund zwei Drittel der Angaben erfolgten im
Klartext, wobei haufig Krankheitsgruppen wie Rheumatoide Arthritis, Multiple Sklerose oder
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Bandscheibenvorfall genannt wurden. Seltener wurden spezifische Diagnosen wie Ehlers-Dan-
los-Syndrom oder systemische Sklerose genannt. In einigen wenigen Fallen wurden unspezifi-
sche Beschreibungen wie ,Schmerzsyndrom” verwendet.

Alle 850 Fragebdgen mit Diagnoseangaben konnten zumindest einem Krankheitscluster zuge-
ordnet werden. Teilweise wurden ICD-10-Codes genannt, Gberwiegend jedoch Freitextanga-
ben. In einigen Fallen wurden mehrere Diagnosen aufgefiihrt; fiir die Clusterung wurde jeweils
die erste Diagnoseangabe berticksichtigt.

Abbildung 25 zeigt die Verteilung der Diagnosen nach Krankheitsobergruppen (n=850). Die
Haufigkeit der einzelnen Krankheitscluster variiert deutlich: Mit Abstand am haufigsten wur-
den entzindliche rheumatische Erkrankungen einschliefSlich Kollagenosen und entziindlichen
Systemerkrankungen des Bindegewebes genannt (321 Nennungen; 37,8 %), gefolgt von Er-
krankungen des Nervensystems (202 Nennungen; 23,8 %), zu denen haufig Multiple Sklerose
gezahlt wurde (siehe Abb. 25). Weitere relevante Kategorien umfassen Gelenk- und Wirbel-
saulenerkrankungen sowie Sprach-, Sprech- und Schluckstérungen einschlieBlich Stottern und
Laryngektomie.

Aufgrund der Heterogenitat der Angaben und der teils unprazisen Diagnosen bzw. Krankheits-
beschreibungen war eine standardisierte Kodierung aller Diagnosen nach ICD-10 nicht zielfiih-
rend. Stattdessen wurde eine Clusterung der Diagnosen nach Krankheitsobergruppen vorge-
nommen, um die Vielfalt der Daten zu strukturieren und eine aussagekraftige Analyse zu er-
moglichen.

Entziindliche rheumatische Erkrankungen inkl. Kollagenosen

9
und entziindlichen Systemerkrankungen des Bindegewebes 321 (37,8 %)

Erkrankungen des Nervensystems 202 (23,8 %)
Erkrankungen der Gelenke, Arthrosen, Endoprothesen 57 (6,7 %)
Erkrankungen des Lymphsystems 47 (5,5 %)
Erkrankungen der Wirbelsaule einschl. Bandscheibenvorfall 43 (5,1 %)

Erkrankungen des Sprechens, Sprache, Schlucken (inkl.

0

Laryngektomie) 42(4,9%)
Angeborene Fehlbildungen / Symstemerkrankungen (v. a.
g gen /Sy gen ( 41(48%)
Ehlers-Danlos)
Weichteilrheumatische Syndrome, Fibromyalgie 32 (3,8%)
Sonstiges 27 (3,2 %)
Schmerzsyndrome ohne ndhere Bezeichnung 21 (2,5 %)

Psychische Erkrankungen 6 (0,7 %)
Diabetes Mellitus, Adipositas 6 (0,7 %)
Frakturen 2 (0,2 %)

Fatigue 2 (0,2 %)

Amputation 1(0,1%)

0 50 100 150 200 250 300 350
Abb. 25: Ergebnisse zur Frage 7: Verteilung der Diagnosen nach Krankheitsobergruppen (n=850)
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4.5.2 Verordnungsfall, orientierende Behandlungsmenge, Hochstmenge je Verordnung

In diesem Teil der Befragung wurden Informationen zu den verordneten Heilmitteln erhoben
(vgl. Frage 8 bis 17 Fragebogen der PatV, Anhang B3).

Auf Frage 8 antworteten 964 Personen, 4 Personen haben die Frage (ibersprungen. Die Aus-
wertung der Antworten auf Frage 8 zeigt, dass von den 964 Antwortenden 675 Personen
(70,0 %) angeben, Heilmittel fir den jeweiligen Heilmittelbereich durchgangig und ohne Un-
terbrechungen verordnet zu bekommen (Zahl der Antworten mit ,trifft zu“ und ,trifft eher
zu“). Unterbrechungen aufgrund von Urlaub, Krankheit oder kurzzeitigen Ausféllen der The-
rapeutin oder des Therapeuten sollten bei der Antwort auf die Frage nicht beriicksichtigt wer-
den. Im Gegensatz dazu stimmten 272 (28,2 %) Personen dieser Aussage nicht zu (Antworten
Htrifft eher nicht zu“ und ,trifft nicht zu“). 17 Personen haben ,keine Antwort” ausgewahlt
(vgl. Frage 8 Fragebogen der PatV, Anhang B3; siehe Abb. 26).

trifft nicht zu 182
19%

trifft ehernicht zu 90

9%
trifft eher zu 110

59%
11%

trifftzu 565

keine Antwort 17

0 100 200 300 200 500 500 = keine Antwort = trifft zu triffteherzu = trifft eher nicht zu trifft nicht zu

Abb. 26: Ergebnisse zur Frage 8: Angaben, ob das angegebene Heilmittel durchgdngig und ohne Pausen verord-
net wurde (n =964)

Heilmittel werden nach Angaben der hier Befragten lberwiegend von Facharztinnen oder
Facharzten verordnet (51,0 %), gefolgt von Hausarztinnen oder Hausarzten (34,9 %, siehe
Abb. 27). Unter der Rubrik ,,Andere” wurden klartextlich verschiedene Fachrichtungen wie
Neurologie, Orthopadie und Rheumatologie sowie Kliniken und Zahnarztinnen oder Zahnarzte
genannt. 71 Befragte (7,4 %) erhielten die Verordnungen durch Spezialambulanzen bzw. -ein-
richtungen. Dies ist ein Hinweis auf die Bedeutung solcher Einrichtungen fir die Patientenver-
sorgung.

andere 42
7,4%
Spezialambulanz/-einrichtung 71 -

Facharzt 492

Kinderarzt 23 51,0%

Hausarzt 337
0 100 200 300 400 500 600 = Hausarzt Kinderarzt Facharzt Spezialambulanz/-einrichtung andere
Abb. 27: Ergebnisse zur Frage 9: Angaben von Patientinnen und Patienten zu verordnenden Berufsgruppe
(n=965)

Mit Blick auf die Frage 10 (vgl. Fragebogen der PatV, Anhang B3), ob die Diagnose auf der Liste
fir den langfristigen Heilmittelbedarf (LHB) oder der Liste fiir besondere Verordnungsbedarfe
(BVB) steht, gaben 538 Personen (55,6 %) von 968 Befragten an, dass ihre Diagnose auf einer
der beiden Listen geflihrt wird. 71 Personen (7,3 %) verneinten dies, wahrend 352 Personen
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(36,4 %) angaben, nicht zu wissen, ob ihre Diagnose auf einer der Listen steht. Finf der Be-
fragten haben diese Frage Gbersprungen, und zwei haben keine Angabe gemacht.

In den Fragen 11 und 12 (vgl. Fragebogen der PatV, Anhang B3) wurden die Begriindungen
von Arztinnen und Arzten fiir eine Unterbrechung oder Beendigung der Verordnung von Heil-
mitteln thematisiert.

Insgesamt stimmten 320 Personen (33,2 %) von 965 Antwortenden der Aussage zu, dass eine
Unterbrechung oder Beendigung der Heilmittelverordnung von Arztinnen und Arzten damit
begrindet wurde, dass keine weiteren Einheiten (z. B. nach 6, 12 oder 18 Einheiten) verordnet
werden dirften (siehe Abb. 28, Antworten ,trifft zu“ und , trifft eher zu“). Insgesamt vernein-
ten 543 der Befragten (60,0 %; Angaben ,trifft eher nicht zu“ und ,trifft nicht zu“) die Aussage,
dass die Heilmittelverordnung aufgrund solcher Begrenzungen beendet oder unterbrochen
wurde, wahrend 95 Personen (9,8 %) keine Antwort ausgewahlt haben.

Aufgeschlisselt nach Altersgruppen zeigt Tabelle 14, dass vor allem Personen im Alter von
19 bis 64 Jahren (235 von 320 Personen; 73,4 %) von einer Unterbrechung/Beendigung der
Heilmittelverordnung aufgrund limitierter Verordnungsmengen betroffen sind, wahrend Kin-
der und Jugendliche unter 18 Jahren (10 von 320 Personen; 3,1 %) sowie altere Menschen
Uber 65 Jahre (75 von 320 Personen; 23,4 %) seltener diese Begriindung erfahren haben.

Tab. 14: Ergebnis zur Frage 11 — Auswertung nach Altersgruppen: Begriindung der Unterbrechung/Beendigung
der Heilmittelverordnung mit limitierter Verordnungsmengen von 6, 12 oder 18 Einheiten durch die
Verordnenden, aufgeschliisselt nach Zustimmung und Alter

Antwortoption 0-18 Jahre 19-64 Jahre 65 und élter Insgesamt
Trifft zu 8 173 52 233
Trifft eher zu 2 62 23 87
Insgesamt 10 235 75 320

Zudem gaben 291 Personen (30,2 %) an, dass als Begriindung fir die Behandlungsunterbre-
chung weitere Faktoren wie Regress, Uberschreitung des Budgets sowie die Haftung fiir die
Wirtschaftlichkeit genannt wurden (siehe Abb. 29, Antworten ,trifft zu” und ,trifft eher zu“).

keine Antwort 102

9
trifft nicht zu 497 21ED

trifft eher nicht zu 46 9.0%

51,5%
trifft eherzu 87
4,8%

trifft zu 233
0 100 200 300 400 500 600 * trifftzu trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft nicht zu = keine Antwort

Abb. 28: Ergebnis zur Frage 11: Begriindung der Unterbrechung/Beendigung der Heilmittelverordnung mit limi-
tierten Verordnungsmengen von 6, 12 oder 18 Einheiten durch die Verordnenden (n= 965)
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keine Antwort 95
22,2%
trifft nicht zu 535
8,0%
trifft eher nicht zu 44
55,4% 4,6%
trifft eherzu 77
trifft zu 214
0 100 200 300 400 500 600 - Wrifftzu trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft nicht zu = keine Antwort

Abb. 29: Ergebnis zur Frage 12: Begriindung der Unterbrechung/Beendigung der Heilmittelverordnung mit Re-
gress, Budget oder Wirtschaftlichkeit durch die Verordnenden (n= 965)

Fiir Frage 13 (vgl. Fragebogen der PatV, Anhang B3), die nach der Dauer der Unterbrechung
bis eine neue Verordnung ausgestellt wird, fragt, wurden folgende Zeitspannen angegeben:
keine Pause, vier Wochen, ein Quartal (drei Monate), ein halbes Jahr (sechs Monate) oder ein
Jahr. Eine quantitative Aussage dazu ist nicht moglich.

Hinsichtlich der Ausstellung einer Verordnung fiir einen Zeitraum von zwolf Wochen gaben
432 Personen (44,9 %) von 961 Antwortenden an, diese auf einer einzigen Verordnung erhal-
ten zu haben (Angaben: ,trifft zu“ und ,trifft eher zu“). Im Gegensatz dazu berichteten 467
der Befragten (48,6 %), dass sie zwei oder mehr Verordnungen fir diesen Zeitraum erhielten
(siehe Abb. 30).

6,5%

keine Antwort 62
trifft nicht zu 378
36,4%
trifft eher nicht zu 89 39,3%
trifft eher zu 82 8,5%
9,3%
trifftzu 350
0 50 100 150 200 250 300 350 400 - trifft zu trifft eherzu trifft eher nicht zu trifft nicht zu = keine Antwort

Abb. 30: Ergebnis zur Frage 14: Ausstellung des Heilmittels auf einer einzigen Verordnung fiir einen Zeitraum
von 12 Wochen (n=961)

In Tabelle 15 ist die durchschnittliche Anzahl der Verordnungen fiir einen Heilmittelbereich je
Quartal dargestellt, wenn nicht fiir 12 Wochen verordnet wurde (vgl. Fragebogen der PatV,
Frage 15 Anhang B3).

Tab. 15: Ergebnis zur Frage 15: Durchschnittliche Anzahl der Verordnungen pro Quartal

Anzahl der VO pro Quartal Anzahl der Befragten Anteil der Befragten
1-2 475 54,1 %
3-4 109 12,4 %
Mebhr als 4 49 5,6 %
Keine Angabe 245 27,9 %
Gesamt 878 100 %
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In Frage 16 (vgl. Fragebogen der PatV, Anhang B3) wurde die Verschreibung von Doppelbe-
handlungen erfragt. 959 Personen haben diese Frage beantwortet. 9 Personen haben die
Frage libersprungen. 219 Personen (22,8 %, Angaben: ,trifft zu“ und ,trifft eher zu“) gaben
an, dass sie Doppelbehandlungen verordnet bekdmen, wahrend 690 Personen (71,9 %, Anga-
ben: ,trifft eher nicht zu” und ,trifft nicht zu“) dies verneinten. 50 Personen haben hierzu
,keine Antwort” ausgewahlt (siehe Abb. 31).

trifft nicht zu 619
trifft eher nicht zu 71
trifft eherzu 40

rifft zu 179

keine Antwort 50

0 100 200 300 400 500 600 700 keine Antwort = trifft zu triffteherzu = trifft eher nicht zu  m trifft nicht zu

Abb. 31: Ergebnis zur Frage 16: Anzahl der Befragten mit verordneten Doppelbehandlungen (n=959)

Die Frage, ob Heilmittelverordnungen fiir Ergotherapie mit 20 Therapieeinheiten ausgestellt
wurden, richtete sich ausschlielich an Versicherte mit psychischen Erkrankungen, welche Er-
gotherapie erhalten (siehe Tab. 16, vgl. Frage 17 Fragebogen der PatV, Anhang B3). Personen,
fir die dies nicht zutreffend war, waren gehalten, ,keine Antwort” auszuwahlen. 162 Perso-
nen haben die Frage Gbersprungen. 727 der Personen (90,2 %), die diese Frage beantworte-
ten, wahlten hierzu , keine Antwort“. 20 Personen (2,5 %) gaben an, dass Heilmittelverord-
nungen fiir Ergotherapie mit 20 Therapieeinheiten ausgestellt wurden (,,trifft zu“ und ,trifft
eher zu“). 59 Personen (7,4 %) verneinten diese Aussage (,,trifft eher nicht zu” und ,trifft nicht
zu“).

Tab. 16: Ergebnis zur Frage 17: Anzahl der Befragten mit Verordnungen fiir Ergotherapie
mit 20 Therapieeinheiten

Antwortoption Anzahl der Befragten Anteil der Befragten
Trifft zu 14 1,7%
Trifft eher zu 6 0,7%
Trifft eher nicht zu 7 0,9%
Trifft nicht zu 52 6,5 %
Keine Antwort 727 90,2 %
Gesamt 806 100 %

4.5.3 Langfristiger Heilmittelbedarf — patientenindividueller Antrag

Abbildung 32 bildet die Ergebnisse zu Frage 18 (vgl. Fragebogen der PatV, Anhang B3) ab, in
der erfragt wurde, ob die Befragten einen Antrag auf langfristigen Heilmittelbedarf (LHB) bei
ihrer Krankenkasse gestellt haben.

Insgesamt beantworteten 963 Personen die Frage, fiinf Personen (ibersprangen sie. Von 963
Befragten gaben 181 Personen (18,8 %) an, einen solchen Antrag gestellt zu haben (vgl. Frage
18 bis 21 Fragebogen der PatV, Anhang B3; Angaben: ,trifft zu“ und ,trifft eher zu“).
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710 Personen (73,7%) verneinten dies (Angaben: ,trifft eher nicht zu” und ,trifft nicht zu“)
und 72 Personen (7,5 %) wahlten ,keine Antwort” aus.

keine Antwort 72
17,1% 1,7%
trifft nicht zu 685
2,6%
trifft eher nicht zu 25
trifft eherzu 16
trifft zu 165
0 100 200 300 400 500 600 700 800 - trifftzu trifft eherzu trifft ehernicht zu = trifft nicht zu = keine Antwort

Abb. 32: Ergebnisse zur Frage 18: Antragstellung auf einen LHB bei der Krankenkasse (n=963)

In Frage 19 wurde erfasst, ob der Antrag auf LHB von der Krankenkasse genehmigt wurde (vgl.
Frage F19 Fragebogen PatV, Anhang B3); 892 Personen beantworteten die Frage. 119 Perso-
nen (13,3 %) berichteten, dass ihr Antrag genehmigt wurde. 79 Personen (8,9 %) gaben an,
dass der Antrag abgelehnt wurde, wahrend 694 Personen (77,8 %) ,,keine Antwort” auswahl-
ten und 76 Personen die Frage Uibersprangen.

Frage 20 thematisierte das Widerspruchsverhalten fiir den Fall, dass der Antrag nicht geneh-
migt wurde (vgl. Frage 20 Fragebogen PatV, Anhang B3). 880 Personen beantworteten diese
Frage. Hiervon gaben 37 Personen (4,2 %) an, Widerspruch eingelegt zu haben, wahrend
52 Personen (5,9 %) dies verneinten. 791 Personen (89, 9 %) wahlten hierzu , keine Antwort”
aus und 88 Personen Ubersprangen die Frage.

Frage 21 befasste sich mit der Frage, ob die Befragten bei der Antragstellung Unterstltzung
durch ihre behandelnden Arztinnen und Arzte erhielten (vgl. Frage 21 Fragebogen PatV, An-
hang B3). Von 968 Personen beantworteten 900 die Frage, 68 Personen Ubersprungen sie.
Insgesamt haben 184 Personen (20,4 %) mit ,trifft nicht zu“ und ,trifft eher nicht zu“ geant-
wortet, wahrend 120 Personen angaben, arztliche Unterstiitzung bekommen zu haben
(13,3 %, Angaben: ,trifft zu“ und ,trifft eher zu“). Der GroRteil der Befragten (596 Personen;
66,2 %) wahlte ,keine Antwort” aus (siehe Abb. 33).

Bei der Ergebnisinterpretation ist zu beachten, dass die Fragen 18 bis 21 inhaltlich nicht in
Abhangigkeit zueinanderstanden und keine Filterfragen darstellen, sodass sich je nach Frage
unterschiedliche Grundgesamtheiten ergeben.

keine Antwort 596
trifft nicht zu 154
trifft eher nicht zu 30

trifft eher zu 20

trifft zu 100
0 100 200 300 400 500 600 700 trifftzu = triffteherzu = trifftehernicht zu = trifft nicht zu = keine Antwort

Abb. 33: Ergebnisse zur Frage 21: Unterstiitzung bei Antragsstellung durch Arztin/Arzt (n=900)
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4.5.4 Ortder Leistungserbringung — Einzel- und Gruppenbehandlung

Die Frage zum Ort der Leistungserbringung (vgl. Frage 22 Fragebogen der PatV, Anhang B3)
wurde von 964 Personen beantwortet, wobei durch Mehrfachangaben insgesamt 996 Ant-
worten in die Auswertung eingingen. Vier Personen Ubersprangen die Frage. Die Auswertung
der Ergebnisse zeigt, dass Heilmittelbehandlungen liberwiegend in der Praxis als Einzelbe-
handlung stattfinden (n=859). Ein kleinerer Anteil der Behandlungen erfolgt in der Praxis als
Gruppenbehandlung (n=45) oder im Rahmen eines Hausbesuchs (n=54). In 38 Fallen wurde
,keine Antwort” gewahlt (siehe Abb. 34).

Die anschliefende Frage 23 richtete sich ausschliefllich an Kinder und Jugendliche mit einem
behordlich festgestellten Férderstatus, die ganztagig eine auf ihre Forderung ausgerichtete
Tageseinrichtung besuchen. Nur 11 Personen machten Angaben dazu, in welcher auf deren
Forderung ausgerichtete Tageseinrichtung sie eine Heilmittelbehandlung erhalten. Von diesen
gaben 6 Personen an, dass die Heilmittelbehandlung nicht in den genannten Einrichtungen
(Kindertagestatte, Schule, Werkstatt oder Tagesférderstatte) erfolgt, sondern in einer Praxis
oder im Rahmen eines Hausbesuchs stattfindet. Drei Personen erhielten gemaR der Antwor-
ten die Behandlung in der Schule, jeweils eine Person in einer Kindertagesstatte bzw. in einer
Werkstatt oder Tagesforderstatte (siehe Abb. 35).

Insgesamt gaben 743 Personen ,keine Antwort” auf diese Frage und 214 Personen (iberspran-
gen sie vollstandig. Es bleibt unklar, wie viele der Befragten tatsachlich zur Zielgruppe der
Frage gehorten, also (iber einen behordlich festgestellten Forderstatus verfligen und ganzta-
gig eine entsprechende Einrichtung besuchen.

keine Antwort 38
Hausbesuch 54
Gruppenbehandlung in der Praxis 45
Einzelbehandlung in der Praxis 859
0 100 200 300 400 500 600 700 800 900

Abb. 34: Ergebnisse zur Frage 22: Ort der Heilmittelerbringung (n = 964 bei 996 Antworten, Mehrfachnennun-
gen mdéglich)

Kindertagesstatte 1

Schule 3

Werkstatt oder Tagesforderstatte 1

Falls dasin den oben genannten Einrichtungen nicht
maglich ist, findet die Therapie in der Praxis oder als 6
Haushesuch statt.

0 1 2 3 4 5 6 7

Abb. 35: Ergebnisse zur Frage 23: Heilmittelerbringung sortiert nach Einrichtung (n=11)
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4.5.5 Beginn der Heilmittelbehandlung

Die Heilmittelbehandlung hat gemaR Richtlinie innerhalb von 28 Tagen zu beginnen. Frage 24
des Fragebogens thematisierte die Situation, dass die Frist (iberschritten wurde und deshalb
eine neue Verordnung erforderlich war (vgl. Frage 24 Fragebogen der PatV, Anhang B3; siehe
Abb. 36). Die Frage wurde von 958 Personen beantwortet, 10 Personen lGbersprangen sie. Die
Auswertung zeigt, dass bei 363 (37,9 %) von 958 Personen ein solcher Fall bereits eingetreten
ist (Angaben: ,trifft zu“ und , trifft eher zu“, vgl. Abb. 36). 538 Personen (56,2 %) verneinten
dies (,trifft eher nicht zu” bzw. ,trifft nicht zu“), 57 Personen (5,9 %) wahlten , keine Antwort”
aus.

trifft eher nicht zu + trifft nicht zu 538

trifft zu + trifft eher zu 363 Rl

keine Antwort 57

0 100 200 300 400 500 600 keine Antwort trifft zu +triffteher zu = trifft eher nicht zu + trifft nicht zu

Abb. 36: Ergebnisse zur Frage 24: Ausstellung einer neuen Verordnung aufgrund von Giiltigkeitsverlust (28 Tage
fiir den Behandlungsbeginn wurden liberschritten) (n= 958)

Ein dhnliches Bild zeigt sich bei der Giltigkeit einer Verordnung von 14 Tagen im Falle eines
dringlichen Behandlungsbedarfs. Diese Frage beantworteten 957 Personen, 11 libersprangen
sie. 243 Personen (25,4 %) gaben an, dass auch in diesem Fall die Frist fiir den Behandlungs-
beginn bereits einmal tberschritten wurde (,trifft zu“ oder ,trifft eher zu“). Fiir 603 antwor-
tende Personen (63,0 %) traf dies eher nicht oder nicht zu (vgl. Frage 25 Fragebogen der PatV,
Anhang B3; siehe Abb. 37).

trifft eher nicht zu + trifft nicht zu _ 603

trifft zu + trifft eher zu 243

keine Antwort 111

0 100 200 300 400 500 600 700 keine Antwort trifftzu + triffteherzu = trifft eher nicht zu + trifft nicht zu

Abb. 37: Ergebnis zur Frage 25: Notwendigkeit der Ausstellung einer neuen Verordnung aufgrund von Giiltig-
keitsverlust (14 Tage fiir den Behandlungsbeginn wurden (berschritten) (n=957)

Frage 26 des Fragebogens (vgl. PatV, Anhang B3) befasste sich mit den Griinden fiir den Ver-
lust der Giiltigkeit einer Verordnung. Diese Frage stand nicht in inhaltlicher Abhdngigkeit zu
den Fragen 24 und 25, sodass sie unabhangig beantwortet werden konnte (keine Filterfrage).
Dadurch ergeben sich abweichende Grundgesamtheiten, da voraussichtlich nicht nur Perso-
nen antworteten, die bereits einen Giltigkeitsverlust erlebt hatten. Insgesamt lagen 611 Ant-
worten von 566 Befragten vor, da Mehrfachangaben moglich waren. 402 Personen Uiberspran-
gen diese Frage. Als primare Ursache fir die Notwendigkeit einer neuen Verordnung (vgl.
Frage 26 Fragebogen der PatV, Anhang B3), wurde von den Befragten angegeben, dass die
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Praxis keinen Termin zur Verfligung hatte (n=351). Weitere genannte Griinde waren Krankheit
(n =115) und das personliche Versdumnis einer Terminvereinbarung (n = 16). Unter der Ant-
wortoption ,Anderes” wurden zusatzliche Griinde genannt wie Dienstreise, Reha-Aufenthalt
oder Urlaub (siehe Abb. 38).

Praxis hatte keinen Termin 351

Ich personlich habe es versdumt, einen

. . 16
Termin zu vereinbaren

Krankheit 115

Anderes 129

0 50 100 150 200 250 300 350 400

Abb. 38: Ergebnis zur Frage 26: Ursache des Verlusts der Giiltigkeit (n=606 bei 611 Antworten, Mehrfachant-
worten méglich)

4.5.6 Ausstellung der Verordnung

Die Fragen 27 bis 29 befassten sich mit dem Anpassungsbedarf bei ausgestellten Verordnun-
gen (vgl. Fragebogen der PatV, Anhang B3).

Frage 27 bezog sich darauf, ob Verordnungen korrigiert oder ergdanzt werden mussten, weil
sie unvollstandig oder fehlerhaft ausgestellt worden waren. 955 Personen beantworteten
diese Frage, 13 Personen libersprangen sie. 373 Personen (39,1 %) bestatigten, dass Anderun-
gen vorgenommen wurden (Antwortoptionen: ,trifft zu“ und ,trifft eher zu“). 524 Personen
(54,9 %) verneinten dies (Antwortoptionen: , trifft eher nicht zu” und ,trifft nicht zu“). 58 Per-
sonen (6,1 %) wahlten die Option , keine Antwort“ (siehe Abb. 39).

trifft eher nicht zu + trifft nicht zu _ 524
6,1%

trifft zu + trifft eher zu 373
39,1%

keine Antwort 58

0 100 200 300 400 500 600 keine Antwort trifft zu + triffteherzu = trifft eher nicht zu + trifft nicht zu

Abb. 39: Ergebnisse zur Frage 27: Anderung der Verordnung aufgrund von Fehlern oder Unvollsténdigkeit
(n=955)

In Frage 28 wurde erfasst, ob bei notwendigen Korrekturen die betroffene Person oder eine
angehorige Person erneut die verordnende Praxis aufsuchen musste. Diese Frage beantwor-
teten 942 Personen, 26 Personen lGbersprangen sie. 476 Personen (50,5 %) bejahten dies (Ant-
wortoptionen: , trifft zu“ und , trifft eher zu“), 255 Personen (27,1 %) verneinten dies (Antwor-
toptionen: ,trifft eher nicht zu” und ,trifft nicht zu“), 211 Personen (22,4 %) machten keine
Angabe (siehe Abb. 40).

Die Ergebnisse zeigen, dass Frage 27 und Frage 28 von den Befragten offenbar nicht auf den-
selben Sachverhalt bezogen wurden, etwa im Sinne eines konkreten Ereignisses im gleichen
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Quartal. Die in Frage 28 vorgesehene Filterfunktion hat nicht korrekt gegriffen, weshalb die
Angaben moglicherweise nicht ausschlieBlich von Personen stammen, bei denen tatsachlich
eine Korrektur der Verordnung stattgefunden hat.

Aus diesem Grund beschrankt sich die Darstellung der Ergebnisse zu den Fragen 28 und 29 auf
absolute Zahlen.

trifft eher nicht zu + trifft nicht zu 255
trifft zu +trifft eher zu 476
keine Antwort 211
0 100 200 300 400 500

Abb. 40: Ergebnisse zur Frage 28: Besuch der Arztpraxis zur Korrektur der Verordnung erforderlich (n= 942)

Frage 29 erfasste, ob die Heilmittelpraxis die Korrektur der Verordnung eigenstandig Uber-
nommen hat (vgl. Fragebogen der PatV, Anhang B3). Von 941 antwortenden Personen berich-
teten 189 Personen (20,1 %), dass die Praxis die Klarung und Durchfiihrung der Korrektur
Ubernommen habe (Antwortoptionen: ,trifft zu“ und , trifft eher zu“). 519 Personen (55,2 %)
verneinten dies (Antwortoptionen: ,trifft eher nicht zu” und ,trifft nicht zu“). 58 Personen
(6,2 %) machten keine Angabe, 27 Personen (ibersprangen die Frage (siehe Abb. 41).

trifft eher nicht zu + trifft nicht zu 519
trifft zu + trifft eher zu 189
keine Antwort 233
0 100 200 300 400 500 600
keine Antwort trifft zu + trifft eher zu trifft eher nicht zu + trifft nicht zu

Abb. 41: Ergebnisse zur Frage 29: Korrektur der Verordnung durch Heilmittelpraxis (n=941)
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5 Diskussion

Die nachfolgenden Diskussionen wurden jeweils von GKV-SV, KBV und PatV erarbeitet und
spiegeln die institutionellen Perspektiven sowie Interpretationen der Ergebnisse wider und
stellen eine gemeinsame Sichtweise auf die Ergebnisse dar.

5.1 Diskussion der Ergebnisse der Routinedaten des GKV-SV

Die Auswertung der Routinedaten aus dem GKV-HIS zeigt, dass sich die gednderte HeilM-RL
verschiedentlich auf die Versorgung der gesetzlich Versicherten mit Heilmitteln ausgewirkt
hat. Aus der vergleichenden Betrachtung der Kennzahlen des Jahres 2019 einerseits und der
Jahre 2022 und 2023 andererseits ist ersichtlich, dass die Erwartungen an die Richtlinienliber-
arbeitung in einzelnen Auswertungsebenen (siehe Kapitel 4.1) u. a. in Bezug auf weniger kom-
plexe und burokratische Regelungen sowie eine bessere Versorgungssteuerung nicht tiberall
erfullt werden konnten.

Zunahme der Behandlungseinheiten je Verordnungsblatt

Die Entwicklung der Anzahl der abgerechneten Behandlungseinheiten je Verordnung (siehe
Kapitel 4.1.1) zeigt, dass die Behandlungseinheiten je Verordnungsblatt im Zusammenhang
mit der Reform der HeilM-RL zugenommen haben. In allen vier dargestellten Heilmittelberei-
chen war im Vergleich zwischen dem Jahr 2019 und den Jahren 2022 und 2023 eine Steigerung
der Behandlungseinheiten je Verordnungsblatt zu beobachten. In der Physiotherapie betrug
der Anstieg zwischen dem Jahr 2019 und dem Jahr 2023 insgesamt 3,8 %, in der Ergotherapie
3,0 % und in der SSSS-Therapie 2,1 %. Der in der Podologie beobachtete Anstieg bei den Be-
handlungseinheiten je Verordnung von 12,8 % zwischen den Jahren 2019 und 2023 ist durch
die EinfUhrung neuer Leistungen zur Nagelspangenbehandlung beeinflusst.

Einfluss auf die Anzahl der Behandlungseinheiten je Verordnung haben auch die Regelungen
in § 7 Absatz 6 HeilM-RL fur Versicherte mit einem langfristigen Heilmittelbedarf und nach § 7
Absatz 7 HeilM-RL fur Versicherte mit einem besonderen Verordnungsbedarf. Auf Basis dieser
Ergebnisse kann darauf geschlossen werden, dass der Wegfall der Regelfallsystematik und die
Einflhrung der Regelung in § 7 HeilM-RL in den Heilmittelbereichen Physiotherapie, Ergothe-
rapie und SSSS-Therapie dazu gefiihrt hat, dass Versicherte nun mehr Heilmittel je Verordnung
erhalten.

Langfristiger Heilmittelbedarf und besonderer Verordnungsbedarf

Die Aufnahme weiterer Indikationen in die Diagnoselisten des langfristigen Heilmittelbedarfs
nach § 32 Absatz 1a SGB V (LHB) sowie der besonderen Verordnungsbedarfe nach § 106b Ab-
satz 2 SGB V (BVB) in den vergangenen Jahren dirfte — unter Beriicksichtigung ihrer Stellung
im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprifung und des Regelungszusammenhangs zur 12-Wo-
chen-Verordnung — dazu beigetragen haben, dass der Anteil dieser besonders geregelten Ver-
sorgungen inzwischen einen vergleichbaren oder sogar hoheren Umfang erreicht hat als der
der Versorgung ohne entsprechende Sonderregelungen (siehe Abb. 2). Die Daten lassen keine
Erkenntnisse dariiber zu, inwieweit der mittlerweile hohe Anteil dieser Versorgungen an der
Gesamtversorgung allein durch die gesetzlichen und untergesetzlichen Regelungsmechanis-
men bedingt ist oder auch auf eine veranderte Morbiditdtsstruktur, die zunehmende Chroni-
fizierung bestimmter Krankheitsbilder sowie eine verbesserte diagnostische Erfassung zuriick-
geflhrt werden kann.

Die Analyse der Umsatzanteile der verschiedenen Verordnungsmaglichkeiten (siehe Kapitel
4.1.2) zeigt, dass die Versorgung von Versicherten mit einem LHB und einem BVB zusammen
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mittlerweile knapp die Hadlfte des Gesamtumsatzes fiir Heilmittel in der GKV ausmachen. In
der Physiotherapie liegt der Anteil dieser Versorgungsmoglichkeiten bei 50,7 % im Jahr 2022
und bei 53,1 % im Jahr 2023 sogar liber 50 % der Gesamtversorgung. Daraus lasst sich vermu-
ten, dass der Zugang zur Versorgung fir Versicherte, die nicht einer solchen Besonderheit un-
terliegen (z. B. Akutpatienten mit einem kurzzeitigen Behandlungsbedarf), zunehmend
schwieriger werden konnte. Auffallig hoch ist dabei insbesondere der Anteil des BVB, dessen
Diagnoseliste in den vergangenen Jahren eine stetige Erweiterung erfahren hat, wahrenddes-
sen der Anteil an LHB nahezu konstant geblieben ist.

Hausbesuche: kein einheitliches Bild in den einzelnen Heilmittelbereichen

Der Anteil der Verordnungen mit einem verordneten Hausbesuch liegt insgesamt auf einem
stabilen Niveau, ist jedoch zwischen den einzelnen Heilmittelbereichen unterschiedlich aus-
gepragt (siehe Kapitel 4.1.3). In der Physiotherapie liegt der Anteil von Hausbesuchsverord-
nungen bei ca. 14,3 % und ist im Vergleich der Jahre 2019 und 2022/2023 weitgehend stabil
geblieben. Jede siebte Verordnung wird hier als Hausbesuch erbracht. In der Ergotherapie ist
der Anteil mit 33,2 % am hochsten, wobei im Vergleich der Jahre 2019 und 2023 ein Riickgang
um knapp 2,8 % zu beobachten ist. Damit wird fir jede dritte Ergotherapie-Verordnung ein
Hausbesuch verordnet. In der SSSS-Therapie und der Podologie ist der Anteil der Hausbe-
suchsverordnungen ebenfalls leicht riicklaufig; hier wird bei jeder fiinften bzw. sechsten Ver-
ordnung von der Hausbesuchsregelung der HeilM-RL Gebrauch gemacht. Vor dem Hinter-
grund des Ausnahmecharakters der Verordnung einer Behandlung im Hausbesuch scheint der
Anteil von Hausbesuchen in den vier Heilmittelbereichen — besonders in der Ergotherapie —
durchaus hoch. Die in drei von vier Heilmittelbereichen (Ausnahme Physiotherapie) zu be-
obachtende riickldufige Tendenz kénnte ein Indiz dafiir sein, dass Hausbesuche von den zuge-
lassenen Heilmittelpraxen dort zunehmend weniger durchgefiihrt werden, was auch in einer
gezielteren Verordnung und Anwendung von Hausbesuchen begriindet sein kann.

Moglichkeiten der flexiblen Versorgungsgestaltung werden kaum genutzt

Die mit der gednderten HeilM-RL neu geschaffene Moglichkeit zur Aufteilung der Verord-
nungsmenge auf maximal drei unterschiedliche vorrangige Heilmittel wird in den drei Heilmit-
telbereichen, in denen eine solche Aufteilung moglich ist, so gut wie nicht genutzt (siehe Ka-
pitel 4.1.4).

In der Physiotherapie liegt der Anteil der Verordnungen mit mehr als einem vorrangigen Heil-
mittel stabil bei 1,6 % bzw. 1,7 % auf insgesamt niedrigem Niveau. In der Ergotherapie, in der
eine Aufteilung schon vor Inkrafttreten der geanderten HeilM-RL mdglich war, wird die Auf-
teilungsmoglichkeit ebenfalls nur sehr wenig genutzt; allerdings ist zwischen 2019 und 2023
hier eine Verdopplung des Anteils von Verordnungen mit mehr als einem vorrangigen Heilmit-
tel auf insgesamt niedrigem Niveau von 0,7 % auf 1,3 % zu verzeichnen. In der SSSS-Therapie,
in der mit der geanderten HeilM-RL die Aufteilung der Verordnungsmenge auf unterschiedli-
che Behandlungszeiten moglich gemacht wurde, ist der Anteil von Verordnungen mit mehr als
einem Heilmittel von 1,2 % im Jahr 2019 auf 0,5 % im Jahr 2023 deutlich gesunken.

Gruppentherapien bleiben deutlich hinter den Erwartungen zuriick

Gruppentherapien, die gemaR HeilM-RL aufgrund gruppendynamisch gewilinschter Effekte
und des Wirtschaftlichkeitsgebotes grundsatzlich Vorrang vor einer Einzelbehandlung haben,
finden entgegen der Regelung in § 10 der HeilM-RL in der Praxis kaum statt (siehe Kapitel
4.1.5). Die Zahlen zeigen stattdessen, dass die Heilmittelversorgung nahezu ausschlieRlich als
Einzelbehandlung stattfindet, die gemaR Richtlinie aber nur dann zu verordnen ist, wenn sie
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zwingend medizinisch geboten ist. Es scheint ein eklatantes Missverhaltnis zwischen Richtlini-
envorgabe und der Versorgungswirklichkeit zu bestehen. In der Physiotherapie betragt der
Anteil von Verordnungen mit zumindest einer abgerechneten Einheit mit Gruppentherapie
gerade einmal 0,1% und ist im Vergleich der Jahre 2019 und 2022/2023 sogar noch leicht ge-
sunken. Auch in der SSSS-Therapie liegt der Anteil deutlich unter 1,0 %, allerdings war hier
zwischen 2019 und 2023 ein geringer Anstieg von 0,6 % auf 0,8 % zu verzeichnen. In der Ergo-
therapie liegt der Anteil der Gruppentherapien mit knapp 2,7 % am hochsten. Hier war die
Entwicklung zwischen 2019 und 2023 allerdings leicht riicklaufig.

Mehr Behandlungseinheiten fiir Menschen mit psychischen Erkrankungen

Die Analyse der Anzahl der Behandlungseinheiten je Verordnung bei den ergotherapeutischen
Diagnosegruppen PS2 , Neurotische, Belastungs-, somatoforme und Persénlichkeitsstérungen®
und PS3 ,Wahnhafte und affektive Stérungen/Abhdngigkeitserkrankungen; Schizophrenie,
schizotype und wahnhafte Stérungen; Affektive Stérungen; Psychische und Verhaltensstérun-
gen durch psychotrope Substanzen” (siehe Kapitel 4.1.6), bei denen die Hochstmenge je Ver-
ordnung von bis zu 10 auf bis zu 20 Behandlungseinheiten angehoben wurde, zeigt, dass diese
erweiterten Verordnungsmaoglichkeiten in der Praxis genutzt werden. In beiden Diagnose-
gruppen ist die Behandlungsmenge je Verordnung zwischen 2019 und 2023 angestiegen: in
der Diagnosegruppe PS2 von 9,7 auf 11,3 Behandlungseinheiten je Verordnung und in der Di-
agnosegruppe PS3 von 10,1 auf 11,3 Behandlungseinheiten je Verordnung.

5.2 Diskussion der Ergebnisse der Routinedaten des MD Bund

Seit Inkrafttreten des Terminservice- und Versorgungsgesetzes (TSVG) am 11. Mai 2019 be-
dirfen Heilmittelverordnungen, wenn sie liber die orientierende Behandlungsmenge hinaus-
gehen, keiner Genehmigung durch die Krankenkasse. Zuvor waren Verordnungen, die tGber
die Gesamtverordnungsmenge im Regelfall hinausgingen, grundsatzlich genehmigungspflich-
tig. Aufgrund dieser gesetzlichen Anderungen und entsprechender Anpassung der HeilM-RL
des G-BA wurden die Medizinische Dienste (nahezu) ausschlieRlich mit Begutachtungen zu
Fragen des individuellen LHB gemaR § 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL beauftragt.

Die Zahl der versichertenbezogenen Stellungnahmen durch die Medizinischen Dienste ist auf-
grund dieser Anderungen deutlich riickldufig und hat sich im Zeitraum von 2019 bis 2023 mehr
als halbiert. Der Anteil der sozialmedizinischen Empfehlungen der Medizinischen Dienste zu
Heilmitteln betrug gemessen an der Anzahl aller Heilmittel-Verordnungen 0,2 % im Jahr 2019
und 0,1 % im Jahr 2023. Somit wird der Medizinische Dienst nur in sehr geringem Umfang
einbezogen und auch bei Einzelfallantragen auf LHB entscheiden die Krankenkassen bei ein-
deutigen Fallen ohne die Einbeziehung des Medizinischen Dienstes.

Bei der Begutachtung eines Antrages auf Genehmigung eines LHB haben die Gutachterinnen
und Gutachter (sozial)-medizinisch zu bewerten, ob bei einer Versicherten/einem Versicher-
ten Schwere und Dauerhaftigkeit der funktionellen oder strukturellen Schadigungen oder die
Summe der Schadigungen vergleichbar mit einer Diagnose (und daraus resultierenden Sché-
digungen) aus der Anlage 2 der HeilM-RL sind. Dariber hinaus sind Therapiebedarf, Therapie-
fahigkeit und eine positive Therapieprognose unter Beriicksichtigung des verordneten Heil-
mittels und ein Behandlungsbedarf von mindestens einem Jahr zu prifen.

Im Jahr 2019 waren in 35,9 % der Falle die medizinischen Voraussetzungen erfillt, in 52,1 %
nicht erflllt und im Jahr 2023 in 38,9 % erfillt und in 55,9 % nicht erfillt. Unter der Annahme,
dass es sich Uberwiegend um Antrage auf LHB gehandelt hat, konnte somit die Vergleichbar-
keit der Schwere und Dauer der Schadigungen in Bezug auf eine Diagnose auf Anlage 2 der
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HeilM-RL nicht hergestellt werden. Somit ist davon auszugehen, dass die medizinischen Vo-
raussetzungen nicht vorlagen. Dabei ist auch zu berlicksichtigen, dass genehmigte Antrage auf
LHB nicht der Wirtschaftlichkeitsprifung unterliegen und damit Einfluss auf das Antragsver-
halten haben kdnnen.

Die Gutachterinnen und Gutachter haben auch die Moglichkeit ,,medizinische Voraussetzun-
gen zum Teil erfiillt” zu verschlisseln. Das kann beispielsweise bei Verordnung mehrerer Heil-
mittel der Fall sein und wenn aus medizinischer Sicht nicht fur alle Heilmittel ein LHB besteht.

5.3 Diskussion der Ergebnisse der Befragung der Krankenkassen

Die Befragung bei den zum Zeitpunkt der Erhebung bestehenden 95 gesetzlichen Krankenkas-
sen in Deutschland liefert ein gemischtes Bild hinsichtlich der mit der gednderten HeilM-RL
verfolgten Zielsetzung einer einfacheren, bilirokratiedarmeren und weniger komplexen Verord-
nung von Heilmitteln. Von den 48 Krankenkassen (50,5 % aller Krankenkassen), die an der Be-
fragung teilnahmen und fiir knapp 68,4 Millionen der gesetzlich krankenversicherten Men-
schen in Deutschland (91,8%) stehen (vgl. Kapitel 4.3.1), wurden verschiedene Problemfelder
adressiert, die teilweise durch Regelungen der HeilM-RL selbst, haufig aber auch durch die
Umsetzung von Folgeregelungen, wie beispielsweise der zertifizierten Praxisverwaltungssoft-
ware der Arzteschaft, den Vertrigen nach § 125 Absatz 1 SGB V oder im unmittelbaren Ab-
rechnungsverhalten der Leistungserbringer begriindet sind.

Positiv hervorzuheben ist, dass trotz der riickgemeldeten Probleme zu einzelnen Themenbe-
reichen eine Mehrheit von 32 Krankenkassen (66,7 %) die zum 1. Januar 2021 in Kraft getre-
tene gednderte HeilM-RL als Fortschritt gegenliber der vorherigen Fassung bewertet und mit
der Neuregelung weitgehend zufrieden ist. Im Vergleich dazu haben 13 Krankenkassen
(27,1 %) angegeben, mit der gednderten HeilM-RL tendenziell nicht zufrieden zu sein (vgl. Ka-
pitel 4.3.6).

Ein gemischtes Bild ergibt sich bei der Frage, ob sich der biirokratische Aufwand im Zusam-
menhang mit Heilmittelverordnungen seit Inkrafttreten der gednderten HeilM-RL zum 1. Ja-
nuar 2021 bei den Krankenkassen reduziert hat. Hierzu hat eine knappe Mehrheit von 28 Kran-
kenkassen (58,3 %) zurlickgemeldet, dass sich der birokratische Aufwand mit der neuen
HeilM-RL tendenziell nicht verringert hat. 20 Krankenkassen (41,7 %) haben mitgeteilt, dass
der birokratische Aufwand im Zusammenhang mit Heilmittelverordnungen bei ihnen geringer
geworden ist (vgl. Kapitel 4.3.6). Ein birokratischer Aufwand bei den Krankenkassen bedeutet
in der Regel auch einen entsprechenden Aufwand bei den Leistungserbringenden. Aus den
Einzelriickmeldungen der Krankenkassen zu den Hinweisen und Verbesserungsvorschldagen
(Kapitel 4.3.7) sowie den Angaben zu den haufigsten Abrechnungsfehlern (Kapitel 4.3.5) ist
erkennbar, dass der Uberwiegende Teil der Abrechnungskorrekturen nicht oder nicht allein in
Regelungen der HeilM-RL begriindet ist.

Die sich aus den Riickmeldungen der Krankenkassen ergebenden Problemfelder werden nach-
folgend anhand von Themenschwerpunkten dargestellt.

Parallelbehandlungen durch gednderte Definition des Verordnungsfalles

Mit der Anderung der HeilM-RL zum 1. Januar 2021 wurde geregelt, dass sich der Verord-
nungsfall und die orientierende Behandlungsmenge (OBM) auf die jeweilige Verordnerin oder
den jeweiligen Verordner beziehen (vgl. § 7 Absatz 3 HeilM-RL); jedoch Verordnungen anderer
Arztinnen und Arzte sowie bereits laufende Heilmittelbehandlungen bei der Verordnungsent-
scheidung weiterhin zu bericksichtigen sind und bei der oder dem Versicherten zu erfragen
sind. Ziel dieser Vereinfachung war es, die bis dato verbindliche Anrechnung von
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Vorverordnungen und Einbeziehung von Behandlungseinheiten anderer Arztinnen und Arzte
bei der Berechnung der OBM aus Griinden der Birokratieerleichterung zu vermeiden.

Eine knappe Mehrheit von 27 Krankenkassen (56,3 %) hat angegeben, dass die Regelungin § 7
Absatz 3 der HeilM-RL tendenziell nicht dazu gefiihrt hat, dass vermehrt parallele Verordnun-
gen flir eine Versicherte oder einen Versicherten auf Grund derselben Diagnose ausgestellt
wurden (siehe Kapitel 4.3.2). In den Riickmeldungen der Krankenkassen zu den Problemhin-
weisen wurde jedoch von 11 Krankenkassen angegeben, dass die Definition des Verordnungs-
falles in der Praxis vermehrt dazu fiihrt, dass Versicherte entgegen der Richtlinienintention zu
ein und derselben Diagnose parallele Behandlungen mit mehreren Verordnungen von unter-
schiedlichen Arztinnen oder Arzten in Anspruch nahmen (siehe Kapitel 4.3.7, Tab. 7, n=11).
Hinweisen der Krankenkassen zufolge werden Parallelverordnungen dabei auch von Arztinnen
und Arzten, die derselben Berufsausiibungsgemeinschaft (z. B. einer Gemeinschaftspraxis
oder einem Medizinischen Versorgungszentrum — MVZ) angehoéren, ausgestellt. Solche Paral-
lelverordnungen fiihren im Verhaltnis zwischen Leistungserbringenden und Krankenkassen zu
Abrechnungsfehlern und einem erhdhten birokratischen Aufwand.

Einzelantragsverfahren zum langfristigen Heilmittelbedarf verursacht hohen Aufwand

Die HeilM-RL sieht in § 8 Absatz 3 vor, dass bei Versicherten mit schweren dauerhaften funk-
tionellen oder strukturellen Schadigungen, die mit denen der Diagnoseliste zum langfristigen
Heilmittelbedarf (LHB) (Anlage 2 der HeilM-RL) vergleichbar und nicht auf dieser gelistet sind,
die Krankenkasse auf Antrag der oder des Versicherten entscheidet, ob ein LHB im Sinne von
§ 32 Absatz 1a SGB V vorliegt und die notwendigen Heilmittel langfristig, d. h. fir mindestens
1 Jahr, genehmigt werden kdnnen. Mit der Festlegung eines LHB auf Anlage 2 der HeilM-RL
oder der Feststellung desselbigen in einem Einzelantragsverfahren geht in Folge einher, dass
die notwendigen Heilmittel fiir einen Zeitraum von bis zu 12 Wochen verordnet werden kon-
nen und die Verordnungen nicht der Wirtschaftlichkeitspriifung unterliegen (vgl. § 106b Ab-
satz 4 Nummer 1 SGB V). Um den mit dem Antragsverfahren einhergehenden biirokratischen
Aufwand fiir die Versicherten und Verordnenden zu reduzieren, wurde zum 1. Januar 2021
eine Regelung in die Richtlinie aufgenommen, dass abweichend von den geltenden Hochst-
mengen je Verordnung im HMK ein Bedarf fiir 12 Wochen auch fir Verordnungen moglich ist,
die aufgrund von ICD-10-Codes in Verbindung mit der entsprechenden Diagnosegruppe einen
BVB nach § 106b Absatz 2 Satz 4 SGB V begriinden.

Den Rickmeldungen einer Mehrheit von 34 Krankenkassen (70,8 %) zufolge hat die Anzahl
der Antrage auf Genehmigung eines LHB seit Inkrafttreten der geanderten HeilM-RL zum 1. Ja-
nuar 2021 bei ihnen nicht abgenommen (siehe Kapitel 4.3.3, Abb. 10), was sich auch in der
Anzahl der gestellten Antrage (siehe Kapitel 4.3.3, Tab. 5) und der durchschnittlichen Antrags-
guote von 0,2 % bei den betreffenden Krankenkassen (siehe Kapitel 4.3.3, Abb. 15) widerspie-
gelt.

Die inhaltliche Qualitat der gestellten Antrdge scheint nach Auffassung einer Mehrheit von
33 Krankenkassen (68,8 %) mit Blick auf die Kriterien fiir einen langfristigen Heilmittelbedarf
nicht gegeben zu sein (siehe Kapitel 4.3.3, Abb. 12), was vermuten lasst, dass eine Vielzahl von
Antragen offenbar nicht allein nur aus medizinischen Erwagungen gestellt wird. Dies spiegelt
sich auch in dem Anstieg der Ablehnungsquote bei Einzelantragen von 41,8 % im Jahr 2019
auf 53,5 % im Jahr 2023 (siehe Kapitel 4.3.3, Abb. 15) sowie einer Vielzahl von Hinweisen der
Krankenkassen zu Problemen im Zusammenhang mit dem LHB (siehe Kapitel 4.3.7, Tab. 8)
wider. Der Eindruck, dass vermehrt nicht aussichtsreiche Antrage gestellt werden, wird durch
eine sinkende Widerspruchsquote von 17,8 % im Jahr 2019 auf 12,7 % im Jahr 2023 bei relativ
stabiler Klagequote durchaus erhartet (siehe Kapitel 4.3.3, Abb. 15). Auch der Anstieg des
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Anteils von Heilmittelbegutachtungen aus den Daten des MD Bund von 52,1 % im Jahr 2019
auf 55,9 % im Jahr 2023, bei denen die medizinischen Voraussetzungen nicht erfillt sind, lasst
diesen Schluss zu (siehe Kapitel 4.2). Eine Zielsetzung der Richtliniendnderung, das Antrags-
aufkommen im Zusammenhang mit dem LHB mit Blick auch auf die birokratische Vereinfa-
chung zu reduzieren und die Qualitdt der Einzelantrage zu verbessern, wurde demnach nicht
erreicht.

Erweiterung des Behandlungsbeginns innerhalb von 28 Tagen hat sich bewdhrt

Eine Mehrheit von 31 Krankenkassen (64,6 %) gibt an, dass die Erweiterung des spatesten Be-
ginns einer Heilmittelbehandlung von 14 auf 28 Kalendertage dazu gefiihrt hat, dass Rickfra-
gen zur Glltigkeit einer Heilmittelverordnung seit dem Inkrafttreten der gednderten HeilM-RL
zuriick gegangen sind (siehe Kapitel 4.3.4, Abb. 16). Gleichwohl wurde die Uberschreitung des
spatesten Behandlungsbeginns als vierthaufigster Grund fiir Abrechnungskorrekturen im Ver-
héaltnis zwischen Leistungserbringenden und Krankenkassen (n=27) genannt (siehe Kapitel
4.3.5, Tab. 7). Dies lasst darauf schlieRen, dass einer Mehrheit der Leistungserbringenden eine
Terminvergabe innerhalb von 28 Tagen maoglich ist und der verlangerte Behandlungsbeginn
flr Versicherte zu einer gewissen Entspannung bei der Terminvergabe durch die Leistungser-
bringenden geflihrt hat. Erkennbar ist aber auch, dass Terminvergaben innerhalb des von der
HeilM-RL intendierten Behandlungsbeginns innerhalb von 28 Kalendertagen bzw. bei einem
dringlichen Behandlungsbeginn innerhalb von 14 Kalendertagen nicht durchgangig erreicht
wurde. Unklar bleibt, ob und in welchen Fallen sich ein verspateter Behandlungsbeginn nega-
tiv auf den Erfolg einer Heilmitteltherapie auswirkt und ob eine ldngere Beginnfrist zu einer
Verlagerung der Terminvergabe fiihren wiirde.

Biirokratieabbau durch Anlage 3 nur bedingt gelungen

Die mit der zum 1. Januar 2021 in Kraft getretene HeilM-RL neu eingefiihrte Anlage 3, Anfor-
derungen zur Anderung von Heilmittelverordnungen” hat nach Riickmeldung von 20 Kranken-
kassen (41,7 %) nicht zu einem reduzierten Korrekturbedarf von Heilmittelverordnungen ge-
flhrt. 17 Krankenkassen (35,4 %) gaben an, dass sich der Korrekturbedarf tendenziell redu-
ziert hat. Ein relativ groRer Anteil von 11 Krankenkassen (22,9 %) konnte hierzu keine Aussage
treffen, was insgesamt darauf schlielRen lasst, dass kein einheitliches Meinungsbild bei den
Krankenkassen bzgl. der Wirksamkeit dieses Instrumentes mit Blick auf biirokratische Erleich-
terungen und einer grofReren Regelungsklarheit besteht (siehe Kapitel 4.3.5, Abb. 17).

Heilmittel-Richtlinie nicht allein ursachlich fiir Abrechnungsfehler

Die in der Befragung von den Krankenkassen am haufigsten genannten Griinde fiir Abrech-
nungskorrekturen zeigen, dass die HeilM-RL in der Gesamtschau nicht oder nur im geringen
Umfang ursachlich fir Abrechnungsfehler und -korrekturen bei den Leistungserbringenden
ist. Kausal sind Regelungen der HeilM-RL im Zusammenhang mit der Uberschreitung des spéa-
testen Behandlungsbeginns (Rang 4 der haufigsten Abrechnungsfehler n=27) sowie bei der
Uberschreitung der Hochstmenge je Verordnung gemaR HMK (Rang 14 der hiufigsten Abrech-
nungsfehler, n=4). Alle Gibrigen 18 von 20 am haufigsten von den Krankenkassen genannten
Grinde fur Abrechnungskorrekturen entstehen im Zusammenhang mit der Umsetzung ge-
setzlicher oder vertraglicher Regelungen, die nur mittelbar in der HeilM-RL adressiert sind
(siehe Kapitel 4.3.5, Tab. 6).
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Weitere Problemfelder und Losungsvorschlage

In der Befragung der Krankenkassen wurden verschiedene Problemfelder sowie Losungsvor-
schlage zur Heilmittelversorgung adressiert (vgl. Kapitel 4.3.7, Tab. 7). Als Problemfelder mit
der haufigsten Nennung konnten in den Hauptkategorien Informationsdefizite auf Seiten der
Verordnenden und Leistungserbringenden (vgl. P3, n=22) sowie eine unzureichende Ausga-
ben- und Mengensteuerung durch die HeilM-RL (vgl. P1, n=20) identifiziert werden. Die in
Subkategorien zusammengefassten Einzelantworten haben ihre Schwerpunkte in geduRerten
Befurchtungen einer zunehmend unwirtschaftlichen Heilmittelversorgung aufgrund der be-
stehenden Regelungen zu OBM und den spezifischen Regelungen und Zunahme der Versor-
gungen mit LHB und BVB (n=15) sowie Problemen aufgrund von geduRerten Regressangsten
und Verweisen auf die (angeblich) fehlende Kosteniibernahme durch die Krankenkassen sei-
tens der Verordnenden (n=4). Als weitere Problemfelder wurden die birokratische Belastung
(vgl. P4, n=9) sowie notwendige Versorgungsverbesserungen und eine groRere Verordnungs-
sicherheit (vgl. P2, n=8) sowie eine bessere Berlicksichtigung der verfligbaren Evidenz (vgl. P5,
n=3) von den Krankenkassen genannt. Zur Losung wurden eine Anpassung der Verordnungs-
falldefinition zur Vermeidung von Parallelbehandlungen (vgl. L4, n=11, siehe auch Themen-
schwerpunkt oben), eine hohere Regelungsklarheit bei einzelnen Bestimmungen (vgl. L5, n=9)
sowie eine Verringerung der Komplexitat einzelner Bestimmungen (vgl. L7, n=6) angemahnt.
Weiterhin wurden eine bessere Leistungsabgrenzung in der HeilM-RL (vgl. L3, n=3) sowie die
Umsetzung einer Hausbesuchsverpflichtung (vgl. L6, n=3) als mogliche Loésungsansatze vorge-
schlagen. Die Ergebnisse der Krankenkassenbefragung lassen den Schluss zu, dass zumindest
einzelne Regelungen der HeilM-RL vor dem Hintergrund der Auswirkungen auf die Qualitat
und Wirtschaftlichkeit, den biirokratischen Aufwand und die Komplexitdt der Heilmittelver-
sorgung Uberprift und ggf. angepasst werden sollten.

5.4 Diskussion der Ergebnisse der Befragung von Vertragsarztinnen und -arzten sowie
Psychotherapeutinnen und -therapeuten und medizinischen Fachangestellten

Die vorliegende Diskussion setzt sich mit den Ergebnissen der Befragung von Vertragsarztin-
nen und -arzten sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten und medizinischen Fachan-
gestellten auseinander und untersucht, inwiefern die mit der Reform der HeilM-RL angestreb-
ten Ziele der Vereinfachung, Eindeutigkeit und Entlastung ihrer Anwenderin oder Anwender
erreicht wurden.

Zusammenfassung der Evaluationsergebnisse

Die Ergebnisse der Umfrage zeigen ein gemischtes Bild in Bezug auf die Umsetzung und Wahr-
nehmung der Reform der HeilM-RL. An der Umfrage der KBV haben, neben Psychotherapeu-
tinnen und -therapeuten und medizinischen Fachangestellten, mit 84,3 % groRtenteils Arztin-
nen und Arzte, teilgenommen. Darunter waren vor allem Arztinnen und Arzte, die hausérztlich
tatig sind.

Die praktischen Auswirkungen der Richtlinien-Reform wurden kritisch bewertet. Der Gberwie-
gende Anteil der Befragten (61,0 %) flihlte sich dabei liber die aktuellen Regelungen ausrei-
chend sicher und gut informiert. Demgegeniiber stehen 35,6 % der Befragten, die eher Ver-
unsicherungen duRerten und diese beispielweise durch Regressangst, komplexe Regelungen
oder Informationsdefizite begriindeten. Bei genauerer Betrachtung hat sich fir mindestens
ein Drittel der Antwortenden der Verordnungsprozess beschleunigt (36,9 %), die Bedienung
der Software erleichtert (35,6 %) und Korrekturanfragen reduziert (30,1 %). Allerdings haben
etwa zwei Drittel diese genannten positiven Verdanderungen abgelehnt und durch Komplexitat
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und Burokratie, Budgetdruck und Regressgefahr, Kommunikationsprobleme sowie technische
Herausforderungen begriindet.

Zentrales Thema der Umfrage waren Haufigkeiten von Riickfragen und Anderungen in der
Verordnungspraxis. Die meisten Riickfragen und Anderungsbedarfe ergeben sich demnach
aus dem Ablauf der Giiltigkeit der Verordnung. Riickfragen und Anderungen von Verordnun-
gen bleiben damit ein belastender Faktor.

Ein weiteres zentrales Thema der Befragung durch die KBV war der Informations- und Schu-
lungsbedarf in Arzt- und Psychotherapiepraxen. Am haufigsten nutzen die Befragten dazu An-
gebote ihrer regionalen Kassenarztlichen Vereinigungen. Informations- und Schulungsbedarfe
wurden vor allem bei den Themen Wirtschaftlichkeitspriifung, Blankoverordnung und Ande-
rung von Verordnungen angegeben. Erganzend wurden Wiinsche nach praxisnahen, biirokra-
tiedrmeren Informationen und konkreten Handlungsanweisungen geaulert.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse, dass wesentliche Ziele der Reform, wie die Verein-
fachung und die Verbesserung der Verordnungssicherheit, nur fur einen Teil der Befragten
erreicht wurde. Die identifizierten Herausforderungen — von Unsicherheiten tber biirokrati-
sche Belastungen bis hin zu technischen Problemen — unterstreichen die Notwendigkeit einer
tiefergehenden Analyse und ggf. weiterer Anpassungen und Unterstiitzungsmallnahmen, um
die bestehenden Aufwande weiter zu reduzieren.

Interpretation der Ergebnisse

Obwohl die Reform die Verordnungssicherheit starken und Birokratie abbauen sollte, zeigt
die Befragung von Arzt- und Psychotherapiepraxen, dass Unsicherheiten in der Verordnungs-
praxis bestehen und diese durch die ,,Regelungsdichte” der HeilM-RL oder ,,unklare Regelun-
gen“ verursacht werden.

An erster Stelle bei der Frage, was denn genau verunsichere, wird sogar das Thema Wirtschaft-
lichkeitspriifung benannt, welches aber nicht in direktem Bezug zur Reform der HeilM-RL
steht. Diese zum Teil negativen Bewertungen der Auswirkungen zeigen eine deutliche Abwei-
chung von den Zielen und Erwartungen, die der G-BA mit der Reform intendierte. Trotz unter-
schiedlicher MaBRnahmen zur Vereinfachung, z. B. durch die Abschaffung der Regelfallsyste-
matik, einem weniger komplexen HMK durch Zusammenfassen von Diagnosegruppen und ein-
heitlichen Anforderungen zur Anderung von Heilmittelverordnungen, wird die Heilmittelver-
ordnung immer noch als biirokratisch und komplex wahrgenommen. Demgegeniiber wird die
Moglichkeit der Blankoverordnung sehr positiv hervorgehoben. Die Zielsetzung der Reform,
Blirokratie abzubauen und Prozesse zu vereinfachen, wurde daher offenbar noch nicht voll-
umfanglich erreicht.

Verordnungssicherheit

Die Verordnungssicherheit ist ein zentraler Aspekt, der in direktem Zusammenhang mit der
Fahigkeit, bestehende Regelungen zu kennen, zu verstehen und anwenden zu kdnnen steht.
Wenn diese Regelungen aber weiterhin als komplex bewertet werden und dies zur Verunsi-
cherung in der Anwendung fiihrt, sollte weiterhin geprift werden, an welchen Stellen die
Komplexitdt weiter abgebaut werden kann.

Trotz der Bemihungen im G-BA, die Verordnungssicherheit durch eindeutigere Formulierun-
gen in der HeilM-RL zu erhéhen, fiihlt sich rund ein Drittel der Befragten unsicher oder nicht
ausreichend informiert, um Heilmittel zu verordnen oder die Verordnung von Heilmitteln zu
administrieren. Diese Unsicherheiten werden vor allem auf die wahrgenommene Komplexitat
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der Regelungen, auf unklare Vorschriften und die Angst vor Regressen zuriickgefiihrt bezie-
hungsweise damit begriindet.

Demgegeniiber stehen viele MaBnahmen, die genau die Verordnungssicherheit zum Ziel hat-
ten. So wurde z. B. das Verordnungsdatum ein fester und eindeutiger Bezugspunkt fiir die
neue Verordnungsfallsystematik und die Unterscheidung von Erst- und Folgeverordnung. Die
Verordnung aullerhalb des Regelfalls wurde aufgehoben. Damit wurde an vielen Stellen die
Fehleranfalligkeit von Verordnungen erheblich reduziert. Hinzu kam die bereits 2017 ausge-
rollte Standardisierung der Praxisverwaltungssysteme bzw. der darin enthaltenen Software-
module zur Verordnung von Heilmitteln. Seit 2017 waren nur noch zugelassene Systeme in
Verwendung, die dafiir einheitliche Anforderungen auf Basis der HeilM-RL erfiillen mussten.
Die Reform der HeilM-RL wurde auch dafiir genutzt, um eindeutige technische Bezlige fir die
Software herzustellen. Zentral von Bedeutung war hier das Verordnungsdatum statt des Tages
der letzten Behandlung, welches von den Verordnenden mitunter nicht sicher zu ermitteln
war.

Komplexitat und Biirokratie

Die Reform wollte den Prozess der Heilmittelverordnung an vielen Stellen vereinfachen, doch
die Rickmeldungen deuten darauf hin, dass dies auch gegenteilig wahrgenommen wird. Dabei
sind die Kategorien ,Komplexitdat und Blrokratie” sowie ,Regressangst” am haufigsten als
Auswirkungen genannt. Aussagen wie ,Die Regelungsdichte ist einfach nur Wahnsinn“ oder
,Es ist kaum denkbar, dass ein Vorgang noch birokratischer gestaltet werden kénnte” ver-
deutlichen die Dringlichkeit weiterer Vereinfachungen. Gezielte MalRnahmen, um die Komple-
xitdt des HMK zu reduzieren, wie die Zusammenfassung von Diagnosegruppen oder die Ein-
fihrung des Verordnungsfalls und damit auch der Wegfall des Genehmigungsverfahrens bei
Verordnungen auBerhalb des Regelfalls, scheinen nicht ausgereicht zu haben, um die Praxen
deutlich zu entlasten und so mehr Zeit fir andere arztliche und psychotherapeutische Aufga-
ben zu ermdglichen.

Technische Herausforderungen

Im Rickblick kamen zeitgleich zum Inkrafttreten der geanderten HeilM-RL am 1. Januar 2021
umfangreiche Anderungen in den Verordnungssystemen zum Einsatz. Denn auch die techni-
sche Eindeutigkeit war eine Intention fiir eine Vielzahl von Anderungen in der Richtlinie. So
z. B. das Verordnungsdatum als fester Bezug oder der Arztbezug anhand der lebenslangen
Arztnummer, kurz LANR. Diese Anderungen wurden von iiber einem Drittel der Teilnehmen-
den positiv bewertet.

Die sogenannten Praxisverwaltungssysteme muissen unterschiedliche und komplexe Anforde-
rungen erfiillen und werden beispielsweise fir Patientenverwaltung, Terminmanagement,
Abrechnung oder das Ausstellen von Verordnungen genutzt. Stetig kommen Anforderungen
hinzu und die Systeme werden zunehmend komplexer. Es ist daher anzunehmen, dass nicht
alle Teilnehmenden ausschlieBlich die leichtere Bedienung der Heilmittel-Verordnungssoft-
ware bewertet haben. Vielmehr kdnnten auch weitere technische Herausforderungen oder
allgemeine Aspekte der Nutzerfreundlichkeit und Bedienbarkeit in die Bewertung eingeflos-
sen sein. Die aktuell 74 zugelassenen Systeme weisen teils erhebliche Unterschiede im Design
auf, was sich entsprechend auch auf die Usability (Bedienbarkeit und Nutzerfreundlichkeit)
auswirken kann. Diese Aspekte der Bedienung und Nutzerfreundlichkeit von Software sind
weder Bestandteil der Reform der HeilM-RL noch kénnen die einheitlichen Anforderungen an
Verordnungssoftware nach § 73 Absatz 10 SGB V hier Vorgaben oder Standards definieren.
Zudem wurden Erfahrungen geduliert, die allgemein bei der Benutzung von Software gemacht
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werden — die Bedienung von komplexen Systemen kann dabei vermutlich nur bedingt als
leicht empfunden werden.

Eine Verbesserung, z. B. des Workflows oder bei der Anzahl von Abfragen im Eingabedialog,
ist meist direkt an die Vorgaben der Richtlinie und des HMK gekoppelt. Daher besteht nur
bedingt Spielraum fir Veranderungen und Verbesserungen, um das Erleben der Verordnen-
den diesbezliglich positiv zu verdndern.

Wirtschaftlichkeitsprifung

Die Angst vor Wirtschaftlichkeitspriifungen und deren Konsequenzen, z. B. in Form von Re-
gressen oder anderen MaBBnahmen, spielt eine entscheidende Rolle bei der Verordnung von
Heilmitteln durch Arzt- und Psychotherapiepraxen. Viele der Befragten gaben an, sich bei der
Auswahl und Menge der zu verordnenden Heilmittel durch die Gefahr eines Regresses einge-
schrankt oder verunsichert zu fiihlen. Es kann davon ausgegangen werden, dass dies direkte
Auswirkungen auf das Verordnungsverhalten von einzelnen Verordnenden hat.

Die Vereinbarungen zur Ausgestaltung der gesetzlich vorgeschriebenen Wirtschaftlichkeits-
prifung werden allerdings nicht durch den G-BA in der HeilM-RL festgelegt. Sie erfolgen —
neben den Rahmenvorgaben zur Wirtschaftlichkeitspriifung nach § 106b Absatz 2 SGB V, die
von GKV-SV und KBV vereinbart werden — auf Landesebene durch Absprachen zwischen den
Krankenkassenverbanden und den Kassenarztlichen Vereinigungen.

Es kdnnte vermutet werden, dass die Vorgaben aus der HeilM-RL allein als Vorgaben fiir eine
wirtschaftliche Verordnung missverstanden werden. Vielleicht werden ,,Budgetdruck und Re-
gressgefahr” daher als Auswirkung der Reform der HeilM-RL benannt. Auch ist ein Zusammen-
hang zu fehlenden Informationen in Bezug auf die bestehenden Vorgaben zur Wirtschaftlich-
keitsprifung zu vermuten.

Klarzustellen ist daher, dass die Reform der Richtlinie nicht das Ziel hatte, unmittelbar Einfluss
auf die Regelungen zur Wirtschaftlichkeitspriifung von verordneten Heilmitteln zu nehmen.
Dennoch bleibt festzuhalten, dass die regional geltenden MaRstabe zur Wirtschaftlichkeit ei-
nen grolRen Einfluss auf Verordnungsentscheidungen haben.

Informations- und Schulungsbedarf

Grundsatzlich wird von Uber der Hélfte der Befragten (58,7 %) die Kenntnis der verdnderten
Regelungen bestatigt. Die Ergebnisse zeigen aber auch, dass Informations- und Schulungsbe-
darf besteht, insbesondere bei zentralen Themen wie Wirtschaftlichkeitsprifung, Blankover-
ordnung und Anderungen oder Korrekturen von Verordnungen. Dies weist darauf hin, dass
die bereitgestellten Informationsangebote zwar genutzt werden, aber offenbar nicht ausrei-
chen, um die Anwenderinnen und Anwender vollstandig zu unterstiitzen. Auch wurde ein
zentraler Aspekt als Voraussetzung fir Informationen und Schulungen benannt, es fehle ein-
zelnen Befragten an Zeit, sich intensiv mit den komplexen Regelungen vertraut zu machen.
Somit stellt sich die Frage, was notig ist, um eine umfassende Informiertheit sicher zu stellen
und welche MaRnahmen dafiir von den 17 Kassenarztlichen Vereinigungen und der KBV er-
griffen werde sollten.

5.5 Diskussion der Ergebnisse der Befragung von Patientinnen und Patienten

Die vorliegenden Ergebnisse der Befragung der Patientinnen und Patienten zeigen sowohl
Fortschritte als auch weiterhin Herausforderungen in der Heilmittelversorgung. Es wird deut-
lich, dass nicht nur medizinische, sondern vor allem auch organisatorische und administrative
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Faktoren die Versorgung maligeblich beeinflussen. Im Folgenden werden die zentralen Be-
funde aus Kapitel 4.5 eingeordnet und diskutiert.

Heterogene Versorgungsrealitidt und hohe Bedeutung der Physiotherapie

Die Befragung zeigt eine hohe Beteiligung von Personen mit physiotherapeutischer Versor-
gung (81,0 % der 965 gililtigen Angaben, Abb. 23). Dies verdeutlicht die Relevanz dieses Heil-
mittelbereichs. Gleichzeitig offenbart die Altersverteilung eine starke Konzentration in der Al-
tersgruppe 19 bis 64 Jahre (73,6 %, Tab. 12), was auf eine erhebliche Anzahl arbeitsfahiger
Menschen mit chronischem oder anhaltendem Behandlungsbedarf hinweist, die an der Befra-
gung teilgenommen haben.

Breites Diagnosespektrum bei gleichzeitiger Unschéarfe in der Angabe

Die Diagnoseangaben (n = 850 von 966) weisen ein breites Spektrum an Krankheitsbildern aus,
wobei entziindlich-rheumatische Erkrankungen (37,8 %) und Erkrankungen des Nervensys-
tems (23,8 %) besonders haufig genannt wurden (Abb. 25). Diese Diagnosen sind oft mit ei-
nem kontinuierlichen und LHB verbunden. Umso wichtiger ist eine verlassliche, unterbre-
chungsfreie Versorgung, die dem tatsachlichen Bedarf Rechnung tragt. Die Mehrheit der An-
gaben erfolgte im Klartext statt Gber ICD-10-Codes, was auf Informationsdefizite oder feh-
lende Transparenz im Verordnungsprozess hinweisen kdonnte. Eine standardisierte Auswer-
tung war daher nicht moglich, was wiederum den Bedarf an besser strukturierter Dokumen-
tation von Diagnosen unterstreicht.

Moglichkeiten und Missverstandnisse in der Anwendung der Heilmittel-Richtlinie

Die Reform der HeilM-RL und des HMK zielte darauf ab, die Versorgung zu vereinfachen, den
birokratischen Aufwand zu reduzieren und die Qualitat der Heilmittelversorgung zu verbes-
sern. Insbesondere die Abschaffung der Unterscheidung zwischen Verordnungen innerhalb
oder auBBerhalb des Regelfalls sowie der Wegfall des Genehmigungsverfahrens bei Verordnun-
gen aulerhalb des Regelfalls wurden von vielen Patientinnen und Patienten als Erleichterung
wahrgenommen.

Die Einflihrung der OBM und die Méglichkeit der ,,Blankoverordnung” haben das Potenzial,
die Versorgung flexibler zu gestalten und an die individuellen Bediirfnisse der Patientinnen
und Patienten anzupassen.

Allerdings zeigen die Antworten auf die Frage nach der Begriindung fur einen Abbruch der
Behandlung, dass die OBM offenbar auch weiterhin als verbindliche Hochstgrenze aufgefasst
wird (320 Personen von 965 Antwortenden; 33,2 %) — entgegen ihrer eigentlichen Funktion
als Orientierungshilfe. Dies kdnnte darauf hindeuten, dass die Regelung in der Praxis nicht klar
genug kommuniziert oder nicht vollumfanglich verstanden wird (siehe Abb. 29) und unter-
streicht den Bedarf an gezielter Aufklarung tber die Ausgestaltung und Anwendung dieser
Regelung.

Auch die Angaben zur Dauer der Unterbrechung — von wenigen Wochen bis hin zu einem
Jahr — machen deutlich, wie uneinheitlich die Versorgungspraxis ist. Gerade fiir Patientinnen
und Patienten mit kontinuierlichem Therapiebedarf kénnten Pausen Auswirkungen auf den
Gesundheitszustand haben.

Potenziale bei der 12-Wochen-Verordnung

Ein weiteres Beispiel flir mogliche Entlastung liegt in der Option gemaR § 7 Absatz 6 und 7
HeilM-RL, eine 12-Wochen-Verordnung fir Heilmittel auszustellen. 44,9 % der Befragten
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gaben an, eine Verordnung fiir einen Zeitraum von zwolf Wochen auf einer einzigen Verord-
nung erhalten zu haben. Die Mehrheit der Befragten (48,6 %) berichtete, dass mehrere Ver-
ordnungen fir denselben Zeitraum notwendig waren (siehe Abb. 30).

Auch wenn unklar bleibt, ob bei diesen Personen eine 12-Wochen-Verordnung medizinisch
angezeigt gewesen ware, konnte eine verstarkte Nutzung der 12-Wochen-Verordnung im Rah-
men der bestehenden Regelungen den biirokratischen Aufwand fir alle Beteiligten reduzie-
ren.

Ergotherapie bei psychischen Erkrankungen

Positiv ist zu werten, dass die Verordnungsmoglichkeit von 20 Einheiten Ergotherapie bei psy-
chischen Erkrankungen genutzt wird. Nach der vorliegenden Auswertung wiirden 79 von 806
Personen (9,8 %), die die Frage beantwortet haben, eine Diagnose aus dem psychischen Be-
reich aufweisen. Ein Viertel der 79 Betroffenen (25,3 %; n=20) erhielt nach eigenen Angaben
Verordnungen fir Ergotherapie mit 20 Therapieeinheiten (siehe Tab. 16). Hier besteht weite-
rer Untersuchungsbedarf, um die Griinde zu finden, warum 59 von 70 Betroffenen, die Ergo-
therapie erhielten und eine Diagnose aus dem psychischen Bereich aufwiesen, keine Verord-
nung mit 20 Therapieeinheiten bekamen. Es ist moglich, dass in der Regel als Hauptdiagnose
eine somatische Erkrankung genannt wurde. Dafiir spricht, dass bei den Diagnosen nur selten
psychische Diagnosen als Hauptdiagnosen genannt werden (0,7%, siehe Abb. 25).

Es bleiben eine Reihe weiterer Herausforderungen bestehen, wie sich aus den nachfolgenden
Ergebnissen ableiten |asst.

Verordnungsfehler und organisatorische Belastungen

Ein zentrales Problem sind nicht korrekte oder unvollstandige Verordnungen. 39,1 % der Be-
fragten (n=373 von 955) gaben an, dass Verordnungen aufgrund von Fehlern oder Unvollstadn-
digkeiten korrigiert werden mussten (siehe Abb. 39). In 50,5 % der Falle (n=476 von 942) war
dafir ein erneuter Arztbesuch erforderlich (siehe Abb. 40). Nur 20,1 % der Befragten berich-
teten, dass die Heilmittelpraxis die Korrektur tibernahm (siehe Abb. 41). Dies deutet auf hohe
administrative Belastungen und Koordinationsprobleme zwischen Arzt- und Therapiepraxis
hin.

Flr Patientinnen und Patienten bedeutet dies nicht nur zusatzlichen organisatorischen Auf-
wand, sondern auch potenzielle Verzégerungen bei der Behandlung. Besonders chronisch
kranke oder mobilitdatseingeschrankte Personen sind von diesen Hirden betroffen.

Die Leistungserbringenden, z. B. Physiotherapie- oder Ergotherapiepraxen, fordern diese Kor-
rekturen ein. Ungeklart ist die Frage, ob es sich dabei tatsachlich um Fehler handelt, die einer
"Korrektur" durch die Arztpraxis bedurfen. Eine ndhere Analyse der Ursachen fiir solche Riick-
laufer scheint erforderlich zu sein. Moglicherweise gibt es hier Optimierungspotentiale in der
Anlage 3 HeilM-RL, den Vertrdgen nach § 125 SGB V oder den Anforderungen an Softwarepro-
dukte zur Verordnung von Heilmitteln.

Uberschreitung der Fristen fiir den Behandlungsbeginn

Die Einhaltung der Fristen fiir den Behandlungsbeginn stellt weiterhin eine Herausforderung
dar. Bei 363 Patientinnen und Patienten (37,9 %) von 958 Befragten wurde die 28-Tage-Frist
fir den Behandlungsbeginn Uberschritten, was eine neue Verordnung erforderlich machte
(siehe Abb. 36).

Ein ahnliches Bild zeigt sich bei dringlichem Behandlungsbedarf: 243 Patientinnen und Patien-
ten (25,4 %) der 957 Befragten gaben an, dass die 14-Tage-Frist nicht eingehalten wurde
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(siehe Abb. 37). Es zeigt sich, dass die erhoffte Wirkung, bei einer Frist von 14 Tagen eine
dringliche Behandlung zu kennzeichnen und in dieser Frist die Behandlung zu beginnen, bei
circa einem Viertel der Befragten ausbleibt. Insgesamt ist die Situation, dass Behandlungen
nicht fristgerecht beginnen kénnen, kritisch zu bewerten, da dies mit einem zusatzlichen Auf-
wand fiir die Betroffenen und Vertragsarztinnen und -arzte verbunden ist.

Als hdufigste Ursache fur diese Verzégerungen wurde die fehlende Terminverfiigbarkeit in den
Heilmittelpraxen angegeben, was von 57,9 % der 606 Befragten (n=351) als Hauptursache ge-
nannt wurde (siehe Abb. 38). Damit ist der Terminmangel der mit Abstand haufigste Grund
fir den Verlust der Verordnungsgiiltigkeit — ein klarer Hinweis auf strukturelle und personelle
Engpasse in der ambulanten Versorgung mit Heilmitteln.

Begrenzte Verfiigbarkeit von Hausbesuchen und Gruppenbehandlungen

Die Ergebnisse zeigen, dass Heilmittelbehandlungen liberwiegend als Einzelbehandlungen in
der Praxis stattfinden (n=859; 89,1 %). Hausbesuche (n=54; 5,6 %) und Gruppenbehandlungen
(n=45; 4,7 %) spielen hingegen eine untergeordnete Rolle (siehe Abb. 34).

Flr Patientinnen und Patienten mit eingeschrankter Mobilitdat oder komplexen Erkrankungen,
die eine Betreuung im hauslichen Umfeld bendétigen, stellt eine insgesamt geringe Zahl von
Hausbesuchen moglicherweise eine Versorgungsliicke dar. Allerdings liegen zum Bedarf und
zur Bedarfsgerechtigkeit des Angebotes keine Aussagen vor. Aus der Befragung selbst ldsst
sich eine Unterversorgung nicht ableiten. Demgegeniiber stehen Hinweise aus den Betroffe-
nenorganisationen.

Angesichts der Diagnosen ist die Haufigkeit von Doppelbehandlungen nicht erstaunlich (siehe
Abb. 31). Offenbar wird von der Moéglichkeit Gebrauch gemacht.

Unterstiitzung bei der Antragstellung fiir einen langfristigen Heilmittelbedarf

18,8 % (n=181 von 963) der Personen, die die Frage nach einer Antragstellung fiir einen LHB
beantwortet haben, gaben an, einen solchen Antrag gestellt zu haben (siehe Abb. 32). 13,3 %
(n=119 von 892) der Personen beantworteten die Frage nach der Genehmigung des Antrags
mit ,Ja“. Nur ein scheinbar geringer Anteil (4,2 %), 27 von 880 Personen, die die Frage nach
eingelegtem Widerspruch bei Ablehnung des Antrags fiir einen LHB beantworteten, haben
dies nach eigenen Angaben getan.

Angesichts der im Fragebogen angegebenen Diagnosen wadre zu erwarten, dass nur wenige
Antrage gestellt werden missen, da die Diagnosen zu einem erheblichen Teil in Anlage 2 der
HeilM-RL oder BVB-Liste enthalten sind. Hier wéare zu klaren, ob dieser Eindruck sich anhand
der Antrage stltzen lasst und worin die Griinde fir die Ablehnung des Antrages von Patien-
tinnen und Patienten bestehen.

Die Unterstiitzung bei der Antragstellung fiir LHB bleibt auf Grundlage der vorliegenden Be-
fragungsergebnisse ebenfalls unklar. Nur 13,3% der Personen (n=120 von 900 Personen), die
die Frage nach Unterstitzung beantwortet haben, gaben an, durch die Verordnenden bei der
Antragstellung unterstiitzt worden zu sein (siehe Abb. 33).

Dies deutet darauf hin, dass ein Teil der Patientinnen und Patienten bei der Antragstellung fiir
einen LHB auf sich allein gestellt sind. Insbesondere fiir weniger digital versierte oder altere
Menschen kann die fehlende Unterstiitzung bei der Antragstellung eine Barriere darstellen.
Verbesserte Informations- und Unterstitzungsangebote kdnnten hier Abhilfe schaffen.
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6 Perspektive der Organisationen der Leistungserbringenden

Die Evaluation der Anderungen der HeilM-RL und des Heilmittelkatalogs (HMK) umfasste, ne-
ben der Erhebung und Auswertung von Routinedaten sowie den Befragungen der Kranken-
kassen, der Vertragsarztinnen und -darzte und der Versicherten auch die Einholung von Stel-
lungnahmen der Organisationen der Leistungserbringenden fir den Bereich der Heilmittel.

Vor dem Hintergrund der Fragestellungen zur Evaluation (Tab. 2) waren die fur die HeilM-RL
zur Stellungnahme berechtigten Organisationen der Leistungserbringenden aufgefordert, ihre
Erfahrungen zum Umsetzungsstand und den Auswirkungen aus ihrer Sicht darzulegen. Grund-
lage hierfiir bildete der vorldufige Bericht des G-BA zur Evaluation der Umsetzung der Uberar-
beitung der HeilM-RL und der Neufassung des HMK zum Beschluss vom 19. September 2019.
Der zur Verfliigung gestellte Stand des Evaluationsberichtes enthielt die Ergebnisse der quan-
titativen Datenerhebung und strukturierten Befragung sowie deren Diskussion und Limitatio-
nen. Die Einschatzungen der Organisationen der Leistungserbringenden wurden in der Zeit
vom 3. Juni 2025 bis 15. Juli 2025 eingeholt (siehe Anlage D).

Insgesamt haben sieben der vierzehn einbezogenen Organisationen ihre Stellungnahme zum
Vorbericht abgegeben. Im Folgenden werden die Ergebnisse der Perspektive der Leistungser-
bringenden dargestellt.

Insgesamt lasst sich feststellen, dass innerhalb der Leistungserbringerverbande und den Heil-
mittelbereichen kein einheitliches Meinungsbild zur Reform der HeilM-RL besteht und die Be-
wertung positiver und negativer Wirkungen einzelner Regelungen unterschiedlich ausfallt. Die
nachfolgende Darstellung greift daher wesentliche Riickmeldungen exemplarisch heraus
(Volltexte siehe Anhang E1 bis E7).

6.1 Ergebnisse zur Perspektive der Leistungserbringenden

6.1.1 Verordnungsfall, OBM und Hochstmenge je Verordnung (§ 7 HeilM-RL)

Aus Sicht der Organisationen der Leistungserbringenden wurde die Ablosung der Regelfallsys-
tematik positiv wahrgenommen und als deutliche Entlastung gesehen. In diesem Zusammen-
hang wurden eine Vereinfachung und eine damit verbundene biirokratische Entlastung gedu-
Rert. Als Beispiele fiir Entlastungen wurden die Abschaffung der Unterscheidung von Erst- und
Folgeverordnung und auch die Genehmigungspflicht fiir Verordnungen aulRerhalb des Regel-
falls genannt. Auch wurde die Reduktion formaler Fehlerquellen mit den Anderungen der
HeilM-RL in Zusammenhang gebracht.

Als problematisch hingegen wurden von einzelnen Leistungserbringerverbanden die orientie-
rende Behandlungsmenge sowie die Hochstmenge je Verordnung bewertet. Hier wurde ange-
flhrt, dass auf Seiten der Verordnenden die Vorgaben im HMK oftmals als absolute Verord-
nungsmengen verstanden werden und tendenziell weniger Behandlungseinheiten verordnet
werden, als nach dem HMK moglich wéren.

Hinweise und Spezifikationen in der Liste besonderer Verordnungsbedarfe (BVB), insbeson-
dere die zeitlichen Begrenzungen, zum Beispiel ein Jahr nach Akutereignis, werden teilweise
als Begrenzung der Verordnungsmaoglichkeit missverstanden, sodass anschlieRend keine Ver-
ordnungen mehr ausgestellt werden.

In einer Stellungnahme wurde auf ein Problem mit der Definition des Verordnungsfalls hinge-
wiesen. Kritisch diskutiert wurde dabei, dass diese Definition zu Unterversorgung fiihren
kdnne, etwa wenn beidseitige Frakturen an den Extremitdten vorliegen, die jeweils eine ei-
genstandige Therapie erfordern. Da die HeilM-RL jedoch zwei Verordnungen bei identischem
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ICD-10-Code nicht vorsieht, bleibt in solchen Fallen nur eine Behandlung auf Grundlage einer
Verordnung moglich, so der SHV.

Flr den Bereich der Erndhrungstherapie spielt die Abkehr von der Regelfallsystematik keine
Rolle in der Versorgungspraxis, da die Versorgung fiir diesen Bereich grundsatzlich symptom-
orientiert und nach individuellem Bedarf erfolgt.

Im Bereich der Podologie scheinen die Regelungen von § 7 HeilM-RL keine Probleme in der
Versorgung hervorzurufen. Lediglich die fehlende feste Zuordnung von ICD-10-Diagnosen zu
den Diagnosegruppen fiihrte nach Aussagen des VDP bei podologischen Verordnungen zu An-
derungen der Heilmittelverordnung.

6.1.2 Langfristiger Heilmittelbedarf (§ 8 HeilM-RL)

Die Regelungen zum langfristigen Heilmittelbedarf (LHB) wurden als positiv, mit besonderer
Bedeutung fir die Versorgung, wahrgenommen. Es wird darauf hingewiesen, dass der Wegfall
der Antragspflicht bei gelisteten Erkrankungen die Verfahren fir die Patientinnen und Patien-
ten und Praxen erheblich erleichtert hat.

Kritisch angemerkt wurde, dass die Regelungen zum LHB und die Antragsstellung auf einen
LHB gemaR § 8 Absatz 3 HeilM-RL allgemein nicht hinreichend bekannt zu sein scheinen. Ein
weiterer Kritikpunkt war, dass es an klar definierten Kriterien einer schweren dauerhaften
funktionellen oder strukturellen Schadigung fiir das Vorliegen eines LHB in der HeilM-RL fehle.

6.1.3 Ort der Leistungserbringung (§ 11 HeilM-RL)

Durch die Reform der HeilM-RL ergaben sich nach Auffassung der Leistungserbringerverbande
keine wesentlichen Anderungen fiir die Versorgung im Rahmen der Behandlung in der Praxis
der Therapeutin oder des Therapeuten, der Behandlungin der hduslichen Umgebung als Haus-
besuch oder der Behandlung von Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebens-
jahr in einer Tageseinrichtung.

Hausbesuch

Angesichts des demografischen Wandels und einer dlter werdenden Bevolkerung ware aus
Sicht eines Stellungnehmers mit einem steigenden Bedarf an Hausbesuchen zu rechnen. Es
wird ausgefiihrt, dass Hausbesuche in der Physiotherapie jedoch nur in begrenztem Umfang
verordnet und in anderen Heilmittelbereichen ihre Zahl sogar zuriickgehe. Griinde dafir seien
vor allem die unzureichende Vergiitung, der bestehende Fachkraftemangel sowie die begrenz-
ten Kapazitaten in den ambulanten Praxen.

Hausbesuche wurden von den Leistungserbringerverbanden als wichtiger Bestandteil in der
Versorgung von Patientinnen und Patienten gesehen, gerade auch vor dem Hintergrund einer
zielfihrenden Therapie, wie beispielsweise im hauslichen Umfeld. Eine eher untergeordnete
Rolle fiir Hausbesuche zeigte sich im Bereich des Heilmittels Ernahrungstherapie, da die Be-
handlung hauptséachlich in den Stoffwechselzentren erfolgt.

Behandlung in Einrichtungen

Die Regelung in § 11 Absatz 2 HeilM-RL zur Therapie in Einrichtungen wurde grundsatzlich als
sinnvolle Klarstellung bewertet.

Nach Auffassung des SHV sei die Definition des Begriffs ,Einrichtung” in der Regelung unklar
und flihre dazu, dass Hausbesuche in sozialen Einrichtungen wie Werkstatten fiir behinderte
Menschen (WfbM) haufig nicht als zuldssige Orte fiir Hausbesuche anerkannt und zudem
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unzureichend vergiitet werden. Hier wird die Einschatzung vertreten, dass dies die Versorgung
dieser Patientengruppen gefahrde und eine klare, praxisnahe Auslegung sowie angemessene
Vergitung dringend erforderlich sei.

Kritisch wird angefiihrt, dass der Beschluss der Gesundheitsministerkonferenz!® aus dem
Jahre 2018 fiir eine Priifbitte an das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG), wonach der
Therapieort ,tagesstrukturierende Fordereinrichtung” bei Ganztagsbetreuung auch fir die
Kinder, die nicht dem in § 11 Absatz 2 HeilM-RL umfassten Personenkreis angehoren (Kinder
mit Behinderung, zum Beispiel mit festgestelltem Forderstatus) moglich sein soll, nicht be-
riicksichtigt wurde. Vor dem Hintergrund der weiter zunehmenden Ganztagsbetreuung und
dem Anspruch auf integrative Gleichberechtigung sei eine Umsetzung des Beschlusses aus
Sicht eines Stellungnehmenden dringend geboten. In diesem Zusammenhang wird auf die ver-
ringerte Aufnahmeféhigkeit der Kinder nach einem langen Schultag, ein geringeres Angebot
durch das kurze Zeitfenster flr die Therapie sowie die Notwendigkeit der freien Therapeuten-
wahl und die Einbeziehung der Erziehungsberechtigten hingewiesen.

6.1.4 Auswahl der Heilmittel (§ 12 HeilM-RL)

Die Anpassungen der neuen Regelungen zu § 12 HeilM-RL wurden differenziert betrachtet.
Dabei wurde insbesondere die Versorgung als Doppelbehandlung und die Verordnung von
maximal drei unterschiedlichen vorrangigen Heilmitteln thematisiert.

So wurde einerseits eine flexiblere Versorgung durch die erfolgte Neuregelung sowie eine Ent-
lastung bei den Dokumentationspflichten angefiihrt. Aus fachlicher Sicht wurden die Ande-
rungen zur Aufteilung der Verordnungsmenge auf verschiedene Heilmittel fiir den Bereich der
Physio- und Ergotherapie positiv bewertet, da sie es ermdglichen, neuere oder weiterentwi-
ckelte Therapieansatze schneller in die Praxis umzusetzen.

Die Regelung des § 12 Absatz 1 HeilM-RL, wonach die Therapie grundsatzlich nur ,,einmal pro
Tag” erfolgen soll, fiihrt nach Ansicht eines Stellungnehmenden aus dem Bereich der SSSS-
Therapie im Versorgungsalltag zu Problemen bei ,Intensivtherapien” und ebenso bei
Schlucktherapien/Essensbegleitungen. Es wird angefiihrt, dass in Einzelfallen Therapien zu un-
terschiedlichen Zeiten und damit mehrmals am Tag erforderlich sein kdnnen.

In den Stellungnahmen zu MaRRnahmen der Ergotherapie sowie der SSSS-Therapie wurden
Verbesserungen zur derzeitigen Regelung zu Doppelbehandlungen nach § 12 Absatz 8
HeilM-RL angeregt. LOGO Deutschland betont, dass die Vorgaben eine medizinisch und orga-
nisatorisch sinnvolle Therapieplanung — insbesondere bei komplexen logopadischen Indikati-
onen — erschweren. Bei Storungsbildern wie Schluck- oder Stimmstérungen kdnne eine Auf-
teilung der Behandlungseinheiten Uber den Tag hinweg therapeutisch geboten sein, was
durch eine Ausnahmeregelung analog zu § 12 Absatz 8 Satz 7 (Erndhrungstherapie) ermoglicht
werden sollte. Auch aus ergotherapeutischer Sicht wird eine groRRere Flexibilitat gefordert.
Dem BED zufolge solle die Kombination unterschiedlicher Heilmittel als Doppelbehandlung
moglich sein, da Doppelbehandlungen bislang nur bei identischem Heilmittel zulassig sind und
dadurch praxisgerechte Versorgungskonzepte behindert werden. Der dba weist zudem darauf
hin, dass die derzeitige Regelung auch hinsichtlich der Behandlungsmenge aus seiner Sicht
unzureichend sei: Bei Verordnungen mit hoherer Frequenz musse zeitnah eine Anschlussver-
ordnung erfolgen, was eine kontinuierliche und wirtschaftlich sinnvolle Versorgung er-
schwere.

15 Beschlisse der GMK 20.06.2018 - 21.06.2018, verfuigbar unter: https://www.gmkonline.de/Beschlu-
esse.html?id=720&jahr=2018 (Zugriff: 03.11.2025)
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Flr das Heilmittel Ergotherapie wurde angefiihrt, dass eine Ausnahmeregelung wie sie in § 12
Absatz 8 Satz 7 flr die Erndahrungstherapie vorgesehen ist, auch hier wiinschenswert sei, so-
dass auch mehrere Einheiten pro Tag erbracht werden kdnnen, sofern dies therapeutisch not-
wendig ist. Fur die SSSS-Therapie wurde angemerkt, dass die Regelungen grundsatzlich inten-
siver genutzt werden konnten.

6.1.5 Beginn der Heilmittelbehandlung (§ 15 HeilM-RL)

Die Ausweitung der Frist flir den spatesten Beginn der Heilmittelbehandlung von 14 Tage auf
28 Tage wurde durchweg als positiv gewertet. So sei es in der Praxis moglich, flexibel zu ter-
minieren, was eine Entlastung darstelle. In bestimmten Fallen scheint es dennoch zu einer
Uberschreitung der Frist zu kommen, was in der Folge zu einem biirokratischen Aufwand hin-
sichtlich der Abanderung des Verordnungsdatums fihrt. Eine weitere Ausweitung des spates-
ten Behandlungsbeginns sei nach Ansicht von zwei Stellungnehmenden wiinschenswert.

Kritisch bewertet wird die Verknipfung des dringlichen Behandlungsbedarfs mit der Gultigkeit
der Verordnung, da der vorgeschriebene Behandlungsbeginn innerhalb von 14 Tagen trotz
intensiver Bemiihungen der Leistungserbringenden nicht in allen Fallen realisierbar ist.

6.1.6 Durchfiihrung der Heilmittelbehandlung (Gruppentherapie und
Entlassmanagement) (§ 16 Absatz 6 und § 16a HeilM-RL)

Flir das Entlassmanagement wurde ausgefiihrt, dass es hinsichtlich der gesetzlich vorgegebe-
nen Fristen zu Schwierigkeiten in der Versorgung komme. Dementsprechend wurde eine Ver-
langerung der Fristen angeregt.

Ein homogenes Bild zeigte sich bei der Umsetzung von verordneten Gruppentherapien. Neben
dem Hinweis, dass fir bestimmte Heilmittelbereiche kaum Gruppentherapie verordnet
werde, wurde auch angemerkt, dass eine Zusammenstellung von homogenen Therapiegrup-
pen sowie deren Terminierung stark in Abhangigkeit der Praxisstruktur stehe. In einzelnen
Heilmittelbereichen sei aus Sicht der Leistungserbringerverbande eine Gruppentherapie fiir
bestimmte Patientinnen und Patienten aufgrund der Komplexitat der Krankheitsbilder, Multi-
morbiditat von Patientinnen und Patienten oder sozialen Interaktionsstérungen haufig nicht
moglich.

Der Eindruck aus den Routinedaten der Krankenkassen, dass Gruppentherapien kaum eine
Bedeutung in der Heilmittelbehandlung und -versorgung einnehmen, wurde von den Leis-
tungserbringerverbanden bestatigt.

6.1.7 Birokratieabbau

Im Praxisalltag werden von den stellungnehmenden Organisationen in den verschiedenen Re-
gelungen in der HeilM-RL sowie in den darauf aufbauenden Regelungen aulRerhalb der HeilM-
RL umfangreiche birokratische Mehraufwande gesehen. Als wesentliche biirokratische Hir-
den werden von den Leistungserbringverbdnden die Anlage 3 zur HeilM-RL ,, Anforderungen
zur Anderung von Heilmittelverordnungen“ sowie der Verordnungsvordruck Muster 13 in Ver-
bindung mit der Praxissoftware angefiihrt. Insgesamt wird der administrative Aufwand sowie
die Uberregulierung in der Versorgungspraxis als nicht praktikabel wahrgenommen.

6.2 Anderungsvorschlige aus Sicht der Leistungserbringenden

Im Rahmen der Evaluation der HeilM-RL wurden umfangreiche Rickmeldungen eingereicht.
Die dabei eingegangenen Anregungen betreffen sowohl Regelungen in der HeilM-RL selbst als
auch angrenzende Verordnungs-, Leistungserbringungs- und Abrechnungsfragen. Teilweise
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wurden konkrete Anforderungsvorschlage zum Richtlinientext eingebracht, aber auch Hin-
weise zum Verordnungsvordruck Muster 13 oder zur Umsetzung in den Verordnungssyste-
men. In diesem Kapitel sollen die im Rahmen der Einbindung der Organisationen der Heilmit-
tel-Leistungserbringenden gemachten Eingaben zusammenfassend dargestellt werden (Voll-
texte siehe Anhang E1 bis E7).

6.2.1 Hinweise auf biirokratische Herausforderungen und Informationsdefizite

Ein zentrales Thema in vielen Rickmeldungen ist der Wunsch nach weniger administrativem
Aufwand. Dabei wurde haufig auf die orientierende Behandlungsmenge (OBM) Bezug genom-
men, die als verbindliche Hochstgrenze wahrgenommen werde. Es wird deshalb angeregt,
klarzustellen, dass die OBM keine absolute Hochstgrenze darstellt und dass bei bestimmungs-
gemaRer Anwendung (inkl. Dokumentation der Begriindung in der Patientenakte) aus deren
Uberschreitung allein kein Regress folgen diirfe.1®

In diesem Zusammenhang wurde auch eine Anpassung oder das Entfallen der im Heilmittel-
katalog definierten orientierenden Behandlungsmengen vorgeschlagen (bspw. SHV, dba). Dies
wirde nach Einschatzung der Stellungnehmenden die therapeutische Planung, Kontinuitat
oder auch die EntbUlrokratisierung fordern.

Ferner sollte nach Ansicht der Stellungnehmenden Gber die Méglichkeiten und Voraussetzun-
gen der Heilmittelversorgung im Rahmen des LHB sowie des BVB informiert werden, indem
die Informations- und Kommunikationsstrukturen zwischen den beteiligten Berufsgruppen
weiter gestdrkt und gezielte MaBnahmen zur Verbesserung der Transparenz und Klarheit der
bestehenden Regelungen ergriffen werden.

Es wird angeregt, die Informationspflicht nach § 1 Absatz 9 HeilM-RL dahingehend zu erwei-
tern, dass Arztinnen und Arzte die Patientinnen und Patienten aktiv Giber das Antragsverfah-
ren nach § 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL informieren.

Es wird darauf hingewiesen, dass die Heilmittelversorgung in einigen KV-Bereichen durch Priif-
und Heilmittelvereinbarungen, etwa durch Quoten fiir 30-Minuten-Verordnungen fiir SSSS-
Therapie reglementiert wird, was aus Sicht der Stellungnehmenden faktisch zu einer geringe-
ren Therapie fur Patientinnen und Patienten fuhre. Es wird vom BED angemerkt, dass die Vor-
gaben der HeilM-RL, des HMK und der regionalen Heilmittelvereinbarungen als komplex und
als eine Uberregulierung wahrgenommen werden, den Regelungen eine Misstrauenskultur
zugrunde liege und allen Beteiligten potenziellen Missbrauch unterstelle.

Ebenso wurde die Pflicht zur Angabe von Frequenzen und Leitsymptomatik auf dem Verord-
nungsvordruck als mogliche Fehlerquelle und zusatzlicher Aufwand genannt. Vorschlage be-
inhalten u. a. den Wegfall dieser Angaben, insbesondere dort, wo sie aus Sicht der Leistungs-
erbringenden therapeutisch nicht erforderlich sind oder bereits anderweitig geregelt werden,
z. B. durch Frequenzempfehlungen im HMK.

Auch Einzelverordnungen mit geringen Behandlungsmengen wurden als zusatzliche Belastung
benannt, da sie haufiger Arztkontakte erforderlich machen und sowohl fiir Patientinnen und
Patienten als auch fur Praxen mit Mehraufwand verbunden sind. Angeregt wurde, die Hochst-
mengen je Verordnung — z. B. von 6 auf 10 im Bereich Physiotherapie bzw. auf grundsatzlich

16 Anmerkung zur Klarstellung: Nach den gemaR § 106b Absatz 1 SGB V zu treffenden Vereinbarungen zur Wirtschaftlich-
keitspriifung arztlich verordneter Heilmittel, die regional durch die Landesverbande der Krankenkassen und der Ersatz-
kassen gemeinsam mit den 6rtlichen Kassenarztlichen Vereinigungen geschlossen werden, besteht nach vorliegenden
Informationen des G-BA keine Regelung, nach der die Uberschreitung der orientierenden Behandlungsmenge gemiR
HeilM-RL ein Aufgreifkriterium fir eine statistische Wirtschaftlichkeitspriifung darstellt oder in der Folge zu Nachforde-
rungen fuhrt.
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20 Einheiten in der SSSS-Therapie auszuweiten, bis hin zur einheitlichen Mdglichkeit, fir einen
Zeitraum von 12 Wochen versorgen zu kénnen.

6.2.2 Vorschlage zur Frist zum Beginn der Heilmittelbehandlung

Zahlreiche Anregungen bezogen sich auf bestehende Fristregelungen zum Beginn der Heilmit-
telbehandlung und zum dringlichen Behandlungsbedarf. Mehrere Organisationen regen an,
zu prifen, ob eine Verlangerung der Frist zum spatesten Behandlungsbeginn, bspw. auf
42 Tage erfolgen kann.

Zur Regelung zum dringlichen Behandlungsbedarf wurde vorgeschlagen, z.B. die 14-tigige
Frist zum Beginn der Heilmittelbehandlung als Kann-Regelung zu formulieren und die Giltig-
keit der Verordnung auch in dringenden Féllen an die Frist von 28 Tagen zu binden. Auch
wurde vorgeschlagen, Alters- und Fristgrenzen in den Diagnoselisten (z. B. ,,langstens ein Jahr
nach Akutereignis®) zu streichen, da diese missverstandlich seien und oft als Begrenzung der
Verordnungsmaoglichkeit interpretiert wiirden. Ebenso wurde angemerkt, die Fristen im Ent-
lassmanagement zu Uiberdenken.

Genannt wurde auch der Wunsch, bewéahrte Corona-Sonderregelungen dauerhaft zu integrie-
ren. Hierzu zdhlen flexiblere Fristen, pragmatische Loésungen bei Verordnungsanderungen
oder erleichterte Videobehandlungsoptionen.

6.2.3 Vorschldge zu technischen und formalen Anpassungen

Zahlreiche Hinweise betreffen das Verordnungsverfahren und dessen Umsetzung in der arzt-
lichen Praxisverwaltungssoftware. Auch wurde der Vorschlag eingebracht, dass bei der Ande-
rung des Verordnungsdatums eine erneute Unterschrift der oder des Verordnenden ausrei-
chend sein sollte und das zuséatzliche Datum der Korrektur nur notwendig sei, wenn es vom
neuen Ausstellungsdatum abweicht.

Es wurde angeregt, die Doppelbehandlung durch ein Ankreuzfeld auf der Verordnung abzubil-
den.

Weitere Hinweise beziehen sich auf die Giltigkeit von Verordnungen, die mit Unterschriften
»im Auftrag (i.A.)“ oder ,in Vertretung (i.V.)“ ausgestellt werden, was laut Riickmeldung des
SHV gelegentlich zu Absetzungen fiihre. Hier wurden zur besseren Rechtssicherheit klarstel-
lende Regelungen oder Erlauterungen im Richtlinientext angeregt.

Der Wunsch nach einheitlichen Anforderungen an verwendete Verordnungssysteme wurde
ebenfalls von mehreren Verbdanden adressiert. Riickmeldungen betonen, dass fehlerhafte
oder unvollstandige Verordnungen teils durch unzureichende Priifmechanismen in der arztli-
chen Praxisverwaltungssoftware verursacht wiirden. Angeregt wurde eine Prifung, inwiefern
Softwareldsungen systematisch Plausibilitats- und Vollstandigkeitsprifungen vornehmen
konnen —z. B. bei Frequenzen, Diagnosegruppe oder Mengenangaben. Es wurde darauf hin-
gewiesen, dass durch die Moéglichkeit, Hinweise der Software ignorieren zu kénnen, der Feh-
leranteil der Verordnungen weiter sehr hoch sei. Eine Einschrankung dieser Anderungsmog-
lichkeiten kdnnte z. B. verhindern, dass Verordnungsmengen liberschritten werden. Zusatzlich
erschweren technische Probleme, etwa fehlende Updates der Praxissoftware, die korrekte
Umsetzung notwendiger Anpassungen in den Verordnungen. Es wurde eine Offnung analog
zur Erndhrungstherapie vorgeschlagen, wonach in medizinisch begriindeten Einzelfallen meh-
rere Behandlungseinheiten pro Tag erbracht werden kénnen. Auch wurde angeregt, die Pflicht
zur Frequenzangabe auf Verordnungen zu streichen, um Fehlerquellen zu reduzieren und die
Entscheidungskompetenz der Therapeutinnen und Therapeuten zu starken. Ferner besteht
der Wunsch, die Dokumentationspflicht bei Behandlungsunterbrechungen zu reduzieren.
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6.2.4 Unterschiede in zahnarztlicher und &rztlicher Richtlinie

Im Rahmen der Riickmeldungen wurde die Idee der Vereinheitlichung von zahnarztlicher und
arztlicher Richtlinie und Vordrucke adressiert. Aus Sicht der rickmeldenden Organisation gabe
es Unterschiede — z. B. bei den Begrifflichkeiten ,Diagnosegruppe” versus , Diagnoseschlis-
sel”. AuBerdem sei es therapeutisch gesehen forderlich, wenn Gruppentherapien auch fir
Therapien der HeilM-RL Zahnéarzte genannt wirden.

6.2.5 Weitere Aspekte aus dem Versorgungsalltag

Es wurden weitere Hinweise eingebracht, unter anderem, die Moglichkeit, einzelne Diagnose-
gruppen mit vergleichbaren Diagnosegruppen zusammenzulegen, eine Anpassung am Verord-
nungsmuster 13, zum Beispiel eine Anderung des Papierformates vorzunehmen, die Videobe-
handlung bei weiteren Verordnungen ohne erneuten Prdsenzkontakt auszugestalten sowie
palliativmedizinische Anforderungen durch neue Leistungspositionen zu beriicksichtigen.

6.3 Diskussion der Riickmeldungen der Leistungserbringenden

Die Stellungnahmen der Organisationen der Heilmittel-Leistungserbringenden liefern Einbli-
cke in die Umsetzung und Wirkung der Anderungen der HeilM-RL sowie des HMK aus prakti-
scher Perspektive der Therapierenden. Die vorliegenden Riickmeldungen zeigen ein facetten-
reiches Bild: Neben positiven Aspekten und Fortschritten bei der Entblrokratisierung wurden
auch zahlreiche Herausforderungen und Verbesserungspotenziale benannt.

Wahrgenommene Verbesserungen und praktische Erleichterungen

Die Abschaffung der Regelfallsystematik wurde von den meisten Organisationen als ein Schritt
in Richtung Verwaltungsvereinfachung gewertet. Die Entlastung durch den Wegfall der Unter-
scheidung zwischen Erst- und Folgeverordnung sowie der Genehmigungspflicht bei Verord-
nungen aulerhalb des Regelfalls wurde insbesondere als forderlich fiir eine effizientere Ver-
sorgung hervorgehoben. Auch die Verlangerung der Frist zum Behandlungsbeginn auf 28 Tage
wurde (iberwiegend positiv aufgenommen, da sie eine flexiblere Terminierung erlaubt und
somit dem Versorgungsalltag besser gerecht wird.

Ebenso wird der Zugang zu einem LHB und BVB als sinnvoll und relevant fir eine kontinuierli-
che Patientenversorgung angesehen — wenngleich die konkrete Umsetzung mit Informations-
defiziten und unscharfen Definitionen behaftet sei.

Kritische Aspekte in der praktischen Umsetzung

Trotz der als sinnvoll erachteten Neuregelungen zeigen die Stellungnahmen, dass viele Rege-
lungen nicht ausreichend in der Versorgungspraxis ankommen oder mit hohem administrati-
vem Aufwand verbunden seien. Insbesondere die orientierende Behandlungsmenge sowie
Hochstmenge je Verordnung fiihren offenbar zu Unsicherheiten bei den Verordnenden. Diese
scheinen die Vorgaben des HMK teils als fixe Obergrenzen zu interpretieren, was aus Sicht der
Leistungserbringerverbande tendenziell zu einer Unterversorgung fihren kdnne.

Auch beim Ort der Leistungserbringung werden von den Leistungserbringerverbande prakti-
sche Hirden aufgezeigt: Zwar wird die Regelung grundsatzlich begrift, ihre Anwendbarkeit
scheitere jedoch haufig an Personalengpassen, unklaren Definitionen (z. B. Behandlung in Re-
gelschulen oder Werkstéatten fiir behinderte Menschen) oder einer inadaquaten Vergiitung,
insbesondere fiir Hausbesuche.
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Ein weiteres strukturelles Problem ergibt sich aus den birokratischen Anforderungen, bei-
spielsweise durch Anlage 3 der HeilM-RL oder das Verordnungsvordruck Muster 13. Diese ver-
ursachen nach Ansicht vieler Organisationen GbermafRigen Dokumentationsaufwand und sind
mit hohen Fehleranfalligkeiten verbunden, insbesondere im Zusammenspiel mit der verwen-
deten Praxissoftware. Deutlich werde auch, dass Probleme und birokratische Aufwande zu
einem groflRen Teil durch Regelungen gesehen werden, die nicht unmittelbar in der HeilM-RL
getroffen werden, wie beispielsweise die Rahmenvertrage nach § 125 SGB V und die im Bun-
desmantelvertrag-Arzte (BMV-A) vereinbarten Anforderungen an die Softwareprodukte der
Arztinnen und Arzte.

Widerspriichliche Bewertungen einzelner Regelungen

Ein heterogenes Bild zeigt sich bei der Bewertung der Anderungen zu § 12 HeilM-RL (Auswahl
der Heilmittel): Einerseits wird eine hohere Flexibilitdt begriilt, andererseits aber auch ein
gestiegener Dokumentationsaufwand kritisiert, ohne dass ein therapeutischer Mehrwert er-
kennbar sei. Die Organisationen fordern hier teilweise veranderte Regelungen und praxistaug-
lichere Umsetzungsvorgaben, etwa analog zur Ernahrungstherapie oder durch eine gezieltere
Nutzung bestehender Flexibilisierungsoptionen.

Im Bereich des Entlassmanagements (§ 16a HeilM-RL) wird eine Uberpriifung der derzeit sehr
engen Fristen angeregt, die sich aus § 39 Absatz 1a SGB V ergeben. Empfohlen wird, die wah-
rend der Corona-Pandemie geltenden erweiterten Fristen (14 Kalendertage fiir den Verord-
nungszeitraum und 21 Kalendertage fiir den Behandlungsabschluss) dauerhaft zu tGberneh-
men. Zudem bestehen weiterhin Auslegungsspielrdume hinsichtlich der zulassigen Verord-
nungsmenge und des Eintrags des Entlassdatums auf dem Verordnungsblatt. Eine Konkreti-
sierung dieser Punkte in § 16a HeilM-RL wird vorgeschlagen, um mehr Klarheit und Einheit-
lichkeit in der Anwendung zu schaffen.

Auch bei der Umsetzung von Gruppentherapien bestehen nach Ansicht der Leistungserbrin-
gerverbande strukturelle Schwierigkeiten. Gruppentherapien scheitern aus ihrer Sicht vielfach
an fehlenden homogenen Gruppen, komplexen Terminplanungen oder am geringen Verord-
nungsvolumen — mit der Folge, dass sie in der Praxis kaum Relevanz entfalten.

6.4 Zusammenfassung aus der Sicht der Leistungserbringenden

Insgesamt zeigt sich, dass die Reform der HeilM-RL aus Sicht der Organisationen der Leistungs-
erbringenden grundsatzlich positiv gesehen und als notwendiger und richtiger Schritt wahr-
genommen wird. So konnte mit Blick auf die Ziele der Reform der Versorgungsalltag positiv
beeinflusst werden.

Dennoch sei der Reformprozess aus Sicht der stellungnehmenden Organisationen nicht abge-
schlossen. Aus ihrer Sicht bedarf es einer systematischen Weiterentwicklung — insbesondere
durch eine starkere Orientierung an den praktischen Anforderungen im Therapiealltag, eine
konsequente Entbiirokratisierung sowie eine technische und strukturelle Optimierung der
Umsetzungsvorgaben, um den Versorgungsalltag praktikabler und flexibler zu gestalten.
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7 Gesamtbetrachtung der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Routinedatenauswertung und der durchgefiihrten Befragungen, ein-
schlieRlich der Perspektive der Organisationen der Leistungserbringenden (siehe Kapitel 4, 5
und 6) sollen nun gemeinsam betrachtet werden.

In dieser Gesamtbetrachtung wird insbesondere die positive Wirkung der Abschaffung der Re-
gelfallsystematik sowie eine insgesamt verbesserte Versorgung der Versicherten mit Heilmit-
teln, insbesondere fiir Personen mit einem langfristigen Heilmittelbedarf (LHB), deutlich. Zu-
gleich zeigt sich, dass von allen Seiten spezifische Problembereiche identifiziert wurden, bei
denen jeweils unterschiedliche Aspekte im Fokus stehen, die nachfolgend ndher beleuchtet
werden.

Abschaffung der Regelfallsystematik

Die Ablésung der Regelfallsystematik wurde von Krankenkassen, Arztinnen, Arzten, Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten, Patientinnen und Patienten sowie Leistungserbringenden
Ubereinstimmend als Fortschritt bewertet, da sie zu einer biirokratischen Entlastung und einer
Reduktion formaler Fehlerquellen geflihrt hat. Zugleich wurde von Leistungserbringenden so-
wie den Patientinnen und Patienten die Abschaffung der Genehmigungspflicht durch eine ge-
setzliche Anderung als Erleichterung und Beitrag zum Biirokratieabbau begriiRt.

Orientierende Behandlungsmenge

Unterschiede zeigten sich jedoch in der Bewertung der Regelungen zur orientierenden Be-
handlungsmenge (OBM) und deren praktischen Umsetzung. Es wurde berichtet, dass diese
haufig falschlicherweise als verbindliche Hochstmenge interpretiert werde, was zu restriktive-
ren Verordnungen und Versorgungsproblemen flihre, wenn Behandlungen nicht im erforder-
lichen Umfang fortgesetzt werden kénnen.

Zudem wurde von Seiten der Patientinnen und Patienten sowie Leistungserbringenden auf
den erhohten organisatorischen Aufwand verwiesen, der insbesondere durch die geltenden
Hochstmengen je Verordnung sowie den Wegfall der Mdoglichkeit, Verordnungen (iber einen
Zeitraum von bis zu zwolf Wochen (vormals Verordnung auRerhalb des Regelfalles) auszustel-
len, entsteht. Dies betreffe vorrangig Patientinnen und Patienten, die die Kriterien eines be-
sonderen Verordnungsbedarfes (BVB) oder LHB nicht erfillen und fiihre damit zu haufigeren
Arztkontakten.

Die Befragung der Patientinnen und Patienten als auch der Leistungserbringenden zeigte, dass
die Moglichkeit der 12-Wochen-Verordnung in der Praxis nur eingeschrankt genutzt wird, da
Unsicherheiten bei Verordnenden und restriktive Auslegungen durch Krankenkassen befiirch-
tet werden. Ebenso werden die Hinweise , langstens 1 Jahr nach Akutereignis” und , langstens
6 Monate nach Akutereignis” zu besonderen Versorgungsbedarfen als birokratische Hiirde
bewertet.

Gleichzeitig wurde auf die weiterhin notwendige Steuerungsfunktion der OBM mit Blick auf
eine ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche Heilmittelversorgung hingewiesen.
Langfristiger Heilmittelbedarf und besonderer Verordnungsbedarf

Bei der Betrachtung der Entwicklung der Anzahl der Verordnungen zum LHB und zum BVB
ergibt sich folgendes Bild: Der Anteil der Verordnungen nach Anlage 2 bzw. der BVB-Liste liegt
insgesamt auf einem hohen Niveau, hat sich im Zeitverlauf 2019, 2022 und 2023 jedoch nur
wenig verandert. Angemerkt wurde dazu, dass Informationsdefizite bei der Anwendung der
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Regelungen zu LHB und BVB bestehen wirden. Dies gelte auch fiir die Moéglichkeit, im Einzel-
fall einen Antrag auf Anerkennung eines LHB stellen zu kdnnen. Auf der Seite der Kostentrager
hat sich die Erwartung, dass die Zahl der Antrdage auf Genehmigung eines LHB zuriickgehen
wirde, nicht bestatigt. Auch ist die Anzahl und der Anteil der Antradge, die genehmigt wurden,
im Vergleich zwischen 2019 und 2022/2023 gesunken, was darauf deutet, dass noch immer in
erheblichem Umfang Antrage gestellt werden, die die Kriterien fir einen LHB nicht erfillen.
So konnte das Ziel des Birokratieabbaus aus der Perspektive der Krankenkassen in diesem
Punkt nicht erreicht werden.

Insgesamt konnte durch die Anderung in § 7 der HeilM-RL die Versorgung chronisch kranker
Patientinnen und Patienten erleichtert sowie Therapieunterbrechungen reduziert werden.

Ort der Leistungserbringung und Hausbesuche

Hausbesuche wurden von allen Befragten als wichtiger Bestandteil der Versorgung hervorge-
hoben. Es wird von einem stabilen, insgesamt hohen Niveau bei gleichzeitig leicht riicklaufiger
Tendenz bei medizinisch notwendigen Hausbesuchen berichtet.

In den Befragungen der Arztinnen und Arzte sowie einiger Leistungserbringerverbinde (SHV,
dba, LOGO Deutschland) werden Unsicherheiten hinsichtlich der Méglichkeit einer Behand-
lung auRerhalb der Praxis oder in hauslicher Umgebung geschildert. Diese betreffen insbeson-
dere die Behandlung von Erwachsenen in ,Werkstatten fir behinderte Menschen” (WfbM)
und Tagesforderstatten sowie von Kindern und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr mit For-
derstatus bzw. mit Behinderung in Regeleinrichtungen (Kitas und Schulen). Bedeutsam in die-
sem Zusammenhang ist, dass die Versorgung und Betreuung einzelner Personenkreise in spe-
zifischen Einrichtungen in einem Spannungsfeld zwischen padagogischen MaRnahmen und
therapeutischem Versorgungsauftrag stehen kénnen.

Von Seiten der Leistungserbringenden wurde gefordert, fiir die Behandlung in Einrichtungen
die Verordnung eines Hausbesuches zu erméglichen (SHV und dba). Es wurde dazu ferner be-
richtet, dass die Erbringung von Hausbesuchen auf Grund von Personalengpassen erschwert
sei.

Einige Leistungserbringende (SHV, dba) wiesen ebenso darauf hin, dass der Beschluss der Ge-
sundheitsministerkonferenz!’ aus dem Jahre 2018 fir eine Priifbitte an das BMG, wonach
auch Kinder, die nicht dem in § 11 Absatz 2 HeilM-RL definierten Personenkreis angehoren,
Heilmittel in Ganztagsschulen erhalten kénnen sollen, bislang nicht umgesetzt sei.

Flexibilitat und Dokumentation

Die mit der Reform eingefiihrte Flexibilitat, zum Beispiel die Méglichkeit, auf Verordnungsvor-
druck Muster 13 mehrere vorrangige Heilmittel zu verordnen, wurde unterschiedlich bewer-
tet. Die gewonnene Gestaltungsfreiheit wurde begriiflt, da sie eine patientenindividuellere
Versorgung ermogliche. Aus der Routinedatenanalyse ist abzulesen, dass die Moglichkeit zur
Verordnung mehrerer vorrangiger Heilmittel nur wenig genutzt wird.

Von Leistungserbringerseite wurde angemerkt, dass eine Vereinfachung der Dokumentations-
pflichten — etwa bei Frequenzangaben oder bei der Dokumentation von Unterbrechungen —
das Ziel des Biirokratieabbaus unterstiitzen konnte. Aus den Riickmeldungen wurde zudem
deutlich, dass digitale und softwaregestiitzte Verfahren als zentraler Erfolgsfaktor fiir einen
reibungslosen Verordnungs- und Abrechnungsprozess gesehen werden.

17 Beschlisse der GMK 20.06.2018 - 21.06.2018, verfuigbar unter: https://www.gmkonline.de/Beschlu-
esse.html?id=720&jahr=2018 (Zugriff: 03.11.2025)
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Giiltigkeitsfristen und Terminvergabe

Die Verlangerung der Glltigkeitsfrist einer Verordnung auf 28 Tage wurde von allen Akteuren
als Verbesserung wahrgenommen. Auf Seiten der Leistungserbringenden hat dies zu einer
Entspannung bei der Terminvergabe geflihrt. Zugleich wird berichtet, dass die Fristeinhaltung
des Behandlungsbeginns, unter anderem aufgrund fehlender Terminverfligbarkeiten, nicht
immer gelinge. Ein gekennzeichneter dringlicher Behandlungsbedarf sei in der Praxis oft
schwer umzusetzen, sodass nach 14 Tagen die Verordnung haufig ihre Giiltigkeit verliere und
eine neue Verordnung auszustellen sei, wenn der Beginn der Behandlung nicht moglich war.
Dies erzeuge insgesamt biirokratische Mehraufwande auf allen Seiten, bei Patientinnen und
Patienten sowie in Arzt- und Therapiepraxen.

Entlassmanagement

Die Regelungen zum Entlassmanagement wurden begrift, da sie zu mehr Einheitlichkeit fih-
ren wiirden, gleichzeitig wurden aber die engen gesetzlichen Fristen kritisiert, die in der Praxis
haufig nicht eingehalten werden kénnten. Zudem bestehen weiterhin Auslegungsspielrdaume
hinsichtlich der zulassigen Verordnungsmenge.

Gruppenbehandlung

Gruppentherapien wurden von allen Akteuren als grundsatzlich sinnvolles Behandlungsinstru-
ment gesehen. Aus der Routinedatenanalyse der GKV ist der sehr geringe Anteil von Gruppen-
behandlungen abzulesen. Aus der Praxis kam der Hinweis, dass sie als kaum praktikabel be-
wertet werden, u. a. da ,homogene Gruppen” selten gebildet werden kdnnten, und die Ter-
minplanung mit mehreren Patientinnen und Patienten einen hohen organisatorischen Auf-
wand verursacht. Auch die Befragung von Patientinnen und Patienten bestétigte die derzeit
geringe Relevanz in der Versorgung.

Biirokratieabbau und technische Unterstiitzung

Alle Akteursgruppen sahen beim Blirokratieabbau einen unverandert zentralen Handlungsbe-
darf und sprachen sich fiir die Weiterentwicklung der HeilM-RL und des HMK aus. Die Betei-
ligten verweisen auf eine weiterhin hohe Fehlerhaufigkeit bei der Verordnung, der Leistungs-
bestatigung auf der Riickseite der Verordnung und der Abrechnung. Damit verbunden sind
vielfach vermeidbare Aufwande. Auch wenn durch die Abschaffung der spezifischen Muster
fir Ergotherapie und SSSS-Therapie und die Einfihrung von Anlage 3 zu den Anforderungen
bei Anderung von Heilmittelverordnungen Regelungen verindert oder erstmals definiert wur-
den, beklagen Beteiligte haufige Korrekturen. Die technische Umsetzung der HeilM-RL in den
arztlichen Praxisverwaltungssystemen wurde gewirdigt. Dennoch gab es Hinweise von Leis-
tungserbringerverbanden auf eine mogliche unzureichende Unterstiitzung durch diese Soft-
ware.
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8 Limitationen der Evaluation

8.1 Limitationen zur Auswertung der Routinedaten GKV-HIS

Die Auswertung der Routinedaten aus dem GKV-HIS unterliegt zu den einzelnen Kennzahlen
und Auswertungsebenen bestimmten Limitationen.

Bei der Auswertung der Anzahl der Behandlungseinheiten je Verordnung (siehe Kapitel 4.1.1)
handelt es sich um einen Gesamtschnitt, der mogliche Mengenveranderungen bei Versicher-
ten mit einer Hochstmenge je Verordnung gemal Heilmittelkatalog (§ 7 Absatz 5 HeilM-RL)
aufgrund von Mengenveranderungen bei Versicherten mit einer 12-Wochenverordnung nach
§ 7 Absatz 6 und 7 HeilM-RL gemeinsam betrachtet.

Bei der Auswertung zum Anteil des langfristigen Heilmittelbedarfs (LHB) und der besonderen
Verordnungsbedarfe (BVB) (siehe Kapitel 4.1.2) ist anzumerken, dass die Auswertung — mit
Ausnahme von Altersbeschrankungen — keine Nebenbedingungen, wie z. B. Akutereignisse bei
BVB, beriicksichtigt. Da diese bei 12-Wochenverordnungen nicht anzuwenden sind, lasst die
Auswertung gleichwohl Riickschliisse auf den Anteil von 12-Wochenverordnungen zu. Ferner
liegt keine Auswertung fiir Zeitraume vor Inkrafttreten der gedanderten HeilM-RL vor, so dass
hier keine vergleichenden Analysen angestellt werden kdnnen.

Die Auswertung zum Anteil der Verordnungen mit einem abgerechneten Hausbesuch (siehe
Kapitel 4.1.3) lasst lediglich Riickschluss auf die abgerechneten nicht jedoch auf die Anzahl der
von Arztinnen und Arzten verordneten Hausbesuche zu. Sofern Verordnungen mit einem ver-
ordneten Hausbesuch als Therapie in der Praxis durchgefiihrt werden, ist dies in den Daten
nicht erkennbar. Sofern Verordnungen mit einem verordneten Hausbesuch ganzlich von der
Heilmittelpraxis nicht angenommen werden, ist dies ebenfalls in den Daten nicht erkennbar.
Einfluss auf die Durchfiihrung und Abrechnung von Hausbesuchen haben zudem auch die Ver-
trdge nach § 125 Absatz 1 SGB V.

Bei der Auswertung zur Aufteilung der Verordnungsmenge auf bis zu drei unterschiedlichen
vorrangigen Heilmitteln (siehe Kapitel 4.1.4) konnen sich in den Zahlen auch Einzel- und Grup-
pentherapien oder ein Wechsel des abgerechneten Heilmittels nach arztlicher Ricksprache
verbergen. Gleichwohl ldsst die Auswertung den Rickschluss zu, dass von der Regelung zur
Aufteilung der Verordnungsmenge auf maximal drei unterschiedliche vorrangige Heilmittel in
der Physio- und Ergotherapie oder auf bis zu drei verschiedene Behandlungszeiten in der
SSSS-Therapie in der Praxis kaum Gebrauch gemacht wird.

Die Auswertung zum Anteil der Verordnungen mit Gruppenbehandlung (siehe Kapitel 4.1.5)
lasst lediglich Riickschluss auf die abgerechneten nicht jedoch auf die Anzahl der von Arztin-
nen und Arzten verordneten Gruppentherapien zu. Die HeilM-RL sieht aktuell vor, dass The-
rapeutinnen und Therapeuten nach Information der Verordnenden von Gruppentherapie auf
Einzeltherapie (oder umgekehrt) wechseln kénnen, bspw. wenn keine Gruppe zustande
kommt.

Die Auswertung zur Anzahl der Behandlungseinheiten je Verordnung in den Diagnosegruppen
PS2 und PS3 (siehe Kapitel 4.1.6) lasst lediglich Rickschluss auf die abgerechneten nicht je-
doch auf die Anzahl der von Arztinnen und Arzten verordnete Anzahl der Behandlungseinhei-
ten zu. Ferner sind vorzeitig beendete oder abgebrochene Verordnungen mit in die Zahlen
eingeflossen. Die durchschnittliche Zahl der Behandlungseinheiten je Verordnung wird zudem
auch dadurch beeinflusst, dass bei einzelnen Versicherten Verordnungen nach § 7 Absatz 6
oder 7 HeilM-RL fiir einen Zeitraum von 12 Wochen bspw. aufgrund eines genehmigten Ein-
zelantrags oder aufgrund vorliegender Komorbiditdaten ausgestellt wurden.
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8.2 Limitationen zu den Routinedaten des MD Bund

Das Handbuch ,,Berichtswesen - Ubergreifendes Berichtswesen der Medizinischen Dienste” in
der jeweils fiir die Berichtsjahre glltigen Fassung sieht eine Verschliisselung fiir die einzelnen
Malnahmen der Heilmittel-Therapie vor, jedoch nicht eine Verschlisselung fiir einen Antrag
auf langfristigen Heilmittelbedarf. Somit kann nicht mit Sicherheit gesagt werden, wie hoch
der tatsachliche Anteil zu dieser Fragestellung war. Fragen zu nicht nach der HeilM-RL zuge-
lassenen Heilmitteln (z. B. Hippotherapie) sind dagegen extra zu verschliisseln. Ebenso lasst
sich aus den Daten nicht erkennen, ob es eine Erstvorlage beim Medizinischen Dienst war oder
es sich um einen Widerspruch einer/eines Versicherten handelt.

8.3 Limitationen zur Befragung der Krankenkassen

Bei der Befragung konnte — mit Ausnahme quantitativer Erhebungen zu zwei Teilbereichen —
lediglich ein Stimmungsbild der Krankenkassen zu den Auswirkungen der zum 1. Januar 2021
in Kraft getretenen HeilM-RL, das teilweise auch die subjektive Einschatzung einzelner Mitar-
beitenden in der Krankenkasse widerspiegelt, eingeholt werden. Ein Selektionsbias kann sich
daraus ergeben, dass sich insbesondere solche Kassen bzw. Kassenvertreterinnen und -vertre-
ter an der Befragung beteiligt haben, die tendenziell eher negative Erfahrungen gemacht ha-
ben und ihre Unzufriedenheit mitteilen wollten.

8.4 Limitationen der Ergebnisse der Befragung von Vertragsarztinnen und -drzten
sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten

Die geringe Teilnehmerzahl im Verhiltnis zur Grundgesamtheit von 187.441 Arztinnen und
Arzte, Psychotherapeutinnen und -therapeuten der vertragsirztlichen Versorgung, mit einer
Teilnahmequote von 0,1 % der Zielgruppe, schrankt die Reprasentativitat der Befragung stark
ein. Zudem ist davon auszugehen, dass Verzerrungen die Ergebnisse beeinflussen, da die Teil-
nehmenden moglicherweise nicht die Meinungen und Merkmale der Gesamtgruppe wider-
spiegeln. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Personen aus dem , KBV-Arztepanel”
eher interessiert sind an Themen der vertragsarztlichen Versorgung — hier der Verordnung
von Heilmitteln — und auch eher bereit sind ihre Meinung zu duflern (Selbstselektionsbias).
Gegebenenfalls sind sie auch eher bereit sich kritisch zu duBern. Im Sinne eines Selektionsbias
ist in diesem Zusammenhang auch nicht auszuschlieRen, dass diejenigen Arztinnen und Arzte
aus dem E-Mail-Verteiler der KBV, die sich nicht an der Befragung beteiligt haben, moglicher-
weise deutlich weniger oder keine Probleme mit der Verordnung von Heilmitteln zu berichten
haben.

8.5 Befragung von Patientinnen und Patienten

Die Durchfiihrung der Befragung unterlag verschiedenen Limitationen, die bei der Bewertung
der Ergebnisse berlicksichtigt werden mussen.

Die Befragung basierte auf freiwilliger Teilnahme, Selbstauskiinften und war frei zuganglich,
wodurch die Reprasentativitat der Stichprobe eingeschrankt sein kann und Verzerrungen z. B.
durch wiederholte Teilnahme nicht ausgeschlossen werden kdnnen. Zudem ist die Gruppe der
Patientinnen und Patienten mit entziindlich rheumatischen Erkrankungen scheinbar tGberre-
prasentiert, wahrend Menschen mit mehrfachen Behinderungen, Kinder, Jugendliche oder
Akutfalle unterreprasentiert sind.

Jede Frage war von den Teilnehmenden unabhdngig voneinander zu beantworten oder
konnte Ubersprungen werden, was zu unterschiedlichen Grundgesamtheiten fiihrt, die bei der
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Interpretation der Ergebnisse beriicksichtigt werden mussen. Die Griinde fir das Nichtbeant-
worten oder Uberspringen von Fragen sind nicht bekannt.

Trotz dieser Limitationen bieten die Ergebnisse wertvolle Einblicke in die Erfahrungen der Pa-
tientinnen und Patienten. Um die Aussagekraft zukiinftiger Befragungen zu erhdhen, sollten
MalBnahmen zur Verbesserung der Reprasentativitat und der Fragegestaltung sowie zur Vali-
dierung der Selbstauskiinfte mit Routinedaten in Betracht gezogen werden.
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9 Fazit und Ausblick

Die Reform der HeilM-RL sowie des Heilmittelkatalogs erfolgte mit der Zielsetzung, die Ver-
sorgungsqualitat zu steigern, die Praktikabilitat der Regelungen zu erhéhen, die Regelungs-
komplexitat zu reduzieren und birokratische Hiirden im Versorgungsalltag abzubauen. Mit
dieser Evaluation wurden insbesondere der Stand vor Inkrafttreten der Anderungen zum 1. Ja-
nuar 2021 und deren Auswirkung und Umsetzungsstand in der Zeit nach Inkrafttreten verglei-
chend betrachtet. Hierzu wurden Themenschwerpunkte wie die Abschaffung der Regelfallsys-
tematik, die Einfihrung der orientierenden Behandlungsmengen (OBM), die Regelungen zum
langfristigen Heilmittelbedarf und zum Ort der Leistungserbringung sowie die birokratischen
Aufwande bei der Anwendung der HeilM-RL ndher betrachtet.

Die Reform der Heilmittelversorgung hat im Ergebnis der vorliegenden Evaluation sptlirbare
Verbesserungen gebracht. Besonders die Abschaffung der Regelfallsystematik und der Geneh-
migungspflicht von Verordnungen aullerhalb des Regelfalles wird iberwiegend als wesentli-
cher Fortschritt gewertet. Die Ablésung der vorherigen Regelfallsystematik durch eine Verord-
nungsfallsystematik flihrte insgesamt zu einer deutlichen biirokratischen Entlastung und er-
moglicht Verbesserungen insbesondere fiir chronisch kranke Patientinnen und Patienten.
Dennoch zeigen die Ergebnisse auch, dass weiterhin Herausforderungen bestehen.

Insgesamt zeigt sich, dass Probleme vor allem durch Informationsdefizite entstehen. Die Re-
gelungen zur OBM werden einerseits von den Verordnenden als verbindliche Héchstgrenze
verstanden, was zu restriktiveren Verordnungen fiihren kann. In der Folge kdnnte es dazu
kommen, dass Heilmittelbehandlungen tiber die OBM hinaus nicht fortgefiihrt werden. Ande-
rerseits haben die OBM und die Hochstmengen je Verordnung auch eine steuernde Funktion.

Seitens der verordnenden Arztinnen und Arzte wurde ausdriicklich darauf hingewiesen, dass
regional vereinbarte Grundsatze zur Wirtschaftlichkeitsprifung verordneter Heilmittel viel-
fach nicht ausreichend bekannt sind und Unsicherheiten bestehen. Dieses Informationsdefizit
wird in engem Zusammenhang mit bestehenden Unsicherheiten sowie Beflirchtungen vor
Priifverfahren und méglichen Regressen gesehen. Die daraus resultierenden Angste kénnten
wiederum zu einer eher zuriickhaltenden und moglicherweise nicht bedarfsgerechten Verord-
nungspraxis beitragen. Eine bessere Kommunikation der aktuellen Regelungen kdnnte Miss-
verstandnisse vermeiden, die wirtschaftliche Entscheidung der Verordnenden férdern, die Be-
flrchtung, Regressen unterzogen zu werden vermindern und damit die Versorgungssicherheit
starken.

Auch im Zusammenhang mit den Regelungen zum langfristigen Heilmittelbedarf (LHB) und
zum besonderen Verordnungsbedarf (BVB) gab es Hinweise auf bestehende Informationsde-
fizite. Als Beispiel dient die Antragstellung eines individuellen LHB. Nach vorliegenden Hinwei-
sen sind Arztinnen und Arzte sowie Patientinnen und Patienten hiufig unsicher in der Anwen-
dung der Regelungen, was auf Seiten der Krankenkassen zu einer hohen Zahl von Antragen
fihrt, die die in der Richtlinie definierten Kriterien nicht erfiillen. Die Genehmigungsquote ist
ricklaufig, sodass das Ziel des Birokratieabbaus aus Sicht der Krankenkassen nicht erreicht
wurde. Nach Hinweisen, insbesondere von chronisch kranken Patientinnen und Patienten,
sind die Regelungen in § 7 Absatz 6 und 7 der HeilM-RL zur Abweichung von der Héchstmenge
je Verordnung (Moglichkeit einer Verordnung fiir Behandlungsdauer von 12-Wochen) eben-
falls nicht hinreichend bekannt. Gleichzeitig wurde betont, dass diese Regelungen die Versor-
gung von chronisch kranken Menschen erleichtert und Therapieunterbrechungen reduzieren.

Eine gezielte Information aller Akteure kénnte dazu beitragen, Patientinnen und Patienten
umfassender zu informieren und zu beraten, um damit Unsicherheiten auf Patientenseite zu
verringern und nicht hinreichend begriindete Antrage auf einen LHB zu vermeiden.
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Die bisherigen Weiterentwicklungen der HeilM-RL in Bezug auf den LHB, aber auch die Diag-
nosen mit einem BVB in den Vereinbarungen zur Wirtschaftlichkeitsprifung, haben den Zu-
gang zu Heilmitteln fiir chronisch erkrankte Patientinnen und Patienten vereinfacht und hier
zu einer kontinuierlichen Heilmittelbehandlung beigetragen. Die Definition von rund 500 Ein-
zeldiagnosen auf den beiden Diagnoselisten zu LHB und BVB fiihrte in der Folge dazu, dass ein
grofRer Teil der Heilmittelversorgung auf diese Patientengruppen entfillt, ein Ergebnis, wel-
ches insbesondere aus Sicht der Betroffenen und Verordnenden als Erfolg der Regelung ge-
wertet werden kann.

Es stellt sich die Frage, ob die damit verbundene hohe Zahl langfristiger Behandlungsserien zu
Kapazitatsengpassen in der nicht unter diese Regelungen fallenden Versorgung beitragt. Die-
ser Aspekt sollte bei einer inhaltlichen Weiterentwicklung der Regelungen beriicksichtigt wer-
den, um den Zugang zur medizinisch notwendigen Heilmittelversorgung fiir alle Patienten-
gruppen sicher zu stellen.

Positiv bewertet wurde die Verlangerung der Frist flr den spatesten Behandlungsbeginn von
14 auf 28 Tage. Es gab jedoch Hinweise, dass die 28-tagige Frist und die verkirzte Gultigkeit
von 14 Tagen bei dringlichem Behandlungsbedarf zu blrokratischen Mehraufwanden fiuhren
kann, wenn Termine nicht fristgerecht vergeben werden kénnen, so dass Verordnungen un-
gultig werden.

Als zentrale Herausforderung fiir die Einhaltung der Beginnfrist wurden fehlende Terminver-
fugbarkeiten benannt. Arztinnen und Arzte berichten, dass Terminprobleme den hiufigsten
Anlass fiir notwendige Anderungen von Verordnungen darstellen. Zu bewerten ist, ob eine
Erweiterung der Beginnfrist oder die Entkopplung der Dringlichkeitskennzeichnung von der
verkiirzten Giltigkeitsdauer die Umsetzbarkeit in der Praxis erleichtern und administrative
Aufwande reduzieren kann. Im Gegenzug bedarf es hierzu wirkungsvoller Regelungen, damit
Patientinnen und Patienten Terminangebote entsprechend ihres realen Therapiebedarfs er-
halten.

Die Regelungen zum Entlassmanagement werden grundsatzlich begriiSt, doch die engen ge-
setzlichen Fristen zum Versorgungszeitraum und zur Giltigkeit sind in der Praxis schwer ein-
zuhalten und flhren dadurch zu einem erhohten Aufwand. Eine Erweiterung der Fristen
konnte die Umsetzbarkeit der Regelungen erleichtern und den administrativen Aufwand ver-
ringern, wobei hierbei auch die engen gesetzlichen Vorgaben und die therapeutische Notwen-
digkeit einer zeitnahen Anschluss- bzw. Fortbehandlung zu beriicksichtigen sind.

Die groflRere Flexibilitat bei der Verordnung — etwa durch die Kombination verschiedener Heil-
mittel sowie die Nutzung von Einzel- und Gruppentherapien — werden Uberwiegend positiv
bewertet. Offen bleibt, warum die Moglichkeit zur Verordnung mehrerer vorrangiger Heilmit-
tel auf einer Verordnung offenbar kaum genutzt wird.

Gruppenbehandlungen werden von allen Akteuren als sinnvoll angesehen, kommen aber im
Ergebnis nur selten zur Anwendung und spielen damit kaum eine praktische Rolle, da offenbar
organisatorische Griinde ihre Umsetzung erschweren. Vor diesem Hintergrund stellt sich die
Frage, wie der in der HeilM-RL verankerte Grundsatz, wonach Gruppentherapien sowohl aus
gruppendynamischen Griinden als auch im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes bei gegebe-
ner Indikation Vorrang vor Einzeltherapien haben, weiter gestarkt werden kann. Eine ver-
starkte Nutzung von Gruppentherapien konnte perspektivisch dazu beitragen, zusatzliche Be-
handlungskapazitdaten und Ressourcen zu erschliefen. Ansatzpunkte kénnen moglicherweise
hierbei auch die Innovationsfondsprojekte des G-BA zur Versorgungsforschung zu Gruppen-
settings im Heilmittelbereich bieten.
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Hausbesuche sind ein wichtiger Bestandteil der Versorgung, aber durch Personalengpdsse er-
schwert. Aulerdem gab es Hinweise auf Unsicherheiten bei der Anwendung der Regelungen
zu der Behandlung in Einrichtungen, wie Kindertagesstatten, Schulen oder Werkstatten fir
Menschen mit Behinderungen.

SchlieBlich bleibt der Birokratieabbau ein zentrales Thema: Trotz Reformen sei der Fehleran-
teil beim Ausstellen von Verordnungen weiterhin hoch, mit der Folge haufiger Riicksprachebe-
darfe zu Verordnungen auch in Vorbereitung der Abrechnung. Mit dem gesetzlichen Vorhaben
der elektronischen Verordnung und einer kiinftig digitalen Datenlibertragung kénnen sich
neue Moglichkeiten eroffnen, Plausibilitdten automatisiert zu prifen und damit Fehlerquoten
sowie Riicksprachebedarfe deutlich zu reduzieren. Eine Reduktion der verpflichtenden Anga-
ben zur Verordnung von Heilmitteln kdnnte moglicherweise zum Bilirokratieabbau beitragen.
So wurde unter anderem die Streichung der Frequenzangabe auf der Verordnung als eine
Malnahme vorgeschlagen, wie dies bereits in der Blankoversorgung vorgesehen ist. Zusatzlich
wird der verstarkte Einsatz digitaler und softwaregestiitzter Verfahren zur Entlastung beitra-
gen.

Insgesamt zeigt sich, dass die Reform wichtige Fortschritte gebracht hat, in verschiedenen Be-
reichen dennoch Nachsteuerungsbedarf gesehen wird. Eine Weiterentwicklung der Regelun-
gen sollte mit der Zielsetzung erfolgen, eine bedarfsgerechte Versorgung zu gewahrleisten
und die Versorgungsqualitat zu steigern, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu starken so-
wie die Regelungskomplexitdt weiter zu reduzieren, um die Praktikabilitdt der Regelungen zu
erhéhen und birokratische Hiirden im Versorgungsalltag abzubauen.
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Anhang A - Zeitplan der Evaluation
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AG Erarbeitung relevanter Fragestellungen
g
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'
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S
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Quantitative Erhebung (GKV-HIS)
GKV-SV | Erhebung quantitativer Daten
?z:n GKV-SV | Aufbereitung der Ergebnisse
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g Qualitative Erhebung: Befragung mittels Fragebogen
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PatV Datenerhebung
Aufbereitung der Ergebnisse
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Anhang B1 - Fragebogen des GKV-SV

Fragebogen zur Evaluation der Heilmittel-Richtlinie Arzte an die Krankenkassen

Hinweise zum Ausfiillen des Fragebogens: Der vorliegende Fragebogen richtet sich an die Mitarbeitenden in lhrer
Krankenkasse, die eine Einschatzung zu den Auswirkungen der zum 01.01.2021 gednderten Heilmittel-Richtlinie
Arzte (HeilM-RL) abgeben kénnen. Je Krankenkasse ist der Fragebogen einmal auszufiillen. Die Heilmittel-Richt-
linie Arzte, die Beschliisse des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zu dieser Richtlinie sowie die Tragenden
Grlnde zu den Beschlissen sind auf der Internetseite des G-BA unter https://www.g-ba.de/richtlinien/12/ ein-
sehbar. Bitte senden Sie den ausgefiillten Fragebogen bis zum 15.10.2024 mit dem Betreff , Fragebogen Evalua-
tion Heilmittel-Richtlinie” im Word- oder PDF-Format oder als Scan ausschlie3lich per E-Mail an heilmittel@gkv-
spitzenverband.de zurick.

Erklarung zum Datenschutz: Die Angaben in diesem Fragebogen werden so verarbeitet und dargestellt, dass
keine Riickschlisse auf lhre Person oder Organisation gezogen werden kdnnen. Samtliche Daten werden voll-
standig anonymisiert an den G-BA weitergegeben und in den Evaluationsbericht einflieBen.

Angaben zur Krankenkasse
[Liste der Krankenkassen]

Kontaktdaten fiir Riickfragen
[Name, E-Mail-Adresse, Rufnummer]

Fragen zum Verordnungsfall und zum langfristigen Heilmittelbedarf

Frage 1 In § 7 Absatz 3 der HeilM-RL wurde neu geregelt, dass sich der Verordnungsfall und die orientierende
Behandlungsmenge auf die jeweiligen arztlich Verordnenden beziehen. Hat diese Regelung dazu ge-
fahrt, dass vermehrt parallele Verordnungen auf Grund derselben Diagnose (d. h. die ersten drei Stel-
len des ICD-10-GM-Codes sind identisch) ausgestellt wurden?

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
O O O O O

Frage 2  Hat nach lhrer Einschatzung die Anzahl der Einzelfallantrage auf Genehmigung eines langfristigen Heil-
mittelbedarfs nach § 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL seit Inkrafttreten der gednderten Heilmittel-Richtlinie
Arzte zum 01.01.2021 abgenommen?

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
O O O O O

Frage 3  Erflllen nach lhrer Einschatzung die gestellten Antrage die geforderten Kriterien eines langfristigen
Heilmittelbedarfs nach § 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL?

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
O O O O O

Frage 4 Sind nach Ihrer Einschatzung Widerspriiche der Versicherten im Zusammenhang mit Einzelfallantra-
gen auf Genehmigung eines langfristigen Heilmittelbedarfs nach § 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL seit In-
krafttreten der gednderten Heilmittel-Richtlinie Arzte zum 01.01.2021 zuriickgegangen?

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
O O O O O

Frage 5 Sind nach Ihrer Einschatzung Klageverfahren der Versicherten im Zusammenhang mit Einzelfallantra-
gen auf Genehmigung eines langfristigen Heilmittelbedarfs nach § 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL seit In-
krafttreten der gednderten Heilmittel-Richtlinie Arzte zum 01.01.2021 zuriickgegangen?

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
O O O O O
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Frage 6 Gegebenenfalls Angaben zu Genehmigungen, Ablehnungen, Widerspriichen und Klagen:
2019 2022 2023
Anzahl der gestellten Antrage
Anzahl der genehmigten Antrage
Anzahl der abgelehnten Antrage
Anzahl eingegangener Widerspriiche

Anzahl erhobener Sozialgerichtsklagen

Fragen zu Korrekturen

Frage 7  Sind Riickfragen zur Giltigkeit der Verordnung aufgrund der verldngerten Beginnfrist von 28 Kalen-
dertagen seit Inkrafttreten der gednderten Heilmittel-Richtlinie Arzte zum 01.01.2021 zuriickgegan-

gen?
Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
O O O O O

Frage 8 Haben sich Fehler und der Korrekturbedarf von Heilmittelverordnungen durch die ,,neue” Anlage 3
der geanderten Heilmittel-Richtlinie Arzte reduziert?

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
O O O O O

Frage 9 Was sind die haufigsten Griinde fiir Abrechnungskorrekturen?

[Auswahlfelder fiir Antwortoption: Fehler bei der Erhebung der Zuzahlung, Fehler bei der Abrechnung
von Hausbesuchen, Mehrfachabrechnung bereits abgerechneter Leistungen, Uberschreitung der ver-
traglichen Abrechnungsfristen, Abrechnung nicht verordneter Leistungen, Abrechnung eines nicht giil-
tigen Vertragspreises, Uberschneidung alte/neue Verordnung bei der Abrechnung, Uberschreitung des
spdtesten Behandlungsbeginns, Fehler bei der Abrechnung der Position X1907 (pauschale Abgeltung
fiir den erhéhten Hygienebedarf bei Hausbesuchen in sozialen Einrichtungen]

[Eingabefeld fiir Freitext]

Fragen zur Gesamteinschitzung der Reform der Heilmittel-Richtlinie Arzte

Frage 10 Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit den zum 01.01.2021 in Kraft getretenen Neuregelungen der Heil-
mittel-Richtlinie Arzte?

Sehr Eher Eher nicht Gar nicht Keine
zufrieden zufrieden zufrieden zufrieden Antwort
O O O O O

Frage 11 Hat sich der birokratische Aufwand im Zusammenhang mit Heilmittelverordnungen seit Inkrafttreten
der gednderten Heilmittel-Richtlinie Arzte zum 01.01.2021 bei lhrer Krankenkasse reduziert?

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
O O O O O

Frage 12 Sehen Sie Verbesserungspotentiale bei den Regelungen in der Heilmittel-Richtlinie Arzte; wenn ja in
welchen Bereichen?

[Eingabefelder fiir Freitext]
Frage 13 Haben Sie weitere Hinweise oder Anregungen?

[Eingabefeld fiir Freitext]
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Anhang B2 - Fragebogen der KBV

Befragt werden Arztinnen, Arzte, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie medizinische
Fachangestellte die Heilmittel-Verordnungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen administrie-
ren, erstellen oder ausstellen. Fir die Teilnahme an der Umfrage bendtigen Sie ca. 10 Minuten. Die
Befragung erfolgt anonymisiert.

Mit der Uberarbeitung der Heilmittel-Richtlinie und der Neufassung des Heilmittelkataloges sind zum
1. Januar 2021 maRgebliche Anderungen der Heilmittelversorgung in Kraft getreten. So hat die Ver-
ordnungsfall-Systematik mit orientierenden Behandlungsmengen die seit 2001 geltende Regelfall-Sys-
tematik abgeldst. Damit hatte der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) eine Vorgabeaus dem Ter-
minservice- und Versorgungsgesetz von 2019 umgesetzt.

Die KBV fiihrt nun eine Befragung von Arztinnen und Arzten, Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten sowie medizinischen Fachangestellten zu ihren Erfahrungen mit den veranderten Vorgaben-
durch. Dies soll dabei helfen, die Auswirkungen der Anderungen bewerten zu kénnen und méglichen
weiteren Anpassungsbedarf zu identifizieren. Die Ergebnisse der Befragung flieRen in die Evaluation
der Heilmittel-Richtlinie und des Heilmittelkataloges des G-BA ein.

Verordnungssicherheit & Auswirkungen

Ich fihle mich aktuell ausreichend sicher und gut informiert, um Heilmittel zu verordnen.

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
OJ OJ OJ OJ O

Was genau verunsichert Sie, wenn Sie Heilmittelverordnen?
[Eingabefeld fiir Freitext]

Die Anderungen haben sich, nach der Umstellungsphase, wie folgt auf meinen Praxisalltag ausgewirkt.
Beispiele fir Anderungen in der Heilmittel-Richtlinie:
e Abschaffung der Regelfallsystematik - NEU Verordnungsfall und orientierende Behandlungs-
menge
Verordnungsdatum als fester Bezug statt Behandlungsdatum beim Therapeuten
Verordnungsfall ist immer arztbezogen
langere Frist fir Beginn der Heilmitteltherapie - 28 statt 14 Tage Giltigkeit
nur noch ein Verordnungsformular - Muster 13
weniger Diagnosegruppen (z. B. Physiotherapie von 22 auf 13 Diagnosegruppen)
klare Vorgaben zu Anderungen und Korrekturen von Verordnungen

Ich bin schneller bei der Bearbeitung und Ausstellung einer Heilmittelverordnung.

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
Zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
O O O O 0

Die Bedienung der Verordnungssoftware fallt mir nach der Umstellung leichter.

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
O O O O 0

Ich habe seit der Umstellung 2021 weniger Anfragen zu Anderungen von Heilmittelverordnungen.

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
Zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
O O O O 0
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Ich mochte andere Erfahrungen im Zusammenhang der gednderter Heilmittel-Richtlinie mitteilen.
[Eingabefeld fiir Freitext]

Informationsquellen & Kenntnisstand

Ich habe in den letzten drei Jahren folgende Angebote genutzt, um mich tber die Verordnung von
Heilmitteln zu informieren:

Mehrfachauswahl méglich

O Informationsangebote meiner regionalen Kassenérztlichen Vereinigung (z. B. KV-Zeitschrift, Broschi-
ren oder Websites)

O (Online-) Fortbildungsangebote/Schulungen meiner regionalen Kassenarztlichen Vereinigung

[0 Online Fortbildungsangebote der Kassenarztlichen Bundesvereinigung - KBV

Ich nutze Fortbildungsangebote sonstiger Anbieter (zum Beispiel auch Gber Videoplattformen wie
YouTube oder Vimeo)
[Eingabefeld fiir Freitext]

Bitte machen Sie Angaben zu Ihrem aktuellen Kenntnisstand
Ihre Antworten werden vollstidndig anonym erfasst. Aus den Ergebnissen leiten wir Informationsbedarfe ab.

Mir ist bekannt, dass ich die orientierende Behandlungsmenge Ja CINein [J Keine Antwort
Uberschreiten kann.

Mir ist bekannt, dass ich kein behandlungsfreies Intervall von 6 JJa [INein [ Keine Antwort
Monaten einhalten muss, wenn ich die orientierende Behand-
lungsmenge erreicht habe.

Mir ist bekannt, dass eine Abweichung von der Hochstmenge je la CINein [J Keine Antwort
Verordnung moglich ist, wenn Verordnungen den Kriterien eines

langfristigen Heilmittelbedarfes oder eines besonderen Verord-

nungsbedarfes entsprechen.

Mir ist die Bedeutung des Begriffes ,, Akutereignis” im Zusammen- JJa [INein [J Keine Antwort
hang mit einem besonderen Verordnungsbedarf bekannt.

Mir ist bekannt, wann ich einen Hausbesuch verordnen kann und Ja CONein [ Keine Antwort
wann nicht.

Mir ist bekannt, dass in medizinisch begriindeten Ausnahmefallen la CINein ] Keine Antwort
Doppelbehandlungen verordnet werden kénnen.

Ich habe Informations- und Schulungsbedarf bei folgenden Themen:

Voraussetzungen fiir die Verordnung von Heilmitteln

. . . Ja [ Nein [ Keine Antwort
z. B. Vorgaben zur Eingangsdiagnostik

Auswahl und Menge der Heilmittel Ja [J Nein [ Keine Antwort
= Definition des sogenannten Verordnungsfalls
=  orientierende Behandlungsmenge und Hochstmenge je
Verordnung
= Auswahl der Heilmittel nach Heilmittelkatalog
= Verordnung von Einzel- und Gruppenbehandlung

Ort der Leistung Ja [J Nein [ Keine Antwort
= Verordnung von Hausbesuchen
=  Behandlung in Tageseinrichtung fir Kinder und Jugendli-
che
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Blankoverordnung JJa [J Nein [ Keine Antwort
Blankoverordnung (Verordnung mit erweiterter Versorgungsver-
antwortung)
=  Ergotherapie seit 1. April
=  Physiotherapie ab 1. November
Anderung oder Korrektur von Verordnungen la LJ Nein [ Keine Antwort
= Regeln zur Anderung oder Korrektur von Verordnungen
=  Neuausstellung nach Ablauf der Giiltigkeit
= Ausstellen von Duplikaten
Wirtschaftlichkeitspriifung verordneter Heilmittel JJa [J Nein [ Keine Antwort
Malstdbe zur wirtschaftlichen Verordnungsweise wie z. B. Auffal-
ligkeitsgrenzen fiir Wirtschaftlichkeitsprifungen oder Wirtschaft-
lichkeitsziele die regional vereinbart werden
Besonderer Verordnungsbedarf (BVB) Ja [J Nein [ Keine Antwort
= Besonderer Verordnungsbedarf im Zusammenhang mit
Wirtschaftlichkeitsprifungen verordneter Heilmittel
= Informationen zum Umgang mit dem sogenannten Akut-
ereignis als zuséatzliches Kriterium fiir einen besonderen
Verordnungsbedarf (z. B. ,,langstens 6 Monate nach Akut-
ereignis”)
Langfristiger Heilmittelbedarf (LHM) Ja [J Nein [ Keine Antwort

= |angfristiger Heilmittelbedarf nach Diagnoseliste
= Antrag auf individuellen langfristigen Heil-mittelbedarf
durch die Versicherte /den Versicherten

Ich habe Schulungsbedarf bei folgenden Themen, die zuvor nicht zur Auswahl standen.
[Eingabefeld fiir Freitext]

Riickfragen & Anderungen

Wie hiufig erhalten Sie Riickfragen zu Heilmittelverordnungen in lhrem Praxisalltag, die eine An-
derung der Verordnung erfordern?

[J keine Riickfragen zu ausgestellten Verordnungen

[0 weniger als 5% der ausgestellten Verordnungen (jede 20. Verordnung)

[J 5-10% der ausgestellten Verordnungen (jede 19. bis jede 10. Verordnung)

[J 10-20 % der ausgestellten Verordnungen (jede 9. bis jede 5. Verordnung)

1 mehr als 20 % der ausgestellten Verordnungen (mehr als jede 5. Verordnung)

Bitte bewerten Sie die Griinde fiir Anderungen von Verordnungen nach deren Hiufigkeit.

Neuausstellung der Verordnung
Neuausstellung der Verordnung, weil die Gltigkeit von 28 Tagen seit Ausstellungdatum abgelaufen ist

Besonders Kommt nie Keine
haufig vor Antwort
O O O O O

Personalienfeld
Anderung von zum Beispiel Name, Vorname des Versicherten oder Versicherten-Nr.

Besonders Kommt nie Keine
haufig vor Antwort
O O O O ad
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ICD-10-Kodes oder Angabe der Diagnose im Freitextfeld
Anderung des/der ICD-10-Kodes oder der weiteren Angaben zur Diagnose
Besonders Kommt nie Keine
haufig vor Antwort
0 0 0 0 O
Diagnosegruppe
Beispiele fiir Diagnosegruppen: EX, ZN, ST1, DF oder SB1
Besonders Kommt nie Keine
haufig vor Antwort

0 0 0 0 O

Leitsymptomatik

Angabe der Leitsymptomatik "a, b oder c" oder in Form einer "patientenindividuellen Leitsymptomatik"

Besonders Kommt nie Keine
haufig vor Antwort
O O O O O

Behandlungseinheiten
Anderungen der Behandlungseinheiten

Besonders Kommt nie Keine
haufig vor Antwort
O O O O ad

Therapiefrequenz
Anderungen der Therapiefrequenz

Besonders Kommt nie Keine
haufig vor Antwort
0 0 0 0 ad

verordnete Heilmittel
Anderung der verordneten vorrangigen oder erganzenden Heilmittel

Besonders Kommt nie Keine
haufig vor Antwort
O O O O O

zusatzlichen Angaben zum verordneten Heilmittel
Ergdanzungen wie zum Beispiel "Doppelbehandlung" oder "nach Bobath" hinter dem Heilmittel

Besonders Kommt nie Keine
haufig vor Antwort
O O O O ad

Behandlung von Kindern und Jugendlichen in sozialen Einrichtungen
Anderung im Zusammenhang mit einer Behandlung in sozialen Einrichtungen

Besonders Kommt nie Keine
haufig vor Antwort
0 0 0 0 ad

Hier kénnen Sie weitere Griinde nennen, die hiufig eine Anderung von Verordnungen erfordern, wenn

diese zuvor nicht aufgelistet wurden.
[1. Grund fiir eine Anderung]
[2. Grund fiir eine Anderung]

[3. Grund fiir eine Anderung]
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Administration & Ansprechpartner

Uber die medizinischen Inhalte der Verordnung wird &rztlich/psychotherapeutisch entschieden.

Wer ist Hauptansprechpartner bei administrativen Fragen zu Heilmittelverordnungen in lhrem Team?

O

O
O

Arztin /Arzt, Psychotherapeut/Psychotherapeutin oder Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeu-
tin/Kinder- und Jugendlichen-Psychotherapeut

medizinische Fachangestellte / medizinischer Fachangestellter

andere Personen in der Praxis

Ich kontaktiere folgende Institutionen bei Fragen zu Heilmittel-Verordnungen:

Mehrfachnennungen méglich

ooooooodn

Kassenarztliche Vereinigung

Kassenarztliche Bundesvereinigung

Berufsverband

medizinische Fachgesellschaft

Arztekammer

Krankenkasse

Leistungserbringer, wie zum Beispiel Physiotherapie- oder Ergotherapiepraxis
Andere

Ich kontaktiere keine andere Institution bei Fragen.

Angaben zu lhrer Person

Ich bin in der Praxis tatig als:

Treffen Sie lhre Auswahl

[Auswahl Tétigkeitsbereich)

Ich gehore folgender Fachgruppe an:

Aus Griinden der Lesbarkeit wurde die ménnliche Personenbezeichnung gewdhlt. Hiermit sind selbst-ver-
stdndlich auch alle anderen Formen gemeint.

[Auswahl verschiedener Fachgruppen)]

Bitte wahlen Sie die KV-Region in der Sie tatig sind.

Bezug ist die Hauptbetriebsstédttennummer

[Auswahl KV-Regionen]
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Anhang B3 - Fragebogen der Patientenvertretung

Personenbezogene Informationen

1.

Flr wen fiillen Sie diesen Fragebogen aus?
O  Fuirsich selbst [0 Fur eine Angehorige/einen Angehérigen

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Person, fiir die die Heilmittelverordnung ausgestellt wurde.

2.

Alter

O 0-18Jahre O 19-64 Jahre O 65 Jahre und ilter
Geschlecht

O Weiblich O Mannlich O Divers

Bundesland: [Bundesldnder auflisten]

Krankenversicherung
0  Privat O Gesetzlich

Flr welches Heilmittel fillen Sie diesen Fragebogen aus? (nur eine Antwort moglich)
Physiotherapie

Ergotherapie

Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie

Podologie

Erndhrungstherapie

ooooag

Diagnose weswegen Sie das eben angegebene Heilmittel bekommen. Wenn maoglich geben Sie hier auch
den ICD-10-Code an, dieser sollte auf der Verordnung stehen: [Eingabefeld fiir Freitext]

Verordnungsfall, orientierende Behandlungsmenge, Hochstmenge je Verordnung

8.

10.

11.

12.

13.

Das eben angegebene Heilmittel wird durchgangig und ohne Pausen verordnet. (Hinweis: vom Arzt festge-
legt, also nicht Urlaub, Krankheit oder kurzzeitiger Ausfall des Therapeuten)

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
il il il il [l
Wer verordnet das Heilmittel vorrangig?
[0 Hausarzt 0 Kinderarzt (0 Facharzt
[J Spezialambulanz/-einrichtung 1 Andere: [Eingabefeld fiir Freitext]

Meine Diagnose steht auf der Liste fiir langfristigen Heilmittelbedarf oder der Liste fiir besondere Verord-
nungsbedarfe.

O Ja O Nein O keine Angabe

Meine Arztin/mein Arzt begriindet eine Unterbrechung oder Beendigung der Heilmittelverordnung damit,
dass sie/er nicht mehr Einheiten verordnen dirfte (z.B. nach 6, 12 oder 18 Einheiten).

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
O O O O 0

Meine Arztin/mein Arzt begriindet eine Unterbrechung oder Beendigung der Verordnung damit, dass
sie/er ,einen Regress bekommen kénnte” oder ,das ,Budget” Giberschreitet” oder er/sie dafir ,wirt-
schaftlich haftet”.

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
O O O O 0

Wie lange dauert in der Regel die Pause, bis Sie wieder eine Verordnung ausgestellt bekommen?
[Eingabefeld fiir Freitext]
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14. Ich bekomme mein Heilmittel auf einer einzigen Verordnung (nicht aufgeteilt auf mehrere Verordnungen)
flir einen Zeitraum flir 12 Wochen ausgestellt.

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
O O O O U

15. Wenn dies nicht zutrifft: Wie viele Verordnungen bekommen Sie dann durchschnittlich im Quartal?
0o 1-2 O 3-4 O mehrals4

16. Mir werden auf der Heilmittelverordnung Doppelbehandlungen verschrieben.

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
O O O O 0

17. Diese Frage richtet sich nur an Versicherte mit psychischen Erkrankungen, welche Ergotherapie verordnet
bekommen: Ich erhalte Heilmittelverordnungen fiir Ergotherapie mit 20 Therapieeinheiten.

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
O O O O U

Langfristiger Heilmittelbedarf

18. Ich habe einen individuellen Antrag auf einen langfristigen Heilmittelbedarf bei meiner Krankenkasse

gestellt.
Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
U U U U 0
19. Wenn ja, wurde dieser genehmigt?
O Ja O Nein O keine Angabe
20. Falls der Antrag nicht genehmigt wurde, haben Sie Widerspruch eingelegt?
O Ja O Nein O keine Angabe
21. Meine Arztin/mein Arzt hat mich bei der Antragstellung unterstiitzt.
Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
U U U U U

Ort der Heilmittelerbringung

22. Ich erhalte meine Heilmittelbehandlung

[0 in der Praxis als Einzelbehandlung

O inder Praxis als Gruppenbehandlung
O als Hausbesuch

O keine Angabe

23. Die folgende Frage richtet sich nur an Kinder und Jugendliche mit einem behordlich festgestellten Forder-
status (die Versicherten besuchen ganztagig eine auf deren Forderung ausgerichtete Tageseinrichtung).
Ich erhalte die Heilmittelbehandlung in einer der folgenden Einrichtungen

Kindertagesstatte
Schule
Werkstatt oder Tagesforderstatte

Falls das in den oben genannten Einrichtungen nicht moglich ist, findet die Therapie in der Praxis oder
als Hausbesuch statt.
Kommentarfeld zu dieser Frage: Wie sind lhre Erfahrungen damit? [Eingabefeld fiir Freitext]

oooo
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Beginn der Heilmittelbehandlung

24.

25.

26.

Es gab schon die Situation, dass eine neue Verordnung erforderlich war, da die Glltigkeit von 28 Tagen fiir
den Behandlungsbeginn liberschritten wurde.

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
O O O O U

Es gab schon die Situation, dass eine neue Verordnung erforderlich war, da die Giiltigkeit von 14 Tagen
(dringlicher Behandlungsbedarf) fir den Behandlungsbeginn tberschritten wurde

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
O O O O 0

Wenn eine der beiden vorherigen Fragen mit ,trifft zu“ beantwortet wurde: Was war der Grund dafiir?

O Eine neue Verordnung war erforderlich, weil die Praxis keinen Termin hatte.
O Ich personlich habe es versaumt, einen Termin zu vereinbaren.

0 Krankheit

0 Anderes: [Eingabefeld fiir Freitext]

Ausstellung der Verordnungen

27.

28.

29.

Es mussten Anderungen an der Verordnung vorgenommen werden, da sie nicht korrekt oder unvollstin-
dig ausgefiillt war.

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
O O O O 0

Wenn ich eine Verordnung korrigieren lassen musste, musste ich selbst oder meine Angehdérigen erneut in
die Arztpraxis.

Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
il il il il [l
Wenn ich eine Verordnung korrigieren lassen musste, hat sich die Heilmittelpraxis darum gekimmert.
Trifft Trifft Trifft eher Trifft Keine
zu eher zu nicht zu nicht zu Antwort
0 0 0 0 |
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Anhang C — Nach Versichertenzahlen gewichtete Ergebnisse zur Befragung des GKV-SV
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Anhang D — Anschreiben an die Organisationen der Leistungserbringenden

Gemeinsamer
Bundesausschuss

gemal §91 SGB V
Unterausschuss

Veranlasste Leistungen

. . B hsad d
G er | huss, Postfach 12 06 06, 10596 Berlin Gii:f'lbsearg;ters.sf:t‘

10587 Berlin
An die Ansprechpartner/in:
Organisationen der Leistungserhringer Mario Hellbardt

.. . - . .. Abteilung Methodenbewertung
fur die Heilmittel-Richtlinie und veranlasste Leistungen

Telefon:

030 275838436
_ 2 i — Telefax:
gemaR Verteiler 030 275838405
E-Mail:
mario.hellbardt@g-ba.de
per E-Mail am 3. Juni 2025 an Internet:
www.g-ba.de

Unser Zeichen:
MHe/MRi

Datum:
3. Juni 2025

Evaluation der Umsetzung der Uberarbeitung der Heilmittel-Richtlinie und der Neufassung
des Heilmittelkatalogs zum Beschluss vom 19. September 2019

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) vom 19. September 2019
(https://www.g-ba.de/beschluesse/3973/) wurden Anderungen der Heilmittel-Richtlinie, die
umfassende Umstrukturierung des Heilmittelkataloges sowie die gesetzlichen Vorgaben durch
das Terminservice- und Versorgungsgesetz zur HeilM-RL umgesetzt. Diese Anderungen traten
zum 1. Januar 2021 in Kraft.

Wegen der umfanglichen Anderungen der Heilmittel-Richtlinie und des Heilmittelkatalogs hatte
sich der G-BA verpflichtet, deren Auswirkungen auf Basis von Routinedaten und Riickmeldungen
aus der Versorgung zu Uberprifen. Ziel der Evaluation ist es, insbesondere die Entwicklungen der
Verordnungen nach § 7 der HeilM-RL vor und nach Inkrafttreten der Anderungen zu vergleichen.

Die Mitglieder der zustandigen Arbeitsgruppe im Unterausschuss Veranlasste Leistungen haben
sich daflir ausgesprochen, im Rahmen der Evaluation neben der quantitativen Auswertung von
Daten sowie einer Befragung der Krankenkassen, der Vertragsarztinnen und -arzte, der Vertrags-
psychotherapeutinnen und -psychotherapeuten sowie der Patientinnen und Patienten, die Per-
spektive der Leistungserbringenden mit einzubeziehen.

Als Anlage (ibersenden wir lhnen den vorlaufigen Bericht des G-BA zur Evaluation der Umsetzung
der Uberarbeitung der Heilmittel-Richtlinie und der Neufassung des Heilmittelkatalogs zum Be-
schluss vom 19. September 2019 mit den bereits erhobenen und ausgewerteten Daten vom GKV-
Spitzenverband, der Kassenarztlichen Bundesvereinigung sowie der Patientenvertretung im G-
BA zur Kenntnisnahme,

Wir mochten Sie bitten, uns orientiert an den Fragestellungen (siehe Kapitel 2, Seite 12 des vor-
ldufigen Berichtes) lhre Erfahrungen zum Umsetzungsstand und den Auswirkungen aus Sicht der
Leistungserbringendenverbande darzulegen.

Der Gemeinsame Bundesausschuss ist eine juristische Person des offentlichen Rechts nach § 91 SGB V. Er wird gebildet von:
Deutsche Krankenhausgesellschaft, Berlin - GKV Spitzenverband, Berlin -
Kassenarztliche Bundesvereinigung, Berlin - Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung, Kéln
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lhre Riickmeldungen werden im Rahmen der Evaluation ausgewertet und zusammenfassend in
einem eigenen Kapitel abgebildet sowie in die Gesamtbetrachtung mit einflielRen.

Wir bitten Sie, uns Ihre Antwort bis zum 15. Juli 2025 per E-Mail an heilmittel@g-ba.de zu liber-
mitteln.

Zudem weisen wir Sie darauf hin, dass die Beratungen des G-BA einschlieBlich der Inhalte
vertraulich behandelt werden miissen. Somit ist auch der lhnen Ubermittelte Bericht des G-BA
zur Evaluation der Umsetzung der Uberarbeitung der Heilmittel-Richtlinie und der Neufassung
des Heilmittelkatalogs zum Beschluss vom 19. September 2019 bis zu seiner Veroffentlichung
durch den G-BA vertraulich zu behandeln. Bis zu diesem Zeitpunkt sind eine Veroéffentlichung und
Wiedergabe des Berichtes oder einzelner Inhalte daraus nicht erlaubt.

Dariliber hinaus mochten wir Sie informieren, dass Ihre schriftliche Beantwortung im Rahmen der
Evaluation ausgewertet wird und veroffentlicht werden kann.

Flr Fragen stehen wir lhnen gerne zur Verflgung.

Mit freundlichen GriRen

i. A. gez. Mario Hellbardt
Referent

Anlagen
- Vorlaufiger Bericht des G-BA zur Evaluation der Umsetzung der Uberarbeitung der
HeilM-RL und der Neufassung des HMK zum Beschluss vom 19. September 2019
- Verteiler, Stand: 10.12.2024
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Anhang E1 — Riickmeldung SHV e.V.

v\,
SPITZENVERBAND DER HEILMITTELVERBANDE E.V.

SPITZENVERBAND DER HEILMITTELVERBANDE E V. |
Bonner Str. 143, 50968 Koln

Abteilung Methodenbewertung und veranlasste Leistungen
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gutenbergstr. 13

10587 Berlin

Unser Zeichen:

Per E-Mail: heilmittel@g-ba.de

Kéln, 15.07.2025

Fragestellungen der Evaluation des G-BA zu den Anderungen der
Heilmittel-Richtlinie 2021

Grundsatzliches

Die vorgenommenen Anpassungen der Heilmittel-Richtlinie (HeilM-RL) und des
Heilmittelkatalogs wurden und werden grundsétzlich begriftt und haben den
Versorgungsalltag gemaB den Zielen der Reform positiv beeinflusst. Die
Evaluation der Reform der HeilM-RL 2021 begrifen wir ebenfalls, da es stets
Spielraum fur Optimierungen gibt. Auch fir den Einbezug der wesentlichen
Heilmittelverbdnde in diesen Prozess bedanken wir uns. Allerdings hatten wir uns
hier eine frihere Einbindung gewinscht. In der bisherigen Evaluation wurden
Uber mehrere Monate hinweg umfangreiche Befragungen von Arzten, Patienten
und Krankenkassen durchgefiihrt. Die Heilmittelerbringer sind aber von den
Regelungen der HeilM-RL in mindestens genauso groRem Ausmaf betroffen,
sodass sie gleichberechtigt zu den anderen Parteien behandelt werden missen.

Mit Blick auf den zu bewertenden Evaluationsbericht ist darauf hinzuweisen, dass
die offentlich verfugbaren Daten sowie die von den an der Evaluation Beteiligten
verwendeten Daten, vor allem des GKV-Heilmittel-Informations-System (GKV-
HIS), ein sehr hohes Aggregationsniveau aufweisen und daher oft lediglich eine
- undifferenzierte Entwicklung der Mengen der abgegebenen Heilmittel bewertet
wird. Angesichts der vielféltigen weiteren Einflussfaktoren auf die Entwicklung
der therapeutischen Versorgung ware eine Analyse mit einer héheren Detailtiefe
und einer Kontrolle anderer Faktoren wie beispielsweise die demografische
Entwicklung, die Zunahme komplexer Krankheitsbilder, Morbiditdtsentwicklung,
der Fachkraftemangel sowie die damit verbundene spate Heilmittelabgabe und
die Regionalitat notwendig. Ob z. B. die veranderten Verordnungszahlen allein
aus der Neufassung der HeilM-RL resultieren oder ob Zielvereinbarungen zur
Steuerung der Heilmittelversorgung einiger Bundeslander eine weitaus gréRere
Rolle spielen, lasst sich nicht mit Gewissheit ableiten. Die zahlenbasierten
Analyseergebnisse sind daher in der Aussagekraft begrenzt.

GESCHAFTSSTELLE TELEFON (0221) 98102728 BANKVERBINDUNG

Bonner Str. 143 Sparkasse KélinBonn

50968 Kéin E-Mail info@shv-heilmittelverbaende.de IBAN DE57 3705 0198 1931 9206 47
INTERNET www.shv-heilmittelverbaende.de BIC COLSDE33
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Im Folgenden werden wir die Fragestellungen der Evaluation gemaR Kapitel 2
auf Basis unserer praktischen Erfahrungen beantworten und dabei auf den
bisherigen Stand der Evaluation des G-BA eingehen.

Bei der Lektire der Evaluation der Heilmittelrichtlinie durch die
Heilmittelerbringer, fiir die die Heilmittelrichtlinie teilweise unterschiedliche
Regelungen vorhalt, muss bericksichtigt werden, dass hier vier verschiedene
Berufsfelder eine gemeinsame Stellunghahme abgeben, so dass die Mdglichkeit
besteht, dass teilweise heterogene Erfahrungswerte zu den einzelnen Punkten
geteilt werden.

Zu § 7 HeilM-RL (Verordnungsfall, orientierende Behandlungsmenge,
Hochstmenge je Verordnung):

1. Wie hat sich die Heilmittelversorgung mit Wegfall der
Regelfallsystematik und der Einfiihrung der Regelung in § 7 HeilM-RL
(Verordnungsfall, orientierende Behandlungsmenge, Hochstmenge je
Verordnung) entwickelt?

Wir schlielden uns der Einschatzung der Patienten an, dass die Abschaffung der
Regelfallsystematik und des Genehmigungsverfahrens eine Erleichterung fiir alle
Beteiligten (Patienten, Arzte, Therapeuten und Krankenkassen) darstellt und
entsprechend der Zielstellung der Anderung der HeilM-RL =zur
Entburokratisierung beigetragen hat. Auswirkungen auf die Quantitdt und
Qualitat der Therapie sind nicht feststellbar. Der Wegfall der Regelfallsystematik
ist daher insgesamt als sehr positiv zu bewerten.

Wir bewerten es aber ebenso wie der G-BA kritisch, dass die orientierende
Behandlungsmenge weiterhin vielfach als verbindliche Hdchstgrenze aufgefasst
wird. Dies fuhrt dazu, dass Patienten mit einem lber die orientierende
Behandlungsmenge hinausgehenden, dringenden Therapiebedarf keine
weiteren Verordnungen erhalten. Hier begriiRen wir den Ansatz des G-BA, den
Arzten gegeniiber stirker kommunizieren zu wollen, dass dies lediglich als
Orientierungshilfe gedacht ist und dass bei medizinischer Notwendigkeit auch
héhere  Verordnungsmengen mdoglich sein missen, da sich die
Behandlungsplanung und Durchfilhrung anhand der therapeutischen
Erstdiagnostik und Bedarfsdiagnostik und dem Erreichen der individuellen
Therapiezielen orientiert. Zur weiteren Entblrokratisierung konnte die
orientierende Behandlungsmenge entfallen, damit sie nicht weiter die Wirkung
des friheren Regelfalls entfaltet.

Ferner sind wir weiterhin davon Uberzeugt, dass die H&chstmengen je
Verordnung regelhaft fiir alle Diagnosegruppen der Physiotherapie auf 10
Einheiten festgelegt werden sollten (mit Ausnahme von BVB und LHM). Dies
wirde das System weiter vereinfachen und zudem helfen, Arztkontakte zu
reduzieren. Flr den Bereich der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
ist es durch den Wegfall der 20er Folgeverordnungen (z. B. bei SP1) zu
Reduzierungen der Verordnungsmengen je Verordnung gekommen, die

Seite 2
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aufgrund einer gréReren Anzahl an Einzelverordnungen zu mehr Aufwand aller
am Prozess Betroffenen fahren. Hier sehen wir  weitere
Optimierungsmaglichkeiten.

Jegliche Anderungen durfen gleichermalen aber keine zusatzlichen
Regressangste bei den Arzten auslésen: Es sollte klar- und sichergestellt
werden, dass eine Verordnung von medizinisch notwendigen Heilmitteln in
keinem Fall zu einer Beanstandung durch die Prufstellen fuhren darf, wodurch
eine therapeutisch notwendige Versorgung der Versicherten nicht immer
gewahrleistet werden kann. Wir empfehlen daher, die Kommunikation und
transparente Aufklarung hinsichtlich der Bedeutung der orientierenden
Behandlungsmenge zu intensivieren und bestehende Missverstandnisse
klarzustellen. Nur so kann eine bedarfsgerechte Versorgung aller
Patientengruppen sichergestellt werden. Auch wenn dies nicht in der HeilM-RL
selbst festzuhalten sein wird, sollte der G-BA auf die zustandigen Stellen
entsprechenden Einfluss nehmen.

Die Klarstellung, dass sich ein Verordnungsfall immer auf den jeweiligen
Verordner bezieht, hat sich nhach unserem Ermessen bewéhrt. Dennoch fiihrt dies
in der Praxis zu Absetzungen von einzelnen Krankenkassen aufgrund
unterschiedlicher Interpretationen, wer der jeweilige Verordner bspw. in einer
Gemeinschaftspraxis ist. Problematisch ist hier zudem der Verweis der HeilM-RL
auf die einzelne Erkrankung, der per dreistelligem ICD-10-Code definiert wird
(mehr unter Punkt 8). Die Tatsache, dass der absolute GroBteil der befragten
Krankenkassen trotz dieser Neuerung keine Ausweitung der Menge an
Parallelverordnungen wahrgenommen hat, spricht fur die erfolgreiche
Umsetzung dieser Regelung. Eine Anderung halten wir daher nicht fiir
erforderlich. Eine zusatzliche Aufklarung der Arzte wére aber zu begriiRen.

Die Schlussfolgerungen des G-BA in Kapitel 5.1 aus den Daten von Kapitel 4.1.1
sehen wir dagegen kritisch. Die Aussage, die Umstellung von der Regelfall- zur
Verordnungsfallsystematik habe dazu gefuhrt, dass Versicherte mehr
Behandlungseinheiten je Verordnung erhalten, wird aus unserer Sicht durch das
bestehende Datenmaterial nicht belegt.

Grundsétzlich lasst sich nicht erkennen bzw. ableiten, ob der Wegfall der
Regelfallsystematik, die Einfihrung des Verordnungsfalls sowie die orientierende
Behandlungsmenge/Hochstmenge pro Verordnung einen Einfluss auf die
tatséchlichen Verordnungsmengen hatte bzw. hat. Die Héchstmengen pro
Verordnung haben sich mit der Neufassung nicht geéndert, vielmehrwurden zum
Teil die orientierenden Behandlungsmengen herabgesetzt. So lag diese im
Indikationsschliissel ,EX3“ seinerzeit bei 30 Einheiten bzw. 50 Einheiten
l&ngstens bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres. Nach Neufassung der HeilM-
RL lagen diese nur noch bei 18, bzw. 50 Einheiten. Vergleicht man die
Entwicklung der Behandlungseinheiten je Heilmittel pro Verordnung in den

Seite 3
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Jahren vor Neufassung der HeilM-RL, zeichnet sich folgendes Bild ab (Quelle

GKV-HIS):
Jahr Behandlungseinheiten je Behandlungseinheiten pro
Heilmittel Verordnung (bei konstant 1,2
Heilmitteln pro Verordnung)
2014 68 8,16
2015 6,8 8,16
2016 6,9 8,28
2017 6,9 8,28
2018 6,9 8,28

Nach Neufassung der HeilM-RL gingen die Behandlungseinheiten pro
Verordnung im Jahre 2019 zun&chst auf 7,9 Behandlungseinheiten zurtick. Erst
im Jahre 2023 haben die Behandlungseinheiten pro Verordnung wieder ein
ahnliches Niveau von 2018 erreicht.

Von daher bietet diese Betrachtung aktuell keinen Anhaltspunkt, dass sich die
Versorgung verschlechtert oder verbessert hatte.

Es gibt andere Faktoren, wie insbesondere die Aufhahme weiterer Indikationen,
den demografischen Wandel, oder Zielvereinbarungen zur Steuerung der
Heilmittelversorgung einzelner Bundeslénder, die ebenfalls starken Einfluss auf
das Ergebnis haben.

Auch der Fachkraftemangel kann sich auf die Zahl der abgerechneten
Behandlungseinheiten auswirken: Vielen Praxen fehlen die Kapazitdten fir
weitere Behandlungen. Dies kdnnte zum Teil erklédren, warum z. B. die Erhéhung
der Behandlungseinheiten je Verordnung in der Physiotherapie mit 0,5 % von
2019 bis 2023 relativ schwach ausfallt.

Als Vergleichsparameter sollte mindestens noch eine Betrachtung stattfinden,
wie sich die Behandlungseinheiten in der Vergangenheit (vor der Anderung der
HeilML) veradndert haben. Allein im Jahr 2019 ist laut GKV-HIS die Zahl der
Behandlungseinheiten bei Heilmitteln um 5,5 % und die Zahl der Verordnungen
um 5,8 % gegeniiber dem Vorjahr gestiegen. Von daher ist es hdchst fraglich, ob
sich die moderate Steigerung der Behandlungseinheiten um 2,3 % von 2019 bis
2023 (allein) den Anderungen der HeilM-RL im Jahr 2021 zuordnen lasst.
Vielmehr halten wir es fiir wahrscheinlich, dass der medizinisch notwendige
Bedarf an Heilmitteln, der durch den demografischen Wandel stetig zunimmt,
aufgrund von Kapazitédtsengpéssen in vielen Praxen (Stichwort
Fachkréftemangel) nicht ausreichend bedient werden kann. Hier halten wir
weitere MaRnahmen fir notwendig, um die Attraktivitdt des Berufsstands zu
verbessern (u. a. bessere Vergitung, flachendeckende Schulgeldfreiheit,
Vollakademisierung, Direktzugang). Auch eine Entblrokratisierung und
Vereinfachung der Regelungen in der HeilM-RL bzw. Reduzierung der
Rezeptprifpflichten (vgl. Frage 8.) kénnte hier einen Beitrag leisten, da viele

Seite 4
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Leistungserbringer durch das komplexe Regelwerk in der GKV abgeschreckt
werden.

2. Wie hat sich die Heilmittelversorgung aufgrund eines langfristigen
Heilmittelbedarfs nach § 32 Abs. 1a SGB V (LHM) und eines besonderen
Verordnungsbedarfs nach § 106b Absatz 2 Satz 4 SGB V (BVB)
entwickelt?

Nach unserer Erfahrung haben sich die Regelungen zu LHM und BVB bewéhrt.
Diese Regelungen tragen mafgeblich zur Sicherstellung einer bedarfsgerechten
und kontinuierlichen Versorgung der Patienten bei. Durch die Abbildung bspw.
von chronischen Erkrankungen in der BVB bzw. LHB-Systematik entféllt unndtige
Blrokratie und es kann eine passgenaue, patientenindividuelle Versorgung
sichergestellt werden. In der Summe hat die Richtliniendnderung zu stérkerer
Entburokratisierung, mehr Planungssicherheit fir Praxen und Patienten inklusive
der Vorteile einer bundesweit einheitlichen und kassentbergreifenden Regelung
sowie zielgerichteteren Therapiezyklen gefiihrt, besonders bei komplexen oder
langfristigen Heilmittelbedarfssituationen. Deshalb pladieren wir fir eine
verstérkte Nutzung, z. B. Giber eine Ausweitung der Diagnoseliste Langfristiger
Heilmittelbedarf / Besonderer Verordnungsbedarf. Wir stimmen mit dem G-BA in
der Einschatzung Uberein, dass das vorhandene Datenmaterial aus Kapitel 4.1.2
keine Erkenntnisse darlber zulésst, ob der hohe Anteil der Versorgung mit LHM-
bzw. BVB-Verordnungen durch die (Neu-) Regelungen der HeilM-RL bedingt ist.
In der Gesamtbetrachtung ist die verdnderte Morbiditatsstruktur, die
zunehmende Chronifizierung bestimmter Krankheitsbilder sowie eine
verbesserte Diagnostik zu berlicksichtigen. Die Entwicklung der Zahlen des
GKV-HIS von 2022 bis 2023 ist wenig hilfreich, um Verédnderungen aus dem Jahr
2021 zu evaluieren.

Durch die Etablierung bundesweit einheitlicher Listen vs. Wegfall der
Verordnungen aulerhalb des Regelfalls sollten sich hier keine signifikanten
Anderungen ergeben haben. Vielmehr verweisen wir hier auf den
entsprechenden  Punkt  orientierende Behandlungsmengen® im Tell
,Blrokratieabbau® (Frage 8).

Problematisch wird die Prafung der zuldssigen Héchstmenge je Verordnung bei
BVB, LHM, da die zertifizierte Arztsoftware Uberschreitungen zulasst und die
therapeutischen Praxen mittels eigener Software oder anhand der
Diagnoselisten die Zuldssigkeit der Verordnungsmengen im Einzelfall prifen
mussen.

Dieser blrokratische Aufwand kdénnte weiter optimiert werden. z. B. mit
Festlegungen, dass die zertifizierte Arztsoftware in diesen Fallen keine
individuellen Anpassungen bei der Verordnungsmenge zuldsst. Gleichzeitig
mochten wir darauf hinweisen, dass nach Rickmeldungen unserer Mitglieder
weiterhin ein erheblicher Informations- und Aufklarungsbedarf besteht.
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Therapeuten berichten regelméRig, dass sie im Austausch mit den verordnenden
Arzten wiederholt (iber die Mdglichkeiten und Voraussetzungen der
Heilmittelversorgung im Rahmen des langfristigen Heilmittelbedarfs sowie des
besonderen Versorgungsbedarfs aufklaren missen. Wir regen daher an, die
Informations- und Kommunikationsstrukturen zwischen den beteiligten
Berufsgruppen weiter zu stérken und gezielte MalRnahmen zur Verbesserung der
Transparenz und Klarheit der bestehenden Regelungen zu ergreifen.

Problematisch im Versorgungsalltag sind jedoch die zeitlichen Eingrenzungen
JJangstens 1 Jahr nach Akutereignis” in der Diagnoseliste, sowie die
Altersgrenzen. Diese filhren zu erheblichen Verordnungsschwierigkeiten, denn
die Grenze wird oft als Begrenzung der Verordnungsmaglichkeit missverstanden.
Hier mdchten wir einen Entfall dieser Spezifikationen anregen.

An dieser Stelle mdéchten wir auch darauf hinweisen, dass die
Heilmittelversorgung durch andere Regelungen jedoch wieder eingegrenzt wird.
So sehen die Prifvereinbarungen und Heilmittelvereinbarungen einiger
Kassenarztlicher Vereinigungen z. B. einen Anteil an 30-Minuten-Verordnungen
in der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie vor, bei deren Einhaltung,
keine/weniger Wirtschaftlichkeitsprufungen stattfinden. Das fuhrt faktisch zu
Verordnungseinschrénkungen und einer geringeren Versorgung der Patienten
mit notwendiger Therapie.

Versorgungserleichterungen, die durch die HeilM-RL, durch LHM und BVB und
durch die Vertrage nach § 125 SGB V geschaffen werden, werden dadurch
unterwandert.

Fazit zu den Anderungen des § 7 HeilM-RL (Fragen 1. und 2.):

Die Verordnungszahlen spielen bei den Leistungserbringern derzeit eine eher
untergeordnete Rolle (Stichwort: Fachkraftemangel). Eine weitaus gréfiere
Rolle spielt hier der Burokratieabbau (siehe Frage 8.).

Zu § 8 HeilM-RL (Langfristiger Heilmittelbedarf)
3. Wie haben sich die Antrdge auf Genehmigung eines langfristigen
Heilmittelbedarfs nach § 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL entwickelt?

Hier liegen den mafRgeblichen Berufsverbénden keine belastbaren Zahlenwerte
vor, da diese nicht in das Prozedere des Genehmigungsverfahrens involviert
sind. Insofern kdénnen die Krankenkassen diese Frage sicherlich besser
beantworten als wir. Aus dem Praxisalltag |asst sich berichten, dass der Wegfall
der Antragspflicht die Verfahren vor allem fiir die Patienten aber auch die Praxen
erheblich erleichtert hat. Dass die Zahl der Einzelfallantrdge seit 2021 nach
Angaben der Krankenkassen nicht zuriickgegangen ist, kdnnte sich u. a. durch
den demografischen Wandel erkléren: Es gibt zunehmend éltere und krankere
Menschen, die einen langerfristigen Heilmittelbedarf haben, und deren
Diagnosen sich nicht in den Listen der BVBs und LHBs wiederfinden. Durch die

Seite 6

106



Gemeinsamer
Bundesausschuss

\,
SPITZENVERBAND DER HEILMITTELVERBANDE E.V.

Etablierung der beiden bundesweiten Listen — die stetig an die aktuellen
Bedirfnisse angepasst werden - dlrften die AntrAge auf individuellen
langfristigen Heilmittelbedarf sich nicht signifikant verandert haben.

Eine verbesserte Aufklarung und Hilfestellung der Patienten durch Arzte bei der
Antragsstellung wiirden wir aber begriBen. So kénnte die HeilM-RL in § 1 Abs.
9 um einen zweiten Satz ergédnzt werden: ,/nsbesondere informieren sie tiber das
Antragsveirfahren nach § 8 Abs. 3 und 5 HeilM-RL *

Antrage werden oftmals von Verordnern eingefordert, damit Verordnungen nicht
den Wirtschaftlichkeitsprifungen unterliegen. Das dirfte nach unserer
Einschatzung auch Grund fur die erhdhte Ablehnungsquote sein. Hier sind
gezielte Informationen an Arzte wiinschenswert. Darliber hinaus ist feststellbar,
dass von einigen Kostentrdgern nur noch Antrdge nach § 8 HeilM-RL
berucksichtigt werden, jedoch keine Antrage auf individuelle Versorgungen, wie
z. B. Antrage fur Sonderformen oder Intensivtherapien. Wiinschenswert wére
auBerdem, dass schwerbetroffene Patienten, deren Diagnose nicht in der Liste
fur den LHB aufgefuhrt ist, hdufiger eine entsprechende Genehmigung erhalten.

Aus  Sicht unserer Mitglieder besteht derzeit ein  erheblicher
Verbesserungsbedarf hinsichtlich der Transparenz und Zuganglichkeit der
Kriterien fir die Antragstellung. Es fehlen klar definierte und leicht zugéngliche
Kriterien, anhand derer insbesondere auch Patientengruppen mit
niedrigschwelligem Zugang einen begriindeten Antrag stellen kénnen.

Nach Ruckmeldungen aus unserem Mitgliederkreis werden Antrége selbst dann
abgelehnt, wenn eine schwere und langfristige Schadigung vorliegt, die mit den
in Anlage 2 gelisteten Diagnosen vergleichbar ist und ein entsprechender
Therapiebedarf besteht. Die Ablehnungsbescheide sind fir die Antragstellenden
haufig nicht nachvollziehbar, da die zugrunde liegenden Kriterien weder
transparent kommuniziert noch ausreichend erlautert werden.

Wir regen daher an, die Kriterien fir die Antragstellung und deren Ablehnung
klarer zu definieren, 6ffentlich zugénglich zu machen und die
Entscheidungsprozesse nachvollziehbar zu gestalten. Dies wirde die
Antragstellung erleichtern, die Akzeptanz der Entscheidungen erhdéhen und die
Versorgung der betroffenen Patientengruppen verbessern.

Zu § 11 HeilM-RL (Ort der Leistungserbringung)
4. Wie haben sich die Anderungen in § 11 HeilM-RL zum Ort der
Leistungserbringung ausgewirkt?

Es ist uns nicht ersichtlich, inwieweit die erhobenen Daten mit der Anderung der
HeilM-RL 2021 in Verbindung stehen sollen. Die Regelung, dass Kinder bis 18
Jahren auch ohne Verordnung eines Hausbesuchs in tagesstrukturierenden
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Einrichtungen behandelt werden diirfen, ist grundséatzlich schon seit 2011 in § 11
Abs. 2 HeilM-RL verankert. Die neue Formulierung ab dem 01.01.2021 hat zwar
den Einbezug von Regelschulen und Regelkindergérten klargestellt, im Ergebnis,
aber nichts Wesentliches ge&ndert, was sich an den erhobenen Zahlen ablesen
lassen kénnte.

Wir halten das Thema Hausbesuche aber ebenfalls fiir wichtig und
optimierungsbedurftig. In einer aufgrund der Demografie alternden Bevdlkerung
sollte grundsétzlich eine Zunahme von Hausbesuchen zu erwarten sein. Dass
diese insgesamt eher selten verordnet werden (Physiotherapie) bzw. riicklaufig
sind (andere Heilmittelbereiche) ist nicht zuletzt der relativ schlechten Vergitung,
dem Fachkréftemangel und der fehlenden Kapazitdten der ambulanten Praxen
zuzurechnen.

Die aktuelle Ausgestaltung von § 11 der HeilM-RL und die unklare Definition des
Begriffs ,Einrichtung® fihrt dazu, dass soziale Einrichtungen wie Werkstéatten fur
behinderte Menschen (WfbM) von den Krankenkassen hdufig nicht als zulédssige
Orte fur Hausbesuche anerkannt werden. In Einrichtungen wie WfbM sollte ein
medizinisch verordneter Hausbesuch ermdglicht werden.

Dies geféhrdet die Versorgung dieser Patientengruppen erheblich. Wir regen
daher eine eindeutige und praxisnahe Auslegung von § 11 HeilM-RL sowie eine
verbindliche Vergltung von Hausbesuchen in sozialen und schulischen
Umfeldern an, um eine bedarfsgerechte und inklusive Versorgung
sicherzustellen. Fir den Bereich der Ergotherapie ist ein &rztlich verordneter
Hausbesuch im Einklang mit § 35 HeilM-RL bei Beratungen zur Schul-, Arbeits-,
Wohnraum- und Umfeldanpassung zu ermdglichen.

Ansonsten gibt es in den VertrAgen nach § 125 SGB V bereits jetzt Regelungen,
dass Hausbesuche ,im Ublichen Praxisbereich® bzw. in einem bestimmten
Radius um die Praxis nicht abgelehnt werden dirfen. Angesichts i. d. R. voller
Terminpléne in den Praxen kann es aber trotzdem dazu kommen, dass Patienten
Schwierigkeiten haben, einen Termin fir einen Hausbesuch zu erhalten. Anstatt
hier die Vorschriften weiter zu verscharfen wére es zielfihrender, wenn auf die
Gesetzlichen Krankenkassen eingewirkt wird, Hausbesuche besser zu vergiten.
Die GKV sollte darauf hingewiesen werden, dass sie mit der bisherigen
Vergltung und ihrer teils restriktiven Auslegung (z. B. bei Hausbesuchen am
gleichen Ort einer sozialen Einrichtung) Fehlanreize setzen und damit zur
Problematik beitragen.

In diesem Zusammenhang kénnte durch den G-BA klargestellt werden, dass
auch bei einem nicht verordneten Hausbesuch geméaf § 11 Abs. 2 HeilM-RL eine
Vergltung der entstandenen Kosten fiir den Leistungserbringer und zur
Abbildung des héheren Haftungsrisikos vorgenommen werden sollte. Fir Kinder
und Jugendliche sient § 11 Abs. 2 zwar vor, dass eine Behandlung
ausnahmsweise auch ohne Verordnung eines Hausbesuchs auferhalb der
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Praxis mdglich ist, etwa in Schulen oder anderen férdernden Einrichtungen. Die
fehlende Vergutung fur diese Leistungen flhrt dazu, dass entweder die
Leistungserbringer die Kosten selbst tragen miissen oder die Betroffenen keinen
Zugang zu notwendigen Therapien erhalten.

Dieser VergUtung der erbrachten Hausbesuchsleistung verweigert sich die GKV
bislang. Dies ist auch unter Versorgungsgesichtspunkten zu hinterfragen: Mit
Blick auf Aufnahmefahigkeit, Aufmerksamkeit und Belastung sind Kinder
vormittags besser und intensiver zu therapieren als nachmittags im Rahmen von
Hausbesuchen im hauslichen Umfeld. Zudem bedirfen die Kinder h&ufig einer
multiprofessionellen Behandlung (Physio, Ergo, Logo, Haus-/Facharzt), so dass
die hohe Termindichte/-konkurrenz mit ganztatigen Versorgungsméglichkeiten in
der Einrichtung bei gleichzeitiger Gegenfinanzierung der entstanden Personal-
und Sachkosten beruicksichtigt werden muss.

Problematisch wird dies tatsachlich, wenn der verordnende Arzt auf die
Verordnung eines zwingend notwendigen Hausbesuches verzichtet — mit
Verweis auf die Maglichkeit der HeilM-RL. Dies fuhrt im schlimmsten Falle zu
einer Unterversorgung, da dem Leistungserbringer zwar diese Méglichkeit
eingerdumt wird, aber aus (insbesondere) o. g. wirtschaftlichen Griinden, diesen
nicht durchfiihren kann. Aus den genannten Griinden sollte in § 11 Il HeilM-RL
folgende Klarstellung erfolgen (Anderungen fett markiert):

Die Behandlung von Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten 18.
Lebensjahr, gegebenenfalls dariiber hinaus bis zum Abschluss der bereits
begonnenen schulischen Ausbildung, ist ausnahmsweise ohne Verordnung
eines Hausbesuches aullerhalb der Praxis moglich, soweit die Versicherten
ganztdgig eine auf deren Férderung ausgerichtete Tageseinrichtung besuchen
und die Behandlung in dieser Einrichtung stattfindet. Dies kénnen auch
Regelkindergérten (Kindertagesstétten) oder Regelschulen sein.
Voraussetzung fiir_die_Kosteniibernahme des Hausbesuches durch_die
Krankenkasse ist, dass sich aus der Verordnung der Heilmittelbehandlung eine
besondere Schwere und Langfristigkeit der funktionellen oder strukturellen
Schédigungen sowie der Beeintrdchtigungen der Aktivitéten ergibt. Dies soll in
der Regel bei einem behdrdiich festgestellten Fdrderstatus angenommen
werden. § 6 Absatz 2 darf dem nicht entgegenstehen.

Weiterhin nicht beriicksichtigt wurde jedoch der Beschluss der GMK 2018, dass
der Therapieort ,tagesstrukturierende Férdereinrichtung“ bei
Ganztagsbetreuung auch fir die sog. Regelkinder méglich sein soll. Vor dem
Hintergrund der weiter zunehmenden Ganztagsbetreuung und dem Anspruch
auf integrative Gleichberechtigung ist hier eine Umsetzung des Beschlusses
weiter dringend geboten.

Darlber hinaus mdchten wir folgenden Vorschlag zur Ergénzung unterbreiten:
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.Im Bereich der Sprach-, Sprech-, Stimm- und Schlucktherapie kann es zum
Erreichen des Therapieziels, insbesondere in den Behandlungsbereichen
Stottern und Laryngektomie, erforderlich sein, Teile der Behandiung in
geeigneten Alltagssituationen des Patienten (aulRerhalb der Praxisrdume)
durchzufiihren.”

Insbesondere bei der Therapie im Bereich Stottern und Laryngektomie kann eine
Behandlung in geeigneten Alltagssituationen auBerhalb der zugelassenen
Praxisrdume und auRerhalb des persénlichen Wohnumfeldes erforderlich sein,
um die Therapieziele zu erreichen. Dies wird in der HeilM-RL bislang nicht
hinreichend abgebildet.

Zu § 12 HeilM-RL (Auswahl der Heilmittel)
5. Werden die geénderten Regelungen zu § 12 (Auswahl der Heilmittel)

genutzt? )
Wir kénnen in diesem Punkt ebenfalls keine signifikante Anderung im
Verordnungsverhalten der Arzte seit 2021 beobachten. Die

Héchstverordnungsmengen pro Verordnung haben sich durch diese neu
geschaffene Mbglichkeit ebenfalls nicht erhdht, sodass auch die
Mengenbetrachtung hier keinen Anhaltspunkt schafft. Eine gezielte Information
der Arzte (iber Verordnungsméglichkeiten ware allgemein zu befiirworten.

Aber: Die Leistungserbringerverbdnde begrifRen diese neugeschaffene
Maglichkeit da sich die Patientenversorgung mit dieser Neuregelung flexibler
gestalten I&sst. Aus fachlicher Sicht sind die Anderungen fir den Bereich der
Physio- und Ergotherapie eindeutig positiv zu bewerten, da sie es ermdglichen,
neuere oder weiterentwickelte Therapieansatze schneller in die Praxis
umzusetzen. Dies kann besonders in der Rehabilitation und beispielsweise der
orthopédischen Versorgung von Vorteil sein: In Féllen, in denen eine alleinige
Therapie nicht ausreicht, kénnen Arzte nun mehr multimodale Therapieansatze
wahlen, die mehrere Heilmittel miteinander kombinieren. Auch ist eine vermehrte
Nutzung von interprofessionellen Ansatzen zu erkennen.

Die Auswahl des spezifischen Heilmittels innerhalb der jeweiligen Leistungsart
sollte den Therapeuten Ubertragen werden. In der Praxis nutzen Arzte die
Moglichkeit, die Auswahl des konkreten Heilmittels zu differenzieren, nicht
ausreichend. Daher erscheint es sinnvoll, die Entscheidungskompetenz den
Heilmittelerbringenden zuzuweisen, um eine patientenorientierte und effektive
Versorgung der Patienten sicherzustellen.

Die patientenindividuellere Behandlung mit der erhdhten Flexibilitét bietet das
Potenzial fur Effizienzsteigerungen, Birokratievermeidung und Steigerung der

Behandlungsqualitat mit positiven Auswirkungen auf Heilung und Genesung der
Patienten.
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Gleichzeitig sollten die Arzte und Heilmittelerbringer von
Dokumentationspflichten  entlastet werden, damit die zusétzlichen
Verordnungsmaoglichkeiten besser genutzt werden und damit eine zielgerichtete
Patientenversorgung erfolgen kann. Besonders bei komplexen Krankheitsbildern
und interprofessionellen Anséatzen profitieren viele Patienten von dieser
erweiterten Handlungsfreiheit. Deshalb gilt es administrative Hirden abzubauen.

Im Bereich der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie gibt es keine
vorrangigen  Heilmittel, so dass allein eine Kombination von
Behandlungseinheiten oder eine Kombination von Einzel- und Gruppentherapie
relevant ware. Eine solche Kombination wdre insbesondere im Bereich der
Intensivtherapie von Bedeutung. Hier stoRRen die durchflihrenden Praxen hé&ufig
auf das Problem, dass verordnenden Arzten die Méglichkeiten der
Kombinationen und die Méglichkeiten der Verordnung von Doppelbehandlungen
nicht (ausreichend) bekannt sind.

Die Regelung des § 12 Abs. 1 HeilM-RL ,einmal pro Tag“ fiihrt im
Versorgungsalltag zu Problemen bei Intensivtherapien und ebenso bei
Schlucktherapien/Essensbegleitungen. In Einzelfdllen kénnen Therapien zu
unterschiedlichen Zeiten und damit mehrmals am Tag erforderlich sein. Mit der
Formulierung ,einmal pro Tag“ sehen Kostentrager oft keine Mdglichkeit der
individuellen Genehmigung.

Die Uberfilhrung der Therapieziele in den Heilmittelkatalog hat erfolgreich zur
Entblrokratisierung beigetragen, da dadurch keine Fehler auf den Verordnungen
in diesem Bereich mehr méglich sind. Gleiches kénnte mit der Frequenzspanne
erfolgen. Der Hinweis in § 12 Abs. 1 Satz 4 auf eine abweichende
Frequenzangabe ohne zuséatzliche Dokumentation ist bereits ein Schritt in die
richtige Richtung. Insbesondere im Bereich der Podologie hat dies zu einer
blrokratischen Entlastung in Féllen mit einem hdéheren Versorgungsbedarf
gefuhrt. Weiter ware es denkbar, die Frequenz als Pflichtangabe auf der
Verordnung vollstandig entfallen zu lassen (siehe Frage 8 Punkt g) oder dass
grundsatzlich die Frequenzspanne als Empfehlung des HMK gilt und nur dann
Angaben auf der Verordnung erforderlich sind, wenn Verordner eine
abweichende Frequenz verordnen wollen. Dies wirde die Verordnung weiter
verschlanken und teils bereits vertraglich bestehende Regelungen aufgreifen.

Zu § 15 HeilM-RL (Beginn der Heilmittelbehandlung)

6. Wie haben sich die gednderten Regelungen zum Beginn der
Heilmittelbehandlung (§ 15 HeilM-RL) auf die Versorgung ausgewirkt?
Vorab: Die Regelungen zum Behandlungsbeginn der vorherigen Fassung der
HeilM-RL bis 2020 waren — insbesondere aufgrund des Fachkraftemangels — zu
knapp bemessen. Grundsétzlich gab es in diesen Féallen seinerzeit aber die
Moglichkeit, einen entsprechend spéateren Behandlungsbeginn mit dem
verordnenden Arzt abzustimmen. Faktisch hat sich fiir die Leistungserbringer
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daher — gerade in Bezug auf das Verordnungsverhalten — nicht sehr viel
gedndert. Eine weitaus gréRBere Rolle spielt bei diesem Punkt aber der
Blrokratieabbau flr alle Beteiligten (siehe Punkt 8.).

Die Erweiterung des (regelménigen) Behandlungsbeginns auf 28 Tage hat sich
aus unserer Sicht dennoch bewahrt. Wie der G-BA korrekt urteilt, hat dies zu
einer gewissen Entspannung bei der Terminvergabe gefliihrt. Allerdings hat der
G-BA ebenfalls recht, dass es weiterhin Terminméangel gibt, was ein klarer
Hinweis auf strukturelle und personelle Engp&sse in der ambulanten
Heilmittelversorgung ist.

Eine weitere Flexibilisierung bei der Terminvergabe wére daher zu begriifien.
Sofern medizinisch nichts dagegenspricht, sollte die derzeitige 28-Tage-
Regelung beispielhaft auf 42 Tage ausgeweitet oder analog obengenannte
Mbdglichkeit eines ausnahmsweise spateren Behandlungsbeginns in Abstimmung
mit dem verordnenden Arzt geschaffen werden. Dies kénnte den biirokratischen
Aufwand fur Arzte, Leistungserbringende sowie Patienten deutlich reduzieren.
Durch eine Verlangerung entféllt die Notwendigkeit einer neu ausgestellten
Verordnung, was insbesondere angesichts der in der Versorgungspraxis
Ublichen Wartezeiten und des Mangels an Therapieplatzen eine erhebliche
Entlastung darstellt. Besonders bei Verordnung mit dringlichem
Behandlungsbedarf mit einer 14-tdgigen Frist zeigt sich, dass der dringliche
Versorgungsbedarf aufgrund fehlender Therapieplatze haufig nicht innerhalb der
vorgesehenen Zeit gedeckt werden kann. Es wére daher sinnvoll, auch hier in
Ausnahmeféllen die Gultigkeit der Antrage mit einer kurzen, nachvollziehbaren
Begriindung verlangern zu kénnen. Hier wére es zielflihrend, wenn die Verordner
die Dringlichkeit lediglich vermerken, ohne dass dies Auswirkungen auf die
Beginnfrist hat. Eine solche Anpassung wirde die Versorgungssituation
realistisch abbilden und unnétige Blrokratie vermeiden.

Die Notwendigkeit der rechtzeitigen therapeutischen Behandlung darf dabei nicht
in Frage gestellt werden. Insbesondere akute Leiden, bei denen ein dringlicher
Handlungsbedarf besteht, bediirfen weiterhin einer zeithahen Behandlung und
kénnen daher vom Arzt weiter mit einem entsprechend dringlichen Bedarf
verordnet werden. Bei einem medizinisch unbedenklichen Uberschreiten der
reguldren Beginnfristen sollte aber ein unbirokratisches Vorgehen moglich sein
(s. 0.).

Darliber hinaus wére es winschenswert, wenn die restriktiven Fristen im
Entlassmanagement (§ 16a HeilM-RL) Uberdacht wirden. Hier sollten
mindestens die Regelungen dauerhaft umgesetzt werden, die sich schon
wahrend der Corona-Pandemie bewéhrt haben (Ausweitung der Fristen von
sieben auf 14 Kalendertage fiir den Verordnungszeitraum sowie von 12 auf 21
Kalendertagen fiir den Abschluss der Behandlung).
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Zu § 16 HeilM-RL (Durchfiihrung der Heilmittelbehandlung)

7. Wie hat sich die gednderte Regelung in § 16 Abs. 6 HeilM-RL auf die
Inanspruchnahme von Gruppentherapien ausgewirkt?

Vorab: Die (zusatzliche) Méglichkeit der Anderung von Einzel- in
Gruppentherapie und umgekehrt begruen wir sehr. Zur Auswertung der
Inanspruchnahmen von Gruppentherapien im Betrachtungszeitraum 2019 vs.
2022/2023 mochten wir anmerken, dass auch in 2022/2023 Kontakte mehrerer
Personen und Gruppenangebote unter dem Einfluss der Covid-Pandemie
standen. Die Entwicklungszahlen in den Jahren 2022/2023 erscheinen daher nur
eingeschrankt als Trend nutzbar zu sein.

Die Einschatzung, dass Gruppentherapien insbesondere in der Physiotherapie
bislang keine wesentliche Rolle spielen, kénnen wir bestatigen. Grundsatzlich
bietet die Gruppentherapie einige Vorteile (z. B. Gruppendynamiken, soziale
Interaktion und gegenseitige Motivation, effiziente Nutzung von Therapeuten und
Réumlichkeiten). Es sollte aber nicht unterschlagen werden, dass
Gruppenbehandlungen in der Praxis auch einige Nachteile mit sich bringen
kdnnen. Gerade kleinere Praxen haben oftmals nicht genligend Patienten mit
derselben Indikation und kénnen so keine Gruppen bilden. Bei kurzfristigen
Ausfallen einzelner Teilnehmer kann es zudem dazu kommen, dass Gruppen
nicht mehr zustande kommen, weil nur noch ein Teilnehmer in der ,Gruppe*
verbleibt. Die gruppendynamischen Effekte entfallen dann.

Die ruckldufige Entwicklung im Bereich der Gruppentherapien in der
Physiotherapie ist zudem auf Verdnderungen im Patientenkollektiv
zurlckzufilhren.  Zum  einen wurde frlher bei Indikationen wie
Haltungsasymmetrien h&ufig eine Gruppentherapie verordnet, wihrend heute
oftmals lediglich Empfehlungen zu allgemeiner sportlicher Betédtigung
ausgesprochen werden. Dies fuhrt dazu, dass bei weniger ausgepragten
Beschwerdebildern die Verordnungswahrscheinlichkeit insgesamt abnimmt.
Gruppentherapien sind jedoch insbesondere fiir Patientengruppen mit geringerer
Symptomatik geeignet. Zum anderen ist eine Zunahme multimorbider Patienten
zu verzeichnen, bei denen eine Durchfiihrung von Gruppentherapien aufgrund
der Komplexitat der Krankheitsbilder haufig nicht méglich sind.

Bei der Bewertung und Ausgestaltung von Gruppentherapien sollte der Fokus
nicht ausschlieBlich auf ékonomischen Gesichtspunkten liegen. Vielmehr ist es
essenziell, dass Gruppentherapien auf die individuellen diagnostischen
Erfordernisse und die spezifischen Bedirfnisse der Patienten abgestimmt
werden. Nur so kann sichergestellt werden, dass die Zusammensetzung der
Gruppen einen therapeutisch sinnvollen und wirksamen Rahmen bietet.

Zudem kommt es wiederholt zu Absetzungen durch Kostentrdger, indem
beispielsweise bei Gruppenbehandlungen lediglich eine Behandlungseinheit als

Einzeltherapie anerkannt wird. Diese Vorgehensweise basiert haufig auf einer
sehr engen oder abweichenden Auslegung der HeilM-RL oder wird an einzelnen
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Begrifflichkeiten festgemacht, um eine Absetzung zu begriinden. Dabei wird nicht
berlicksichtigt, dass die therapeutische Diagnostik — je nach Komplexitat und
Zielsetzung des Gruppensettings — mehrere Einzelsitzungen erfordern kann,
etwa wenn verschiedene Betatigungsbereiche gepruft, spezifische
Beobachtungssituationen notwendig oder die Interaktionsfahigkeit der Patienten
im Einzelsetting Uber einen léangeren Zeitraum eingeschéatzt werden muss.
Besonders bei komplexen Fallen, wie Mehrfachdiagnosen, sozialen
Interaktionsstdrungen, sehr jungen Patienten oder stark heterogenen Gruppen,
sind mehrere Einzelbehandlungen oft notwendig und fachlich gerechtfertigt, um
eine sichere und qualitdtsgesicherte Gruppenzuordnung zu gewahrleisten.

Birokratieabbau

8. Wie haben sich die Anderungen der Richtlinie im Versorgungsalltag
(burokratischer Aufwand) ausgewirkt?

Grundsétzlich sind die blrokratischen Erleichterungen zu begriiRen, die durch
die Anderungen der HeilM-RL im Jahr 2021 erzielt wurden (z. B. Wegfall der
Regelfallsystematik und des Genehmigungsverfahrens). Ebenfalls positiv zu
bewerten ist die Behebung der regionalen Unterschiede durch die parallele
Umsetzung der neuen HeilM-RL in Verbindung mit den Bundesrahmenvertrégen
nach § 125 SGB V, da bundesweite Regelungen Einheitlichkeit und
Verbindlichkeit fir Krankenkassen, Arzte, Patienten und Therapeuten schaffen.
Wir stimmen dem G-BA darin zu, dass einige wichtige Punkte nicht durch den G-
BA geregelt werden kénnen. So ist z. B. die Zuzahlungsregelung weiterhin ein
wesentliches Problemfeld. Hier ware eine gesetzliche Regelung sinnvoll, die
Zuzahlung direkt durch die Krankenkassen einziehen zu lassen, um Probleme zu
vermeiden.

Fir etwas fragwirdig halten wir die Formulierung des G-BA in Kapitel 5.5 (S. 65),
dass ,hur‘ 20,1 % der Patienten angeben, die Heilmittelpraxis habe die
Einreichung der Korrektur beim Arzt fur sie Ubernommen. Dies ist keine originare
Aufgabe des Heilmittelerbringers, sodass eher positiv herausgestrichen werden
sollte, dass die Therapeuten immerhin bei jeder fiinften Verordnung freiwillig eine
Arbeit Ubernehmen, fiir die sie nicht vergitet werden.

Dass lediglich 2zwei Krankenkassen ein Informationsdefizit bei den
Heilmittelerbringern ausgemacht haben, freut uns. Wir sehen dies als
Bestatigung unserer guten Informationspolitik, die wir auch in Zukunft fortsetzen
werden.

Wir stimmen mit den Arzten darin (berein, dass das System der HeilM-RL noch
immer zu birokratisch und komplex ist. VVereinfachungen und Optimierungen der
HeilM-RL sind daher zu begriiBen, nicht zuletzt um die hohen administrativen
Belastungen und Koordinationsprobleme zwischen Arzt- und Therapiepraxis zu
reduzieren, die auch der G-BA zurecht beklagt. Wir sehen hier ebenso wie der
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G-BA in Kapitel 5.5 Optimierungspotentiale in Anlage 3, den Rahmenvertragen
und den Anforderungen an die Softwareprodukte der Arzte.

Die Anlage 3 HeilM-RL hat sich in der aktuellen Form nur als bedingt hilfreich
gezeigt, da sie zu einschrankend ist und die Méglichkeiten der Vertrage nach
§125 SGB V 2zu sehr bindet. Insbesondere der Bereich der
Verordnungsvorgaben, Verordnungskontrollen, Verordnungskorrekturen,
Abrechnungskontrollen und Abrechnungskorrekturen fuhrt bei allen Beteiligten
zu einem erheblichen Verwaltungsaufwand.

Im Bereich der Abrechnungskorrekturen besteht weiter ein enormer
burokratischer Aufwand. Hier bestand die Erwartung, dass die auf der HeilM-RL
fuBende zertifizierte Arztsoftware zu weniger Abweichungen (Fehlern) von der
HeilM-RL fuhren wirde. Durch die Méglichkeit der individuellen Ab&nderbarkeit
und Maglichkeit, Hinweise der Software ignorieren zu kdnnen, ist der Fehleranteil
weiter sehr hoch. Durch weniger Méglichkeiten der Abdnderbarkeiten in der
Software, kénnte z. B. verhindert werden, dass Verordnungsmengen nicht
Uberschritten werden. Dariiber hinaus flihren technische Probleme, wie nicht
eingespielte Updates der Praxissoftware auf Ebene der Arzte, dazu, dass
notwendige Anderungen in den Verordnungen nicht aktualisiert umgesetzt
werden kdnnen.

Auch wirde eine Nichtabanderbarkeit Sicherheit — auch fir Verordner — geben,
so dass Verordnungen die Voraussetzungen der HeilM-RL erfullen und
individuelle Uberprifungen entfallen kdnnten.

Ein groRer birokratischer Aufwand besteht zudem durch die Regelung in § 16
Abs. 4 HeilM-RL, dass ,begriindete Unterbrechungen auf der Verordnung zu
dokumentieren sind“, die Verordnung sonst ihre Glltigkeit verliert. Im Bereich der
sich oft Uber viele Wochen/Monate erstreckenden Versorgung aller
Therapiebereiche sind Unterbrechungen durch Krankheit, Urlaub/Ferien nicht
uniblich. Eine jeweilige Kennzeichnung und Begrindung stellt einen erheblichen
Aufwand dar und ein Risiko von Absetzungen durch Kostentrager.

Das Erfordernis der Begrindung und Dokumentation sollte zur
Burokratieerleichterung entfallen. Dass das Therapieziel dabei nicht geféhrdet
sein darf, ist selbstverstéandlich und wirde als klarstellende Regelung in der
HeilM-RL ausreichend sein.

Da Leistungserbringer der Prufpflicht fur die &rztliche Verordnung unterliegen,
werden Absetzungen, die auf Fehlern in der Verordnung beruhen, den
Leistungserbringern finanziell angelastet. Dies fiihrt zu einem deutlichen
Missverhaltnis zwischen Ursache und Wirkung, da die Verantwortung fir die
korrekte Ausstellung der Verordnung beim Arzt liegen sollte, inshesondere wenn
zertifizierte Software verwendet wird. In solchen Fallen ist eine zusatzliche
Prufpflicht durch Therapeuten nicht zielfihrend.
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Vor diesem Hintergrund erscheint es notwendig, die Prifpflicht klar dem
verordnenden Arzt zuzuweisen, Leistungserbringer von der Haftung fiir formale
Fehler in der Verordnung zu entlasten und eine einheitliche, transparente
Abrechnungspraxis der Kostentréger sicherzustellen.

Mit Bezug auf die HeilM-RL wirden wir folgende Entbirokratisierungen als
besonders wichtig erachten:

a) Wiedereinfiihrung der vom 18.02.2020 bis zum 31.12.2020 geltenden
Corona-Sonderregel: Alle Anderungen auf der Verordnung (auRer Art des
Heilmittels, Hausbesuch und Verordnungsmenge) kdnnen direkt durch den
Therapeuten vorgenommen werden. Diese Regelung hat sich nach unserem
Ermessen in der Corona-Zeit bewahrt und kann viele der Probleme losen, die
vom G-BA in der bisherigen Evaluation herausgearbeitet wurden. Dies kénnte in
Anlage 3 der HeilM-RL analog umgesetzt werden:

Bej nicht richtlinienkonform ausgesteliten Heilmittelverordnungen ... kénnen die
Leistungserbringer notwendige Anderungen bzw. Ergédnzungen an den von der
Vertrags(zahn)érztin oder vom Verfrags(zahn)arzt auf dem Verordnungsbiatt
gemachten Angaben selbst vornehmen. Einer Anderung bzw. Ergédnzung der
Verordnung durch die Vertrags(zahn)&rztin oder den Vertrags(zahn)arzt bzw.
einer Ricksprache mit der Vertrags(zahn)érztin oder dem Vertrags(zahn)arzt
bedarf es hierzu nicht. Die Anderung bzw. Ergénzung ist auf der Rickseite des
Verordnungsblattes unten links kurz zu begrinden und mit Datum und
Handzeichen des Leistungserbringers zu versehen... Die Ausnahmereglung giit
nicht fir die Angaben LAt des Heilmittels®, Hausbesuch und
»Verordnungsmenge”.

b) Vereinfachung bei Diagnosegruppen: Durch die Zusammenfassung von
Diaghosegruppen (seinerzeit: Indikationsschlisseln) wurde dem gewlinschten
Birokratieabbau zum Teil Rechnung getragen. So wurde u. a. der
Korrekturaufwand fur alle Beteiligten verringert. Dieses System gestaltete sich in
der Vergangenheit als sehr schwierig in der Umsetzung. So mussten die Arzte
untereinander bereits ausgestellte Vor-Verordnungen bei der Wahl des richtigen
Indikationsschlissels berlcksichtigen - insbesondere bei den
Indikationsschlisseln WS1 und 2 sowie EX 1,2 und 3. Der Leistungserbringer
war derjenige, der letztlich prifen musste, ob der jeweilige Arzt die korrekte
Einteilung vorgenommen hat. Durch erforderliche Ricksprachen bedeutete dies
zum einen enormen blrokratischen Aufwand fiir Arzte, Patienten und
Leistungserbringer. Zum anderen verzdgerte sich durch dieses Prozedere der
Behandlungsbeginn weiter unnétig — im schlimmsten Fall konnte der Patient (im
Falle einer Verweigerung des Arztes einer Anderung) nicht versorgt werden.
Durch die Zusammenlegung der Schllissel fiel ein Teil dieses birokratischen
Aufwands weg.
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Durch die Aufnahme der Anlage 3 in die HeilM-RL wurde der entsprechende
Korrekturaufwand bei fehlerhafter Diagnosegruppe seitens  der
Leistungserbringer jedoch wieder erschwert. Regelte beispielsweise der
Rahmenvertrag des vdek bis dato, dass erforderliche Anderungen des
IndikationsschlUssels durch den Leistungserbringer selbst vorgenommen werden
durften — nach Ricksprache mit dem verordnenden Arzt — wurde dies mit
Inkrafttreten der neuen HeilM-RL wieder obsolet. Auch wéhrend der Corona-
Pandemie zeigte sich, dass eine entsprechende Aushahmeregelung grof3en
blrokratischen Aufwand verringern kann — flir alle Beteiligten. So war es in dieser
Zeit den Therapeuten u. a. méglich, die Diagnosegruppe selbststéndig zu &ndern
— ohne dass diese Anderung einer Arztriicksprache bzw. Arztunterschrift bedurfte
(siehe a).

Der Gesetzgeber sah bzw. sieht vor, dass die Vertrdge nach § 125und § 125 a
SGB V u. a. Regelungen enthalten mussen, die die notwendigen Angaben auf
der Heilmittelverordnung durch den Leistungserbringer reglementieren. Diesen
Auftrag haben der GKV-Spitzenverband sowie die mafgeblichen
Berufsverbdnde im Rahmen der Vertragsverhandlungen umgesetzt. Strittige
Punkte wurden im darauffolgenden Schiedsverfahren festgesetzt. Auch hier blieb
der Schiedsstelle nur wenig Spielraum — mit Verweis auf die Regelungen der
HeilM-RL.

Aus diesem Grund sehen die Leistungserbringerverbande es als sehr sinnvoll an,
wenn eine Entbirokratisierung im Sinne der Corona-Sonderregelung aus 2020
(siehe a) erfolgen wlrde. Zudem konnte die Anlage 3 der HeilM-RL eine
Offnungsklausel vorhalten, die es den jeweiligen Vertragsparteien erméglicht, die
Regelungen der Anlage 3 im Einzelfall zu prézisieren. Es bieten sich die
nachfolgenden Formulierungen an:

1.) In Anlehnung an die Formulierung, die auch bei Unterbrechungen der
Durchfihrung der Heilmittelbehandlung seitens des GBA gewahlt wurde (vgl.
§ 16 Abs. 4 HeilM-RL):

.Das Nédhere regeln die Vertragspariner. Abweichungen sind zulgssig.*

oder

2.) Anlage 3 der HeilM-RL kdnnte am Ende des zweiten Absatzes wie folgt
erganzt werden: ,Die Vertragspartner nach § 125 und § 125a SGB V kénnen ein
abweichendes Vorgehen zum Korrekturverfahren der einzelnen Angaben auf der
Verordnung vereinbaren.”

Hierfur spricht auch der Wille des Gesetzgebers, derin § 125 Abs. 2 Nr. 7 SGB
die notwendigen Angaben auf der Heilmittelverordnung durch den
Leistungserbringer in der Zustandigkeit der Vertragsparteien sieht. Darliber
hinaus stellt sich die grundsétzliche Frage, ob die Angabe einer Diagnosegruppe
eine Pflichtangabe auf der Verordnung sein muss. So gibt es auch keine offizielle
Zuordnung von therapierelevanten Diagnosen zu entsprechenden
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Diagnosegruppen. Hier bedarf es in jedem Einzelfall einer individuellen Prifung,
ob das verordnete Heilmittel geeignet ist, um das Therapieziel zu erreichen. Aus
diesem Grund kdnnte aus Leistungserbringersicht auf diese Angabe verzichtet
werden. Fir eine bessere Ubersicht/Gliederung des Heilmittel-Kataloges selbst,
kann diese allerdings weiterhin Bestandteil der HeilM-RL bleiben. Fur die
Behandlung bzw. den Behandlungsauftrag spielt diese Angabe keine relevante
Rolle.

Alternativ hielten wir es fur sinnvoll, weitere Diagnosegruppen fiir die
Physiotherapie (z. B. WS und EX) zusammenzulegen, um die Fehlerpotenziale
zu reduzieren. Bei Diagnosegruppen, die laut Heilmittelkatalog die gleichen
vorrangigen Heilmittel und Verordnungsmengen (Hoéchst- und orientierende
Mengen) vorsehen, kénnten so die oben beschriebenen positiven Wirkungen
verstarkt werden, die sich durch die Anderung der HeilM-RL 2021 ergeben
haben.

¢) Ausnahmeregel bei der Anderung des Verordnungsdatums: Durch die
Verlangerung der Frist des Behandlungsbeginns kénnen Patienten haufiger als
zuvor - noch wéhrend der Gliltigkeit einer Verordnung — in die therapeutische
Versorgung gelangen. Dies ist aufgrund des Fachkraftemangels allerdings
weiterhin nur eingeschrankt der Fall. Wenn die vorgegebene Frist fur den
Behandlungsbeginn nicht eingehalten werden kann, so muss der Verordner —um
die Gultigkeit einer Verordnung zu erhalten — das Ausstellungsdatum
entsprechend dndern. Anderungen und Ergdnzungen des Arztes bediirfen
geman § 13 Abs. 1 HeilM-RL einer Datumsangabe sowie einer Arztunterschrift.
Bei einer notwendigen Anderung des Ausstellungsdatums ist es dann haufig der
Fall, dass zwei identische Datumsangaben auf der Verordnung erfolgen miissen
(neues Ausstellungsdatum zzgl. des Anderungsdatums der Angabe). Dies
bedeutet unnétige Blrokratie fir alle Beteiligten. Oftmals wird in diesen Fallen
das Datum nur einmal vermerkt, sodass die Anderung noch einmal korrigiert
werden muss oder es zu Rechnungskiirzungen fiihrt. Diesen Missverstédndnissen
— und damit auch weiteren Verzdégerungen des Behandlungsbeginns — kénnte
entgegengewirkt werden, wenn § 13 Abs. 1 um einen fiinften Satz ergénzt wirde,
der wie folgt formuliert ist: ,Bei einer Anderung des Ausstellungsdatums ist die
ermeute Unterschrift der Verordnerin oder des Verordners ausreichend. Eine
Angabe des Datums der Korrektur ist nur erforderlich, sofern dieses vom neuen
Ausstellungsdatum abweicht.” Sofern Punkt a (\Wiedereinflhrung der Corona-
Sonderregelung von 2020) umgesetzt wird, wéare diese Ausnahmeregelung auf
den Heilmittelerbringer, statt auf den Verordner zu beziehen.

Zudem konnte die HeilM-RL z. B. in Anlage 3 — im Sinne einer allgemeinen
Flexibilisierung und Entbirokratisierung — um eine Offnungsklausel ergénzt
werden (siehe b).

d) Klarstellung, dass jede Anderung durch einen Arzt statthaft ist: In der
Praxis haben sich zuletzt Probleme in der Rechnungsstellung ergeben, wenn
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Verordnungen oder Anderungen durch einen Arzt unter Verwendung von ,i. A
oder ,i. V.“ unterzeichnet werden. Hier wiirden wir uns Rechtssicherheit
winschen, dass diese Verordnungen anerkannt werden, sofern die Unterschrift
durch einen Arzt erfolgt. Eine Klarstellung in der HeilM-RL oder in den Tragenden
Griinden wére sinnvoll, die z. B. wie folgt formuliert werden kénnte: ,Anderungen
und Ergdnzungen kénnen ebenso wie die Verordnungen selbst ausnahmsweise
von einer anderen Arztin oder einem anderen Arzt mit i V.“ oder ,i. A.“
unterschrieben werden.”

e) Verordnungsfall: Ein Verordnungsfall wird seit der Neufassung der HeilM-RL
nicht mehr nur allein durch eine Erkrankung definiert, sondern bezieht sich immer
auf eine Erkrankung eines Patienten in Verbindung mit dem verordnenden Arzt.
Die HeilM-RL definiert darliber hinaus, dass ein Verordnungsfall alle
Heilmittelbehandlungen fiir einen Patienten auf Grund derselben Diagnose (d. h.
die ersten drei Stellen des ICD-10-GM-Codes) und derselben Diaghosegruppe
nach Heilmittelkatalog umfasst. Hier zeichnete sich schnell ab, dass es durch
diese Definition zu einer Unterversorgung im Bereich Physiotherapie kam. Dies
ist beispielsweise der Fall, wenn es eine Fraktur der rechten und linken Hand
(562.8) gibt, die jeweils einer eigenen Behandlung bediirfen. Folgt man der
aktuellen Regelung der HeilM-RL, so durfen in diesem Fall keine zwei
Verordnungen ausgestellt werden, mit der Folge, dass nur eine der beiden
Frakturen versorgt werden kann. Es bietet sich an, hier auf den vollstandig
identischen ICD-10-Code (ggf. inkl. der Zusatzkennzeichnung der Lokalisation)
abzustellen.

Diese Konkretisierung bietet dem Arzt die Méglichkeit, entsprechende
Erkrankungen zeitgleich zu versorgen. Von daher sehen die mafgeblichen
Berufsverbande hier dringenden Handlungshedarf zur Nachbesserung.

f) Orientierende Behandlungsmenge/Héchstmenge je Verordnung: Der
Heilmittelkatalog definiert die Héchstmenge an Behandlungseinheiten je
Verordnung - ebenso die orientierenden Behandlungsmengen. Im
Heilmittelkatalog selbst findet sich kein Hinweis darauf, dass auch
darUiberhinausgehende Behandlungseinheiten nach § 7 Abs. 4 HeilM-RL
verordnet werden kdnnen, sofern das Therapieziel nicht erreicht werden konnte
und die weitere Behandlung dringend indiziert ist. Insbesondere in der Stimm-,
Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie reichen die orientierenden
Behandlungsmengen des Heilmittelkatalogs in den meisten Féllen nicht aus.
Ohne entsprechende Klarstellung besteht die Gefahr einer Unterversorgung, die
vermieden werden kdonnte, wenn der Heilmittelkatalog einen entsprechenden
Hinweis auf den Text der HeilM-RL enthalten wirde. Hierzu bietet sich im
Heilmittelkatalog eine Markierung (,*“) an, die auf eine FulRnote mit folgendem
Inhalt verweist: ,Die Mdglichkeit einer weiteren Verordntung nach § 7 Abs. 4
HeilM-RL bleibt hiervon unberiihrt.*
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Insbesondere in der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie reichen die
orientierenden Behandlungsmengen des Heilmittelkatalogs in den meisten Féllen
nicht aus. Im Sinne der Entblrokratisierung ware zu tberlegen, statt die HMR mit
neuen Hinweisen zu versehen, die orientierende Behandlungsmenge einfach
abzuschaffen.

In der alten Regelfallsystematik war es dem Arzt darliber hinaus mdglich — nach
Ausschépfung des Regelfalls — bei Bedarf weitere Verordnungen auszustellen.
Diese Verordnungen (Verordnungen auRerhalb des Regelfalls) konnten dann —
bei Bedarf — pauschal einen Zeitraum von 12 Behandlungswochen umfassen.
Einzige Voraussetzung hierflr: Die Durchfihrung bedurfte einer Genehmigung
der zusténdigen Krankenkasse. Im weiteren Verlauf haben allerdings die meisten
Krankenkassen auf dieses Genehmigungsverfahren verzichtet.

Die grundséatzliche Verordnungsdauer fur 12 Behandlungswochen ist mit der
neuen Systematik der HeilM-RL nunmehr nur noch den Verordnungen
vorbehalten, die einen Besonderen Verordnungsbedarf (BVB) oder einen
Langfristigen  Heilmittelbedarf (LHB) begriinden. Das bedeutet im
Umkehrschluss, fir alle anderen langerfristigen Erkrankungen besteht keine
pauschale Maoglichkeit mehr flr eine Iangere Behandlungsdauer. In diesen Fallen
hat der Patient zwar die Méglichkeit, einen individuellen Antrag auf Genehmigung
bei seiner zustdndigen Krankenkasse zu stellen — allerdings kann der Arzt erst
nach erteilter Genehmigung Verordnungen flir einen entsprechend langeren
Behandlungszeitraum ausstellen.

Auch hieran lasst sich erkennen, dass zwar das Verfahren vereinfacht wurde,
allerdings sind nunmehr - nach Ausschépfung der orientierenden
Behandlungsmenge — nur noch weitere Verordnungen mit der jeweiligen
Hochstmenge pro Verordnung geméfR Heilmittelkatalog méglich (Ausnahme
BVB/LHB). Dies fihrt in der Folge dazu, dass Patienten, Arzte und
Leistungserbringer einen Mehraufwand zu bewaltigen haben. So muss der
Patient den verordnenden Arzt héaufiger aufsuchen und zuséatzlich pro
Verordnung eine Pauschale in Hdéhe von 10,00 Euro zahlen, die der
Leistungserbringer dann mit einem erhéhten burokratischen Aufwand wiederum
einziehen muss.

Dariiber hinaus ist es dringend notwendig, innerhalb der HeilM-RL in § 12 Abs. 8
klarzustellen, dass bei der Verordnung von Doppelbehandlungen ebenfalls der
12 Wochenzeitraum (BVB/LHB) Berlicksichtigung findet — in Bezug auf die
Hochstmenge pro Verordnung. Dies fiihrt in der Vergangenheit immer wieder zu
unterschiedlichen Interpretationen von Arzten, Leistungserbringern und
Krankenkassen. Im folgenden Formulierungsvorschlag wird die vorzunehmende
Ergénzung fett markiert:

§ 12 (8) Je Tag soll nur eine Behandlung erbracht werden. Eine Behandlung
umfasst in der Regel ein vorrangiges Heilmittel und sofern verordnet ein
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ergdnzendes Heilmittel. Ausnahmen regelt der Heilmittelkatalog. In medizinisch
begriindeten  Ausnahmeféllen kann dasselbe Heilmittel auch als
zusammenhédngende Behandlung (Doppelbehandlung) verordnet und erbracht
werden. Dies gilt nicht fir ergdnzende Heilmittel, standardisierfe
Heilmittelkombinationen und Podologie. Durch die Verordnung von
Doppelbehandlungen erhéht sich die geméll HeilM-RL zuldssige H&chstmenge
an Behandlungseinheiten je Verordnung sowie die orientierende
Behandlungsmenge nicht. Die zuldssige Héchstmenge bei Verordnungen des
langfristigen Heilmittelbedarfs sowie der besonderen Verordnungsbedarfe
richtet sich nach der verordneten Frequenz in Zusammenhang mit dem
Verordnungszeitraum von 12 Wochen. Abweichend von den Regelungen
dieses Absatzes gilt im Bereich der Erné&hrungstherapie geméf3 § 42 Absatz 2
Satz 6, dass auch mehrere Einheiten pro Tag erbracht werden kénnen, sofern
dies therapeufisch notwendig ist.

g) Wegfall Frequenz auf Verordnung: Auf der Verordnung kénnte die Frequenz
als Pflichtangabe entfallen, da die Frequenzempfehlung bereits im HMK
vorgegeben ist. Im Bereich der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
wird z. B. Uberwiegend die Frequenzspanne des HMK aufgedruckt/verordnet.
Nur Frequenzangaben, die von der Spanne abweichen, missten noch aufgefuhrt
werden.

h) Verordnungsvordruck: Der auf der HeillM-RL fuRende Verordnungsvordruck
kénnte weiter verschlankt werden; darliber hinaus:

a. Verordnungsvordruck wieder im Format DIN A4, da die
erforderlichen 20 und mehr Bestidtigungszeilen in allen
Therapiebereichen eine Grofle haben, in der eine Unterschrift,
insbesondere von Patienten mit neurologischen und geriatrischen
Erkrankungen, kaum méglich ist. Die angebliche Papierersparnis
durch DIN A5 ist durch die haufig zweiblattrigen
Verordnungsausdrucke auch kein Argument.

b. Méglichkeit der Doppelbehandlung als Ankreuzbereich, nicht als
Freitext, damit diese Verordnungsméglichkeit auch C(ber den
Vordruck abgebildet wird,

¢. Die Angabe des kompletten Heilmittels ist im Bereich der Stimm-,
Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie Uberflissig; Eine
Minutenangabe wiirden reichen. Die Verbindung Heilmittel mit
Minuten war in Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie nicht
forderlich (siehe dazu bereits oben).

d. Die Angabe einer Leitsymptomatik kann entfallen.

e. Das Feld ,Leistungserbringer* kann auf der Ruckseite der
Verordnung entfallen.

i) Verordnungshéchstmengen vereinheitlichen: Die
Verordnungshdchstmenge pro Verordnung kénnte einheitlich auf 12 Wochen (in
Abhéngigkeit zur Frequenz) — ausgenommen in der Podologie — gedndert
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werden. Das wirde eine aufwandige Kontrolle, ob ein BVB/LHM vorliegt oder
nicht, fir Verordner und Leistungserbringer entfallen lassen. Ob ein BVB/LHM
vorliegt, ist fur Leistungserbringer ansonsten ohne Relevanz. Fir eine
Vereinheitlichung der Verordnungsmengen spricht, dass der BVB/LHM-Anteil
bereits bei Gber 50 % liegt

j) Einheitliche HeilV-RL Arzte / Zahnirzte einschlieBlich VO-Vordruck:
Einheitliche Regelungen in den HeilM-RL Arzte und Zahnarzte einschlieRlich des
Vordrucks wuirden erheblich zur Vereinfachung im therapeutischen
Versorgungsalltag fihren. Beispielsweise kdnnten die Begriffe Diagnosegruppe
versus Diagnoseschlissel vereinheitlicht werden.

Auferdem ware es therapeutisch gesehen forderlich, wenn die Gruppentherapie
auch fir Therapien der HeilM-RL ZA genannt wirde.

k) Entlassmanagement: Durch die geschaffene Mdglichkeit der HeilM-RL im
Bereich Entlassmanagement — welche wir grundsétzlich sehr begriiBen — kommt
es mit derzeitigem Wortlaut des Richtlinientextes zum Teil zu unterschiedlichen
Auslegungen, was den Verordnungszeitraum bzw. die Hdchstmenge pro
Verordnung betrifft. Eindeutig ist, dass die Verordnung innerhalb von 12
Kalendertagen beendet sein muss. Auch klar geregelt ist, dass der
Behandlungsbeginn innerhalb von 7 Kalendertagen erfolgen muss.
Interpretationsspielraum bietet hier die Frage, wie viele Einheiten verordnet bzw.
vom Leistungserbringer innerhalb der 7 Tage durchgefiihrt und abgerechnet
werden dirfen, vgl. § 16a Abs. 1 S. 4 HeilM-RL: ,Die Verordnungsmenge ist
abhéngig von der Behandlungsfrequenz so zu bemessen, dass der nach Satz 1
erforderliche Versorgungszeitraum nicht Uberschritten wird.” Weiteren
Interpretationsspielraum bietet der Ort, wo das geforderte Entlassdatum
einzutragen ist bzw. ob dies komplett entfallen kann und das Ausstellungsdatum
ausreicht. Hier méchten wir eine Konkretisierung des Ortes auf dem
Verordnungsblatt in § 16a (2) anregen.

RegelmaRig wird die Behandlungsmenge gerade nicht an den
Versorgungszeitraum angepasst. Insofern sehen wir hier zukiinftig dringenden
Klarstellungsbedarf, dass alle, vom Krankenhausarzt verordneten
Behandlungseinheiten im Giltigkeitszeitraum der 12 Kalendertage auch
durchgefiihrt (und abgerechnet) werden dirfen. Die aktuelle Regelung flhrt zu
Missverstandnissen, da die verordnete Behandlungsmenge (regelméaniig 6
Einheiten im Heilmittelbereich der Physiotherapie) durch die verordnete
Frequenz als Beschrénkung verstanden wird, mit der Folge, dass erbrachte
Leistungen des Leistungserbringers haufig nicht vergltet werden. Insofern bietet
es sich an, hier klarstellend tatig zu werden, so dass die Frequenzmenge nicht
als Mengenbeschrankung zu verstehen ist. So wird auch die Verordnungsmenge
von Arzneimitteln auf 7 Tage beschrénkt, unabhéngig von der Frequenz der
einzunehmenden Arzneimittel, vgl. § 9 Abs. 2 Nr. 3 S. 5 Arzneimittel-RL: ,Die
sonstigen in die Arzneimittelversorgung nach § 31 SGB V einbezogenen
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Produkte kénnen fir die Versorgung in einem Zeitraum von bis zu 7 Tagen
verordnet werden.”

Darliber hinaus wirden wir es begrifken, wenn bzgl. der Fristen im
Entlassmanagement eine dauerhafte Einfllhrung der Regelungen erwogen
wirde, die wahrend der Corona-Pandemie galten (siehe Frage 6).

1) Manuelle Lymphdrainage: Die Neuregelung in der HeilM-RL vom 01.10.2024
begriBen wir ausdriicklich. In der Praxisumsetzung hat sich jedoch gezeigt, dass
auch hier ein gewisser Auslegungsspielraum besteht. Dies gilt in Fallen, in denen
der Verordner von der Méglichkeit Gebrauch macht, auf die Zeitangabe zu
verzichten. So enthalten einige ICD-10-Codes keine Angabe des jeweiligen
Stadiums der Erkrankung. Zu nennen sind hier beispielsweise die C-Diagnosen.
In diesen Fallen kann es vorkommen, dass der verordnende Arzt das
entsprechende Stadium der Erkrankung per Freitext auf der Verordnung ergénzt.
Der Richtlinientext bezieht sich in diesen Féallen allerdings auf den ICD-10-Code.
Es ist somit Auslegungssache des zustdndigen Kostentrdgers, ob die
durchgefiihrten Behandlungen dem Leistungsbringer letztlich vergiitet werden.
Andersherum kénnen viele Arzte nicht nachvollziehen, dass sie Erganzungen auf
Verordnungen vornehmen missen, die zwar die Angabe des Stadiums enthalten,
aber keinen entsprechenden ICD-10-Code. Daruber hinaus besteht hier ein
Widerspruch in der HeilM-RL: § 13 Il k) sieht vor, den ICD-10-Code mit Klartext
Zzu ergdnzen oder durch einen Freitext zu ersetzen — in § 18 Abs. 2 S. 7. wird
wiederum auf das Erfordernis eines entsprechenden ICD-10-Codes
hingewiesen. Hier sehen die Leistungserbringerverbédnde einen dringenden
Ergadnzungsbedarf mit Hinweis auf die Méglichkeiten des § 13 Il k).

Dariiber hinaus hat sich in der Praxisumsetzung gezeigt, dass die
Ausnahmeregelung unter § 18 Abs. 2 Nr. 7. lit. b. lit.cc) in der Praxis nur schwer
umsetzbar ist. Zwar kann die Maglichkeit bei Verordnungen ohne Therapiezeit
ohne Weiteres durch den Leistungserbringer genutzt werden — bei Verordnungen
mit Therapiezeit ist allerdings eine Anderung des Heilmittels durch den Arzt
erforderlich. Sobald der Ausnahmefall voriiber ist, muss wiederum eine Anderung
des Heilmittels vom Verordner vorgenommen werden. Alternativ muss die
ausgestellte Verordnung abgebrochen werden, eine neue Verordnung far Dauer
des Ausnahmefalls ausgestellt werden, und anschlieBend wieder eine neue
Verordnung ausgestellt werden. Da die Regelung u. a. dem Bulrokratieabbau
Rechnung tragen sollte, sehen wir hier zwingend weiteren Anpassungsbedarf.
Auch bei diesem Punkt verweisen wir auf die Notwenigkeit einer Offnungsklausel,
die ein abweichendes Vorgehen zwischen den Vertragspartnern ermdéglicht
(siehe b).

m) Verzeichnis der gebrduchlichen Abkiirzungen im Heilmittelkatalog:
Bestandteil der HeilM-RL ist ferner ein Abklrzungsverzeichnis, welches die

gebréauchlichen Abklrzungen im Heilmittel-Katalog enthalten soll. Dieses folgt
allerdings keiner konsequenten Systematik: So werden im Heilmittel-Katalog zum
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Teil Abktrzungen verwendet und zum Teil der Wortlaut. Dies fuihrt regelmanig zu
Unstimmigkeiten  zwischen allen  Beteiligten. Daher wirden die
Leistungserbringerverbédnde es begriRen, wenn fur alle verordnungsfahigen
Heilmittel sowie den Hausbesuch zukinftig eine entsprechende Abkirzung
verwendet werden diirfte. Hier wiirden wir uns eine Oﬁnungsklausel wiinschen,
dass ein erweitertes Abklrzungsverzeichnis in den Vertrdgen nach § 125 bzw.
125a SGB V aufgenommen werden kann. Eine solche Offnungsklausel kénnte
z. B. wie folgt formuliert sein:

JDie Vertragspartner nach § 125 und § 125a SGB V kénnen zusétzliche oder
abweichende Abktirzungen in einem gesonderten Abklrzungsverzeichnis
vereinbaren.”
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SPITZENVERBAND DER HEILMITTELVERBANDE E.V. |
Banner Str. 143, 50668 Kaln

Abteilung Methodenbewertung und veranlasste Leistungen
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gutenbergstr. 13

10587 Berlin

Unser Zeichen:

Per E-Mail: heilmittel@g-ba.de

Kéin, 15.07.2025

Fragestellungen der Evaluation des G-BA zu den__Anderungen der
Heilmittel-Richtlinie 2021 - Therapiespezifische Anderungsvorschlage
von IFK, VPT und Physic Deutschland fir den Bereich der Physiotherapie

In Erganzung zum SHV-Schriftsatz méchten die Berufsverbande der Physictherapie weitere
Anderungsvorschlge zur Entburokratisierung der Heilmittel-Richtlinie vorbringen, die nur den Bereich
der Physiotherapie betreffen. Diese Vorschlage werden nicht vom gesamten SHY, sondern van den
Berufsverbanden IFK, VPT und Physio Deutschland vertreten:

a) Offnung fiir neue Ansatze in der KG-ZNS-Therapie: Die Verbande der Physiotherapie streben eine
kompetenzorientierte Neuausrichtung der KG-ZNS Weiterbildung Kinder bzw. Erwachsene an. Dazu
wircd  seitens der Vertragspartner (GKV, maBgebliche Verbdnde der Physiotherapie) ein
allgemeinverbindlicher Rahmen flr die ZNS Weiterbildung definiert. Dleser Rahmen definiert den
Weiterbildungsumfang inkl. der kompetenzbasierten Weiterbildungsinhalte, die Anforderungen an
Teilnehmende und Ausbildungstréger und Fachlehrer sowie die Weiterbildungsinhalte fur eine KG-ZNS
Erwachsene bzw. Kinder. Bestehende Therapiekonzepte (PNF, Vojta, Bobath) erflllen zuklnftig die in
diesem neuen Rahmen festgelegten Standards und werden unter den neuen Rahmenbedingungen
fortgefuhrt, Gleichzeitig wird mittelfristig und nachgelagert eine Offnung der Weiterbildungsinhalte
angestrebt - um die KG-ZNS Weiterbildung fUr neue, evidenzbasierte Konzepte / Therapieansatze zu
ffnen. Hierfir ist die Anderung der HeillM-RL angezeigt, da diese sich ausschlieBlich auf die
bestehenden Konzepte Bobath, PNF und Vojta bezieht und damit eine Integration neuer innovativer
Weiterbildungsformen determiniert. Wir sehen die Regelungskompetenz hinsichtlich der Ausgestaltung
der Weiterbildung bei den Vertragspartnern Anforderungen neu zu definieren und an den aktuellen
Stand der Aushildungs-/Weiterbildungsinhalte anzupassen. Deshalb steht eine ausschlieBliche
Beschrankung auf bestehende Konzepte eine qualitativen, zukunftsgerichteten Ausrichtung entgegen.
Wir wiirden daher eine Offnung fiir neue Ansatze befiirworten, bei der die Altkonzepte unter den neuen
Rahmenbedingungen rechtssicher fortgefiihrt werden konnen. Hierzu wirden wir uns folgende
Anderungen in § 19 HeilM-RL winschen:

5. KG-ZNS-Kinder*)

1 Zur Behandlung von ZNS-Erkrankungen einschiieBSlich des Rickenmarks und neuromuskuldrer
Erkrankungen, insbesondere angeborener oder frihkindlich  erworbener  Schédigungen  der
Bewegungsfunktionen oder der Muskelfunktionen (Paresen) ldngstens bis zur Vollendung des 18.
Lebensjahres. 2 Sie dient zur Frleichterung des Bewegungsablaufs durch Ausnutzung komplexer
Bewegungsmuster, Bahnung von Innervation und Bewegungsabldufen und Férderung oder Hemmung
von Reflexen insbesondere unter Einsatz der Techniken nach Bobath oder Vojta. 3 Die Behandiung wird
ausschiieBlich als Einzeltherapie verordnet.

GESCHAFTSSTELLE TELEFON (0221)981027 28 BANKVERBINDUNG

Bonner Str. 143 Sparkasse KolnBonn
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6. KG-ZNS*)

Zur Behandlung von ZNS-Erkrankungen einschlieBlich des Rickenmarks und neuromuskulérer
Frkrankungen nach Vollendung des 18, Lebensjahres, zur Forderung und Erleichterung des
Bewegungsablaufs durch Einsatz komplexer Bewegungsmuster, Bahnung von Innervation und
Bewequngsabldufen und Forderung oder Hernmung von Reflexen unter Einsatz der Techniken
insbesondere nach Bohath, Vojta oder PNF (Propriozeptive Neuromuskuldre Fazilitation). 2 Die
Behandlung wird ausschlieSlich als Einzeltheraple verordnet.

b) Vereinheitlichung der Fristen zur Blankoverordnung: Bislang ist in § 13a Abs. 2 Heilm-RL geregelt,
dass der Tag des Ausstellungsdatums bei der Frist zum Behandlungsbeginn (gemaB § 15 Abs. 1) nicht
mitgezahlt wird, bei der Frist des Gultigkeitszeitraums dagegen schon. Dies fhrt bei Therapeuten,
Arzten und Patienten gelegentlich zu Verwirrung, weshalb wir hier eine Vereinheitlichung vorschlagen.
Wir empfehlen daher, § 13a Abs. 2 Satz 2 wie folgt zu andern:

JVerordnungen nach Absatz 1 sind bei Mafinahmen der Physiotherapie, der Ergotherapie, der Stimm-
, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie sowie der Ernghrungstherapie maximal 16 Wochen, bei
MabBnahmen der Podologischen Therapie maximal 40 Wochen, nach Verordnung giltig.”

c) Physiotherapeutische Diagnostik: Die Neuregelung zur Durchfiihrung von Manueller Lymphdrainage
zeigt, dass die Notwendigkeit der Einflhrung einer Physiotherapeutischen Diagnostik zuklnftig einen
immer héheren Stellenwert einnehmen wird. So wird in § 18 Abs. 2 Nr. HeilM-RL explizit Bezug auf die
Physictherapeutische Diagnostik bzw. Befundung genommen, um Gber die erforderliche Therapiezeit
entscheiden zu kénnen. Auch im Rahmen der Blankoverordnung ist die Physiotherapeutische Diagnostik
zwingender Bestandteil vor der ersten Behandlung.

Grundsétzlich ist die physiotherapeutische Diagnostik immer Bestandteil der ersten Behandlung einer
Behandlungsserie. Diese Ist unabdingbar fur die Therapieplanung des Leistungserbringers. In der
Praxis fuhrt dies in der Regel immer zu unterschiedlichen Auslegungen. So erwartet der Patient
beispielsweise bei einer wverordneten MLD-30 eine Behandlungsdauer von 30 Minuten. Zur
Regelleistungszeit gehdren allerdings auch die Vor- und Nachbereitung der einzelnen
Behandlungseinheit. Diese erhéht sich in der ersten Behandlungseinheit bedingt durch die
physiotherapeutische Diagnostik zusatzlich. Eine Foérderung der Diagnostik durch eine eigene
Leistungsposition auch in der konventionellen Versorgung nach § 125 SGB V, wie sie in anderen
Heilmittelbereichen bereits seit langerem existiert, ware in der Physiotherapie dringend geboten. Aus
diesem Grund - und auch zur Klarstellung bei allen Beteiligten - sehen die Leistungserbringerverbande
die offizielle Aufnahme dieser Leistung in die HeilM-RL als dringend geboten an. So kénnte § 17 HeilM-
RL dahingehend erganzt werden, dass bei jeder Verordnung zum Zwecke der Therapieplanung eine
physiotherapeutische Diagnostik erfolgen muss.

d) Krankengymnastische Behandlung in der Palliativversorgung: Ebenso ware es sinnvoll, dem
zunehmenden Bedarf in der Palliativwersorgung durch die Schaffung einer neuen Leistungsposition
Rechnung zu tragen. Besonders vor dem Hintergrund der Zunahme ven nichtheilbaren, progredienten
Erkrankungen spiclt die palliative Physictherapie mit weiteren Heilmitteln eine immer graBere Rolle.
Deshalb  haben bereits seit 2019 die Private Krankenversicherung (PKV) und die
Bundesbeihilfeverordnung (BbhV) die Physiotherapeutische Komplexbehandlung in der Palliativmedizin
eingeflhrt. Es besteht dort die Méglichkeit einer therapeutisch individuellen Therapieanpassung,
entsprechend den Bedirfnissen des Patienten. Dabei kann eine Kombination verschiedener Heilmittel
in einer Therapieeinheit von 60 Minuten durchgefiinrt werden.

Verwiesen sei hier auf unser Schreiben an Herrn Prof. Hecken wvom 12.07.2022, in der die
Umsetzungsmaglichkeiten einer Implermentierung dieser Leistungsposition in der HeillM-RL beschrieben
werden. Dies kénnte zu einer wesentlichen Verbesserung der Versorgungsqualitat beitragen.

Therapiespezifische Anderungsvorschlage von dbl und dbs fur den Bereich der Stimm-, Sprech-,
Sprach- und Schlucktherapie:
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a) Intensivtherapie: Oftmals reichen die neuen Kombinationsméglichkeiten wvon  Einzel- und
Gruppentherapie im Bereich der Intensivtherapie nicht aus oder werden nicht ausreichend genutzt.
Zur Verbesserung und individuellen Anpassung einer Intensivtherapie an den konkreten Einzelfall ware
es hilfereich, wenn z. B. mit einem Kreuzchen / einer Kennzeichnung als Intensivtherapie andere
Regelungen {z.B. zu Frequenz/Dauer/Haufigkeit pro Tag) durch Verordner auBer Kraft gesetzt werden
kénnten.

b) Benennung Heilmittel im HMK fur den Bereich der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
Uberflissig: Mit der HeilM-RL 2021 wurde die Bezeichnung des Heilmittels im Katalog und dadurch auch
auf dem Verordnungsvordruck neu gefasst, z.B. bei SP6

LStimm-, Sprech- und Sprachtherapie-Gruppe-45.*

Diese Zusammenlegung der Auswahl zwischen Einzel- und Gruppentherapie und des Heilmittels mit
inkludierter Minutenangabe fuhrt im Bereich der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie zu
unnétigermn blrokratischem Aufwand und zu einem erhghten Fehlerpotenzial.

Die Angabe des Heilmittels (Stimmtherapie/ Sprechtherapie/Sprachtherapie/ Schlucktherapie oder
einer Mischform) kann im Bereich der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie ganzlich
entfallen, da die Zuordnung zur Stimm-, Sprech-, Sprach- ader Schluck bereits durch die Wahl der
Diagnosegruppe/des Indikationsschltssels getroffen ist.

Die zusatzliche Angabe liefert keinen inhaltlichen Mehrwert, ist aber eine erhebliche Fehlerquelle und
kann entfallen, um eine tatsdchliche Entblrokratisierung zu erreichen und keine neue zu schaffen.

Es ware ausreichend, wenn allein die Therapiedauer wahlweise 30/45/60 Minuten oder als
Gruppentherapie (45/90) im Heilmittelkatalog und entsprechend auf der Verordnung angegeben wird.
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SPITZENVERBAND DER HEILMITTELVERBANDE E.V. |
Banner Str. 143, 50668 Kaln

Abteilung Methodenbewertung und veranlasste Leistungen
Gemeinsamer Bundesausschuss

Gutenbergstr. 13

10587 Berlin

Unser Zeichen:

Per E-Mail: heilmittel@g-ba.de
Kéln, 15.07.2025

_ Fragestellungen der Evaluation des G-BA zu den Anderungen der
Heilmittel-Richtlinie 2021 - Therapiespezifische Anderungsvorschlage
von dbl und dbs fiir den Bereich der Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie

In Erganzung zum SHV-Schriftsatz méchten die Berufsverbande der Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie weitere Anderungsvorschldge zur Entbirokratisierung der  Heilmittel-Richtlinie
vorbringen, die nur den Bereich der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie betreffen. Diese
Vorschlage werden nicht vom gesamten SHY, sondern von den Berufsverbanden dbl und dbs vertreten:

a) Intensivtherapie: Oftmals reichen die neuen Kombinationsmaoglichkeiten von  Einzel- und
Gruppentherapie im Bereich der Intensivtherapie nicht aus oder werden nicht ausreichend genutzt.
Zur Verbesserung und individuellen Anpassung einer Intensiviherapie an den konkreten Einzelfall ware
es hilfereich, wenn z. B. mit einem Kreuzchen / einer Kennzeichnung als Intensivtherapie andere
Regelungen (z.B. zu Frequenz/Dauer/Haufigkeit pro Tag) durch Verordner auBer Kraft gesetzt werden
kénnten.

b) Benennung Heilmittel im HMK fur den Bereich der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
(iberfllissig: Mit der HeilM-RL 2021 wurde die Bezeichnung des Heilmittels im Katalog und dadurch auch
auf demn Verordnungsvordruck neu gefasst, z.B. bei SPS

LStimm-, Sprech- und Sprachtherapie-Gruppe-45.”

Diese Zusammenlegung der Auswahl! zwischen Einzel- und Gruppentherapie und des Heilmittels mit
inkludierter Minutenangabe fuhrt im Bereich der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie zu
unnétigermn barokratischem Aufwand und zu einem erhohten Fehlerpotenzial.

Die Angabe des Heilmittels (Stimmtherapie/ Sprechtherapie/Sprachtherapie/ Schlucktherapie oder
einer Mischform) kann im Bereich der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie ganzlich
entfallen, da die Zuordnung zur Stimm-, Sprech-, Sprach- oder Schluck bereits durch die Wahl der
Diagnosegruppe/des Indikationsschllissels getroffen ist.

Die zusatzliche Angabe liefert keinen inhaltlichen Mehrwert, ist aber eine erhebliche Fehlerquelle und
kann entfallen, um eine tatsachliche Entbrokratisierung zu erreichen und keine neue zu schaffen.

Es wdre ausreichend, wenn allein die Therapiedauer wahlweise 30/45/60 Minuten oder als
Gruppentherapie (45/90) im Heilmittelkatalog und entsprechend auf der Verordnung angegeben wird.
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Anhang E2 - Riickmeldung VDP e.V.

Yon: Werband Deutscher Podelogen (WDP) e, | Burdesvarbard

An: ; A Heilmittel-Richtlirie; "irfo@werband-deut sche r-podalogen de"

Betreff: jarusation der Leisturgserbringer | Ewaluation zur Uinsetzung der Oberarbeibung der HeilM-RL und der MeFassung des HMK zum Beschluss vom 19.09.2019
Datum: Dienstag 15, Juli 2025 12127 54

Sehr geehrte Damen und Herren,

zwar ist die Podologie von den Fragen in Kapitel 2 Seite 12 nicht direkt betroffen, gleichwohl weizen wir zum Unsetzungsstand und
zu den Auswitkungen der HMR -Anderung auf Felgendes hin

In den letzten Jahren wurde im Vertrag nach §125 Abszatz 1 3GB W bet den Vethandlungen auf eine zweckm alige und wirtschaftliche
Gesundhettsversorgung und auf eine Entbiirokratisierung fiir die Heilmittel erbringer geachtet und gut umgesetzt.

Schwierig im Praxisalltag st allerdings immer noch das Fehlen einer einheitlichen Liste von ICD-10-Codes fisr die Diagnosegruppen
DF, NF und QF. Oftmals miissen die Heilmittelverordnungen deshalb nochmal s getindert werden. Wir hoffen, diese Problematik in
den Verhandlungen iber die Blankoverordnung, 18zen zu kénnen

Freundliche Grile
Tatjana Plersich

'] Verband Deutscher Podologen (VDP) e\,
[ ] ‘ Tatjana Pfersich B.Sc.
2, Bundesvorstand
4 Tulpenweg 3, 06571 RoBleben-Wiehe
S Tel.: 015224919187
info@verband-deutscher-podologen.de
Verband Deu‘scher POdOlOgEI'l Webseite: www.erband-deutscher-podologen.de

Wirsckatten Zukumtt Facebool: VerbandDeutscherPodologe VDP
Instagram: verbanddeutscherpodologen

Disse E-Mail enthalt vertrauliche undioder rechtlich g Informationen. Wenn Sie nicht der richtige Adressat sind, oder diese E-Mail intGmlich
erhalten haben, i jieren Sie bitte dan und I6schen Sie diesa Mail. Das unerlaubts Kopieren sowie die unbafugts Weitergabe diesar E-Mail
und der darin enthaltenen Informationen sind nicht gestattat,
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Stellungnahme des Verbandes der Didtassistenten — Deutscher Bundesverband e. V. (VDD)

zur Evaluation der Umsetzung der Uberarbeitung der Heilmittel-Richtlinie und der Neufassung
des Heilmittelkatalogs gemaR Beschluss vom 19. September 2019
Stand: 15.07.2025

Mit dem Schreiben des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA), Unterausschuss Veranlasste
Leistungen, wurde der VDD gebeten, die Erfahrungen seiner Mitglieder hinsichtlich der Umsetzung und
Auswirkungen der liberarbeiteten Heilmittel-Richtlinie (HeilM-RL) und des neuen Heilmittelkatalogs aus
Sicht eines Leistungserbringerverbandes einzubringen.

Der VDD bedankt sich fiir die Méglichkeit, die Perspektive und Erfahrungen der Diatassistent*innen
darlegen zu diirfen. Die folgenden Ausfiihrungen orientieren sich an den Fragestellungen aus Kapitel 2
(S. 12) des vorlaufigen Berichtes.

Vorabbemerkung

Das Heilmittel ,Ernahrungstherapie” ist ein junges Heilmittel: Erst 2017 wurde es in die Heilmittel-
Richtlinie aufgenommen und ab 2018 implementiert. Aufgrund der spezifischen Zielgruppe und des
individuellen Betreuungsbedarfs lagen Parameter wie Therapiefrequenz, \Wahl von Einzel- oder
Gruppentherapie sowie Auswahl der MaRnahmen von Beginn an in der VVerantwortung der
Leistungserbringenden.

Stellungnahme zu einzelnen Paragrafen der Heilmittel-Richtlinie

§ 7 HeilM-RL — Verordnungsfall, orientierende Behandlungsmenge, Hochstmenge je Verordnung

Die Einflihrung des ,\erordnungsfalls und die Aufhebung der Regelfallsystematik war fiir das Heilmittel
Ernahrungstherapie nicht relevant, da eine Regelfallsystematik nie bestand.

Zitat aus der HeilM-RL, Anlage:

»Erndhrungstherapie richtet sich an die Patientin oder den Patienten oder die relevanten
Bezugspersonen. Frequenz und Dauer erfolgen symptomorientiert und miissen individuell angepasst
werden. [...] In der Regel als Einzeltherapie verordnet, auch Gruppentherapie ist méglich. Eine Einheit
entspricht 30 Minuten. Mehrere Einheiten pro Tag sind méglich, wenn therapeutisch notwendig.”

— Quelle: G-BA, Anlage zur HeilM-RL vom 16.03.2017

Eine Unterscheidung zwischen Erst- und Folgeverordnung war ebenfalls nicht gegeben. Die
Frequenzempfehlung lautet im Heilmittelkatalog: ,,hach Bedarf‘. Behandlungsfreie Intervalle gemaR § 7
Abs. 5 Satz 1 sind nicht vorgesehen.

Stellungnahme Verband der Diitassistenten — Deutscher Bundesverband e. V. (VDD) zur Evaluation der
Umsetzung der Uberarbeitung der Heilmittel-Richtlinie und der Neufassung des Heilmittelkatalogs zum
Beschluss vom 19. September 2019
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§ 32 Abs. 1a SGB V und § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V — Langfristiger Heilmittel- und besonderer
Versorgungsbedarf

Diese Regelungen haben keine Relevanz fiir das Heilmittel Erndhrungstherapie, da bei bestimmten
Indikationen wie Mukoviszidose oder seltenen Stoffwechselerkrankungen durchgéngig eine individuelle
Neuverordnung maglich ist.

Zitat aus den tragenden Griinden zur HeilM-RL:

,Die Verordnungsmenge sowie Frequenz richten sich nach dem medizinisch notwendigen Bedarf. Die
maximale Verordnungsdauer betragt 12 Wochen. Weitere notwendige Einheiten kénnen erneut
verordnet werden. §§ 7 Abs. 5 und 8 finden keine Anwendung.”

— Quelle: G-BA tragende Griinde vom 16.03.2017

§ 8 HeilM-RL — Genehmigung eines langfristigen Heilmittelbedarfs

Auch diese Regelung hat aufgrund der genannten Formulierung keine Anderungen fiir die
Leistungserbringenden in der Erndhrungstherapie bewirkt.

§ 11 HeilM-RL — Ort der Leistungserbringung

Die Anderungen hatten keine Auswirkungen, da schon vorher eine flexible Abstimmung (iber den
Leistungsort méglich war — z. B. als Hausbesuch oder (formuliert in der Vereinbarung vom 01.01.2018,
Anlage 3 zur Versorgung mit ET-Leistungen)

—Quelle: vdek, Vereinbarung zur Erndhrungstherapie — Anlage 3 (PDF)

§ 12 HeilM-RL — Auswahl der Heilmittel

Der Heilmittelkatalog sieht ausschlieRlich Ernahrungstherapie als Heilmittel vor. § 43 HeilM-RL erdffnet
in ;Kann-Formulierung“ die bedarfsgerechte Auswahl individueller MaBnahmen durch die
Leistungserbringenden. Auch diese Mdglichkeit bestand bereits zuvor.

§ 15 HeilM-RL - Beginn der Heilmittelbehandlung

Keine Anderung fiir Ernahrungstherapie. Der spateste Behandlungsbeginn war und ist auf 28 Tage
festgelegt, mit Méglichkeit zur individuellen Verlangerung durch den Verordnenden.

— Quelle: vdek, Vereinbarung zur Ernahrungstherapie — Anlage 3 (PDF)

§ 16 Abs. 6 HeilM-RL — Gruppentherapien

Gruppentherapie war auch vorher schon méglich, wurde aber in der Praxis selten angewendet, da
aufgrund der heterogenen Krankheitsbilder eine Einzeltherapie meist sinnvoller ist. Die Einfiihrung der
Videotherapie hat dagegen einen echten Mehrwert gebracht — sie wird inzwischen bei ca. 15-25 % der
Therapiezeit eingesetzt.

Stellungnahme Verband der Diitassistenten — Deutscher Bundesverband e. V. (VDD) zur Evaluation der
Umsetzung der Uberarbeitung der Heilmittel-Richtlinie und der Neufassung des Heilmittelkatalogs zum
Beschluss vom 19. September 2019
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Burokratieabbau

Die bestehenden Regelungen seit 2018 fiihrten nicht zu einer Reduktion des biirokratischen Aufwands
fiir Ernahrungstherapie.

gez.

Uta Képcke

Verband der Diatassistenten — Deutscher Bundesverband e. V. (VDD)
SusannastralRe 13 - 45135 Essen

Datum: 15. Juli 2025

Quellenangaben

1. Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA):
HeilM-RL, Anlage — Ernahrungstherapie bei Stoffwechselerkrankungen und Mukoviszidose,
16.03.2017
https://www.g-ba.de/downloads/40-268-4414/2017-03-16_HeilM-RL Ernaehrungsberatung-
Stoffwechselerkrank-Mukoviszidose Anlage BAnz.pdf

2. G-BA: Tragende Griinde zur Anderung der HeilM-RL, 16.03.2017

https://www.g-ba.de/downloads/40-268-4297/2017-03-16 HeilM-RL Ernaehrungsberatung-
Stoffwechselerkrank-Mukoviszidose TrG.pdf

3. \Vereinbarung lber die Versorgung mit erndhrungstherapeutischen Leistungen und deren
Vergiitung (01.01.2018), Anlage 3

hitps://www.vdek.com/vertragspartner/heilmittel/rahmenvertrag/ jcr _content/par/download Ofile
res/RV _UF 2018.pdf

Stellungnahme Verband der Diitassistenten — Deutscher Bundesverband e. V. (VDD) zur Evaluation der
Umsetzung der Uberarbeitung der Heilmittel-Richtlinie und der Neufassung des Heilmittelkatalogs zum
Beschluss vom 19. September 2019
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Stellungnahme zur Evaluation der iberarbeiteten Heilmittel-Richtlinie und des aktualisierten
Heilmittelkatalogs (Beschluss vom 19. September 2019)

Stand: 15.07.2025

Im Rahmen der vom Gemeinsamen Bundesausschuss initiierten Evaluation zur Umsetzung der
Uberarbeiteten Heilmittel-Richtlinie sowie der Neufassung des Heilmittelkatalogs wurden die
Leistungserbringerverbande gebeten, ihre Einschitzungen und Erfahrungen zur praktischen
Anwendung der Regelungen beizutragen. QUETHEB e. V. bedankt sich fiir die Méglichkeit, im Namen
der Berufsgruppe Stellung zu nehmen und die Versorgungsperspektive der Erndhrungstherapie in die
Bewertung einzubringen.

Die folgende Riickmeldung orientiert sich an den im vorldufigen Bericht (Kapitel 2, Seite 12)
formulierten Fragestellungen und beleuchtet die spezifischen Rahmenbedingungen und Entwicklungen
rund um das Heilmittel Erndhrungstherapie, das 2017 in die Heilmittelversorgung aufgenommen und ab
2018 implementiert wurde. Aufgrund der besonderen Zielgruppe sowie des hohen
Individualisierungsgrades obliegen zentrale Aspekte wie Frequenz, Therapieform (Einzel- oder
Gruppenangebot) und Auswahl der MaRnahmen seit jeher den fachlichen Entscheidungsspielrdumen
der durchfiihrenden Leistungserbringer.

Zu § 7 HeilM-RL (Verordnungsfall, orientierende Behandlungsmenge, Hochstmenge je Verordnung)

Frage 1: Welche Auswirkungen hatte der Wegfall der Regelfallsystematik und die Einfihrung der
Regelungen nach § 7 HeilM-RL?

Fiir das Heilmittel Erndhrungstherapie hatte diese Anderung keine Relevanz, da eine
Regelfallsystematik fir diesen Bereich nie bestand. Die Versorgung folgt stattdessen einer
symptomorientierten, individuellen Planung gemald HeilM-RL:

LErndhrungstherapie richtet sich an die Patientin oder den Patienten oder die refevanten
Bezugspersonen. Frequenz und Dauer der Erndhrungstherapie erfolgen symptomorientiert
und miissen individuell an den sich eventuell rasch dndernden Krankheitszustand und die
Stoffwechselsituation angepasst werden [...]" (vgl. HeilM-RL vom 16.03.2017 — Anlage))

Zudem weist der Heilmittelkatalog ausdriicklich darauf hin, dass fiir Erndhrungstherapie keine
therapiefreien Intervalle gemaR § 7 Abs. 5 Satz 1 HeilM-RL zu beriicksichtigen sind. Eine
Differenzierung zwischen Erst- und Folgeverordnung war nicht vorgesehen.

Seitelvon 4
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Frage 2: Welche Entwicklungen ergaben sich durch den langfristigen Heilmittelbedarf nach § 32 Abs. 1a
SGB V und den besonderen Versorgungsbedarf nach § 106b Abs. 2 Satz 4 SGB V?

Auch hier ergaben sich keine praktischen Anderungen fiir die Erndhrungstherapie: Bei Mukoviszidose
oder seltenen angeborenen Stoffwechselstérungen kénnen neue Verordnungen jederzeit erfolgen,
insbesondere in sensiblen Phasen wie Schwangerschaften. Eine kontinuierlich angepasste Therapie ist
hier alternativlos. Bereits in den tragenden Griinden zur Anderung der Heilmittel-Richtlinie vom
16.03.2017 wurde dies so festgehalten:

,Die Verordnungsmenge sowie auch die Frequenz der Erndhrungstherapie richten sich nach dem
individuellen medizinisch notwendigen Bedarf [...]. Sofern vor oder nach Ablauf von 12 Wochen
weitere Behandlungseinheiten notwendig sind, kénnen diese erneut im Regelfall verordnet
werden. § 7 Abs. 5 sowie § 8 finden keine Anwendung.”

(vgl. Tragende Griinde vom 16.03.2017)

Zu § 8 HeilM-RL (Langfristiger Heilmittelbedarf)

Frage 3: Welche Erfahrungen bestehen mit der Genehmigung langfristiger Heilmittelbedarfe gemaR & 8
Abs. 3 und 5 HeilM-RL?

Da die Erndhrungstherapie bereits zuvor unabhangig von § 8 regelhaft fortgefiihrt werden konnte,
insbesondere bei komplexen und seltenen Krankheitsbildern, hatte die Neuregelung in der Praxis keine
Auswirkungen auf die Versorgung oder Genehmigungspraxis.

Zu § 11 HeilM-RL (Ort der Leistungserbringung)

Frage 4: Welche Verdnderungen ergaben sich durch die Oberarbeitete Regelung zum Ort der
Leistungserbringung?

Fiir die Ernahrungstherapie ergaben sich keine Anderungen: Der Ort der Leistungserbringung konnte
bereits zuvor flexibel in Absprache mit dem verordnenden Arzt festgelegt werden — auch Hausbesuche
waren Bestandteil der Regelungen (vgl. Vereinbarung zur Versorgung mit Ernahrungstherapie, Anlage 3,
glltig seit 01.01.2018). In der Praxis findet die Therapie jedoch meist in spezialisierten
Stoffwechselzentren statt.

Seite 2von 4
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Zu § 12 HeilM-RL (Auswahl der Heilmittel}

Frage 5: Wird § 12 HeilM-RL hinsichtlich der Auswahl der Heilmittel in der Praxis genutzt?

Im Heilmittelkatalog ist ausschlieRlich das Heilmittel Erndhrungstherapie enthalten. Erganzend
ermoglicht § 43 HeilM-RL Gber eine , Kann“-Formulierung, individuelle therapeutische MalRnahmen
durchzufiihren. Diese Flexibilitdt wurde bereits vor der Richtliniendnderung von den
Leistungserbringenden bedarfsgerecht genutzt.

Zu § 15 HeilM-RL (Beginn der Heilmittelbehandlung)
Frage 5: Wird § 12 HeilM-RL hinsichtlich der Auswahl der Heilmittel in der Praxis genutzt?

Im Heilmittelkatalog ist ausschlieRlich das Heilmittel Erndhrungstherapie enthalten. Erganzend
ermoglicht § 43 HeilM-RL Gber eine ,Kann“-Formulierung, individuelle therapeutische MaRnahmen
durchzufiihren. Diese Flexibilitdt wurde bereits vor der Richtlinienanderung von den
Leistungserbringenden bedarfsgerecht genutzt.

Zu § 16 HeilM-RL (Durchfiihrung der Heilmittelbehandlung)
Frage 7: Welche Verdnderungen ergaben sich durch § 16 Abs. 6 HeilM-RL beziglich Gruppentherapien?

Die Mdglichkeit, zwischen Gruppen- und Einzeltherapie zu wahlen, bestand bereits zuvor. In der
Realitat bleibt die Gruppentherapie in der Erndhrungstherapie jedoch die Ausnahme — etwa wegen
heterogener Diagnosen oder geringer Patientenzahlen. Auch bei urspriinglich verordneter
Gruppentherapie konnte nach arztlicher Riicksprache eine Einzelbehandlung dokumentiert werden (vgl.
Vereinbarung Anlage 3). Einen tatsachlichen Mehrwert brachte hingegen die Einflihrung der
Videotherapie: Sie wird mittlerweile in rund 15-25 % der Therapiezeit eingesetzt.

Seite 3von 4
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Biirokratieabbau

Frage 8: Haben sich durch die Richtlinienanpassungen Erleichterungen im biirokratischen Ablauf
ergeben?

Nein — da fir das Heilmittel Erndhrungstherapie bereits seit 2018 viele der heute geltenden Regelungen
galten, fihrten die neuen Vorgaben zu keiner splrbaren Reduktion des administrativen Aufwands im
Versorgungsalltag.

Gerstetten, den 15. Juli 2025

, 77 -
S Stell

Sandra Strehle

-Geschéftsfiihrung-

QUETHEB e.V.

An der SchieRmauer 8 | 89547 Gerstetten

QUETHEB - Deutsche Gesellschaft der qualifizierten Erndhrungstherapeuten und Erndhrungsberater e.V.
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Anhang E5 — Riickmeldung dba e.V.

Deutscher Bundesverband der

dba Atem-, Sprech- und Stimmlehrer/innen

Lehrervereinigung Schlaffhorst-Andersen e V.

Evaluation der Umsetzung der Uberarbeitung der Heilmittel-Richtlinie
und der Neufassung des Heilmittelkatalogs
zum Beschluss vom 19, September 2019

Stellungnahme 15.07.2025
zum vorldufigen Bericht des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 03.06.2025

Deutscher Bundesverband der Atem-, Sprech- und Stimmlehrer/innen,
Lehrervereinigung Schlaffhorst-Andersen e.V.

dba

Rothenbaumchaussee 17

20148 Hamburg

Telefon +49(0)40 / 3571380 - 0

info@dba-ev.de

www.dba-ev.de

Zu 6 Perspektive der Organisationen der Leistungserbringenden
Erfahrungen zum Umsetzungsstand und Auswirkungen aus Sicht des Leistungserbringen-
denverbands der Atem-, Sprech- und Stimmlehrer/innen (dba)
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Zu § 7 HeilM-RL

Verordnungsfall, orientierende Behandlungsmenge, Héchstmenge

je Verordnung

1. Wie hat sich die Heilmittelversorgung mit Wegfall der Regelfallsystema-
tik und der Einfiihrung der Regelung in § 7 HeilM-RL (Verordnungsfall,
orientierende Behandlungsmenge, Hochstmenge je Verordnung) entwi-
ckelt?

Regelfallsystematik

Der Wegfall von Erst- und Folgeverordnung hat keine Auswirkungen auf Qualitat resp.
Quantitat der Therapien, wirkt sich aber mit deutlich entlastender Wirkung auf den biiro-
kratischen Aufwand aus.

Das gilt auch fir die Verordnungen auBerhalb des Regelfalls. Auf ein Genehmigungsver-
fahren hatten zwar bereits vor Inkrafttreten der HeilM-RL zahlreiche Krankenkassen ver-
zichtet, aber eben nicht alle mit der Folge, dass Kontrollen und Uberwachungen der Ver-
ordnungen noch akribischer sein mussten. Da in dieser Hinsicht jetzt alle Verordnungen
unterschiedslos zu behandeln sind, hat diese Neuregelung zu einer erheblichen blirokrati-
schen Entlastung geflihrt.

Mengenausweitung

Der Wegfall der Regelfallsystematik hat auf die Inanspruchnahme verordneter Leistungen
der Versicherten keine Auswirkungen gehabt. Therapien werden davon unabhéngig nur so
lange in Anspruch genommen, wie sie medizinisch sinnvoll sind.

Zu beobachten ist in der Praxis die generelle Zunahme der Nachfrage von Therapien mit
der Folge langer Wartelisten. Ursachen siehe zum Beispiel:

KKH Kaufmannische Krankenkasse, Sprachdefizite bei Heranwachsenden 2008 auf 2023,
Untersuchung von Versichertendaten, PM 11.06.2025
https://www.kkh.de/presse/pressemeldungen/sprachdefizite0
https://www.kkh.de/content/dam/kkh/presse/bilder-grafiken/infografiken/Sprachent-
wicklungsst%c3%b6rungen%20bei%20Heranwachsenden%202008%20auf%202023.pdf

Mit der im GKV-HIS-Bericht dokumentierten Zunahme der durchschnittlichen Anzahl der
abgerechneten Behandlungseinheiten um 2,1 % je Verordnungsblatt in der Stimm-,
Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie (SSSST) wird einerseits der in den letzten Jahren
zugenommene Behandlungsbedarf deutlich. Andererseits zeigt diese niedrige Zunahme,
dass nicht alle Therapiebedarfe bearbeitet werden kénnen. AuBerdem spiegelt die Anzahl
9,9 der abgerechneten Behandlungseinheiten je Verordnungsblatt die Rlickmeldungen aus
der Praxis wider, dass teilweise nur 6 Behandlungseinheiten verordnet werden, auch bei
fortlaufenden Behandlungen, obwohl der Katalog verordnungsfahiger Heilmittel (Heilmit-
telkatalog, HMK) die Héchstmenge je VO z.B. bis zu 20x/VO zulasst.

Das bedeutet fiir die Sprachtherapie von Kindern, dass die Erziehungsberechtigten viel
zeitlichen Aufwand betreiben missen, immer wieder erneute Termine beim Arzt zu verein-
baren und wahrzunehmen, was bei mehreren Geschwisterkindern oder Berufstatigen
schwierig umzusetzen ist. Im Ergebnis verhindern dann lange Wartezeiten die medizinisch
sinnvolle Kontinuitat der Therapie und wird dadurch unwirtschaftlich.

Genauso eklatant ist das Problem der 6er-Verordnung fiir die Stimmtherapie: Der GKV-
HIS-Bericht weist dafiir nur 8,8 abgerechnete Behandlungseinheiten je Verordnungsblatt
aus. Eine 6-er Verordnung verhindert bei diesem komplexen Stérungsbild die sinnvolle

dba Rothenbaumchaussee 17 . 20148 Hamburg - 040 35713800 . info@dba-ev.de . www.dba-ev.de 2 von 13
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Therapieplanung und beim Patienten erschwert es unnétig das sich Einlassen auf die The-
rapie. Das ist medizinisch und wirtschaftlich unsinnig. Kaum begonnen steht schon wieder
der nachste Arztbesuch an, um auch nur annahernd die Chance auf eine therapeutische
Perspektive zu haben. Das ist nicht die Intention des HeilM-Katalogs. Hier bedarf es drin-
gend einer deutlichen Information der Verordnenden.

Verordnungsfall

Orientierende Behandlungsmenge

Die orientierende Behandlungsmenge wird in der Verordnungspraxis haufig nicht als eine
Annahme interpretiert, sondern als Vorgabe flr die begrenzte Hochstmenge, unabhangig
vom Therapieverlauf. Das hat dann medizinisch nicht begriindete und letztlich auch un-
wirtschaftliche Verordnungspausen zur Folge oder mangels einer weiteren Verordnung den
medizinisch nicht begriindeten und ebenso unwirtschaftlichen Abbruch der laufenden The-
rapie:

Entweder ist eine Therapie erfolgreich abgeschlossen oder sie muss fortgesetzt werden.
Therapiepausen miissen sich sinnvollerweise aus dem Therapieverlauf ergeben. Die Beur-
teilung liegt im Kompetenzbereich desjenigen, der die Therapie durchfiihrt.
Therapiepausen sollten immer aus medizinischen Erwagungen eingelegt werden. Erfah-
rungsgemap ist das im Ergebnis wirtschaftlicher. Voraussetzungen, unter denen Heilmittel
verordnet werden kénnen, sind in § 3 (2) hinreichend und umfanglich formuliert.

Patienten stehen haufig unter dem Eindruck, dass ihre gesetzliche Krankenkasse Jeider
keine weiteren Therapien mehr zuldsst und die Behandlung damit abgeschlossen sein
muss. Diesem Eindruck folgend liegt es nahe, dass sie ihre Therapie als ,,durchgéngig und
ohne Pausen verordnet™ beschreiben und die Monate spater infolge von Rlickfallen erneut
verordnete Therapie als neue Behandlung einstufen - vergleichbar wie bei einer erneuten
Influenza.

Zum Leistungsspektrum der SSSST gehoéren Erst- und Bedarfsdiagnostik als unabdingbare
Voraussetzung fiir die Therapieplanung, den Behandlungsverlauf und die Beurteilung des
Behandlungsergebnisses. Der individuelle Therapieplan wird auf Grundlage der arztlichen
Verordnung, der arztlichen Eingangsdiagnostik und der stimm-, sprech-, sprach- und/oder
schlucktherapeutischen Diagnostik entwickelt.

Auch bei gleichem Indikationsschlissel ist die Behandlungsdauer individuell sehr unter-
schiedlich, denn sie hangt von etlichen Faktoren wie z.B. Alter und Compliance des Patien-
ten, Auspragung und Schweregrad der Stérung, Frequenz usw. ab. Auf dieser Grundlage
ist fur die SSSST die Festlegung einer orientierenden Behandlungsmenge nicht zielfiihrend
und verzichtbar:

Pausen und Ende der Behandlung kénnen sich aus dem Therapieverlauf ergeben und me-
dizinisch begriindet, wirtschaftlich wie zweckmaBig sein und vom Verordnenden Uber den
Verordnungsbericht parallel begleitet und kontrollierbar sein.

Hoéchstmenge je Verordnung

Flr die SSSST wurde die Verordnungsmenge pro Verordnung nur fir die Diagnosegruppe
ST3 von 5 auf 10 angehoben und fir SP4, SP5, SP6 ist nur die Vorgabe fiir die erste
Verordnung mit 10 entfallen.

Das Verordnungsverhalten wandelt sich immer mehr dahingehend, dass dort, wo die Ver-
ordnung von 20 Behandlungseinheiten mdéglich ist, nur 10 verordnet werden und wo 10
maoglich sind, nur noch 6. Das flihrt bei allen Beteiligten (Verordnende, Patienten, Leis-
tungserbringende, Abrechnungszentren) zu einem erheblichen, von der HeilM-RL offen-
sichtlich nicht beabsichtigtem, unnétigen birokratischen Mehraufwand. Hier bedarf es drin-
gend einer entsprechenden Information der VVerordnenden.
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In diesem Zusammenhang ist auch auf Probleme bei der Ausstellung von Verordnungen
fur Langfristigen Heilmittelbedarf (LHM) und Besonderen Versorgungsbedarf (BVB) hinzu-
weisen: Die Hochstverordnungsmenge, die immer abhéngig von der Frequenz ist, wird von
der arztlichen Praxissoftware bei der Ausstellung der Verordnung nicht errechnet, und in
den meisten Féllen in der Praxis des Verordnenden auch nicht noch einmal manuell iiber-
prift. Das hat dann zur Folge, dass die Leistungserbringenden mit der Uberpriifung jeden
Einzelfalls wiederum einen erhéhten und unnétigen birokratischen Aufwand haben. Hier
bedarf es dringend der Uberarbeitung und Anpassung der PVS-Zertifizierung.

Zu § 7 HeilM-RL

Verordnungsfall, orientierende Behandlungsmenge, Héchstmenge

je Verordnung

2. Wie hat sich die Heilmittelversorgung aufgrund eines langfristigen Heil-
mittelbedarfs nach § 32 Absatz 1a SGB V und eines besonderen Versor-
gungsbedarfs nach § 106b Absatz 2 Satz 4 SGB V entwickelt?

Die Hinweise ,langstens 1 Jahr nach Akutereignis®™ und ,langstens 6 Monate nach Akuter-
eignis® werden in der Verordnungspraxis haufig nicht als Obergrenze des besonderen Ver-
ordnungsbedarfs, sondern als Begrenzung jeglicher weiterer Verordnung, unabhangig vom
Therapieverlauf, verstanden. Dasselbe gilt fiir die Altersbegrenzungen. Das hat dann den
medizinisch nicht begriindeten und letztlich auch unwirtschaftlichen Abbruch der laufenden
Therapie zur Folge. Hier bedarf es der Information der Verordnenden.

Zu § 11 HeilM-RL

Ort der Leistungserbringung

4. Wie haben sich die Anderungen in § 11 HeilM-RL zum Ort der Leistungs-
erbringung ausgewirkt?

8§ 11 Absatz 1 HeilM-RL

Therapieort hdusliche Umgebung

Die Verordnung von Hausbesuchen und die Beurteilung, ob die Voraussetzungen nach §
11 Absatz 1 Satz 2 HeilM-RL dafiir gegeben sind, liegt beim Verordnenden. Der Riickgang
von abgerechneten Hausbesuchen kann am Rlickgang von verordneten Hausbesuchen
und/oder an mangelnden personellen (Fachkraftemangel) und damit zeitlichen Ressourcen
der Leistungserbringenden liegen. Die Leistungserbringenden arbeiten alle Anfragen im
Rahmen ihrer personellen Méglichkeiten ab.

§ 11 Absatz 2 HeilM-RL

Therapieort Tageseinrichtung

Die Moglichkeit, dass Kinder und Jugendliche gemaB § 11 Absatz 2 HeilM-RL mit einem
behordlich festgestellten Forderstatus, die ganztagig eine auf ihre Forderung ausgerichtete
Tageseinrichtung besuchen, in dieser Tageseinrichtung ohne Verordnung eines Hausbesu-
ches behandelt werden diirfen, hat bei deren Erziehungsberechtigten zu einer zeitlichen
Entlastung gefihrt. Bei den Leistungserbringenden hat das dagegen zu einer zeitlichen
Mehrbelastung, ohne dass diese bisher vergltet wird, gefiihrt.

Die HeilM-RL stuft diese Leistung fiir diese, bezogen auf die Gesamtanzahl der Versicher-
ten, kleine Gruppe als offensichtlich bedarfsgerechte Versorgung ein. Es sind die Leistungs-
erbringenden, die damit auch diesen Sicherstellungsauftrag der Krankenkassen ermdgli-
chen.
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Mit seiner Sprachregelung, dass die Behandlung ,,ausnahmsweise ohne Verordnung eines
Hausbesuches auBerhalb der Praxis moglich™ ist, verhindert der G-BA die Vergltung dieser
Leistungen durch die Krankenkassen. Das widerspricht dem Grundsatz, dass Leistungen
im Rahmen des SGB V zu vergiiten sind. Der Hausbesuch ist eine Leistung gemaB SGB V,
sowohl gemaB HeilM-RL wie auch gemaB Vertrag nach § 125 SGB V. Wenn der G-BA die
Behandlung in Tageseinrichtungen will, dann muss das in § 11 Absatz 2 SGB V auch ent-
sprechend formuliert sein:

1 Die Verordnung eines Hausbesuchs ist auch zulassig, fiir die Bie Behandlung von
Kindern und Jugendlichen bis zum vollendeten 18. Lebensjahr, gegebenenfalls dariber
hlnaus bis zum Abschluss der bereits begonnenen schullschen Ausblldung, ist-aushrahms—

d § g , soweit die Ver-
S|cherten ganztaglg eine auf deren Forderung ausgerlchtete Tageselnrlchtung besuchen
und die Behandlung in dieser Einrichtung stattfindet.

Bisher noch nicht beriicksichtigt:
§ 11 Absatz 1 HeilM-RL
Ein weiterer Therapieort fir die Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
Die Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie dient der Wiederherstellung, Besserung
und Erhaltung der stimmlichen Kommunikationsfahigkeit, der koordinierten motorischen
und sensorischen Sprechleistung sowie der sprachlichen und kommunikativen Fahigkeiten.
Die Behandlung soll den Patienten befahigen, die in der laufenden Therapie erarbeiteten
Fahigkeiten in den Alltag zu transferieren. Erfordert es die therapeutische Zielsetzung und
dient es dem Therapieziel, sollte die Behandlung in Ausnahmefallen auBerhalb der Praxis
im Rahmen des Transfers ins hausliche bzw. soziale Umfeld durchgeflihrt werden kénnen,
z.B. bei
— Stottern, Parkinson, Aphasie:
— die Umsetzung von Alltagsfertigkeiten, Gber den beschlitzenden Therapieraum hin-
aus.
— die Starkung des Selbstvertrauens mit Riickversicherung durch den Therapeuten.
— den Abbau von Angsten.
— die Identifikation/Akzeptanz der individuellen Sprechmuster.
— die Akzeptanz im Umgang mit den Auswirkungen der Sprechbehinderung im Alltag.
— den Einsatz von erlernten Strategien zur Bewaltigung der Alltagskommunikation.
— Die Verbesserung der kommunikativen Fahigkeiten durch elektronische Hilfsmittel
im Alltag.
z.B. bei
—  Stimmstérungen:
— die Analyse der Umweltfaktoren.
— den Realitatscheck von Stimmbelastungen und Stimmbeanspruchungen.
— das Erkennen von Faktoren und Verhaltensweisen.
So kénnen unmittelbar die alltagsrelevanten Fahigkeiten des Patienten wiederhergestellt
und geférdert werden.
Dazu zahlen:
— Kommunikationsfahigkeit
— Forderung einer situationsangemessenen Intention
— Transfer der erlernten Fahigkeiten in unterschiedliche, kommunikative, psychische, in-
halts- und wirkungsbezogene Situationen
— Nutzung der zur Verfligung stehenden notwendigen Hilfs- und unterstiitzenden Kom-
munikationsmittel
— Stimmhygiene
— Berlicksichtigung des sozialen Umfeldes.
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Die Entscheidung darlber sollte innerhalb des Therapieverlaufs gefallt werden und nicht
der arztlichen Verordnung bediirfen. Dabei muss sichergestellt sein, dass das Therapieziel
nicht gefahrdet wird.

Daraus folgt folgender Vorschlag zur Erganzung § 11 Absatz 1 HeilM-RL

als neuer Satz 4:

Flr die Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie ist in Ausnahmefallen die therapeutisch indi-
zierte Behandlung auBerhalb der Praxis zulassig und bedarf nicht der gesonderten Verord-
nung. Dabei muss sichergestellt sein, dass das Therapieziel nicht gefahrdet wird.

Ein immer noch ungeldstes Problem:

Therapieort fiir sog. Regelkinder in Ganztagsschulen

Im Jahre 2018 hatte die 91. GMK unter TOP 10.11 (Therapie in Schulen) das Bundesge-
sundheitsministerium darum gebeten, ,,zur Sicherstellung der therapeutischen Versorgung
aller Kinder in Ganztagsschulen und Horteinrichtungen auf eine Anpassung der Heilmittel-
Richtlinie beim Gemeinsamen Bundesausschuss hinzuwirken™, weil ,Therapie fir viele Kin-
der, die eine ganztagige Bildung und Betreuung in Schulen und Horteinrichtungen erhalten,
erheblich erschwert oder nicht maglich ist.*

Ab dem Jahre 2026 soll mit dem Rechtsanspruch auf Ganztagsbetreuung fiir Kinder im
Grundschulalter die sich nach der Kita auftuende Betreuungsliicke ab Einschulung ge-
schlossen werden. Das Problem ist nur: Damit offnet sich eine andere Liicke, die fir die
medizinische Versorgung dieser Kinder, die auf Grund des Betreuungsumfangs in der
Schule von acht Stunden an allen flnf Werktagen schwerlich zu schlieBen ist. Das Zeit-
fenster, in dem die Kinder nach 16:00 Uhr bis 18:00 Uhr Therapie erhalten kénnten, ist
sehr kurz. Das Angebot an Therapieplatzen wird sich entsprechend verringern und die
Wartezeiten verlangern. Und nach einem langen Schultag wird die Aufnahmefahigkeit der
Kinder verringert sein, was die Therapie insgesamt verlangern wird.

Es besteht Handlungsbedarf:

Alle Beteiligten im GKV-System sollten sich ihrer Verantwortung entsprechend dieser Re-
gelungsliicke bewusst werden. Auch den besonderen Belangen der Kinder im Grundschul-
alter ist bei der Versorgung mit Heilmitteln Rechnung zu tragen. Es muss sichergestellt
sein, dass diese Kinder weiterhin Zugang zu einer ausreichenden, zweckmaBigen und wirt-
schaftlichen Versorgung mit Heilmitteln haben. Dazu zahlen auch die freie Therapeuten-
wahl, die Behandlung in zulassungsfahigen Raumen und die prozessimmanente Einbezie-
hung der Erziehungsberechtigten innerhalb der Therapie als unverzichtbarer Bestandteil
der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie.

Zu § 12 HeilM-RL

Auswahl der Heilmittel

5. Werden die gedanderten Regelungen zu § 12 HeilM-RL (Auswahl der Heil-
mittel) genutzt?

§ 12 Absatz 1 HeilM-RL

Die Regelungen zur ,Auswahl der Heilmittel (Art, Menge und Frequenz)" kdnnten noch
effektiver genutzt werden, wenn die Méglichkeiten der HeilM-RL-Systematik weiter entwi-
ckelt wiirden:

Die HeilM-RL bietet zwar Kombinationsmaglichkeiten flir Einzel- und Gruppentherapie, The-
rapiefrequenz und Doppelbehandlungen, doch erst die Erweiterung von Hochst- und Ver-
ordnungsmenge wiirde den Rahmen fiir eine effiziente und qualitatsgesicherte Durchfih-
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rung der Behandlungsleistungen optimieren. Erst damit wiirden die in medizinisch begriin-
deten Fallen moglichen Doppelbehandlungen sinnvoller Bestandteil der Therapie werden
kénnen, siehe:

Tragende Griinde zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber eine Nicht-Anderung der Heilmittel-Richtlinie: Uberpriifung der Heilmittel-
Richtlinie mit Blick auf eine intensivierte Sprechtherapie bei der Indikation Stérun-
gen des Redeflusses (Stottern), 17.10.2023

4. Eckpunkte der Entscheidung, Auszug Seite 8-9

Nach der HeilM-RL kénnen Einzel- und Gruppentherapie sowie die unter-
schiedlichen Behandlungszeiten seit dem 01.01.2021 zudem kombiniert
werden (§ 12 Abs. 2). Durch diese noch relativ neue Kombinationsmaéglichkeit von
Einzel- und Gruppentherapien und verschiedenen Behandlungszeiten k&nnen
Sprechtherapien auch in intensivierter Form noch zielgerichteter eingesetzt
werden. Als Therapiefrequenz wird eine Behandlung von ein- bis dreimal wéchent-
lich empfohlen. Sofern medizinisch erforderlich, besteht jedoch die Méglichkeit von
dieser Frequenzempfehlung abzuweichen (§ 12 Abs. 1 Satz 4). Dartiber hinaus kann
in medizinisch begriindeten Féllen eine Doppelbehandlung verordnet werden (§
12 Abs. 8 Satz 4).

Durch diese Offnungen besteht derzeit bereits die Méglichkeit einer Behandlungszeit
je Tag von bis zu 120 Minuten als Einzeltherapie, oder bis zu 150 Minuten als eine
Mischung aus Einzel- und Gruppentherapie oder von bis zu 180 Minuten als Grup-
pentherapie. Sofern die orientierende Behandlungsmenge von 50 Therapieeinheiten
nicht ausreicht, konnen bei medizinisch begriindetem Bedarf weitere Therapieein-
heiten verordnet werden (§ 7 Abs. 4). Eine Genehmigung durch die Krankenkassen
ist dafiir nicht erforderlich.

Nach den Ergebnissen der Expertenbefragung sind Behandlungen, die drei- bis fiinf-
mal wochentlich (ber mindestens 90 Minuten pro Behandlungstag durchgefiihrt
werden, als intensiviert zu bezeichnen.

Der Heilmittelkatalog wiare entsprechend anzupassen:

III. MaBnahmen der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
Frequenzempfehlung: 1-3x wochentlich

Die Frequenz richtet sich nach dem medizinischen Erfordernis des Einzelfalls.
Intensivierte Frequenz ist bei medizinischem Erfordernis des Einzelfalls moéglich.

Siehe auch: B

8. Biirokratieabbau Wie haben sich die Anderungen der Richtlinie im Versorgungsalltag
(burokratischer Aufwand) ausgewirkt?

8§ 13 Absatz 2 lit. | Therapiefrequenz

Unsere Empfehlung: Erganzung § 12 Absatz 8 Satz 7 HeilM-RL

7Abweichend von den Regelungen dieses Absatzes gilt im Bereich der Ernahrungstherapie
gemaB § 42 Absatz 2 Satz 6 und der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie,
dass auch mehrere Einheiten pro Tag erbracht werden kénnen, sofern dies therapeutisch
notwendig ist.

Ansonsten muisste bei einer 10er-Verordnung und einer Frequenz von dreimal wdchentlich
die Anschlussverordnung spéatestens nach 1 Woche und 2 Therapietagen vorliegen, um die
Behandlung fortsetzen zu kénnen. Eine medizinisch verninftige und auch wirtschaftlich
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zweckmaBige Behandlungsplanung wird dadurch eher konterkariert und die therapeuti-
schen Méglichkeiten der Doppelbehandlung gar nicht genutzt.

Aus demselben Grund sollte flr die SSSST auch die orientierende Behandlungsmenge an-
gepasst werden.

Diese Anpassung unterstiitzt die Entbirokratisierung, Entlastung der Verordnenden wie
der Versicherten und die Kontinuitat der Behandlung im Sinne der HeilM-RL.

Daraus folgt folgender Vorschlag:
Erweiterung der Hochstmenge auf grundsatzlich 20 Einheiten je Verordnung sowie der ori-
entierenden Behandlungsmenge auf 60 Einheiten.

Therapieziel
Die Uberfilhrung der Therapieziele in den Richtlinientext war sinnvoll und hat an dieser
Stelle erfolgreich zum Blrokratie- und Stressabbau bei den Leistungserbringenden gefiihrt.

Frequenz/-empfehlung

Die Frequenzempfehlungen fiir die SSSST sind einheitliche Frequenzspannen von 1-3x wo-
chentlich (einzige Ausnahme: ST3 mit taglich, bis zu mehreren Einheiten pro Tag). Der
Eintrag auf dem Verordnungsvordruck ist deshalb entbehrlich. Sofern der Verordnende eine
davon abweichende Frequenz angeben mochte, ware das maéglich.

Bereits jetzt kann der Leistungserbringende die Therapiefrequenz in Absprache mit dem
Verordnenden andern und diese Anderung dokumentieren. In der SSSST ergibt sich eine
medizinisch zweckmaBige und wirtschaftlich sinnvolle Frequenz immer aus dem unmittel-
baren Therapieverlauf der SSSST und ist nicht Monate im Voraus festzulegen. Sie hangt
u.a. ab von Therapiedosis, -methode, Inter-Therapie-Intervall, Alter und Compliance des
Patienten, Auspragung und Schweregrad der Stérung, begleitenden Stérungsbildern, Me-
dikamenten und weiteren Therapien etc. Deshalb ist es sinnvoll, dass in der SSSST der
Leistungserbringende Uber die Therapiefrequenz entscheidet.

Der Wegfall der Frequenzangabe auf der Verordnung flir SSSST ware medizinisch sinnvoll,
wirde unnotige Arbeit ersparen und auch zum Abbau der Birokratie beitragen.

Deshalb sollte § 16 Absatz 3 Satz 4 HeilM-RL ergdnzt werden:
4Die Satze 1 bis 3 gelten nicht flir die Verordnung von MaBnahmen der Ernahrungstherapie
und der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie.

Zu § 15 HeilM-RL

Beginn der Heilmittelbehandlung

6. Wie haben sich die geanderten Regelungen zum Beginn der Heilmittel-
behandlung (§ 15 HeilM-RL) auf die Versorgung ausgewirkt?

§ 15 Absatz 1 Satz 1 HeilM-RL

Die Moglichkeit, die Behandlung nicht innerhalb von 14 sondern 28 Tagen zu beginnen, hat
einerseits zu einer splrbaren Entspannung beigetragen.

Andererseits fuhrt es aber auf Grund der Wartelisten und bereits friher ausgestellter Ver-
ordnungen immer wieder dazu, dass das Verordnungsdatum geandert werden muss. Ge-
mé&B Anlage 3 zur HeilM-RL (Anforderungen zur Anderung von Heilmittelverordnungen)
kann eine derartige Anderung nur mit erneuter Unterschrift des Verordnenden und Da-
tumsangabe erfolgen mit entsprechendem blrokratischen Mehraufwand.
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8§ 15 Absatz 1 Satz 2 HeilM-RL

Nicht immer ist der Behandlungsbedarf dringlich und nicht immer kann auf Grund der
Wartelisten innerhalb von 14 Tagen begonnen werden. Aber immer |0st das die Notwen-
digkeit aus, die Verordnung andern zu mdlssen.

Daraus ergeben sich folgende Konsequenzen:

Anderung § 15 Absatz 1 Satz 2 HeilM-RL

2Liegt ein dringlicher Behandlungsbedarf vor, hat-die-Behandiung-spatestens-innerhalb
von—t4-Kalendertagenzu-beginnen so ist dies auf der Verordnung kenntlich zu ma-
chen.

Streichung § 15 Absatz 1 Satz 2 HeilM-RL
3Bies-istauf-derVerordnungienntlich-zu-machen:

Zu § 16 HeilM-RL

Durchfiihrung der Heilmittelbehandlung

7. Wie hat sich die gednderte Regelung in § 16 Absatz 6 HeilM-RL auf die
Inanspruchnahme von Gruppentherapien ausgewirkt?

In der SSSST ist es von vielen Faktoren abhéangig, ob Einzel- oder Gruppentherapie sinnvoll
ist. Nicht immer ist fiir den Patienten zu Beginn die Gruppentherapie geeignet. Und nicht
immer kann eine sinnvolle Gruppe zusammengestellt werden, weil insbesondere die Sto-
rungsbilder in der SSSST in der Regel sehr komplex sind. Entsprechend halt sich die Inan-
spruchnahme in Grenzen.

Die Zahlen zur Entwicklung der Gruppentherapie sind zu vernachlassigen, weil der Ver-
gleich der Jahre 2019 und 2023 nur begrenzt aussagekraftig ist. Diese Zeit war noch ge-
pragt vom Eindruck der Pandemie. Und es kann sein, dass mit Gruppentherapien erst im
Laufe des Jahres 2022 wieder begonnen wurde, diese dann aber erst in 2023 abgeschlos-
sen und abgerechnet wurden. Die nachfolgenden Jahre werden vermutlich aussagekrafti-
ger sein.

§ 16b Absatz 3 Satz 3 HeilM-RL

.3Die erste Behandlung im jeweiligen Verordnungsfall hat im unmittelbar personlichen
Kontakt stattzufinden.™ Dem stimmen wir zu, aber wenn es sich um eine unmittelbare
Anschlussverordnung handelt sollte folgendes gelten:

Satz 3 sollte ergénzt werden:

Die erste Behandlung im jeweiligen Verordnungsfall hat im unmittelbar persénlichen Kon-
takt stattzufinden, es sei denn diese Behandlung erfolgt im unmittelbaren An-
schluss an die vorausgegangene Verordnung.

Biirokratieabbau )
8. Wie haben sich die Anderungen der Richtlinie im Versorgungsalltag (bii-

rokratischer Aufwand) ausgewirkt?
8.1. Verordnungsvordruck
8.2. Anlage 3 zur HeilM-RL

Siehe Nr. 1-7 und hier:
8.1. Verordnungsvordruck
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Seit der Einfihrung des Musters wird auf dessen Defizite hingewiesen. Deshalb der drin-
gende Appell, das Muster 13 jetzt zu Gberarbeiten. Stattdessen auf die Einflihrung der
elektronischen Heilmittelverordnung (eVQ) zu warten, kénnte - wie beim E-Rezept - langer
dauern als angekiindigt.

§ 13 Absatz 1 HeilM-RL

Das Muster 13 wird zu Lasten Dritter entwickelt. Es nimmt unmittelbar Einfluss auf die
administrative Arbeit der Leistungserbringenden. Deren Anforderungen an das Muster 13
werden nicht, resp. nicht ausreichend berlicksichtigt, was mit erheblichen Umsetzungs-
problemen und unnétigem biirokratischen Mehraufwand verbunden ist. Da sich das ver-
meiden lasst, wenn die ,Stellungnahmeberechtigten zur Heilmittel-Richtlinie® einbezogen
werden, unterstreichen wir hiermit unsere seit Jahren immer wieder vorgebrachte Forde-
rung nach Einbeziehung in die Entwicklung des Verordnungsmusters.

Verordnungsvordruck 9 und 13
Aus Sicht der Leistungserbringenden ist ein einheitlicher Vordruck fiir arztliche und zahn-
arztliche Verordnungen mir einheitlichen Begriffen sinnvoll.

Aktueller Stand:

HeilM-RL Diagnosegruppe

HeilM-RL ZA Indikationsgruppe

VO-Muster 13 Diagnosegruppe

VO-Muster 9 Indikationsschlls-
sel

Papierformat

Das Format DIN A 5 hat sich nicht bewahrt: Flr die Empfangsbestatigungen der SSSST
reichen die 20 Zeilen nicht aus, da es die Diagnostikpositionen und LHB/BVB nicht berlick-
sichtigt. Fur die Unterschriften der Patienten mit z.B. neurologischem Befund stellt es zu
wenig Platz zur Verfligung. Die Leistungserbringenden miissen dann zusatzliche Unter-
schriftenblatter drucken, was den blrokratischen Aufwand und den Papierverbrauch wie
den Unmut der Leistungserbringenden erhoht.

§ 13 Absatz 2 lit. g HeilM-RL

Heilmittel geman dem Katalog

MaBnahmen der SSSST werden bereits mit der Diagnosegruppe eindeutig beschrieben.
Eines Zusatzes des Heilmittels wie Stimmtherapie bei ST1 oder Sprech- und Sprachthera-
pie bei SP1 etc. bedarf es nicht. Die Angabe der Therapiedauer - wie auf dem Verordnungs-
vordruck 9 mit ,30 min." etc. - ist ausreichend. Ebenso reicht fiir die Gruppentherapie
»Gruppe 45" etc. Damit wiirden Fehlerquellen ausgeraumt, die Menge der Verordnungsan-
derungen weiter reduziert und der Blrokratieabbau geférdert.

8§ 13 Absatz 2 lit. h

Doppelbehandlung

Flr die Doppelbehandlung sollte - wie flir den Therapiebericht - die Moglichkeit des An-
kreuzens bestehen.

8§ 13 Absatz 2 lit. i
Therapiefrequenz
Siehe auch:
1. Zu § 7 HeilM-RL
Verordnungsfall, orientierende Behandlungsmenge, Héchstmenge je Verordnung)
5. Zu § 12 HeilM-RL (Auswahl der Heilmittel)
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Die Frequenzempfehlungen fiir die SSSST sind einheitliche Frequenzspannen von 1-3x wo-
chentlich (einzige Ausnahme: ST3 mit taglich, bis zu mehreren Einheiten pro Tag). Die
Pflicht zum Eintrag auf dem Verordnungsvordruck ist deshalb entbehrlich. Sofern der Ver-
ordnende eine davon abweichende Frequenz (siehe zu § 12 Absatz 1 HeilM-RL) angeben
mochte, ware das moglich z.B. mit der Angabe: intensiviert

Der Heilmittelkatalog wére entsprechend zu anzupassen:

III. MaBnahmen der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie
Frequenzempfehlung: 1-3x wochentlich

Die Frequenz richtet sich nach dem medizinischen Erfordernis des Einzelfalls.
Intensivierte Frequenz ist bei medizinischem Erfordernis des Einzelfalls méglich.

§ 13 Absatz 2 lit. |

Leitsymptomatik

Die Angabe der Leitsymptomatik ist aus fachlicher Sicht der SSSS-Therapeuten (iberfliis-
sig, weil es dieser Angabe nicht bedarf.

8.2. Anlage 3 zur HeilM-RL
Anforderungen zur Anderung von Heilmittelverordnungen

Anlage 3 Absatz 1 Satz 2

Diese Anlage soll ,die Grundlage fiir die formale Uberpriifung der ausgestellten Verordnung
durch die Therapeutin oder den Therapeuten™ bilden. Vielleicht liegt es an dieser Formu-
lierung, dass es immer wieder vorkommt, dass sich Verordnende weigern, von ihnen falsch
oder unvollsténdig ausgestellte Verordnungen zu korrigieren.

Deshalb ist es zielfiihrend, Absatz 1 Satz 2 zu ergdnzen:

2Sie bildet fiir die hier aufgelisteten Falle die Grundlage fiir die formale Uberpriifung der
ausgestellten Verordnung durch die Arztin oder den Arzt und die Therapeutin oder den
Therapeuten.

Es besteht der Eindruck, dass der Hinweis in den ,Erlauterungen zur Vereinbarung Uber
Vordrucke fiir die vertragsarztliche Versorgung®, die Vordrucke vollstandig und sorgfaltig
auszufillen, anscheinend nicht ausreichend ist.

Anlage 3 Absatz 2 Satz 1

1In der Tabelle ist dargestellt, in welchen Fallen von unvollstédndigen oder fehlerhaften
Angaben auf der Verordnung geméaB Heilmittel-Richtlinie eine Anderung notwendig ist und
in welcher Form diese Anderung erfolgen muss. Nachvollziehbar, klarstellend und hilfreich
sind die in der Tabelle aufgeflihrten Mdglichkeiten zur Anderung der Verordnung, sofern
fachlich inhaltlicher Bedarf besteht.

Dagegen befremdlich wirken auf die Leistungserbringenden die in der Tabelle aufgeflihrten
Méglichkeiten zur Anderung bei fehlenden, unzuldssigen, unvollstdndigen und unplausiblen
Angaben:

a Personalienfeld (fehlt, unvollstandig oder unplausibel)

f Anzahl der Behandlungseinheiten fehlt

f bei Uberschreitung der zuldssigen Héchstmenge je VO

g Heilmittel gemaB dem Katalog fehlt oder nach Diagnosegruppe nicht verordnungsfahig

Die Verordnungssoftware
kénnte ein wesentlicher Grund fir fehlerhaft ausgestellte Verordnungen sein.
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Bietet die Software den Anwendenden vielleicht zu viel Freiraum, auf dem Bildschirm er-
scheinende (Warn-)Meldungen zu ignorieren und damit die Mdglichkeit, nicht richtlinien-
konformer und falscher Eintrage auf der Verordnung?

Das Ziel muss sein: Sicherheit flir Verordnende und Leistungserbringende, dass die Ver-
ordnungen den Vorgaben der HeilM-RL entsprechen.

Eine Uberpriifung und ggf. Uberarbeitung der Zertifizierungsvorgaben erscheint aus Sicht
der Leistungserbringenden, die dadurch auBerordentlich beschwert sind, dringend erfor-
derlich:

- Welche Voraussetzungen missen Anwendende erfiillen, um die Software fehlerfrei be-
dienen zu kdnnen/dirfen?

—  Werden die Angaben auf der Verordnung ausreichend automatisch auf Vollstandigkeit
gepruft?

- Werden die Angaben auf der Verordnung automatisch auf Plausibilitat gepruft?

z.B. Diagnose, Leitsymptomatik, Heilmittel, Verordnungsmenge

- Lasst die Software zu, dass Obergrenzen fiir Mengenangaben nicht eingehalten wer-
den?

-~ z.B. bei LHB/BVB ist die Gesamtverordnungsmenge flir 12 Wochen durch die Anzahl
der Behandlungseinheiten unter Berlcksichtigung der Frequenz begrenzt. Wird die
Uberschritten und fallt das dem Leistungserbringenden nicht auf, dann wird seine
Rechnung gekdrzt.

—  USW.

Die Vorgaben der HeilM-RL sind eindeutig:

Letztlich liegt die Verantwortung fir die Ausstellung der Verordnung nicht bei der Software,
sondern beim Verordnenden. Dieser ist in der Pflicht, seine Verordnung z.B. gemaB § 13
Absatz 1 Satz 2 ,vollsténdig" auszufiillen. Damit darf eine Verordnung keine Anderungen
bei fehlenden, unzuldssigen und/oder unvollstdndigen Angaben nétig haben. Deshalb ist
eine deutliche Information an die Verordnenden dringend erforderlich. Denn die Fehler der
Verordnenden haben immer negative finanzielle Auswirkungen - nicht auf den VVerordnen-
den, sondern auf den Leistungserbringenden:

Zum einen, weil die Leistungserbringenden immer wieder wegen Korrekturen zeitaufwen-
dig in Verordnerpraxen fahren miissen, die Verordnenden und ihr Personal immer wieder
aufklaren missen, warum und wie eine Verordnung richtig auszufiillen ist. Zum anderen,
weil nicht aufgefallene Fehler der Verordnenden oder nicht als solche interpretierte (z.B.
von Verordnenden auf ihrer Verordnung verwendete Korrekturmittel) beim Leistungser-
bringenden Rechnungskiirzungen zur Folge haben.

Das ist miihselig und unproduktiv. Die Zeit der Leistungserbringenden muss medizinisch
und wirtschaftlich sinnvoller eingesetzt werden: In der Therapie zur Abarbeitung der War-
telisten. Das wiirde zu einer gréBeren beruflichen Zufriedenheit bei den Leistungserbrin-
genden fiuhren, weniger Abwanderung in andere Berufe, weniger Fachkréaftemangel, weni-
ger Langzeitfolgen bei nicht therapierten Patienten usw.

Fazit:

Es bedarf dringender Regelungen, die Fehler auf den Verordnungen ausschlieBen und In-
formationen an die Verordnenden zu den Themen: Starkung des Fehlerbewusstseins, Sen-
sibilisierung fiir die Folgen der Fehler, Schulungen, wie Verordnungen richtlinienkonform
ausgefillt sein missen.

In der HeilM-RL muss deutlicher klar gestellt werden,

was auf Leistungserbringerseite bereits in § 1 Absatz 5 des Vertrags nach § 125 SGB V
aufgenommen wurde: ,Die Bestimmungen dieses Vertrages und der Heilmittel-Richtlinien
in der jeweils geltenden Fassung sind durch zugelassene Leistungserbringer nach § 124
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Absatz 1 in Verbindung mit 2 SGB V und Einrichtungen nach § 124 Absatz 5 SGB V zwin-
gend zu beachten und anzuwenden.”

Flr die Verordnenden sollte eine entsprechende Klarstellung in die HeilM-RL aufgenommen
werden:

Die Bestimmungen der Heilmittel-Richtlinien in der jeweils geltenden Fassung sind zwin-
gend zu beachten und anzuwenden.

Anlage 3 Absatz 2 Satz 3

~3Darliber hinaus enthalten die Vertrage nach § 125 SGB V Regelungen zu den notwendi-
gen Angaben auf der Heilmittelverordnung, die von der Therapeutin oder dem Therapeuten
ebenfalls zu beachten sind.™ Vielleicht liegt es an dieser Formulierung, dass es immer wie-
der vorkommt, dass sich Verordnende weigern, von ihnen falsch oder unvollstédndig aus-
gestellte Verordnungen zu korrigieren. Deshalb bedarf es dringend einer deutlichen Infor-
mation an die Verordnenden.

8§ 16 Absatz 4 HeilM-RL

Danach sind ,2[b]egriindete Unterbrechungen [...] von der Therapeutin oder dem Thera-
peuten auf der Verordnung zu dokumentieren™ ansonsten ,1[...] verliert die Verordnung
ihre Glltigkeit®™. Die SSSST lauft nicht (iber zwei Wochen, sondern (ber Monate, durchaus
Uber ein Jahr hinaus. Allen Beteiligten ist damit klar, dass sich Unterbrechungen durch
Krankheit oder Urlaub nicht verhindern lassen. Die VVorgabe, dass dabei sichergestellt sein
muss, dass das Therapieziel nicht gefahrdet wird, ergibt sich bereits aus Satz 3. Die Doku-
mentation auf der Verordnung andert nichts an dieser Wirklichkeit. Die rigide Vorgabe ist
flr die SSSST nicht sinnstiftend und immer verbunden mit dem Risiko, dass Krankenkassen
Verglitung verweigern. Hier ware eine birokratische Entlastung fiir alle Beteiligten sehr
erfreulich.

In der Gesamtbetrachtung ist die Ergdnzung des § 16 Absatz 4 Satz 5 sinnvoll:
sAbweichend von Satz 1 und 2 flihren Behandlungsunterbrechungen bei MaBnahmen der
Podologischen Therapie, der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie sowie der
Erndhrungstherapie nicht zur Ungiiltigkeit der VVerordnung.

Zusammenfassung
der Erfahrungen zum Umsetzungsstand und zu den Auswirkungen

Eine Vielzahl der notwendigen Anderungen fiir das Heilmittel SSSST resultiert daraus, dass
bisher nicht klar und deutlich genug differenziert wird zwischen den unterschiedlichen Heil-
mitteln.

Wir haben den Eindruck, dass die HeilM-RL vorrangig vom groBten Heilmittelbereich, der
Physiotherapie, her gedacht wird, so dass es einem Versuch gleicht, Ungleiches gleich zu
machen. Das kann aber den Anforderungen in der Praxis nicht gerecht werden und fiihrt
damit in der SSSST zu unnétigem Blrokratismus.

Wir beflirworten deshalb, die spezifischen Anforderungen zu berilicksichtigen und die HeilM-
RL neu zu denken als:

Sektorale Heilmittel-Richtlinien
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Sﬁ\nshlr‘indlge n der Llogopddie

LOGO Deutschland e.V. Storkower Str. 101B 10407 Berlin

Storkower Str. 101B

Gemeinsamer Bundesausschuss 10407 Betlin
Abteilung Methodenbewertung

und veranlasste Leistungen wwwlogo-deutschland.de
GutenbergstraBe 13 info@logo-deutschland.de
10587 Berlin

per E-Mail: heilmittel@g-ba.de
Berlin, 15.07.2025

Evaluation der Umsetzung der Uberarbeitung der Heilmittel-Richtlinie und der
Neufassung des Heilmittelkatalogs zum Beschluss vom 19. September 2019

Stellungnahme LOGO Deutschland e. V.

Sehr geehrte Damen und Herren,

gestatten Sie uns eine Vorbemerkung, bevor wir Ihre Fragen beantworten.

Aus Sicht von LOGO Deutschland e. V. ist es nicht nachvollziehbar, dass gerade die
Inhaberinnen und Inhaber von Heilmittelpraxen — die die Heilmittel-Richtlinie tagtaglich
umsetzen —in die Evaluation nicht einbezogen wurden. Dieses methodische Defizit schmalert
die Aussagekraft der Ergebnisse und lasst eine zentrale Perspektive unberucksichtigt. Wir
regen daher an, bei klinftigen Evaluationen die Berufsverbdnde im Heilmittelbereich frihzeitig
einzubinden.

Nachfolgend unsere Ruckmeldung zu den Fragen auf Seite 12 des Evaluationsberichts.

Zu § 7 HeilM-RL (Verordnungsfall, orientierende Behandlungsmenge, Héchstmenge je
Verordnung)

1. Wie hat sich die Heilmittelversorgung mit Wegfall der Regelfallsystematik und der
Einfihrung der Regelung in § 7 HeilM-RL (Verordnungsfall, orientierende Behandlungsmenge,
Hdéchstmenge je Verordnung) entwickelt?

Aus Sicht ven LOGO Deutschland e. V. hat sich der Wegfall der friiheren Regelfallsystematik
positiv auf die Versorgungspraxis ausgewirkt. Die Abschaffung der Unterscheidung zwischen
Erst-, Folgeverordnung und Verordnung auBerhalb des Regelfalls hat zu einer deutlichen
Vereinfachung beigetragen. Insbesondere konnten haufige formale Fehlerquellen reduziert
werden, was den burokratischen Aufwand sowohl fur Heilmittelpraxen wie auch far
verordnende Praxen verringert hat und den Fokus starker auf die inhaltliche Versorgung der
Patientinnen und Patienten lenkt.

Kein Anderungsbhedarf
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Zu § 11 HeilM-RL (Ort der Leistungserbringung)

4. Wie haben sich die Anderungen in § 11 HeilM-RL zum Ort der Leistungserbringung
ausgewirkt?

Aus Sichtvon LOGO Deutschland e. V. war die Erganzung in 8 11 Absatz 2 Satz 2 HeilM-RL
eine sinnvolle Klarstellung zugunsten einer niedrigschwelligen Versorgung in
Tageseinrichtungen. Jedoch ergeben sich noch Fragen zum Personenkreis.

Abgrenzung des Personenkreises in § 11 Absatz 2

Die ,Tragenden Griinde zum Beschluss des G-BA vom 19. September 2019 beziehen sich
inihrer Erlduterung zu § 11 Absatz 2 (S. 10} ausdricklich auf Kinder und Jugendliche mit
Behinderungen, also auf Personen mit einer langerfristigen kdrperlichen, geistigen,
seelischen oder Sinnesbeeintrachtigung im Sinne des 8 2 SGB IX. Dort heiBtes:

,Deshalb kann die Erbringung von Heilmitteln bei Kindern und Jugendlichen mit Behinderung
mitund ohne einem behérdlich festgestellten Férderstatus [...] auch innerhalb deroben
genannten Einrichtungen stattfinden [...]. Das Vorliegen eines Férderstatus allein begriindet
nicht die Verordnung von Heilmitteln und deren Erbringung in der Tageseinrichtung. Stets
muss ein Behandlungsbedarf im Sinne der Richtlinie vorliegen und die Behandlung wegen des
Vorliegens einer Behinderung dort notwendig sein.”

Der Begriff ,,Forderstatus® wird hier offenbar in engem Zusammenhang mit einer
{behordlich festgestellten) Behinderung verstanden. Im Wortlaut der Heilmittel-Richtlinie
(8§ 11 Absatz 2) selbst hingegen wird nicht explizit auf Kinder mit Behinderungen Bezug
genommen. Dort ist lediglich die Rede von einer ,,besonderen Schwere und Langfristigkeit
der funktionellen oder strukturellen Schadigungen sowie der Beeintrachtigungen der
Aktivitaten“, die ,,in der Regel bei einem behdrdlich festgestellten Férderstatus angenommen
werden® soll.

Diese Formulierung wirft mehrere Fragen auf:
e Beziehtsich die Regelung ausschlieBlich auf Kinder mit anerkannter Behinderung?

e Sind auch Kinder mit Entwicklungsstdrungen oder Aktivitdtseinschrankungen ohne
formelle Feststellung einer Behinderung umfasst?

e Wieistder Begriff ,,Forderstatus” auszulegen — im schulrechtlichen, sozialrechtlichen
oder medizinischen Sinne?

Da der Begriff ,,Férderstatus“ weder im SGB noch in der Heilmittel-Richtlinie legaldefiniert ist
und je nach Landesrechtunterschiedlich ausgelegt wird, fehlt es an einer einheitlichen und
rechtssicheren Bestimmung. Zudem besteht keine zwingende Gleichsetzung zwischen einem
Forderstatus und dem Vorliegen einer Behinderung im Sinne des 8 2 SGB IX oder einer
»,besonderen Schwere und Langfristigkeit der funktionellen oder strukturellen Schadigungen
sowie der Beeintrachtigungen der Aktivitaten. Dies fuhrt in der Versorgungspraxis zu
erheblichen Interpretationsspielrdumen und Rechtsunsicherheit.
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Anderungsvorschlag

LOGO Deutschland e. V. spricht sich fur eine eindeutige, rechtssichere Eingrenzung des
Anwendungsbereichs von § 11 Absatz 2 HeilM-RL aus, in der verbindlich geklart wird, welche
Personengruppen von der Regelung erfasst sein sollen. Nur so ist eine konsistente und
verlassliche Anwendung im Versorgungsalltag der Heilmittelpraxen moglich.

Zu § 12 HeilM-RL (Auswahl der Heilmittel)
5. Werden die geédnderten Regelungen zu § 12 HeilM-RL (Auswahl der Heilmittel) genutzt?

Die ursprunglich beabsichtigte Flexibilisierung durch die Maéglichkeit, mehrere Heilmittel

(z. B. Einzel- und Gruppentherapie) oder auch unterschiedliche Zeiteinheiten auf einer
Verordnung zu kombinieren, hat sich in der Praxis nicht als hilfreich, sondern eher als
hinderlich erwiesen: Es besteht ein erhéhter Anderungsbedarf bei (therapeutisch)
notwendiger, abweichender Durchfihrung — etwa infolge realer Versorgungssituationen, wie
der kurzfristigen Absage oder vorliibergehenden Verhinderung eines Gruppenpartners. In
solchen Fallen ist eine Anpassung der urspriinglich vorgesehenen Therapieform erforderlich,
etwa der Wechsel von Gruppen- zu Einzeltherapie.

Solche Anpassungen fuhren jedoch zu einem unverhaltnismaBig hohen blrokratischen
Aufwand ohne praktischen Nutzen: Sobald die auf der Verordnung genannten Heilmittel nicht
exakt umgesetzt werden kénnen, ist gemaB Anlage 3 HeilM-RL eine Anderung der Verordnung
erforderlich. Die daflir notwendige Rlcksprache mit der Arztpraxis und die formalen
Anforderungen an die Korrektur stellen eine erhebliche Hirde dar, die den Versorgungsalltag
belastet und die Patientinnen und Patienten unnotig ausbremst. Die intendierte Flexibilitat
verkehrt sich somitins Gegenteil — sie flihrt nicht zu einer verbesserten Versorgung, sondern
erschwert eine situationsangemessene und therapeutisch sinnvolle Umsetzung.

§ 12 Absatz 8 Doppelbehandlungen

Die derzeitige Regelung in § 12 Absatz 8 lasst eine medizinisch und organisatorisch sinnvolle
Therapieplanung — insbesondere bei komplexen logopadischen Indikationen —nicht zu.

Bei Stérungsbildern wie Schluckstorungen (SC) kann eine therapeutisch indizierte Verteilung
der Behandlungseinheiten tiber den Tag medizinisch geboten sein — etwa zur begleitenden
Nahrungsaufnahme und zur Risikominimierung bei Aspirationsgefahr.

Bei Stimmstorungen (Diagnoseschlissel ST3}) ist im Heilmittelkatalog ausdrucklich
vorgesehen, dass mehrere Therapieeinheiten am selben Tag durchgefuhrt werden kénnen. In
der Praxis erfordert dies Pausen zwischen den Einheiten, etwa aus stimmschonenden oder
lernpsychologischen Grunden.

Eine Erganzung der Ausnahmeregelung flir die Logopadie, wie sie in 8 12 Absatz 8 Satz 7 fur
die Ernahrungstherapie vorgesehen ist, schafft die daflir notwendige Flexibilitat und starkt die
therapeutische Entscheidungskompetenz — ohne das Ziel der Regelung, Doppelbehandlungen
sachgerecht und begriindet einzusetzen, zu gefahrden. Eine Regelungin diesem
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Zusammenhang wurde auch eine Erganzung in 8§ 30 erforderlich machen.
Anderungsvorschlag

Ergédnzung in 8 30 Absatz 2, neuer Satz 3: Sofern therapeutisch notwendig, kénnen auch
mehrere Einheiten pro Tag erbracht werden.

Aufnahme der Logopadie in § 12 Absatz 8 Satz 7: Abweichend von den Regelungen dieses
Absatzes gilt im Bereich der Logopédie gemaB § 30 Absatz 2 Satz 3, und im Bereich der
Erndhrungstherapie geméanB § 42 Absatz 2 Satz 6, dass auch mehrere Einheiten pro Tag
erbracht werden kénnen, sofern dies therapeutisch notwendig ist.

Zu § 15 HeilM-RL (Beginn der Heilmittelbehandlung)

6. Wie haben sich die gednderten Regelungen zum Beginn der Heilmittelbehandlung (§ 15
HeilM-RL) auf die Versorgung ausgewirkt?

LOGO Deutschland e. V. bewertet die Neuregelung zum Beginn der Heilmittelbehandlung
grundséatzlich positiv. Die verldngerten Fristen tragen zur Entlastung der Praxen bei,
ermoglichen eine flexiblere Terminvergabe und helfen, Verordnungsverluste zu vermeiden —
insbesondere vor dem Hintergrund des anhaltenden Fachkraftemangels und teils
monatelanger Wartezeiten.

Kritisch sehen wir hingegen das Merkmal ,dringlicher Behandlungsbedarf«:

Die arztliche Kennzeichnung suggeriert eine zeitnahe Versorgung, die in der Realitdt oftmals
nicht sichergestellt werden kann. Logopéadische Praxen differenzieren ohnehin nach
Dringlichkeit, um insbesondere bei akuten ocder belastenden Stérungsbildern eine maoglichst

zeitnahe Versorgung zu ermgglichen. Ein zusatzliches arztlich gesetztes Merkmal ist daher
weder notwendig noch hilfreich,

Zudem flhrt es zu vermeidbarem bUlrokratischem Aufwand flr die Betroffenen: Wird eine
entsprechend gekennzeichnete Verordnung nicht fristgerecht begonnen, ist eine erneute
Ausstellung erforderlich - mit zuséatzlichem organisatorischem Aufwand flr Patientinnen und
Patienten, arztliches Personal und Therapiepraxen, jedoch ohne erkennbaren
therapeutischen Mehrwert.

Anderungsvorschlag

Wir regen an, die Regelung aus vorgenannten Grinden zu Uberdenken.

Zu § 16 HeilM-RL (Durchfiihrung der Heilmittelbehandlung)

7. Wie hat sich die gednderte Regelungin § 16 Absatz 6 HeilM-RL auf die Inanspruchnahme
von Gruppentherapien ausgewirkt?
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Trotz der intendierten Vorrangregelung wird Gruppentherapie in der Logopéadie weiterhin
nur selten verordnet.

Ein wesentlicher Hinderungsgrund liegt im asymmetrischen blrokratischen Aufwand bei
einer Umstellung der Therapieform: Wahrend bel der Anderung von Gruppentherapie auf
Einzeltherapie eine Mitteilung an die Arztpraxis ausreichend ist, ist fur die Umstellung von
Einzel- auf Gruppentherapie ein Einvernehmen mit der verordnenden Praxis erforderlich (816
Absatz 6i. V. m. Anlage 3 HeilM-RL).

Diese Regelung steht im Widerspruch zu den Zielen der Heilmittel-Richtlinie sowie den
tragenden Griinden zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 19.
September 2019, in denen ausdricklich formuliert wird:

,Die Gruppentherapie ist als wirtschaftlichere Versorgungsform grundsétzlich vorrangig vor
der Einzeltherapie zu nutzen, sofern aus therapeutischen Grinden keine Bedenken
bestehen.“ (Tragende Griinde zum Beschluss vom 19.09.2019, S. 14)

Dartber hinaus heit es dort: ,,Durch die Ergdnzung in § 16 Absatz 6 Satz 1 der HeilM-RL wird
kilargestellt, dass ein Wechsel der Therapieform durch die Leistungserbringenden auch
weiterhin moéglich ist. Ziel ist es dabei, die Flexibilitat der Leistungserbringenden zu starken

[.]“

Aus Sichtvon LOGO Deutschland e. V. ist es daher nicht nachvollziehbar, weshalb
ausgerechnet die Umstellung zugunsten der Gruppentherapie mit zusatzlichem,
burokratischem Aufwand verbunden ist. Eine Umstellung von Einzel- auf Gruppentherapie
wilrde der Zielsetzung des G-BA erst dann gerecht, wenn eine formlose Information an die
Arztpraxis ausreicht.

Unabhangig von der Frage des burokratischen Aufwands stellt sich zudem die Frage nach der
Sinnhaftigkeit eines expliziten Einvernehmens mit den Patientinnen und Patienten bei der
Umstellung auf Gruppentherapie. In anderen Leistungsbereichen des Gesundheitswesens —
etwa bei der Wahl zwischen wirtschaftlicheren und aufwandigeren Versorgungsformen —ist
ein solches Einverstandnis nicht zwingend vorgeschrieben, solange die Therapie den
fachlichen Standards entspricht und medizinisch indiziert ist. Patientinnen und Patienten
kénnen oft den therapeutischen Nutzen und die Synergien von Gruppentherapie nicht selbst
einschatzen. Therapeutinnen und Therapeuten iUbernehmen hier eine beratende und
begleitende Rolle und wagen indikationsbezogen ab, ob eine Gruppen- oder Einzeltherapie
die geeignete Form darstellt.

Vor diesem Hintergrund sollte die Wirtschaftlichkeitsanforderung des 8 12 SGB V auch bei der
Therapieformwahl starker berlicksichtigt werden. Es ware es konsequent, die
Entscheidungskompetenz flir die Therapieform den Leistungserbringenden zu (iberlassen
und ein formloses Informationsverfahren an die verordnende Praxis ausreichen zu lassen.
Das starkt die Versorgungspraxis, vermeidet unngtige Burokratie und entspricht den Zielen
des G-BA-Beschlusses vom 19. September 2019.

Seite 5von 8
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Anderungsvorschlag

Formulierungsvorschlag flr 8§ 16 (8) Satz 2: Kommt die Therapeutin oder der Therapeutim
Laufe der Therapie zu der Einschéatzung, dass anstatt der verordneten Einzeltherapien
einzelne oder alle Behandlungseinheiten in Form von Gruppentherapien durchgefihrt
werden soliten, ist dies nach Zustinmmmung Information der Versicherten oder des
Versicherten und imrEinvernehmen-mitder an die Verordnerin oder dennr Verordner
méglich. 3 Die einvernehmiichre-Anderung ist von der Therapeutin oder dem Therapeuten auf
dem Verordnungsvordruck zu dokumentieren.

Biirokratieabbau

8. Wie haben sich die Anderungen der Richtlinie im Versorgungsalltag (biirokratischer
Aufwand) ausgewirkt?

An mehreren Stellen sind zusétzliche blirokratische Hiirden entstanden.

1. Anlage 3 HeilM-RL - Einvernehmen mit der arztlichen Praxis

Die Heilmittel-Richtlinie verfolgtlaut 8 1 Absatz 1 Nr. 4 das Ziel, eine enge
Zusammenarbeit zwischen arztlicher und therapeutischer Seite zu fordern und damit
auch die therapeutische Verantwortung zu starken. Dem steht jedoch das aufwandige
und praxisferne Erfordernis eines ,,Einvernehmens” entgegen, das sich in der
Versorgungspraxis in mehrfacher Hinsicht als unpraktikabel erweist:

« Organisatorisch kaum umsetzbar: Therapeutinnen und Therapeuten erreichen in
der Regel nicht die arztliche Person selbst, sondern das medizinische
Fachpersonal (MFA}.

s Kein belegbares Verfahren: Ob ein Einvernehmen tatséchlich zustande kam, lasst
sich im Zweifel nicht verlasslich nachweisen.

« Zeitressourcen fehlen: Arztinnen und Arzte sind im Praxisalltag stark eingebunden —
personliche Ricksprachen fuhren zu unnétigen Verzogerungen beim
Versorgungsbeginn.

¢ Fachlich nicht notwendig: Anpassungen der Frequenz oder der Therapieform —
etwa der Wechselvon Einzel- zu Gruppentherapie — erfordern keine arztliche
Neubewertung. Sie gehdren ebenso wie Anderungen der Leitsymptomatik zur
therapeutischen Fachverantwortung und sollten im Rahmen der
Leistungserbringung ohne Riicksprache umsetzbar sein.

Anderungsvorschlag

Anderung der Anlage 3 HeilM-RL wie folgt:

e Die Spalte ,,Einvernehmen® wird gestrichen.

Seite 6von 8
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¢ Anderungen mit medizinischer Relevanz erfolgen weiterhin drztlich veranlasst.

e Anderungen aufgrund therapeutischer Bewertung (z. B. bei der Frequenz, bei
Einzel-/ Gruppentherapie oder Leitsymptomatik) erfolgen nach Information an die
arztliche Praxis.

2. Muster 13 (Riickseite)

Auf dem derzeitigen Muster 13 sind sowohl die Anderung von Einzel- zu
Gruppentherapie als auch umgekehrt unter der Uberschrift ,nach Riicksprache®
aufgefuhrt. Diese Bezeichnung entspricht nicht der aktuellen Systematik der
Heilmittel-Richtlinie: Wahrend bei der Umstellung von Gruppentherapie auf
Einzeltherapie eine Information an die Arztpraxis genugt, ist fur die Umstellung von
Einzel- auf Gruppentherapie ein Einvernehmen erforderlich — nicht aber zwingend eine
Racksprache. Die missverstandliche Formulierung fihrt sowohl auf arztlicher als auch
auf therapeutischer Seite zu Irritationen.

Anderungsvorschlag

¢ GemiB der empfohlenen Anderung der Anlage 3 HeillM-RL — Umstellung von Einzel-
auf Gruppentherapie nach Information — sollte das entsprechende Feld auf dem
Muster 13 mit ,nach Information® Gberschrieben werden oder aber der Hinweis
,nach Riucksprache“ entfallen.

o Gleiches wurde fur das Feld ,,Abweichung von der Frequenz“ gelten, sollte die
Spalte ,,im Einvernehmen mit dem Arzt“ in der Anlage 3 zur HeilM-RL entsprechend
unseres Anderungsvorschlags entfallen.

Uber die Beantwortung der Fragen von Seite 12 zu Evaluation hinaus méchten wir die
Gelegenheit nutzen, auf weitere notwendige Anpassungen in der Heilmittelrichtlinie
hinzuweisen.

§ 30 HeilM-RL {Grundlagen der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie)
Aktueller Stand

In der aktuellen Fassung des & 30 HeilM-RL wird ausschlieBlich auf die Wiederherstellung,
Verbesserung cder Vermeidung der Verschlechterung krankheitsbedingter Schadigungen im
Bereich der Kommunikationsfahigkeit und der Nahrungsaufnahme Bezug genommen. Ein
expliziter Verweis auf die ICF (Internationale Klassifikation der Funktionsféhigkeit,
Behinderung und Gesundheit) sowie deren Komponenten (Kérperfunktionen, Aktivitaten und
Teilhabe) erfolgt — anders als in den Regelungen zu Physiotherapie (8 17 HMR) und
Ergotherapie (8 35 HMR) - bislang nicht.

Seite 7von 8
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Handlungsbedarf

Aus Sichtvon LOGO Deutschland e. V. ist eine Ergdnzung des 8 30 HeilM-RL um eine
entsprechende Zielsystematik dringend erforderlich. Die Behandlungvon Sprach-, Sprech-,
Stimm- und Schluckstdrungen verfolgt in der Praxis regelmafig das Ziel, alltagsrelevante
Aktivitaten zu ermoglichen und die Teilhabe am gesellschaftlichen Leben zu sichern. Dies
betrifft insbesondere die Fahigkeit zur Kommunikation und zur Nahrungsaufnahme, die
zentrale Grundbedurfnisse im Alltag darstellen. Die Orientierung an den ICF-Komponenten
entspricht der Versorgungsrealitat in der Logopadie und reflektiert die tatsachlichen
Therapieziele.

Dariber hinaus entspricht dieser Ansatz den Vorgaben des § 3 Absatz 5 HeilM-RL, wohach
sich der Bedarf an Heilmittelbehandlung nicht allein aus der Diagnose, sondern aus der
Gesamtbetrachtung der funktionellen oder strukturellen Schadigungen, der Beeintrachtigung
der Aktivitaten sowie der Kontextfaktoren ergibt. Auch in der Begutachtungsanleitung des
Medizinischen Dienstes wird ausdricklich auf die Beseitigung oder Minderung
alltagsrelevanter Beeintrachtigungen als mafBgebliches Therapieziel hingewiesen.

Anderungsvorschlag

Erganzung des 8 30 Absatz 1:

MaBnahmen der Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie entfalten ihre Wirkung auf
phoniatrischen und neurophysiologischen Grundlagen und dienen dazu, die
Kommunikationsfahigkeit, die Stimmgebung, das Sprechen, die Sprache und den Schluckakt
bei krankheitsbedingten Stérungen wiederherzustellen, zu verbessern, zu kompensieren oder
eine Verschliimmerung zu vermeiden. Ziel der Heilmittelbehandlung ist dabei das Erreichen
der groBtmoglichen Funktionsféhigkeit im Sinne der Internationalen Klassifikation der
Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF), inshesondere mit Blick auf Aktivitdten
und Teilhabe in den Bereichen Kommunikation und Nahrungsaufnahme. Hierzu bedarf es des
Einbezugs lebenspraktischer Ubungen.

Mit freundlichen GraBen

By g -

Diethild Remmert
1. Vorsitzende LOGO Deutschland e. V.

Seite 8von 8
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IBED e. V. Bundesverband fir Ergotherapeut:innen in Deutschland
MaRBgebliche Spitzenorganisation auf Bundesebene im Bereich Ergotherapie § 125 SGB V

Gemeinsamer Bundesausschuss
Postfach 12 06 06
10596 Berlin

Stellungnahme zur Evaluation der Umsetzung der Uberarbeitung der
Heilmittel-Richtlinie und der Neufassung des Heilmittelkatalogs zum Beschluss
vom 19. September 2019

Sehr geehrte Damen und Herren,

im Folgenden erhalten Sie unsere Stellungnahme zur Evaluation der Umsetzung
der Uberarbeitung der Heilmittel-Richtlinie und der Neufassung des
Heilmittelkatalogs zum Beschluss vom 19. September 2019 und zum vorlaufigen
Evaluationsbericht vom 03.06.2025.

BED

Bundesverband fir
Ergotherapeut:innen
in Deutschland e, V.

Obere NeustraRe 4
65606 Villmar

Servicetelefon:

06438-9279000

Mobil:
0173-2583370

E-Mail inffo@bed-ev.de
Web www bed-ev.de

Geschiftsfiihrender Vorstand
Christine Donner

Verbandsregister
Reg.-Nr. VR 7505
Amtsgericht Wiesbaden

Datum
15.07.2025

N
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1. Vorbemerkung

Nach eigenem Bekunden des G-BA war Ziel der Reform der Heilmittel-Richtlinie sowie des
Heilmittelkatalogs, die Versorgungsqualitdt und Praktikabilitat zu verbessern, die
Regelungskomplexitat zu reduzieren sowie eine Entbiirokratisierung im Versorgungsalltag zu
erreichen.

Es darf demnach unterstellt werden, dass der G-BA — so wie wir auch — tatsdchlich Probleme in
diesen benannten Zielbereichen identifiziert hatte. Diese Einschatzung teilen wir uneingeschrankt.

Die Heilmittelversorgung im Leistungsbereich der GKV unterliegt einer extrem hohen
Regelungsdichte. Die Vorgaben der HeillM-RL und des Heilmittelkatalogs werden im
Versorgungsalltag durch Heilmittelvereinbarungen, Heilmittelzielvereinbarungen und
,Beratungen” seitens einzelner Kostentriager und KVen sowie die Vertrige nach den §§ 125 und
1253 SGB V erganzt.

Da die Evaluation mit erstmaliger Einfithrung der HeilM-RL ausblieb, muss konstatiert werden,
dass samtliche Vorgaben ohne tatsichliche Evidenz erfolgten und weiterhin erfolgen. Um so
wichtiger ist der Versuch mit dem nun vorliegenden Evaluationsbericht zumindest die Wirkung
der zum 1. Januar 2021 in Kraft getretenen Anderungen zu untersuchen.

Kritisch ist zudem anzumerken, dass die Leistungserbringerorganisationen nun erst fast 6 Jahre
nach dem Beschluss zur Evaluation einbezogen werden. Die 6-wdchige Frist zur Stellungnahme
ermdglicht zudem keine eigenstdndige Befragung der Therapierenden.

2. Fragestellungen

Im Folgenden nehmen wir zunachst Stellung zu den ermittelten Fragestellungen.

2.1 Wie hat sich die Heilmittelversorgung mit Wegfall der Regelfallsystematik und der
Einfilhrung der Regelung in § 7 HeilM-RL {Verordnungsfall, orientierende Behandlungsmenge,
Hochstmenge je Verordnung) entwickelt?

Grundsétzlich hat die Abkehr von der fritheren Systematik der Erst- und Folgeverordnung zu einer
Vereinfachung im Praxisalltag gefiihrt. Die Anzahl von formalen Fehlerquellen und der damit
folgende biirokratische Aufwand konnten so aus unserer Sicht reduziert werden.

Die Aussage des G-BA:

LAuf Basis dieser Ergebnisse kann darauf geschlossen werden, dass der Wegfall der
Regelfallsystematik und die Einflihrung der Regelung in § 7 HeilM-RL in den Heilmittelbereichen
Physiotherapie, Ergotherapie und S555-Therapie dazu gefiihrt hat, dass Versicherte nun mehr
Heilmittel je Verordnung erhaiten.” (Seite 54 Entwurf des Evaluationsberichtes) teilen wir
grundsatzlich.
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Zusatzlich haben jedoch folgende weitere Punkte zu dieser Entwicklung beigetragen:

Wiys »

e Aufnahme der Thermischen Anwendung in die Indikationsgruppen SB3, EN2 und EN3 im
Bereich Ergotherapie seit dem 01.04.2022

e Seit dem 01.07.2021 ist die zuldssige Hochstmenge je Verordnung bei PS2 und PS3 in der
Ergotherapie auf 20 Einheiten erhéht worden.

e Aufgrund der demographischen Entwicklung ist von einer Zunahme von schwereren
Erkrankungen auszugehen, die mit einer Zunahme von Verordnungen in Diagnosegruppen
einhergehen, bei denen grundsatzlich einer groRere Verordnungsmenge maglich ist (z. B.
PS2 und PS 3 in der Ergotherapie, ZN und PN in der Physiotherapie, SP 5 und SP6 in der
SSSST oder Ul1 in der Podologie).

Hinweis zu den Ergebnissen des Evaluationsberichtes:

Interessant bei dieser Fragestellung waren die Antworten aus der Praxis iiber eine strukturierte
Befragung durch die KBV gewesen, wie sich die Regelung grundsatzlich auf die Praktikabilitdt und
das Verordnungsverhalten ausgewirkt haben. Leider wurde darauf — fiir uns unverstandlich—

verzichtet.
In der Befragung fiir den GKV-Spitzenverband wurde im Anhang B1 dazu folgende Frage gestellt:

~In § 7 Absatz 3 der HeilM-RL wurde neu geregelt, dass sich der Verordnungsfall und die
orientierende Behandiungsmenge auf die jeweiligen drztlich Verordnenden beziehen. Hat
diese Regelung dazu gefiihrt, dass vermehrt parallele Verordnungen auf Grund derselben
Diagnose (d. h. die ersten drei Stelien des ICD-10-GM-Codes sind identisch) ausgestellt
wurden?”

Diese Frage ist leider falsch adressiert, da die Kostentrager keine Kenntnis iiber ausgestellte
Verordnungen, sondern nur iber abgerechnete Verordnungen haben.

Daraus folgt, dass jedwede daraus resultierende Antwort nicht aussagefahig ist.

2.2 Wie hat sich die Heilmittelversorgung aufgrund eines langfristigen Heilmittelbedarfs nach §
32 Absatz 1a SGB V und eines besonderen Versorgungsbedarfs nach § 106b Absatz 2 Satz 4 SGB
V entwickelt?

Wir teilen die Einschatzung des G-BA, dass die Bedeutung der Sonderregelungen BVB und LHB
einen hohen Stellenwert in der Versorgung eingenommen hat. Wir sehen speziell in der
Ergotherapie, dass im Praxisalltag immer mehr schwer erkrankte und multimorbide Patient*innen
versorgt werden. Dies deckt sich im (brigen auch mit den Daten des WIdO-Pflegereports, die
einen hohen Anteil Pflegebediirftiger in der Heilmittelversorgung und insbesondere in der
Ergotherapie belegen:
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Anteil PflegebedUrftiger an der Versorgung

m Physiotherapie ~ Logopadie m Podologie  Ergotherapie

53,6 53,8 53,4 55,3

Ergotherapie
Podologie
Logopadie
Physiotherapie

{WIdO Pflegereport 2019-2024, eigene Darstellung)

Die Erkenntnis der groRen Bedeutung von LHB und BVB spiegelt aus unserer Sicht schlicht die
Versorgungsrealitdt wieder.

Dabei geben wir zu bedenken, dass die Regelungen zum individuellen LHB méglicherweise nicht
hinreichend bekannt sind. In einer Online Befragung zur Heilmittelversorgung bei komplexem
regionalen Schmerzsyndrom {(CRPS) gaben knapp 25 % der Therapierenden an, die Moglichkeit
einer Antragstellung eines LHB tber den BVB hinaus nicht zu kennen
{https://www.bed-ev.de/artikel/artikel.aspx?id=7416). Wir gehen davon aus, dass fehlende
Kenntnis auch bei Verordnenden und erst recht bei Patient*innen ebenfalls ein Grund dafiir ist,
dass die Zahlen zum individuellen LHB eher konstant bleiben.

2.3 Wie haben sich die Antrage auf Genehmigung eines langfristigen Heilmittelbedarfs nach § 8
Absatz 3 und 5 HeilM-RL entwickelt?

Deutlich positiv ist aus unserer Sicht zu bewerten, dass die zuvor geltende Genehmigungspflicht
fiir Verordnungen auRerhalb des Regelfalls bei Uberschreiten der Gesamtverordnungsmenge
entfallen ist. Dies filhrte zu einer spiirbaren Entlastung im Arbeitsalltag und einem Riickgang an
Absetzungen fiir diese Fragestellung.

Die Ergebnisse der Routinedaten des MD-Bund belegen den deutlichen Riickgang an
Beurteilungen zur Heilmittelversorgung insgesamt Aus der Befragung der Krankenkassen wird
deutlich, dass trotzdem eine Mehrheit der Kassen weder ricklaufige Antragszahlen noch
rilckldufige Sozialgerichtsverfahren im Bereich der individuellen Langfristigen Genehmigungen
feststellen.
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Wie zuvor ausgefithrt gehen wir davon aus, dass die Moglichkeit einer Antragsstellung haufig nicht

bekannt ist. Eine Zunahme der Antragszahlen bei hdherem Bekanntheitsgrad der Regelung halten
wir fiir maglich.

Wiys »

2.4 Wie haben sich die Anderungen in § 11 HeilM-RL zum Ort der Leistungserbringung
ausgewirkt?

Die seitens des G-BA als auffillig hoch dargestellte Quote an Hausbesuchen in der Ergotherapie,
ist sehr klar mit dem hohen Anteil an Pflegebediirftigen (siehe 2.2} zu begriinden und spiegelt
konsequent den Versorgungsalltag wieder. Die riickldufigen Zahlen fiir die Hausbesuche
entspringen eher dem Umstand, dass die Praxen aufgrund des Fachkriftemangels weniger
Hausbesuche leisten kénnen bei gleichzeitig steigendem Bedarf. Auch hier sei nochmals der
Hinweis erlaubt, dass das GKV-HIS nur die abgerechneten und nicht die tatséchlich verordneten
Leistungen abbildet. Es bleibt also unklar in welchem Umfang Patient*innen versorgt werden
konnen.

Aus unserer Sicht haben die Anderungen in § 11 HeilM-RL keine Effekte auf die Versorgung
gezeigt. Dies war nach unserem Verstandnis auch nicht die Intention des G-BA, da nach eigenen
Aussagen die Anderungen lediglich der Klarstellung dienten.

2.5 Werden die gednderten Regelungen zu § 12 HeilM-RL (Auswahl der Heilmittel) genutzt?

Wir haben keine Hinweise darauf, dass die Anderungen in § 12 HeilM-RL dazu gefiihrt haben, dass
haufiger unterschiedliche Heilmittel verordnet werden. Allerdings sehen wir auch Falle, in denen
zur selben Erkrankung parallel Verordnungen mit unterschiedlichen Heilmitteln ausgestellt
werden, was zu Vergiitungskiirzungen fir die Heilmittelerbringenden fiihrt. Kritisch ist ebenfalls
anzumerken, dass zwar Behandlungen als Doppelbehandlungen zusammengefasst werden
konnen, allerdings nur bei identischem Heilmittel { § 12 Abs. 8 HeilM-RL). Eine Regelung in der
Ergotherapie analog zur Erndhrungstherapie, bei der mehrere Einheiten pro Tag erbracht werden
kénnen (in der Physiotherapie gibt es die standardisierten Heilmittelkombinationen), wiirde die
Erfordernisse im Praxisalltag besser abbilden. Zumindest sollte die Kombination unterschiedlicher
Heilmittel als Doppelbehandlung erméglicht werden.

2.6 Wie haben sich die gedanderten Regelungen zum Beginn der Heilmittelbehandlung (§ 15
HeilM-RL) auf die Versorgung ausgewirkt?

Die Festlegung des spatesten Behandlungsbeginn auf 28 Tage hat zu einer deutlichen Entlastung
im Versorgungsalltag gefiihrt. Trotzdem bedingt die Versorgungsrealitdt jedoch hdufig auch ein
Uberschreiten dieser Frist aufgrund des Fachkraftemangels und der steigenden Nachfrage.
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Die Ergebnisse mit einer Uberschreitung beim Behandlungsbeginn bei knapp 38 % der Fille halten
wir fiir realistisch. Es wére zu (berlegen, ob eine ldngere Frist grundsatzlich darstellbar ist, um die
Versorgungsrealitit abzubilden und unnétige Praxiskontakte zwecks Anderung der Verordnungen
zu vermeiden. Dies gilt einerseits insbesondere bei fortlaufender Behandlung aufgrund derselben
Erkrankung.
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Andererseits gilt dies inshesondere auch fiir die Frist bei einem dringlichen Behandlungsbedarf. In
den Praxen wird aufgrund des Fachkrdftemangels aus unserer Sicht generell versucht, die
Dringlichkeit der Behandlung zu beriicksichtigen. Die Kennzeichnung als dringlicher
Behandlungsbedarf ist ein weiteres Kriterium zur Einordnung, die Verbindung mit einem
verbindlichen verkiirztem Behandlungsbeginn suggeriert jedoch die Méglichkeit einer zeitnahen
Versorgung, die in der Praxis nicht immer gegeben ist. Dies zeigt sich auch in den Ergebnissen der
Patientenbefragung. Es wire praktikabler, die 14-tdgige Beginnfrist als Kann-Regelung zu
formulieren und die Gultigkeit der Verordnung auch in den dringenden Féllen an die Frist von 28
Kalendertagen zu binden.

2.7 Wie hat sich die gednderte Regelung in § 16 Absatz 6 HeilM-RL auf die Inanspruchnahme
von Gruppentherapien ausgewirkt?

Generell hdngt die Inanspruchnahme von Gruppentherapien eher von der Praxisstruktur als von
der Verordnung ab. Selbst wenn eine Gruppentherapie verordnet wird, missen die
Leistungserbringenden in der Lage sein, eine homogene Gruppe in einem passenden Zeitrahmen
und dann noch in libereinstimmender Frequenz zusammenzustellen. Dies stellt eine maximal
unpraktikable Regelung dar. Die Organisation von Gruppenbehandlungen kénnte im Rahmen der
Versorgung gemal § 125a SGB V deutlich leichter fallen, sofern diese Versorgungsform
konsequent weiterentwickelt wiirde.

Zudem ist die Umstellung von Einzel- und Gruppentherapie derzeit unterschiedlich geregelt. Bei
der Umstellung von Einzel- auf Gruppentherapie sollte statt des Einvernehmens auch (wie im
umgekehrten Fall} eine einfache Information an den Verordnenden ausreichen.

2.8 Wie haben sich die Anderungen der Richtlinie im Versorgungsalltag (biirokratischer
Aufwand) ausgewirkt?

Zwar haben sich die Anderungen an der einen oder anderen Stelle positiv ausgewirkt, in der
Summe werden die Rahmenbedingungen jedoch nach wie vor als Uberregulierung und im
Versorgungsalltag eher unpraktikabel wahrgenommen. Die urspriingliche Zielsetzung einer
Entbiirokratisierung wurde aus unserer Sicht deutlich verfehlt.
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3. Bewertung

Eine positive Entwicklung mochten wir unterstreichen: Die Anhebung der Hochstmenge je
Verordnung bei den Diagnosegruppen PS2 und PS3 von 10 auf 20 Behandlungseinheiten wird
auch nach unserem Kenntnisstand im Versorgungsalltag genutzt. Umso kritischer miissen wir in
diesem Kontext Heilmittelzielvereinbarungen bewerten, die dieser Entwicklung direkt
entgegenwirken sollen. So wurde in Schleswig-Holstein zwischen der KV und den
Kassenverbdnden schon in der Heilmittelzielvereinbarung 2022 ein Mengensenkungsziel fiir
psychisch-funktionelle Behandlungen von -10 % vereinbart und bisher auch so beibehalten
{(www.kvsh.de/fileadmin/user upload/dokumente/Praxis/Vertraege/Arzneimittelvertraege/
Zielvereinbarungen/2022 01 01 Zielvereinbarung HM.pdf }.

Mit den komplexen Vorgaben der Heilmittelrichtlinie, des Heilmittelkatalogs, der
Heilmittelvereinbarungen zwischen GKV und der KBV und der einzelnen KVen sowie zusatzlicher
Heilmittelzielvereinbarungen und ,,Beratungen” auf Praxisebene sehen wir eine massive
Uberregulierung der Heilmittelversorgung, der offensichtlich eine gewachsene Misstrauenskultur
zugrunde liegt. Handlungsleitend scheint an dieser Stelle eine Grundhaltung zu sein, die
Patient*innen, Therapeut*innen und Arzt*innen eine permanente missbrauchliche
Inanspruchnahme von Heilmittelleistungen unterstellt.

Doch gerade die Ergebnisse dieser Evaluation missten aus unserer Sicht zu der Erkenntnis fiihren,
dass diese Uberregulierung iiberwunden werden muss. Bezeichnend sind die Zitate aus der
Befragung der KBV, die wir und auch unsere Mitglieder genau so unterschreiben wiirden:

e ,Die Regelungsdichte ist einfach nur Wahnsinn“
e ,Esist kaum denkbar, dass ein Vorgang noch biirokratischer gestaltet werden kénnte”

Diese Evaluation zeigt deutlich, dass ein partielles Justieren an einigen wenigen Stellschrauben
innerhalb der Richtlinie in der Summe zu keinem befriedigenden Ergebnis im Sinne einer
Vereinfachung oder Entbiirokratisierung fuhrt.

Festzuhalten ist auch der Punkt, dass die Befragungsergebnisse sehr deutliche Hinweise darauf
geben, dass Regressdngste auf Seiten der Verordnenden zu ausbleibenden Verordnungen und
Behandlungsunterbrechungen fiihren.

Vor diesem Hintergrund erstaunt es, dass eine hohe Zahl der befragten Kassen immer noch eine
unzureichende Ausgaben- und Mengensteuerung durch die Heilmittel-Richtlinie identifizieren
konnten. Man muss sich an dieser Stelle die Fragen stellen, welche Mengensteuerungsziele die
Kostentrager tatsdchlich verfolgen und ob wir nicht in Wahrheit iiber eine schleichende
Leistungsbegrenzung sprechen, fiir die aus unserer Sicht allen hier Beteiligten die demokratische
Legitimation fehlt.

165



11/

S Gemeinsamer
ZinS Bundesausschuss

o 4 ‘_
wir sindt fitr S o
B undesverband fur
.e, E rgotherapeut:innen
D eutschland e.V.

Die Heilmittelversorgung besitzt erhebliches ungenutztes Potenzial zur Vermeidung und
Reduzierung von Pflegekosten. Die stark zunehmende Bedeutung der ehemaligen
LSonderregelungen” BVB und LHB, sowie der wachsende Anteil von Pflegebediirftigen an der
Versorgung sind echte Ausrufezeichen, die der G-BA wahrnehmen muss.

Wiys »

Wiirde es gelingen die Versorgung gemaR § 125a SGB V weiter zu entwickeln und auf alle
Diagnosegruppen auszuweiten, ware die Grundlage dafiir geschaffen, die Instrumente
Heilmittelkatalog, Heilmittelvereinbarung und Heilmittelzielvereinbarung abzuschaffen und damit
eine echte Entbiirokratisierung zu erreichen. Natiirlich ist uns bewusst, dass diese
Losungsvorschldge nicht allein der Regelungskompetenz des G-BA unterliegen.

4. Weitergehender Hinweis

Die Einfiihrung und Auflistung von Abkiirzungen fiir die Heilmittel in der Ergotherapie wiirde eine
deutliche Vereinfachung im Praxisalltag darstellen. Wir regen daher an, analog zur Physiotherapie
auch fiir die Ergotherapie folgende Abkiirzungen in das Verzeichnis der gebriuchlichen
Abkirzungen in den Heilmittelkatalog aufzunehmen:

e MFB (= Motorisch-funktionelle Behandlung)

e SPB (= Sensomotorisch-perzeptive Behandlung}

e NOB (= Neuropsychologisch orientierte Behandlung)
e HLT (= Hirnleistungstraining)

e PFB (= Psychisch-funktionelle Behandlung)

e TA(=thermische Anwendung)

e SCH {=Schiene)

e HB (= Hausbesuch/Therapie auRerhalb der Praxis}
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