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Abkürzungsverzeichnis 
AG Arbeitsgruppe (hier: AG HeilM-RL) 
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BVB Besonderer Verordnungsbedarf gemäß § 106b Absatz 2 SGB V 

dba Deutscher Bundesverband der Atem-, Sprech- und Stimmlehrer/innen Lehrerverei-
nigung Schlaffhorst-Andersen e.V. 
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G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss 
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GKV-HIS GKV-Heilmittel-Informations-System 

GKV-SV Spitzenverband Bund der Krankenkassen 

GMK Gesundheitsministerkonferenz 

HeilM Heilmittel 

HeilM-RL Richtlinie über die Verordnung von Heilmitteln in der vertragsärztlichen Versorgung 
(Heilmittel-Richtlinie) 

HMK Katalog verordnungsfähiger Heilmittel (Heilmittelkatalog) 

ICD-10 Internationale statistische Klassifikation der Krankheiten und 
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ITSG Informationstechnische Servicestelle der gesetzlichen Krankenversicherung GmbH 
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LANR Lebenslange Arztnummer 
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MD Bund Medizinischer Dienst Bund 

MS Multiple Sklerose 
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n Anzahl 

OBM Orientierende Behandlungsmenge 
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rater 
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SSSS-Therapie Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie 
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1 Hintergrund 

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) beschließt nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 
Fünftes Buch Sozialgesetzbuch (SGB V) zur Sicherung der ärztlichen Versorgung unter ande-
rem die Richtlinie über die Verordnung von Heilmitteln in der vertragsärztlichen Versorgung 
(Heilmittel-Richtlinie, HeilM-RL). Sie dient der Gewähr einer nach den Regeln der ärztlichen 
Kunst und unter Berücksichtigung des allgemeinen anerkannten Standes der medizinischen 
Erkenntnisse ausreichenden, zweckmäßigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versicher-
ten mit Heilmitteln. 

Im Rahmen der Überprüfungspflicht 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 verordnungsfähiger Heilmittel (Heilmittelkatalog, 
HMK) einer grundsätzlichen Überarbeitung bedarf. Hierzu wurde durch die Fachberatung Me-
dizin eine Abschätzung vorgenommen, inwieweit die Vorgaben des HMK – insbesondere des 
Abschnittes Physikalische Therapie – den zu diesem Zeitpunkt gültigen Behandlungsempfeh-
lungen in nationalen und internationalen Leitlinien entsprechen und ob möglicherweise An-
passungen erforderlich sind. Zudem wurden allgemeine Vorschläge zur Reform der HeilM-RL 
identifiziert. Maßgeblich waren dabei eine Reihe von Interpretationsfragen (Fragen-Antwor-
ten-Katalog vom 22. November 20051), die in vielen Fällen zu unterschiedlichen Auslegungen 
der HeilM-RL führten und teilweise die Versorgung erschwerten. Im Ergebnis der Beratungen 
im UA VL hatte der G-BA am 21. September 2017 diesbezüglich ein Beratungsverfahren zur 
Überprüfung und Überarbeitung der Heilmittel-Richtlinie und des HMK eingeleitet2. 

Ziel der Reform der Heilmittel-Richtlinie sowie des HMKs war, die Versorgungsqualität und 
Praktikabilität zu verbessern, die Regelungskomplexität zu reduzieren sowie eine Entbürokra-
tisierung im Versorgungsalltag zu erreichen. Hierfür bedurfte es insbesondere 

- einer Überprüfung der Differenzierung nach vorrangigen und optionalen Heilmitteln, 

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

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

- der Überprüfung der Systematik der Zuordnung verordnungsfähiger 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 Änderung 
von Heilmittelverordnungen. 

 
1 Abschlussbericht zum Beschluss des G-BA vom 19.09.2019. Kapitel A-1.9 „Anlage zu den Tragenden Gründen vom 

19.09.2019“. Fragen-Antworten-Katalog zur Heilmittel-Richtlinie: S. 41–50; verfügbar 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; verfügbar unter: https://www.g-ba.de/beschluesse/3073/ (Zugriff am 25.04.2025) 
3  Anhang 3 zum Beschluss des Gemeinsamen Bundesausschusses über eine Änderung der HeilM-RL einschließlich des Heil-

mittelkatalogs vom 19.09.2019 und 22.11.2019; verfügbar 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) 

https://www.g-ba.de/downloads/40-268-6410/2019-09-19_2019-11-22_HeilM-RL_Ueberarbeitung-HeilM-RL-HMK_konsolidiert_ZD.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/40-268-6410/2019-09-19_2019-11-22_HeilM-RL_Ueberarbeitung-HeilM-RL-HMK_konsolidiert_ZD.pdf
https://www.g-ba.de/beschluesse/3073/
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
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


 

12 

Mit dem Gesetz für schnellere Termine und bessere Versorgung (Terminservice- und Versor-
gungsgesetz, TSVG)4 vom 6. Mai 2019 traten zudem weitreichende Änderungen für die Heil-
mittelversorgung in Kraft. So wurde mit § 32 Absatz 1b SGB V geregelt, dass Verordnungen 
von Heilmitteln, die über die in der HeilM-RL in Verbindung mit dem HMK geregelte orientie-
rende Behandlungsmenge hinausgehen, keiner Genehmigung durch die Krankenkassen mehr 
bedürfen. Zuvor bestand ein Genehmigungsvorbehalt der Krankenkassen für sogenannte Ver-
ordnungen außerhalb des Regelfalls. Auch wurde der G-BA mit den Änderungen in § 92 Absatz 
6 SGB V beauftragt, Vorgaben zu indikationsbezogenen orientierenden Behandlungsmengen 
und zur Zahl der Behandlungseinheiten je Verordnung5 zu regeln und festzulegen, auf welche 
Angaben bei der „Blankoverordnung“6 verzichtet werden kann sowie die Gültigkeitsdauer7 
einer Verordnung zu regeln.  

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

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

- die Zusammenfassung von Diagnosegruppen – inklusive der Überarbeitung von Bei-
spieldiagnosen, 

- die Neufassung und Vereinheitlichung der Leitsymptomatiken, 

- die Überführung der Therapieziele in den Richtlinientext, 

- die Eingliederung der optionalen Heilmittel in die vorrangigen Heilmittel, 

- die Konkretisierung der Bezeichnung und Auswahl verordnungsfähiger Heilmittel und 

- die Abbildung der Frequenzempfehlung als Frequenzspanne. 

Das Inkrafttreten der Änderungen der HeilM-RL und des HMK war ursprünglich für 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 für die vertragsärztliche Versorgung 
zugelassen sind, rechtzeitig bis zum 1. Oktober 2020 die neuen Vorgaben der überarbeiteten 
HeilM-RL umsetzen und bereitstellen.  

Wegen der umfänglichen Änderungen der HeilM-RL und des HMK hatte sich der G-BA ver-
pflichtet, so weit möglich, auf Basis von Routinedaten und Rückmeldungen aus der Versor-
gung, zwei Jahre nach Inkrafttreten der Regelungen deren Auswirkungen zu überprüfen. 

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

 
4 TSVG vom 06.05.2019; verfügbar 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 

https://www.bgbl.de/xaver/bgbl/start.xav#/switch/tocPane?_ts=1746448272870
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nach Inkrafttreten zu vergleichen. Der Umsetzungsstand und die Auswirkungen der Änderun-
gen sollten überprüft und gegebenenfalls erforderliche Änderungen vorgeschlagen werden. 
Eine Differenzierung des Evaluationsgegenstandes wurde in den Tragenden Gründen 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 berücksichtigt bei der Entwicklung der zu untersuchenden Fra-
gestellungen auch die nach dem 19. September 2019 in Tabelle 1 aufgeführten gefassten Be-
schlüsse zur Änderung der HeilM-RL. 

Tab. 1: Übersicht relevanter Änderungen der HeilM-RL seit September 2019 

Beschluss vom Thema Inkrafttreten Bundesanzeiger 

19.09.2019 Änderungen der Heilmittel-Richtlinie einschließlich des Heil-
mittelkatalogs 

01.01.2021 AT 31.12.2019 B7 

20.02.2020 Überprüfung der Verordnungsfähigkeit von Maßnahmen der 
Podologischen Therapie 

01.07.2020 AT 20.05.2020 B2 

20.03.2020 Stationsäquivalente psychiatrische Behandlung im Rahmen 
des Entlassmanagements und weitere Änderungen 

06.06.2020 AT 05.06.2020 B2 

17.09.2020 COVID-19-Epidemie – Grundlagenbeschluss zur Ermögli-
chung befristeter regionaler Ausnahmeregelungen sowie 
Verlängerung 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) 

01.10.2020 AT 30.09.2020 B2 

15.10.2020 Erweiterte Verordnungsbefugnis von Psychotherapeutinnen 
und Psychotherapeuten für Ergotherapie 

01.01.2021 AT 17.12.2020 B7 

18.03.2021 Diagnoseliste zum langfristigen HeilM-Bedarf (Anlage 2) so-
wie Heilmittelkatalog – Besondere Verordnungsbedarfe und 
weitere Änderungen 

01.07.2021 AT 10.06.2021 B4 

21.10.2021 Maßnahmen der Heilmitteltherapie als telemedizinische 
Leistung (Videotherapie) und weitere Änderungen (Therapie-
bericht) 

22.01.2022 AT 21.01.2022 B1 

17.02.2022 Behandlung von eingewachsenen Nägeln mittels Nagelkor-
rekturspangen durch Podologinnen und Podologen 

01.07.2022 AT 07.04.2022 B2 

15.09.2022 Ergänzung der Diagnoseliste zum langfristigen Heilmittelbe-
darf (Anlage 2 der HeilM-RL) 

01.01.2023 AT 08.12.2022 B2 

17.11.2022 Klarstellungen in § 7, § 12 Absatz 6 sowie im Heilmittelkata-
log und weitere Änderungen 

21.01.2023 AT 20.01.2023 B2 

19.01.2023 Verordnungen im Rahmen der Fernbehandlung 12.04.2023 AT 11.04.2023 B1 
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2 Fragestellungen der Evaluation 

In der Tabelle 2 finden sich Fragestellungen und mögliche Datenquellen für 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 geprüft, welche Fragestellungen mit-
tels der Erhebung und Auswertung von Routinedaten oder mittels einer Befragung beantwor-
tet werden können. 

Tab. 2: Fragestellungen und mögliche Datenquellen 

lfd. 
Nr. 

Fragestellungen Datenquellen 
Routine- 
daten 

Strukturierte 
Befragung 

G
KV

-S
V 

KB
V 

Pa
tV

 

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

1.  Wie hat sich die Heilmittelversorgung mit Wegfall der Regelfallsyste-
matik und der Einführung der Regelung in § 7 HeilM-RL (Verordnungs-
fall, orientierende Behandlungsmenge, Höchstmenge je Verordnung) 
entwickelt? 

ja 
(GKV-HIS) 

ja nein tw. 

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? 

ja 
(GKV-HIS) 

nein nein nein 

Zu § 8 HeilM-RL (Langfristiger Heilmittelbedarf) 

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

nein ja nein tw. 

Zu § 11 HeilM-RL (Ort der Leistungserbringung) 

4.  Wie haben sich die Änderungen in § 11 HeilM-RL zum Ort der Leis-
tungserbringung ausgewirkt? 

ja 
(GKV-HIS) 

nein nein tw. 

Zu § 12 HeilM-RL (Auswahl der Heilmittel) 

5.  Werden die geänderten Regelungen zu § 12 HeilM-RL (Auswahl der 
Heilmittel) genutzt? 

ja 
(GKV-HIS) 

nein ja ja 

Zu § 15 HeilM-RL (Beginn der Heilmittelbehandlung) 

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

nein ja ja  ja 

Zu § 16 HeilM-RL (Durchführung der Heilmittelbehandlung) 

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

ja 
(GKV-HIS) 

nein nein nein 

Bürokratieabbau 

8.  Wie haben sich die Änderungen der Richtlinie im Versorgungsalltag 
(bürokratischer Aufwand) ausgewirkt? 

nein ja ja ja 

HeilM-RL: Heilmittel-Richtlinie; GKV-HIS: GKV-Heilmittel-Informations-System; SGB V: Fünftes Buch Sozialgesetzbuch; tw.: teilweise; 
GKV-SV: Spitzenverband Bund der Krankenkassen; KBV: Kassenärztliche Bundesvereinigung; PatV: Patientenvertretung 



 

15 

  



 

16 

3 Material, Methoden und Beobachtungszeitraum 

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

3.1 Evaluationsform und beteiligte Akteure 

Die Evaluation der Umsetzung der Überarbeitung 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 Durchführung 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 
Geschäftsstelle des G-BA (Abteilung Methodenbewertung und veranlasste Leistungen, Abtei-
lung Fachberatung Medizin). 

In die schriftlichen Befragungen wurden Vertragsärztinnen und -ärzte sowie Psychotherapeu-
tinnen und -therapeuten, Krankenkassen und Patientenorganisationen einbezogen. Ergänzt 
wurde die Evaluation durch die Einbindung der Organisationen der Leistungserbringenden ge-
mäß § 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) 

Über das GKV-Heilmittel-Informations-System (GKV-HIS) sind Schnellinformationen zur Aus-
gaben- und Verordnungsentwicklung im Heilmittelbereich verfügbar. Die Schnellinformatio-
nen werden nach § 84 Absatz 5 SGB V zur Verfügung gestellt und basieren auf den ungeprüften 
Abrechnungsdaten nach § 302 SGB V aller gesetzlichen Krankenkassen. Träger des GKV-HIS ist 
der Spitzenverband Bund der Krankenkassen (GKV-Spitzenverband, GKV-SV). Die Projekt-
durchführung wird unterstützt durch die informationstechnische Servicestelle der gesetzli-
chen Krankenversicherung (ITSG) GmbH8. 

Die GKV-HIS Berichte enthalten Analysen der Umsatz- und Mengenentwicklung je Heilmittel-
bereich. Pro Jahr werden vier Berichte als Bundesbericht und auf Ebene der Kassenärztlichen 
Vereinigungen (KV)9 veröffentlicht. Sie enthalten Informationen zur Entwicklung der Heilmit-
telversorgung über die Zeiträume Januar bis März, 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 veröffentlicht und sind frei verfügbar. 

 

 
8 Das HIS-Projekt – Kurzportrait zum Projekt; verfügbar 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 für Deutschland; verfügbar unter: https://gkv-heilmittel.de/fuer_ver-

tragsaerzte/his_berichte/his_berichte.jsp (Zugriff am 25.04.2025) 

https://www.gkv-heilmittel.de/fuer_vertragsaerzte/das_his_projekt/das_his_projekt.jsp
https://www.gkv-heilmittel.de/fuer_vertragsaerzte/das_his_projekt/das_his_projekt.jsp
https://gkv-heilmittel.de/fuer_vertragsaerzte/his_berichte/his_berichte.jsp
https://gkv-heilmittel.de/fuer_vertragsaerzte/his_berichte/his_berichte.jsp
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Somit lassen sich über das GKV-HIS insbesondere die Fragen zu den lfd. 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 gemäß § 32 Ab-
satz 1a SGB V (LHB), 

- zur Anzahl der Verordnungen mit einem medizinisch begründeten 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 ergänzend struk-
turierte Befragungen durchgeführt. Anhand von Fragebögen zum Umsetzungsstand der Än-
derung der HeilM-RL und deren Auswirkungen in der Versorgung erfolgte die Befragung von 
Vertragsärztinnen und Vertragsärzten sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten, Kran-
kenkassen sowie von Patientinnen und Patienten. 
Für die schriftliche Befragung wurden jeweils vom GKV-SV, der Kassenärztlichen Bundesverei-
nigung (KBV) und der Patientenvertretung (PatV) zielgruppenspezifische Fragebögen auf 
Grundlage der in Tabelle 2 abgebildeten Fragestellungen erarbeitet (siehe Anhang B1 bis B3). 
Hierfür sollte nach Möglichkeit auf eine einheitliche Verwendung von Fragetypen und Skalen 
bei der Befragung geachtet werden, um eine Vergleichbarkeit bei der Auswertung herstellen 
zu können. 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 
zusätzlichen Ankreuzfeld „keine Antwort“ verwendet. Darüber hinaus wurden Nominalskalen 
mit den Antwortmöglichkeiten „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 Rückmeldun-
gen der zur Stellungnahme berechtigten Organisationen10 der Leistungserbringer betrachtet. 

3.3.1 Befragung über den GKV-Spitzenverband 

Die Befragung der Krankenkassen erfolgte zentral über 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 
über die Befragung informiert und ihnen Gelegenheit gegeben, sich mit dem als ausfüllbares 
Word-Dokument zur Verfügung gestellten Fragebogen und Rückmeldemöglichkeit per E-Mail 
an der Befragung zu beteiligen. 

 
10 Stellungnahmeberechtigte zur Heilmittel-Richtlinie; verfügbar unter: https://www.g-ba.de/downloads/17-98-2527/SN-

Berechtigte_HeilM-RL_2024-12-10.pdf (Zugriff am 25.11.2025) 

https://www.g-ba.de/downloads/17-98-2527/SN-Berechtigte_HeilM-RL_2024-12-10.pdf
https://www.g-ba.de/downloads/17-98-2527/SN-Berechtigte_HeilM-RL_2024-12-10.pdf
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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 zunächst nach der Zahl der absolu-
ten Rückmeldungen ohne Gewichtung der Größe der jeweiligen Krankenkasse. Ergänzend 
wurde auch eine Gewichtung der Rückmeldungen anhand der Versichertenzahlen der Kran-
kenkassen, die an der Befragung teilgenommen haben, zum Stichtag 1. Oktober 2024 vorge-
nommen. Aus Gründen einer vereinfachten Darstellung wurden die Antworten im Ergebnisteil 
(Kapitel 4.3) anhand der absoluten und nicht nach Versichertenzahlen gewichteten Rückmel-
dungen dargestellt. Die nach Versichertenzahlen gewichteten Befragungsergebnisse sind im 
Anhang C als ergänzende Information aufgeführt. Die Befragung der Krankenkassen wurde 
ferner durch statistische Auswertungen des Medizinischen Dienstes Bund (MD Bund) ergänzt. 
Die Auswertung erfolgte zentral über den GKV-SV. 

3.3.2 Befragung über die Kassenärztliche Bundesvereinigung 

Die Befragung von Vertragsärztinnen und -ärzten sowie Psychotherapeutinnen und -therapeu-
ten erfolgte anhand eines Fragebogens mittels der Umfragesoftware „LamaPoll“ (siehe Frage-
bogen Anhang B2). Als Stichprobe wurde hierfür das „Ärztepanel“ der KBV genutzt, welches 
zum Zeitpunkt des Versands des Zugangslinks ca. 2.000 E-Mail-Adressen umfasste. Die Mit-
glieder des „Ärztepanels“ haben sich im Rahmen der Befragung zum KBV-Praxisbarometer für 
weitere Umfragen durch die KBV und die Aufnahme ihrer E-Mail-Adresse bereit erklärt. 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. 

Für die Entwicklung des Fragebogens diente eine vorangegangene Befragung unter den 
17 Kassenärztlichen Vereinigungen (KV) insbesondere zu den Themen der Verordnungsbera-
tung und den häufigsten Rück- oder Verständnisfragen seit dem Inkrafttreten der geänderten 
HeilM-RL am 1. Januar 2021. Der Fragebogen wurde in enger Zusammenarbeit von Vertrags-
ärztinnen und Vertragsärzten sowie Mitarbeitenden der KBV und einzelnen Kassenärztlichen 
Vereinigungen getestet und weiterentwickelt. Diese Erprobung ermöglichte es, wertvolle 
Rückmeldungen zu sammeln und den Fragebogen hinsichtlich Verständlichkeit, Relevanz und 
Anwendbarkeit zu optimieren. Die Auswertung erfolgte durch die Abteilung Veranlasste Leis-
tungen der KBV. 

3.3.3 Befragung über die Patientenvertretung 

Die Befragung der Patientinnen und Patienten erfolgte als Online-Umfrage vom 1. Septem-
ber 2024 bis 14. Oktober 2024 über die maßgeblichen Patientenorganisationen nach 
§ 140f SGB V mit Hilfe des in Anhang B3 abgebildeten Fragebogens. Es wurde davon ausge-
gangen, dass eine epidemiologisch nicht repräsentative Stichprobe von ca. 1.500 Patientinnen 
und Patienten erreicht werden könnte. 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-
ärztinnen und -ärzten sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten, Krankenkassen, Pati-
entinnen und Patienten wurde auch die Einbindung der Organisationen der Leistungserbrin-
genden für den Bereich der Heilmittel vorgesehen. 

Hierfür erhielten die 14 für die HeilM-RL zur Stellungnahme berechtigten Organisationen der 
Leistungserbringenden den vorläufigen Bericht des G-BA zur Evaluation der Umsetzung der 
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Überarbeitung 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 Änderungen der HeilM-RL seit Inkrafttreten des Beschlusses vom 
19. September 2019 zum 1. Januar 2021 aus ihrer Perspektive darzulegen. Die Rückmeldun-
gen wurden ausgewertet und zusammenfassend in Kapitel 6 abgebildet sowie in die Gesamt-
betrachtung (Kapitel 7) eingebunden. 

3.5 Beobachtungszeitraum 

Als Beobachtungszeiträume wurden Daten aus den Jahren 2019, 2022 und 2023 genutzt. 
Diese liegen insbesondere für die Auswertung der Routinedaten vollständig vor. Auf eine Be-
trachtung und Auswertung von Daten aus den Jahren 2020 und 2021 wurde verzichtet, da zum 
einen die Änderungen 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 verfügbares 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 für die Heilmittelbereiche Physiotherapie, Ergotherapie, Stimm-, 
Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie (SSSS-Therapie) und Podologie dargestellt. 

Für das zum 1. Januar 2018 eingeführte Heilmittel Ernährungstherapie wurde aufgrund der 
bislang geringen Leistungsfrequenzen auf eine Darstellung von Kennzahlen verzichtet. 

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

Zur Frage, wie sich die Heilmittelversorgung mit Wegfall der Regelfallsystematik und der Ein-
führung der Regelung in § 7 HeilM-RL (Verordnungsfall, orientierende Behandlungsmenge, 
Höchstmenge 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-
öffentlichten Berichten des GKV-HIS erhoben. 

 
Abb. 1: Anzahl der Behandlungseinheiten11 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 erhöht (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 erhöht. Dies entspricht einer Steigerung von 3,0 %. 

In der SSSS-Therapie12 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 erhöht. Dies entspricht einer Steigerung von 2,1 %. 

 
11 Behandlungseinheiten bezeichnen die Anzahl der einzelnen Ausführungen der verordneten therapeutischen Behandlun-
gen bzw. Leistungen eines Heilmittelerbringers. Hierunter sind demnach ausschließlich die nach Heilmittelkatalog vorrangig 
und ergänzend verordnungsfähigen Heilmittel zu verstehen. Beispiel: Bei Abrechnung einer physiotherapeutischen Verord-
nung mit „6 x Krankengymnastik“ und „6 x Wärmetherapie“ werden 12 Behandlungseinheiten für die GKV-HIS-Auswertungen 
gezählt. 
12 Im 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 erhöht. Dies entspricht einer Steigerung von 12,8 %. 

Die Menge der Behandlungseinheiten über alle Heilmittelbereiche erhöhte 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 2,3 % 

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, für die eine 
Verordnung für eine Behandlungsdauer von bis zu 12 Wochen gemäß § 7 Absatz  6 und 7 
HeilM-RL (sog. „12-Wochen-Verordnung“) möglich ist und der Anteil der Verordnungen, für 
die die Höchstmenge je Verordnung im HMK und die orientierende Behandlungsmenge (OBM) 
gemäß § 7 Absatz 2 und 5 HeilM-RL gilt, für die Jahre 2022 und 2023 ausgewertet. 

Ausgangspunkt für die Fragestellung war es, zu analysieren, wie sich der Wegfall des Geneh-
migungsverfahrens für Verordnungen außerhalb des Regelfalls und die mit der Richtlinien-
überarbeitung vorgenommene Einbeziehung der besonderen Verordnungsbedarfe nach 
§ 106b Absatz 2 Satz 4 SGB V in die Regelungen zur sog. „12-Wochen-Verordnung“ gemäß § 7 
Absatz 7 HeilM-RL im Versorgungsgeschehen darstellen. Ein direkter Vergleich mit dem Anteil 
der Verordnungen außerhalb des Regelfalls vor Inkrafttreten der geänderten HeilM-RL zum 
1. Januar 2021 war aufgrund der Qualität der hierzu verfügbaren Informationen in den Ab-
rechnungsdaten nach § 302 SGB V nicht möglich. 

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

In der Physiotherapie veränderte 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 für das Jahr 2023 auf 46,9 % zurück-
gegangen. 

In der Ergotherapie veränderte 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 veränderte 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. 

 
Abb. 2: Anteil der Verordnungen mit BVB nach § 106b Absatz 2 Satz 4 SGB V oder einem LHB gemäß § 32 Ab-

satz 1a SGB V am Bruttoumsatz (Quelle: GKV-HIS 2022, 2023) 

4.1.3 Ort der Leistungserbringung 

Zur Frage, wie sich die Änderungen in § 11 HeilM-RL zum Ort der Leistungserbringung ausge-
wirkt haben, wurde die Anzahl der Verordnungen mit einem medizinisch begründeten 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 begründeten 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 zurück. 

Der Anteil der Verordnungen mit einem medizinisch begründeten 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 zurückgegangen. 

Der Anteil der Verordnungen mit einem medizinisch begründeten 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 zurück. 

Der Anteil der Verordnungen mit einem medizinisch begründeten 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 zurückgegangen. 
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Abb. 3: Anteil der Verordnungen mit einem medizinisch begründeten 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 geänderten Regelungen zur Auswahl der Heilmittel nach § 12 Absatz 2 
HeilM-RL und die Möglichkeit 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. 

 
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 verändert 
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 erhöht. 

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 möglich war. Dies kann u. a. 
durch die Abrechnung von Einzel- und Gruppentherapien auf einer Verordnung oder einem 
Wechsel des vorrangigen Heilmittels nach ärztlicher Änderung innerhalb der Laufzeit einer 
Verordnung begründet sein. 
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4.1.5 Inanspruchnahme von Gruppentherapien 

Zur Frage, wie sich die geänderte Regelung in § 16 Absatz 6 HeilM-RL auf die Inanspruchnahme 
von Gruppentherapien ausgewirkt hat, wurde zunächst der Anteil der Verordnungen mit ab-
gerechneten Gruppentherapien im jeweiligen Leistungsbereich ermittelt. 

 
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. 

Darüber hinaus wurde die Anzahl der Verordnungen mit abgerechneten Gruppentherapien 
und Verordnungen mit gleichzeitig abgerechneten Gruppen- und Einzeltherapien ermittelt. 

 
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 Höchstmenge je Verordnung in den Diagnosegruppen PS2 und PS3 

Zur Frage, wie sich die Anhebung der Höchstmenge je Verordnung in den ergotherapeutischen 
Diagnosegruppen PS2 (Neurotische, Belastungs-, somatoforme und Persönlichkeitsstörungen) 
und PS3 (Wahnhafte und affektive Störungen/Abhängigkeitserkrankungen; Schizophrenie, 
schizotype und wahnhafte Störungen; Affektive Störungen; Psychische und Verhaltensstörun-
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). 

 
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 erhöht. 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 erhöht. 

4.2 Ergebnisse der Auswertung von Routinedaten des MD Bund 

Ergänzend zu den Routinedaten des GKV-HIS wurden Auswertungen des MD Bund zu versi-
chertenbezogenen Beratungen und Begutachtungen der Medizinischen Dienste für die GKV 
und der sozialmedizinischen Empfehlungen zu Heilmitteln für 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 für 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 für 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.  

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

- Erfüllt: Der Medizinische Dienst empfahl der Krankenkasse aufgrund einer medizini-
schen bzw. sozialmedizinischen Überprüfung, die beantragte Leistung zu bewilligen. 

- Teilweise erfüllt: Der Medizinische Dienst sah aufgrund seiner medizinischen bzw. sozi-
almedizinischen Überprüfung die Voraussetzungen für die Leistung zum Teil erfüllt. Er 
empfahl der Krankenkasse, entweder die Leistung teilweise zu übernehmen oder die 
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Voraussetzungen nochmals zu prüfen. Möglicherweise wurde eine alternative Leistung 
empfohlen. 

- Nicht erfüllt: Der Medizinische Dienst empfahl der Krankenkasse aufgrund einer medizi-
nischen bzw. sozialmedizinischen Überprüfung, die beantragte Leistung nicht zu über-
nehmen. Gründe hierfür können sein: mangelnde Qualität, 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 Behandlungsmöglichkeiten 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 erfüllt 35,9 % 37,3 % 38,9 % 

Medizinische Voraussetzungen zum Teil erfüllt 7,2 % 2,4 % 2,6 % 

Medizinische Voraussetzungen nicht erfüllt 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 erfüllt 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 erfüllt 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 erfüllt 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 Behandlungsmöglichkeiten empfohlen wurden oder aufgrund fehlender Unterlagen 
keine Empfehlung abgegeben werden konnte, ging von 4,9 % im Jahr 2019 auf 2,5 % im Jahr 
2023 zurück. 

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-
ständig oder teilweise ausgefüllten Fragebogen zurückgesandt 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, repräsentieren insgesamt 
68.397.889 der insgesamt 74.473.993 Versicherten, was einem Anteil von 91,8 % entspricht13. 
Die Krankenkassen, die nicht an der Befragung teilgenommen haben, repräsentieren 
6.076.104 Versicherte, was einem Anteil von 8,2 % entspricht (siehe Abb. 9). 

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

4.3.2 Fragen zu § 7 HeilM-RL (Verordnungsfall, OBM, Höchstmenge 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 ärztlich Verordnenden beziehen, wurde in der Be-
fragung der Krankenkassen die Frage gestellt, ob diese Regelung nach Einschätzung der Kran-
kenkasse dazu geführt 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). 

 
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 zurückgemeldet, 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, Beiträge 

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) gemäß § 8 
HeilM-RL (Tab. 2, lfd. Nummer 3) wurde erhoben, wie sich die Anträge 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 zunächst die Frage gestellt, ob nach Ein-
schätzung der Krankenkasse die Anzahl der Einzelfallanträge auf Genehmigung eines LHB nach 
§ 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL seit Inkrafttreten der geänderten HeilM-RL zum 1. Januar 2021 
abgenommen hat (vgl. Frage 2 Fragebogen des GKV-SV, Anhang B1). 

 
Abb. 11: Ergebnis der Befragung zu Frage 2 (Entwicklung der Einzelfallanträge 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 Anträge 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 zurückgemeldet, dass die Anzahl 
der Anträge 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 
Rückmeldung zu dieser Frage gegeben. 

Darüber hinaus wurde gefragt, ob die gestellten Anträge nach Einschätzung der Krankenkasse 
die geforderten Kriterien eines LHB nach § 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL erfüllen (vgl. Frage 3 
Fragebogen des GKV-SV, Anhang B1). 

 
Abb. 12: Ergebnis der Befragung zu Frage 3 (Erfüllung der Kriterien nach § 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL) 

Diesbezüglich 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 Einschätzung der Krankenkasse Widersprüche der Versi-
cherten im Zusammenhang mit Einzelfallanträgen auf Genehmigung eines LHB nach § 8 Absatz 
3 und 5 HeilM-RL seit Inkrafttreten der geänderten HeilM-RL zum 1. Januar 2021 zurückge-
gangen sind (vgl. Frage 4 Fragebogen des GKV-SV, Anhang B1). 

 
Abb. 13: Ergebnis der Befragung zu Frage 4 (Entwicklung Widerspruchsverfahren bei Einzelanträgen) 

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. 

Schließlich wurde gefragt, ob nach Einschätzung der Krankenkasse Klageverfahren der Versi-
cherten im Zusammenhang mit Einzelfallanträgen auf Genehmigung eines LHB nach § 8 Absatz 
3 und 5 HeilM-RL seit Inkrafttreten der geänderten HeilM-RL zum 1. Januar 2021 zurückge-
gangen sind (vgl. Frage 5 Fragebogen des GKV-SV, Anhang B1). 

 
Abb. 14: Ergebnis der Befragung zu Frage 5 (Entwicklung der Klageverfahren bei Einzelanträgen) 

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, 
nämlich 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 Widersprüchen und Klagen im Zusammenhang mit Anträgen 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 %) zahlenmäßige Angaben zu den abgefragten Kennzahlen für 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 für die Jahre 2019, 2022 und 2023 dar. Einschränkend ist an-
zumerken, dass ein Vergleich der Jahre untereinander nicht möglich ist, da nicht jede Kran-
kenkasse Angaben in jedem Jahr vornahm. 

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

Anzahl 2019 
(Anzahl der Krankenkassen) 

2022 
(Anzahl der Krankenkassen) 

2023 
(Anzahl der Krankenkassen) 

gestellter Anträge 67.356 
(n=23) 

67.358 
(n=28) 

72.867 
(n=29) 

genehmigter Anträge 31.857 
(n=23) 

24.316 
(n=27) 

26.006 
(n=28) 

abgelehnter Anträge 29.186 
(n=23 

37.540 
(n=28) 

41.236 
(n=29) 

eingelegter Widersprüche 5.030 
(n=24) 

4.995 
(n=29) 

4.829 
(n=29) 

erhobener Sozialgerichtsklagen 219 
(n=20) 

161 
(n=23) 

148 
(n=24) 

Um einen Vergleich der Jahre untereinander zu ermöglichen, wurden im Folgenden die Anga-
ben der 23 Krankenkassen, die Zahlen für 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 Anträge der Krankenkassen, die zu allen drei Jah-
ren Angaben gemacht haben, je Jahr ins Verhältnis zu der Summe der Anzahl der bei diesen 
Krankenkassen versicherten Personen zum Stichtag 1. Oktober des jeweiligen Jahres gesetzt. 
Die sich aus den Rückmeldungen 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 Verhältnis zur Summe der Anzahl der gestellten Anträge 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 % zurückgegangen 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 Anträge ins Verhältnis zur Summe der Anzahl der gestellten Anträge 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 % zurückgegangen (siehe Abb. 15). Damit wurden im Jahr 2019 
etwas weniger und in den Jahren 2022 und 2023 mehr als die Hälfte der gestellten Anträge 
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abgelehnt. Anzumerken ist, dass die Summe der genehmigten und der abgelehnten Anträge 
dabei nicht zwingend die Summe der gestellten Anträge ergibt. 

Widerspruchsquote zum LHB 

Zur Bestimmung der durchschnittlichen Widerspruchsquote wurde die Summe der Anzahl der 
Widersprüche im Verhältnis zur Summe der Anzahl der abgelehnten Anträge 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 % zurückgegangen. Sie ist im 
Jahr 2023 nochmals gesunken auf 12,7 % (siehe Abb. 15). 

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

und 2023 

Klagequote zum LHB 

Für die Erhebung der durchschnittlichen Klagequote wurde die Summe der Anzahl der einge-
reichten Sozialgerichtsklagen ins Verhältnis zur Summe der Anzahl der erhobenen Widersprü-
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 
zurückgegangen 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 geänderten Regelungen zum Beginn der Heilmittelbehandlung (§ 15 
HeilM-RL) auf die Versorgung wurden die Krankenkassen gefragt, ob die Rückfragen zur Gül-
tigkeit der Verordnung aufgrund der verlängerten Frist des Beginns von 28 Kalendertagen zu-
rückgegangen sind (vgl. Frage 7 Fragebogen des GKV-SV, Anhang B1). 

 
Abb. 16: Ergebnis der Befragung zu Frage 7 (Rückfragen wegen Frist zum spätesten 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, nämlich 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 Bürokratieabbau und zur Zufriedenheit 

Zur Frage, wie sich die Änderungen der Richtlinie im Abrechnungsalltag und auf den bürokra-
tischen Aufwand ausgewirkt haben, wurden die Krankenkassen befragt, ob sich der Korrek-
turbedarf von Heilmittelverordnungen durch die „neue“ Anlage 3 (Anforderungen zur Ände-
rung von Heilmittelverordnungen) der geänderten HeilM-RL reduziert hat (vgl. Frage 8 Frage-
bogen des GKV-SV, Anhang B1). 

 
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 Änderungen der Richtlinie im Abrechnungsalltag und auf den bürokra-
tischen Aufwand ausgewirkt haben, wurden die Krankenkassen nach den häufigsten Gründen 
für 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 Gründe für Abrechnungskorrekturen genannt. In der 
nachfolgenden Tabelle 7 sind die 20 am häufigsten genannten Korrekturgründe absteigend 
nach Anzahl der Nennung aufgeführt: 

Tab. 7: Gründe für Abrechnungskorrekturen 

Korrekturgrund Häufigkeit der Nennung 

1 Fehler bei der Erhebung der Zuzahlung 32 

2 Überschreitung der vertraglichen Abrechnungsfristen 32 

3 Mehrfachabrechnung bereits abgerechneter Leistungen 30 

4 Überschreitung des spätesten Behandlungsbeginns 27 
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– Fortsetzung Tab. 7 – 

Korrekturgrund Häufigkeit der Nennung 

5 Fehler bei der Abrechnung von Hausbesuchen 25 

6 Abrechnung eines nicht gültigen Vertragspreises 22 

7 Überschneidung von alter/neuer Verordnung bei der Abrechnung 22 

8 Abrechnung nicht verordneter Leistungen 13 

9 Überschneidung mit vollstationärer Behandlung (Krankenhaus) 8 

10 Überschreitung der verordneten Menge, laut VO 6 

11 Fehler bei der Abrechnung der Position X1907 (pauschale Abgeltung für 
den erhöhten Hygienebedarf bei Hausbesuchen in sozialen Einrichtungen) 5 

12 Stempel/Unterschrift des Verordners fehlt 5 

13 Leistungserbringer ohne gültigen Vertrag 4 

14 Überschreitung der Höchstmenge je Verordnung (Heilmittelkatalog) 4 

15 Unterschrift des Leistungserbringers fehlt 3 

16 Rechnungslegungsfrist/Einspruchsfrist überschritten 3 

17 Verordnung fehlt 3 

18 Hygienepauschale Corona 3 

19 Maßnahme wurde auf der Rückseite nicht eingetragen 2 

20 Gebührenposition fehlt oder ist falsch 2 

4.3.6 Fragen zur Gesamteinschätzung der Reform der HeilM-RL 

Zur Fragestellung, wie sich die Änderungen der Richtlinie im Versorgungsalltag und auf den 
bürokratischen 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. 

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

Ebenfalls zur Fragestellung, wie sich die Änderungen der Richtlinie im Versorgungsalltag und 
auf den bürokratischen Aufwand ausgewirkt haben, wurden die Krankenkassen danach be-
fragt, ob sich der bürokratische Aufwand im Zusammenhang mit Heilmittelverordnungen seit 
Inkrafttreten der geänderten HeilM-RL zum 1. Januar 2021 bei den Krankenkassen reduziert 
hat (vgl. Frage 11 Fragebogen des GKV-SV, Anhang B1). 

 
Abb. 19: Ergebnis der Befragung zu Frage 11 (Entwicklung des bürokratischen 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 Verbesserungsvorschläge 

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

Die Antworten zur Frage 12 (Verbesserungsvorschläge) und zur Frage 13 (Hinweise) enthielten 
zum Teil sowohl Hinweise als auch Verbesserungsvorschläge. Daher wurden alle Antworten 
zu den beiden Fragen zusammenhängend betrachtet und mittels qualitativer Inhaltsanalyse 
in zwei Themenkomplexe (Problemanzeigen [P] und Lösungsvorschläge [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 Lösungsvorschläge 

Hauptkategorie [Häufigkeit] Subkategorien [Häufigkeit] 

Pr
ob

le
m

an
ze

ig
en

 (P
) 

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/ 
 Versorgungssicherheit [n=8] 

Allgemeine Hinweise  [n=2] 
Behandlungsbeginn  [n=2] 
Entlassmanagement  [n=2] 
Intensivtherapie SSSS-Therapie  [n=1] 
Erfahrungszeit Ernährungstherapie  [n=1] 

P3 Informationsdefizit [n=22] Ärzte  [n=13] 
Ärzte (LHB)  [n=7] 
Leistungserbringer (-verbände)  [n=2] 

P4 Bürokratie [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] 

Lö
su

ng
sv

or
sc

hl
äg

e 
(L

) 

L1 Corona [n=1] Corona-Sonderregelungen § 2a HeilM-RL  [n=1] 

L2 Vereinheitlichung Heilmittel-RL 
 Ärzte /Zahnärzte [n=1] 

Allgemeine Hinweise zur HeilM-RL  [n=1] 

L3 Leistungsabgrenzungen in der HeilM-RL [n=3] Verordnungsausschlüsse  [n=1] 
Ort der Leistungserbringung  [n=1] 
Auswahl der Heilmittel  [n=1] 

L4 Parallelbehandlung (VO-Fall-Definition) [n=11] Verordnungsfall  [n=11] 

L5 Regelungsklarheit [n=9] Auswahl von Heilmittel/ 
Wärmetherapie im Hausbesuch  [n=1] 
Langfristiger Heilmittelbedarf  [n=1] 
Diagnoseliste Podologie  [n=2] 
Eingangsdiagnostik Ergotherapie  [n=1] 
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 Komplexitätsverringerung [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 Vertragsärztinnen und -ärzten, Psychotherapeutin-
nen und -therapeuten und medizinischen Fachangestellten 

4.4.1 Beschreibung der Stichprobe 

Zum 31. Dezember 2023 nahmen 187.441 Ärztinnen und Ärzte, Psychotherapeutinnen und  
-therapeuten an der vertragsärztlichen Versorgung teil. Davon waren 153.726 Ärztinnen und 
Ärzte und 33.715 psychologische Psychotherapeutinnen und -therapeuten14. 

Im Rahmen der Onlinebefragung haben insgesamt 386 Personen den Fragebogen aufgerufen. 
Von diesen konnten 238 Rückmeldungen erfasst werden, was einer Rücklaufquote von 61,7 % 
entspricht. Ausgehend von der absoluten Zahl der an der vertragsärztlichen Versorgung teil-
nehmenden Ärztinnen und Ärzte, Psychotherapeutinnen und -therapeuten nahmen somit 
0,1 % (n=238) an der Onlinebefragung der KBV teil. Von 238 Rückmeldungen konnten 236 in 
der Auswertung berücksichtigt werden. 

An der Befragung nahmen zu 84,3 % (n=199) Ärztinnen und Ärzte teil, außerdem medizinische 
Fachangestellte und „andere Personen“, wie Praxismanager oder Geschäftsleiter (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 Tätigkeit und in einem Fall wurde die Op-
tion „keine Antwort“ ausgewählt.  

Am häufigsten waren die Fachgruppe der „Hausärzte und Internisten (hausärztlich tätig)“ 
(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/Anästhesie“ (n=4) oder „Urologie“ (n=2). Dem folgten „Nervenärzte (Neurologie, Psychi-
atrie, Psychotherapie)“ (n=19), „Orthopäden“ (n=15), „Kinderärzte“ (n=15) und „Gynäkolo-
gen“ (n=11). Alle erfassten Berufsgruppen werden in der folgenden Abbildung in ihrer Anzahl 
dargestellt. 

 
[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 männlichen Form 

 
14 Statistische Informationen aus dem Bundesarztregister, KBV, verfügbar unter: https://www.kbv.de/media/sp/2023-12-

31_BAR_Statistik.pdf (Zugriff: 25.04.2025)  

https://www.kbv.de/media/sp/2023-12-31_BAR_Statistik.pdf
https://www.kbv.de/media/sp/2023-12-31_BAR_Statistik.pdf
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Dabei waren Personen aus allen 17 KV-Regionen vertreten (siehe Abb. 21). Am häufigsten ka-
men Rückmeldungen aus der KV Bayern (n=38), gefolgt von der KV Nordrhein, KV Niedersach-
senn und KV Baden-Württemberg (jeweils n=21). Im Bereich der KV Bremen nahmen 2 Perso-
nen teil. 

  
Abb. 21: Beschreibung der Stichprobe – Abfrage der KV-Zugehörigkeit (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 fühlen und wie 
gut sie über die neuen Regelungen informiert sind. Zusätzlich wurde die praktische Umsetzung 
der Reform hinsichtlich bürokratischer Entlastung und Softwareanpassungen bewertet. 
Gleichzeitig wurde erhoben, welche Informations- und Fortbildungsangebote genutzt werden 
und wie hoch der Schulungsbedarf eingeschätzt wird. Abschließend wurden die Häufigkeit von 
Rückfragen und Änderungsanlässen 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 fühlen, 
um Heilmittel zu verordnen. Dabei gaben 61,0 % (n=144) der Befragten an, sie fühlen sich aus-
reichend sicher und gut informiert für die Verordnung von Heilmitteln. Dem gegenüber 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 beiträgt. 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 Übersicht und In-
formationsdefizite". 

Auswirkungen durch die Änderungen der HeilM-RL 

In einem nächsten Schritt der Befragung wurde die Zustimmung oder Ablehnung von Aussa-
gen zu bestimmten Auswirkungen durch die Änderungen 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 fällt 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 Änderungen von Heilmittelverordnungen“ 

Die Aussage: „Ich habe seit der Umstellung 2021 weniger Anfragen zu Änderungen 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 

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

Hauptkategorie [Häufigkeit] Beispiele für Einzelantworten 

1. Komplexität und Bürokratie 
[n=26] 

 „Das Ganze ist so kompliziert, dass man irgendwann Fehler machen 
MUSS.“ 

 „Das gesamte System ist dringend reformbedürftig. Es ist vollkom-
men undurchsichtig und nicht verständlich.“ 

 „Es ist kaum denkbar, dass ein Vorgang noch bürokratischer gestal-
tet werden könnte.“ 

 „Eine solche irrwitzige Regelungsdichte ist einfach nur Wahnsinn.“ 

2. Budgetdruck und Regressgefahr 
[n=20] 

 „Regressgefahr macht es schwierig, die notwendigen Verordnungen 
zu treffen.“ 

 „Ich setze mich keinem Regressrisiko aus.“ 
 „Gefahr der Überschreitung und ständige Diskussion mit Patienten.“ 
 „Physiotherapeuten und Ergotherapeuten fordern häufig teurere 

Verordnungen, die mein Budget belasten.“ 

3. Kommunikationsprobleme und 
Koordination [n=15] 

 „Häufig kommen Änderungswünsche der Therapeuten.“ 
 „Die Therapeuten kennen die neuen Regeln eher schlechter, die 

Rückfragen 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 Einschränkungen 
und Flexibilität [n=12] 

 „Die Verordnungslogistik ist oft schwer zu handhaben.“ 
 „Technische Umsetzung der Verordnung macht die Handhabung 

schwieriger." 
 „Es wäre eine Erleichterung, wenn Blankoverordnungen im System 

besser verankert wären.“ 
 „Softwareprobleme führen zu zusätzlichem Aufwand.“ 

5. Verbesserungen und Ände-
rungswünsche [n=10] 

 „Längere Gültigkeit der Verordnungen ist ein positiver Aspekt.“ 
 „Die Möglichkeit von Blankoverordnungen sollte ausgeweitet wer-

den.“ 
 „Ein bisschen besser, aber immer noch sehr aufwändig.“ 
 „Die Verordnung müsste flexibler und weniger eingeschränkt sein.“ 

Die Auszählung der Antworten aus den jeweiligen Hauptkategorien zeigt, dass die häufigsten 
anderen Erfahrungen im Zusammenhang mit der geänderten HeilM-RL negative Erfahrungen 
sind (siehe Tab. 9). Die häufigsten Antworten wurden den Kategorien „Komplexität und Büro-
kratie“ (n=26) und „Budgetdruck und Regressgefahr“ (n=20) zugeordnet, während „Kommu-
nikationsprobleme und Koordination“ und „Technische Einschränkungen“ ebenfalls bedeu-
tende Anteile ausmachen. Anhand der Antworten tragen auch Patientenerwartungen und 
Therapeutenanfragen zu zusätzlicher Belastung bei. In 10 Antworten wurden Verbesserungen 
und Änderungswünsche eingegeben. Dabei wurde vor allem die sogenannte Blankoverord-
nung thematisiert, die es mehr geben oder ausgeweitet werden sollte. Zudem sollte die Ver-
ordnung weniger eingeschränkt und flexibler sein und bürokratische Hürden sollten abgebaut 
werden, hieß 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 Ärztin-
nen und Ärzte, 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 ausgewählte Regelungen der HeilM-RL 
haben. 

Zu der Aussage: „Ich habe in den letzten drei Jahren folgende Angebote genutzt, um mich über 
die Verordnung von Heilmitteln zu informieren“ wurden vier Auswahlmöglichkeiten gegeben 
(Mehrfachantworten waren möglich).  

Auswahl 1: „Informationsangebote meiner regionalen Kassenärztlichen Vereinigung 
(z. B. KV-Zeitschrift, Broschüren oder Websites)“ 

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

Auswahl 2 und 3: „(Online-) Fortbildungsangebote/Schulungen meiner regionalen Kas-
senärztlichen Vereinigung“ und „Online Fortbildungsangebote der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung – KBV“ 

Ein Anteil von 49,2 % (n=116) hat die Nutzung von Fortbildungsangeboten und Schulungen 
der Kassenärztlichen Vereinigungen und der Kassenärztliche Bundesvereinigung bestätigt.  

Auswahl 4: „Ich nutze Fortbildungsangebote sonstiger Anbieter 
(z. B. auch über 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 Berufsverbände und Fachge-
sellschaften benannt, wie Hausärztinnen- und Hausärzteverband, Berufsverband der Kinder- 
und Jugendärzte, Berufsverband für Orthopädie und Unfallchirurgie oder die Deutsche Gesell-
schaft für Phoniatrie und Pädaudiologie. 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 überschreiten 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 über alle 
sechs abgefragten Regelungen (siehe Anhang B2 – Fragebogen der KBV), dass durchschnittlich 
58,7 % der 236 Befragten die Kenntnis dieser veränderten Regelungen in der HeilM-RL bestä-
tigen. Demgegenüber 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 aufgeführten Themenkomplexen bestätigen 54,7 % der Befragten einen In-
formations- oder Schulungsbedarf. Am häufigsten wurden Informations- oder Schulungsbe-
darfe für die Themen „Wirtschaftlichkeitsprüfung“ (69,5 %, n=164), „Blankoverordnung“ 
(63,1 %, n=149) und „Änderung und Korrektur von Verordnungen“ (63,1 %, n=149) bestätigt. 
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Tab. 10: Übersicht der Themenkomplexe zur Abfrage von Informations- und Schulungsbedarfen 

Informations- und Schulungsbedarfe 

1. Voraussetzungen für die Verordnung von Heilmitteln 

2. Auswahl und Menge der Heilmittel 

3. Ort der Leistung 

4. Blankoverordnung 

5. Änderung oder Korrektur von Verordnungen 

6. Wirtschaftlichkeitsprüfung verordneter Heilmittel 

7. Besonderer Verordnungsbedarf (BVB) 

8. Langfristiger Heilmittelbedarf (LHB) 

In der ergänzenden 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 überwiegend 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 „Ich 
habe gar keine Zeit mehr für Schulungen“. Neue Aspekte, die aus den Antworten isoliert wer-
den konnten, waren vor allem Wünsche nach praxisorientierten, bürokratieärmeren Informa-
tionen und Regelungen, z. B. in Form von indikationsspezifischen Handlungsanweisungen oder 
Behandlungspfaden. 

Ansprechpartner bei Fragen zu Heilmittelverordnungen 

Im Rahmen der Erfassung wurde zusätzlich 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 Ärztinnen oder Ärzte, 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 ausgewählt und in vier Fällen (1,7 %) andere Per-
sonen in der Praxis (bspw. Praxismanagerinnen oder Praxismanager). 

Bei der Frage nach institutionellen Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartnern wurden am 
häufigsten 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, Berufsverbände und die Kassenärzte Bundesvereinigung und „Andere“. Auf die Kategorie 
„Ich kontaktiere keine andere Institution bei Fragen“ fielen 15 (6,4 %) der Antworten.  

4.4.5 Rückfragen und Änderungen 

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

- „keine Rückfragen“ 

- „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 Rückfragen zu erhalten. Die am 
häufigsten ausgewählte Kategorie zur Häufigkeit von Rückfragen 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 Häufigkeit zu zehn verschiedenen Ände-
rungsanlässen abgefragt. 207 (87,7 %) der Befragten machten hierzu Angaben. Die Ergebnisse 
zu den dabei am häufigsten und am zweithäufigsten genannten Kategorien werden in Ta-
belle 11 dargestellt. 

Am häufigsten wurde von den 207 Antwortenden die Kategorie „keine Rückfragen“ vergeben 
für die Änderungsanlässe „Personalienfeld (Änderung 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 höchsten Häufigkeit von Rückfragen und Änderungsbe-
darfen wurde zum Punkt „Neuausstellung der Verordnung, weil die Gültigkeit von 28 Tagen 
seit Ausstellungdatum abgelaufen ist“ mit einem Anteil von 45,4 % (n=94) ausgewählt. Alle 
weiteren Anlässe wurden mehrheitlich mit „weniger als 5,0 % der ausgestellten Verordnungen 
(20. Verordnung)“ bewertet (siehe Tab. 11). 

Tab. 11: Ergebnisse der Abfrage zur Häufigkeit von Rückfragen und Änderungen von Heilmittelverordnungen 
nach Änderungsanlässen in Anteilen der abgegebenen Antworten in Prozent (n=207) 

Änderungsanlass Häufigste Kategorie Anteil Zweithäufigste Kategorie Anteil 

Personalienfeld keine Rückfragen 81,6 % < 5 % | 20. VO 16 % 

Behandlung Kinder/Jugendliche 
Einrichtungen 

keine Rückfragen 47,8 % < 5 % | 20. VO 21 % 

Leitsymptomatik keine Rückfragen 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 % 

Zusätzliche Angaben zum Heilmit-
tel 

< 5 % | 20. VO 46,7 % keine Rückfragen 27 % 

ICD-10-Kodes oder Diagnose < 5 % | 20. VO 44,7 % keine Rückfragen 33 % 

Behandlungseinheiten < 5 % | 20. VO 43,2 % 5-10 % | 19-10. VO 26 % 
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– Fortsetzung Tab. 11 – 

Änderungsanlass Häufigste Kategorie Anteil Zweithäufigste 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 „Rückfragen und Änderungen“ wurde abschließend eine Frei-
textabfrage vorgenommen, um weitere Anlässe für Änderungen von Verordnungen zu erfas-
sen. Dabei wurden vor allem Hinweise gegeben, die Kapazitäts- und Terminprobleme in den 
Therapiepraxen artikulieren und Probleme mit dem Verordnungsdatum betreffen. Diese kön-
nen eindeutig dem Anlass „Neuausstellung der Verordnung“ zugeordnet werden, der in der 
statistischen Auswertung den häufigsten Änderungsanlass darstellt. Weitere im Freitext ange-
gebene Gründe waren „fehlende Qualifikation oder Spezialisierung der Therapeuten“ oder 
„Änderungen 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 über 
die maßgeblichen Patientenorganisationen nach § 140f SGB V durchgeführt. Insgesamt haben 
1.042 Personen, davon 968 gesetzlich Versicherte, an der Befragung teilgenommen. Die nach-
folgenden Ergebnisse beziehen sich ausschließlich auf die 968 gesetzlich versicherten Befrag-
ten. Teilweise wurden in den Fragebögen einzelne Fragen nicht beantwortet bzw. übersprun-
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, für wen der Fragebogen ausgefüllt 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 übersprun-
gen, sodass 967 Antworten in die Auswertung der Frage 1, für wen der Fragebogen ausgefüllt 
wurde, eingingen. Von 967 Antwortenden gaben 873 Personen (90,3 %) an, den Fragebogen 
für sich selbst ausgefüllt zu haben, während 94 Personen (9,7 %) dies für eine Angehörige oder 
einen Angehörigen 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 %) männlich 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 älter 226 23,4 

Es zeigte sich zudem, dass Personen aus allen 16 Bundesländern an der Umfrage teilgenom-
men haben (siehe Abb. 24) und der Fragebogen zu allen Heilmittelbereichen beantwortet 
wurde (siehe Abb. 23). Die überwiegende Mehrzahl der 965 Personen, die angegeben haben, 
für den jeweiligen Heilmittelbereich den Fragebogen auszufüllen (aktuell oder in der Vergan-
genheit Heilmittelverordnungen zu erhalten/erhalten zu haben), taten dies für 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 Ernährungstherapie (0,4 %). Die 
Altersverteilung für 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 älter 

Physiotherapie 9 602 171 

Ergotherapie 5 63 24 

SSSS-Therapie 15 23 19 

Podologie 0 17 13 

Ernährungstherapie 0 3 1 
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Abb. 23: Ergebnisse zur Frage 1: „Anzahl“ der Personen, die angegeben haben, für den jeweiligen Heilmittelbe-

reich den Fragebogen auszufüllen (aktuell oder in der Vergangenheit Heilmittelverordnungen zu erhal-
ten/erhalten zu haben) (n=965) 

 
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 Fragebögen her-
angezogen.  

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

Die Qualität 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 häufig 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 Fällen wurden unspezifi-
sche Beschreibungen wie „Schmerzsyndrom“ verwendet.  

Alle 850 Fragebögen mit Diagnoseangaben konnten zumindest einem Krankheitscluster zuge-
ordnet werden. Teilweise wurden ICD-10-Codes genannt, überwiegend jedoch Freitextanga-
ben. In einigen Fällen wurden mehrere Diagnosen aufgeführt; für die Clusterung wurde jeweils 
die erste Diagnoseangabe berücksichtigt. 

Abbildung 25 zeigt die Verteilung der Diagnosen nach Krankheitsobergruppen (n=850). Die 
Häufigkeit der einzelnen Krankheitscluster variiert deutlich: Mit Abstand am häufigsten wur-
den entzündliche rheumatische Erkrankungen einschließlich Kollagenosen und entzündlichen 
Systemerkrankungen des Bindegewebes genannt (321 Nennungen; 37,8 %), gefolgt von Er-
krankungen des Nervensystems (202 Nennungen; 23,8 %), zu denen häufig Multiple Sklerose 
gezählt wurde (siehe Abb. 25). Weitere relevante Kategorien umfassen Gelenk- und Wirbel-
säulenerkrankungen sowie Sprach-, Sprech- und Schluckstörungen einschließlich Stottern und 
Laryngektomie.  

Aufgrund der Heterogenität der Angaben und der teils unpräzisen Diagnosen bzw. Krankheits-
beschreibungen war eine standardisierte Kodierung aller Diagnosen nach ICD-10 nicht zielfüh-
rend. Stattdessen wurde eine Clusterung der Diagnosen nach Krankheitsobergruppen vorge-
nommen, um die Vielfalt der Daten zu strukturieren und eine aussagekräftige Analyse zu er-
möglichen. 

 
Abb. 25: Ergebnisse zur Frage 7: Verteilung der Diagnosen nach Krankheitsobergruppen (n=850) 
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4.5.2 Verordnungsfall, orientierende Behandlungsmenge, Höchstmenge 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 übersprungen. Die Aus-
wertung der Antworten auf Frage 8 zeigt, dass von den 964 Antwortenden 675 Personen 
(70,0 %) angeben, Heilmittel für den jeweiligen Heilmittelbereich durchgängig und ohne Un-
terbrechungen verordnet zu bekommen (Zahl der Antworten mit „trifft zu“ und „trifft eher 
zu“). Unterbrechungen aufgrund von Urlaub, Krankheit oder kurzzeitigen Ausfällen der The-
rapeutin oder des Therapeuten sollten bei der Antwort auf die Frage nicht berücksichtigt wer-
den. Im Gegensatz dazu stimmten 272 (28,2 %) Personen dieser Aussage nicht zu (Antworten 
„trifft eher nicht zu“ und „trifft nicht zu“). 17 Personen haben „keine Antwort“ ausgewählt 
(vgl. Frage 8 Fragebogen der PatV, Anhang B3; siehe Abb. 26). 

 
Abb. 26: Ergebnisse zur Frage 8: Angaben, ob das angegebene Heilmittel durchgängig und ohne Pausen verord-

net wurde (n =964) 

Heilmittel werden nach Angaben der hier Befragten überwiegend von Fachärztinnen oder 
Fachärzten verordnet (51,0 %), gefolgt von Hausärztinnen oder Hausärzten (34,9 %, siehe 
Abb. 27). Unter der Rubrik „Andere“ wurden klartextlich verschiedene Fachrichtungen wie 
Neurologie, Orthopädie und Rheumatologie sowie Kliniken und Zahnärztinnen oder Zahnärzte 
genannt. 71 Befragte (7,4 %) erhielten die Verordnungen durch Spezialambulanzen bzw. -ein-
richtungen. Dies ist ein Hinweis auf die Bedeutung solcher Einrichtungen für die Patientenver-
sorgung.  

 
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 
für den langfristigen Heilmittelbedarf (LHB) oder der Liste für besondere Verordnungsbedarfe 
(BVB) steht, gaben 538 Personen (55,6 %) von 968 Befragten an, dass ihre Diagnose auf einer 
der beiden Listen geführt wird. 71 Personen (7,3 %) verneinten dies, während 352 Personen 
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(36,4 %) angaben, nicht zu wissen, ob ihre Diagnose auf einer der Listen steht. Fünf der Be-
fragten haben diese Frage übersprungen, und zwei haben keine Angabe gemacht.  

In den Fragen 11 und 12 (vgl. Fragebogen der PatV, Anhang B3) wurden die Begründungen 
von Ärztinnen und Ärzten für 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 Ärztinnen und Ärzten damit 
begründet wurde, dass keine weiteren Einheiten (z. B. nach 6, 12 oder 18 Einheiten) verordnet 
werden dürften (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, während 95 Personen (9,8 %) keine Antwort ausgewählt haben.  

Aufgeschlüsselt 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, während Kin-
der und Jugendliche unter 18 Jahren (10 von 320 Personen; 3,1 %) sowie ältere Menschen 
über 65 Jahre (75 von 320 Personen; 23,4 %) seltener diese Begründung erfahren haben. 

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

Antwortoption 0-18 Jahre 19-64 Jahre 65 und älter 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 Begründung für die Behandlungsunterbre-
chung weitere Faktoren wie Regress, Überschreitung des Budgets sowie die Haftung für die 
Wirtschaftlichkeit genannt wurden (siehe Abb. 29, Antworten „trifft zu“ und „trifft eher zu“). 

 
Abb. 28: Ergebnis zur Frage 11: Begründung der Unterbrechung/Beendigung der Heilmittelverordnung mit limi-

tierten Verordnungsmengen von 6, 12 oder 18 Einheiten durch die Verordnenden (n= 965) 
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Abb. 29: Ergebnis zur Frage 12: Begründung der Unterbrechung/Beendigung der Heilmittelverordnung mit Re-

gress, Budget oder Wirtschaftlichkeit durch die Verordnenden (n= 965) 

Für 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 möglich. 

Hinsichtlich der Ausstellung einer Verordnung für einen Zeitraum von zwölf 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 für diesen Zeitraum erhielten 
(siehe Abb. 30). 

 
Abb. 30: Ergebnis zur Frage 14: Ausstellung des Heilmittels auf einer einzigen Verordnung für einen Zeitraum 

von 12 Wochen (n=961) 

In Tabelle 15 ist die durchschnittliche Anzahl der Verordnungen für einen Heilmittelbereich je 
Quartal dargestellt, wenn nicht für 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 % 

Mehr 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 übersprungen. 219 Personen (22,8 %, Angaben: „trifft zu“ und „trifft eher zu“) gaben 
an, dass sie Doppelbehandlungen verordnet bekämen, während 690 Personen (71,9 %, Anga-
ben: „trifft eher nicht zu“ und „trifft nicht zu“) dies verneinten. 50 Personen haben hierzu 
„keine Antwort“ ausgewählt (siehe Abb. 31). 

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

Die Frage, ob Heilmittelverordnungen für Ergotherapie mit 20 Therapieeinheiten ausgestellt 
wurden, richtete sich ausschließlich an Versicherte mit psychischen Erkrankungen, welche Er-
gotherapie erhalten (siehe Tab. 16, vgl. Frage 17 Fragebogen der PatV, Anhang B3). Personen, 
für die dies nicht zutreffend war, waren gehalten, „keine Antwort“ auszuwählen. 162 Perso-
nen haben die Frage übersprungen. 727 der Personen (90,2 %), die diese Frage beantworte-
ten, wählten hierzu „keine Antwort“. 20 Personen (2,5 %) gaben an, dass Heilmittelverord-
nungen für 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 für 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, fünf Personen übersprangen 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 %) wählten „keine Antwort“ aus. 

 
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, während 694 Personen (77,8 %) „keine Antwort“ auswähl-
ten und 76 Personen die Frage übersprangen. 

Frage 20 thematisierte das Widerspruchsverhalten für 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, während 
52 Personen (5,9 %) dies verneinten. 791 Personen (89, 9 %) wählten hierzu „keine Antwort“ 
aus und 88 Personen übersprangen die Frage. 

Frage 21 befasste sich mit der Frage, ob die Befragten bei der Antragstellung Unterstützung 
durch ihre behandelnden Ärztinnen und Ärzte erhielten (vgl. Frage 21 Fragebogen PatV, An-
hang B3). Von 968 Personen beantworteten 900 die Frage, 68 Personen übersprungen sie. 
Insgesamt haben 184 Personen (20,4 %) mit „trifft nicht zu“ und „trifft eher nicht zu“ geant-
wortet, während 120 Personen angaben, ärztliche Unterstützung bekommen zu haben 
(13,3 %, Angaben: „trifft zu“ und „trifft eher zu“). Der Großteil der Befragten (596 Personen; 
66,2 %) wählte „keine Antwort“ aus (siehe Abb. 33). 

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

  
Abb. 33: Ergebnisse zur Frage 21: Unterstützung bei Antragsstellung durch Ärztin/Arzt (n=900) 
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4.5.4 Ort der 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 übersprangen die Frage. Die Auswertung 
der Ergebnisse zeigt, dass Heilmittelbehandlungen überwiegend 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 Fällen wurde 
„keine Antwort“ gewählt (siehe Abb. 34).  

Die anschließende Frage 23 richtete sich ausschließlich an Kinder und Jugendliche mit einem 
behördlich festgestellten Förderstatus, die ganztägig eine auf ihre Förderung ausgerichtete 
Tageseinrichtung besuchen. Nur 11 Personen machten Angaben dazu, in welcher auf deren 
Förderung ausgerichtete Tageseinrichtung sie eine Heilmittelbehandlung erhalten. Von diesen 
gaben 6 Personen an, dass die Heilmittelbehandlung nicht in den genannten Einrichtungen 
(Kindertagestätte, Schule, Werkstatt oder Tagesförderstätte) erfolgt, sondern in einer Praxis 
oder im Rahmen eines Hausbesuchs stattfindet. Drei Personen erhielten gemäß der Antwor-
ten die Behandlung in der Schule, jeweils eine Person in einer Kindertagesstätte bzw. in einer 
Werkstatt oder Tagesförderstätte (siehe Abb. 35). 

Insgesamt gaben 743 Personen „keine Antwort“ auf diese Frage und 214 Personen überspran-
gen sie vollständig. Es bleibt unklar, wie viele der Befragten tatsächlich zur Zielgruppe der 
Frage gehörten, also über einen behördlich festgestellten Förderstatus verfügen und ganztä-
gig eine entsprechende Einrichtung besuchen. 

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

gen möglich) 

 
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 gemäß Richtlinie innerhalb von 28 Tagen zu beginnen. Frage 24 
des Fragebogens thematisierte die Situation, dass die Frist überschritten 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 übersprangen 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 %) wählten „keine Antwort“ 
aus. 

 
Abb. 36: Ergebnisse zur Frage 24: Ausstellung einer neuen Verordnung aufgrund von Gültigkeitsverlust (28 Tage 

für den Behandlungsbeginn wurden überschritten) (n= 958) 

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

 
Abb. 37: Ergebnis zur Frage 25: Notwendigkeit der Ausstellung einer neuen Verordnung aufgrund von Gültig-

keitsverlust (14 Tage für den Behandlungsbeginn wurden überschritten) (n=957) 

Frage 26 des Fragebogens (vgl. PatV, Anhang B3) befasste sich mit den Gründen für den Ver-
lust der Gültigkeit einer Verordnung. Diese Frage stand nicht in inhaltlicher Abhängigkeit zu 
den Fragen 24 und 25, sodass sie unabhängig beantwortet werden konnte (keine Filterfrage). 
Dadurch ergeben sich abweichende Grundgesamtheiten, da voraussichtlich nicht nur Perso-
nen antworteten, die bereits einen Gültigkeitsverlust erlebt hatten. Insgesamt lagen 611 Ant-
worten von 566 Befragten vor, da Mehrfachangaben möglich waren. 402 Personen überspran-
gen diese Frage. Als primäre Ursache für 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 Verfügung hatte (n=351). Weitere genannte Gründe waren Krankheit 
(n = 115) und das persönliche Versäumnis einer Terminvereinbarung (n = 16). Unter der Ant-
wortoption „Anderes“ wurden zusätzliche Gründe genannt wie Dienstreise, Reha-Aufenthalt 
oder Urlaub (siehe Abb. 38). 

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

worten möglich) 

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 ergänzt werden mussten, weil 
sie unvollständig oder fehlerhaft ausgestellt worden waren. 955 Personen beantworteten 
diese Frage, 13 Personen übersprangen sie. 373 Personen (39,1 %) bestätigten, dass Änderun-
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 %) wählten die Option „keine Antwort“ (siehe Abb. 39).  

 
Abb. 39: Ergebnisse zur Frage 27: Änderung der Verordnung aufgrund von Fehlern oder Unvollständigkeit 

(n=955) 

In Frage 28 wurde erfasst, ob bei notwendigen Korrekturen die betroffene Person oder eine 
angehörige Person erneut die verordnende Praxis aufsuchen musste. Diese Frage beantwor-
teten 942 Personen, 26 Personen übersprangen 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 möglicherweise nicht ausschließlich von Personen stammen, bei denen tatsächlich 
eine Korrektur der Verordnung stattgefunden hat.  

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

 
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 eigenständig über-
nommen hat (vgl. Fragebogen der PatV, Anhang B3). Von 941 antwortenden Personen berich-
teten 189 Personen (20,1 %), dass die Praxis die Klärung und Durchführung der Korrektur 
übernommen 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 übersprangen die Frage (siehe Abb. 41). 

 
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 geänderte 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 Richtlinienüber-
arbeitung in einzelnen Auswertungsebenen (siehe Kapitel 4.1) u. a. in Bezug auf weniger kom-
plexe und bürokratische Regelungen sowie eine bessere Versorgungssteuerung nicht überall 
erfüllt 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 Einführung neuer Leistungen zur Nagelspangenbehandlung beeinflusst. 

Einfluss auf die Anzahl der Behandlungseinheiten je Verordnung haben auch die Regelungen 
in § 7 Absatz 6 HeilM-RL für Versicherte mit einem langfristigen Heilmittelbedarf und nach § 7 
Absatz 7 HeilM-RL für Versicherte mit einem besonderen Verordnungsbedarf. Auf Basis dieser 
Ergebnisse kann darauf geschlossen werden, dass der Wegfall der Regelfallsystematik und die 
Einführung der Regelung in § 7 HeilM-RL in den Heilmittelbereichen Physiotherapie, Ergothe-
rapie und SSSS-Therapie dazu geführt 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 dürfte – unter Berücksichtigung ihrer Stellung 
im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsprüfung und des Regelungszusammenhangs zur 12-Wo-
chen-Verordnung – dazu beigetragen haben, dass der Anteil dieser besonders geregelten Ver-
sorgungen inzwischen einen vergleichbaren oder sogar höheren Umfang erreicht hat als der 
der Versorgung ohne entsprechende Sonderregelungen (siehe Abb. 2). Die Daten lassen keine 
Erkenntnisse darüber 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 veränderte Morbiditätsstruktur, die zunehmende Chroni-
fizierung bestimmter Krankheitsbilder sowie eine verbesserte diagnostische Erfassung zurück-
geführt werden kann.  

Die Analyse der Umsatzanteile der verschiedenen Verordnungsmöglichkeiten (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 Hälfte des Gesamtumsatzes für Heilmittel in der GKV ausmachen. In 
der Physiotherapie liegt der Anteil dieser Versorgungsmöglichkeiten bei 50,7 % im Jahr 2022 
und bei 53,1 % im Jahr 2023 sogar über 50 % der Gesamtversorgung. Daraus lässt sich vermu-
ten, dass der Zugang zur Versorgung für Versicherte, die nicht einer solchen Besonderheit un-
terliegen (z. B. Akutpatienten mit einem kurzzeitigen Behandlungsbedarf), zunehmend 
schwieriger werden könnte. Auffällig hoch ist dabei insbesondere der Anteil des BVB, dessen 
Diagnoseliste in den vergangenen Jahren eine stetige Erweiterung erfahren hat, währenddes-
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-
geprägt (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 höchsten, wobei im Vergleich der Jahre 2019 und 2023 ein Rückgang 
um knapp 2,8 % zu beobachten ist. Damit wird für jede dritte Ergotherapie-Verordnung ein 
Hausbesuch verordnet. In der SSSS-Therapie und der Podologie ist der Anteil der Hausbe-
suchsverordnungen ebenfalls leicht rückläufig; hier wird bei jeder fünften 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 rückläufige Tendenz könnte ein Indiz dafür sein, dass Hausbesuche von den zuge-
lassenen Heilmittelpraxen dort zunehmend weniger durchgeführt werden, was auch in einer 
gezielteren Verordnung und Anwendung von Hausbesuchen begründet sein kann. 

Möglichkeiten der flexiblen Versorgungsgestaltung werden kaum genutzt 

Die mit der geänderten HeilM-RL neu geschaffene Möglichkeit zur Aufteilung der Verord-
nungsmenge auf maximal drei unterschiedliche vorrangige Heilmittel wird in den drei Heilmit-
telbereichen, in denen eine solche Aufteilung möglich 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 geänderten HeilM-RL möglich war, wird die Auf-
teilungsmöglichkeit 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 geänderten HeilM-RL die Aufteilung der Verordnungsmenge auf unterschiedli-
che Behandlungszeiten möglich 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 zurück 

Gruppentherapien, die gemäß HeilM-RL aufgrund gruppendynamisch gewünschter Effekte 
und des Wirtschaftlichkeitsgebotes grundsätzlich 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 ausschließlich als 
Einzelbehandlung stattfindet, die gemäß Richtlinie aber nur dann zu verordnen ist, wenn sie 
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zwingend medizinisch geboten ist. Es scheint ein eklatantes Missverhältnis zwischen Richtlini-
envorgabe und der Versorgungswirklichkeit zu bestehen. In der Physiotherapie beträgt 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 höchsten. Hier war die 
Entwicklung zwischen 2019 und 2023 allerdings leicht rückläufig. 

Mehr Behandlungseinheiten für Menschen mit psychischen Erkrankungen  

Die Analyse der Anzahl der Behandlungseinheiten je Verordnung bei den ergotherapeutischen 
Diagnosegruppen PS2 „Neurotische, Belastungs-, somatoforme und Persönlichkeitsstörungen“ 
und PS3 „Wahnhafte und affektive Störungen/Abhängigkeitserkrankungen; Schizophrenie, 
schizotype und wahnhafte Störungen; Affektive Störungen; Psychische und Verhaltensstörun-
gen durch psychotrope Substanzen“ (siehe Kapitel 4.1.6), bei denen die Höchstmenge je Ver-
ordnung von bis zu 10 auf bis zu 20 Behandlungseinheiten angehoben wurde, zeigt, dass diese 
erweiterten Verordnungsmöglichkeiten 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-
dürfen Heilmittelverordnungen, wenn sie über die orientierende Behandlungsmenge hinaus-
gehen, keiner Genehmigung durch die Krankenkasse. Zuvor waren Verordnungen, die über 
die Gesamtverordnungsmenge im Regelfall hinausgingen, grundsätzlich genehmigungspflich-
tig. Aufgrund dieser gesetzlichen Änderungen und entsprechender Anpassung der HeilM-RL 
des G-BA wurden die Medizinische Dienste (nahezu) ausschließlich mit Begutachtungen zu 
Fragen des individuellen LHB gemäß § 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL beauftragt.  

Die Zahl der versichertenbezogenen Stellungnahmen durch die Medizinischen Dienste ist auf-
grund dieser Änderungen deutlich rückläufig 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 Einzelfallanträgen auf LHB entscheiden die Krankenkassen bei ein-
deutigen Fällen 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 Schädigungen oder die 
Summe der Schädigungen vergleichbar mit einer Diagnose (und daraus resultierenden Schä-
digungen) aus der Anlage 2 der HeilM-RL sind. Darüber hinaus sind Therapiebedarf, Therapie-
fähigkeit und eine positive Therapieprognose unter Berücksichtigung des verordneten Heil-
mittels und ein Behandlungsbedarf von mindestens einem Jahr zu prüfen.  

Im Jahr 2019 waren in 35,9 % der Fälle die medizinischen Voraussetzungen erfüllt, in 52,1 % 
nicht erfüllt und im Jahr 2023 in 38,9 % erfüllt und in 55,9 % nicht erfüllt. Unter der Annahme, 
dass es sich überwiegend um Anträge auf LHB gehandelt hat, konnte somit die Vergleichbar-
keit der Schwere und Dauer der Schädigungen 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 berücksichtigen, dass genehmigte Anträge auf 
LHB nicht der Wirtschaftlichkeitsprüfung unterliegen und damit Einfluss auf das Antragsver-
halten haben können.  

Die Gutachterinnen und Gutachter haben auch die Möglichkeit „medizinische Voraussetzun-
gen zum Teil erfüllt“ zu verschlüsseln. Das kann beispielsweise bei Verordnung mehrerer Heil-
mittel der Fall sein und wenn aus medizinischer Sicht nicht für 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 geänderten HeilM-RL 
verfolgten Zielsetzung einer einfacheren, bürokratieärmeren und weniger komplexen Verord-
nung von Heilmitteln. Von den 48 Krankenkassen (50,5 % aller Krankenkassen), die an der Be-
fragung teilnahmen und für 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, häufig aber auch durch die 
Umsetzung von Folgeregelungen, wie beispielsweise der zertifizierten Praxisverwaltungssoft-
ware der Ärzteschaft, den Verträgen nach § 125 Absatz 1 SGB V oder im unmittelbaren Ab-
rechnungsverhalten der Leistungserbringer begründet sind. 

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

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

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

Parallelbehandlungen durch geänderte Definition des Verordnungsfalles 

Mit der Änderung 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 
Ärztinnen und Ärzte sowie bereits laufende Heilmittelbehandlungen bei der Verordnungsent-
scheidung weiterhin zu berücksichtigen sind und bei der oder dem Versicherten zu erfragen 
sind. Ziel dieser Vereinfachung war es, die bis dato verbindliche Anrechnung von 



 

61 

Vorverordnungen und Einbeziehung von Behandlungseinheiten anderer Ärztinnen und Ärzte 
bei der Berechnung der OBM aus Gründen der Bürokratieerleichterung zu vermeiden.  

Eine knappe Mehrheit von 27 Krankenkassen (56,3 %) hat angegeben, dass die Regelung in § 7 
Absatz 3 der HeilM-RL tendenziell nicht dazu geführt hat, dass vermehrt parallele Verordnun-
gen für eine Versicherte oder einen Versicherten auf Grund derselben Diagnose ausgestellt 
wurden (siehe Kapitel 4.3.2). In den Rückmeldungen der Krankenkassen zu den Problemhin-
weisen wurde jedoch von 11 Krankenkassen angegeben, dass die Definition des Verordnungs-
falles in der Praxis vermehrt dazu führt, dass Versicherte entgegen der Richtlinienintention zu 
ein und derselben Diagnose parallele Behandlungen mit mehreren Verordnungen von unter-
schiedlichen Ärztinnen oder Ärzten in Anspruch nahmen (siehe Kapitel 4.3.7, Tab. 7, n=11). 
Hinweisen der Krankenkassen zufolge werden Parallelverordnungen dabei auch von Ärztinnen 
und Ärzten, die derselben Berufsausübungsgemeinschaft (z. B. einer Gemeinschaftspraxis 
oder einem Medizinischen Versorgungszentrum – MVZ) angehören, ausgestellt. Solche Paral-
lelverordnungen führen im Verhältnis zwischen Leistungserbringenden und Krankenkassen zu 
Abrechnungsfehlern und einem erhöhten bürokratischen 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 Schädigungen, 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. für mindestens 
1 Jahr, genehmigt werden können. 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 für einen Zeitraum von bis zu 12 Wochen verordnet werden kön-
nen und die Verordnungen nicht der Wirtschaftlichkeitsprüfung unterliegen (vgl. § 106b Ab-
satz 4 Nummer 1 SGB V). Um den mit dem Antragsverfahren einhergehenden bürokratischen 
Aufwand für die Versicherten und Verordnenden zu reduzieren, wurde zum 1. Januar 2021 
eine Regelung in die Richtlinie aufgenommen, dass abweichend von den geltenden Höchst-
mengen je Verordnung im HMK ein Bedarf für 12 Wochen auch für Verordnungen möglich ist, 
die aufgrund von ICD-10-Codes in Verbindung mit der entsprechenden Diagnosegruppe einen 
BVB nach § 106b Absatz 2 Satz 4 SGB V begründen.  

Den Rückmeldungen einer Mehrheit von 34 Krankenkassen (70,8 %) zufolge hat die Anzahl 
der Anträge auf Genehmigung eines LHB seit Inkrafttreten der geänderten 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 Anträge (siehe Kapitel 4.3.3, Tab. 5) und der durchschnittlichen Antrags-
quote von 0,2 % bei den betreffenden Krankenkassen (siehe Kapitel 4.3.3, Abb. 15) widerspie-
gelt.  

Die inhaltliche Qualität der gestellten Anträge scheint nach Auffassung einer Mehrheit von 
33 Krankenkassen (68,8 %) mit Blick auf die Kriterien für einen langfristigen Heilmittelbedarf 
nicht gegeben zu sein (siehe Kapitel 4.3.3, Abb. 12), was vermuten lässt, dass eine Vielzahl von 
Anträgen offenbar nicht allein nur aus medizinischen Erwägungen gestellt wird. Dies spiegelt 
sich auch in dem Anstieg der Ablehnungsquote bei Einzelanträgen 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 Anträge gestellt werden, wird durch 
eine sinkende Widerspruchsquote von 17,8 % im Jahr 2019 auf 12,7 % im Jahr 2023 bei relativ 
stabiler Klagequote durchaus erhärtet (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 erfüllt sind, lässt 
diesen Schluss zu (siehe Kapitel 4.2). Eine Zielsetzung der Richtlinienänderung, das Antrags-
aufkommen im Zusammenhang mit dem LHB mit Blick auch auf die bürokratische Vereinfa-
chung zu reduzieren und die Qualität der Einzelanträge zu verbessern, wurde demnach nicht 
erreicht.  

Erweiterung des Behandlungsbeginns innerhalb von 28 Tagen hat sich bewährt 

Eine Mehrheit von 31 Krankenkassen (64,6 %) gibt an, dass die Erweiterung des spätesten Be-
ginns einer Heilmittelbehandlung von 14 auf 28 Kalendertage dazu geführt hat, dass Rückfra-
gen zur Gültigkeit einer Heilmittelverordnung seit dem Inkrafttreten der geänderten HeilM-RL 
zurück gegangen sind (siehe Kapitel 4.3.4, Abb. 16). Gleichwohl wurde die Überschreitung des 
spätesten Behandlungsbeginns als vierthäufigster Grund für Abrechnungskorrekturen im Ver-
hältnis zwischen Leistungserbringenden und Krankenkassen (n=27) genannt (siehe Kapitel 
4.3.5, Tab. 7). Dies lässt darauf schließen, dass einer Mehrheit der Leistungserbringenden eine 
Terminvergabe innerhalb von 28 Tagen möglich ist und der verlängerte Behandlungsbeginn 
für Versicherte zu einer gewissen Entspannung bei der Terminvergabe durch die Leistungser-
bringenden geführt 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 durchgängig erreicht 
wurde. Unklar bleibt, ob und in welchen Fällen sich ein verspäteter Behandlungsbeginn nega-
tiv auf den Erfolg einer Heilmitteltherapie auswirkt und ob eine längere Beginnfrist zu einer 
Verlagerung der Terminvergabe führen würde.  

Bürokratieabbau durch Anlage 3 nur bedingt gelungen 

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

Heilmittel-Richtlinie nicht allein ursächlich für Abrechnungsfehler 

Die in der Befragung von den Krankenkassen am häufigsten genannten Gründe für Abrech-
nungskorrekturen zeigen, dass die HeilM-RL in der Gesamtschau nicht oder nur im geringen 
Umfang ursächlich für Abrechnungsfehler und -korrekturen bei den Leistungserbringenden 
ist. Kausal sind Regelungen der HeilM-RL im Zusammenhang mit der Überschreitung des spä-
testen Behandlungsbeginns (Rang 4 der häufigsten Abrechnungsfehler n=27) sowie bei der 
Überschreitung der Höchstmenge je Verordnung gemäß HMK (Rang 14 der häufigsten Abrech-
nungsfehler, n=4). Alle übrigen 18 von 20 am häufigsten von den Krankenkassen genannten 
Gründe für 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 Lösungsvorschläge 

In der Befragung der Krankenkassen wurden verschiedene Problemfelder sowie Lösungsvor-
schläge zur Heilmittelversorgung adressiert (vgl. Kapitel 4.3.7, Tab. 7). Als Problemfelder mit 
der häufigsten 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 geäußerten 
Befürchtungen 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 geäußerten Regressängsten 
und Verweisen auf die (angeblich) fehlende Kostenübernahme durch die Krankenkassen sei-
tens der Verordnenden (n=4). Als weitere Problemfelder wurden die bürokratische Belastung 
(vgl. P4, n=9) sowie notwendige Versorgungsverbesserungen und eine größere Verordnungs-
sicherheit (vgl. P2, n=8) sowie eine bessere Berücksichtigung der verfügbaren Evidenz (vgl. P5, 
n=3) von den Krankenkassen genannt. Zur Lösung wurden eine Anpassung der Verordnungs-
falldefinition zur Vermeidung von Parallelbehandlungen (vgl. L4, n=11, siehe auch Themen-
schwerpunkt oben), eine höhere Regelungsklarheit bei einzelnen Bestimmungen (vgl. L5, n=9) 
sowie eine Verringerung der Komplexität 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 mögliche Lösungsansätze vorge-
schlagen. Die Ergebnisse der Krankenkassenbefragung lassen den Schluss zu, dass zumindest 
einzelne Regelungen der HeilM-RL vor dem Hintergrund der Auswirkungen auf die Qualität 
und Wirtschaftlichkeit, den bürokratischen Aufwand und die Komplexität der Heilmittelver-
sorgung überprüft und ggf. angepasst werden sollten. 

5.4 Diskussion der Ergebnisse der Befragung von Vertragsärztinnen und -ärzten sowie 
Psychotherapeutinnen und -therapeuten und medizinischen Fachangestellten 

Die vorliegende Diskussion setzt sich mit den Ergebnissen der Befragung von Vertragsärztin-
nen und -ärzten 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 % größtenteils Ärztin-
nen und Ärzte, teilgenommen. Darunter waren vor allem Ärztinnen und Ärzte, die hausärztlich 
tätig sind.  

Die praktischen Auswirkungen der Richtlinien-Reform wurden kritisch bewertet. Der überwie-
gende Anteil der Befragten (61,0 %) fühlte sich dabei über die aktuellen Regelungen ausrei-
chend sicher und gut informiert. Demgegenüber stehen 35,6 % der Befragten, die eher Ver-
unsicherungen äußerten und diese beispielweise durch Regressangst, komplexe Regelungen 
oder Informationsdefizite begründeten. Bei genauerer Betrachtung hat sich für 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 Veränderungen abgelehnt und durch Komplexität 
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und Bürokratie, Budgetdruck und Regressgefahr, Kommunikationsprobleme sowie technische 
Herausforderungen begründet. 

Zentrales Thema der Umfrage waren Häufigkeiten von Rückfragen und Änderungen in der 
Verordnungspraxis. Die meisten Rückfragen und Änderungsbedarfe ergeben sich demnach 
aus dem Ablauf der Gültigkeit der Verordnung. Rückfragen und Änderungen 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 häufigsten nutzen die Befragten dazu An-
gebote ihrer regionalen Kassenärztlichen Vereinigungen. Informations- und Schulungsbedarfe 
wurden vor allem bei den Themen Wirtschaftlichkeitsprüfung, Blankoverordnung und Ände-
rung von Verordnungen angegeben. Ergänzend wurden Wünsche nach praxisnahen, bürokra-
tieärmeren Informationen und konkreten Handlungsanweisungen geäußert. 

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

Interpretation der Ergebnisse 

Obwohl die Reform die Verordnungssicherheit stärken und Bürokratie 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-
lichkeitsprüfung 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 Maßnahmen zur Vereinfachung, z. B. durch die Abschaffung der Regelfallsyste-
matik, einem weniger komplexen HMK durch Zusammenfassen von Diagnosegruppen und ein-
heitlichen Anforderungen zur Änderung von Heilmittelverordnungen, wird die Heilmittelver-
ordnung immer noch als bürokratisch und komplex wahrgenommen. Demgegenüber wird die 
Möglichkeit der Blankoverordnung sehr positiv hervorgehoben. Die Zielsetzung der Reform, 
Bürokratie abzubauen und Prozesse zu vereinfachen, wurde daher offenbar noch nicht voll-
umfänglich erreicht. 

Verordnungssicherheit 

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

Trotz der Bemühungen im G-BA, die Verordnungssicherheit durch eindeutigere Formulierun-
gen in der HeilM-RL zu erhöhen, fühlt 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 Komplexität 
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der Regelungen, auf unklare Vorschriften und die Angst vor Regressen zurückgeführt bezie-
hungsweise damit begründet.  

Demgegenüber stehen viele Maßnahmen, die genau die Verordnungssicherheit zum Ziel hat-
ten. So wurde z. B. das Verordnungsdatum ein fester und eindeutiger Bezugspunkt für die 
neue Verordnungsfallsystematik und die Unterscheidung von Erst- und Folgeverordnung. Die 
Verordnung außerhalb des Regelfalls wurde aufgehoben. Damit wurde an vielen Stellen die 
Fehleranfälligkeit 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 dafür einheitliche Anforderungen auf Basis der HeilM-RL erfüllen mussten. 
Die Reform der HeilM-RL wurde auch dafür genutzt, um eindeutige technische Bezüge für 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. 

Komplexität und Bürokratie 

Die Reform wollte den Prozess der Heilmittelverordnung an vielen Stellen vereinfachen, doch 
die Rückmeldungen deuten darauf hin, dass dies auch gegenteilig wahrgenommen wird. Dabei 
sind die Kategorien „Komplexität und Bürokratie“ sowie „Regressangst“ am häufigsten als 
Auswirkungen genannt. Aussagen wie „Die Regelungsdichte ist einfach nur Wahnsinn“ oder 
„Es ist kaum denkbar, dass ein Vorgang noch bürokratischer gestaltet werden könnte“ ver-
deutlichen die Dringlichkeit weiterer Vereinfachungen. Gezielte Maßnahmen, um die Komple-
xität des HMK zu reduzieren, wie die Zusammenfassung von Diagnosegruppen oder die Ein-
führung des Verordnungsfalls und damit auch der Wegfall des Genehmigungsverfahrens bei 
Verordnungen außerhalb des Regelfalls, scheinen nicht ausgereicht zu haben, um die Praxen 
deutlich zu entlasten und so mehr Zeit für andere ärztliche und psychotherapeutische Aufga-
ben zu ermöglichen. 

Technische Herausforderungen 

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

Die sogenannten Praxisverwaltungssysteme müssen unterschiedliche und komplexe Anforde-
rungen erfüllen und werden beispielsweise für 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 ausschließlich die leichtere Bedienung der Heilmittel-Verordnungssoft-
ware bewertet haben. Vielmehr könnten 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 können die einheitlichen Anforderungen an 
Verordnungssoftware nach § 73 Absatz 10 SGB V hier Vorgaben oder Standards definieren. 
Zudem wurden Erfahrungen geäußert, 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 für Veränderungen und Verbesserungen, um das Erleben der Verordnen-
den diesbezüglich positiv zu verändern. 

Wirtschaftlichkeitsprüfung 

Die Angst vor Wirtschaftlichkeitsprüfungen und deren Konsequenzen, z. B. in Form von Re-
gressen oder anderen Maßnahmen, 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-
schränkt oder verunsichert zu fühlen. Es kann davon ausgegangen werden, dass dies direkte 
Auswirkungen auf das Verordnungsverhalten von einzelnen Verordnenden hat.  

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

Es könnte vermutet werden, dass die Vorgaben aus der HeilM-RL allein als Vorgaben für 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-
keitsprüfung zu vermuten.  

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

Informations- und Schulungsbedarf 

Grundsätzlich wird von über der Hälfte der Befragten (58,7 %) die Kenntnis der veränderten 
Regelungen bestätigt. Die Ergebnisse zeigen aber auch, dass Informations- und Schulungsbe-
darf besteht, insbesondere bei zentralen Themen wie Wirtschaftlichkeitsprüfung, Blankover-
ordnung und Änderungen 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 vollständig zu unterstützen. Auch wurde ein 
zentraler Aspekt als Voraussetzung für 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 nötig ist, um eine umfassende Informiertheit sicher zu stellen 
und welche Maßnahmen dafür von den 17 Kassenärztlichen 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 maßgeblich beeinflussen. Im Folgenden werden die zentralen Be-
funde aus Kapitel 4.5 eingeordnet und diskutiert. 

Heterogene Versorgungsrealität und hohe Bedeutung der Physiotherapie  

Die Befragung zeigt eine hohe Beteiligung von Personen mit physiotherapeutischer Versor-
gung (81,0 % der 965 gültigen 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 arbeitsfähiger 
Menschen mit chronischem oder anhaltendem Behandlungsbedarf hinweist, die an der Befra-
gung teilgenommen haben. 

Breites Diagnosespektrum bei gleichzeitiger Unschärfe in der Angabe  

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

Möglichkeiten und Missverständnisse in der Anwendung der Heilmittel-Richtlinie 

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

Die Einführung der OBM und die Möglichkeit der „Blankoverordnung“ haben das Potenzial, 
die Versorgung flexibler zu gestalten und an die individuellen Bedürfnisse der Patientinnen 
und Patienten anzupassen.  

Allerdings zeigen die Antworten auf die Frage nach der Begründung für einen Abbruch der 
Behandlung, dass die OBM offenbar auch weiterhin als verbindliche Höchstgrenze aufgefasst 
wird (320 Personen von 965 Antwortenden; 33,2 %) – entgegen ihrer eigentlichen Funktion 
als Orientierungshilfe. Dies könnte darauf hindeuten, dass die Regelung in der Praxis nicht klar 
genug kommuniziert oder nicht vollumfänglich verstanden wird (siehe Abb. 29) und unter-
streicht den Bedarf an gezielter Aufklärung über 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 für Patientinnen 
und Patienten mit kontinuierlichem Therapiebedarf könnten Pausen Auswirkungen auf den 
Gesundheitszustand haben.  

Potenziale bei der 12-Wochen-Verordnung 

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

Auch wenn unklar bleibt, ob bei diesen Personen eine 12-Wochen-Verordnung medizinisch 
angezeigt gewesen wäre, könnte eine verstärkte Nutzung der 12-Wochen-Verordnung im Rah-
men der bestehenden Regelungen den bürokratischen Aufwand für alle Beteiligten reduzie-
ren. 

Ergotherapie bei psychischen Erkrankungen 

Positiv ist zu werten, dass die Verordnungsmöglichkeit von 20 Einheiten Ergotherapie bei psy-
chischen Erkrankungen genutzt wird. Nach der vorliegenden Auswertung würden 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 für Ergotherapie mit 20 Therapieeinheiten (siehe Tab. 16). Hier besteht weite-
rer Untersuchungsbedarf, um die Gründe 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 möglich, dass in der Regel als Hauptdiagnose 
eine somatische Erkrankung genannt wurde. Dafür 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 lässt. 

Verordnungsfehler und organisatorische Belastungen 

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

Für Patientinnen und Patienten bedeutet dies nicht nur zusätzlichen organisatorischen Auf-
wand, sondern auch potenzielle Verzögerungen bei der Behandlung. Besonders chronisch 
kranke oder mobilitätseingeschränkte Personen sind von diesen Hürden betroffen.  

Die Leistungserbringenden, z. B. Physiotherapie- oder Ergotherapiepraxen, fordern diese Kor-
rekturen ein. Ungeklärt ist die Frage, ob es sich dabei tatsächlich um Fehler handelt, die einer 
"Korrektur" durch die Arztpraxis bedürfen. Eine nähere Analyse der Ursachen für solche Rück-
läufer scheint erforderlich zu sein. Möglicherweise gibt es hier Optimierungspotentiale in der 
Anlage 3 HeilM-RL, den Verträgen nach § 125 SGB V oder den Anforderungen an Softwarepro-
dukte zur Verordnung von Heilmitteln. 

Überschreitung der Fristen für den Behandlungsbeginn 

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

Ein ähnliches 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 können, kritisch zu bewerten, da dies mit einem zusätzlichen Auf-
wand für die Betroffenen und Vertragsärztinnen und -ärzte verbunden ist. 

Als häufigste Ursache für diese Verzögerungen wurde die fehlende Terminverfügbarkeit 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 häufigste Grund 
für den Verlust der Verordnungsgültigkeit – ein klarer Hinweis auf strukturelle und personelle 
Engpässe in der ambulanten Versorgung mit Heilmitteln. 

Begrenzte Verfügbarkeit von Hausbesuchen und Gruppenbehandlungen 

Die Ergebnisse zeigen, dass Heilmittelbehandlungen überwiegend 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).  

Für Patientinnen und Patienten mit eingeschränkter Mobilität oder komplexen Erkrankungen, 
die eine Betreuung im häuslichen Umfeld benötigen, stellt eine insgesamt geringe Zahl von 
Hausbesuchen möglicherweise eine Versorgungslücke dar. Allerdings liegen zum Bedarf und 
zur Bedarfsgerechtigkeit des Angebotes keine Aussagen vor. Aus der Befragung selbst lässt 
sich eine Unterversorgung nicht ableiten. Demgegenüber stehen Hinweise aus den Betroffe-
nenorganisationen. 

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

Unterstützung bei der Antragstellung für einen langfristigen Heilmittelbedarf 

18,8 % (n=181 von 963) der Personen, die die Frage nach einer Antragstellung für 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 für einen LHB beantworteten, haben 
dies nach eigenen Angaben getan.  

Angesichts der im Fragebogen angegebenen Diagnosen wäre zu erwarten, dass nur wenige 
Anträge gestellt werden müssen, da die Diagnosen zu einem erheblichen Teil in Anlage 2 der 
HeilM-RL oder BVB-Liste enthalten sind. Hier wäre zu klären, ob dieser Eindruck sich anhand 
der Anträge stützen lässt und worin die Gründe für die Ablehnung des Antrages von Patien-
tinnen und Patienten bestehen. 

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

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

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

Vor dem Hintergrund der Fragestellungen zur Evaluation (Tab. 2) waren die für die HeilM-RL 
zur Stellungnahme berechtigten Organisationen der Leistungserbringenden aufgefordert, ihre 
Erfahrungen zum Umsetzungsstand und den Auswirkungen aus ihrer Sicht darzulegen. Grund-
lage hierfür bildete der vorläufige Bericht des G-BA zur Evaluation der Umsetzung der Überar-
beitung der HeilM-RL und der Neufassung des HMK zum Beschluss vom 19. September 2019. 
Der zur Verfügung gestellte Stand des Evaluationsberichtes enthielt die Ergebnisse der quan-
titativen Datenerhebung und strukturierten Befragung sowie deren Diskussion und Limitatio-
nen. Die Einschätzungen 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 lässt sich feststellen, dass innerhalb der Leistungserbringerverbände und den Heil-
mittelbereichen kein einheitliches Meinungsbild zur Reform der HeilM-RL besteht und die Be-
wertung positiver und negativer Wirkungen einzelner Regelungen unterschiedlich ausfällt. Die 
nachfolgende Darstellung greift daher wesentliche Rückmeldungen exemplarisch heraus 
(Volltexte siehe Anhang E1 bis E7). 

6.1 Ergebnisse zur Perspektive der Leistungserbringenden 

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

Aus Sicht der Organisationen der Leistungserbringenden wurde die Ablösung der Regelfallsys-
tematik positiv wahrgenommen und als deutliche Entlastung gesehen. In diesem Zusammen-
hang wurden eine Vereinfachung und eine damit verbundene bürokratische Entlastung geäu-
ßert. Als Beispiele für Entlastungen wurden die Abschaffung der Unterscheidung von Erst- und 
Folgeverordnung und auch die Genehmigungspflicht für Verordnungen außerhalb des Regel-
falls genannt. Auch wurde die Reduktion formaler Fehlerquellen mit den Änderungen der 
HeilM-RL in Zusammenhang gebracht. 

Als problematisch hingegen wurden von einzelnen Leistungserbringerverbänden die orientie-
rende Behandlungsmenge sowie die Höchstmenge je Verordnung bewertet. Hier wurde ange-
führt, 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 möglich wären. 

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 Verordnungsmöglichkeit missverstanden, sodass anschließend 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 führen 
könne, etwa wenn beidseitige Frakturen an den Extremitäten vorliegen, die jeweils eine ei-
genständige Therapie erfordern. Da die HeilM-RL jedoch zwei Verordnungen bei identischem 
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ICD-10-Code nicht vorsieht, bleibt in solchen Fällen nur eine Behandlung auf Grundlage einer 
Verordnung möglich, so der SHV. 

Für den Bereich der Ernährungstherapie spielt die Abkehr von der Regelfallsystematik keine 
Rolle in der Versorgungspraxis, da die Versorgung für diesen Bereich grundsätzlich 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 führte nach Aussagen des VDP bei podologischen Verordnungen zu Än-
derungen der Heilmittelverordnung. 

6.1.2 Langfristiger Heilmittelbedarf (§ 8 HeilM-RL) 

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

Kritisch angemerkt wurde, dass die Regelungen zum LHB und die Antragsstellung auf einen 
LHB gemäß § 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 Schädigung für 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 Leistungserbringerverbände 
keine wesentlichen Änderungen für die Versorgung im Rahmen der Behandlung in der Praxis 
der Therapeutin oder des Therapeuten, der Behandlung in der häuslichen 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 älter werdenden Bevölkerung wäre aus 
Sicht eines Stellungnehmers mit einem steigenden Bedarf an Hausbesuchen zu rechnen. Es 
wird ausgeführt, dass Hausbesuche in der Physiotherapie jedoch nur in begrenztem Umfang 
verordnet und in anderen Heilmittelbereichen ihre Zahl sogar zurückgehe. Gründe dafür seien 
vor allem die unzureichende Vergütung, der bestehende Fachkräftemangel sowie die begrenz-
ten Kapazitäten in den ambulanten Praxen.  

Hausbesuche wurden von den Leistungserbringerverbänden als wichtiger Bestandteil in der 
Versorgung von Patientinnen und Patienten gesehen, gerade auch vor dem Hintergrund einer 
zielführenden Therapie, wie beispielsweise im häuslichen Umfeld. Eine eher untergeordnete 
Rolle für Hausbesuche zeigte sich im Bereich des Heilmittels Ernährungstherapie, da die Be-
handlung hauptsächlich in den Stoffwechselzentren erfolgt.  

Behandlung in Einrichtungen 

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

Nach Auffassung des SHV sei die Definition des Begriffs „Einrichtung“ in der Regelung unklar 
und führe dazu, dass Hausbesuche in sozialen Einrichtungen wie Werkstätten für behinderte 
Menschen (WfbM) häufig nicht als zulässige Orte für Hausbesuche anerkannt und zudem 
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unzureichend vergütet werden. Hier wird die Einschätzung vertreten, dass dies die Versorgung 
dieser Patientengruppen gefährde und eine klare, praxisnahe Auslegung sowie angemessene 
Vergütung dringend erforderlich sei. 

Kritisch wird angeführt, dass der Beschluss der Gesundheitsministerkonferenz15 aus dem 
Jahre 2018 für eine Prüfbitte an das Bundesministerium für Gesundheit (BMG), wonach der 
Therapieort „tagesstrukturierende Fördereinrichtung“ bei Ganztagsbetreuung auch für die 
Kinder, die nicht dem in § 11 Absatz 2 HeilM-RL umfassten Personenkreis angehören (Kinder 
mit Behinderung, zum Beispiel mit festgestelltem Förderstatus) möglich sein soll, nicht be-
rücksichtigt 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 Aufnahmefähigkeit der Kinder nach einem langen Schultag, ein geringeres Angebot 
durch das kurze Zeitfenster für 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 angeführt. Aus fachlicher Sicht wurden die Ände-
rungen zur Aufteilung der Verordnungsmenge auf verschiedene Heilmittel für den Bereich der 
Physio- und Ergotherapie positiv bewertet, da sie es ermöglichen, neuere oder weiterentwi-
ckelte Therapieansätze schneller in die Praxis umzusetzen. 

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

In den Stellungnahmen zu Maßnahmen 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 logopädischen Indikati-
onen – erschweren. Bei Störungsbildern wie Schluck- oder Stimmstörungen könne eine Auf-
teilung der Behandlungseinheiten über den Tag hinweg therapeutisch geboten sein, was 
durch eine Ausnahmeregelung analog zu § 12 Absatz 8 Satz 7 (Ernährungstherapie) ermöglicht 
werden sollte. Auch aus ergotherapeutischer Sicht wird eine größere Flexibilität gefordert. 
Dem BED zufolge solle die Kombination unterschiedlicher Heilmittel als Doppelbehandlung 
möglich sein, da Doppelbehandlungen bislang nur bei identischem Heilmittel zulässig 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 höherer Frequenz müsse zeitnah eine Anschlussver-
ordnung erfolgen, was eine kontinuierliche und wirtschaftlich sinnvolle Versorgung er-
schwere.  

 
15 Beschlüsse der GMK 20.06.2018 - 21.06.2018, verfügbar unter: https://www.gmkonline.de/Beschlu-

esse.html?id=720&jahr=2018 (Zugriff: 03.11.2025) 

https://www.gmkonline.de/Beschluesse.html?id=720&jahr=2018
https://www.gmkonline.de/Beschluesse.html?id=720&jahr=2018
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Für das Heilmittel Ergotherapie wurde angeführt, dass eine Ausnahmeregelung wie sie in § 12 
Absatz 8 Satz 7 für die Ernährungstherapie vorgesehen ist, auch hier wünschenswert sei, so-
dass auch mehrere Einheiten pro Tag erbracht werden können, sofern dies therapeutisch not-
wendig ist. Für die SSSS-Therapie wurde angemerkt, dass die Regelungen grundsätzlich inten-
siver genutzt werden könnten. 

6.1.5 Beginn der Heilmittelbehandlung (§ 15 HeilM-RL) 

Die Ausweitung der Frist für den spätesten Beginn der Heilmittelbehandlung von 14 Tage auf 
28 Tage wurde durchweg als positiv gewertet. So sei es in der Praxis möglich, flexibel zu ter-
minieren, was eine Entlastung darstelle. In bestimmten Fällen scheint es dennoch zu einer 
Überschreitung der Frist zu kommen, was in der Folge zu einem bürokratischen Aufwand hin-
sichtlich der Abänderung des Verordnungsdatums führt. Eine weitere Ausweitung des spätes-
ten Behandlungsbeginns sei nach Ansicht von zwei Stellungnehmenden wünschenswert. 

Kritisch bewertet wird die Verknüpfung des dringlichen Behandlungsbedarfs mit der Gültigkeit 
der Verordnung, da der vorgeschriebene Behandlungsbeginn innerhalb von 14 Tagen trotz 
intensiver Bemühungen der Leistungserbringenden nicht in allen Fällen realisierbar ist.  

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

Für das Entlassmanagement wurde ausgeführt, dass es hinsichtlich der gesetzlich vorgegebe-
nen Fristen zu Schwierigkeiten in der Versorgung komme. Dementsprechend wurde eine Ver-
längerung der Fristen angeregt. 

Ein homogenes Bild zeigte sich bei der Umsetzung von verordneten Gruppentherapien. Neben 
dem Hinweis, dass für bestimmte Heilmittelbereiche kaum Gruppentherapie verordnet 
werde, wurde auch angemerkt, dass eine Zusammenstellung von homogenen Therapiegrup-
pen sowie deren Terminierung stark in Abhängigkeit der Praxisstruktur stehe. In einzelnen 
Heilmittelbereichen sei aus Sicht der Leistungserbringerverbände eine Gruppentherapie für 
bestimmte Patientinnen und Patienten aufgrund der Komplexität der Krankheitsbilder, Multi-
morbidität von Patientinnen und Patienten oder sozialen Interaktionsstörungen häufig nicht 
möglich. 

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

6.1.7 Bürokratieabbau 

Im Praxisalltag werden von den stellungnehmenden Organisationen in den verschiedenen Re-
gelungen in der HeilM-RL sowie in den darauf aufbauenden Regelungen außerhalb der HeilM-
RL umfangreiche bürokratische Mehraufwände gesehen. Als wesentliche bürokratische Hür-
den werden von den Leistungserbringverbänden die Anlage 3 zur HeilM-RL „Anforderungen 
zur Änderung von Heilmittelverordnungen“ sowie der Verordnungsvordruck Muster 13 in Ver-
bindung mit der Praxissoftware angeführt. Insgesamt wird der administrative Aufwand sowie 
die Überregulierung in der Versorgungspraxis als nicht praktikabel wahrgenommen. 

6.2 Änderungsvorschläge aus Sicht der Leistungserbringenden 

Im Rahmen der Evaluation der HeilM-RL wurden umfangreiche Rückmeldungen 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 Anforderungsvorschläge 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 bürokratische Herausforderungen und Informationsdefizite 

Ein zentrales Thema in vielen Rückmeldungen ist der Wunsch nach weniger administrativem 
Aufwand. Dabei wurde häufig auf die orientierende Behandlungsmenge (OBM) Bezug genom-
men, die als verbindliche Höchstgrenze wahrgenommen werde. Es wird deshalb angeregt, 
klarzustellen, dass die OBM keine absolute Höchstgrenze darstellt und dass bei bestimmungs-
gemäßer Anwendung (inkl. Dokumentation der Begründung in der Patientenakte) aus deren 
Überschreitung allein kein Regress folgen dürfe.16 

In diesem Zusammenhang wurde auch eine Anpassung oder das Entfallen der im Heilmittel-
katalog definierten orientierenden Behandlungsmengen vorgeschlagen (bspw. SHV, dba). Dies 
würde nach Einschätzung der Stellungnehmenden die therapeutische Planung, Kontinuität 
oder auch die Entbürokratisierung fördern. 

Ferner sollte nach Ansicht der Stellungnehmenden über die Möglichkeiten und Voraussetzun-
gen der Heilmittelversorgung im Rahmen des LHB sowie des BVB informiert werden, indem 
die Informations- und Kommunikationsstrukturen zwischen den beteiligten Berufsgruppen 
weiter gestärkt und gezielte Maßnahmen 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 Ärztinnen und Ärzte die Patientinnen und Patienten aktiv über das Antragsverfah-
ren nach § 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL informieren. 

Es wird darauf hingewiesen, dass die Heilmittelversorgung in einigen KV-Bereichen durch Prüf- 
und Heilmittelvereinbarungen, etwa durch Quoten für 30-Minuten-Verordnungen für SSSS-
Therapie reglementiert wird, was aus Sicht der Stellungnehmenden faktisch zu einer geringe-
ren Therapie für Patientinnen und Patienten führe. Es wird vom BED angemerkt, dass die Vor-
gaben der HeilM-RL, des HMK und der regionalen Heilmittelvereinbarungen als komplex und 
als eine Überregulierung 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 mögliche Fehlerquelle und zusätzlicher Aufwand genannt. Vorschläge 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 zusätzliche Belastung 
benannt, da sie häufiger Arztkontakte erforderlich machen und sowohl für Patientinnen und 
Patienten als auch für Praxen mit Mehraufwand verbunden sind. Angeregt wurde, die Höchst-
mengen je Verordnung – z. B. von 6 auf 10 im Bereich Physiotherapie bzw. auf grundsätzlich 

 
16 Anmerkung zur Klarstellung: Nach den gemäß § 106b Absatz 1 SGB V zu treffenden Vereinbarungen zur Wirtschaftlich-

keitsprüfung ärztlich verordneter Heilmittel, die regional durch die Landesverbände der Krankenkassen und der Ersatz-
kassen gemeinsam mit den örtlichen Kassenärztlichen Vereinigungen geschlossen werden, besteht nach vorliegenden 
Informationen des G-BA keine Regelung, nach der die Überschreitung der orientierenden Behandlungsmenge gemäß 
HeilM-RL ein Aufgreifkriterium für eine statistische Wirtschaftlichkeitsprüfung darstellt oder in der Folge zu Nachforde-
rungen führt. 
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20 Einheiten in der SSSS-Therapie auszuweiten, bis hin zur einheitlichen Möglichkeit, für einen 
Zeitraum von 12 Wochen versorgen zu können. 

6.2.2 Vorschläge 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 prüfen, ob eine Verlängerung der Frist zum spätesten Behandlungsbeginn, bspw. auf 
42 Tage erfolgen kann. 

Zur Regelung zum dringlichen Behandlungsbedarf wurde vorgeschlagen, z.B. die 14-tägige 
Frist zum Beginn der Heilmittelbehandlung als Kann-Regelung zu formulieren und die Gültig-
keit der Verordnung auch in dringenden Fällen an die Frist von 28 Tagen zu binden. Auch 
wurde vorgeschlagen, Alters- und Fristgrenzen in den Diagnoselisten (z. B. „längstens ein Jahr 
nach Akutereignis“) zu streichen, da diese missverständlich seien und oft als Begrenzung der 
Verordnungsmöglichkeit interpretiert würden. Ebenso wurde angemerkt, die Fristen im Ent-
lassmanagement zu überdenken. 

Genannt wurde auch der Wunsch, bewährte Corona-Sonderregelungen dauerhaft zu integrie-
ren. Hierzu zählen flexiblere Fristen, pragmatische Lösungen bei Verordnungsänderungen 
oder erleichterte Videobehandlungsoptionen. 

6.2.3 Vorschläge zu technischen und formalen Anpassungen 

Zahlreiche Hinweise betreffen das Verordnungsverfahren und dessen Umsetzung in der ärzt-
lichen Praxisverwaltungssoftware. Auch wurde der Vorschlag eingebracht, dass bei der Ände-
rung des Verordnungsdatums eine erneute Unterschrift der oder des Verordnenden ausrei-
chend sein sollte und das zusätzliche 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 Gültigkeit von Verordnungen, die mit Unterschriften 
„im Auftrag (i.A.)“ oder „in Vertretung (i.V.)“ ausgestellt werden, was laut Rückmeldung des 
SHV gelegentlich zu Absetzungen führe. Hier wurden zur besseren Rechtssicherheit klarstel-
lende Regelungen oder Erläuterungen im Richtlinientext angeregt. 

Der Wunsch nach einheitlichen Anforderungen an verwendete Verordnungssysteme wurde 
ebenfalls von mehreren Verbänden adressiert. Rückmeldungen betonen, dass fehlerhafte 
oder unvollständige Verordnungen teils durch unzureichende Prüfmechanismen in der ärztli-
chen Praxisverwaltungssoftware verursacht würden. Angeregt wurde eine Prüfung, inwiefern 
Softwarelösungen systematisch Plausibilitäts- und Vollständigkeitsprüfungen vornehmen 
können – z. B. bei Frequenzen, Diagnosegruppe oder Mengenangaben. Es wurde darauf hin-
gewiesen, dass durch die Möglichkeit, Hinweise der Software ignorieren zu können, der Feh-
leranteil der Verordnungen weiter sehr hoch sei. Eine Einschränkung dieser Änderungsmög-
lichkeiten könnte z. B. verhindern, dass Verordnungsmengen überschritten werden. Zusätzlich 
erschweren technische Probleme, etwa fehlende Updates der Praxissoftware, die korrekte 
Umsetzung notwendiger Anpassungen in den Verordnungen. Es wurde eine Öffnung analog 
zur Ernährungstherapie vorgeschlagen, wonach in medizinisch begründeten Einzelfällen meh-
rere Behandlungseinheiten pro Tag erbracht werden können. Auch wurde angeregt, die Pflicht 
zur Frequenzangabe auf Verordnungen zu streichen, um Fehlerquellen zu reduzieren und die 
Entscheidungskompetenz der Therapeutinnen und Therapeuten zu stärken. Ferner besteht 
der Wunsch, die Dokumentationspflicht bei Behandlungsunterbrechungen zu reduzieren. 
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6.2.4 Unterschiede in zahnärztlicher und ärztlicher Richtlinie 

Im Rahmen der Rückmeldungen wurde die Idee der Vereinheitlichung von zahnärztlicher und 
ärztlicher Richtlinie und Vordrucke adressiert. Aus Sicht der rückmeldenden Organisation gäbe 
es Unterschiede – z. B. bei den Begrifflichkeiten „Diagnosegruppe“ versus „Diagnoseschlüs-
sel“. Außerdem sei es therapeutisch gesehen förderlich, wenn Gruppentherapien auch für 
Therapien der HeilM-RL Zahnärzte genannt würden. 

6.2.5 Weitere Aspekte aus dem Versorgungsalltag 

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

6.3 Diskussion der Rückmeldungen der Leistungserbringenden 

Die Stellungnahmen der Organisationen der Heilmittel-Leistungserbringenden liefern Einbli-
cke in die Umsetzung und Wirkung der Änderungen der HeilM-RL sowie des HMK aus prakti-
scher Perspektive der Therapierenden. Die vorliegenden Rückmeldungen zeigen ein facetten-
reiches Bild: Neben positiven Aspekten und Fortschritten bei der Entbürokratisierung 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 außerhalb des Regelfalls wurde insbesondere als förderlich für eine effizientere Ver-
sorgung hervorgehoben. Auch die Verlängerung der Frist zum Behandlungsbeginn auf 28 Tage 
wurde überwiegend 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 für 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 
Höchstmenge je Verordnung führen offenbar zu Unsicherheiten bei den Verordnenden. Diese 
scheinen die Vorgaben des HMK teils als fixe Obergrenzen zu interpretieren, was aus Sicht der 
Leistungserbringerverbände tendenziell zu einer Unterversorgung führen könne. 

Auch beim Ort der Leistungserbringung werden von den Leistungserbringerverbände prakti-
sche Hürden aufgezeigt: Zwar wird die Regelung grundsätzlich begrüßt, ihre Anwendbarkeit 
scheitere jedoch häufig an Personalengpässen, unklaren Definitionen (z. B. Behandlung in Re-
gelschulen oder Werkstätten für behinderte Menschen) oder einer inadäquaten Vergütung, 
insbesondere für Hausbesuche. 
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Ein weiteres strukturelles Problem ergibt sich aus den bürokratischen Anforderungen, bei-
spielsweise durch Anlage 3 der HeilM-RL oder das Verordnungsvordruck Muster 13. Diese ver-
ursachen nach Ansicht vieler Organisationen übermäßigen Dokumentationsaufwand und sind 
mit hohen Fehleranfälligkeiten verbunden, insbesondere im Zusammenspiel mit der verwen-
deten Praxissoftware. Deutlich werde auch, dass Probleme und bürokratische Aufwände zu 
einem großen Teil durch Regelungen gesehen werden, die nicht unmittelbar in der HeilM-RL 
getroffen werden, wie beispielsweise die Rahmenverträge nach § 125 SGB V und die im Bun-
desmantelvertrag-Ärzte (BMV-Ä) vereinbarten Anforderungen an die Softwareprodukte der 
Ärztinnen und Ärzte. 

Widersprüchliche Bewertungen einzelner Regelungen 

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

Im Bereich des Entlassmanagements (§ 16a HeilM-RL) wird eine Überprüfung der derzeit sehr 
engen Fristen angeregt, die sich aus § 39 Absatz 1a SGB V ergeben. Empfohlen wird, die wäh-
rend der Corona-Pandemie geltenden erweiterten Fristen (14 Kalendertage für den Verord-
nungszeitraum und 21 Kalendertage für den Behandlungsabschluss) dauerhaft zu überneh-
men. Zudem bestehen weiterhin Auslegungsspielräume hinsichtlich der zulässigen 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-
gerverbände 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 grundsätzlich 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 stärkere Orientierung an den praktischen Anforderungen im Therapiealltag, eine 
konsequente Entbürokratisierung 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 durchgeführten Befragungen, ein-
schließlich 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 für 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 näher beleuchtet 
werden. 

Abschaffung der Regelfallsystematik 

Die Ablösung der Regelfallsystematik wurde von Krankenkassen, Ärztinnen, Ärzten, Psycho-
therapeutinnen und -therapeuten, Patientinnen und Patienten sowie Leistungserbringenden 
übereinstimmend als Fortschritt bewertet, da sie zu einer bürokratischen Entlastung und einer 
Reduktion formaler Fehlerquellen geführt hat. Zugleich wurde von Leistungserbringenden so-
wie den Patientinnen und Patienten die Abschaffung der Genehmigungspflicht durch eine ge-
setzliche Änderung als Erleichterung und Beitrag zum Bürokratieabbau begrüßt. 

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 
häufig fälschlicherweise als verbindliche Höchstmenge interpretiert werde, was zu restriktive-
ren Verordnungen und Versorgungsproblemen führe, wenn Behandlungen nicht im erforder-
lichen Umfang fortgesetzt werden können. 

Zudem wurde von Seiten der Patientinnen und Patienten sowie Leistungserbringenden auf 
den erhöhten organisatorischen Aufwand verwiesen, der insbesondere durch die geltenden 
Höchstmengen je Verordnung sowie den Wegfall der Möglichkeit, Verordnungen über einen 
Zeitraum von bis zu zwölf Wochen (vormals Verordnung außerhalb des Regelfalles) auszustel-
len, entsteht. Dies betreffe vorrangig Patientinnen und Patienten, die die Kriterien eines be-
sonderen Verordnungsbedarfes (BVB) oder LHB nicht erfüllen und führe damit zu häufigeren 
Arztkontakten. 

Die Befragung der Patientinnen und Patienten als auch der Leistungserbringenden zeigte, dass 
die Möglichkeit der 12-Wochen-Verordnung in der Praxis nur eingeschränkt genutzt wird, da 
Unsicherheiten bei Verordnenden und restriktive Auslegungen durch Krankenkassen befürch-
tet werden. Ebenso werden die Hinweise „längstens 1 Jahr nach Akutereignis“ und „längstens 
6 Monate nach Akutereignis“ zu besonderen Versorgungsbedarfen als bürokratische Hürde 
bewertet. 

Gleichzeitig wurde auf die weiterhin notwendige Steuerungsfunktion der OBM mit Blick auf 
eine ausreichende, zweckmäßige 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 verändert. Angemerkt wurde dazu, dass Informationsdefizite bei der Anwendung der 
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Regelungen zu LHB und BVB bestehen würden. Dies gelte auch für die Möglichkeit, im Einzel-
fall einen Antrag auf Anerkennung eines LHB stellen zu können. Auf der Seite der Kostenträger 
hat sich die Erwartung, dass die Zahl der Anträge auf Genehmigung eines LHB zurückgehen 
würde, nicht bestätigt. Auch ist die Anzahl und der Anteil der Anträge, die genehmigt wurden, 
im Vergleich zwischen 2019 und 2022/2023 gesunken, was darauf deutet, dass noch immer in 
erheblichem Umfang Anträge gestellt werden, die die Kriterien für einen LHB nicht erfüllen. 
So konnte das Ziel des Bürokratieabbaus aus der Perspektive der Krankenkassen in diesem 
Punkt nicht erreicht werden. 

Insgesamt konnte durch die Änderung 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 rückläufiger 
Tendenz bei medizinisch notwendigen Hausbesuchen berichtet. 

In den Befragungen der Ärztinnen und Ärzte sowie einiger Leistungserbringerverbände (SHV, 
dba, LOGO Deutschland) werden Unsicherheiten hinsichtlich der Möglichkeit einer Behand-
lung außerhalb der Praxis oder in häuslicher Umgebung geschildert. Diese betreffen insbeson-
dere die Behandlung von Erwachsenen in „Werkstätten für behinderte Menschen“ (WfbM) 
und Tagesförderstätten sowie von Kindern und Jugendlichen bis zum 18. Lebensjahr mit För-
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 pädagogischen Maßnahmen und 
therapeutischem Versorgungsauftrag stehen können. 

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

Einige Leistungserbringende (SHV, dba) wiesen ebenso darauf hin, dass der Beschluss der Ge-
sundheitsministerkonferenz17 aus dem Jahre 2018 für eine Prüfbitte an das BMG, wonach 
auch Kinder, die nicht dem in § 11 Absatz 2 HeilM-RL definierten Personenkreis angehören, 
Heilmittel in Ganztagsschulen erhalten können sollen, bislang nicht umgesetzt sei. 

Flexibilität und Dokumentation 

Die mit der Reform eingeführte Flexibilität, zum Beispiel die Möglichkeit, auf Verordnungsvor-
druck Muster 13 mehrere vorrangige Heilmittel zu verordnen, wurde unterschiedlich bewer-
tet. Die gewonnene Gestaltungsfreiheit wurde begrüßt, da sie eine patientenindividuellere 
Versorgung ermögliche. Aus der Routinedatenanalyse ist abzulesen, dass die Möglichkeit 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 Bürokratieabbaus unterstützen könnte. Aus den Rückmeldungen wurde zudem 
deutlich, dass digitale und softwaregestützte Verfahren als zentraler Erfolgsfaktor für einen 
reibungslosen Verordnungs- und Abrechnungsprozess gesehen werden. 

 
17 Beschlüsse der GMK 20.06.2018 - 21.06.2018, verfügbar unter: https://www.gmkonline.de/Beschlu-

esse.html?id=720&jahr=2018 (Zugriff: 03.11.2025) 

https://www.gmkonline.de/Beschluesse.html?id=720&jahr=2018
https://www.gmkonline.de/Beschluesse.html?id=720&jahr=2018
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Gültigkeitsfristen und Terminvergabe 

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

Entlassmanagement 

Die Regelungen zum Entlassmanagement wurden begrüßt, da sie zu mehr Einheitlichkeit füh-
ren würden, gleichzeitig wurden aber die engen gesetzlichen Fristen kritisiert, die in der Praxis 
häufig nicht eingehalten werden könnten. Zudem bestehen weiterhin Auslegungsspielräume 
hinsichtlich der zulässigen Verordnungsmenge. 

Gruppenbehandlung 

Gruppentherapien wurden von allen Akteuren als grundsätzlich 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 könnten, und die Ter-
minplanung mit mehreren Patientinnen und Patienten einen hohen organisatorischen Auf-
wand verursacht. Auch die Befragung von Patientinnen und Patienten bestätigte die derzeit 
geringe Relevanz in der Versorgung. 

Bürokratieabbau und technische Unterstützung 

Alle Akteursgruppen sahen beim Bürokratieabbau einen unverändert zentralen Handlungsbe-
darf und sprachen sich für die Weiterentwicklung der HeilM-RL und des HMK aus. Die Betei-
ligten verweisen auf eine weiterhin hohe Fehlerhäufigkeit bei der Verordnung, der Leistungs-
bestätigung auf der Rückseite der Verordnung und der Abrechnung. Damit verbunden sind 
vielfach vermeidbare Aufwände. Auch wenn durch die Abschaffung der spezifischen Muster 
für Ergotherapie und SSSS-Therapie und die Einführung von Anlage 3 zu den Anforderungen 
bei Änderung von Heilmittelverordnungen Regelungen verändert oder erstmals definiert wur-
den, beklagen Beteiligte häufige Korrekturen. Die technische Umsetzung der HeilM-RL in den 
ärztlichen Praxisverwaltungssystemen wurde gewürdigt. Dennoch gab es Hinweise von Leis-
tungserbringerverbänden auf eine mögliche unzureichende Unterstützung 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 mögliche Mengenveränderungen bei Versicher-
ten mit einer Höchstmenge je Verordnung gemäß Heilmittelkatalog (§ 7 Absatz 5 HeilM-RL) 
aufgrund von Mengenveränderungen 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 Altersbeschränkungen – keine Nebenbedingungen, wie z. B. Akutereignisse bei 
BVB, berücksichtigt. Da diese bei 12-Wochenverordnungen nicht anzuwenden sind, lässt die 
Auswertung gleichwohl Rückschlüsse auf den Anteil von 12-Wochenverordnungen zu. Ferner 
liegt keine Auswertung für Zeiträume vor Inkrafttreten der geänderten HeilM-RL vor, so dass 
hier keine vergleichenden Analysen angestellt werden können. 

Die Auswertung zum Anteil der Verordnungen mit einem abgerechneten Hausbesuch (siehe 
Kapitel 4.1.3) lässt lediglich Rückschluss auf die abgerechneten nicht jedoch auf die Anzahl der 
von Ärztinnen und Ärzten verordneten Hausbesuche zu. Sofern Verordnungen mit einem ver-
ordneten Hausbesuch als Therapie in der Praxis durchgeführt werden, ist dies in den Daten 
nicht erkennbar. Sofern Verordnungen mit einem verordneten Hausbesuch gänzlich von der 
Heilmittelpraxis nicht angenommen werden, ist dies ebenfalls in den Daten nicht erkennbar. 
Einfluss auf die Durchführung und Abrechnung von Hausbesuchen haben zudem auch die Ver-
träge 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) können sich in den Zahlen auch Einzel- und Grup-
pentherapien oder ein Wechsel des abgerechneten Heilmittels nach ärztlicher Rücksprache 
verbergen. Gleichwohl lässt die Auswertung den Rückschluss 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) 
lässt lediglich Rückschluss auf die abgerechneten nicht jedoch auf die Anzahl der von Ärztin-
nen und Ärzten 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 können, 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) lässt lediglich Rückschluss auf die abgerechneten nicht je-
doch auf die Anzahl der von Ärztinnen und Ärzten 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 für einen Zeitraum von 12 Wochen bspw. aufgrund eines genehmigten Ein-
zelantrags oder aufgrund vorliegender Komorbiditäten ausgestellt wurden. 
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8.2 Limitationen zu den Routinedaten des MD Bund 

Das Handbuch „Berichtswesen - Übergreifendes Berichtswesen der Medizinischen Dienste“ in 
der jeweils für die Berichtsjahre gültigen Fassung sieht eine Verschlüsselung für die einzelnen 
Maßnahmen der Heilmittel-Therapie vor, jedoch nicht eine Verschlüsselung für einen Antrag 
auf langfristigen Heilmittelbedarf. Somit kann nicht mit Sicherheit gesagt werden, wie hoch 
der tatsächliche Anteil zu dieser Fragestellung war. Fragen zu nicht nach der HeilM-RL zuge-
lassenen Heilmitteln (z. B. Hippotherapie) sind dagegen extra zu verschlüsseln. Ebenso lässt 
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 Einschätzung 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 Vertragsärztinnen und -ärzten 
sowie Psychotherapeutinnen und -therapeuten 

Die geringe Teilnehmerzahl im Verhältnis zur Grundgesamtheit von 187.441 Ärztinnen und 
Ärzte, Psychotherapeutinnen und -therapeuten der vertragsärztlichen Versorgung, mit einer 
Teilnahmequote von 0,1 % der Zielgruppe, schränkt die Repräsentativität der Befragung stark 
ein. Zudem ist davon auszugehen, dass Verzerrungen die Ergebnisse beeinflussen, da die Teil-
nehmenden möglicherweise nicht die Meinungen und Merkmale der Gesamtgruppe wider-
spiegeln. Es kann davon ausgegangen werden, dass die Personen aus dem „KBV-Ärztepanel“ 
eher interessiert sind an Themen der vertragsärztlichen Versorgung – hier der Verordnung 
von Heilmitteln – und auch eher bereit sind ihre Meinung zu äußern (Selbstselektionsbias). 
Gegebenenfalls sind sie auch eher bereit sich kritisch zu äußern. Im Sinne eines Selektionsbias 
ist in diesem Zusammenhang auch nicht auszuschließen, dass diejenigen Ärztinnen und Ärzte 
aus dem E-Mail-Verteiler der KBV, die sich nicht an der Befragung beteiligt haben, möglicher-
weise deutlich weniger oder keine Probleme mit der Verordnung von Heilmitteln zu berichten 
haben. 

8.5 Befragung von Patientinnen und Patienten 

Die Durchführung der Befragung unterlag verschiedenen Limitationen, die bei der Bewertung 
der Ergebnisse berücksichtigt werden müssen.  

Die Befragung basierte auf freiwilliger Teilnahme, Selbstauskünften und war frei zugänglich, 
wodurch die Repräsentativität der Stichprobe eingeschränkt sein kann und Verzerrungen z. B. 
durch wiederholte Teilnahme nicht ausgeschlossen werden können. Zudem ist die Gruppe der 
Patientinnen und Patienten mit entzündlich rheumatischen Erkrankungen scheinbar überre-
präsentiert, während Menschen mit mehrfachen Behinderungen, Kinder, Jugendliche oder 
Akutfälle unterrepräsentiert sind. 

Jede Frage war von den Teilnehmenden unabhängig voneinander zu beantworten oder 
konnte übersprungen werden, was zu unterschiedlichen Grundgesamtheiten führt, die bei der 
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Interpretation der Ergebnisse berücksichtigt werden müssen. Die Gründe für das Nichtbeant-
worten oder Überspringen von Fragen sind nicht bekannt. 

Trotz dieser Limitationen bieten die Ergebnisse wertvolle Einblicke in die Erfahrungen der Pa-
tientinnen und Patienten. Um die Aussagekraft zukünftiger Befragungen zu erhöhen, sollten 
Maßnahmen zur Verbesserung der Repräsentativität und der Fragegestaltung sowie zur Vali-
dierung der Selbstauskünfte 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-
sorgungsqualität zu steigern, die Praktikabilität der Regelungen zu erhöhen, die Regelungs-
komplexität zu reduzieren und bürokratische Hürden im Versorgungsalltag abzubauen. Mit 
dieser Evaluation wurden insbesondere der Stand vor Inkrafttreten der Änderungen 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 Einführung der orientierenden Behandlungsmengen (OBM), die Regelungen zum 
langfristigen Heilmittelbedarf und zum Ort der Leistungserbringung sowie die bürokratischen 
Aufwände bei der Anwendung der HeilM-RL näher betrachtet. 

Die Reform der Heilmittelversorgung hat im Ergebnis der vorliegenden Evaluation spürbare 
Verbesserungen gebracht. Besonders die Abschaffung der Regelfallsystematik und der Geneh-
migungspflicht von Verordnungen außerhalb des Regelfalles wird überwiegend als wesentli-
cher Fortschritt gewertet. Die Ablösung der vorherigen Regelfallsystematik durch eine Verord-
nungsfallsystematik führte insgesamt zu einer deutlichen bürokratischen Entlastung und er-
möglicht Verbesserungen insbesondere für 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 Höchstgrenze 
verstanden, was zu restriktiveren Verordnungen führen kann. In der Folge könnte es dazu 
kommen, dass Heilmittelbehandlungen über die OBM hinaus nicht fortgeführt werden. Ande-
rerseits haben die OBM und die Höchstmengen je Verordnung auch eine steuernde Funktion. 

Seitens der verordnenden Ärztinnen und Ärzte wurde ausdrücklich darauf hingewiesen, dass 
regional vereinbarte Grundsätze zur Wirtschaftlichkeitsprüfung verordneter Heilmittel viel-
fach nicht ausreichend bekannt sind und Unsicherheiten bestehen. Dieses Informationsdefizit 
wird in engem Zusammenhang mit bestehenden Unsicherheiten sowie Befürchtungen vor 
Prüfverfahren und möglichen Regressen gesehen. Die daraus resultierenden Ängste könnten 
wiederum zu einer eher zurückhaltenden und möglicherweise nicht bedarfsgerechten Verord-
nungspraxis beitragen. Eine bessere Kommunikation der aktuellen Regelungen könnte Miss-
verständnisse vermeiden, die wirtschaftliche Entscheidung der Verordnenden fördern, die Be-
fürchtung, Regressen unterzogen zu werden vermindern und damit die Versorgungssicherheit 
stärken. 

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 Ärztinnen und Ärzte sowie Patientinnen und Patienten häufig unsicher in der Anwen-
dung der Regelungen, was auf Seiten der Krankenkassen zu einer hohen Zahl von Anträgen 
führt, die die in der Richtlinie definierten Kriterien nicht erfüllen. Die Genehmigungsquote ist 
rückläufig, sodass das Ziel des Bürokratieabbaus 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 Höchstmenge 
je Verordnung (Möglichkeit einer Verordnung für 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 könnte dazu beitragen, Patientinnen und Patienten 
umfassender zu informieren und zu beraten, um damit Unsicherheiten auf Patientenseite zu 
verringern und nicht hinreichend begründete Anträge 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 Wirtschaftlichkeitsprüfung, haben den Zu-
gang zu Heilmitteln für 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 führte in der Folge dazu, dass ein 
großer Teil der Heilmittelversorgung auf diese Patientengruppen entfällt, 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 
Kapazitätsengpässen in der nicht unter diese Regelungen fallenden Versorgung beiträgt. Die-
ser Aspekt sollte bei einer inhaltlichen Weiterentwicklung der Regelungen berücksichtigt wer-
den, um den Zugang zur medizinisch notwendigen Heilmittelversorgung für alle Patienten-
gruppen sicher zu stellen.  

Positiv bewertet wurde die Verlängerung der Frist für den spätesten Behandlungsbeginn von 
14 auf 28 Tage. Es gab jedoch Hinweise, dass die 28-tägige Frist und die verkürzte Gültigkeit 
von 14 Tagen bei dringlichem Behandlungsbedarf zu bürokratischen Mehraufwänden führen 
kann, wenn Termine nicht fristgerecht vergeben werden können, so dass Verordnungen un-
gültig werden. 

Als zentrale Herausforderung für die Einhaltung der Beginnfrist wurden fehlende Terminver-
fügbarkeiten benannt. Ärztinnen und Ärzte berichten, dass Terminprobleme den häufigsten 
Anlass für notwendige Änderungen von Verordnungen darstellen. Zu bewerten ist, ob eine 
Erweiterung der Beginnfrist oder die Entkopplung der Dringlichkeitskennzeichnung von der 
verkürzten Gültigkeitsdauer die Umsetzbarkeit in der Praxis erleichtern und administrative 
Aufwände 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 grundsätzlich begrüßt, doch die engen ge-
setzlichen Fristen zum Versorgungszeitraum und zur Gültigkeit sind in der Praxis schwer ein-
zuhalten und führen dadurch zu einem erhöhten Aufwand. Eine Erweiterung der Fristen 
könnte 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 berücksichtigen sind. 

Die größere Flexibilität bei der Verordnung – etwa durch die Kombination verschiedener Heil-
mittel sowie die Nutzung von Einzel- und Gruppentherapien – werden überwiegend positiv 
bewertet. Offen bleibt, warum die Möglichkeit 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 Gründe ihre Umsetzung erschweren. Vor diesem Hintergrund stellt sich die 
Frage, wie der in der HeilM-RL verankerte Grundsatz, wonach Gruppentherapien sowohl aus 
gruppendynamischen Gründen als auch im Sinne des Wirtschaftlichkeitsgebotes bei gegebe-
ner Indikation Vorrang vor Einzeltherapien haben, weiter gestärkt werden kann. Eine ver-
stärkte Nutzung von Gruppentherapien könnte perspektivisch dazu beitragen, zusätzliche Be-
handlungskapazitäten und Ressourcen zu erschließen. Ansatzpunkte können möglicherweise 
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 Personalengpässe er-
schwert. Außerdem gab es Hinweise auf Unsicherheiten bei der Anwendung der Regelungen 
zu der Behandlung in Einrichtungen, wie Kindertagesstätten, Schulen oder Werkstätten für 
Menschen mit Behinderungen. 

Schließlich bleibt der Bürokratieabbau ein zentrales Thema: Trotz Reformen sei der Fehleran-
teil beim Ausstellen von Verordnungen weiterhin hoch, mit der Folge häufiger Rücksprachebe-
darfe zu Verordnungen auch in Vorbereitung der Abrechnung. Mit dem gesetzlichen Vorhaben 
der elektronischen Verordnung und einer künftig digitalen Datenübertragung können sich 
neue Möglichkeiten eröffnen, Plausibilitäten automatisiert zu prüfen und damit Fehlerquoten 
sowie Rücksprachebedarfe deutlich zu reduzieren. Eine Reduktion der verpflichtenden Anga-
ben zur Verordnung von Heilmitteln könnte möglicherweise zum Bürokratieabbau beitragen. 
So wurde unter anderem die Streichung der Frequenzangabe auf der Verordnung als eine 
Maßnahme vorgeschlagen, wie dies bereits in der Blankoversorgung vorgesehen ist. Zusätzlich 
wird der verstärkte Einsatz digitaler und softwaregestützter 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 gewährleisten 
und die Versorgungsqualität zu steigern, die Wirtschaftlichkeit der Versorgung zu stärken so-
wie die Regelungskomplexität weiter zu reduzieren, um die Praktikabilität der Regelungen zu 
erhöhen und bürokratische Hürden im Versorgungsalltag abzubauen. 
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Anhang 

Anhang A – Zeitplan der Evaluation 

 Wer Was 2023 2024 2025 

   Q4 Q1 Q2 Q3 Q4 Q1 Q2 Q3 Q4 

Vo
rb

er
ei

tu
ng

en
 AG Erarbeitung relevanter Fragestellungen          

AG Prüfung möglicher Datenquellen          

AG Erstellung Evaluationskonzept          

AG Abnahme Evaluationskonzept im UA VL          

Da
te

ne
rh

eb
un

g 

Quantitative Erhebung (GKV-HIS)  

GKV-SV Erhebung quantitativer Daten 
         

GKV-SV Aufbereitung der Ergebnisse 
         

Qualitative Erhebung: Befragung mittels Fragebögen  

GKV-SV 
KBV 
PatV 

Erstellung Fragebögen und Prätest          
 

Datenerhebung           
 

 Aufbereitung der Ergebnisse          
 

Ab
sc

hl
us

s 

Gesamtergebnisse  

AG Auswertung und Diskussion 
der Ergebnisse zur Befragung          

 

 Erstellen des Berichtentwurfs          
 

 Einbindung der Organisationen 
der Leistungserbringer         

 

 Auswertung und Diskussion 
der Ergebnisse im Gesamtkontext          

 

 Finalisierung des Berichtes         
 

UA VL Abnahme des Berichtes         
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Anhang B1 – Fragebogen des GKV-SV 

Fragebogen zur Evaluation der Heilmittel-Richtlinie Ärzte an die Krankenkassen 
Hinweise zum Ausfüllen des Fragebogens: Der vorliegende Fragebogen richtet sich an die Mitarbeitenden in Ihrer 
Krankenkasse, die eine Einschätzung zu den Auswirkungen der zum 01.01.2021 geänderten Heilmittel-Richtlinie 
Ärzte (HeilM-RL) abgeben können. Je Krankenkasse ist der Fragebogen einmal auszufüllen. Die Heilmittel-Richt-
linie Ärzte, die Beschlüsse des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) zu dieser Richtlinie sowie die Tragenden 
Gründe zu den Beschlüssen sind auf der Internetseite des G-BA unter https://www.g-ba.de/richtlinien/12/ ein-
sehbar. Bitte senden Sie den ausgefüllten Fragebogen bis zum 15.10.2024 mit dem Betreff „Fragebogen Evalua-
tion Heilmittel-Richtlinie“ im Word- oder PDF-Format oder als Scan ausschließlich per E-Mail an heilmittel@gkv-
spitzenverband.de zurück.  

Erklärung zum Datenschutz: Die Angaben in diesem Fragebogen werden so verarbeitet und dargestellt, dass 
keine Rückschlüsse auf Ihre Person oder Organisation gezogen werden können. Sämtliche Daten werden voll-
ständig anonymisiert an den G-BA weitergegeben und in den Evaluationsbericht einfließen. 

Angaben zur Krankenkasse 
[Liste der Krankenkassen] 

Kontaktdaten für Rückfragen 
[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 ärztlich Verordnenden beziehen. Hat diese Regelung dazu ge-
führt, 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 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
Frage 2 Hat nach Ihrer Einschätzung die Anzahl der Einzelfallanträge auf Genehmigung eines langfristigen Heil-

mittelbedarfs nach § 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL seit Inkrafttreten der geänderten Heilmittel-Richtlinie 
Ärzte zum 01.01.2021 abgenommen? 

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
Frage 3 Erfüllen nach Ihrer Einschätzung die gestellten Anträge die geforderten Kriterien eines langfristigen 

Heilmittelbedarfs nach § 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL? 

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
Frage 4 Sind nach Ihrer Einschätzung Widersprüche der Versicherten im Zusammenhang mit Einzelfallanträ-

gen auf Genehmigung eines langfristigen Heilmittelbedarfs nach § 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL seit In-
krafttreten der geänderten Heilmittel-Richtlinie Ärzte zum 01.01.2021 zurückgegangen? 

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
Frage 5 Sind nach Ihrer Einschätzung Klageverfahren der Versicherten im Zusammenhang mit Einzelfallanträ-

gen auf Genehmigung eines langfristigen Heilmittelbedarfs nach § 8 Absatz 3 und 5 HeilM-RL seit In-
krafttreten der geänderten Heilmittel-Richtlinie Ärzte zum 01.01.2021 zurückgegangen? 

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 

https://www.g-ba.de/richtlinien/12/
mailto:heilmittel@gkv-spitzenverband.de
mailto:heilmittel@gkv-spitzenverband.de
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Frage 6 Gegebenenfalls Angaben zu Genehmigungen, Ablehnungen, Widersprüchen und Klagen: 

 2019 2022 2023 

Anzahl der gestellten Anträge    

Anzahl der genehmigten Anträge    

Anzahl der abgelehnten Anträge    

Anzahl eingegangener Widersprüche    

Anzahl erhobener Sozialgerichtsklagen    

Fragen zu Korrekturen 

Frage 7 Sind Rückfragen zur Gültigkeit der Verordnung aufgrund der verlängerten Beginnfrist von 28 Kalen-
dertagen seit Inkrafttreten der geänderten Heilmittel-Richtlinie Ärzte zum 01.01.2021 zurückgegan-
gen? 

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
Frage 8 Haben sich Fehler und der Korrekturbedarf von Heilmittelverordnungen durch die „neue“ Anlage 3 

der geänderten Heilmittel-Richtlinie Ärzte reduziert? 

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
Frage 9 Was sind die häufigsten Gründe für Abrechnungskorrekturen? 

 [Auswahlfelder für Antwortoption: Fehler bei der Erhebung der Zuzahlung, Fehler bei der Abrechnung 
von Hausbesuchen, Mehrfachabrechnung bereits abgerechneter Leistungen, Überschreitung der ver-
traglichen Abrechnungsfristen, Abrechnung nicht verordneter Leistungen, Abrechnung eines nicht gül-
tigen Vertragspreises, Überschneidung alte/neue Verordnung bei der Abrechnung, Überschreitung des 
spätesten Behandlungsbeginns, Fehler bei der Abrechnung der Position X1907 (pauschale Abgeltung 
für den erhöhten Hygienebedarf bei Hausbesuchen in sozialen Einrichtungen] 

 [Eingabefeld für Freitext] 

Fragen zur Gesamteinschätzung der Reform der Heilmittel-Richtlinie Ärzte 

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

Sehr 
zufrieden 

Eher 
zufrieden 

Eher nicht 
zufrieden 

Gar nicht 
zufrieden 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
Frage 11 Hat sich der bürokratische Aufwand im Zusammenhang mit Heilmittelverordnungen seit Inkrafttreten 

der geänderten Heilmittel-Richtlinie Ärzte zum 01.01.2021 bei Ihrer Krankenkasse reduziert? 

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
Frage 12 Sehen Sie Verbesserungspotentiale bei den Regelungen in der Heilmittel-Richtlinie Ärzte; wenn ja in 

welchen Bereichen? 

 [Eingabefelder für Freitext] 

Frage 13 Haben Sie weitere Hinweise oder Anregungen? 

 [Eingabefeld für Freitext] 
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Anhang B2 – Fragebogen der KBV 
Befragt werden Ärztinnen, Ärzte, Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie medizinische 
Fachangestellte die Heilmittel-Verordnungen zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen administrie-
ren, erstellen oder ausstellen. Für die Teilnahme an der Umfrage benötigen Sie ca. 10 Minuten. Die 
Befragung erfolgt anonymisiert. 

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

Die KBV führt nun eine Befragung von Ärztinnen und Ärzten, Psychotherapeutinnen und Psychothera-
peuten sowie medizinischen Fachangestellten zu ihren Erfahrungen mit den veränderten Vorgaben-
durch. Dies soll dabei helfen, die Auswirkungen der Änderungen bewerten zu können und möglichen 
weiteren Anpassungsbedarf zu identifizieren. Die Ergebnisse der Befragung fließen in die Evaluation 
der Heilmittel-Richtlinie und des Heilmittelkataloges des G-BA ein. 

Verordnungssicherheit & Auswirkungen 

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

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 

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

Die Änderungen haben sich, nach der Umstellungsphase, wie folgt auf meinen Praxisalltag ausgewirkt. 
Beispiele für Änderungen in der Heilmittel-Richtlinie: 
• Abschaffung der Regelfallsystematik - NEU Verordnungsfall und orientierende Behandlungs-

menge 
• Verordnungsdatum als fester Bezug statt Behandlungsdatum beim Therapeuten 
• Verordnungsfall ist immer arztbezogen 
• längere Frist für Beginn der Heilmitteltherapie - 28 statt 14 Tage Gültigkeit 
• nur noch ein Verordnungsformular - Muster 13 
• weniger Diagnosegruppen (z. B. Physiotherapie von 22 auf 13 Diagnosegruppen) 
• klare Vorgaben zu Änderungen und Korrekturen von Verordnungen 

Ich bin schneller bei der Bearbeitung und Ausstellung einer Heilmittelverordnung. 

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 

Die Bedienung der Verordnungssoftware fällt mir nach der Umstellung leichter. 

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 

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

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
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Ich möchte andere Erfahrungen im Zusammenhang der geänderter Heilmittel-Richtlinie mitteilen. 
[Eingabefeld für Freitext] 

Informationsquellen & Kenntnisstand 

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

☐ Informationsangebote meiner regionalen Kassenärztlichen Vereinigung (z. B. KV-Zeitschrift, Broschü-
ren oder Websites) 

☐ (Online-) Fortbildungsangebote/Schulungen meiner regionalen Kassenärztlichen Vereinigung 
☐ Online Fortbildungsangebote der Kassenärztlichen Bundesvereinigung - KBV 

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

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

Mir ist bekannt, dass ich die orientierende Behandlungsmenge 
überschreiten kann. 

☐ Ja ☐Nein  ☐ Keine Antwort 

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

☐ Ja ☐Nein ☐ Keine Antwort 

Mir ist bekannt, dass eine Abweichung von der Höchstmenge je 
Verordnung möglich ist, wenn Verordnungen den Kriterien eines 
langfristigen Heilmittelbedarfes oder eines besonderen Verord-
nungsbedarfes entsprechen. 

☐ Ja ☐Nein ☐ Keine Antwort 

Mir ist die Bedeutung des Begriffes „Akutereignis“ im Zusammen-
hang mit einem besonderen Verordnungsbedarf bekannt. 

☐ Ja ☐Nein ☐ Keine Antwort 

Mir ist bekannt, wann ich einen Hausbesuch verordnen kann und 
wann nicht. 

☐ Ja ☐Nein ☐ Keine Antwort 

Mir ist bekannt, dass in medizinisch begründeten Ausnahmefällen 
Doppelbehandlungen verordnet werden können. 

☐ Ja ☐Nein ☐ Keine Antwort 

Ich habe Informations- und Schulungsbedarf bei folgenden Themen: 

Voraussetzungen für die Verordnung von Heilmitteln 
z. B. Vorgaben zur Eingangsdiagnostik 

☐ Ja ☐ Nein  ☐ Keine Antwort 

Auswahl und Menge der Heilmittel 
 Definition des sogenannten Verordnungsfalls 
 orientierende Behandlungsmenge und Höchstmenge je 

Verordnung 
 Auswahl der Heilmittel nach Heilmittelkatalog 
 Verordnung von Einzel- und Gruppenbehandlung 

☐ Ja ☐ Nein ☐ Keine Antwort 

Ort der Leistung 
 Verordnung von Hausbesuchen  
 Behandlung in Tageseinrichtung für Kinder und Jugendli-

che 

☐ Ja ☐ Nein ☐ Keine Antwort 
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Blankoverordnung 
Blankoverordnung (Verordnung mit erweiterter Versorgungsver-
antwortung) 

 Ergotherapie seit 1. April 
 Physiotherapie ab 1. November 

☐ Ja ☐ Nein ☐ Keine Antwort 

Änderung oder Korrektur von Verordnungen 
 Regeln zur Änderung oder Korrektur von Verordnungen 
 Neuausstellung nach Ablauf der Gültigkeit 
 Ausstellen von Duplikaten 

☐ Ja ☐ Nein ☐ Keine Antwort 

Wirtschaftlichkeitsprüfung verordneter Heilmittel 
Maßstäbe zur wirtschaftlichen Verordnungsweise wie z. B. Auffäl-
ligkeitsgrenzen für Wirtschaftlichkeitsprüfungen oder Wirtschaft-
lichkeitsziele die regional vereinbart werden 

☐ Ja ☐ Nein ☐ Keine Antwort 

Besonderer Verordnungsbedarf (BVB) 
 Besonderer Verordnungsbedarf im Zusammenhang mit 

Wirtschaftlichkeitsprüfungen verordneter Heilmittel 
 Informationen zum Umgang mit dem sogenannten Akut-

ereignis als zusätzliches Kriterium für einen besonderen 
Verordnungsbedarf (z. B. „längstens 6 Monate nach Akut-
ereignis“) 

☐ Ja ☐ Nein ☐ Keine Antwort 

Langfristiger Heilmittelbedarf (LHM) 
 langfristiger Heilmittelbedarf nach Diagnoseliste 
 Antrag auf individuellen langfristigen Heil‐mittelbedarf 

durch die Versicherte /den Versicherten 

☐ Ja ☐ Nein ☐ Keine Antwort 

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

Rückfragen & Änderungen 

Wie häufig erhalten Sie Rückfragen zu Heilmittelverordnungen in Ihrem Praxisalltag, die eine Än-
derung der Verordnung erfordern? 

☐ keine Rückfragen zu ausgestellten Verordnungen 
☐ weniger als 5% der ausgestellten Verordnungen (jede 20. Verordnung) 
☐ 5-10% der ausgestellten Verordnungen (jede 19. bis jede 10. Verordnung) 
☐ 10-20 % der ausgestellten Verordnungen (jede 9. bis jede 5. Verordnung) 
☐ mehr als 20 % der ausgestellten Verordnungen (mehr als jede 5. Verordnung) 

Bitte bewerten Sie die Gründe für Änderungen von Verordnungen nach deren Häufigkeit. 
Neuausstellung der Verordnung 
Neuausstellung der Verordnung, weil die Gültigkeit von 28 Tagen seit Ausstellungdatum abgelaufen ist 

Besonders 
häufig 

  Kommt nie 
vor 

Keine 
Antwort 

� � � � � 

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

Besonders 
häufig 

  Kommt nie 
vor 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
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ICD-10-Kodes oder Angabe der Diagnose im Freitextfeld 
Änderung des/der ICD-10-Kodes oder der weiteren Angaben zur Diagnose 

Besonders 
häufig 

  Kommt nie 
vor 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
Diagnosegruppe 
Beispiele für Diagnosegruppen: EX, ZN, ST1, DF oder SB1 

Besonders 
häufig 

  Kommt nie 
vor 

Keine 
Antwort 

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

Besonders 
häufig 

  Kommt nie 
vor 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
Behandlungseinheiten 
Änderungen der Behandlungseinheiten 

Besonders 
häufig 

  Kommt nie 
vor 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
Therapiefrequenz 
Änderungen der Therapiefrequenz 

Besonders 
häufig 

  Kommt nie 
vor 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
verordnete Heilmittel 
Änderung der verordneten vorrangigen oder ergänzenden Heilmittel 

Besonders 
häufig 

  Kommt nie 
vor 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
zusätzlichen Angaben zum verordneten Heilmittel 
Ergänzungen wie zum Beispiel "Doppelbehandlung" oder "nach Bobath" hinter dem Heilmittel 

Besonders 
häufig 

  Kommt nie 
vor 

Keine 
Antwort 

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

Besonders 
häufig 

  Kommt nie 
vor 

Keine 
Antwort 

� � � � � 

Hier können Sie weitere Gründe nennen, die häufig eine Änderung von Verordnungen erfordern, wenn 
diese zuvor nicht aufgelistet wurden. 

[1. Grund für eine Änderung] 

[2. Grund für eine Änderung] 

[3. Grund für eine Änderung] 
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Administration & Ansprechpartner 

Über die medizinischen Inhalte der Verordnung wird ärztlich/psychotherapeutisch entschieden.  
Wer ist Hauptansprechpartner bei administrativen Fragen zu Heilmittelverordnungen in Ihrem Team? 

☐ Ärztin /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 möglich 
☐ Kassenärztliche Vereinigung 
☐ Kassenärztliche Bundesvereinigung 
☐ Berufsverband 
☐ medizinische Fachgesellschaft 
☐ Ärztekammer 
☐ Krankenkasse 
☐ Leistungserbringer, wie zum Beispiel Physiotherapie- oder Ergotherapiepraxis 
☐ Andere 
☐ Ich kontaktiere keine andere Institution bei Fragen. 

Angaben zu Ihrer Person 

Ich bin in der Praxis tätig als: 
Treffen Sie Ihre Auswahl 

[Auswahl Tätigkeitsbereich] 

Ich gehöre folgender Fachgruppe an: 

Aus Gründen der Lesbarkeit wurde die männliche Personenbezeichnung gewählt. Hiermit sind selbst‐ver-
ständlich auch alle anderen Formen gemeint. 

[Auswahl verschiedener Fachgruppen] 

Bitte wählen Sie die KV-Region in der Sie tätig sind. 

Bezug ist die Hauptbetriebsstättennummer 

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

Personenbezogene Informationen 

1. Für wen füllen Sie diesen Fragebogen aus? 
☐ Für sich selbst ☐ Für eine Angehörige/einen Angehörigen 

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

2. Alter 
☐ 0-18 Jahre ☐ 19-64 Jahre ☐ 65 Jahre und älter 

3. Geschlecht 
☐ Weiblich ☐ Männlich ☐ Divers 

4. Bundesland: [Bundesländer auflisten] 

5. Krankenversicherung 
☐ Privat ☐ Gesetzlich 

6. Für welches Heilmittel füllen Sie diesen Fragebogen aus? (nur eine Antwort möglich) 
☐ Physiotherapie 
☐ Ergotherapie 
☐ Stimm-, Sprech-, Sprach- und Schlucktherapie 
☐ Podologie 
☐ Ernährungstherapie 

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

Verordnungsfall, orientierende Behandlungsmenge, Höchstmenge je Verordnung 

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

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
9. Wer verordnet das Heilmittel vorrangig? 

☐ Hausarzt ☐ Kinderarzt ☐ Facharzt 
☐ Spezialambulanz/-einrichtung ☐ Andere: [Eingabefeld für Freitext] 

10. Meine Diagnose steht auf der Liste für langfristigen Heilmittelbedarf oder der Liste für besondere Verord-
nungsbedarfe. 
☐ Ja ☐ Nein ☐ keine Angabe 

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

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
12. Meine Ärztin/mein Arzt begründet eine Unterbrechung oder Beendigung der Verordnung damit, dass 

sie/er „einen Regress bekommen könnte“ oder „das „Budget“ überschreitet“ oder er/sie dafür „wirt-
schaftlich haftet“. 

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
13. Wie lange dauert in der Regel die Pause, bis Sie wieder eine Verordnung ausgestellt bekommen? 

[Eingabefeld für Freitext] 
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14. Ich bekomme mein Heilmittel auf einer einzigen Verordnung (nicht aufgeteilt auf mehrere Verordnungen) 
für einen Zeitraum für 12 Wochen ausgestellt. 

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
15. Wenn dies nicht zutrifft: Wie viele Verordnungen bekommen Sie dann durchschnittlich im Quartal? 

☐ 1–2 ☐ 3–4 ☐ mehr als 4 

16. Mir werden auf der Heilmittelverordnung Doppelbehandlungen verschrieben. 

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
17. Diese Frage richtet sich nur an Versicherte mit psychischen Erkrankungen, welche Ergotherapie verordnet 

bekommen: Ich erhalte Heilmittelverordnungen für Ergotherapie mit 20 Therapieeinheiten. 

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 

Langfristiger Heilmittelbedarf 

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

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
19. Wenn ja, wurde dieser genehmigt? 

☐ Ja ☐ Nein ☐ keine Angabe 

20. Falls der Antrag nicht genehmigt wurde, haben Sie Widerspruch eingelegt? 
☐ Ja ☐ Nein ☐ keine Angabe 

21. Meine Ärztin/mein Arzt hat mich bei der Antragstellung unterstützt. 

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 

Ort der Heilmittelerbringung 

22. Ich erhalte meine Heilmittelbehandlung 
☐ in der Praxis als Einzelbehandlung 
☐ in der Praxis als Gruppenbehandlung 
☐ als Hausbesuch 
☐ keine Angabe 

23. Die folgende Frage richtet sich nur an Kinder und Jugendliche mit einem behördlich festgestellten Förder-
status (die Versicherten besuchen ganztägig eine auf deren Förderung ausgerichtete Tageseinrichtung).  
Ich erhalte die Heilmittelbehandlung in einer der folgenden Einrichtungen  
☐ Kindertagesstätte 
☐ Schule 
☐ Werkstatt oder Tagesförderstätte 
☐ Falls das in den oben genannten Einrichtungen nicht möglich ist, findet die Therapie in der Praxis oder 

als Hausbesuch statt. 
 Kommentarfeld zu dieser Frage: Wie sind Ihre Erfahrungen damit? [Eingabefeld für Freitext] 
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Beginn der Heilmittelbehandlung 

24. Es gab schon die Situation, dass eine neue Verordnung erforderlich war, da die Gültigkeit von 28 Tagen für 
den Behandlungsbeginn überschritten wurde. 

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
25. Es gab schon die Situation, dass eine neue Verordnung erforderlich war, da die Gültigkeit von 14 Tagen 

(dringlicher Behandlungsbedarf) für den Behandlungsbeginn überschritten wurde 

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
26. Wenn eine der beiden vorherigen Fragen mit „trifft zu“ beantwortet wurde: Was war der Grund dafür? 

☐ Eine neue Verordnung war erforderlich, weil die Praxis keinen Termin hatte. 
☐ Ich persönlich habe es versäumt, einen Termin zu vereinbaren. 
☐ Krankheit 
☐ Anderes: [Eingabefeld für Freitext] 

Ausstellung der Verordnungen 

27. Es mussten Änderungen an der Verordnung vorgenommen werden, da sie nicht korrekt oder unvollstän-
dig ausgefüllt war. 

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
28. Wenn ich eine Verordnung korrigieren lassen musste, musste ich selbst oder meine Angehörigen erneut in 

die Arztpraxis. 

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
29. Wenn ich eine Verordnung korrigieren lassen musste, hat sich die Heilmittelpraxis darum gekümmert. 

Trifft 
zu 

Trifft 
eher zu 

Trifft eher 
nicht zu 

Trifft 
nicht zu 

Keine 
Antwort 

� � � � � 
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Anhang C – Nach Versichertenzahlen gewichtete Ergebnisse zur Befragung des GKV-SV 

 



 

99 

Anhang D – Anschreiben an die Organisationen der Leistungserbringenden 
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Anhang E1 – Rückmeldung SHV e.V. 
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Anhang E2 – Rückmeldung VDP e.V. 
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Anhang E3 – Rückmeldung VDD e.V. 
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Anhang E4 – Rückmeldung QUETHEB 
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Anhang E5 – Rückmeldung dba e.V.  
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Anhang E6 – Rückmeldung LOGO Deutschland e.V. 

 



 

151 



 

152 



 

153 



 

154 



 

155 



 

156 



 

157 

 
  



 

158 

Anhang E7 – Rückmeldung BED e.V. 
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