Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschluss

des Gemeinsamen Bundesausschusses iiber die 43. Anderung
der DMP-Anforderungen-Richtlinie:

Anderung der Anlage 2 (indikationsiibergreifende
Dokumentation (ausgenommen Brustkrebs)), der Anlage I5
(DMP chronischer Riickenschmerz) und der Anlage 16
(chronischer Riickenschmerz — Dokumentation)

Vom 18. Juni 2026

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzungam 18. Juni 2026 beschlossen,
die DMP-Anforderungen-Richtlinie in der Fassung vom 20.-Mérz 2014 (BAnz AT 26.06.2014
B3) und 14. August 2014 (BAnz AT 26.08.2014 B2), die zu)etzt durch die Bekanntmachung des
Beschlusses vom T. Monat JJJJ (BAnz AT TT.MM.JJJJ BX) geandert worden ist, wie folgt zu
andern:

l. Die Anlage 2 wird wie folgt gedandert:

1. Die Zeile mit der laufenden Nummer 15 wird durch die folgende Zeile mit der
laufenden Nummer 15 ersetzt:

Laufende Nummer Dokumentationsparameter | Auspragung

,15 Blutdruck®”’ mm Hg“

2. Die FulRnote 4 Zur Zeile mit der laufenden Nummer 16 wird durch die folgende
FuBnote 4 ersetzt:

" Diese Angabe ist ab dem vollendeten 12. Lebensjahr verpflichtend und bei jiingeren Kindern nur
optionalauszufillen. Abweichend davon ist diese Angabe fir alle Patientinnen und Patienten, die
im DMP Chronischer Riickenschmerz eingeschrieben sind, nur optional auszufillen.”

32" Nach der FulRnote 6 wird zu der Zeile mit der laufenden Nummer 15 die folgende
FuBnote 7 eingefiigt:

,»/ Bei Patientinnen und Patienten, die im DMP Chronischer Riickenschmerz eingeschrieben sind, ist
dieser Dokumentationsparameter nur optional auszufillen.”



Il. Die Anlage 15 wird durch die folgende Anlage 15 ersetzt:

Anlage 15 Anforderungen an das strukturierte Behandlungsprogramm fiir Patientinnen
und Patienten mit chronischem Riickenschmerz

1 Behandlung nach dem aktuellen Stand der medizinischen Wissenschaft unter
Beriicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien oder nach der jeweils besten,
verfiigbaren Evidenz sowie unter Beriicksichtigung des jeweiligen Versorgungssektors
(8§ 137f Abs. 2 Satz 2 Nummer 1 SGB V)

1.1 Definition des chronischen Riickenschmerzes fiir das  strukturierte
Behandlungsprogramm und Kriterien fiir die Abgrenzung der Zielgruppe

In das DMP chronischer Rickenschmerz kénnen Patientinnen und Patienten ab dem
vollendeten 18. Lebensjahr mit chronischem nicht-spezifischem Kreuzschmerz mit
wesentlicher Funktionseinschrankung Grad -1V im ,Chronic Pain Grade (CPG)“-
Patientenfragebogen unter andauernder Therapie eingeschrieben werden.

Kreuzschmerz im Sinne dieser Anlage ist der Schmerz im Riigké€nbereich unterhalb des
Rippenbogens und oberhalb der Ges&dRfalten.

Chronisch im Sinne dieser Anlage ist der Kreuzschmerz,.wenn er langer als zwolf Wochen
anhalt.

Nicht-spezifisch im Sinne dieser Anlage ist der KreGzschmerz, bei dem keine spezifischen
Erkrankungen, wie insbesondere in den Ausschlusskriterien benannt, ursachlich sind.

Ausgeschlossen von der Teilnahme an diesety DMP sind Patientinnen und Patienten mit
chronischen Kreuzschmerzen aufgrund folgefder spezifischer Ursachen:

a) Tumor im Bereich der Wirbelsdule,

b) Infektion im Bereich der Witbelsaule,

c) nicht stabil durchbaute Wirbelkdrperfrakturen,

d) autoimmunbedingtelentziindlich-rheumatische Erkrankungen,
e) symptomatischeRadikulopathie,

f) Kaudasyndrom.

Versicherte, deren Riickenschmerzen als Berufserkrankung laut Berufskrankheiten-
Verordnung {BKV) anerkannt sind, kdnnen nicht in das strukturierte Behandlungsprogramm
eingeschriében werden.

Haben@rztinnen und Arzte den begriindeten Verdacht, dass eine Berufskrankheit besteht,
habef sie dies dem Unfallversicherungstrager oder der fiir den medizinischen Arbeitsschutz
26standigen Stelle nach § 202 des Siebten Buches Sozialgesetzbuch (SGB VII) anzuzeigen.

Versicherte mit geplantem, beantragtem oder laufendem Rehabilitationsverfahren wegen
Kreuzschmerzen, konnen erst nach Abschluss dieses Verfahrens in das strukturierte
Behandlungsprogramm eingeschrieben werden.

1.2 Hinreichende Diagnostik und Priifung der Kriterien zur Aufnahme in das strukturierte
Behandlungsprogramm Riickenschmerz

Die hinreichende Diagnostik fiir die Aufnahme besteht aus:



a) der Anamnese unter besonderer Beriicksichtigung der unter Nummer 1.1 benannten
Definition und Kriterien zur Abgrenzung der Zielgruppe sowie von psychosozialen und
arbeitsplatzbezogenen Faktoren und der kérperlichen Untersuchung.

b) der Feststellung des Ausmalles der Schmerzstirke und der funktionellen
Beeintrachtigung mit einem Ausmal} von mindestens Grad I, erhoben durch den
Patientenfragebogen ,Chronic Pain Grade (CPG)“. Dieser Fragebogen wird der
Patientin oder dem Patienten von der Arztin oder vom Arzt fiir die Einschreibung zur
Verfligung gestellt und von der Patientin oder vom Patienten ausgefillt.

Vor Einschreibung in das DMP priift die Arztin oder der Arzt das Vorliegen von Ein- und
Ausschlusskriterien. Dabei sind die Befunde einer vorangegangenen Abkldrungsdiagnostik
sowie die Dokumentation von Therapie und Verlauf insbesondere der vorangegangenenawolf
Wochen zu beriicksichtigen.

Bei Patientinnen und Patienten mit anhaltenden aktivitatseinschrankefdéen oder
progredienten Kreuzschmerzen trotz leitliniengerechter Therapie soll die Indikation fiir eine
bildgebende Diagnostik tiberpriift werden. Die Wiederholung der Bildgebungohne relevante
Anderung des klinischen Bildes soll nicht erfolgen.

Die Arztin beziehungsweise der Arzt priift zudem vor Einschreibung;\ob eine medizinische
Rehabilitation sinnvoll ist und verweist die Patientin oder den Patienten gegebenenfalls fiir
die weitere Beratung und Priifung an die zustandigen Rehabilitationstrager (Krankenkassen,
Rentenversicherungstrager) und weist auf die ergdnzende unabhangige Teilhabeberatung hin.

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll.gemeinsam mit der Patientin oder
dem Patienten priifen, ob die Patientin oder der Patient<m Hinblick auf die in Nummer 1.3
genannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung
mitwirken kann.

1.3 Therapieziele

Chronischer Kreuzschmerz ist mit einemperheblichen Verlust an Lebensqualitat verbunden.
Daraus ergeben sich folgende Therapiezi€ele:

- Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat,

- Verbesserung der Funktiensfahigkeit,

- Reduktion der Schmerzintensitat,

- Steigerung der Aktivitat und Belastungsfahigkeit,

- Vermittlung von Strategien zur Krankheitsbewaltigung,

- Reduktion vonkreuzschmerzbedingten Hospitalisationen,

- Erhalt und.‘Wiedererlangung der Eigenstandigkeit und der Alltagskompetenz sowie
gegebenenfalls Wiederaufnahme einer beruflichen Tatigkeit, beziehungsweise
Reduktion der Arbeitsunfahigkeitstage.

Die Therapieziele sollen durch den strukturierten Einsatz von evidenzbasierten effektiven
BehandlungsmaBnahmen und unter Vermeidung von unndtigen diagnostischen und
therapeutischen, Mallnahmen erreicht werden. Die therapeutische Beziehung soll einer
Somatisierung und GbermaRiger Fixierung auf medizinische MalRnahmen entgegenwirken.

1.4 Therapieplanung auf der Basis individueller Belastungsfaktoren

Gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten fiihrt die koordinierende Arztin oder der
koordinierende Arzt eine differenzierte Therapieplanung auf der Basis der psychischen und
somatischen Situation sowie der Beurteilung des Verlaufs und der bisher stattgefundenen
Untersuchungen und Behandlungen durch.

Die Arztin oder der Arzt erfasst dazu die individuelle Beschwerdestirke, das AusmaR der
Funktionsbeeintrachtigung, die psychosoziale Belastung und psychische und somatische



Komorbiditaten. Fiir diese Beurteilung soll in komplexeren Fallen gepriift werden, ob weitere
Fachdisziplinen einbezogen werden sollen.

Bei der Therapieplanung sollen eine den individuellen Voraussetzungen der Patientinnen oder
des Patienten angemessene, zunehmende Aktivierung und weitere Lebensstilmodifikationen
bericksichtigt werden. Voraussetzung flr die Therapieplanung ist zudem eine gemeinsame
Verstandigung auf ein biopsychosoziales Krankheitsmodell.

Auf Basis der sich ergebenden individuellen Befundkonstellation soll die Arztin oder der Arzt
in Abstimmung mit der Patientin oder mit dem Patienten priifen, ob die Patientin oder der
Patient im Hinblick auf die in Nummer 1.3 genannten Therapieziele von bestimmten
Interventionen profitieren kann.

Die BasismaBnahmen (siehe Nummer 1.5.1) sollen grundséatzlich bei jeder Patientin\oder
jedem Patienten zur Anwendung kommen.

Die Arztin oder der Arzt priift sodann, ob die Patientin oder der Patient von einer Optimierung
bereits bestehender individueller TherapiemaRBnahmen (siehe Nummer 1.522) oder deren
Neu-Veranlassung profitieren kann.

Bei nicht ausreichendem Erfolg soll im Weiteren eine Modifikation der,TherapiemaRnahmen
im Sinne einer Ausweitung oder Intensivierung erfolgen. Eine Fortsetzing von Malinahmen,
die keine Wirkung gezeigt haben, soll dabei vermieden werden.

Sprechen die Beschwerden der Patientin oder des Patienten auch hierauf nicht in
ausreichendem MaRe an, kann eine ambulante Schmerztherapie gemaR Vereinbarung von
Qualitatssicherungsmalinahmen nach § 135 Absatz 2, .SGBV zur schmerztherapeutischen
Versorgung chronisch  schmerzkranker Patienten” (Qualitdtssicherungsvereinbarung
Schmerztherapie), eine ambulante Schmerztherapie durch eine schmerztherapeutisch
qualifizierte Einrichtung, oder eine teilstationdre oder stationdre multimodale
Schmerztherapie eingesetzt werden.

In begriindeten Fallen kann eine teilstationare oder stationare multimodale Schmerztherapie
auch als initiale MalRnahme erwogen werden.

Die koordinierende Arztin oder derkoordinierende Arzt erstellt gemeinsam mit der Patientin
oder dem Patienten einen Therapieplan mit individuellen Zielen, insbesondere zur
korperlichen Aktivitdt oder zuEntspannungstechniken.

1.5 Therapeutische Malhahmen
1.5.1 BasismaBnahmen

Alle Patientinnenunhd Patienten sollen im Arzt-Patienten-Gesprach Uber das biopsychosoziale
Krankheitsverstandnis von chronischen nicht-spezifischen Kreuzschmerzen aufgeklart
werden.

Alle Patieatinnen und Patienten sollen liber die entscheidende, positive Rolle von korperlicher
Aktivitat-zur Verbesserung der Funktionsfahigkeit sowie zur Vermeidung und Verkiirzung von
Kreuzschmerzepisoden aufgeklart werden. Dies soll auch Angsten entgegenwirken, dass
karperliche Aktivitat bei der Arbeit oder in der Freizeit zu einer Verschlimmerung der
Schmerzen fiuhrt (Angst-Vermeidungs-Verhalten). Sie sollen zu regelmaRiger und
entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit allmahlich gesteigerter kdrperlicher Aktivitat im Alltag
motiviert werden. Die Patientin und der Patient soll regelmaRig korperliches Training
durchfiihren, entweder selbstindig oder durch Teilnahme an einem von Fachkraften
geleiteten Sportprogramm beziehungsweise durch Teilnahme an Rehabilitationssport /
Funktionstraining. Die Art der korperlichen Bewegung soll sich nach den individuellen
Praferenzen und Voraussetzungen der Patientinnen und der Patienten richten. Unter dieser
Voraussetzung kann grundsatzlich jede Art von korperlichem Training durch- oder
weitergefiihrt werden.



Aktivierung und Lebensstilainderungen stellen bei Patientinnen und Patienten mit nicht-
spezifischen chronischen Rickenschmerzen die zentrale MaBnahme dar. Es soll geprift
werden, ob die Patientin oder der Patient zur Unterstlitzung der Umsetzung dieser
Malnahmen von einer multimodalen Schulung gemal Nummer 4.2 profitieren kann.

1.5.2 Individuelle TherapiemaBnahmen

Als wesentliche Behandlung soll die angeleitete Bewegungstherapie zur Anwendung kommen.
Zu bericksichtigen sind fiir die Auswahl einer Therapieform insbesondere die Praferenzen der
Betroffenen, ihre Alltagsumstande, ihre Fitness, sowie die Anleitung durch einen qualifizierten
Therapeuten. Ausschliellich passive Therapiekonzepte sollen nicht zur Anwendung kommen.
Aktivierende MaRnahmen stehen im Vordergrund.

In Abhédngigkeit der individuellen Befundkonstellation kénnen folgende therapeutische
Verfahren zum Einsatz kommen:

- Allgemeine Krankengymnastik, Krankengymnastik an Geraten, Krankengymnastik im
Wasser,

- Entspannungsverfahren: Jacobsonsche Relaxationstherapie,

- Ergotherapie,

- geeignete psychotherapeutisch oder psychosomatisch ausgerichtete MalRnahmen in
Abhéngigkeit vom Schweregrad der psychischen Stérung.

Grundsatzlich stehen auBerdem die MaRnahmen gemal3 -Heéilmittelkatalog sowie die
Akupunktur und die arztliche Manuelle Therapie zur Verflgung.

Folgende MaRBnahmen werden nicht empfohlen:

- Traktionsbehandlung,

- Bettruhe,

- Orthesen und Schuheinlagen,

- Kurzwellendiathermie,

- Therapeutischer Ultraschall,

- Interferenztherapie,

- Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS),
- Perkutane elektrische Nervenstimulation (PENS),
- Magnetfeldtherapie,

- Lasertherapie,

- Kaéltetherapie.

Die Erreichung der Thérapieziele und die Wirkung der individuellen Therapiemalinahmen sind
in regelmaligen <-Abstanden zu Uberprifen. Zeigt sich innerhalb eines angemessenen
Behandlungszeittaumes nach Einschreibung in das DMP keine Besserung von Schmerz und
Funktionseinsehrankung, priift die Arztin oder der Arzt, gegebenenfalls auch in Absprache mit
weiteren Cbeteiligten Leistungserbringern (zum Beispiel Physiotherapeutin  oder
Physiotherapeut), ob die Patientin oder der Patient von einer Kombination beziehungsweise
der ARpassung von individuellen Therapiemalinahmen profitieren kann.

1:5:3 Multimodale Schmerztherapie

Fliihren auch intensivierte TherapiemaRnahmen zu keiner ausreichenden Besserung, soll die
Erforderlichkeit einer stationdren oder teilstationdren multimodalen Schmerztherapie geprift
werden (siehe Nummer 1.4).

1.5.4 Langzeitbetreuung

Nach Durchlaufen aller indizierten MaRnahmen nach Nummer 1.5.1 bis 1.5.3 soll der
Schwerpunkt auf die Stabilisierung erworbener Verhaltens- und Handlungskompetenzen der
Patientin beziehungsweise des Patienten, die Verstetigung korperlicher Aktivitat sowie auf die
Vermeidung unnoétiger diagnostischer und therapeutischer Interventionen gelegt werden.



Wesentlich sind weiterhin die Kontrolle auf mégliche Anderungen des Beschwerdebildes und
ein besonderes Augenmerk auf eine eventuell Idnger anhaltende Einnahme von Analgetika.

1.5.5 Medikament6se Therapien

Die medikamentdse Therapie nicht-spezifischer Kreuzschmerzen erfolgt symptomorientiert.
Sie dient der Unterstlitzung der nicht-medikamentésen MalBnahmen, damit die Betroffenen
friihzeitig ihre Ublichen Aktivitaten wiederaufnehmen kdnnen. Eine medikamentése Therapie
kann erforderlich werden, um den Beginn der aktivierenden MaRBnahmen zu unterstiitzen. Sie
kann auBerdem erforderlich werden, wenn trotz regelgerechter Durchfiihrung der nicht
medikamentdsen Mallnahmen eine fiir die Patientin oder den Patienten nicht tolerable
schmerzbedingte funktionelle Beeintrachtigung bestehen bleibt. Grundsatzlich gilt, dass_die
medikamentdse Therapie nicht als Dauertherapie empfohlen werden soll.

Die tatsachlich eingenommenen Medikamente sollen einschlieRlich der Selbstmedikation,
und mogliche Nebenwirkungen der medikamentosen Therapie erfragt und erfaSst"werden,
um gegebenenfalls Therapiednderungen oder Dosisanpassungen moglichst frihzeitig
vornehmen zu kdnnen.

Die Patientinnen und Patienten werden bei der strukturierten Erfassung der Medikation auch
im DMP Uber ihren Anspruch auf einen Medikationsplan nach § 31a SGBV informiert.

Folgende Grundsatze sollen unabhangig von der Wahl, der Einleitarig und der Durchfiihrung
der medikamentdsen Therapie beriicksichtigt werden:

- Aufklarung, dass Medikamente nur eine untetstliitzende Therapieoption bei
Riickenschmerzen darstellen,

- Festlegung eines realistischen und relevanten Therapieziels auch unter
Bertcksichtigung der korperlichen Funktion (zum Beispiel Verbesserung der
Gehstrecke oder Belastbarkeit, relevante§chmerzlinderung (>30 oder >50 Prozent)),

- Individuelle Auswahl der Medikation ufiter Berlicksichtigung der Begleiterkrankungen,
Begleitmedikation, Unvertraglichkeiten, Vorerfahrungen und Praferenzen des
Patienten,

- Stufenweise Dosistitration der“Medikation zum Erreichen dieses Effektes mit der
geringsten effektiven Dosjerung,

- Uberprifung des Auftretens von Nebenwirkungen und des klinischen Effekts in
regelmaRigen Intervallen (circa vier Wochen),

- Bei akuten Schmerzexazerbationen zeitiges Ausschleichen beziehungsweise Absetzen
der Medikation mijt Besserung der Symptomatik,

- Fortfiihrung derTherapie nur bei guter Wirksamkeit und Vertraglichkeit, Uberpriifung
in regelmaBigen Intervallen (alle drei Monate),

- Ausschlgichen/Absetzen der Therapie bei nicht ausreichender Wirksamkeit (trotz
angemiéssener Dosierung) oder relevanten Nebenwirkungen.

1.5.5.1 :Nicht-Opioidanalgetika
1.5.5,1:1 Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) / COX-2-Hemmer

Sofern NSAR eingesetzt werden, sollte dies in der moglichst niedrigsten wirksamen Dosierung
geschehen. COX-2-Hemmer koénnen als Alternative erwogen werden, wenn NSAR nicht
vertragen werden. NSAR und COX-2-Hemmer sollen dabei so kurzzeitig wie moglich, unter
Berlicksichtigung des gastrointestinalen und kardiovaskuldaren Risikoprofils sowie unter
Beachtung der arzneimittelrechtlichen Zulassung eingesetzt werden.

1.5.5.1.2 Paracetamol

Paracetamol sollte nicht zur Behandlung von nicht-spezifischen Kreuzschmerzen eingesetzt
werden.



1.5.5.1.3 Metamizol

Metamizol kann bei Kontraindikationen fiir NSAR erwogen werden. Auch hier gilt der
Grundsatz: Niedrigste Dosis so kurzzeitig wie moglich unter Berlcksichtigung der
Warnhinweise.

1.5.5.2 Opioidanalgetika

Opioide konnen bei chronischen Riickenschmerzen im Rahmen eines therapeutischen
Gesamtkonzepts nachrangig und zeitlich begrenzt indiziert sein, daher sollte die Indikation
auch standig Uberprift werden. Flr Patientinnen und Patienten mit unzureichender
Schmerzkontrolle, die bisher keine Therapie mit einem Opioid erhalten haben, soll ein
Therapieversuch erwogen werden. Bei Patientinnen oder Patienten, die bereits eine Therapie
mit einem Opioid erhalten, soll die Indikation nach den oben genannten Grundsatzen’der
medikamentosen Therapie Gberprift und gegebenenfalls angepasst werden.

Opioide sind als einzige MalRnahme aber im Regelfall nicht ausreichend und fiihren nur bei
einem Teil der Patientinnen und Patienten zur erwiinschten Schmerzlinderunguand/oder einer
Verbesserung der funktionellen Kapazitat. Eine langfristige Behandlungssollte vermieden
werden und ist entsprechend nur bei Patientinnen und Patienten mityindividuell gutem
Ansprechen und guter Vertraglichkeit sinnvoll. Aufgrund dieser eingesehrankten Wirksamkeit,
des relevanten Nebenwirkungsprofils, der Suchtgefahr und der mgglichen Einschrankung der
Verkehrssicherheit, sollte eine Anwendung von Opioiden upnter regelmaRiger kritischer
Priufung von Wirkung, Neben- und Wechselwirkungen durchgefiihrt, angepasst oder beendet
werden.

1.5.5.3 Antidepressiva

Ohne indikationsrelevante Komorbiditat sollten Antidepressiva nicht verordnet werden.
1.6 Arztliche Verlaufsuntersuchungen

Standardinhalte der regelmaRigen arztlichen®Konsultationen sind:

- Erfassung der aktuellen Schmerzstarke und Funktionseinschrankung

- Erfassung von Symptomveranderungen

- Erfassung symptomuntéshaltender psychosozialer Belastungsfaktoren und
Komorbiditaten

- Grad der Erreichung.der gemeinsam vereinbarten Ziele, insbesondere hinsichtlich der
korperlichen Aktjvitat

- gegebenenfalls-AApassung individuell vereinbarter Ziele

- Motivation zuyadsreichender korperlicher Aktivitat und deren Verstetigung

- Unterstiitzung und Uberwachung gegebenenfalls eingeleiteter MaRnahmen gem.
Nummer1.5.1 sowie Uberleitung dieser Therapieinhalte in selbstindige Aktivitaten

- Bei Verwendung von Schmerzmitteln tGber einen Zeitraum von mehr als vier Wochen
Priifung der Notwendigkeit einer Fortfihrung (einschl. Erfassung von Neben- und
Wechselwirkungen).

-2 Entscheidung lGber Fortflihrung oder Umstellung des vereinbarten Therapieplans.

FUr die Beurteilung des Verlaufes von Schmerz und Funktion sollen die Items 3 und 5 des CPG-
Fragebogens verwendet werden.

Bei Anderungen des Beschwerdebildes soll die Notwendigkeit einer weiterfiihrenden
Untersuchung beim spezialisierten Facharzt oder einer spezialisierten Facharztin
beziehungsweise fir eine Bildgebung geprift werden.



1.7 Kooperation der Versorgungsebenen
1.7.1 Koordinierende Arztin / Koordinierender Arzt

Die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt steht im Austausch mit den
behandelnden Facharztinnen und Facharzten und Therapeutinnen und Therapeuten. Sie oder
er hat die Perspektiven, Befunde und erfolgten MalBnahmen der verschiedenen am
Behandlungsprozess beteiligten Fachrichtungen in das weitere therapeutische Vorgehen
miteinzubeziehen.

Die Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten und deren Dokumentation im Rahmen
des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt grundsatzlich durch die Hausarztin oder
den Hausarzt im Rahmen ihrer in § 73 SGB V beschriebenen Aufgaben.

In Ausnahmefallen kann eine Patientin oder ein Patient mit chronischen Kreuzschmerzemwauch

- einezugelassene oder ermachtigte qualifizierte Fachéarztin fiir Orthopadie,@rthopadie
und Unfallchirurgie, einen zugelassenen oder ermachtigten qualifizierten-Facharzt fiir
Orthopadie, Orthopéadie und Unfallchirurgie oder

- eine zugelassene oder ermachtigte qualifizierte Fachéarztin bezighungsweise einen
zugelassenen oder ermachtigten qualifizierten Facharzt fie, Physikalische und
Rehabilitative Medizin, oder

- eine qualifizierte Einrichtung, die fur die Erbringung dieser teistung zugelassen oder
ermachtigt ist oder die nach § 137f Absatz 7 SGB V_afn“der ambulanten arztlichen
Versorgung teilnimmt

zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordinatien der weiteren MaRBnahmen im
strukturierten Behandlungsprogramm wahlen, wenn-die gewahlte Facharztin, der gewahlte
Facharzt an dem Programm teilnimmt. Dies gilt insbesondere dann, wenn die Patientin oder
der Patient bereits vor der Einschreibung von.dieser Arztin, diesem Arzt dauerhaft betreut
worden ist oder diese Betreuung aus medizinischen Griinden erforderlich ist. Bei
Multimorbiditat sollte die Koordination durch’ Hausarztinnen oder Hausérzte erfolgen.

1.7.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom koordinierenden Arzt zur
jeweils qualifizierten Fachdrztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur
qualifizierten Einrichtung

Die koordinierende Arztin odef“der koordinierende Arzt hat zu priifen, ob insbesondere bei
folgenden Indikationen .oder Anlidssen eine Uberweisung oder Weiterleitung zur
Mitbehandlung von Patientinnen und Patienten mit chronischen, nicht-spezifischen
Kreuzschmerzen erfolgen soll:

- bei Hinweisen auf symptomunterhaltende oder -—verstarkende psychische
Belastungen/psychosoziale Konflikte oder bei Hinweisen auf psychische Komorbiditat
zum_‘@rztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten (nach Modglichkeit mit
scimerzpsychotherapeutischer Expertise) oder zu einem anderen entsprechend
gualifizierten Facharzt oder einer anderen entsprechend qualifizierten Facharztin oder
einer entsprechend qualifizierten Einrichtung,

- bei anhaltend hohem Schmerzniveau oder bei wesentlicher Verschlechterung der
Beschwerden zur schmerztherapeutisch qualifizierten Arztin/Arzt oder einer
schmerztherapeutisch qualifizierten Einrichtung,

- bei neu aufgetretenen Hinweisen fir eine spezifische Ursache des chronischen
Kreuzschmerzes je nach individueller Konstellation zur jeweils qualifizierten Fachéarztin
oder zum jeweils qualifizierten Facharzt oder einer jeweils qualifizierten Einrichtung,

- bei neu aufgetretenen Hinweisen fiir extravertebragene Ursachen zur jeweils
qualifizierten Facharztin oder zum jeweils qualifizierten Facharzt oder einer jeweils
qualifizierten Einrichtung.



Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemiRem Ermessen iiber eine
Uberweisung.

1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationdren Behandlung

Indikationen zur stationdren Einweisung in ein geeignetes Krankenhaus bestehen
insbesondere:

- zur multimodalen Schmerztherapie (auch teilstationar),

- bei ausgepragtem oder zunehmendem neurologischem Defizit (Ldhmung,
Sensibilitatsstorung) der unteren Extremitat,

- bei Nachlassen des Schmerzes und zunehmender Lahmung bis zum kompletten
Funktionsverlust des Kennmuskels der unteren Extremitat,

- bei Kaudasyndrom: plotzlich einsetzende Blasen-/Mastdarmstérung, zum Beispiel
Urinverhalt, vermehrtes Wasserlassen, Inkontinenz,

- bei Geflihlsstorung perianal/perineal,

- bei sonstigen akut aufgetretenen Warnhinweisen fiir eine spezifischeCUrsache des
chronischen Kreuzschmerzes, die eine notfallmaRige Abklarungdiund Therapie
erfordern.

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemiRefn Ermessen iber eine
Einweisung.

1.7.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung
Die Veranlassung einer Rehabilitationsleistung ist individuell:zu prufen.

Dabei sind die Schwere des chronischen Rickenschimerzes und die dadurch bedingte
Funktionseinschrankung, gegebenenfalls bedeutendé Begleit- und Folgeerkrankungen sowie
die psychosoziale Belastung zu beachten.

Je nach Konstellation koénnen bestimmteORehabilitationskonzepte wie zum Beispiel
verhaltensmedizinische oder beruflich -orientierte Rehabilitation Anwendung finden.

Eine Leistung zur Rehabilitation soll insbesondere erwogen werden, um die Erwerbsfahigkeit,
die Selbstbestimmung und gleichbekéchtigte Teilhabe der Patientin oder des Patienten am
Leben in der Gesellschaft z@y‘fordern, Benachteiligungen durch den chronischen
Riickenschmerz zu vermeiden.eder ihnen entgegenzuwirken.

2 Qualitatssichernde MaRBnahmen (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 des Fiinften Buches
Sozialgesetzbuch)

Die allgemeinen Voraussetzungen fir die qualitatssichernden MalRnahmen sind in § 2 dieser
Richtlinie geregelt:

Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

Qualitatsziel Qualitatsindikator

1 Niedriger Anteil an Teilnehmerinnen |Anteil der Teilnehmerinnen und
und Teilnehmern mit ungeplanten |Teilnehmer mit ungeplanten
ambulanten oder stationdren | ambulanten oder stationdren
kreuzschmerzbedingten kreuzschmerzbedingten
Akutbehandlungen. Akutbehandlungen bezogen auf alle

Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

2 Niedriger Anteil an Teilnehmerinnen |Anteil der Teilnehmerinnen und
und Teilnehmern mit | Teilnehmer, die eine
kreuzschmerzbedingter  dauerhafter | kreuzschmerzbedingte
Opioidanalgetika-Therapie. Opioidanalgetika-Therapie fir mehr als

12 Wochen erhalten haben, bezogen
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auf alle  Teilnehmerinnen und
Teilnehmer.

3 Niedriger Anteil an Teilnehmerinnen|Anteil der Teilnehmerinnen und
und Teilnehmern mit | Teilnehmer, die eine
kreuzschmerzbedingter  dauerhafter | kreuzschmerzbedingte dauerhafter
Nicht-Opioidanalgetika-Therapie. Nicht-Opioidanalgetika-Therapie
erhalten haben, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

4 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und |Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit regelmaRiger | Teilnehmer, die im
korperlicher Aktivitat. Dokumentationszeitraum regelmafiig

korperlich aktivwaren, bezogenlauf alle
Teilnehmerinnen und Teilnelmer.

5 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und |Anteil der Teilnehmgfinnen und
Teilnehmern mit denen individuelle | Teilnehmer, bei denen individuelle
Ziele vereinbart und deren Erreichung|Ziele vereinbart upd’deren Erreichung
Uberprift wurde. Uberprift wurden bezogen auf alle
Teilnehmerinfen und Teilnehmer.

6 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil .der Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit kreuzschmerz- | Teilnehnier, die an einer kreuzschmerz-
spezifischer Schulung. spezifischen Schulung teilgenommen

haben, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

7 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen<und | Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit Verbesserung der | Teilnehmer mit einer Verbesserung der
kreuzschmerzbedingten kreuzschmerzbedingten Schmerzstarke
Schmerzstarke. oder gleichbleibend niedriger

Schmerzstarke, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

8 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und |Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmern.{mit Verbesserung der | Teilnehmer mit einer Verbesserung der
kreuzschmérzbedingten kreuzschmerzbedingten
Funktionsfahigkeit. Funktionsfahigkeit oder gleichbleibend

niedriger Funktionseinschrankung,
bezogen auf alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer.

3 Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (§ 137f Abs. 2
Satz 2 Nr. 3SGB V)

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll priifen, ob die Diagnose gesichert ist
und ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in Nummer 1.3 genannten
Therapieziele von der Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung mitwirken kann.

3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Die allgemeinen Voraussetzungen fir die Einschreibung Versicherter sind in § 3 dieser
Richtlinie geregelt.
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3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Voraussetzung fir die Teilnahme ist das Vorliegen und die Einhaltung der unter Nummer 1.1
und Nummer 1.2 genannten Kriterien sowie die Vollendung des 18. Lebensjahres.

Die koordinierende Arztin/der koordinierende Arzt priift regelmiRig gemeinsam mit der
Patientin oder dem Patienten, spatestens nach zwei Jahren, ob die Patientin oder der Patient
weiterhin von einer Teilnahme an diesem DMP profitiert.

Kommen die Arztin oder der Arzt und die Patientin oder der Patient zu dem Ergebnis, dass
dies nicht mehr der Fall ist, so erfolgt die Beendigung der Teilnahme am DMP durch die
Krankenkasse.

4 Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten (§ 137f Abs. 2 Satz 2 Nt 4
SGB V)

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Anforderungen an die Schulung der Arztinnen und Arzte sind in § 4 diéser Richtlinie
geregelt.

4.2 Schulungen der Versicherten

Die Anforderungen an die Schulung der Versicherten sind in § 4 diesefRichtlinie geregelt. Jede
Patientin und jeder Patient soll Zugang zu einer strukturierten, inyder Regel evaluierten, und
publizierten Gruppenschulung erhalten. Diese soll mindestens ein somatisches und ein
psychisch orientiertes Modul, angeleitet durch mindestens.zwei entsprechend qualifizierte
Professionen, enthalten und ist aktiv Gibend zu gestalten.

5 Bewertung der Auswirkungen der Versorgungifrden Programmen (Evaluation) (§ 137f
Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 SGB V)

Fiir die Evaluation nach § 6 Abs. 2 Nummer 1 sind mindestens folgende medizinische
Parameter auszuwerten:

a) Patientinnen und Patienten mit Schulung,

b) Dauertherapie mit Opioidanalgetika,

c) Dauertherapie mit Nicht“®pioidanalgetika,

d) Schmerzstdrke (Item@3 nach CPG, Dokumentationsparameter Ifd. Nr. 9),

e) Funktionsfahigkeit{ltem 5 nach CPG, Dokumentationsparameter Ifd. Nr. 10),

f) ungeplanteambulante oder stationare kreuzschmerzbedingte Akutbehandlung.

Abweichend von § 6 Abs. 3 Nr. 2 endet der Evaluationszeitraum fir den erstmalig zu
erstellendenBericht nach 48 Monaten, beginnend mit dem 1. Tag des der friihesten Zulassung
eines DMRChronischer Riickenschmerz folgenden Quartals.

Eine vergleichende Evaluation nach § 6 Abs. 2 Nr. 2 der DMP-Anforderungen-Richtlinie ist
aufgrund einer fehlenden Rechtsgrundlage zur Nutzung von Daten fir nicht in ein DMP
gingeschriebene Versicherte derzeit nicht moglich. Daher wurden keine Parameter
festgelegt.”

Il. Die Anlage 16 wird wie folgt gedndert:

1. Die Zeilen mit der laufenden Nummer 9 und 10 werden durch die folgenden
Zeilen mit der laufenden Nummer 9 und 10 ersetzt:
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Laufende Dokumentationsparameter Auspragung
Nummer

,9 CPG Item 3: Durchschnittliche Starke | Zahl (0 — 10, ganzzahlig)®
der Kreuzschmerzen in den letzten
drei Monaten

(0 = ,Keine” bis 10 = ,Starkster
Schmerz“)

10 CPG ltem 5: Kreuzschmerzbedingte | Zahl (0 — 10, ganzzahlig)®"
Beeintrachtigung der alltdglichen
Aktivitaten (Ankleiden, Waschen,
Essen, Einkaufen etc.) in den letzten
drei Monaten

(0 = ,Keine” bis 10 = ,Maximale
Beeintrachtigung”)

2. Nach der FuRnote 4 wird zu den Zeilen mit den laufenden Nummern 9 und 10 die
folgende FuBnote 5 eingeflgt:

,° Hinweis fiir die Ausfiillanleitung: Mit der Eingabe bei der aktuélfen Dokumentation sind dem
Anwender automatisch jeweils folgende Angaben anzuzeigen: 1. Differenz zwischen der Angabe aus der
aktuellen Dokumentation und der Angabe aus der letzten verfligbaren Dokumentation sowie die
Einordnung dieser Verdanderung. 2. Differenz zwischen der Aagabe aus der aktuellen Dokumentation

und der Angabe aus der Erstdokumentation sowie die Einofdnung dieser Veranderung.”

Der Beschluss tritt vorbehaltlich des Satzes2 am ersten Tag des auf die
Veroffentlichung im Bundesanzeiger folgénden Quartals eines Jahres in Kraft, nicht
jedoch am ersten Tag des ersten Quartals eines Jahres. Folgt auf die Veréffentlichung
im Bundesanzeiger der erste Tag des'ersten Quartals eines Jahres, tritt dieser Beschluss
am ersten Tag des zweiten Quartals in Kraft.

Die Tragenden Griinde zu diesem“Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de veroffentlicht.

Berlin, den 18. Juni 2026
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