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ZWISCHENBERICHT DER SPITZENORGANISATIONEN DER PHYSIOTHERAPIE ZUR BLANKOVERORDNUNG

Executive Summary

Die bisherigen Ergebnisse der Evaluation weisen darauf hin, dass die Blankoverordnung
in der Physiotherapie ein wirksames Instrument zur Starkung einer
patient*innenorientierten und effizienten Gesundheitsversorgung ist. Patient*innen
konnen von klinisch relevanten Verbesserungen bei Schmerz, Funktionsfahigkeit,
gesundheitsbezogener Lebensqualitat und Bewegungsangst profitieren.
Physiotherapeut*innen nutzen die erweiterten Handlungsspielraume im Rahmen der
erweiterten  Versorgungsverantwortung zielgerichtet. Behandlungszahlen und
Therapiezeitraume lagen Uberwiegend innerhalb der vorgesehenen grinen Ampelphase.

Die neuen diagnostischen Handlungsspielraume werden aktiv eingesetzt und
ermoglichen eine starker bedarfsorientierte Steuerung der Behandlung. Sowohl in der
Physiotherapie als auch auf arztlicher Seite besteht zudem eine breite Unterstltzung fur
eine Ausweitung der Blankoverordnung auf weitere Indikationsbereiche.

Die Auswertungen der Abrechnungsdaten zeigen eine steigende Nutzung der
Blankoverordnung sowie hohere Leistungs- und Ausgabenumfange bei den aktuell
moglichen Diagnosen. Die Ausgaben in der Physiotherapie sind gestiegen, zugleich ist ein
wachsender Versorgungsbedarf zu beobachten. Aufgrund von Vergltungsanpassungen,
neuen Leistungspositionen und des verhaltnismaBig kurzem Beobachtungszeitraums
lassen sich daraus jedoch noch keine belastbaren Aussagen Uuber die
gesamtwirtschaftlichen Auswirkungen auf die gesetzliche Krankenversicherung ableiten.
Fur eine fundierte Bewertung sind sektorenubergreifende gesundheitsékonomische
Analysen erforderlich.

Aus Sicht der Physiotherapieverbdnde hat sich die Blankoverordnung als zweite
Versorgungsform in der physiotherapeutischen Heilmittelversorgung etabliert. Die
bisherigen  Ergebnisse sprechen daflr, dass die Blankoverordnung die
Versorgungsqualitat starkt und therapeutische Kompetenzen wirksam nutzt. Eine
Ausweitung der erweiterten Versorgungsverantwortung nach § 125a Absatz6 S. 2 SGB V
auf weitere Indikationen sollte sowohl aus arztlicher als auch aus physiotherapeutischer
Sicht erfolgen. Gleichzeitig muss die wissenschaftliche Begleitforschung fortgefihrt
werden, um langfristige Auswirkungen auf Versorgungsqualitat, Wirtschaftlichkeit und
Patient*innennutzen sichtbar zu machen.
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1 Einleitung

Die Vertragspartner sind gemaB §125a Abs.6 S.2 SGBV verpflichtet, dem
Bundesministerium fur Gesundheit zwei Jahre nach Abschluss der Vertrage einen Bericht
(sog. ,Zwischenbericht®) zu Ubermitteln. Der Begriff ,Vertragspartner” bezeichnet den
GKV-Spitzenverband, Spitzenverband Bund der Krankenkassen gemaB §217a SGB V,
sowie die im Impressum genannten Berufsverbande der Physiotherapie (im Folgenden:
,Leistungserbringerverbande*).

Neben der gesetzlichen Verpflichtung in §125a Abs.6 S.2 SGBV haben sich die
Vertragspartner in 8 5 des Rahmenvertrags nach § 125a SGB V geeinigt, dass der Bericht
insbesondere —d.h. nicht abschlieBend - die Auswirkungen auf das Versorgungs-
geschehen (siehe Kapitel 7), die Mengenentwicklung (siehe Kapitel 5), die finanziellen
Auswirkungen auf die Krankenkassen (siehe Kapitel 6) sowie die Auswirkungen auf die
Behandlungs- und Ergebnisqualitat (siehe Kapitel 8 und 9) darzulegen hat. Das
Erfordernis einer sachgerechten Bewertung erfordert auBerdem, dass der
wZwischenbericht”“ nach § 125a Abs. 6 S. 2 SGB V und der Bericht nach 8§ 125a Abs. 6 S. 1
SGBYV (sog. ,,Abschlussbericht®) inhaltlich vergleichbar sind. Die nachfolgenden Kapitel
des Zwischenberichts bilden die Grundlage fur eine zeitpunktibergreifende,
multiperspektivische Darstellung der Auswirkungen der Heilmittelversorgung mit
erweiterter Versorgungsverantwortung. lhre Berucksichtigung ermoglicht es,
unterschiedliche Perspektiven zu verschiedenen Zeitpunkten systematisch abzubilden
und miteinander in Beziehung zu setzen.

Einleitend ist darauf hinzuweisen, dass zwischen den Vertragspartnern keine
einvernehmliche Verstandigung erzielt werden konnte, welche Inhalte der
Zwischenbericht enthalt. Aus diesem Grund erfolgt die Berichterstattung in Form zweier
getrennt voneinander erstellter Zwischenberichte (im Folgenden vereinfacht ,,Berichte).
Dieser Teilbericht aus Sicht der Leistungserbringerverbande gibt die erhobenen Daten
sachlich und neutral wieder. Die Darstellung orientiert sich an den vorliegenden
Informationen.
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2 Uberblick der vertraglichen Grundlagen der
Heilmittelversorgung nach 8 125a SGB V in der
Physiotherapie

Die Vertragspartner haben mit Wirkung zum 01. November 2024 die Heilmittelversorgung
mit erweiterter Versorgungsverantwortung nach §125a SGBV (im Folgenden
»Blankoverordnung®) in der Physiotherapie eingefiihrt.

Zusatzlich zur etablierten Versorgungsform nach 8125 SGBV (im Folgenden auch als
Versorgungsform mit ,konventioneller Verordnung®) stellt die Versorgungsform nach
§125a SGB YV eine zweite Saule der Regelversorgung mit Heilmitteln der Physiotherapie
dar. Letztere eroffnet eine alternative Form der Leistungserbringung, deren Anwendungs-
bereich perspektivisch sukzessiv erweitert werden soll. Sie zeichnet sich dadurch aus,
dass die Therapierenden auf Grundlage einer arztlichen Indikationsstellung und
Verordnung tatig werden, hierbei jedoch eigenstandig uber

= die Auswahl des oder der Heilmittel,

= die Therapiefrequenz und

= die Dauer der Behandlung bezuglich der Wahlvon Einzel- oder Doppelbehandlung
sowie

= die Gesamtdauer der Therapie pro Blankoverordnung

entscheiden durfen. Die Heilmittel-Richtlinie regeltin § 13a den Verzicht auf Angaben, die
im Rahmen einer konventionellen Verordnung notwendig sind und bestimmt in
Verbindung mit 82 Abs. 3 des Rahmenvertrags nach §125a SGBV eine maximale
Gultigkeitsdauervon bis zu 16 Wochen. In diesem Zeitraum kénnen Leistungserbringende
der Physiotherapie die Therapie flexibel, patientenindividuell und bedarfsgerecht
gestalten.

Zur Vermeidung unverhaltnismaBiger Mengenausweitung in der Anzahl der
Behandlungseinheiten je Versicherte oder Versicherten haben die Vertragspartner geman
§125a Abs.2 Nr.6 SGBV MaBnahmen zu vereinbaren. Es wurde sich auf ein
Ampelsystem verstandigt, welches weiterhin eine flexible Therapiegestaltung und eine
ausreichende, zweckmaBige und wirtschaftliche Versorgung der Versicherten
gewahrleistet, vgl. 3.1 der Anlage 1 zum Rahmenvertrag nach § 125a SGB V.

Die grune Phase des Ampelsystems ist dadurch gekennzeichnet, dass die Menge der
Behandlungseinheiten in einem aus derzeitiger Sicht der Vertragspartner medizinisch
therapeutisch erforderlichen und verhaltnismaBigen Rahmen liegt und in der Regel
ausreichend ist, das Therapieziel zu erreichen. Eine steuernde MaBnahme ist in der
grinen Phase nicht notwendig und findet nicht statt.

Die rote Phase zeigt an, dass in der Regel eine iiberdurchschnittliche Uberschreitung der
Menge erreicht ist, die auBerhalb der vereinbarten Behandlungseinheiten der grinen

7



ZWISCHENBERICHT DER SPITZENORGANISATIONEN DER PHYSIOTHERAPIE ZUR BLANKOVERORDNUNG

Phase eingeordnet ist. Es erfolgt ein Vergutungsabschlag in Héhe von 9 % auf die

Behandlungseinheiten, die innerhalb der roten Phase erbracht werden. Neben dem
Rahmenvertrag nach 8 125a SGB V vereinbarten die Parteien auBerdem:

Anlage 1

Anhang 1 zur Anlage 1
Anlage 2

Anlage 3a

Anhang A

O O O O O

Bei der Anlage 1 handelt es sich um eine indikationsspezifische Anlage fur Erkrankungen
im Bereich des Schultergelenks, die in Anhang 1 zur Anlage 1 konkretisiert wird. In
Anlage 2 ist die Vergltung vereinbart und Anlage 3a beinhaltet Regelungen hinsichtlich
der notwendigen Angaben auf einer Blankoverordnung. Mit Anhang A haben sich die
Vertragspartner auf ein Wiederaufnahmeformular verstandigt.

Die in Anhang 1 zu Anlage 1 aufgelisteten ICD-10-Codes sind in drei verschiedene
Kategorien eingeordnet:

Llabelle 1“ (im Folgenden als ,Tabelle Weichteilerkrankungen“ bezeichnet)
beinhaltet ICD-10-Codes aus dem Bereich der Weichteilerkrankungen. Hier ist
vereinbart, dass bis zu 18 vorrangige und 6 erganzende Heilmittel der griinen
Phase zugeordnet sind. Die dartiberhinausgehenden Behandlungseinheiten sind
der roten Phase zugeordnet.

»labelle 2“ (im Folgenden als ,Tabelle Frakturen“ bezeichnet) beinhaltet ICD-10-
Codes aus dem Bereich der Frakturen. Da hier regelmaBig ein hdherer
Versorgungsbedarf vorliegt, haben die Vertragspartner vereinbart, dass bis zu 26
vorrangige und 8 erganzende Heilmittel der griinen Phase zugeordnet sind. Die
daruberhinausgehenden Behandlungseinheiten sind der roten Phase zugeordnet.
»Tabelle 3“ (im Folgenden als ,Tabelle BVB/LHB“ bezeichnet") listet die ICD-10-
Codes des langfristigen Heilmittelbedarfs gemaB § 8 der Heilmittel-Richtlinie
basierend auf § 32 Abs. 1a SGB V sowie fur Verordnungen aufgrund von ICD-10-
Codes, die in Verbindung mit der Diagnosegruppe EX und einen besonderen
Verordnungsbedarf nach 8 106b Abs. 2 Satz4 SGB V begrinden. Die Regelungen
des Ampelsystems gelten hier nicht.

1 Bei ,,BVB“ handelt es sich um ,Besondere Verordnungsbedarfe”, die zwischen dem GKV-Spitzenverband
und der Kassenarztlichen Bundesvereinigung gemal § 106b Abs. 2 SGB V vereinbart werden. Bei ,,LHB“
handelt es sich um ,Langfristige Heilmittelbedarfe”, Uber die der Gemeinsame Bundesausschuss
entscheidet.
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3 Datengrundlage

3.1 GKV-Heilmittel-Informationssystem und Schnellinformationen
gemaB 8 125a Abs. 5SGB V

Dem Zwischenbericht (schwerpunktmaBig dem Kapitel 5) liegen Daten zugrunde, die auf
Grundlage des GKV-Heilmittel-Informationssystems (sog. GKV-HIS), gemaR § 84 Abs. 7
i.V.m. 884 Abs. 5 SGB V, und auf Grundlage der gemaB §125a Abs.5 SGB V
veroffentlichten Schnellinformationen fur die Versorgungsform mit erweiterter
Versorgungsverantwortung bereitgestellt werden [1]. Eine weitere Datengrundlage bietet
die im Rahmen der GKV-HIS erhobene Sonderauswertung. Die Veroffentlichung der
Schnellinformationen dient einerseits der Ubersicht (iber eine Mengen- und
Kostenentwicklung innerhalb des Heilmittelbereichs Physiotherapie, andererseits dient
sie den Leistungserbringenden als Orientierungshilfe, um die vereinbarten Richtwerte zur
Versorgungsgestaltung einzuhalten [2].

3.2 Wissenschaftliche Studien

Der Teilbericht bezieht sich auBerdem auf die unabhangigen wissenschaftlichen Studien
EvaBVO PT [3], BEP-Blanko [4] und BV-DokuThera [5].

Hierbei handelt es sich um voneinander unabhangige Evaluationsprojekte, die von der
Universitat zu Lubeck und von der Brandenburgischen Technischen Universitat Cottbus-
Senftenberg sowie andererseits von der Hochschule Bochum und Hochschule Trier
begleitet wurden. Alle Studien wurden von den Leistungserbringerverbdanden in der
Physiotherapie initiiert und finanziert. Die wissenschaftliche Entscheidungsfreiheit und
die Auswertungsverantwortung liegen ebenso wie die Publikationsrechte bei den
unabhéngigen Hochschulen. Zur besseren Ubersichtlichkeit sind die Evaluationsprojekte
in der folgenden Tabelle dargestellt:

Tabelle 1: Ubersicht der Evaluationsstudien der Leistungserbringerverbande

Projektpartner Studienanteile Projektlaufzeit

Universitat Lubeck Juni 2025 -
EvaBVO PT Brandenburgische Technische Beobachtungsstudie .

. . Mai 2026
Universitat Cottbus-Senftenberg
. . Juni 2025 -

BEP-Blanko Hochschule Bochum Querschnittstudie Ende 2026
BV-Doku- . Prospektive, Juni 2025 -

Hochschule Trier multizentrische
Thera . Ende 2026

Beobachtungsstudie
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EvVABVO PT

Die Studie zur Evaluation der Blankoverordnung (EvaBVO PT) wurde als prospektive
Beobachtungsstudie mit drei Messzeitpunkten (zu Beginn, am Ende und sechs Monate
nach Abschluss der Behandlung) durchgefuhrt. Zu Beginn wurden soziodemografische
Daten der teilnehmenden Physiotherapeut*innen sowie Angaben zur evidenzbasierten
Praxis (EBPI) [6] und zur Arbeitsgestaltung (WDQ) [7] erhoben. Uber die
Physiotherapeut*innen erfolgte die Rekrutierung der Patient*innen, bei denen neben
soziodemografischen Daten verschiedene klinische ZielgroBen erfasst wurden. Hierzu
zahlten Schmerzen und Funktionseinschrankungen der Schulter (SPADI) [8], die
subjektive Einschatzung der Schulterfunktion (SANE), die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat (EQ-5D) [9], Bewegungsangst und Aktivitdtsvermeidung (Tampa Scale)
[10] sowie die subjektiv wahrgenommene Veranderung der Beschwerden (Global
Perceived Change) [11] und unerwlnschte Ereignisse. Erganzend wurden die zugehorigen
Versorgungsdaten bei den behandelnden Physiotherapeut*innen erhoben.

Die patient*innen-, physiotherapeut*innen- und versorgungsbezogenen Daten wurden
deskriptiv ausgewertet. Zur Untersuchung maoglicher Einflussfaktoren auf Schmerz und
Funktionseinschrankungen kamen multiple lineare Regressionen mit separaten Modellen
fur Patient*innen-, Physiotherapeut*innen- und Versorgungsparameter zum Einsatz.
Ergdnzend wurden gepaarte t-Tests zur Untersuchung von Verdnderungen sowie
explorative logistische Regressionen zum Einfluss physiotherapeut*innenbezogener
Merkmale auf die Versorgung durchgefuhrt.

BEP-BLANKO

Die Studie ,Evaluation der Umsetzung der Blankoverordnung in der Physiotherapie:
Barrieren, Erfolgsfaktoren und Patientenerfahrungen‘ (kurz: BEP-Blanko) untersucht die
Perspektiven von Patient*innen, Physiotherapeut*innen und Arzt*innen im
Zusammenhang mit der neuen Versorgungsform.

Im Rahmen einer Online-Umfrage wird die Wahrnehmung und Umsetzung der
Blankoverordnung in der physiotherapeutischen Versorgung aus Patient*innensicht
multidimensional untersucht. Im Mittelpunkt steht die Frage, wie Patient*innen die
physiotherapeutische Versorgung im Rahmen der Blankoverordnung erleben und ob sich
zentrale Aspekte der Versorgungserfahrung —insbesondere Zufriedenheit, Einbindung in
therapeutische Entscheidungen sowie Kommunikation mit Therapeut*innen und
zuweisenden Arzt*innen- durch die Anwendung der Blankoverordnung von der
Regelversorgung unterscheiden.

Die Erhebung erfolgt mit einem zuvor validierten Messinstrument (PREMBV Fragebogen
[12]), der durch die standardisierten Messinstrumente Global Rating of Change
Fragebogen (GROC) [13] und SPADI [14] erganzt wurde.

10
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Aktuell (Stand: 09/2026) nehmen 26 Praxen an der Studie teil. Die Erhebung wird nach
entsprechender Evaluation bis voraussichtlich Herbst 2026 laufen. Derzeit liegen 161
Patient*innenregistrierungen (t0) sowie 66 vollstandig ausgefullte Datensatze (t0 &t1) vor.

Mit Hilfe eines sequenziellen Mixed-Methods-Ansatz, der die Perspektiven von
Physiotherapeut*innen und Arzt*innen einbezieht, werden insbesondere strukturelle,
prozessbezogene und personelle Barrieren bei der Umsetzung der Blankoverordnung
sowie Faktoren, die eine erfolgreiche Implementierung in physiotherapeutisch
Einrichtungen fdordern, untersucht. Die Studie verfolgt einen quantitativen
Forschungsansatz und nutzt eine standardisierte Onlinebefragung zur Datenerhebung.
Der Fragebogen umfasste neben Personen und arbeitsbezogenen Faktoren Dimensionen
hinsichtlich Akzeptanz, Nutzung, Forderfaktoren und Barrieren sowie Dokumentation
innerhalb der Blankoverordnung.

Die Befragung der Physiotherapeut*innen wurde zum 28. Juni 2026 abgeschlossen. Es
liegen 720 komplette Datensatze vor. Im Zeitraum vom 30. Marz 2026 bis 03. August 2026
haben insgesamt 84 Arzt*innen an der Umfrage teilgenommen.

BV-DOKUTHERA

Eine weitere Evaluation wurde als prospektive, multizentrische Beobachtungsstudie mit
Messzeitpunkten zum Therapiebeginn (t1), zum Verordnungsabschluss (t2) sowie einer 6-
Monats-Nachbeobachtung (t3) angelegt. Zur Verlaufsdokumentation wird der SPADI [14]
mit den Subskalen Schmerz und Funktion eingesetzt. Ergdnzend dazu wird am Ende die
globale Einschatzung zur Beschwerdeentwicklung mit Hilfe des GROC (Global Rating of
Change) erfasst. Zusatzlich werden die Therapieinhalte je Behandlungseinheit
dokumentiert und erfasst. Dabei wird zwischen primaren und sekundaren MaBnahmen
unterschieden.

Derzeit beteiligen sich zehn Praxen an der Datenerhebung. Da die Datenerhebung zum
Zeitpunkt der Berichterstattung (Stand: 09/2026) noch lauft, werden in den folgenden
Ausflihrungen nur Daten und Verlaufe fur Teilnehmende berlcksichtigt, deren
Blankoverordnung bis zum 22. August 2026 mit einem Fragebogen abgeschlossen wurde.
Insgesamt wurden 90 Patient*innen mit t2-Fragebogen ausgewertet. Die Datenanalyse
erfolgt deskriptiv-explorativ.

4 Limitationen

4.1 Limitationen HIS-Berichte und Schnellinformation

Die Aussagekraft der in Kapitel 3.1 beschriebenen Datengrundlage beschrankt sich auf
die quantitative Erfassung der Inanspruchnahme, sowie der Ausgabenentwicklung
innerhalb der physiotherapeutischen Heilmittelversorgung. Bei der Auswertung dieser
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Ergebnisse ist zu beachten, dass es sich bei der Blankoverordnung um eine neu
eingefuhrte Versorgungsform handelt, bei der sich alle beteiligten Akteure zunachst mit
der Anwendung und den damit verbundenen Ablaufen vertraut machen mussten. So
wurden im 1. Quartal 2025, also zwei bis funf Monate nach EinfUhrung der
Blankoverordnung, insgesamt nur 32.983 Blankoverordnungen gezahlt, obwohl
Verordnende gemaB 8 13a Abs. 3 Heilmittel-Richtlinie grundsatzlich gehalten sind,
Blankoverordnungen auszustellen, wenn nicht wichtige medizinische Grinde
entgegenstehen. Zum Vergleich: Im relevanten Schulterbereich waren es 386.267
Verordnungen nach 8125 SGBV. Der im 1.Quartal 2025 geringe Anteil an
Blankoverordnungen von 7,9 % aller Verordnungen im Schulterbereich kann zum einen
damit erklart werden, dass die Versorgungsform der Blankoverordnung in der Anfangszeit
von den Arzt*innen noch nicht vollstindig angenommen wurde und erst im Zeitablauf
zunehmend akzeptiert worden ist. Zum anderen kann es aber auch an den teils
ungepruften Daten des GKV-HIS liegen. Die Verordnungsdaten werden durch die GKV-SV
vor der Abrechnungsprifung zu einem festgelegten Stichtag ausgewertet. Spater
eingehende Daten flieBen in nachfolgende Berichte ein [15].

Die Zahlen des GKV-HIS beschreiben damit zunachst den erfassten Abrechnungsstand.
Sie sind nicht ohne Weiteres mit abschlieBend gepruften und anerkannten Ausgaben
gleichzusetzen. Ungeprufte Abrechnungsdaten treffen keine Aussagen, ob es sich um
tatsachliche Ausgaben handelt, oder um die bloBe Darstellung von Umsatzen, die
aufgrund rahmenvertraglicher Vorgaben bereinigt werden mussen. Dies gilt im Rahmen
der Versorgung gemaB 8 125a SGBYV insbesondere flr Behandlungseinheiten, die
innerhalb der Rotphase erbracht wurden und somit ohne den tatsachlich vorliegenden
Abschlag in Hohe von 9% berlcksichtigt werden. Dadurch sind darauf basierende
Umsatze bis zu ca. 9,89 % hoher dargestellt als die tatsdchlichen Ausgaben. Ferner kam
es in der Vergangenheit vor, dass Zahlen einzelner Kassen verspatet angeliefert wurden
und die Zahlen verzogert veroffentlicht werden mussten. Insbesondere die
Steigerungsraten im 1. Halbjahr 2026 gegenuber 2025 sind daher nur eingeschrankt
aussagekraftig.

Bei der Betrachtung der Auswertung ist auBerdem zu berlcksichtigen, dass
Veranderungen der abgerechneten Mengen nicht unmittelbar nur auf die EinfGhrung der
Versorgungsform mit erweiterter Versorgungsverantwortung zuruckgeflhrt werden
konnen. Insbesondere waren Verdnderungen der Versichertenstruktur, der Morbiditat,
der Zusammensetzung der erbrachten Leistungen und das arztliche Verordnungs-
verhalten als maogliche Einflussfaktoren einzubeziehen gewesen. Durch den
demografischen Wandel in einer alternden Gesellschaft entsteht ein stetiger Mehrbedarf
an physiotherapeutischen Leistungen, der eine natlrliche Mengensteigerung bewirkt.

Es ist weiterhin nicht auszuschlieBen, dass Arzt*innen bei ihrer Verordnungs-
entscheidung patient*innenbezogene Faktoren wie das Alter, den Schweregrad der
Erkrankung oder die funktionellen Einschrankungen bei der Entscheidung Giber die Art der
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Versorgungsform bertcksichtigen. Die nachfolgenden Auswertungen deuten darauf hin,
dass bei Patient*innen mit Beschwerden im Bereich der Halswirbelsaule und gleichzeitig
bestehenden, gegebenenfalls weniger eindeutig abgrenzbaren Beschwerden der
Schulterregion haufiger eine zusatzliche oder alternative Schulterdiagnose kodiert wird
als vor Einfihrung der Blankoverordnung (siehe Kapitel 5.2). Durch die Parallelitat der
Versorgungsformen hat die Kodierung einer Schulterdiagnose eine konstitutive Wirkung,
indem durch sie der Anwendungsbereich der Versorgungsform nach §125a SGBV
geoffnet wird. Vor dem Hintergrund erscheint es denkbar, dass die ausbleibende
Wirtschaftlichkeitspriufung flr Verordnende entsprechende Anreize schafft. Beobachtete
Unterschiede zwischen den Verordnungsgruppen waren folglich nicht zwangslaufig auf
die jeweilige Versorgungsform zurlckzufuhren, sondern kdnnten zumindest teilweise auf
eine systematische Selektion der Patient*innen oder auf andere Beweggrinde der
Verordnenden zurlckgehen.

Die in Kapitel 3.1 dargestellten Abrechnungsdaten beziehen sich ausschlieBlich auf die
Umsatze innerhalb des Heilmittelbereichs. Fur eine vollstdndige Darstellung der
finanziellen Auswirkungen auf die Krankenkassen (siehe Kapitel 6) konnen sie nicht
herangezogen werden. Bei der Betrachtung der Umsatzsteigerungenist zu beachten, dass
Leistungen der Physiotherapie im maBgeblichen Betrachtungszeitraum seit Anfang 2024
Vergltungsanderungen von insgesamt rund 13,5 % unterlagen, sodass Aussagen uber
Umsatze mit einer zeitlichen Anknupfung um diesen Faktor zu bereinigen wéaren.? Bei
einer Gegenuberstellung der Umsatze aus der Versorgung nach § 125 mit der nach § 125a
SGB Vist auBerdem zu bertcksichtigen, dass die Versorgung nach 8 125a SGB V zum Teil
verpflichtende Leistungspositionen beinhaltet, die die Versorgungsform nach §125
SGBV nicht vorsieht und die einen entsprechenden Mehraufwand und eine hohere
Verantwortung in den Physiotherapiepraxen implizieren.?

Die vorliegenden Auswertungen sind vor diesem Hintergrund einzuordnen. Eine
umfassende Bewertung der finanziellen Auswirkungen in anderen Leistungsbereichen
der gesetzlichen Krankenversicherung, inklusive moglicher Folgekosten, Einsparungen
oder gesamtversorgungsbezogene Effekte, ist auf dieser Datengrundlage nicht moglich.
Hierflr bedarf es der Hinzuziehung weiterer Daten, die den Leistungserbringerverbanden
nur begrenzt zur Verfligung stehen. Aussagen zur Behandlungs- und Ergebnisqualitat der
Versorgungsform gemaB § 125a SGB V lassen sich aus den Zahlen des GKV-HIS nicht
treffen.

Ferner ist bei den Analysen der Marktanteile einzelner Diagnosen (siehe Kapitel 5.3 und
5.4) eine methodische Besonderheit zu berutcksichtigen: Jede Blankoverordnung wird
genau einem ICD-10-Code zugeordnet. Tatsadchlich kénnen auf einer Blankoverordnung

2 Anderung 01.01.2026 +2,49 %; Anderung 01.04.2025 +8,02 %, Anderung 01.07.2025 -4,01 %; Anderung
01.01.2024 +6,44 %. Beruicksichtigt wurden zudem Zinseszinseffekte.

3 Hierzu gehoéren gemaB Anlage 2: Physiotherapeutische Diagnostik, Bedarfsdiagnostik und die
Versorgungsbezogene Pauschale je Blankoverordnung [16].
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jedoch mehrere giltige ICD-10-Codes aufgeflhrt sein, die gemaB den Tabellen des
Anhangs 1 zur Anlage 1 des Vertrages nach § 125a SGBV in der Physiotherapie den
Indikationsbereichen Weichteilerkrankungen, Frakturen oder BVB/LHB zuordnet werden.
Enthalt eine Blankoverordnung mehrere ICD-10-Codes gemaB Anhang 1 zur Anlage 1,
wird sie demjenigen ICD-10-Code zugeordnet, der unter den auf der Verordnung
angegebenen ICD-10-Codes in der alphabetischen Reihenfolge an erster Stelle steht.
Dies verhindert zwar Mehrfachzahlungen, fuhrt aber auch zu fehlerhaften Darstellungen,
die anhand der nachfolgenden Beispiele nicht abschlieBend aufgezeigt werden:

=  Szenario 1: Schlisselbeinfraktur mit Schultersteife
Tabelle Weichteilerkrankungen: M25.61 — Gelenksteife, Schulterregion
Tabelle Frakturen: S42.02 - Fraktur der Klavikula, mittleres Drittel
Nach einer Schlisselbeinfraktur und langerer Ruhigstellung ist die Beweglichkeit
des Schultergelenks eingeschrankt.

= Szenario 2: Oberarmkopffraktur mit adhasiver Kapselentziindung
Tabelle Weichteilerkrankungen: M75.0 - Frozen Shoulder
Tabelle Frakturen: S42.21 - Fraktur des proximalen Humerus, Kopf
bzw. proximale Epiphyse
Nach einer Oberarmkopffraktur entwickelt sich eine ausgepréagte Schultersteife
mit klinisch diagnostizierter adhéasiver Kapselentzindung.

= Szenario 3: Schulterarthrose und Schliisselbeinfraktur
Tabelle Weichteilerkrankungen: M19.11 — Posttraumatische Arthrose sonstiger
Gelenke, Schulterregion
Tabelle Frakturen: S42.03 - Fraktur der Klavikula, laterales Drittel
Bei Patient*innen mit bereits bestehender posttraumatischer Arthrose im
Schulterbereich tritt zuséatzlich eine neue Schlisselbeinfraktur auf.

=  Szenario 4: Impingement-Syndrom und Fraktur des Schulterblatts
Tabelle Weichteilerkrankungen: M75.4 —Impingement-Syndrom der Schulter,
Tabelle Frakturen: S42.11 - Fraktur der Skapula, Korpus
Ein eigenstandig diagnostiziertes Impingement-Syndrom besteht neben einer
Schulterblattfraktur, bei einer entsprechenden Vorgeschichte und zuséatzlichen
Beschwerden.

Diesen Fallen gemein ist, dass sie aufgrund der alphabetischen Sortierung der Tabelle
Weichteilerkrankungen und der dazugehorigen Ampelphase zugeordnet werden und
nicht der Tabelle Frakturen (alphabetische Sortierung fuhrt dazu, dass M vor S rangiert).
Auswertungen, die Behandlungseinheiten der grunen oder roten Phase zuordnen, haben
insofern eine geringe Aussagekraft. Verzerrungen finden ebenfalls statt, wenn im
zeitlichen Anwendungsbereich einer Blankoverordnung eine operative Behandlung
erfolgt, die bei Ausstellung der Blankoverordnung nicht vorgesehen war: Die
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fortlaufenden Behandlungseinheiten werden ausschlieBlich M75.4 zugeordnet, da die im
Verhaltnis zur Ausstellung der Blankoverordnung nachgelagerte Operation nicht auf der
Verordnung aufgefuhrt ist und eine neue Verordnung aufgrund der vertraglichen
Regelungen nicht ausgestellt werden kann.

4.2 Limitationen der Studien

Die abgeleiteten Ergebnisse der EvaBVO PT Studie sind mit Einschrankungen in der
methodischen Anlage verbunden. Durch die Anlage als nicht-randomisierte
Beobachtungsstudie ohne Kontrollgruppe sind keine kausalen Aussagen zur Wirksamkeit
der Blankoverordnung moglich. Dartber hinaus sind Selbstselektionseffekte auf Seiten
der teilnehmenden Physiotherapeut*innen und Patient*innen nicht abschlieBend
auszuschlieBen. Im Umkehrschluss zu den beschriebenen Limitationen der Daten in
Kapitel 4.1 ermoglichen die Ergebnisse der EvaBVO PT keine quantitative Beschreibung
der Inanspruchnahme und treffen keine Aussage zur Mengenentwicklung und
Ausgabenentwicklung innerhalb der physiotherapeutischen Heilmittelversorgung. Die
vorliegende Datengrundlage dient dennoch als Ausschnitt der neuen Regelversorgung
gemaR § 125a SGBYV, deren Wirksamkeit im Vergleich zur Heilmittelversorgung ohne
erweiterte Versorgungsverantwortung nach 8 125 SGBV in zuklnftigen Studien gezielt
untersucht werden sollte. Die erreichte StichprobengroBe von n=65 reichte aus, um die
Nullhypothese zu verwerfen und eine statistische Signifikanz aufzuzeigen.

Eine der wesentlichen Limitationen der Studien BEP-Blanko und BV-DokuThera ist der
vorlaufige Charakter der Zwischenergebnisse. Bei beiden Studien handelt es sich um
noch laufende Studien und Datenerhebungen, weshalb die prasentierten Ergebnisse nur
vorlaufig sind. Die abschlieBende Prufung der Konstruktvaliditdt des Erhebungs-
instrumentes (BEP-Blanko) steht noch aus, weshalb die Zufriedenheitswerte
entsprechend vorsichtig zu interpretieren sind. Durch die kurzfristige EinfUhrung der
Blankoverordnung war eine wissenschaftliche Bewertung einer Vergleichsgruppe ohne
Erfahrungen mit der Blankoverordnung nicht verzerrungsfrei moglich, sodass die
Ergebnisse Rlckschliusse auf subjektive Wahrnehmungen, nicht jedoch auf kausale
Effekte zulassen. Trotz breit angelegter Rekrutierungsstrategien kann eine Selbstselektion
von besonders motivierten bzw. der Blankoverordnung gegenuber positiv eingestellten
Teilnehmenden nicht ausgeschlossen werden. Dies konnte dazu fuhren, dass die
Ergebnisse die Einschatzung in der Grundgesamtheit tendenziell positiver abbilden.

Bei der Studie BV-DokuThera haben sich die teilnehmenden Praxen ebenfalls freiwillig zur
Mitwirkung an der Erhebung gemeldet. Daher ist bei der Interpretation der Ergebnisse zu
berlicksichtigen, dass die Reprasentativitat der Stichprobe nicht gewahrleistet ist.
Daruber hinaus ist insbesondere im Hinblick auf das therapeutische Handeln ein
Hawthorne-Effekt anzunehmen, dessen AusmaRB sich jedoch nicht quantifizieren lasst
[13]. Eine erganzende Auswertung von Routinedaten kdnne dazu beitragen die Ergebnisse
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in diesem Zusammenhang besser einzuordnen. Einschrankend ist zudem zu
berlicksichtigen, dass die Behandlungsinhalte nicht vollstandig dokumentiert wurden.
Die vorliegenden Daten weisen insofern Merkmale von Routinedaten auf [14].

5 Mengenentwicklung

Die Mengenentwicklung im Bereich der Heilmittelversorgung mit erweiterter
Versorgungsverantwortung wird auf Grundlage der unter Kapitel 3.1 genannten Daten
dargestellt. Die aus dieser Datenquelle stammenden Tabellen werten — unter dem
Vorbehalt der in Kapitel 4.1 genannten Limitationen — die Mengenentwicklung der
Heilmittelversorgung mit erweiterter Versorgungsform anhand verschiedener Faktoren
aus und zeigen insbesondere den stufenweisen Ubergang von der konventionellen
Versorgungsform nach 8125 SGBV zur Heilmittelversorgung mit erweiterter
Versorgungsverantwortung gemai § 125a SGB V.

5.1 Auswertung der Umsatze und Mengen

Kompakt: Umsétze und Mengen sind gestiegen — nicht zuletzt aufgrund der Einfihrung

neuer Abrechnungspositionen.

In der nachfolgenden Tabelle werden die Umséatze und Mengen im Betrachtungszeitraum
2025 bis 1. Halbjahr (HJ) 2026, im Vergleich zu den Jahren 2023 und 2024, dargestellt. Es
zeigt sich, dass die Bruttoumsatze sowie die Anzahl der Behandlungseinheiten 2025 und
im 1. Halbjahr 2026 in einer ahnlichen GréBenordnung gestiegen sind wie vor der
Einfuhrung der Blankoverordnung 2024 und insbesondere 2023. Die Steigerungsraten in
der Physiotherapie fallen dabei geringer aus als im gesamten Heilmittelbereich.
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Tabelle 2: Umséatze und Mengen in der Physiotherapie und im Bereich Heilmittel Gesamt - 2023 bis 1. HJ 2026

2023

Gesamt

2024
Gesamt

1.HJ

2025
2.HJ

Gesamt

2026
1.HJ

Bruttoumsatz
Physiotherapie
inTsd. €

8.528.336

9.162.287

4.822.905

5.042.681

9.865.586

5.237.917

Veranderung zum
Vorjahreszeitraum
in %

9,1

7,4

5,6

7,7

8,6

Bruttoumsatz
Heilmittel Gesamt
inTsd. €

12.124.963

13.139.235

7.093.546

7.359.498

14.453.044

7.750.008

Veranderung zum
Vorjahreszeitraum
in %

9,5

8,4

9,2

10

9,3

AnzahlVerordnungs-
blatter
Physiotherapie

in Tsd.

32.171

32.273

15.986

15.603

31.589

15.861

Veranderung zum
Vorjahreszeitraum
in %

2,2

0,3

Anzahl Verordnungs-
blatter Heilmittel
Gesamtin Tsd.

38.882

39.162

19.613

19.174

38.787

19.595

Veranderung zum
Vorjahreszeitraum
in %

2,8

0,7

Anzahl Behandlungs-
einheiten
Physiotherapie

in Tsd.

262.105

265.038

136.662

271.233

140.643

Veranderung zum
Vorjahreszeitraum
in %

3,2

1,1

2,3

2,3

2,9

Anzahl Behandlungs-
einheiten Heilmittel
Gesamtin Tsd.

319.060

323.902

168.450

333.942

173.607

Veranderung zum
Vorjahreszeitraum
in %

3,9

1,5

3,3

3,1

3,1

In den nachfolgenden Tabellen 3 und 4 wird flr den Betrachtungszeitraum 2025 und
1. Halbjahr 2026 die Versorgung nach 8 125 SGB V mit der Blankoverordnung nach § 125a
SGB V verglichen.
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Tabelle 3: Umséatze und Mengen in der Physiotherapie in der Versorgung nach § 125 und § 125a SGB V - Januar bis

Dezember 2025

Versorgung nach

8§125SGBV

Versorgung nach
§125a SGBV

Gesamt

Anteil von

8 125a
SGBV

Bruttoumsatz 9.425.046.143 € 440.539.590€| 9.865.585.733€ 4,47 %
Zuzahlungen 892.042.011 € 41.842.336 € 933.884.347 € 4,48 %
Nettoumsatz 8.533.004.132€ 398.697.254€| 8.931.701.386 € 4,46 %
Verordnungsblatter 30.956.827 633.144 31.589.971 2,00 %
Behandlungseinheiten 259.794.540 11.438.043 271.232.583 4,22 %

Tabelle 4: Umséatze und Mengen in der Physiotherapie in der Versorgung nach § 125 und § 125a SGB V - Januar bis Juni
2026

Versorgung nach  Versorgung nach Gesamt Ar;t;ai;;;on

§125SGB V §125a SGBV SGBV
Bruttoumsatz 4.826.161.769 € 411.754.803€| 5.237.916.572€ 7,86 %
Zuzahlungen 455.213.949 € 38.836.064 € 494.050.013 € 7,86 %
Nettoumsatz 4.370.947.821 € 372.918.738€| 4.743.866.559€ 7,86 %
Verordnungsblatter 15.297.565 563.297 15.860.862 3,55%
Behandlungseinheiten 129.300.105 11.343.196 140.643.301 8,07 %

Fur das Jahr 2025 wurden 633.144 Blankoverordnungen eingeldst, die in der gesetzlichen
Krankenversicherung Ausgaben von rund 399 Mio. Euro erzeugt haben. Dies entspricht
einem Anteil von rund 4,5 % an den physiotherapeutischen Gesamtausgaben der GKV in
Hoéhe von rund 8,9 Mrd. Euro. Nach den Werten des 1. Halbjahres 2026 betragt der Anteil
rund 7,9 %. Bei in der Versorgung nach §125a SGBV ist zu
berlicksichtigen, dass dort zusatzlich zu den Umsatzen fur Heilmittel auch die Umsatze
fur die Positionen 20522 (Physiotherapeutische Diagnostik), 20523 (Bedarfsdiagnostik)
und 20524 (Versorgungsbezogene Pauschale je Blankoverordnung) eingerechnet sind
[16]. Fur das Jahr 2024 lag die Anzahl der Verordnungsblatter in einem zu vernachlassigen
Bereich. Sowohl der Bruttoumsatz (Anteil: 0,00 %)
Behandlungseinheiten (Anteil: 0,00 %) der Blankoverordnung fur das 4. Quartal 2024
waren so gering, dass sie fur alle nachfolgenden Auswertungen im Jahr 2024 zu

den Umsatzen

als auch die Anzahl der

vernachlassigen sind. Da auch die Verordnungszahlen zu Beginn 2025 aufgrund der
Limitationen der GKV-HIS-Zahlen (siehe Kapitel 4.1) noch gering ausgefallen sind, konnen
die Steigerungsraten des 1. Halbjahres 2026 im Vergleich zum 1. Halbjahr 2025 nur als
bedingt aussagekraftig angesehen werden (s. 0.). Sie werden der Vollstandigkeit halberim
Folgenden dennoch aufgeflhrt.
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Tabelle 5: Umséatze und Mengen fir Erkrankungen im Bereich des Schultergelenks — 2023 bis 2025

2023 2024 2025
Versorgung
Gesamt Gesamt Vegsggtgrg;\a/ch nach § 125a Gesamt
SGBV

Bruttoumsatzin € 374.721.524 | 405.170.897 229.778.665 440.539.590 | 670.318.255
Veranderung zum

Vorjahr in % - 8,10 - - 65,40
Verordnungsblatter 2.047.873 2.062.702 1.099.923 633.144 1.733.067
Veranderung zum

Vorjahr in % - 0,70 - - -16,00
Behandlungseinheiten 14.436.028 | 14.795.535 8.051.472 11.438.043 | 19.489.515
Veranderung zum

Vorjahr in % - 2,50 - - 31,70

Im Bereich der Schultererkrankungen wurden im Jahr 2025 insgesamt 36,5 % aller
Verordnungen als Blankoverordnung erbracht (633.144 von 1.733.067), was u. a. auf die
anfanglich noch zuriickhaltende Verordnungsweise der Arzt*innen zuriickgefiihrt werden
kann. Der Wertistim 1. Halbjahr 2026 auf 58,6 % angestiegen.

Mit EinfiUhrung der Blankoverordnung ist der Bruttoumsatz im Schulterbereich im Jahr
2025 um 65,4 % gestiegen. Dabei ist zu berlUcksichtigen, dass die Positionen 20522,
20523, 20524 einen Wert von ca. 64,2 Millionen Euro ausmachen. Ohne die Ausgaben fur
diese Positionen stieg der Bruttoumsatz (bereinigt) fir das Jahr 2025 auf ca. 606.118.255
Euro und folglich um 49,6 %. Im Vergleich hierzu gab es einen Anstieg von
Behandlungseinheiteni. H. v. 31,7 % und einen Riuckgang an Verordnungsblattern i. H. v.
-16 %. Dieser Ruckgang ist der Systematik der neuen Versorgungsform geschuldet.
Wahrend in der konventionellen Versorgung i. d. R. Hochstmengen pro Verordnung (z. B.
6 Behandlungseinheiten bei Diagnosegruppe EX) bestehen, gilt jede Blankoverordnung
fur 16 Wochen. Die gesunkene Anzahl von Verordnungen impliziert bei den Patienten
einen Ruckgang von erforderlichen Arztkontakten.

Mogliche Ursachen fur die Veranderungen im Jahr 2025 und auch fur das 1. Halbjahr 2026
sind Verlagerungseffekte, die in den Kapiteln 5.2 und 6.2 thematisiert werden.
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Tabelle 6: Mengen fur die Indikationsbereiche (Weichteilerkrankungen, Frakturen, BVB/LHB) in Bezug auf vorrangige und
ergdnzende Heilmittel in der Versorgung nach § 125a SGB V - Januar bis Dezember 2025

Weichteilerkrankungen Frakturen BVB/LHB

Verordnungsblatter 405.620 44.451 183.073
\ll-?erfn:iltge&: Behandlungseinheiten 5.930.183 758.681|  3.049.186
jieggrr'ig‘_r\‘/gosemheite” 14,62 17,07 16,66
Verordnungsblatter 405.620 44.451 183.073
e;gjrni?t::le Behandlungseinheiten 1.048.051 94.841 c57 101
jl?;eglaarrllcl:l(l;rslgose|nhe|ten 2,58 2.13 3,04

Anhand der Anzahl der Verordnungsblatter und der vorliegenden Behandlungseinheiten
lasst sich jeweils eine durchschnittliche Anzahl an Behandlungseinheiten ermitteln.
Diese lasst sich wiederum in die Indikationsbereiche aufteilen und betragt fur das Jahr
2025 im Bereich der Weichteilerkrankungen 14,62 vorrangige und 2,58 erganzende
Heilmittel, im Bereich der Frakturen 17,07 vorrangige und 2,13 ergdnzende Heilmittel und
fur den Bereich der BVB/LHB 16,66 vorrangige und 3,04 ergdnzende Heilmittel.

5.2 Auswertungen zur Entwicklung der Diagnosegruppen

Kompakt: Verlagerung von Behandlungseinheiten aus den Diagnosegruppen WS und ZN

in die Diagnosegruppe EX.

Die nachfolgenden beiden Tabellen stellen die Entwicklung der Behandlungseinheiten in
den einzelnen Diagnosegruppen in der Physiotherapie fur die Jahre 2023 bis 2025 sowie
fur das 1. Halbjahr 2025 und das 1. Halbjahr 2026 dar.

Tabelle 7 zeigt einen allgemeinen Anstieg der Behandlungseinheiten in der Diagnose-
gruppe EX. Fur das Jahr 2024 ist ein Anstieg von 4,5% im Vergleich zum Vorjahr
ausgewiesen, obwohl die Versorgung nach §125a SGB V in diesem Jahr kaum
stattgefunden hat. Der Anstieg von 4,5% ist daher nicht auf die Einfuhrung der
Versorgungsform nach §125a SGBV zurlckzufihren.* Nach Einfuhrung der
Blankoverordnung stieg der Anteil an Erkrankungen der Extremitaten und des Beckens
(EX) im Jahr 2025 um 8,3 %, folglich um 3,8 Prozentpunkte mehrim Vergleich zum Vorjahr.

4 Ein weiterer Beleg dafur ist, dass die Erhéhung nach dem 3. Quartal 2024 sogar 5,5 % gegentber dem
Vorjahr betrug und die Blankoverordnung erst im November 2024 eingefuhrt wurde. https://www.gkv-
heilmittel.de/media/dokumente/his_statistiken/2024_03/Bundesbericht-HIS_202403.pdf
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Tabelle 7: Anzahl der Behandlungseinheiten nach Diagnosegruppen in den Jahren 2023 bis 2025

Behandlungen

Behandlungen | Behandlungen

2023 2024 2025

Wirbelsaulenerkrankungen (WS) 95.686.000 93.903.000 91.388.000
Veranderungen zum Vorjahr in % 0,2 -1,86 -2,68
Erkrankungen der Extremitaten und des 69.077.000 22.162.000 28.125.000
Beckens (EX)

Veranderungen zum Vorjahr in % 6,7 4,47 8,26
Lymphabflussstérungen (LY) 39.473.000 40.026.000 40.824.000
Veranderungen zum Vorjahr in % 3,2 1,40 1,99
ZNS-Erkrankungen einschlieBlich des 39.562.000 38.813.000 39.023.000
Ruckenmarks (ZN)

Veranderungen zum Vorjahr in % 0,9 -1,89 0,54
Sonstige 18.306.000 20.134.000 21.872.000
Veranderungen zum Vorjahr in % 13,2 9,99 8,63
Gesamt 262.104.000 265.038.000 271.232.000
Veranderungen zum Vorjahr in % 3,2 1,12 2,34

Addiert man die Behandlungen der Diagnosegruppen, erhalt man fur das Jahr 2024
265.038.000 Behandlungen und fur das Jahr 2025 271.232.000 Behandlungen. Das
entspricht einem Zuwachs von 2,3 %. Dies ist zwar mehr als der Anstieg 2024 (1,1 %),
aber weniger als 2023 (3,2 %), sodass sich die Steigerung insgesamt innerhalb eines
ublichen Rahmens bewegt. Der steigende Bedarf an Heilmitteln der Physiotherapie wird
u. a. durch den demografischen Wandel und den héheren Behandlungsbedarf alternder
Menschen erklart (siehe Kapitel 5.6).
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Tabelle 8: Anzahl Behandlungseinheiten nach Diagnosegruppen — Gegenuberstellung 1. H1 2025 und 1. HJ 2026

Behandlungen Behandlungen
1. HJ 2025 1. HJ 2026
Wirbelsaulenerkrankungen (WS) 47.251.000 44.862.000
Veranderungen zum Vorjahr in % -5,06 %
Erkrankungen der Extremitaten und des Beckens (EX) 37.859.000 44.341.000
Veranderungen zum Vorjahr in % 17,12%
Lymphabflussstérungen (LY) 20.608.000 20.674.000
Veranderungen zum Vorjahr in % 0,32 %
(ZZNNS)—Erkrankungen einschlieBlich des Ruckenmarks 20.003.000 19.482.000
Veranderungen zum Vorjahr in % -2,60 %
Sonstige 10.941.000 11.285.000
Veranderungen zum Vorjahr in % 3,14 %
Gesamt 136.662.000 140.644.000
Veranderungen zum Vorjahr in % 2,91 %

Tabelle 8 verdeutlicht den weiter anhaltenden Anstieg der Behandlungseinheiten in der
Diagnosegruppe EXim 1. Halbjahr 2026. Die Diagnosegruppen WS und ZN sind hingegen
racklaufig. Auffallig ist der deutliche Ruckgang im Bereich der Wirbelsaulen-
erkrankungen, der sich —wie die nachfolgende Abbildung zeigt — Uber die Betrachtungs-
zeitrdume beschleunigt.

Wahrend der Rluckgang des Marktanteils WS mit Bezug auf den Bruttoumsatz vor
Einfuhrung der Blankoverordnung auf 0,7 Prozentpunkte (von 29,5 % auf 28,8 %) zu
beziffern ist, betragt der Ruckgang fur das Jahr 2025 bereits 1,5 Prozentpunkte (auf
27,3 %) undfurdas 1. Halbjahr 2026 weitere 1,4 Prozentpunkte (auf 25,9 %). Dies geht mit
einem Anstieg der EX einher. Vor EinfUhrung der Blankoverordnung stieg der Anteil von EX
um 0,9 Prozentpunkte (von 22,2 % auf 23,1 %). Im Jahr 2025 stieg der Anteil um 1,2
Prozentpunkte (auf 25,3 %) und fur das 1. Halbjahr 2026 um weitere 1,6 Prozentpunkte
(auf 28,0 %).
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Abbildung 1: Marktanteile Diagnosegruppen in der Physiotherapie - 2023 bis 1. HJ 2026

Mochte man den Anstieg der Behandlungseinheiten im Bereich EX mit der Einfuhrung der
Blankoverordnung in Verbindung setzen, so musste Uberprift werden, ob diese
Verlagerung durch das Verhalten der Verordnenden verursacht wird, indem sie zum Teil
schulternahe Erkrankungen der Wirbelsaule der Versorgungsform nach § 125a SGBV
zuweisen. Insgesamt kann festgehalten werden, dass sich die Gesamtzahl der
Behandlungseinheiten Uber alle Indikationen hinweg in einem Rahmen erhéht hat, der
sich nicht wesentlich von den Steigerungsraten vergangener Jahre unterscheidet.

5.3 Auswertungen zu den Indikationsbereichen

Kompakt: Bei BVB/LHB-Diagnosen mehr konventionelle als Blankoverordnungen
ausgestellt.

Die nachfolgenden Tabellen stellen die Versorgungsformen nach 8 125 und § 125a SGB V
fur das Jahr 2025 im Bereich des Schultergelenks gegenuber und vergleichen zwischen
den vereinbarten Indikationsbereichen ,Weichteilerkrankungen®, ,Frakturen“ und

,»BVB/LHB" (Kapitel 2). Im Vergleich zur gesamten konventionellen Versorgung, bei der der
Umsatzanteil 2025 nach Aussagen der GKV bei ca. 56 % lag [17], ist dieser Anteil gering.

Tabelle 9: Umséatze und Mengen der Weichteilerkrankungen geméanB Tab. Weichteilerkrankungen des Anhangs 1 der
Anlage 1 zum Rahmenvertrag nach § 125a SGB V flir die Versorgung nach § 125 und § 125a SGB V - Januar bis
Dezember 2025

Versorgung nach | Versorgung nach Gesamt Anteil von
§125SGBV §125a SGB V §125a SGBV
Bruttoumsatz 112.932.183 € 268.793.077 €| 381.725.260 € 70,42 %
Verordnungsblatter 593.332 405.620 998.952 40,60 %
Behandlungseinheiten 4.039.463 6.978.234 11.017.697 63,34 %
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Tabelle 10: Umséatze und Mengen der Frakturen geméanB Tabelle Frakturen des Anhangs 1 der Anlage 1 zum
Rahmenvertrag nach § 125a SGB V fiir die Versorgung nach § 125 und § 125a SGB V - Januar bis Dezember 2025

Versorgung nach Versorgung nach Gesamt Anteil von
§125SGBV §125aSGBV §125aSGBV
Bruttoumsatz 23.728.386 € 34.342.090 €| 58.070.476 € 59,14 %
Verordnungsblatter 119.271 44.451 163.722 27,15 %
Behandlungseinheiten 740.485 853.522 1.594.007 53,55 %

Tabelle 11: Umséatze und Mengen der BVB/LHB gemé&n Tabelle BVB/LHB des Anhangs 1 der Anlage 1 zum
Rahmenvertrag nach § 125a SGB V fiir die Versorgung nach § 125 und § 125a SGB V - Januar bis Dezember 2025

§125SGBV

Versorgung nach | Versorgung nach

§125a SGBV

Gesamt

Anteil von
§ 125a SGBV

Bruttoumsatz 93.118.096 € 137.404.423 €|230.522.519€ 59,61 %
Verordnungsblatter 387.320 183.073 570.393 32,10 %
Behandlungseinheiten 3.271.524 3.606.287 6.877.811 52,43 %

Tabelle 12: Marktanteile der Indikationsbereiche (Tabellen Weichteilerkrankungen, Frakturen, BVB/LHB) am
Bruttoumsatz — Januar bis Dezember 2025

Versorgung

Anteil von

Versorgung

Anteil von

nach§125 §125SGBV  nach§125a §125aSGBYV gz::;gtll‘:i
SGBVin€ in % SGBVin€ in %
Weichteil-
112.932.183 49,15 268.793.077 61,01| 381.725.260
erkrankungen
Frakturen 23.728.386 10,33|  34.342.090 7.80| 58.070.476
BVB/LHB 93.118.095 40,53| 137.404.423 31,19| 230.522.518
Gesamt 229.778.664 100,00| 440.539.590 100,00| 670.318.254

Im Vergleich zur Versorgung nach 8125 SGBYV ist der Anteil der Bruttoumsatze der
Weichteilerkrankungen am Gesamtbruttoumsatz in der Versorgung nach 8§ 125a SGB V
deutlich hoher (61 % vs. 49 %). Im Bereich der Frakturen (8 % vs. 10 %) und BVB/LHB
(31 % vs. 41 %) ist der Anteil des Bruttoumsatzes hingegen geringer als in der Versorgung
nach 8125 SGB V. Ob eine konventionelle Verordnung oder eine Blankoverordnung
ausgestellt wird, liegtim Ermessen der Verordnenden und somit nicht im Einflussbereich
der Physiotherapeut*innen. Anhand der Tabellen 9-11 zeigt sich, dass bei Weichteil-
erkrankungen tendenziell vermehrt und bei Vorliegen von Frakturen und BVB/LHB
tendenziell seltener eine Blankoverordnung ausgestellt wird. Mogliche Ursachen sind die
Limitation hinsichtlich der Zuordnung zu einem ICD-10-Code nach alphabetischer
Reihenfolge in Bezug auf Frakturen (siehe Kapitel 4.1) und der Umstand, dass BVB/LHB
bei konventionellen Verordnungen nicht in die Wirtschaftlichkeitspriufung fallen und aus
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Sicht der Verordnenden ein geringerer Anreiz fur die Verordnung der Versorgungsform
nach 8 125a SGB V besteht als bei Weichteilerkrankungen.

5.4 Auswertungen zum Ampelsystem

Kompakt: Der tiberwiegende Anteil der Behandlungen erfolgt innerhalb der Griinphase.

Im Rahmen der Versorgungsform von 8 125a SGB V werden die Behandlungseinheiten in
den indikationsspezifischen Bereichen Weichteilerkrankungen und Frakturen in eine
Grun- und eine Rotphase unterteilt (siehe Kapitel 2). Nachfolgend ist die Unterteilung
jeweils furdas Jahr 2025 und fir das 1. Halbjahr 2026 sowohlin absoluten Zahlen als auch
in Anteilen visualisiert.

Tabelle 13: Anzahl Behandlungseinheiten und jeweiliger Anteil in der Ampelphase je Indikationsbereich (Weichteil-

erkrankungen, Frakturen) nach vorrangigen und erganzenden Heilmitteln — Januar bis Dezember 2025

Phasen

Indikationsbereich

vorrangige Heilmittel

erganzende Heilmittel

. . 5.540.870 717.804
Weichteilerkrankungen
93,44 % 68,49 %
736.551 69.223
Frakturen
97,08 % 72,99 %
. . 389.313 330.247
Weichteilerkrankungen
6,56 % 31,51 %
22.130 25.618
Frakturen
2,92 % 27,01 %
. . 5.930.183 1.048.051
Weichteilerkrankungen
100,00 % 100,00 %
Gesamt
758.681 94.841
Frakturen
100,00 % 100,00 %

Insbesondere bei

den vorrangigen Heilmitteln wird der Uberwiegende Teil der

Behandlungen innerhalb der Grinphase erbracht (Weichteilerkrankungen: 93,4 %,
Frakturen: 97,1 %). Der Anteil der Behandlungen innerhalb der Rotphase ist bei den
erganzenden Heilmitteln deutlich héher als bei den vorrangigen Heilmitteln.
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Weichteilerkrankungen Weichteilerkrankungen
vorr. Heilmittel erg. Heilmittel
is%
68,5%
93,4%
Frakturen Frakturen
vorr. Heilmittel erg. Heilmittel
2,9%
97,1% 73%

Abbildung 2: Anzahl der Behandlungseinheiten in den verschiedenen Ampelphasen in Prozent — Januar bis
Dezember 2025

Tabelle 14: Anzahl Behandlungseinheiten und jeweiliger Anteil in der Ampelphase je Indikationsbereich (Weichteil-
erkrankungen, Frakturen) nach vorrangigen und ergdnzenden Heilmitteln — Januar bis Juni 2026

Phasen Indikationsbereich vorrangige Heilmittel | ergadnzende Heilmittel

. . 5.353.077 642.941
Weichteilerkrankungen
86,54 % 64,28 %
651.032 56.268
Frakturen
91,85 % 67,77 %
i i 832.321 357.355
Weichteilerkrankungen
13,46 % 35,72 %
57.778 26.763
Frakturen
8,15 % 32,23 %
Weichteilerkrankungen 6.185.398 1.000.296
100,00 % 100,00 %
708.810 83.031
Frakturen
100,00 % 100,00 %
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Weichteilerkrankungen Weichteilerkrankungen
vorr. Heilmittel erg. Heilmittel
13,5%
T 64,3%
Frakturen Frakturen
vorr. Heilmittel erg. Heilmittel
8,2%
91,8% 67,8%

Abbildung 3: Anzahl der Behandlungseinheiten in den verschiedenen Ampelphasen in Prozent- Januar bis Juni 2026

Auch im ersten Halbjahr bleibt der Anteil der innerhalb der Rotphase erbrachten
Leistungen bei erganzenden Heilmitteln hoher als bei den vorrangigen Heilmitteln, wobei
der Anteil bei Weichteilerkrankungen von 31,5 % auf 35,7 % und bei Frakturen von 27 %
auf 32,2 % steigt. Der Anteil der Rotphase bei den vorrangigen Heilmitteln hat sich erhéht
(Weichteilerkrankungen von 6,6 % auf 13,5 %; Frakturen von 2,9 % auf 8,2 %), ist aber
insgesamt weiterhin relativ gering.

5.5 Auswertungen zu Einzelleistungen

Kompakt: Auswahl der Heilmittel ermdglicht es, die Behandlung stérker an individuellen
funktionellen Einschrankungen, Therapiezielen und Therapieverlauf der Behandlung

auszurichten. Therapeut*innen setzen vermehrt auf Krankengymnastik am Gerat und

Manuelle Therapie.

Die Freiheit der Heilmittelerbringenden im Hinblick auf die Auswahl des Heilmittels ist
das zentrale Merkmal der Blankoverordnung. Die Gesetzesbegrindung zum
Terminservice- und Versorgungsgesetz verdeutlicht damit die gesetzgeberisch
vorgesehene erweiterte therapeutische Entscheidungsverantwortung. Die Auswahl des
geeigneten Heilmittels erfolgt innerhalb der fur die jeweilige Diagnosegruppe geltenden
Vorgaben des Heilmittelkatalogs. Die Ubertragung dieser Entscheidungen erméglicht es,
die Behandlung starker an den individuellen funktionellen Einschrankungen, den
Therapiezielen und dem jeweiligen Therapieverlauf auszurichten.
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5.5.1 Umsatze und Mengen je Einzelleistung

Die nachfolgenden Tabellen zeigen den Anteil

einzelner

physiotherapeutischer

Leistungen an der gesamten Versorgung nach § 125a SGB V fur das Jahr 2025 (Tabelle 15)
sowie das 1. Halbjahr 2026 (Tabelle 16).

Tabelle 15: Umséatze und Mengen je Einzelleistung nach § 125a SGB V - Januar bis Dezember 2025

Einzelleistung

Krankengymnastik

Bruttoumsatz

in EUR

Anteilin %

absolut

Verordnungsblatter

Anteil in
)

absolut

Behandlungseinheiten

Anteil in
%

! 149.486.037 33,95| 475.108| 16,54| 4.740.087| 35,73
Einzelbehandlung
Manuelle Therapie 148.145.966 33,65| 400.881| 13,96| 3.961.485| 29,86
KG-Gerit 46.324.016 10,52| 112.727 3,93|  840.465 6,34
Klassische

. 3.768.984 0,86| 39.034 1,36|  174.064 1,31

Massagetherapie
Ubungsbehandlung 57.714 0,01 766 0,03 3.166 0,02
Einzelbehandlung
Unterwasser- 12.942 0,00 85 0,00 426 0,00
druckstrahlmassage
Bindegewebs- 208.040 0,05 1.574 0,05 8.013 0,06
massage
Segment-, Periost, 14.929 0,00 160 0,01 658 0,00
Colonmassage
Chirogymnastik 5.398 0,00 52 0,00 277 0,00
Gruppentherapien 147.111 0,03 1.403 0,05 9.409 0,07
MaBnahmen der 2.331.216 053] 53.204 1,85|  280.655 2,12
Elektrotherapie
Wirmetherapie 19.246.851 4,37| 208.813 7,27| 1.325.284 9,99
Kaltetherapie 1.108.074 0,25 17.368 0,60 94.054 0,71
Physiotherapeutische | -, 014 9.9 4,95| 615.058| 21,42 620.484 4,68
Diagnostik
Bedarfsdiagnostik 9.231.720 2.10| 346.878| 12,08| 350.547 2,64
Pauschale je 33.109.798 7,52| 580.972| 20723| 586.453 4,42
Blankoverordnung
Hausbesuchs- 5.296.188 1,20 17.728 0,62 269.368 2,03
pauschale
Gesamt 440.308.863 100 2.871.811 100| 13.264.895 100
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Tabelle 16: Umséatze und Mengen je Einzelleistung nach § 125a SGB V - Januar bis Juni 2026

Bruttoumsatz Verordnungsblatter Behandlungseinheiten

Einzelleistun o -
& inEUR  Anteilin%  absolut A”t;'l " absolut A”t;" n
0 ()

Krankengymnastik 140.721.157 34,19| 422.661| 17,30| 4.830.694| 36,42
Einzelbehandlung
Manuelle Therapie 138.187.731 33,58 354.775 14,52 3.951.478 29,79
KG-Gerit 43.930.767 10,67|  98.783 4,04| 802.874 6,05
Klassische

. 3.537.331 0,86  34.851 1,43 166.632 1,26
Massagetherapie
Ubungsbehandlung 45.561 0,01 662 0,03 2.739 0,02
Einzelbehandlung
Unterwasser- 6.826 0,00 47 0,00 231 0,00
druckstrahlmassage
Bindegewebs- 193.321 0,05 1.393 0,06 7.669 0,06
massage
Segment-, Periost, 12.358 0,00 128 0,01 584 0,00
Colonmassage
Chirogymnastik 3.018 0,00 35 0,00 152 0,00
Gruppentherapien 100.302 0,02 980 0,04 6.607 0,05
MaBnahmen der 1.858.586 045|  42.111 1,72|  225.582 1,70
Elektrotherapie
Wirmetherapie 18.519.367 4,50| 187.224 7.66| 1.281.386 9,66
Kaltetherapie 774.654 0,19 11.679 0,48 66.568 0,50
Physiotherapeutische | g Joz 445 4,81 440.132| 18,02| 550.864 4,15
Diagnostik
Bedarfsdiagnostik 8.359.383 2,03| 308.159| 12,61 308.681 2,33
Pauschale je 30.252.333 7.35| 522.202| 21,38 522.978 3,94
Blankoverordnung
Hausbesuchs- 5.280.493 1,28 17.168 0,70|  269.963 2,04
pauschale
Gesamt® 411.568.325 100 | 2.443.080 100| 12.995.682 100

5 Hinweis zu den Tabellen 15 und 16: In den kumulierten Zahlen der Spalte ,Verordnungsblatter in der
Zeile ,Gesamt’ sind Mehrfachnennungen enthalten. Ein Verordnungsblatt, auf dem mehrere Heilmittel
enthalten sind, wird dadurch mehrfach gezahlt. Die tatsdchliche Gesamt-Anzahl an Verordnungsblattern
(ohne Mehrfachnennungen) betragt 633.144 im Jahr 2025 (siehe Tabellen 3 und 5).

Die Gesamt-Anzahl der Behandlungseinheiten enthalt auch Einheiten der neuen Positionen
(Diagnostiken, Pauschale) sowie der Hausbesuche. Dadurch erklaren sich die Abweichungen zu den
11.483.043 Behandlungseinheiten fur 2025 gemaB Tabellen 3 bis 5.
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Insgesamt sind 64.155.397 Euro (2025) bzw. 58.396.853 Euro (1. Halbjahr 2026) auf die
EinfUhrung neuer Positionen zurtckzufuhren, die in der konventionellen Versorgung nicht
vorgesehen sind. Die ubrigen Positionen miuissen im Folgenden vergleichend zur
konventionellen Versorgung eingeordnet werden. Bei der Position Versorgungsbezogene
Pauschale je Blankoverordnung ist zu berucksichtigen, dass diese Position durch das
GKV-Beitragssatzstabilisierungsgesetz gestrichen wurde.

5.5.2 Auswahl der Heilmittel im Vergleich

Um einen adaquateren Vergleich der Einzelleistungen zwischen den Versorgungsformen
nach § 125a und § 125 SGB V vorzunehmen, wurde nachfolgend durch die GKV eine
Sonderauswertung anhand der GKV-HIS-Daten der durchgefuhrten ergdnzenden und
vorrangigen Heilmittel bezlglich der indikationsbezogenen Schulterdiagnosen (Tabelle
»Weichteilerkrankungen®, ,,Frakturen®“ und ,,BVB/LHB“ des Anhang 1 der Anlage 1 des
Vertrags nach § 125a SGB V) im Jahr 2025 vorgenommen.

vorrangige Heilmittel vorrangige Heilmittel
§125a SGBV §125SGBV
8,63 179 0’01,?6 1,54 0,5

|

14,49 [

48,42
40,49
m Krankengymnastik (KG) 83,1
= Manuelle Therapie (MT)
m KG-Gerat m Krankengymnastik (KG)
m Klassische Massagetherapie = Manuelle Therapie (MT)
m KG TML (telemedizinische Leistung) m KG-Gerat
= MT TML (telemedizinische Leistung) = Sonstiges

Abbildung 4: Anteil Behandlungseinheiten vorrangiger Heilmittel in Prozent-Jahr 2025

Im Vergleich wird deutlich, dass im Rahmen der Blankoverordnung das Spektrum der
Heilmittel breiter ausgeschdpft wird als bei der klassischen Verordnung. Hervorzuheben
ist, dass die Versorgungsform nach 8§ 125a SGB V im Jahr 2025 relativ zur konventionellen
Versorgung vermehrt auf die Positionen MT und KG-Gerat setzt.
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erganzende Heilmittel
§125aSGBV

5,45

6,72
5,53 ‘
\ 41,89
16,49 '

23,91

m Warmpackung
= Ultraschall

m Elektrotherapie
m Kaltetherapie
= HeiBe Rolle

= Warmetherapie mittels HeiBluft

erganzende Heilmittel
§125SGBV

5,16 5,01

7,92 l

16,41

m Warmpackung
= Ultraschall

m Elektrotherapie
m Kaltetherapie

m HeiBe Rolle

16,2

= Warmetherapie mittels HeiBluft

Abbildung 5: Anteil Behandlungseinheiten ergdnzender Heilmittel in Prozent-Jahr 2025

Bei den erganzenden Heilmitteln ist insbesondere der unterschiedliche Anteil bei

Ultraschallbehandlungen und bei Warmpackungen zu erkennen. Die Versorgungsform
Blankoverordnung hat eine um 25,37 Prozentpunkte geringeren Anteil bei Ultraschall-

behandlungen (23,91 % vs. 49,28 %).

5.5.3 Mengen von Doppelbehandlungen

Der Anteil der Doppelbehandlungen ist in der konventionellen Versorgung nach § 125
SGB YV stetig zuriickgegangen, wahrend flr die Versorgungsform nach 8§ 125a SGBV ein

deutlich hoherer Wert bestimmt werden kann.

Tabelle 17: Anteil der Doppelbehandlungen in der Versorgung nach § 125 und § 125a SGB V

Doppelbehandlungen 2024 2025 1. HJ 2026
§125SGBV 11% 6 % 2%
§125aSGBV - 30 % 30 %
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5.6 Fazit Mengenentwicklung
Kompakt: Seit Einfuhrung der Blankoverordnung sind die Ausgaben fir Physiotherapie

gestiegen. Die Grinde dafir sind vielfaltig und nicht nur auf die Blankoverordnung
zuruckzufihren.

Der Anteil der Blankoverordnung an allen arztlichen Verordnungen im Schulterbereich
wachst, da sich die neue Form der Regelversorgung zunehmend etabliert. Er ist aber mit
aktuell 58,6 % (1. Halbjahr 2026) immer noch auf einem ausbaufahigen Niveau. Geman
§13a Heilmittel-Richtlinie ist die Ausstellung konventioneller Verordnungen im
Schulterbereich nur dann vorgesehen, ,,sofern wichtige medizinische Grinde vorliegen®.

Die Umsatze in der Physiotherapie haben sich seit EinfUhrung der neuen Versorgungsform
nach 8125a SGBV zunachst einmal erhoht (siehe Tabelle 2). Hinsichtlich der
Erkrankungen im Schulterbereich sind die Umsatze von ca. 203 Mio. Euro auf 410 Mio.
Euro (bereinigt um die Verglutungserhohungen und die neuen Leistungspositionen) im 1.
Halbjahr 2026 angestiegen. Dies entspricht ungefahr einer Verdopplung des Umsatzes.
Auch die Anzahl der Behandlungseinheiten hat sich verdoppelt. Bei der Interpretation der
Steigerungsraten durfen aber die folgenden entscheidenden Aspekte nicht
vernachlassigt werden:

1. Inden Umsatzen sind u. a. rund 64 Mio. Euro (2025) bzw. 58 Mio. Euro (1.
Halbjahr 2026) flr die neuen Positionen (Diagnostik, Pauschale) enthalten,
denen eine entsprechende Leistung durch die Heilmittelerbringenden
entgegensteht.

2. EinTeil des Umsatzwachstums ist auf Vergutungssteigerungen in den letzten
Jahren zuriickzufihren (siehe Kapitel 5.1).

3. EinTeil des Umsatzwachstums ist auf Mengenentwicklungen zurtckzufuhren, die
dem demografischen Wandel und dem daraus entstehenden Mehrbedarf flr
physiotherapeutische Behandlungen in einer alternden Gesellschaft geschuldet
sind.

4. Einnichtunwesentlicher Teil der Mehrumséatze im Schulterbereich wird bei
anderen Diagnosegruppen (EX, ZN) eingespart, was aller Voraussicht nach durch
Verschiebeeffekte in der arztlichen Verordnung erklart werden kann. Hinzu
kommen Verlagerungseffekte auch bei anderen arztlichen Verordnungen (siehe
Kapitel 6.2).

Absolut betrachtet sind die Umsatze in der Physiotherapie vom 1. Halbjahr 2024 bis zum
1. Halbjahr 2026 um 14,7 % gestiegen (durchschnittlich rund 7,1 % pro Jahr, unter
Berlcksichtigung des Zinseszinseffekts). Ohne die Zusatzpositionen (Punkt 1) wirde der
Anstieg nurnoch 13,43 % betragen. Davon sind rund 6,6 % durch Verglitungssteigerungen
erklarbar. Hinzukommt ein erhdéhter Bedarf an Physiotherapie durch den demografischen
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Wandel sowie die angesprochenen Verlagerungen aus anderen Bereichen (siehe Kapitel
5.2und 6.2).

Bei der Auswahl der Heilmittel ist eine verstarkte Nutzung des Heilmittels Manueller
Therapie im Bereich der Blankoverordnung - relativ zur konventionellen Versorgung — zu
erkennen. Die dahingehende Praferenz kann zu weiten Teilen dadurch erklart werden,
dass dieses Heilmittel von den Physiotherapeut*innen in vielen Fallen flr wirksamer
erachtet wird als z. B. eine Allgemeine Krankengymnastik. Dies deckt sich auch mit den
Leitlinien [18]. In der konventionellen Versorgung ist es dagegen denkbar, dass einzelne
Arzt*innen auf eine Verordnung des nach Leitlinien wirksameren Heilmittels verzichten
und stattdessen ein glinstigeres Heilmittel verordnen, um Wirtschaftlichkeitsprifungen
zu vermeiden.

Der rucklaufige Anteil von Doppelbehandlungen in der konventionellen Versorgung und
der gleichzeitig sehr hohe Anteil bei den Blankoverordnungen konnte darauf hindeuten,
dass die Arzt*innen Uberproportional viele schwierige Behandlungsfille als
Blankoverordnung ausstellen.

6 Finanzielle Auswirkungen auf das
Versorgungsgeschehen

6.1 Finanzielle Auswirkungen auf die Krankenkassen

Kompakt: Die finanziellen Auswirkungen auf Krankenkassen lassen sich nur durch eine

umfassende Analyse aller Gesundheitsausgaben beurteilen, nicht allein anhand der

Ausgaben fur die Blankoverordnung.

Die in Kapitel 5 dargestellten Umsatze konnen zur Beurteilung der finanziellen
Auswirkungen auf die Krankenkassen nicht alleinig herangezogen werden. Zur
realitatsnahen Darstellung der finanziellen Auswirkungen bedarf es einer detaillierten
Analyse der Ausgabenentwicklung bzw. -verschiebung innerhalb der verschiedenen
Leistungsbereiche der Krankenkassen, die sich aus der Ubertragung der Therapie- und
Ergebnisverantwortung auf nicht-arztliche Leistungserbringer*innen ergibt. Fur den
Bereich der Physiotherapie sind fur die Indikation Schulter mogliche Verdnderungen der
Ausgaben fur Arzneimittel, bildgebende Diagnostik, Krankenhausaufenthalte und
(Uberfllissige) operative Eingriffe zu betrachten. Dabei sind sowohl die Haufigkeit der
jeweiligen Leistungen als auch die damit verbundenen Ausgaben zu berlcksichtigen.
Daran anschlieBend sind die Bezugszeiten des Krankengeldes zu Uberprufen.
Konsequenterweise sind ebenfalls Veranderungen der Versichertenstruktur und der
Morbiditat als mogliche Einflussfaktoren einzubeziehen.

Als Datengrundlage sind sektorenubergreifende, pseudonymisierte Abrechnungsdaten
der gesetzlichen Krankenkassen fur Behandlungen der Indikation Schulter auszuwerten,
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die durch den GKV-SV uber das Forschungsdatenzentrum Gesundheit anzufragen sind.
Beispielsweise lasst sich in der Rehabilitation aus Zahlen der Deutschen
Rentenversicherung ein deutlicher Rickgang von Anschlussrehabilitationen belegen
(s.u.). Es ist davon auszugehen, dass auch in der Gesetzlichen Krankenversicherung
ahnliche Entwicklungen zu beobachten sein werden. Entsprechendes Zahlenmaterial
liegt den Berufsverbanden der Physiotherapie allerdings nicht vor.

6.2 Mogliche Substitutionseffekte im Versorgungsgeschehen

Kompakt: Fachubergreifende Verschiebungseffekte kbnnen exemplarisch nachgewiesen
werden. Weitere Untersuchungen zu Veranderungen im Versorgungsgeschehen sind zu

prfen.

Wie sich an den Entwicklungen der Verordnungszahlen innerhalb der verschiedenen
Diagnosegruppen gezeigt hat (siehe Kapitel 5.2), haben sich bereits innerhalb der
Physiotherapie Verschiebungseffekte bei arztlichen Verordnungen ergeben. Dies ist
insbesondere damit zu erklaren, dass Verordnungen aus der Versorgung nach § 125a
SGBV bei den Wirtschaftlichkeitspriifungen der Arzt*innen keine Beachtung finden. In
ahnlicher Weise sind weitere fachUbergreifende Verschiebungen moglich.

Exemplarisch wird die Annahme (berpriift, dass Arzt*innen nach Operationen
tendenziell frUher eine physiotherapeutische (Blanko-)Verordnung ausstellen und die
Patient*innen daflr seltener in die ambulante Reha Uberwiesen werden. Ein Indiz far
solche Verlagerungseffekte zeigt sich in den Statistiken der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) zu Anschlussrehabilitationen bei der Diagnose M.75
(Schulterlasionen).

Tabelle 18: Veranderungsrate Anschlussrehabilitation im Bereich Schulterlasion [19-22]

Anzahl Anschlussrehabilitationen Veranderung gegenuber Vorjahrin %
2022 5.470 -
2023 5.828 6,50%
2024 5.907 1,40%
2025 5.361 -9,20%

In Tabelle 18 zeigt sich, dass die Anzahl der Anschlussrehabilitationen bei der Indikation
M.75imJahr 2025 mit-9,2 % deutlich zurlickgegangen ist. Zum Vergleich: Die Gesamtzahl
aller Anschlussrehabilitation der DRV ist dagegen 2025 um 2,3 % gestiegen [21, 22]. Dies
konnte durch die EinfUhrung der Blankoverordnung ab November 2024 beglinstigt worden
sein, indem von Arzt*innen seitdem verstarkt physiotherapeutische Leistungen verordnet
wurden, fur die keine Gefahr einer Wirtschaftlichkeitsprifung besteht.

Eine Anschlussrehabilitation kann Mehrkosten von rund 1.000 bis 3.000 Euro gegenuber
einer physiotherapeutischen Behandlung verursachen, was zu signifikanten
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Einsparungen fuhren kann. Dabei ist zu berucksichtigen, dass die Betrachtung
ausschlieBlich einen ICD-10-Code (M.75) sowie Anschlussrehabilitationen zulasten der
DRV umfasst. Darliberhinausgehende Verlagerungseffekte, beispielsweise bei anderen
Schulterindikationen oder im Bereich weiterer physiotherapeutischer Verordnungen,
werden nicht erfasst. Es ist davon auszugehen, dass sich zusatzliche Veranderungen im
Versorgungsgeschehen ergeben haben, die ebenfalls mit einer finanziellen Entlastung der
GKV verbunden sein kénnten. Dies wird in den Zahlen nach § 84 SGB V nicht abgebildet.

Ob und in welchem Umfang solche Effekte tatsachlich eingetreten sind, bedarf einer
umfassenderen Untersuchung, wie sie u. a. in Kapitel 6.1 skizziert ist. Sollte sich im
weiteren Verlauf eine Verlagerung von RehabilitationsmaBnahmen hin zur ambulanten
physiotherapeutischen Versorgung im Rahmen der Blankoverordnung bestatigen, konnte
dies perspektivisch auch Auswirkungen auf die Ausgaben der Rentenversicherung haben.
Eine maogliche finanzielle Entlastung ware jedoch gesondert zu untersuchen.

7 Weitere Auswirkungen auf das
Versorgungsgeschehen

Kompakt: Blankoverordnungen werden am haufigsten aufgrund des Erreichens des

Therapieziels beendet. Krankengymnastik und Manuelle Therapie wurden am haufigsten

eingesetzt.

Die grundsatzlichen Auswirkungen der Blankoverordnung, die in Kapitel 6 dargestellt
wurden, spiegeln sich ebenfalls in den Evaluationsstudien wider. Uber die Studien hinweg
wurden im Mittelwert zwischen 16 und 18 Behandlungen bei einer Behandlungsdauervon
im Mittel zwolf bis 13,5 Wochen abgegeben. In Bezug auf die Ampelphase auBern 70 %
der befragten Physiotherapeut*innen aus der Studie BEP-Blanko, so wenig wie moglich in
die rote Ampelphase zu geraten. In der Studie EvaBVO PT wurden das Erreichen des
Therapieziels (50,7 %) sowie das Erreichen der maximalen Gultigkeitsfrist von 16 Wochen
(85,2 %) als haufigste Grinde fur das Behandlungsende angegeben. Die mittlere
Wartezeit bis zum ersten Behandlungstermin betrug zwei Wochen.

In allen Studien sind die Heilmittel Krankengymnastik (KG) und Manuelle Therapie (MT)
am haufigsten verwendet worden. In der Studie EvaBVO PT wurde unter den vorrangigen
Heilmitteln die Manuelle Therapie mit 84,5 % am haufigsten eingesetzt, gefolgt von
Krankengymnastik mit 56,3 % und Krankengymnastik am Gerat mit 36,6 %. Deutlich
seltener wurden Krankengymnastik in der Gruppe (2,8%) und klassische
Massagetechniken (1,4 %) angewendet. Bei 60,6 % der Patient*innen kamen erganzende
Heilmittel zum Einsatz. Am haufigsten wurden Elektrotherapie (29,6 %), Warmetherapie
mittels Fango (15,5 %), HeiBBe Rolle (9,9 %) und Kaltetherapie (5,6 %) genutzt. Dartuber
hinaus wurde in neun Fallen Ultraschallwarmetherapie dokumentiert, wobei keine
Angaben zur Anzahl der durchgeflihrten Behandlungseinheiten vorliegen.
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Aus der EvaBVO PT geht hervor, dass insgesamt 32 verschiedene Kombinationen von
Heilmitteln gewahlt wurden, wobei im Mittel 4,2 verschiedene Heilmittel pro Verordnung
eingesetzt wurden, bei einer Standardabweichung von 1,3. Die hochste dokumentierte
Anzahl unterschiedlicher Heilmittel innerhalb einer Verordnung betrug acht. Als primare
MaBnahme der Therapieinhalte hat die Studie BV-DokuThera insbesondere aktiv-
assistives Bewegen, Kraftigung und Techniken der Manuellen Therapie erfasst. Bei den
sekundaren Therapieinhalten Uberwiegt die Massagetechnik, gefolgt von aktiv-assistiven
Bewegen, Dehnung und Edukation. Weitere ergdnzende Heilmittel wurden in der Studie
nur punktuell eingesetzt.

7.1 Physiotherapeutische Diagnostik und Bedarfsdiagnostik

Kompakt: Physiotherapeut*innen setzen umfassende diagnostische Kompetenzen

innerhalb der Physiotherapeutischen Diagnostik und physiotherapeutischen Bedarfs-

diagnostik ein.

Mit EinfUhrung der Blankoverordnung wurden zwei neue (Abrechnungs-)Positionenin den
Leistungskatalog aufgenommen. Zum einen die physiotherapeutische Diagnostik, die zu
Beginn jeder Blankoverordnung erfolgen muss, zum anderen die physiotherapeutische
Bedarfsdiagnostik, die wahrend der laufenden Behandlungsserie einer Verordnung
(Zwischendiagnostik) oder zum Therapieende (Abschlussdiagnostik) der Untersuchung
und Befragung der Patient*innen dient.

Im Rahmen der BEP-Blanko Erhebung wurde aus Physiotherapeut*innenperspektive
erfasst, welche Inhalte Physiotherapeut*innen bei der physiotherapeutischen Diagnostik
und Dokumentation einsetzten und in welchem Umfang diese im Rahmen der
Blankoverordnung zum Einsatz kommen. Die Ergebnisse machen deutlich, dass
Physiotherapeut*innen umfassend diagnostische Kompetenzen einsetzen und die
physiotherapeutische Bedarfsdiagnostik im Rahmen der Blankoverordnung regelhaft
nutzen. Anamnese (99 %) und Inspektion (96 %) sind nahezu immer Bestandteil der
physiotherapeutischen Diagnostik. 89 % der Befragten beziehen eine Funktionspriufung
bzw. korperliche Untersuchung in ihre physiotherapeutische Diagnostik ein. Dazu
gehoren insbesondere die Prifung des BewegungsausmaBes und der Muskelfunktion
sowie der Einsatz schulterspezifischer Testverfahren. Die in der Blankoverordnung neu
eingefuhrte Position der physiotherapeutischen Bedarfsdiagnostik wird von der Mehrheit
der Befragten bei 75 bis 100% der Patient*innen genutzt. Dabei kommen
Funktionsprufungen bzw. korperliche Untersuchungen zum Einsatz. Schulterspezifische
Testverfahren (Empty Can/Full Can, Neer, Lift-off, Painful Arc, Hawkins Kennedy) werden
im Rahmen der Blankoverordnung bei 65 % der befragten Physiotherapeut*innen haufiger
eingesetzt. 59 % der Befragten dokumentieren durch die Blankoverordnung ihre Therapie
ausfuhrlicher.
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In der Studie EvaBVO PT bewerten nahezu alle Therapeut*innen (97,2 %) die neue
Leistungsposition der physiotherapeutischen Diagnostik positiv. Die ebenfalls neu
eingefuhrte Bedarfsdiagnostik kam bei 78,9 % der Verordnungen zum Einsatz.

7.2 Organisatorischer Aufwand

Kompakt: Organisatorischer Aufwand verlagert sich: Mehr Administration fir

Physiotherapeut*innen, Arzt*innen werden entlastet.

Durch die Einfilhrung der Blankoverordnung haben sich Anderungen sowohl im
Verordnungsablauf bei den Arzt*innen als auch bei der Planung und Organisation der
Behandlungstermine bei den Physiotherapeut*innen ergeben. Dabei zeigt sich ein
gemischtes Bild beider Berufsgruppen im Hinblick auf den organisatorischen
Mehraufwand. Die Blankoverordnung hat im Vergleich zur konventionellen Verordnung
unterschiedliche Einflisse auf den organisatorischen Alltag der Therapeut*innen. Dies
lasst sich  exemplarisch am  Wechsel von Therapeut*innen zwischen
Behandlungseinheiten festmachen. Wahrend ein Teil der Befragten der BEP-Blanko
Studie (40,5 %) zustimmt, durch die Blankoverordnung weniger Therapeut*innenwechsel
zu haben, lehnt der andere Teil diese Aussage ab (28,2 %). 31,4 % sortieren sich
dazwischen ein. Erganzend dazu zeigt die EvaBVO PT auf, dass im Durchschnitt sechs
Behandlungstermine von Kolleg*innen wahrend einer Blankoverordnung Ubernommen
werden. Der Aussage, dass die kontinuierliche Anpassung und Frequenz der Termine
einen organisatorischen Mehraufwand darstellen, stimmen 67 % der teilnehmenden
Physiotherapeut*innen zu (BEP-Blanko). Bei der Frage, ob die Therapeut*innen mit
burokratischen Hurden im Rahmen der Blankoverordnungen zu kdmpfen haben, zeigt
sich hingegen kein eindeutiges Bild (39 % stimmen zu, 36 % stimmen nicht zu). Jedoch
wird der burokratische Aufwand der Blankoverordnung im Vergleich zur konventionellen
Verordnung von 68 % der Therapeut*innen als hdher eingeschatzt.

Die Zusammenarbeit auf organisatorischer Ebene zwischen Physiotherapeut*innen und
Arzt*innen wird aus den beiden repradsentierten Perspektiven unterschiedlich
wahrgenommen. Wahrend 57 % der Therapeut*innen die Notwendigkeit gesehen haben,
die zuweisenden Arzt*innen zu informieren, fiihlen sich wiederum 70 % der Arzt*innen
gut Gber die Blankoverordnung informiert. Dabei sehen es 45 % der Arzt*innen als ihre
Aufgabe an, die Patient*innen Uber die Besonderheiten der Blankoverordnung
aufzuklaren. 35 % lehnen diese Aussage ab, 20 % der Befragten sind neutral eingestellt.
Ganz grundséatzlich stehen die Arzt*innen dem Thema Organisation in der
Blankoverordnung positiv gegenuber. Dies geht damit einher, dass 66 % einen positiven
Eindruck der Blankoverordnung im Hinblick auf die Reduzierung von administrativem und
organisatorischem Aufwand, verglichen mit der konventionellen Verordnung,
beschreiben. 70 % der Arzt*innen stimmen einer Reduzierung des Zeitaufwands durch
die Blankoverordnung bezogen auf das Ausstellen von Verordnungen zu (siehe auch:
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Ruckgang Anzahl Verordnungsblatter in Tabelle 5). Mit Bezug auf die Budgetprufung
stimmen 71% zu, dass die Blankoverordnung den administrativen Zeitaufwand im
Vergleich zur konventionellen Verordnung fiir Arzt*innen reduziert.

7.3 Interprofessionelle Zusammenarbeit

Kompakt: Interprofessionelle Zusammenarbeit bleibt fiir Physiotherapeut*innen und

Arzt*innen relevant — Austausch steigt im Rahmen der Blankoverordnung nicht.

Die Studie BEP-Blanko ermdglicht durch die Abfrage der Perspektiven von
Physiotherapeut*innen und Arzt*innen professionssubjektive Einblicke in das
interprofessionelle Versorgungsgeschehen im Zuge der erweiterten Versorgungs-
verantwortung. Die Ergebnisse der Befragung zur interprofessionellen Zusammenarbeit
zeigen, dass zwar die Mehrheit der Physiotherapeut*innen (58 %) als auch der Arzt*innen
(73 %) diese als sehr relevant ansehen, die Blankoverordnung allerdings nicht zu einer
intensiveren Zusammenarbeit als bei konventionellen Verordnungen fuhrt. 51 % der
Therapeut*innen suchen nicht aktiv haufiger den Austausch mit den Arzt*innen, was
wiederum 86 % der Arzt*innen bestatigen.

Ein unterschiedliches Bild zeigt sich bei der Frage, ob die Berufsgruppen in der
Blankoverordnung eine Chance zur interprofessionellen Weiterentwicklung sehen. Auf
Seiten der Physiotherapeut*innen sehen 84 % in der Blankoverordnung eine Chance, auf
der Seite der Arzt*innen duBern 44 % diese Sichtweisen bei 32 % herrscht diesbeziiglich
eine ablehnende Haltung. 47 % der Arzt* innen stimmen darlber hinaus dem Gefiihl zu,
eine schlechtere Ubersicht Giber den Behandlungsverlauf ihrer Patient*innen zu haben.
33% stimmen diesem Gefuhl nicht zu. Anknupfend an die Ergebnisse zur
interprofessionellen Zusammenarbeit zwischen Physiotherapeut*innen und Arzt*innen
zeigt sich zusatzlich aus Sicht der Patient*innen ein heterogeneres Bild. 26 % der
Patient*innen sind zufrieden bis sehr zufrieden mit der interprofessionellen
Zusammenarbeit im Zuge der Blankoverordnung. Wahrend sich 29 % der Teilnehmenden
eine intensivere Zusammenarbeit zwischen den Physiotherapeut*innen und Arzt*innen
wulnschen, fuhlen sich 36 % der Teilnehmenden nicht in der Lage, dies fur sich zu
beurteilen.

8 Perspektiven auf die Blankoverordnung

Die Perspektive der Beteiligten (Patient*innen, Physiotherapeut*innen und Arzt*innen)
auf die Blankoverordnung, wird im Folgenden dargestellt.
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8.1 Patient*innenperspektive

Kompakt: Patient*innen zeigen sich zufrieden in allen Aspekten der Behandlung im

Rahmen der Blankoverordnung.

Die Ergebnisse der BEP-Blanko Studie zeigt ein differenzierteres Bild entlang der
Dimensionen Aufnahmeprozess, gemeinsame Entscheidungsfindung,
Behandlungsverlauf, Kommunikation und Information Uber den Behandlungsverlauf
sowie interprofessionelle Zusammenarbeit. In der Dimension ,,Aufnahmeprozess” im
Kontext der Blankoverordnung sind 94 % der Patient*innen zufrieden bis sehr zufrieden.
Die Daten zeigen Uber alle Unterkategorien (bspw. Wartezeit bis zum Termin, Planung
weiterer Termine) hinweg eine hohe Zustimmung der Teilnehmenden zu den jeweiligen
Unterkategorien. Bei der Dimension ,,Gemeinsame Entscheidungsfindung® sind 80 % der
Patient*innen zufrieden bis sehr zufrieden. Bei der exemplarischen Unterkategorie
»Berucksichtigung der Therapieziele“ gibt es von Seiten der Teilnehmenden 98 %
Zustimmung. Bei der Dimension ,,Behandlungsverlauf” bei der Blankoverordnung sind
75 % der Patient*innen zufrieden bis sehr zufrieden. Bei allen Unterkategorien (bspw.
physiotherapeutische Untersuchung zum Behandlungsbeginn, Anpassung der
BehandlungsmaBnahmen) gibt es laut den vorliegenden Daten eine hohe bis sehr hohe
Zustimmung. Ein identisches Bild zeigt sich bei der Dimension ,Kommunikation und
Information Uber den Behandlungsverlauf“ und den dazugehorigen Unterkategorien.

Bei der abschlieBenden Abfrage der Gesamtzufriedenheit mit der physiotherapeutischen
Versorgung in der Blankoverordnung geben 80 % der Patient*innen eine zufriedene bis
sehr zufriedene Einstellung ab.

8.2 Therapeut*innenperspektive

Kompakt: Physiotherapeut*innen fuhlen sich sicher und qualifiziert fiur die
Blankoverordnung. Sie schatzen die Autonomie und Entscheidungsfreiheit, die ihnen die

neue Versorgungsform bietet und sehen eine hohere Qualitat in ihrer Therapie.

In den vorliegenden Studien EvaBVO PT als auch BEP-Blanko wurde die
Therapeut*innenzufriedenheit erhoben und in der BEP-Blanko Studie naher auf die
Einschatzung der Physiotherapeut*innen hinsichtlich ihrer Kompetenzen und die
Auswirkungen der Blankoverordnung auf die Behandlungsqualitat eingegangen.

In der Studie EvaBVO PT waren die Therapeut *innen auf einer Skala von -5 bis +5 mit einer
3,6 mit dem Behandlungserfolg und mit einer 3,3 mit der Verwaltung der
Blankoverordnung zufrieden. Die Ergebnisse der BEP-Blanko zeigen eine hohe
Zufriedenheit der Therapeut*innen mit der Blankoverordnung. Die Gesamtzufriedenheit
wurde von den Teilnehmenden anhand einer zehnstufigen Likert-Skala von 1 (GUberhaupt
nicht zufrieden) bis 10 (in vollem MaBe zufrieden) eingeschatzt und liegt bei einem Median
bei 8 von 10 modglichen Punkten (IQR=2). Beide Studien weisen damit auf eine
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Uberwiegend positive Bewertung dieses Versorgungsmodells aus
Therapeut*innenperspektive hin.

Ergdnzend dazu zeigt die Erfassung der subjektiven Perspektive der Therapeut*innen
weiterfuhrende  Ergebnisse. Bezogen auf Wissen und Fertigkeiten der
Physiotherapeut*innen bei der Anwendung der Blankoverordnung stimmen die
Therapeut*innen Uberwiegend voll und ganz zu sowie eher zu (85 % bis 98 %), dass sie
sich sicher und entsprechend qualifiziert fur die Anwendung fuhlen. Positive Aspekte der
Blankoverordnung sind auBerdem die erweiterte therapeutische Autonomie und
Entscheidungsfreiheit (47 %), eine verbesserte Therapiekontinuitat (weniger
Unterbrechungen) und langere Behandlungszeitraume (15%). Therapeut*innen
bewerten auch die Behandlungsqualitat als uberwiegend positiv und 89 % stimmen zu,
dass sich die Versorgungssituation der Patientinnen verbessert. Weitere Vorteile sind eine
hohere Therapiequalitdt durch evidenzbasiertes, leitlinienorientiertes Arbeiten (19 %),
sowie die Forderung aktiver Therapieformen (13 %), da die Blankoverordnung den
Ubergang von passiver zu aktiver Therapie vereinfacht.

Eine Ausweitung der Blankoverordnung auf weitere Diagnosegruppen beflrworten 90 %
der Befragten. Der GroBteil (85 %) der befragte Physiotherapeut*innen spricht sich
dagegen aus, die Entscheidung Uber Heilmittel, Dauer und Frequenz weiterhin bei den
zuweisenden Arzt*innen zu belassen. AuBerdem wird die separate Vergitung
diagnostischer Leistungen als Beitrag zur Qualitatsverbesserung bewertet: 78 % stimmen
dieser Aussage fur die physiotherapeutische Diagnostik und 66% fur die
Bedarfsdiagnostik voll und ganz oder eher zu. Ferner ist ein GroBteil der Therapeut*innen
der Meinung, dass die Blankoverordnung zur Kosteneffektivitat der Versorgung von
Schulterpatient*innen beitragt.

Die Physiotherapeut*innen beschreiben als groBtes Problem die unzureichenden
Informationen und Widersténde seitens der Arzteschaft (31 %). Dazu gehdéren mangelnde
Kenntnisse Uber die Blankoverordnung, die Verweigerung entsprechender Verordnungen,
unpassende oder falsche Diagnosen sowie teilweise eine Nutzung zur Umgehung von
Budgetbeschrankungen. Weitere Herausforderungen sind strukturelle Rahmen-
bedingungen, etwa das Ampelsystem und die 16-Wochen-Frist sowie finanzielle Risiken
durch unzureichende Verglutung des Mehraufwands und mogliche Absetzungen.

8.3 Arzt*innenperspektive

Kompakt: Der GroBteil der Arzt*innen stimmt einer allgemeinen Verbesserung der

Versorgungsqualitidt im Vergleich zur konventionellen Verordnung zu und befirwortet die
Ubertragung therapeutischer Entscheidungsbefugnisse auf Physiotherapeut*innen.

Im Rahmen der BEP-Blanko wurde die Arzt*innenperspektive in Bezug auf die
Blankoverordnung erfasst. Insgesamt bewerten die befragten Arzt*innen die
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Blankoverordnung sehr heterogen und bimodal verteilt im Median mit 8 von 10 Punkten
(IQR = 6). Hinsichtlich der Haltung zur Blankoverordnung vertreten Arzt*innen in Teilen
sehr kontrare Ansichten. Einigkeit besteht jedoch in der Bedeutung der Physiotherapie fur
die Versorgung von Menschen mit Schulterbeschwerden. 94 % der befragten Arzt*innen
stimmen der Aussage zu, dass Physiotherapie hierbei eine wichtige Rolle einnimmt. Die
Einschatzungen der Arzt*innen zu den weiteren Aspekten der Blankoverordnung fallen
heterogen aus, weisen insgesamt jedoch eine Tendenz zugunsten der Blankoverordnung
auf. Der GroBteil der Befragten stimmt einer allgemeinen Verbesserung der
Versorgungsqualitat im Vergleich zur konventionellen Verordnung zu. Auch die
Ubertragung therapeutischer Entscheidungsbefugnisse auf Physiotherapeut*innen wird
mehrheitlich beflirwortet: 58 % sprechen sich fir die Ubertragung der Heilmittelauswahl,
55 % fur die Festlegung der Behandlungsanzahl und 57 % fur die Bestimmung der
wochentlichen Behandlungsfrequenz aus. Einer Ausweitung der Blankoverordnung auf
weitere Diagnosegruppen stimmen 57 % zu. Eine Ausweitung auf alle Diagnosegruppen
wird allerdings von 52 % abgelehnt.

Die befragten Arzt*innen schatzen die Kompetenzen der Physiotherapeut*innen im
Rahmen der Blankoverordnung als Uberwiegend sicher ein. 67 % sind der Meinung, dass
Physiotherapeut*innen Uber ausreichend Wissen verfligen. 76 % sind der Meinung, dass
Physiotherapeut*innen ausreichend Fahigkeiten zur Behandlung von Patient*innen mit
einer Blankoverordnung verfiigen. Der GroBteil (63 %) der befragten Arzt*innen hat
Vertrauen in die physiotherapeutische Diagnostik. 62% finden, dass
Physiotherapeut*innen auf Basis ihrer Diagnostik sicher in der Entscheidung uber
vorrangige Heilmittel sind und 55 % sind der Meinung, dass Physiotherapeut*innen sicher
Uiber das ergénzende Heilmittel entscheiden kénnen. Die Mehrheit der Arzt*innen (64 %)
stimmen zu, dass Physiotherapeut*innen sicher Gber die Frequenz der Therapieeinheiten
entscheiden konnen. Bei der Fragestellung der Gesamtanzahl der Behandlungen
schatzen 54 % der Befragten Physiotherapeut*innen als sicher ein.

9 Ergebnisqualitat

Die Ergebnisse wurden mittels standardisierter Patient Reported Outcome Measures
(PROMs) zu Lebensqualitat, Funktion, Schmerz und Bewegungsangst erhoben und
werden im Folgenden ndher dargestellt.

9.1 Global Rating of Change (GRoC)

Kompakt: Patienten nehmen Verbesserung ihrer Beschwerden wéahrend der Behandlung
in der Blankoverordnung wahr.

Die globale Einschatzung zur Beschwerdeentwicklung als ein Endpunkt der
Behandlungsqualitat wurde sowohl in der Studie EvaBVO PT als auch BEP-Blanko Uber
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verschiedene standardisierte Messinstrumente (GPC [11] bzw. GROC [13], siehe
Kapitel 3.2) erfasst. Beide Messinstrumente erfassen die durch den*die Patient*in
wahrgenommene Veranderung am Ende der Behandlung im Vergleich zu Beginn dieser.
Durch unterschiedliche Skalen ist die Synthese beider Studienergebnisse eingeschrankt
maoglich, weshalb zunachst eine getrennte Darstellung erfolgt.

Bei der EvaBVO PT beurteilen die Patient*innen den globalen Behandlungserfolg (Global
Perceived Change, GPC). Die allgemeine Zufriedenheit mit der Behandlung wurde im
Mittel mit +4,4 Punkten bewertet. Die Veranderung der Schulterproblematik im Vergleich
vor und nach der Behandlung mit der Blankoverordnung wurde im Mittel mit +3,8 Punkten
angegeben. Im Rahmen der querschnittlichen Ergebnismessungin der Studie BEP-Blanko
lag zum Zeitpunkt des Behandlungsendes der Mittelwert des Global Ratings of Change
(GROC) bei den Teilnehmenden, die eine Blankoverordnung erhalten haben, bei
3,0 Punkten. Beide Ergebnisse deuten auf eine wahrgenommene Verbesserung von
Seiten der Patient*innen hin.

Nach Behandlungsabschluss geben knapp 79 % der Patient*innen der Studie BV-
DokuThera geringere oder sehrviel geringere Beschwerden an. Erste Auswertungen sechs
Monate nach Behandlungsende zeigen, dass knapp 82 % der Patient*innen geringere
oder sehr viel geringere Beschwerden angeben.

9.2 Shoulder Pain and Disability Index (SPADI)

Kompakt: Schulterschmerzen und funktionellen Einschrankungen im Alltag werden im

Behandlungsverlauf bei Patient*innen mit Blankoverordnung gemindert.

Der SPADI (Shoulder Pain and Disability Index) [14] erfasst das AusmaB von
Schulterschmerzen und funktionellen Einschrankungen im Alltag. Der Gesamtscore
sowie die Subskalen Schmerz und Funktion reichen jeweils von 0 bis 100 Punkten.
Niedrigere = Werte  entsprechen geringeren Schmerzen und  geringeren
Funktionseinschrankungen.

Der SPADI-Gesamtscore verringerte sich in der EvaBVO PT im Mittel um 27,3 Punkte, was
einer statistisch signifikanten Verbesserung entspricht. Da niedrigere SPADI-Werte einen
besseren Gesundheitszustand anzeigen, weist diese Verdnderung auf eine deutliche
Verbesserung der Beschwerden und funktionellen Einschrankungen hin. Die
durchschnittliche Verbesserung Uberstieg zudem die minimale klinisch relevante
Differenz von 14 Punkten deutlich. Auch in den Subskalen Schmerz und Behinderung
zeigten sich statistisch signifikante Verbesserungen mit groBen Effektstarken. Ahnliche
Ergebnisse konnten in der Studie BV-DokuThera ermittelt werden. Es zeigte sich im
Behandlungsverlauf eine Verbesserung der Schmerzsymptomatik und der funktionellen
Einschrankungen. Der mittlere SPADI-Schmerzscore sank von 59,54 auf 31,45, wahrend
sich der mittlere SPADI-Funktionsscore von 48,87 auf 23,60 verringerte.
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Bei den Teilnehmenden der Studie BEP-Blanko wurde der SPADI einmalig nach
Behandlungsabschluss erfasst. Dabei lag der Mittelwert bei 34,9 Punkten in der Subskala
Schmerz und bei 23,9 Punkten in der Subskala Funktion. Der Gesamtscore betrug 29,4
Punkte.

9.3 EQ-5D

Kompakt: Statistisch signifikante Verbesserungen zeigen sich im Bereich gesundheits-

bezogene Lebensqualitét.

Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (EQ-5D) [9] zeigte sich eine
statistisch signifikante Verbesserung in der EvaBVO PT. Der Gesamtscore, bei dem
niedrigere Werte eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitat anzeigen, verringerte
sich im Mittel um 2,0 Punkte. Bereits zu Behandlungsbeginn lag der durchschnittliche
Wert mit 10,2 Punkten unterhalb der Skalenmitte von 15 Punkten (Skalenbereich: 5-25),
was auf eine gute gesundheitsbezogene Lebensqualitat der Patient*innen bereits vor der
Behandlung hindeutet. Auch der allgemeine Gesundheitszustand, der auf einer Skala von
0 bis 100 erfasst wird und bei dem hdhere Werte einen besseren Gesundheitszustand
anzeigen, verbesserte sich statistisch signifikant.

9.4 Tampa-Skala

Kompakt: Die Bewegungsangst der Patient*innen verbessert sich.

Fur die Tampa-Skala [10] zeigt ein sinkender Wert eine Verringerung der Bewegungsangst
und damit eine Verbesserung an. Im Rahmen der Untersuchung konnte eine statistisch
signifikante Verbesserung des Gesamtscores festgestellt werden. Dieser sank im
Durchschnittvon 21,7 auf 18,4 Punkte, was einer Verbesserung um 3,3 Punkte entspricht.
Auch in den beiden Subskalen ,Somatischer Fokus“ und ,,Aktivitatsvermeidung® zeigten
sich statistisch signifikante Verbesserungen um durchschnittlich 2,0 beziehungsweise
1,2 Punkte. Da fur die Tampa-Skala bislang kein Schwellenwert flr eine minimal klinisch
relevante Veranderung vorliegt, lasst sich nicht abschlieBend beurteilen, inwieweit die
festgestellten Verbesserungen auch klinisch bedeutsam sind. Bereits vor
Behandlungsbeginn lag die durchschnittliche Bewegungsangst der Patient*innen mit
21,7 Punkten unterhalb der Skalenmitte von 27,5 Punkten, was auf eine insgesamt eher
geringe Bewegungsangst zu Beginn der Behandlung hindeutet.
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10 Zusammenfassung

Der vorliegende Zwischenbericht liefert erste Erkenntnisse zur Entwicklung und
Umsetzung der Blankoverordnung in der Physiotherapie. Die Auswertungen der GKV-HIS-
Daten (Kapitel 5) zeigen eine zunehmende Inanspruchnahme der neuen Versorgungsform
sowie einen Anstieg der Behandlungseinheiten und Ausgaben im Bereich der
Schultererkrankungen. Dabei ergibt sich aufgrund von Vergltungsanpassungen,
zusatzlichen Leistungspositionen, methodischen Verzerrungen und moglichen
Substitutionseffekten ein groBer Interpretationsspielraum. Aussagen zu den finanziellen
Gesamtwirkungen auf die gesetzliche Krankenversicherung sind auf dieser
Datengrundlage nicht moglich (siehe Kapitel 6).

Die wissenschaftlichen Evaluationsstudien (Kapitel 7 bis 9) erganzen die
Abrechnungsdaten um Erkenntnisse zur Behandlungs- und Ergebnisqualitat. Die
Ergebnisse zeigen eine Abnahme der Schmerzintensitat und eine Verbesserung der
Funktionsfahigkeit. Die mittels des SPADI erfassten Verbesserungen Uberschritten die
minimale klinisch relevante Differenz. Daruber hinaus wurden statistisch signifikante
Verbesserungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt und der Bewegungsangst
festgestellt. Auch die subjektive Einschatzung des Behandlungserfolgs durch die
Patient*innen fiel positiv aus. Erste Nachbeobachtungsdaten weisen darauf hin, dass
sich die Verbesserungen auch nach Abschluss der Behandlung fortsetzen kénnen.

Hinsichtlich der Versorgungsgestaltung zeigen die Untersuchungen, dass
Physiotherapeut*innen die erweiterten therapeutischen Handlungsspielrdume nutzen.
Die neuen Leistungspositionen der physiotherapeutischen Diagnostik und
Bedarfsdiagnostik werden in Anspruch genommen und uberwiegend positiv bewertet.
Zudem kommen unterschiedliche Heilmittelkombinationen und Therapieinhalte zum
Einsatz. Die Behandlungen der an den Studien teilnehmenden Physiotherapeut*innen
erfolgen Uberwiegend innerhalb der vorgesehenen griinen Ampelphase.

Die Durchfuhrung der Blankoverordnung geht zugleich mit Veranderungen des
organisatorischen Aufwands einher. Wahrend Physiotherapeut*innen einen erhoéhten
Aufwand berichten, wird dieser auf der verordnenden Seite als geringer eingeschatzt. Die
interprofessionelle Zusammenarbeit wird von beiden Berufsgruppen als wichtig
angesehen, zugleich jedoch als ausbaufahig beschrieben. Eine Erweiterung der
Blankoverordnung auf weitere Diagnosegruppen wird von einem Grof3teil der befragten
Physiotherapeut*innen und Arzt*innen beflirwortet.

Zusammenfassend liefern die bisherigen Untersuchungen wichtige Erkenntnisse zur
Umsetzung und Qualitat der neuen Versorgungsform. Flr eine umfassende Bewertung
ihrer Auswirkungen ist die gemeinsame Betrachtung von Abrechnungsdaten und
wissenschaftlichen Evaluationsergebnissen erforderlich.
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11 Ausblick

Aufgrund des kurzen Beobachtungszeitraums und der methodischen Einschrankungen
der vorliegenden Untersuchungen sind weiterfUhrende wissenschaftliche und
gesundheitsdkonomische Analysen erforderlich, um die langfristigen Auswirkungen der
neuen Versorgungsform umfassend beurteilen zu kdnnen.

Zukunftige Studien sollten insbesondere kontrollierte Studiendesigns mit geeigneten
Vergleichsgruppen, diagnosespezifische  Auswertungen sowie langerfristige
Nachbeobachtungen berucksichtigen. Dadurch konnten sowohl die Wirksamkeit der
Blankoverordnung im Vergleich zur konventionellen Heilmittelversorgung als auch die
Nachhaltigkeit der beobachteten klinischen Verbesserungen untersucht werden.
Daruber hinaus sollten maogliche Veranderungen der Behandlungsmengen und die
finanziellen Auswirkungen sektorenubergreifend betrachtet werden, um potenzielle
Substitutions- und Verlagerungseffekte innerhalb der Gesundheitsversorgung zu
identifizieren. Eine sektorenubergreifende Betrachtung der finanziellen Auswirkungen
wird flr den Abschlussbericht gemaB § 125a Abs. 6 S. 1 SGB V empfohlen.

Der Innovationsausschuss des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA) fordert mit
BORIS, BLANKOCARE und Blanko-4P drei Forschungsprojekte zur wissenschaftlichen
Evaluation der Blankoverordnung in der Heilmittelversorgung. Die Projekte beginnen
planmaBig im Jahr 2027 und haben eine Laufzeit von jeweils drei Jahren. Wahrend
BLANKOCARE voraussichtlich im Dezember 2029 abgeschlossen wird, ist das
Projektende von BORIS und Blanko-4P fur Marz 2030 vorgesehen. Die Ergebnisse dieser
Forschungsprojekte werden somit erst zu einem spateren Zeitpunkt flar eine
weiterfuhrende Bewertung der Versorgungs- und Ergebnisqualitat zur Verfugung stehen.
Die kontinuierliche wissenschaftliche Begleitung ist eine wesentliche Voraussetzung, um
die Auswirkungen der Blankoverordnung differenziert zu bewerten und madgliche
Weiterentwicklungsbedarfe zu identifizieren. Die gewonnenen Erkenntnisse kdnnen
damit eine Grundlage fur die zukunftige Ausgestaltung der Versorgungsform sowie eine
mogliche Erweiterung auf weitere Indikationsbereiche bilden.
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