Tragende Grunde Gemeinsamer

Bundesausschuss

zum Beschluss des Gemeinsamen
Bundesausschusses uber die 16. Anderung der
DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL):
Anderung der Anlage 2, Erganzung der Anlage
15 (DMP chronischer Rickenschmerz) und der
Anlage 16 (chronischer Rickenschmerz -
Dokumentation)

Vom 18. April 2019

Inhalt
I L= Tod 1 Yo | E g Vo | =T 2
2. Eckpunkte der ENtSCheIdUNG ....coovviieiiiii et 2
3. Burokratiekostenermittlung........oooooooi i 17
4. VerfahrensablauT ..... ..o e 17
D R AZIT e ———————- 20
6. LiteratuUrVerZeiChNIS . ...... e 20
7. Zusammenfassende DOKUMENTAtiON ........ooouiiiiiiiiiiiiiie e e 21



1. Rechtsgrundlage

Durch das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG) vom 22. Dezember
2011 wurde die Regelungskompetenz fur die Inhalte der  strukturierten
Behandlungsprogramme vom Bundesministerium fir Gesundheit (Rechtsverordnung) auf den
Gemeinsamen Bundesausschuss (Richtlinien) Ubertragen. GemaR § 137f Abs. 2 SGB V regelt
der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien Anforderungen an die Ausgestaltung von
strukturierten Behandlungsprogrammen nach 8§ 137f Abs. 1 SGB V, die er gemal § 137f
Abs. 2 Satz 6 SGB V regelmalf3ig zu Uberprifen hat. § 137f Abs. 1 Satz 3 SGB V legt fest, dass
der Gemeinsame Bundesausschuss insbesondere fiir die Behandlung von Rickenleiden und
Depressionen jeweils entsprechende Richtlinien zu erlassen hat.

2. Eckpunkte der Entscheidung
Allgemeines

Die Anforderungen der DMP-A-RL an die Behandlung von DMP werden nach dem aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaft unter Berticksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien
oder nach der jeweils besten, verfligbaren Evidenz sowie unter Bericksichtigung des
jeweiligen Versorgungssektors normiert, vgl. § 137f Abs. 2 Satz2 Nr.1 SGBV. Bei der
Auslegung der DMP-A-RL ist zu beachten, dass sich die Formulierungen der Richtlinie auch
an Leitlinientexten orientieren.

Die vorliegenden Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses beschreiben die
Anforderungen an die Behandlung von Patientinnen und Patienten mit chronischem
Ruckenschmerz, die aufgrund der Erfullung der Kriterien fur die hinreichende Diagnostik (siehe
Nummer 1.2) in ein strukturiertes Behandlungsprogramm eingeschrieben sind.

Zu Anlage 2

Die Anderung der Anlage 2 der DMP-A-RL durch eine Erganzung der Ifd. Nr. 10 um die
Auspragung chronischer Rickenschmerz wurde infolge der Erganzung eigenstandiger DMP
Anforderungen chronische Riickenschmerz erforderlich.

Zu Anlage 15

Zu Nummer 1.1 Definition des chronischen Rickenschmerzes fir das strukturierte
Behandlungsprogramm und Kriterien fur die Abgrenzung der Zielgruppe

Die Definition des chronischen Ruckenschmerzes erfolgte in Anlehnung an die Nationale
VersorgungsLeitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz (NVL 2017) [3]. Entsprechend des
gesetzlichen Auftrages nach dem Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versorungsstarkungsgesetz — GKV VSG) vom 16. Juli 2015, in
welchem vorgegeben wurde, dass der Gemeinsamer Bundesausschuss insbesondere fir die
Behandlung von Riickenleiden entsprechende Regelungen zu treffen und auf die genannte
Leitlinie verwiesen hatte, erfolgte eine Spezifikation der Definition mit der Mal3gabe, die
Patientinnen und Patienten zu beschreiben, welche von einem strukturiertem
Behandlungsprogramm profitieren kdnnen.

Die Definition der Chronizitat erfolgte nach den gultigen medizinischen Definitionen einer
chronischen Erkrankung mit einem Verlauf von > zwolf Wochen.

Die Bestimmung des Schweregrades des chronischen Ruckenschmerzes soll entsprechend
den Vorgaben der NVL 2017 [3] anhand der Graduierung von Schmerzen mit der deutschen
Version des Fragenbogens ,Chronic Pain Grade (CPG) Questionnaire* (Klasen et al., 2004) [8]
erfolgen. Dies ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Beurteilung der Schmerzstarke und
Funktionsbeeintrachtigung mit 7 Iltems. Sowohl die englische Originalversion als auch die
deutsche Ubersetzung zeigen moderate bis gute testpsychometrische Kennwerte (von Korff
et al., 1992 [15]; Smith et al., 1997 [12]; Klasen et al., 2004 [8]). Das Graduierungsschema
unterscheidet den Rickenschmerz nach dem Ausmald der Schmerzintensitat und der



schmerzbedingten Beeintrachtigung der taglichen Aktivitaten. Somit kann ein rechtssicheres
Kriterium zur Einschreibung erhoben werden.

Der CPG-Fragebogen sowie das Auswertungsschema zur Bestimmung der
Schmerzgraduierung (Grad | — IV) sind im Folgenden dargestellt.



CPG-Fragebogen

1. Wie wirden Sie Ihre momentanen Rickenschmerzen, d.h. jetzt im Augenblick, auf einer
Skala einschatzen, wenn 0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?

[0] [1] (2] (3] [4] [5] (6] (7] (8] 9] [10]

Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

2.  Wie wirden Sie lhre starksten Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten einschéatzen,
wenn 0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?

[0] (1] (2] (3] [4] 5] (6] (7] (8] 9] [10]

Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

3.  Wie stark waren lhre Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten im Durchschnitt, wenn
0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?

[0] [1] (2] (3] [4] [5] (6] (7] (8] 9] [10]

Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

4. An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Riickenschmerzen
nicht lhren Ublichen Aktivitdten nachgehen (z. B. Arbeit, Schule, Haushalt)?

an etwa Tagen

5. In welchem MaRRe haben Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhre alltdglichen Aktivitaten
(Ankleiden, Waschen, Essen, Einkaufen etc.) beeintrachtigt, wenn 0 = keine Beeintrachtigung
und 10 = keine Aktivitditen mehr mdglich bedeuten?

[0] (1] (2] (3] [4] 5] (6] (7] (8] 9] [10]

Keine Keine Aktivitat mehr moglich
Beeintrachtigung

6. Inwelchem Mal3e haben Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten |hre Freizeitaktivitaten
oder Unternehmungen im Familien- und Freundeskreis beeintrachtigt, wenn 0 = keine
Beeintrachtigung und 10 = keine Aktivitdten mehr mdéglich bedeuten?

[0] (1] (2] (3] [4] 5] (6] (7] (8] 9] [10]

Keine Keine Aktivitat mehr moglich
Beeintrachtigung

7. In welchem Mafl3e haben Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Arbeitsfahigkeit
(einschlie3lich Hausarbeit) beeintrachtigt, wenn 0 = keine Beeintrachtigung und 10 = keine
Aktivitdten mehr moéglich bedeuten?

[0] (1] (2] (3] [4] 5] (6] (7] (8] 9] [10]

Keine Keine Aktivitat mehr moglich
Beeintrachtigung

Quelle: Klasen et al., 2004, Seite 12 Appendix B [8]



Auswertung des CPG-Fragebogens

Der Auswertung der oben beschriebenen sieben Fragen soll anhand der
Auswertungsanleitung des CPG-Fragebogen erfolgen.

Fir die Bestimmung des Schweregrades nach von Korff (von Korff et al., 1992) [15] werden
Informationen Uber die Schmerzintensitat, die schmerzbedingte Beeintrachtigung und die
Tage, an denen die Patienten unfahig dazu waren, ihre Ublichen Aktivitdten zu verrichten,
verrechnet. Als Ergebnis lasst sich ein Schweregrad von | bis IV zuordnen. Das Vorgehen
umfasst folgende Schritte:

1) Schmerzintensitat (Frage 1, 2 und 3):

a. Berechnung des Mittelwertes aus momentaner, durchschnittlicher und
maximaler Schmerzintensitat (Numerische Rating-Skala 0-10), dann
multipliziert mit 10.

b. Bewertung der ,charakteristischen* Schmerzintensitat:

- bis 49 = gering
- ab 50 =hoch

2) Beeintrachtigung (Frage 5, 6 und 7):
a. Berechnung des Mittelwertes aus Beeintrachtigung im Alltag, Freizeitaktivitéat
und Arbeitsfahigkeit (Numerische Rating-Skala 0-10), dann multipliziert mit 10.
b. Bewertung des ,Disability-Score*:

- 0-29=0
- 30-49=1
- 50-69=2
- 270=3

3) Frage 4: Anzahl der Tage, an denen sich die Patienten und Patientinnen in den
letzten 3 Monaten unfahig fuhlten, ihren Ublichen Aktivitaten nachzugehen
a. Einteilung in Klassen als ,Disability-Tage":
- 0-6 Tage =0
- 7-14 Tage=1
- 15-30 Tage=2
- 231 Tage =3

4) Aus 2 und 3 (Disability-Score und Disability-Tage, jeweils klassifiziert) wird der
Summenwert der ,Disability-Punkte” additiv bestimmt.

5) Aus 1 und 4 (Schmerzintensitat und Disability-Punkte) errechnet sich die
Graduierung:

- 1= Geringe Schmerzintensitat (< 50) und geringe schmerzbedingte
Beeintrachtigung (< 3 Disability-Punkte)

- 2 = Hohe Schmerzintensitat (= 50), geringe schmerzbedingte
Beeintrachtigung (< 3 Disability-Punkte)

- 3 = Hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung, mafig limitierend (3-4
Disability-Punkte)

- 4 = Hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung; stark limitierend (5-6
Disability-Punkte)

In den folgenden beiden Tabelle ist die Bestimmung des Schwergrades nach von Korff
zusammenfassend dargestellt.



Schritt 1: Score-Berechnung und Schritt 2: Bewertung

Berechnung Bewertung
Schmerzintensitat Schmerz-Score:
Mittelwert aus Schmerzfragen 0 =0 (keine)
multipliziert mit 10 1-49 =1 (gering)
=(1+2+3)/3*10 50 - 100 =2 (hoch)
Beeintrachtigungsgrad Disability-Score:
Mittelwert aus Funktionsfragen 0-29 =0
multipliziert mit 10 30-49 =1
=(5+6+7)/3*10 50-69 =2 Disability-Punkte:
70-100 =3 Summe aus
Beeintrachtigungstage Disability-Tage: Disablity-Score und
Disablilty-Tagen
Anzahl der Tage in Frage 4 0-6Tage = (0 - 6 Punkte)
7-14Tage =
15-30 Tage =
=231 Tage =

Schritt 3: Bestimmung der Schmerzgraduierung aus den berechneten Scores (Schmerz-
Score und Disablity-Punkte

Beeintrachtigung Schmerzintensitat Grade
Gering Grad |

Gering (Schmerz-Score = 1)

(Disability-Punkte = 0 - 2) Hoch Grad I
(Schmerz-Score = 2)

MaRig Grad llI

(Disability-Punkte = 3 - 4) (unabhzngig von der

Hochgradig Schmerzintensitat) Grad IV

(Disability-Punkte = 5 - 6)

Bei nicht-spezifischen Kreuzschmerzen lassen sich keine eindeutigen Hinweise auf eine
spezifische zu behandelnde Ursache erkennen [3].

Die spezifischen Ursachen des chronischen Kreuzschmerzes sind in den Ausschlusskriterien
genannt. Es durfen keine Patientinnen und Patienten mit spezifischen Ursachen eines
chronischen Kreuzschmerzes am DMP teilnehmen.

Spezifische Kreuzschmerzen haben eine feststellbare somatische Ursache, deren gezielte
Therapie den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen kann, zum Beispiel Bandscheibenvorfall,
Spinalkanalstenose, entziindliche Kreuzschmerzen, Osteoporose, Fraktur, Infektion, Tumor,
Spondylolisthesis usw. [3]. Fur diese Patientinnen und Patienten ist eine Teilnahme am DMP
nicht geeignet, deshalb dirfen sie nicht ins DMP eingeschrieben werden.

Die Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Kreuzschmerzen findet in
unterschiedlichen Sektoren und unter der Zustandigkeit unterschiedlicher Kostentrager statt.

Sofern es sich bei dem chronischen Riickenschmerz der Patientin oder des Patienten um eine
anerkannte Berufskrankheit handelt ist eine Einschreibung in das DMP nicht méglich, da in
diesem Fall ein anderer Versicherungstrager zustandig ist.

Bestehende Mdglichkeiten zur Inanspruchnahme von RehabilitationsmalBhahmen sollten
grundsétzlich auch bereits vor Einschreibung in das DMP genutzt werden. Da bei einem
geplanten, beantragten oder laufenden Rehabilitationsverfahren unter Umsténden die
Zustandigkeit eines anderen Leistungstragers besteht, kdonnte es bei gleichzeitiger
Einschreibung in das DMP zu Uberschneidungen von Leistungsanspriichen und gleichzeitigen
unabgestimmten Behandlungen kommen.
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~Geplant” beziiglich der Rehabilitationsmaflinahme bedeutet, dass die Arztin oder der Arzt der
Patientin oder dem Patienten eine aus medizinischer Sicht sinnvolle Teilnahme an einer
RehabiliationsmalRnahme empfiehlt, dieser prift den Vorschlag und informiert sich bei den
zustandigen Stellen. Die Phase der Planung wird entweder durch die Stellung eines Antrages
oder eine Ablehnung des Vorschlags durch die Patientin oder den Patient beendet. Bei bereits
beantragten Leistungen zur Rehabilitation ist eine Einschreibung nach Abschluss des
Antragsverfahrens im Sinne einer Ablehnung oder nach Abschluss der durchgefiihrten
Malinahme moglich.

Zu Nummer 1.2 Hinreichende Diagnostik zur Aufnahme in das strukturierte
Behandlungsprogramm Riuckenschmerz

Eine Einschreibung in das DMP kann bei Patientinnen und Patienten mit chronischen
unspezifischen Rickenschmerzen ab einem Verlauf von mindestens zwolf Wochen Dauer in
Erwagung gezogen werden. Es ist davon auszugehen, dass in diesem, einer moglichen
Einschreibung vorangehenden Zeitraum wenn nétig entsprechend der klinischen Praxis und
wie von den Leitlinien empfohlen, eine Abklarung maglicher spezifischer Ursachen erfolgt ist.
Auf diese Informationen greift die Arztin oder der Arzt, die oder der mit der Patientin oder dem
Patienten die Einschreibung erwagt, anhand von Anamnese und den Dokumentationen zu
Verlauf, Diagnostik und Therapie zurtick.

Es liegt ausdriicklich in der Entscheidung der einschreibenden Arztin oder des
einschreibenden Arztes, ob die Diagnostik zum Zeitpunkt der Einschreibung als ausreichend
angesehen werden kann, um insbesondere die Ausschlusskritrien beurteilen zu kénnen.
Anforderungen an das Vorliegen von Ausschlussbefunden sind mit dem Ziel der Vermeidung
von Uberdiagnostik nicht vereinbar.

Die vom Fragebogeninstrument CPG nach von Korff et al., 1992 [15] ermittelten Parameter
korrelieren nach den Ergebnissen verschiedener Validerungsstudien [8,12] gut mit der
Schmerzstarke, der funktionellen Beeintrachtigung, der Inanspruchnahme von medizinischen
Leistungen sowie der Prognose von chronischen unspezifischen Rickenschmerzen. Damit
stellt der CPG-Fragebogen ein geeignetes Instrument zur Beurteilung des Ausmafies von
Schmerz und Beeintrachtigung von Patientinnen und Patienten zum Zeitpunkt der
Einschreibung dar.

Die Formulierung zur Indikation fiir eine bildgebende Diagnostik entspricht den Empfehlungen
der NVL 2017 [3].

Entsprechend der gesetzlichen Vorgabe in § 137f Abs. 1 Satz 2 Nummer 5 SGB V hat der
Gemeinsamer Bundesausschuss nur fur solche Erkrankungen Richtlinien zu entwickeln, bei
welchen eine ,Beeinflussbarkeit des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative des
Versicherten“ besteht. Dieser Vorgabe wird mit dem letzten Satz unter Nummer 1.2 in den
Einschlusskriterien Rechnung getragen.

Zu Nummer 1.3 Therapieziele

Chronische Riickenschmerzen fihren zu einem Verlust an Lebensqualitat und zu
Einschrankungen bei den alltéaglichen und beruflichen Aktivitaten [10].

Unmittelbare Therapieziele im DMP, wie sie auch die NVL als Ziele des Managements nicht-
spezifischer Kreuzschmerzen angibt [3], sind die Minderung der Schmerzintensitat sowie die
Steigerung der Funktionsfahigkeit und der Belastbarkeit. Mittelbar und unmittelbar wird der
Erhalt beziehungsweise die Wiedererlangung der Eigenstandigkeit, der Alltagskompetenz und
der Arbeitsfahigkeit angestrebt [3].

Insgesamt soll aus der Behandlung eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat erfolgen.

Die Therapieziele sollen durch den strukturierten Einsatz von effektiven
BehandlungsmalBnahmen und unter Vermeidung von unnétigen diagnostischen und
therapeutischen Interventionen sowie unter Vermeidung von Somatisierung und UbermafRiger
Fixierung auf medizinische MalRBhahmen erreicht werden. Damit verbunden ist eine Reduktion

7



von unnotigen operativen und invasiven Interventionen sowie eine Reduktion des
Schmerzmittelgebrauchs und von Hospitalisierungen.

Entsprechende Prinzipien fur die Behandlung, welche durch Hinweise flr eine bestehende
Uber-, Unter- und Fehlversorgung begriindet sind, lassen sich aus der NVL 2017 [3] sowie
Erhebungen [9] und Gutachten zur Versorgung von chronischen, nicht-spezifischen
Kreuzschmerzen [11] enthehmen.

Zu Nummer 1.4 Therapieplanung auf der Basis individueller Belastungsfaktoren

Die hier genannten Kriterien zur Planung der Therapie bei unspezifischem Kreuzschmerz
wurden in enger Anlehnung an die NVL 2017[3] formuliert.

Die Therapieplanung und Therapie von nichtspezifischen Kreuzschmerzen orientiert sich
dabei an den Schmerzen und dem aktuellen Funktionsstatus der Patientin oder des Patienten.
Der Behandlungsplan wird von der behandelnden Arztin oder dem behandelnden Arzt
gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten individuell abgestimmt. (NVL 2017) [3]

Der Therapieplanung soll anhand der individuellen Situation der Patientin oder des Patienten
abgestuft erfolgen.

BasismalRhahmen sollen grundsétzlich bei jeder Patientin oder jedem Patienten zur
Anwendung kommen. Diese bestehen insbesondere aus der Motivation zu korperlicher
Aktivitdt, sowie der Vermittlung eines biospychosozialen Krankheitsmodells und von
Kompetenzen zu gesundheitsbewusstem Verhalten (NVL 2017) [3].

Je nach individueller Befundkonstellation, fachbezogener Begrindetheit und
Patientenpraferenz konnen zu den BasismafRnahmen individuelle TherapiemalRnahmen (siehe
Nummer 1.5.2) hinzugefugt werden. Da bei Patientinnen und Patienten mit chronischen
unspezifischen Rickenschmerzen bereits eine mindestens 12-wdchige Erkrankungsdauer mit
gegebenenfalls bereits veranlassten therapeutischen MaRnahmen vorliegt, pruft die Arztin
oder der Arzt zudem, ob die Patientin oder der Patient von einer Optimierung bereits
veranlasster individueller TherapiemalRnahmen profitieren kann.

Wenn weniger intensive evidenzbasierte Therapieverfahren unzureichend wirksam waren,
sollen die Patientinnen und Patienten mit multimodalen Programmen, d.h. teilstationarer oder
stationarer multimodaler Schmerztherapie, behandelt werden (NVL 2017 [3], siehe Nummer
1.5.4). In begriindeten Fallen kdnnen diese auch als initiale MalRnahme erwogen werden.

Bezlglich der Vereinbarung von Therapiezielen mit der Patientin oder dem Patienten hat die
korperliche  Aktivitdt als wesentliches Element der Therapie nicht-spezifischer
Kreuzschmerzen einen besonderen Stellenwert (NVL 2017) [3]. Die Arztin oder der Arzt soll
zur regelmaRigen korperlichen Aktivitat beraten und motivieren. Die Beratung beinhaltet die
leistungsangepasste Dosierung, Regeln fir die Dosissteigerung und die Zieldefinition mit
Leistungssteigerung ohne Schmerzsteigerung (NVL 2017) [3]. Aufgrund ihrer Bedeutung und
der konkreten inhaltlichen Ausgestaltung eignet sich die korperliche Aktivitat besonders gut fur
die Definition eines Therapiezieles. Je nach individueller Konstellation kann auch das Erlernen
und Anwenden von Entspannungstechniken ein Ziel im Rahmen der Therapieplanung sein.

Zu Nummer 1.5 Therapeutische MalBnhahmen
Zu Nummer 1.5.1 Basismaflnahmen

Die therapeutischen MalBhahmen wurden in Anlehnung an die NVL 2017 [3] im Sinne eines
Stufenschemas formuliert.

Als Basismalinahmen werden demzufolge die Aufklarung der Patientin oder des Patienten im
Sinne des biopsychosozialen Krankheitsmodells und die kérperliche Aktivitdt genannt. Zur
Unterstitzung der Umsetzung der Aktivierung und Lebensstildnderung dienen multimodale
Schulungen (vgl. Nummer 4.2).

Die Vermittlung des biopsychosozialen Krankheitsmodells von chronischen nichtspezifischen
Kreuzschmerzen entspricht den Empfehlungen der NVL 2017 [3].



Die Leitlinienrecherche des IQWIiG und die darin bertcksichtigte NVL 2017 [3] unterstreichen
die positive Wirkung der korperlichen Aktivitdt bei chronischen nicht-spezifischen
Ruckenschmerzen generell. Als primare Behandlung zur Unterstitzung der kdrperlichen
Aktivitat wird die Bewegungstherapie, kombiniert mit edukativen MaRnahmen, in der NVL mit
hohem Grading empfohlen (NVL 2017) [3]. Nach der NVL 2017 [3] sollen Patientinnen und
Patienten mit chronischem nicht-spezifischen Kreuzschmerz bei anhaltenden
Aktivitdtseinschrankungen und Gefahrdung der beruflichen Wiedereingliederung die
Teilnahme an einer Rehabilitationssport- beziehungsweise Funktionstrainingsgruppe
empfohlen werden.

Zu Nummer 1.5.2 individuelle TherapiemalRnahmen

Zusétzlich zu den Basismafinahmen konnen fir die Patientin oder den Patienten weitere
individuelle  Therapiemalinahmen  sinnvoll  sein.  Insbesondere  sprechen  die
Leitlinienrecherche des IQWIiG und die darin berlcksichtigte NVL 2017 [3] Empfehlungen fir
die Bewegungstherapie bei chronischen nicht-spezifischen Rickenschmerzen aus.

Bewegungstherapie bei chronischen nicht spezifischen Kreuzschmerzen meint die
Behandlung von Funktionsstérungen der Haltungs- und Bewegungsorgane mit
mobilisierenden und stabilisierenden Ubungstechniken zur Verbesserung der Beweglichkeit,
der Koordination, der Muskelkraft, der Ausdauer und der Schnellkraft. In Bezug auf die in der
Heilmittelrichtlinie aufgefihrten MaRnahmen der physikalischen Therapie umfasst dies unter
anderem die Ubungsbehandlungen und die allgemeine Krankengymnastikdie allgemeine
Krankengymnastik im Bewegungsbad und die gerategestiitzte Krankengymnastik.

Ebenso sind fur die weiteren beschriebenen MalRnahmen, wie zum Beispiel
Entspannungsverfahren, ergotherapeutische MalRnahmen sowie psychotherapeutische
Maflnahmen entsprechende Empfehlungen in der NVL 2017 [3] hinterlegt. Bezlglich
ergotherapeutischer MalBhahmen empfiehlt die NVL 2017 [3] diese im Rahmen eines
multimodalen Angebotes anzubieten.

Wird bei psychischer Komorbiditat eine Psychotherapie empfohlen, erfolgt diese geman der
Psychotherapie-Richtlinie.

In der NVL 2017 [3], werden im Kapitel 5 eine Reihe nicht-medikamentdser Malinahmen,
welche bei der Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen eingesetzt werden, dargestellt
und bewertet. Die im Anforderungstext des DMP nicht zur Anwendung empfohlenen
MalRnahmen bei chronischem nicht-spezifischem Rickenschmerz beruhen auf den jeweiligen
Empfehlungen/Statements aus der NVL 2017 [3]. So werden die MalRnahmen
Traktionsbehandlung (NVL 2017, Kapitel 5.17), Bettruhe (NVL 2017, Kapitel 5.2), Orthesen
und Schuheinlagen (NVL 2017, Kapitel 5.13), Kurzwellendiathermie (NVL 2017, Kapitel 5.8),
Therapeutischer Ultraschall (NVL 2017, Kapitel 5.19), Interferenztherapie (NVL 2017,
Kapitel 5.6), Transkutane elektrische Nervenstimulation — TENS (NVL 2017, Kapitel 5.18),
Perkutane elektrische Nervenstimulation - PENS (NVL 2017, Kapitel 5.14),
Magnetfeldtherapie (NVL 2017, Kapitel 5.10), Lasertherapie (NVL 2017, Kapitel 5.9),
Kaltetherapie (NVL 2017, Kapitel 5.16) auch im Anforderungstext des DMP nicht zur
Anwendung empfohlen [3].



Im Folgenden sind die Nummern der Empfehlungen sowie der dazugehdrige
Empfehlungsgrad aus der NVL 2017 [3] in der Tabelle als Ubersicht wiedergegeben:

Negativempfehlung zu Empfehlung/Statement | Empfehlungsgrad?
in der NVL 2017
(Nummer der
Empfehlung)
Traktionsbehandlung 5-24 A
Bettruhe 5-3 A
Kurzwellendiathermie 5-13 A
Therapeutischer Ultraschall 5-27 A
Interferenztherapie 5-11 A
Transkutane elektrische 5-26 B
Nervenstimulation (TENS)
Perkutane elektrische 5-20 A
Nervenstimulation (PENS)
Magnetfeldtherapie 5-15 A
Lasertherapie 5-14 A
Orthesen und Schuheinlagen 5-19 A

(zusammengefasst in der Empfehlung
zu Medizinischen Hilfsmitteln)

Diese Empfehlungen stimmen mit denen des IQWiG-Berichts [6] Uberein. Diese stitzen sich
allerdings Uberwiegend auf die NVL 2013 [2] sowie auf die Leitlinie TOP 2011 [13]

1 Die NVL unterscheidet drei Empfehlungsgrade A ,Starke Empfehlung“ B ,Empfehlung” und 0 ,offen”
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Zu Nummer 1.5.3 Multimodale Schmerzhtherapie

Nach erfolgloser Anwendung der unter 1.5.1 beschriebenen Basismalihahmen und
gegebenenfalls zusatzlicher individueller MalBhahmen gemafl 1.5.2 ist der Einsatz einer
stationaren oder teilstationaren intersiziplindren multimodalen Scherztherapie entsprechend
den Empfehlungen der NVL 2017 [3] zu erwagen.

Zu Nummer 1.5.4 Langzeitbetreuung

Die Malinahmen im DMP chronischer Rickenschmerz, wie die multimodalen Schulungen
gemalR 4.2, die Bewegungstherapie das Erlernen von Entspannungsverfahren, die
Verhaltenstherapie und die teilstationdre oder stationare multimodale Schmerztherapie, haben
im Wesentlichen eine Veranderung von Einstellungen, eine Veranderung des Lebensstils und
den Erwerb von Fertigkeiten zur besseren Krankheitsbewéltigung zum Ziel. Sie sind damit
grol3tenteils fur eine zeitlich begrenzte Anwendung oder fir eine Wiederholung zur
Verstarkung oder Auffrischung sinnvoll. Wenn deshalb alle indizierten Mal3hahmen nach 1.5.1
— bis 1.5.4 durchlaufen sind, soll der Schwerpunkt in Behandlung und Arzt-Patientenbeziehung
auf die Stabilisierung erworbener Verhaltens- und Handlungskompetenzen der Patientin
beziehungsweise des Patienten, die Verstetigung korperlicher Aktivitdt (NVL 2017) [3] sowie
auf die Vermeidung unnotiger diagnostischer und therapeutischer Interventionen gelegt
werden. Wesentlich sind weiterhin die Kontrolle auf mogliche Anderungen des
Beschwerdebildes und ein besonderes Augenmerk auf eine eventuell langer anhaltende
Einnahme von Analgetika (NVL 2017,) [3].

Zu Nummer 1.5.5 Medikamentdse Therapien

Die hier genannten medikamentdsen Therapieoptionen bei unspezifischem Kreuzschmerz
wurden in enger Anlehnung an die NVL 2017 [3] formuliert.

Zu Nummer 1.5.5.1 Nicht-Opioidanageltika

Die meisten Nicht-Opioidanalgetika sind zu Langzeitbehandlung nicht zugelassen und nicht
geeignet. Sie erfordern wegen Nebenwirkungen und Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten eine individuelle Anpassung.

Unberuhrt davon sind die Regelungen insbesondere 8 34 Absatz 1 SGB V und 8§ 12 Absatz
11 AM-RL zu beachten.

Zu Nummer 1.5.5.1.2.Paracetamol

Die im Anforderungstext des DMP nicht empfohlene Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit nicht-spezifischem Kreuzschmerz mit Paracetamol beruht auf der gleich
lautenden Negativ-Empfehlung 6-7 (mittlerer Empfehlungsgrad B) der NVL 2017 [3].

Zu Nummer 1.5.5.1.3 Metamizol

Die Empfehlung zu Metamizol wurde formuliert um dem Umstand Rechnung zu tragen, dass
es eine nicht zu vernachlassigende Gruppe von Patientinnen und Patienten gibt, bei denen
Nichtsteroidale Antirheumatika (NSAR) nicht einsetzbar sind und fir die wenige
medikamenttse Therapieoptionen existieren (NVL 2017 [3], LoE: Expertenkonsens).

Zu Nummer 1.5.5.2 Opioidanalgetika

Der Stellenwert der Opioide bei nicht-Tumorschmerzen wird immer kritischer beurteilt,
insbesondere bei Riickenschmerzen [1] (Abdel Shaheed et al., 2016). Die Empfehlungen zur
Langzeitanwendung von Opioiden wurden aus der NVL 2017 [3] Gbernommen. Opioide bei
Ruckenschmerzen erfordern ein regelmaRige Monitoring von Wirksamkeit und
Nebenwirkungen entsprechend den Vorgaben der Nationalen Versorgungsleitlinie
Kreuzschmerz 2017 [3] und der Leitlinie ,Opioide, Langzeitanwendung zur Behandlung bei
nicht tumorbedingten Schmerzen* [5].
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Zu Nummer 1.5.5.3 Antidepressiva

Die NVL 2017 [3] rat in Empfehlung 6-18 von Antidepressiva zur Schmerztherapie ab
(Urquhart 2008 [14]). Davon unbenommen ist die erwiinschte Erfassung psychosozialer
Risikofaktoren und Komorbiditaten wie Depression (Empfehlungen 3-4, 3-5). Bei Vorliegen
einer Depression wird eine Behandlung mit Antidepressiva nicht abgelehnt (Empfehlung 6-19)

Zu Nummer 1.6 Arztliche Verlaufsuntersuchungen

Die Standardinhalte der arztlichen Konsultationen im Rahmen des strukturierten
Behandlungsprogramms wurden im Einklang mit den Empfehlungen der NVL 2017 [3]
formuliert und beruhen auf Expertenkonsens.

Die Verlaufsbeurteilung der Schmerzstarke und Funktionsbeeintrachtigung erfolgt mit zwei
ltems des CPG-Fragebogens zur Schmerzgraduierung (von Korff et al., 1992) [15]. Zur
Erfassung der Schmerzstarke wird das Item 3, welches die durchschnittliche Schmerzstarke
in den letzten drei Monaten erfragt, eingesetzt.

Zur Messung der Funktionsbeeintrachtigung wird das Item 5 angewendet, welches die
Beeintrachtigung bei allgemeinen Aktivitaten erfragt. Mit diesen beiden Items werden die
generischen Aspekte beider Subskalen des CPG-Fragebogens abgebildet.

Die Empfehlung zur Verwendung der beiden Items entspricht den Forderungen nach maglichst
datensparsamen burokratischen Anforderungen an Arztpraxen.

Zu Nummer 1.7.1 Koordinierende Arztin / Koordinierender Arzt

Unspezifische Rickenschmerzen sind ein weitverbreitetes Beschwerdebild, das selten eine
bestimmte spezialfachéarztliche Versorgung benétigt, sondern bei dem der niedrigschwellige
und integrative Versorgungsansatz im Vordergrund steht. Eine gute Kenntnis der psychischen,
beruflichen und sozialen Situation der Patientin oder des Patienten sowie seiner
Komorbiditaten ist in diesem Zusammenhang wesentlich. Die Abstimmung diagnostischer,
therapeutischer und rehabilitativen Mal3nahmen, die Zusammenfiihrung der Befunde sowie
deren Bewertung - auch gemeinsam mit der Patientin/dem Patienten zusammen, gehdren zu
den Kernaufgaben der hausarztlichen Versorgung wie sie entsprechend in § 73 SGB V
beschrieben sind. Aus den vorstehend genannten Grinden ist die Hausarztin oder der
Hausarzt besonders gut fir die Rolle der koordinierenden Arztin oder des koordinierenden
Arztes im DMP chronischer Rickenschmerz geeignet.

In Ausnahmefallen, insbesondere dann, wenn die Patientin oder der Patient bereits langer
wegen der Riickenschmerzen von dieser Arztin oder diesem Arzt betreut worden ist, kann er
auch eine zugelassene oder erméchtigte qualifizierte Fachéarztin fir Orthopéadie und
Unfallchirurgie, einen zugelassenen oder ermachtigten qualifizierten Facharzt fir Orthopadie
und Unfallchirurgie, eine zugelassene oder erméchtigte qualifizierte Fachérztin fur Orthopadie,
einen zugelassenen oder erméachtigten qualifizierten Facharzt fir Orthopédie oder eine
zugelassene oder erméchtigte qualifizierte Facharztin beziehungsweise einen zugelassenen
oder ermachtigten qualifizierten Facharzt fir Physikalische und Rehabilitative Medizin, oder
eine qualifizierte Einrichtung, die fur die Erbringung dieser Leistung zugelassen oder
ermachtigt ist oder die nach 8§ 137f Absatz 7 SGB V an der ambulanten arztlichen Versorgung
teilnimmt, als koordinierende Arztin beziehungsweise koordinierenden Arzt wahlen.

Zu Nummer 1.7.2  Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom
koordinierenden Arzt zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils gqualifizierten
Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung

Symptomunterhaltende oder -verstarkende psychische Belastungen, psychosoziale Konflikte
oder psychische Komorbiditat spielen bei vielen Patientinnen und Patienten mit chronischen
unspezifischen Rickenschmerzen eine wichtige, die Beschwerden aufrechterhaltende oder
verstarkende, evtl. sogar auslésende Rolle. In solchen Situationen kann die Uberweisung zur
arztlichen oder psychologischen Psychotherapeutin oder zum arztlichen oder psychologischen
Psychotherapeuten oder zur Psychiaterin oder zum Psychiater (psychologische oder &rztliche
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Psychotherapeutin / psychologischer oder &arztlicher Psychotherapeut nach Mdglichkeit mit
schmerzpsychotherapeutischer Expertise) erforderlich sein.

Ebenso kdnnen

- neu aufgetretenen Hinweise fir eine spezifische Ursachen,

- neu aufgetretenen Hinweise fUr extravertebragene Ursachen,

- eine wesentlicher Verschlechterung der Beschwerden des chronischen
Kreuzschmerzes

- oder ein nicht ausreichendes Ansprechen der Beschwerden auf die zur Anwendung
gebrachten MaBhahmen

zusatzlich Expertise und Behandlung durch die jeweils qualifizierte Facharztin oder den jeweils
qualifizierten Facharzt und die entsprechenden Uberweisung erforderlich machen.

Uber besondere Expertise bei chronischen Schmerzen verfiigen im ambulanten Sektor
insbesondere Schmerztherapeutinnen und  Schmerztherapeuten, die im Rahmen der

Schmerztherapievereinbarung gesonderten Qualitdtsanforderungen unterliegen
(Vereinbarung von QualitatssicherungsmalRhahmen nach § 135 Abs. 2 SGB V zur
schmerztherapeutischen Versorgung chronisch schmerzkranker Patienten

(Qualitatssicherungsvereinbarung Schmerztherapie)) sowie Schmerzambulanzen.

Im Weiteren gilt, dass die koordin_ierende Arztin oder der koordinierende Arzt nach
pflichtgem&Rem Ermessen uber eine Uberweisung entscheidet.

Zu Nummer 1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationdren Behandlung

Unter den unter 1.5.3 beschriebenen Voraussetzungen kann eine teilstationére oder stationare
multimodale Schmerztherapie erwogen werden.

Die weiteren Einweisungsgrinde sind in Anlehnung an die NVL (2017) [3] formuliert. Bei
Vorliegen von Warnhinweisen (,red flags”) mit dringendem Handlungsbedarf, wie zum Beispiel
entziindliche Ursachen, radikulare  Wurzelkompression durch Stenose  oder
Bandscheibenvorfall, Frakturen sowie Tumorerkrankungen der Wirbelsaule, sind je nach
Verdachtsdiagnose und Dringlichkeit weitere Malinahmen erforderlich. Es sollten hier weitere
spezialfacharztliche und gegebenenfalls stationare Behandlungen eingeleitet werden. Dies gilt
ebenso fur Notfallindikationen mit akut aufgetretenen Warnhinweisen fur spezifische oder
.extravertebragene” Ursachen der Kreuzschmerzen. Die Abklarung ist in diesen Situationen
wichtig, um eine Verzoégerung des Therapiebeginns zu vermeiden und gegebenenfalls
maglichst frihzeitig Symptomlinderung zu erreichen.

Im Weiteren gilt, dass die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt nach
pflichtgem&Rem Ermessen Uber eine Einweisung in ein Krankenhaus entscheidet.

Zu Nummer 1.7.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Die Arztin oder der Arzt hat individuell zu tiberpriifen, ob eine Rehabilitation angezeigt ist. Die
Rehabilitation ist ein Prozess, bei dem die Patientin oder der Patient mit chronischen
Rickenschmerzen mit Hilfe eines multidisziplinaren Teams darin unterstiitzt werden soll, die
individuell bestmdgliche physische und psychische Gesundheit zu erlangen sowie die
Erwerbsféahigkeit zu erhalten oder wiederherzustellen und selbstbestimmt und gleichberechtigt
am Leben in der Gesellschaft teilzuhaben (NVL 2017) [3].

Zu Nummer 2 Qualitatssichernde MaRnahmen

Die strukturierte Behandlung im Rahmen des Programms und die Starkung des
Selbstmanagements der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sollen unter anderem dazu dienen,
auRerplanmaflige ambulante oder stationdre arztliche Akutbehandlungen zu vermeiden.
Daher wurde das Qualitatsziel ,Niedriger Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit
ungeplanten ambulanten oder stationdaren kreuzschmerzbedingten Akutbehandlungen®
formuliert.
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Aufgrund des hohen Nebenwirkungsprofils und eines moglichen Medikamentenfehlgebrauchs
durch die dauerhafte Einnahme von Opioid- und Nicht-Opioidanalgetika sollen die beiden
Qualitatsziele  ,Niedriger  Anteil an  Teilnehmerinnen und  Teilnehmer  mit
kreuzschmerzbedingter dauerhafter Opioidanalgetika-Therapie* und ,Niedriger Anteil an
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit kreuzschmerzbedingter dauerhafter Nicht-
Opioidanalgetika-Therapie* die Umsetzung der unter 1.5.2.1.1 und 1.5.2.2 formulierten
Empfehlungen unterstitzen.

Das Qualitatsziel ,Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit regelmafiger
korperlicher Aktivitat® wurde zur Unterstitzung der Umsetzung der Empfehlung zu
regelmafiger korperlicher Aktivitat, wie unter 1.5.1 Basismafinahmen beschrieben, formuliert.

Das Qualitatsziel ,Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern, mit denen individuelle
Ziele vereinbart und deren Erreichung Uberprift wurde” soll die Umsetzung der unter Nummer
1.4 und 1.7 formulierten Anforderungen an die gemeinsame Vereinbarung von individuellen
Zielen (zum Beispiel zur Steigerung der korperlichen Aktivitat oder zur regelmaRigen Ubung
von Entspannungsverfahren), deren regelmaRiger Uberpriifung und gegebenenfalls deren
Anpassung unterstttzen.

Hierbei ist das Qualitatsziel als Prozessparameter zu verstehen, in dem gute Qualitat tber die
Vereinbarung und Uberpriifung von Zielen definiert wird. Sowohl patientenseitig erreichte als
auch nicht erreichte Ziele gelten als gute Qualitat, da hier die arztliche Zielvereinbarung und -
prifung erfolgt sein muss.

Schulungen sind ein wesentlicher Bestandteil der strukturierten Behandlungsprogramme
geman § 137f Abs 2, Satz 2 SGB V). Das Qualitatsziel zur Teilnahme an einer multimodalen
kreuzschmerzspezifischen Schulung dient der Umsetzung der unter Nummer 1.5.1 und
Nummer 4.2 definierten Patientenschulung.

Die Reduktion der Schmerzintensitat und die Verbesserung der Funktionsfahigkeit sind die
unter Nummer 1.3 definierten Therapieziele. Die beiden Qualitatsziele ,Hoher Anteil an
Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit Verbesserung der kreuzschmerzbedingten
Schmerzstarke* und ,Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit Verbesserung der
kreuzschmerzbedingten Funktionsfahigkeit“ dienen einer standardisierten Darstellung der
Therapieziele.

Zu Nummer 3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten
(8 137f, Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 SGB V)

Zu Nummer 3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Da diese Anlage Bestandteil der DMP-A-RL wird, wurde auf eine erneute Aufzahlung der
allgemeinen Teilnahmevoraussetzungen verzichtet und es erfolgt lediglich ein Verweis auf § 3
DMP-A-RL.
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Zu Nummer 3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Anders als bei anderen Erkrankungen, fur die ein DMP existiert (zum Beispiel Diabetes
mellitus Typ 2), bei denen von einem lebenslangen chronischen Verlauf auszugehen ist, sind
beim chronischen Riickenschmerz Besserungen in einem Ausmald moglich, die einen weiteren
Verbleib im DMP nicht mehr zweckmafRiig erscheinen lassen. Aus diesem Grund soll die
koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt regelmaRig Uberprifen, ob die Patientin
oder der Patient weiterhin von einer Teilnahme am DMP profitieren kann.

Kommen Arztin oder Arzt und die Patientin oder der Patient zur Auffassung, dass eine weitere
Teilnahme am DMP nicht sinnvoll ist, wird dies Uber den Dokumentationsparameter (Ifd.
Nr. 14) dokumentiert. Die DMP-Teilnahme endet mit dem Datum dieser Dokumentation. Von
der Krankenkasse wird auf dieser Basis die Ausschreibung aus dem DMP vorgenommen. Eine
erneute Teilnahme ist bei Vorliegen der Einschlusskriterien moglich.

Zu Nummer 4 Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten (8 137f Abs. 2
Satz 2 Nr. 4 SGB V)

Zu Nummer 4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Schulungen der Leistungserbringer sind in § 4 DMP-A-RL grundsétzlich einheitlich fur alle
strukturierten Behandlungsprogramme geregelt.

Zu Nummer 4.2 Schulung der Versicherten

Nach 84 DMP-A-RL dienen Patientenschulungen insbesondere der Beféhigung der
Versicherten zur besseren Bewaltigung des Krankheitsverlaufs und zur selbstverantwortlichen
Umsetzung wesentlicher Therapiemal3nahmen.

Fur multimodale Gruppenangebote bei chronischem nicht-spezifischen Kreuzschmerz
konnten signifikante langfristige Effekte auf die Schmerzminderung und die korperliche
Funktionsfahigkeit und zum Teil auf die Arbeitsfahigkeit gegentber der herk&mmlichen
Behandlung sowie gegenuber einer rein somatischen Behandlung (zum Beispiel
Physiotherapie) metaanalytisch nachgewiesen werden (Kamper et al., 2014 [7]). Diese
Angebote werden in der NVL 2017 [3] mit hohem Grading empfohlen. Gema&lR der aktuellen
Metaanalyse (Kamper et al., 2014 [7]) ist der Begriff multimodal definiert durch mindestens ein
somatisches und ein psychisch orientiertes Modul, welche integriert und aufeinander
abgestimmt sind und interdisziplindr durch mindestens zwei entsprechend qualifizierte
Professionen angeleitet werden.

Entsprechend der NVL 2017 [3] beziehungsweise der Metaanalyse zu multimodalen
Angeboten (Kamper et al., 2014) [7] sollen diese neben der edukativen Komponente
mindestens zwei aufeinander abgestimmte Module (ein somatisches und ein psychisch
orientiertes) enthalten und sind, in Abgrenzung zur reinen Edukation, aktiv ibend zu gestalten
(NVL 2017) [3].

Vor dem Hintergrund der Leitlinienempfehlungen sollen diese Angebote neben der edukativen
Komponente mindestens ein somatisches und ein psychisch orientiertes Modul enthalten,
durch mindestens zwei entsprechend qualifizierte Professionen angeleitet werden und aktiv
Ubend gestaltet sein (NVL 2017 [3], Kamper et al., 2014 [7]). Die Recherche des
Gemeinsamen Bundesausschusses zur Frage, ob Programme existieren, die die geforderten
Kriterien erfilllen, fihrte zu dem Ergebnis, dass mehrere strukturierte, evaluierte und
publizierte Programme vorliegen, die diesen Anforderungen entsprechen.

Zu Nummer 5 Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen
(Evaluation) (8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 SGB V)

GemalR § 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 SGB V hat der Gemeinsame Bundesausschuss
Anforderungen an die Evaluation von DMP festzulegen. Zur Umsetzung dieser Aufgabe hat
der Gemeinsame Bundesausschuss am 19. Juni 2014 in 8 6 DMP-A-RL eine Regelung
getroffen, nach der die Evaluation auf folgende Bestandteile aufbaut:
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1. eine regelmaRige Berichterstattung uber relevante Parameter der Versorgung
innerhalb eines Programms fiir eine bestimmte Erkrankung,

2. ein Vergleich der Versorgung fiur eine bestimmte Erkrankung innerhalb eines
Programms mit der Versorgung aufRerhalb des Programms.

Der Beschluss vom 19. Juni 2014 und auch der vorliegende Beschluss zur Anderung der
DMP-A-RL enthalten nur Regelungen zum ersten Bestandteil. Zum zweiten Bestandteil wurde
die fehlende Einwilligung zur Verarbeitung und Nutzung von medizinischen und personlichen
Daten fur nicht am DMP teilnehmende Versicherte thematisiert. Mit Schreiben vom
10. Oktober 2014 wandte sich die Vorsitzende des Unterausschusses an die
Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI). Die BfDI
antwortete am 20. November 2014, dass sie den gesetzlichen Regelungen keine Hinweise
entnehmen kénne, dass Daten von Versicherten, die nicht an einem DMP teilnehmen, flr eine
vergleichende Evaluation verwendet werden dirfen. Vor dem Hintergrund der im Schreiben
der BfDI vom 20. November 2014 geauf3erten datenschutzrechtlichen Bedenken beriet der
Gemeinsame Bundesausschuss die Streichung von 8 6 Absatz 2 Nr. 2 DMP-A-RL, welcher
die vergleichende DMP-Evaluation verankert. Im Ergebnis wurde die Regelung in § 6 Absatz 2
Nr. 2 DMP-A-RL belassen, weil die gesetzlich geforderte Bewertung der Auswirkungen der
Versorgung in den Programmen nach Auffassung des Gemeinsame Bundesausschusses
auch der vergleichenden Evaluation bedarf. Darauf wurde von wissenschaftlicher Seite,
insbesondere auch vom Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen, hingewiesen.

Die medizinischen Evaluationsparameter (a bis f) wurden unter Berticksichtigung der Ziele des
strukturierten Behandlungsprogrammes und der aktuellen wissenschaftlichen Literatur
festgelegt. Die Datengrundlage zu Buchstabe a) bis f) sind die DMP-Dokumentationsdaten.

Bei der Auswertung der Parameter sind folgende Konkretisierungen zu beachten:

Zu Buchstabe b und ¢ Auszuwerten ist der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
bestehender medikamentdser dauerhafter Schmerztherapie (getrennt nach Opioidanalgetika
und Nicht-Opioidanalgetika) bezogen auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Zu Buchstabe d und e Auszuwerten sind die Rohwerte der Schmerzstarke und
Funktionseinschrankung sowie die Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmern in den
Kategorien ,verbessert’, ,unverandert® wund ,verschlechtert”. Eine Verbesserung
beziehungsweise Verschlechterung wird in diesem DMP Uber einen Differenzwert von 2
beziehungsweise -2 zwischen der aktuellen Dokumentation und der Erstdokumentation
definiert.

Zu Buchstabe f: Auszuwerten ist der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, bei denen
eine ungeplante kreuzschmerzbedingte Akutbehandlung durchgefiihrt wurde, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Der Gemeinsamer Bundesausschuss legt fiir den erstmalig zu erstellenden Bericht fur das
DMP chronischer Riickenschmerz einen Evaluationszeitraum von 48 Monaten fest. Dieser
beginnt mit dem 1. Tag des Quartals, welches auf die friiheste Zulassung eines DMP
chronischer Rickenschmerz folgt. Fir anschlieRend zu erstellende Folgeberichte gelten die
Bestimmungen des § 6 Abs. 3 Nr. 2 DMP-A-RL.

Eine vergleichende Evaluation nach § 6 Abs. 2 Nr. 2 DMP-A-RL, das heil3t der Vergleich der
Versicherten, die an einem DMP teilnehmen, mit Versicherten, die nicht an einem DMP
teilnehmen, kann derzeit aufgrund der fehlenden Rechtsgrundlage zur Verwendung der Daten
der nicht am DMP teilnehmenden Versicherten, nicht durchgefiihrt werden. Folglich wurden
keine Parameter fur die vergleichende Evaluation definiert.
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Zu Anlage 16 (chronischer Rickenschmerz - Dokumentation)

Die Dokumentationsparameter 1 bis 10 dienen der Umsetzung der unter Nummer 2
formulierten Anforderungen an die Qualitatssicherung sowie der unter Nummer 5 formulierten
Anforderungen an die Evaluation.

Mit dem Dokumentationsparameter Ifd. Nr. 11 dokumentiert die Arztin oder der Arzt das
Ergebnis der Uberprifung nach 3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen.

3. Burokratiekostenermittiung

[siehe Anlage 1]

4. Verfahrensablauf

Datum

Beratungsgremium

Inhalt/Beratungsgegenstand

Auftrag an das IQWIG: Leitlinienrecherchen zu
der Diagnose chronischer Rickenschmerz /

21. August 2014 Plenum Erstellung einer Leitliniensynopse fiir ein DMP
chronischer Rickenschmerz
18. November 2015 Fertigstellung des IQWiG-Berichtes
Beratung uUber die kinftige Ausgestaltung der
10. Februar 2016 AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz
Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
29. April 2016 AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz
Unterausschuss Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
25. Mai 2016 Anforderungen an das DMP chronischer
DMP ,
Ruckenschmerz
Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
8. Juni 2016 AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz
Unterausschuss Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
13. Juli 2016 Anforderungen an das DMP chronischer
DMP ,
Rickenschmerz
Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
3. August 2016 AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz
Unterausschuss Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
12. Oktober 2016 Anforderungen an das DMP chronischer
DMP .
Riuckenschmerz
Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
4. November 2016 AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Riuckenschmerz
Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
30. November 2016 | AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
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Datum

Beratungsgremium

Inhalt/Beratungsgegenstand

Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der

24. Januar 2017 AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
22. Februar 2017 AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
22. Marz 2017 AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
18. Mai 2017 AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz
Unterausschuss Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
12. Juli 2017 Anforderungen an das DMP chronischer
DMP ,
Rickenschmerz
Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
14. Juli 2017 AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz
Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
13. September 2017 | AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
Unterausschuss Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
11. Oktober 2017 Anforderungen an das DMP chronischer
DMP ,
Ruckenschmerz
Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
20. Oktober 2017 AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz
Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
8. November 2017 AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz
Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
24. Januar 2018 AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
30. Januar 2018 AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
28. Februar 2018 AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz
Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Unt h
14. Marz 2018 Drlcﬂgraussc uss Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
16. April 2018 AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
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Datum Beratungsgremium | Inhalt/Beratungsgegenstand
_ Unterausschuss Beratung uber die kinftige Ausgestaltun_g der
9. Mai 2018 DMP Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
_ Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
12. Juni 2018 AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
_ _ Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
13. Juni 2018 AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
_ ' Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
22. Juni 2018 AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz
Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
. Unterausschuss
4. Juli 2018 DMP Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz
' Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
18. September 2018 | AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz
Unterausschuss Beratung Uber die kiinftige Ausgestaltung der
17. Oktober 2018 DMP Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
_ Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
28. November 2018 | AG Sitzung Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
Unterausschuss Einleitung des Stellungnahmeverfahrens im
12.D ber 2018
ezember DMP schriftlichen Beschlussverfahren
29 Januar 2019 AG Sitzung V_orbereitung der Auswertung der
eingegangenen Stellungnahmen
1. Februar 2019 AG Sitzung V_orbereitung der Auswertung der
eingegangenen Stellungnahmen
13. Februar 2019 AG Sitzung Vorbereitung der Auswertung der

eingegangenen Stellungnahmen

13. Marz 2019

Unterausschuss DMP

Beschlussempfehlung an das Plenum

18. April 2019

Plenum

Beschluss iiber eine Anderung der DMP-A-RL:
Anlage 2, Anlage 15 und Anlage 16

Stellungnahmeverfahren

GemalR 8891 Abs.5, Abs.5a und §137f

(Tabelle Verfahrensablauf)

Abs.2 Satz5 SGBV wurde den

stellungnahmeberechtigten Organiasationen (vgl. Anlage 3) Gelegenheit gegeben, zum
Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses uiber eine Anderung der DMP-A-
RL Anlage 9 und Anlage 10 Stellung zu nehmen, soweit deren Belange durch den Gegenstand
des Beschlusses beriihrt sind.

2018 wurde das
Die den

Mit Beschluss des Unterausschusses DMP vom 12. Dezember
Stellungnahmeverfahren am 13. Dezember 2018  eingeleitet.
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stellungnahmeberechtigten Organisationen vorgelegten Dokumente finden sich in Anlage 3.
Die Frist fur die Einreichung der Stellungnahme endete am 24. Januar 2019.

Es wurden 14 Stellungnahmen fristgerecht eingereicht. Die eingereichten Stellungnahmen
befinden sich in Anlage 4. Sie sind mit ihrem Eingangsdatum in Anlage 5 dokumentiert.

Die Auswertung der Stellungnahme wurde in drei Arbeitsgruppensitzungen am 29. Januar
2019, 1. Februar 2019 und am 13. Februar 2019 vorbereitet und durch den Unterausschuss
DMP in seiner Sitzung am 13. Marz 2019 durchgefihrt (Anlage 5).

5. Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 18. April 2019 beschlossen, die
DMP-A-RL zu andern.

Die Patientenvertretung enthalt sich.

6. Literaturverzeichnis

1.

20

Abdel Shaheed C, Maher CG, Williams KA, Day R, McLachlan AJ. Efficacy,
Tolerability, and Dose-Dependent Effects of Opioid Analgesics for Low Back Pain: A
Systematic Review and Meta-analysis. JAMA Intern Med 2016;176(7):958-968.

Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV),
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie Kreuzschmerz: Langfassung; Version 4
[online]. AWMF-Registernummer nvl-007. 08.2013. Berlin (GER): Arztliches Zentrum
fur Qualitat in der Medizin (AZQ); 2013. [Zugriff: 19.01.2015]. URL:
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-007] S3 Kreuzschmerz 2013-08.pdf.

Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KBV),
Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMF). Nationale VersorgungsLeitlinie:  nicht-spezifischer  Kreuzschmerz,
Langfassung, 2. Auflage [online]. AWMF-Registernummer nvl-007. Berlin (GER):
Arztliches Zentrum fur Qualitat in der Medizin (AZQ); 2017. [Zugriff: 02.05.2017]. URL:
http://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/kreuzschmerz/kreuzschmerz-2aufl-vers1-

lang.pdf.

Delitto A, Geeorge SZ, Van Dillen N, Whitman JM, Sowa G, Shekelle P, et al. Low
Back Pain: Clinical Practice Guidelines Linked to the International Classification of
Functioning, Disability, and Health from the Orthopaedic Section of the American
Physical Therapy Association. J Orthop Sports Phys Ther 2012;42(4):A1-A57.

Deutsche Schmerzgesellschaft. Empfehlungen der S3 -Leitlinie
.Langzeitanwendung von Opioiden bei nicht tumorbedingten Schmerzen - "LONTS*
[online]. AWMF-Register Nr. 145/003. 01.2015. Berlin (GER): Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). [Zugriff: 19.04.2018].
URL: http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/145-0031 S3 LONTS 2015-01.pdf.

Institut flr Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG).
Systematische Leitlinienrecherche und -bewertung sowie Extraktion relevanter
Empfehlungen fir ein DMP Chronischer Rickenschmerz; Abschlussbericht; Auftrag
V14-04 [online]. Kdln (GER): IQWIG; 2015. [Zugriff: 07.05.2018]. (IQWiG-Berichte;
Band 341). URL: https://www.igwig.de/download/V14-
04 _Abschlussbericht Leitlinienrecherche-und-bewertung-fuer-ein-DMP-Chronischer-
Rueckenschmerz.pdf.

Kamper SJ, Apeldoorn AT, Chiarotto A, Smeets RJ, Ostelo RW, Guzman J, et al.
Multidisciplinary biopsychosocial rehabilitation for chronic low back pain. Cochrane



http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/nvl-007l_S3_Kreuzschmerz_2013-08.pdf
http://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/kreuzschmerz/kreuzschmerz-2aufl-vers1-lang.pdf
http://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/kreuzschmerz/kreuzschmerz-2aufl-vers1-lang.pdf
http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/145-003l_S3_LONTS_2015-01.pdf
http://www.iqwig.de/download/V14-04_Abschlussbericht_Leitlinienrecherche-und-bewertung-fuer-ein-DMP-Chronischer-Rueckenschmerz.pdf
http://www.iqwig.de/download/V14-04_Abschlussbericht_Leitlinienrecherche-und-bewertung-fuer-ein-DMP-Chronischer-Rueckenschmerz.pdf
http://www.iqwig.de/download/V14-04_Abschlussbericht_Leitlinienrecherche-und-bewertung-fuer-ein-DMP-Chronischer-Rueckenschmerz.pdf

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Database Syst Rev [online]. 2014(9):CD000963. URL: http://cochranelibrary-
wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD000963.pub3/full.

Klasen BW, Hallner D, Schaub C, Willburger R, Hasenbring M. Validation and
reliability of the German version of the Chronic Pain Grade questionnaire in primary
care back pain patients. Psychosoc Med 2004;1:Doc07.

Marstedt G. Faktencheck Rucken: Einstellungen, Erfahrungen, Informationsverhalten
— Bevolkerungsumfrage zum Rickenschmerz [online]. Gitersloh (GER): Bertelsmann
Stiftung; 2016. [Zugriff: 02.02.2018]. (Band 53). URL: http://www.bertelsmann-
stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/Studie VV_FC Rue
cken Befragung.pdf.

Raspe R. Rickenschmerzen [online]. Berlin (GER): Robert Koch-Institut; 2012.
[Zugriff: 05.02.2018]. (Gesundheitsberichterstattung des Bundes; Band 53). URL:
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/G
BEDownloadsT/rueckenschmerzen.pdf? _blob=publicationFile.

Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen
(SVR Gesundheit). Gutachten 2000/2001 des Sachverstandigenrates fur die
Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen: Bedarfsgerechtigkeit und Wirtschaftlichkeit
Band lIl: Uber-, Unter- und Fehlversorgung [online]. Bonn (GER): SVR Gesundheit;
2002. [Zugriff: 02.02.2018]. URL:
http://dipbt.bundestaqg.de/doc/btd/14/068/1406871.pdf.

Smith BH, Penny KI, Purves AM, Munro C, Wilson B, Grimshaw J, et al. The
Chronic Pain Grade questionnaire: validation and reliability in postal research. Pain
1997;71(2):141-147.

Toward Optimized Practice (TOP), Institute of Health Economics (IHE). Guideline
for the evidence-informed primary care management of low back pain, 2nd edition
[online]. Edmonton (CAN): TOP; 2011. [Zugriff: 18.12.2014]. URL:
http://www.topalbertadoctors.org/download/572/L BPGUIDELINESNov25.pdf? 20141
218100322.

Urquhart DM, Hoving JL, Assendelft WW, Roland M, van Tulder MW.
Antidepressants for non-specific low back pain. Cochrane Database Syst Rev
2008(1):CD001703.

Von Korff M, Ormel J, Keefe FJ, Dworkin SF. Grading the severity of chronic pain.
Pain 1992;50(2):133-149.

7. Zusammenfassende Dokumentation

Anlage 1: Burokratiekostenermittlung

Anlage 2: Liste der stellungnahmeberechtigten Organisationen

Anlage 3: An die stellungnahmeberechtigte Organisation versandter Beschlussentwurf
zur Anderung der DMP-A-RL sowie versandte Tragenden Griunde

Anlage 4: Stellungnahmen

Anlage 5: Tabelle zur Auswertung der Stellungnahmen

21


http://cochranelibrary-wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD000963.pub3/full
http://cochranelibrary-wiley.com/doi/10.1002/14651858.CD000963.pub3/full
http://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/Studie_VV_FC_Ruecken_Befragung.pdf
http://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/Studie_VV_FC_Ruecken_Befragung.pdf
http://www.bertelsmann-stiftung.de/fileadmin/files/BSt/Publikationen/GrauePublikationen/Studie_VV_FC_Ruecken_Befragung.pdf
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsT/rueckenschmerzen.pdf?__blob=publicationFile
http://www.rki.de/DE/Content/Gesundheitsmonitoring/Gesundheitsberichterstattung/GBEDownloadsT/rueckenschmerzen.pdf?__blob=publicationFile
http://dipbt.bundestag.de/doc/btd/14/068/1406871.pdf
http://www.topalbertadoctors.org/download/572/LBPGUIDELINESNov25.pdf?_20141218100322
http://www.topalbertadoctors.org/download/572/LBPGUIDELINESNov25.pdf?_20141218100322

Berlin, den 18. April 2019

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Anlage 1 der Tragenden Griinde

Burokratiekostenermittlung zum Beschluss (iber eine Anderung der DMP-Anforderun-
gen-Richtlinie (DMP-A-RL): Ergadnzung der Anlage 15 (DMP chronischer Ricken-
schmerz) und der Anlage 16 (chronischer Riickenschmerz - Dokumentation)

Gemal § 91 Abs. 10 SGB V ermittelt der Gemeinsame Bundesausschuss die infolge seiner
Beschlisse zu erwartenden Burokratiekosten und stellt diese in den Beschlussunterlagen
nachvollziehbar dar. Hierzu identifiziert der G-BA gemal3 Anlage Il 1. Kapitel VerfO die in den
Beschlussentwiirfen enthaltenen neuen, geédnderten oder abgeschafften Informationspflichten
fur Leistungserbringer.

Mit dem vorliegenden Beschluss wird eine neue Informationspflicht fiir Arztinnen und Arzte
eingefuhrt. Hierbei handelt es sich um die Erstellung teilnehmerbezogener Dokumentationen
im DMP chronischer Ruckenschmerz gemaf den Vorgaben in Anlage 16 sowie der indikati-
onsubergreifenden Dokumentation gemaf Anlage 2 DMP-A-RL. Im Folgenden werden die mit
der Anderung der DMP-A-RL einhergehenden Biirokratiekosten fiir Arztinnen und Arzte ge-
schatzt.

Die Anzahl der kinftig in dem DMP chronischer Ruckenschmerz eingeschriebenen Patientin-
nen und Patienten ist mit grof3en Unsicherheiten verbunden, weshalb auf eine Einschatzung
der Fallzahl verzichtet wird.

Wie viele Versicherte sich tatsachlich in den nachsten Jahren in das DMP chronischer R-
ckenschmerz einschreiben werden, wird sich erst nach Etablierung des DMP sowie dessen
konkreter Ausgestaltung auf regionaler Ebene zeigen.

Es wird davon ausgegangen, dass durch die neue Informationspflicht zum DMP chronischer
Ruckenschmerz den teilnehmenden Arztinnen und Arzten ein einmaliger Einarbeitungsauf-
wand von 60 Minuten entsteht. Zudem wird die Anzahl der beteiligten Arzte auf eine Fallzahl
von 49.000 Arztinnen und Arzten geschétzt. Insofern entstehen im Zuge der Einarbeitung ein-
malige Burokratiekosten von insgesamt geschétzt 2.611.700 Euro (53,30 Euro/60 x 60 x
49.000).

Durch die Einfiihrung der Dokumentation ergeben sich zudem jahrlich fortlaufende Burokratie-
kosten. In diesem Zusammenhang wird fur die Burokratiekostenermittlung davon ausgegan-
gen, dass im Durchschnitt drei Dokumentationen pro Patient und Jahr erstellt werden. Des
Weiteren wird davon ausgegangen, dass fir die Dokumentation eines Parameters 0,5 Minuten
erforderlich sind. Dabei wird fir die Erstdokumentation stets hohes Qualifikationsniveau
(53,30 Euro/h) vorausgesetzt; fur die Erstellung der Folgedokumentationen wird ein Mischan-
satz aus hohem (53,30 Euro/h) und mittlerem (27,80 Euro/h) Qualifikationsniveau im Verhalt-
nis 50:50 zugrunde gelegt, da Teile der DMP-Dokumentation an Praxispersonal delegiert wer-
den kdénnen. Damit entstehen fir die Dokumentation je eines Parameters im Rahmen der Erst-
dokumentation Burokratiekosten in Héhe von 0,44 Euro sowie fir die Dokumentation je eines
Parameters im Rahmen einer Folgedokumentation in Hohe von 0,34 Euro. Es wird davon aus-
gegangen, dass jahrlich geschéatzt funf Prozent der eingeschriebenen Patientinnen und Pati-
enten aus dem DMP ausscheiden und dafir entsprechend Neueinschreibungen erfolgen.

Die Anzahl der zu dokumentierenden Paramater ergibt sich aus Anlage 16 DMP-A-RL (chro-
nischer Ruckenschmerz Dokumentation) und Anlage 2 DMP-A-RL (indikationsiibergreifende
Dokumentation).



Anlage 1 der Tragenden Griinde

Anlage Anzahl Doku- | Anzahl Dokumenta- | Geschatzte Biulrokra- | Geschatzte Birokra-
mentationspara- | tionsparameter bei | tiekosten je Erstdoku- | tiekosten je Folgedo-
meter bei Erstdo- | Folgedokumenta- mentation in Euro kumentation in Euro
kumentation tion

Anlage 16 | 8 9 3,52 Euro 3,06 Euro

Anlage 21 | 8 6 3,52 Euro 2,04 Euro

Gesamt 16 15 7,04 Euro (16 x 0,44) | 5,10 Euro (15 x 0,34)

Im Jahr der Einschreibung ergeben sich aus einer Erstdokumentation sowie zwei Folgedoku-
mentationen geschétzte Blrokratiekosten von 17,24 je Patient (7,04 Euro + 2 x 5,10 Euro).

In den Folgejahren ergeben sich bei drei Folgedokumentationen pro Jahr Blrokratiekosten
von geschatzt 15,30 Euro je Patient (5,10 Euro x 3).

! Hinsichtlich Anlage 2 wird davon ausgegangen, dass ein Teil der geforderten administrativen Daten
automatisch in der elektronischen Dokumentation hinterlegt wird (DMP-Fallnummer, Name der/des Ver-
sicherten, Geburtsdatum der/des Versicherten, Kostentragername, Kostentragerkennung, Versicher-
ten-Nummer, Vertragsarzt- bzw. Betriebsstattennummer, Krankenhaus-Institutionskennzeichen, Da-
tum). Die Felder Nr. 10 (Einschreibung wegen) sowie Nr. 12 (Geschlecht) sind einmalig zu dokumentie-
ren. Weitere sechs Felder der indikationstbergreifenden Dokumentation sind regelmafig zu erheben
(KorpergrolRe, Korpergewicht, Blutdruck, Raucher, Begleiterkrankungen, Dokumentationsintervall). Hie-
raus ergeben sich fur die Erstdokumentation 8 Parameter und fir die Folgedokumentation 6 Parameter.



Anlage 2 der Tragenden Grinde

Verteiler fur das Stellungnahmeverfahren
nach § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V und § 91 Abs. 5 und 5a SGB V zur Anderung
der Anlage 2, Erganzung der Anlage 15 (DMP chronischer Rickenschmerz)
und der Anlage 16 (Dokumentation)

(Stand: 12.12.2018)

e Bundesarztekammer
e Bundespsychotherapeutenkammer
e Bundeszahnarztekammer

¢ Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit

e Arbeitsgemeinschaft Privater Heime Bundesverband e.V.

¢ Bundesverband Ambulante Dienste und Stationare Einrichtungen e.V.
e Bundesverband Deutscher Privatkliniken e.V.

e Deutsche Gesellschaft fur medizinische Rehabilitation e.V.

[}

[}

[ ]

Deutscher Heilb&dderverband e.V.
Deutsche Vereinigung fir Rehabilitation e.V.
Verband Physikalische Therapie e.V.

e Deutsche Rentenversicherung Bund

e Spitzenverband der Heilmittelerbringer (SHV) e.V.

e Deutsche Rheuma-Liga e.V.
e Deutsche Vereinigung Morbus Bechterew e.V.

e Frau Professor Dr. med. Monika Hasenbring

¢ Bundesversicherungsamt

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften
(mit der Bitte um entsprechende Weiterleitung)

Non-AWMF-Fachgesellschaften:

¢ Bundesverband der implantologisch tatigen Zahnarzte in Europa (BDIZ
EDI)

Deutsche Pharmazeutische Gesellschaft e.V. (DPhG)

Deutscher Verband fur Gesundheitssport und Sporttherapie e.V. (DVGS)
Europaische Vereinigung fur Vitalitdt und Aktives Altern e.V. (EVAA)
Gesellschaft Anthroposophischer Arzte in Deutschland (GAAD)

GwG — Gesellschaft fur Personzentrierte Psychotherapie und Beratung
e.V. (vormals: Gesellschaft fir wissenschaftliche
Gesprachspsychotherapie e.V. (GWG))

¢ Studiengemeinschaft Orthopadieschuhtechnik e.V.
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Anlage 3 der Tragenden Grinde

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
XX. Anderung der
DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL):
Anderung der Anlage 2, Erganzung der Anlage
15 (DMP chronischer Riuckenschmerz) und der
Anlage 16 (chronischer Rickenschmerz -
Dokumentation)

Stand:
12.12.2018
Blaue Schrift: Erganzungen im Vergleich zur geltenden Fassung der DMP-A-RL

gelb hinterlegt: dissente Punkte

Vom T. Monat JJJJ

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ
beschlossen, die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Zusammenfihrung
der Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme nach 8§ 137f Absatz 2 SGB V
(DMP-Anforderungen-Richtlinie/DMP-A-RL) in der Fassung vom 20. Marz 2014 (BAnz AT
26.04.2014 B3), zuletzt geandert am T. Monat JJJJ (BAnz AT TT.MM.JJJJ V
[Verdéffentlichungsnummer]), wie folgt zu @ndern:

I. Die Anlage 2 Indikationsubergreifende Dokumentation (ausgenommen Brustkrebs) der
Richtlinie wird wie folgt geandert:

1. Die laufende Nummer 10 wird wie folgt gefasst:

Lfd. Nr. Dokumentationsparameter Auspragung

Administrative Daten

»10 Einschreibung wegen KHK/Diabetes mellitus
Typ 1/Diabetes mellitus
Typ 2/Asthma
bronchiale/COPD/chronische
Herzinsuffizienz/chronischer
Rickenschmerz *
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Anlage 3 der Tragenden Grinde

2.
KBV, DKG: GKV-SV,
PatV:
Die laufenden Nummern 13 bis 17 werden wie folgt gefasst: [keine
. . Anderung]
Lfd. | Dokumentationsparameter | Auspragung
Nr.
Allgemeine Anamnese- und Befunddaten

.13 | KorpergroRe® m
14 | Koérpergewicht? kg
15 | Blutdruck® ¥ mm Hg
16 | Raucher” Ja/Nein
17 | Begleiterkrankungen® Arterielle

Hypertonie/Fettstoffwechselstorung/
Diabetes mellitus/KHK/AVK/

Chronische
Herzinsuffizienz/Asthma bronchiale/

COPD/Keine der genannten

Erkrankungen

4 Dieser Dokumentationsparameter ist im DMP chronischer Riickenschmerz
optional auszuftllen.”

II. Der Richtlinie werden folgende Anlagen 15 und 16 angefugt:

.Anlage 15 Anforderungen an das strukturierte Behandlungsprogramm fir
Patientinnen und Patienten mit chronischem Rickenschmerz

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

1.1 Definition des  chronischen  Riuckenschmerzes  fur das  strukturierte
Behandlungsprogramm und Kriterien fir die Abgrenzung der Zielgruppe

Eingeschlossen in das DMP werden Patienten und Patientinnen mit chronischem
nichtspezifischem Kreuzschmerz mit wesentlicher Funktionseinschrankung Grad 1l — IV im
,Chronic Pain Grade (CPG)“-Patientenfragebogen unter andauernder Therapie.

Kreuzschmerz im Sinne dieser Anlage ist der Schmerz im Rlckenbereich unterhalb des
Rippenbogens und oberhalb der Geséalfalten.

Chronisch im Sinne dieser Anlage ist der Kreuzschmerz, wenn er langer als 12 Wochen anhalt.

Nichtspezifisch im Sinne dieser Anlage ist der Kreuzschmerz, bei dem keine spezifischen
Erkrankungen, wie insbesondere in den Ausschlusskriterien benannt, urséchlich sind.
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Ausgeschlossen von der Teilnahme an diesem DMP sind Patienten und Patientinnen mit
chronischen Kreuzschmerzen aufgrund folgender spezifischer Ursachen:

a. Tumor im Bereich der Wirbelsaule
b. Infektion im Bereich der Wirbelsaule
c nicht stabil durchbaute Wirbelkdrperfrakturen
d. Rheumatische Erkrankungen
e. symptomatische Radikulopathie
f. Kaudasyndrom
GKV-SV, DKG, KBV PatVv

Versicherte, deren Kreuzschmerzen als | Versicherte, deren Kreuzschmerzen als
Berufserkrankung anerkannt sind, kbnnen nicht | Berufserkrankung  anerkannt  sind,
an dem DMP teilnehmen. Versicherte mit | kbnnen nicht in das strukturierte
geplantem, beantragtem oder laufendem | Behandlungsprogramm eingeschrieben
Rehabilitationsverfahren wegen | werden.

Kreuzschmerzen, ko6nnen nicht in das
strukturierte Behandlungsprogramm
eingeschrieben werden.

Haben Arzte den begriindeten Verdacht,
dass eine Berufskrankheit besteht,
haben sie dies dem
Unfallversicherungstrager oder der fir
den medizinischen Arbeitsschutz
zustandigen Stelle nach § 202 SGB VI
anzuzeigen.

1.2 Hinreichende Diagnostik und Prufung der Kriterien zur Aufnahme in das strukturierte
Behandlungsprogramm Ruckenschmerz

Die hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme besteht aus:

a. der Anamnese unter besonderer Bericksichtigung der unter Nummer 1.1
benannten Definition und Kriterien zur Abgrenzung der Zielgruppe sowie der
korperlichen Untersuchung.

b. der Feststellung des AusmafRes der Schmerzstarke und der funktionellen
Beeintrachtigung mit einem Ausmald von mindestens Grad Il, erhoben durch den
Patientenfragebogen ,Chronic Pain Grade (CPG)". Dieser Fragebogen wird der
Patientin oder dem Patienten vom Arzt fir die Einschreibung zur Verfigung
gestellt und von der Patientin oder vom Patienten ausgefillt.

Vor Einschreibung in das DMP pruft der Arzt das Vorliegen von Ein- und
Ausschlusskriterien. Dabei sind die Befunde einer  vorangegangenen
Abklarungsdiagnostik sowie die Dokumentation von Therapie und Verlauf insbesondere
der vorangegangenen 12 Wochen zu berucksichtigen.

Bei Patienten mit anhaltenden aktivitatseinschrankenden oder progredienten
Kreuzschmerzen trotz leitliniengerechter Therapie soll die Indikation fir eine bildgebende
Diagnostik tiberpriift werden. Die Wiederholung der Bildgebung ohne relevante Anderung
des klinischen Bildes soll nicht erfolgen.
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GKV-8V, PatV

[streichen]

DKG, KBV

Die Voraussetzungen fur die Aufnahme in das strukturierte
Behandlungsprogramm Rickenschmerz missen zum Zeitpunkt der
Einschreibung durch schriftiche Befunde, unter anderem auch
hinzugezogener oder vorbehandelnder Fachdisziplinen (z. B. Orthopadie,
Neurologie oder Neurochirurgie unter Berlicksichtigung der vorliegenden

radiologischen Befunde), belegbar sein.

GKV-8V, PatV

Der Arzt bzw. die Arztin prift zudem vor Einschreibung, ob eine
medizinische Rehabilitation sinnvoll ist und verweist den Patienten oder
die Patientin ggf. fir die weitere Beratung und Priifung an die zustandigen
Rehabilitationstrager (Krankenkassen, Rentenversicherungstrager) und

DKG, KBV

[streichen]

weist auf die ergdnzende unabhéngige Teilhabeberatung hin.

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll gemeinsam mit dem Patienten oder
der Patientin prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in Kapitel 1.3
genannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung

mitwirken kann.

1.3 Therapieziele

Chronischer Kreuzschmerz ist mit einem erheblichen Verlust an Lebensqualitat verbunden.
Daraus ergeben sich folgende Therapieziele:

- Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
- Verbesserung der Funktionsféahigkeit

- Reduktion der Schmerzintensitéat

- Steigerung der Aktivitdt und Belastungsfahigkeit

Alltagskompetenz, sowie
Wiederaufnahme einer beruflichen
Tatigkeit bzw. Reduktion der
Arbeitsunfahigkeitstage - Reduktion von chirurgischen

GKV-SV, DKG, KBV PatV
- Erhalt und Wiedererlangung der - Vermittlung von Strategien zur
Eigenstandigkeit und der Krankheitsbewéltigung

- Reduktion von kreuzschmerzbedingten
Hospitalisationen

Malnahmen
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GKV-SV, PatV
Die Therapieziele sollen durch den

DKG, KBV

[streichen, da die MalRhahmen zur

strukturierten Einsatz von | Erreichung der Ziele andernorts (Nummer
evidenzbasierten effektiven | 1.5) definiert werden.]
BehandlungsmalRnahmen  und  unter

Vermeidung von unnétigen diagnostischen
und therapeutischen Interventionen
erreicht werden. Die therapeutische
Beziehung soll einer Somatisierung und
Ubermaliger Fixierung auf medizinische
Mal3nahmen entgegenwirken.

1.4 Therapieplanung auf der Basis individueller Belastungsfaktoren

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

Der Arzt oder die Arztin erfasst dazu die individuelle Beschwerdestérke, das AusmaR der
Funktionsbeeintrachtigung, die psychosoziale Belastung und psychische und somatische
Komorbiditaten.

Bei der Therapieplanung soll eine den individuellen Voraussetzungen der Patientinnen oder
des Patienten angemessene, zunehmende Aktivierung und weitere Lebensstilmodifikationen
bertcksichtigt werden. Voraussetzung fur 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 BasismalRnhahmen (siehe Nummer 1.5.1) sollen grundsatzlich bei jeder Patientin oder
jedem Patienten zur Anwendung kommen.

GKV-SV, DKG

Der Arzt oder die Arztin priift sodann, ob die

Patientin oder der Patient von einer
Optimierung bereits bestehender
individueller TherapiemalRnahmen (siehe

1.5.2) oder deren
profitieren kann.

Bei nicht ausreichendem Erfolg soll im
Weiteren eine Modifikation der
Therapiemal3hahmen (siehe Nummer 1.5.3)
im  Sinne  einer  Ausweitung  oder

Intensivierung erfolgen.

Neu-Veranlassung

Sprechen die Beschwerden der Patientin
oder des Patienten auch hierauf nicht in
ausreichendem MalRe an, kann eine
teilstationare oder stationare multimodale
Schmerztherapie eingesetzt werden. In

KBV, PatV

Bei nicht ausreichendem Erfolg soll eine
Therapieintensivierung wie unter Nummer
1.5.2. und Nummer 1.5.3 beschrieben
geprift werden. Eine Fortsetzung von
MalRnahmen, die keine Wirkung gezeigt
haben, soll dabei vermieden werden.
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begriindeten Fallen kann diese auch als
initiale Malinahme erwogen werden.

Der koordinierende Arzt oder die koordinierende Arztin erstellt gemeinsam mit dem Patienten
oder der Patientin einen Therapieplan mit individuellen Zielen,

GKV-SV, DKG KBV, PatV
insbesondere mit einem individuellen Ziel zur | z. B. zur korperlichen Aktivitdt oder zu
korperlichen Aktivitat. Entspannungstechniken.

1.5 Therapeutische MalRnahmen
1.5.1 Basismalinahmen

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

GKV-SV, DKG | KBV, PatV

Erganzend zur individuellen Aufklarung sollte allen Patientinnen und
Patienten die Patienteninformation ,,Chronische Kreuzschmerzen — Aktiv
gegen dauerhafte Kreuzschmerzen* des Arztlichen Zentrums fir Qualitat
in der Medizin (AZQ) mit der Einschreibung in das DMP zur Verfiigung
gestellt werden.

[streichen]

Alle Patienten sollen uber die entscheidende, positive Rolle von kdrperlicher Aktivitat zur
Vermeidung und Verkirzung von Kreuzschmerzepisoden aufgeklart werden. Sie sollen zu
regelmafRiger und entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit zu allmahlich gesteigerter
korperlicher Aktivitdt im Alltag motiviert werden. Der Patient soll regelmalig korperliches
Training durchfiihren, entweder selbstandig oder durch Teilnahme an einem von Fachkréften
geleiteten Sportprogramm bzw. durch Teilnahme an Rehabilitationssport / Funktionstraining.
Die Art der korperlichen Bewegung soll sich nach den individuellen Praferenzen und
Voraussetzungen der Patienten und Patientinnen richten.

GKV-SV | DKG KBV, PatV

[streichen] | Des Weiteren soll gepriuft werden, | Alle Patienten erhalten als zentrale
ob der Patient oder die Patientin | MaBnhahme Zugang zu einer Schulung,
von einer Schulung gemal | die als multimodales Angebot gemaR

Nummer 4.2 profitieren kann. Nummer 4.2 konzipiert ist.
GKV-SV, DKG KBV, PatV
1.5.2 Individuelle TherapiemalRnahmen 1.5.2 Individuelle zusétzliche Mal3hahmen
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Als  wesentliche nicht-medikamentdse
Behandlung soll die angeleitete
Bewegungstherapie zur Anwendung
kommen. Zu bericksichtigen sind fir die
Auswahl einer Therapieform insbesondere
die Praferenzen der Betroffenen, ihre
Alltagsumsténde, ihre Fitness, sowie die

Anleitung  durch  einen  qualifizierten
Therapeuten. Ausschliel3lich passive
Therapiekonzepte sollen nicht  zur
Anwendung kommen. Aktivierende

Malnahmen stehen im Vordergrund.

In Abhangigkeit der individuellen
Befundkonstellation und der fachbezogenen
Begriindbarkeit, (siehe Nummer XX) kénnen
folgende therapeutische Verfahren zum
Einsatz kommen:

- Krankengymnastik an Geraten,
Krankengymnastik im Wasser,

- Entspannungsverfahren: Jacobsonsche
Relaxationstherapie

- Verhaltenstherapie

- Ergotherapie

Grundsatzlich  stehen auf’erdem die
MalRnahmen gemaf Heilmittelkatalog sowie
die Akupunktur und die arztliche Manuelle
Therapie zur Verfigung

Erganzend zur Basistherapie konnen in
Abhangigkeit der individuellen
Befundkonstellation, der individuellen
Praferenzen und der individuell erhobenen
Risikokonstellation (siehe Nummer 1.4)
zusatzlich folgende therapeutische
Verfahren zum Einsatz kommen:

- Verhaltenstherapie (bei Vorliegen einer
seelischen Krankheit)

- Krankengymnastik an
Krankengymnastik im Wasser,

- Entspannungsverfahren/progressive
Muskelrelaxation

- Manuelle Therapie in Kombination mit
Bewegungstherapie

- Massage in
Bewegungstherapie

- Ergotherapie im  Rahmen
multimodalen Angebotes

- Akupunktur

Geraten,

Kombination mit

eines

Zu bericksichtigen sind fur die Auswahl
einer Therapieform insbesondere die
Praferenzen der Betroffenen, ihre
Alltagsumsténde, ihre Fitness, sowie die

Anleitung  durch  einen  qualifizierten
Therapeuten. Ausschlief3lich passive
Therapiekonzepte sollen nicht zur
Anwendung kommen. Aktivierende

Mafnahmen stehen im Vordergrund.

Um eine zeitlich und inhaltlich aufeinander
abgestimmte Kombination von somatisch
und psychisch orientierten
Behandlungsmodalitaten im Sinne eines
multimodalen Ansatzes in der
Versorgungspraxis umzusetzen, wird die
multimodale  Gruppenschulung  gemaf
Nummer 1.5.1 und 4.2 als Basismal3nahme
fur alle Patientinnen und Patienten in diesem
DMP empfohlen. Dieses multimodale
Angebot bildet die Voraussetzung fir ein
strukturiertes und aufeinander abgestimmtes
Vorgehen. Daher soll vor Einleitung weiterer
intensivierter MaRnahmen die Teilnahme an
einer multimodalen  Gruppenschulung
geprift werden.

Zeigt sich innerhalb eines angemessenen
Behandlungszeitraumes keine Besserung,
soll die Fortfiihrung oder Intensivierung von
singularen Interventionen (z.B. Massage,
Physiotherapie, manuelle Therapie) ohne
Unterstiitzung durch ein  multimodales
Angebot vermieden werden.
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Folgende Maflinahmen werden nicht empfohlen:

- Traktionsbehandlung

- Bettruhe

- Orthesen und Schuheinlagen
- Kurzwellendiathermie

- Therapeutischer Ultraschall

- Interferenztherapie

Anlage 3 der Tragenden Grinde

- Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)

- Perkutane elektrische Nervenstimulation (PENS)

- Magnetfeldtherapie
- Lasertherapie
- Kaltetherapie

GKV-SV, DKG
1.5.3 Intensivierte Therapiemalinahmen

Die Erreichung der Therapieziele und die
Wirkung der individuellen
Therapiemal3nahmen sind in regelmafigen
Abstdnden zu Uberprifen. Zeigt sich
innerhalb eines angemessenen
Behandlungszeitraumes nach
Einschreibung in das DMP keine Besserung
von Schmerz und Funktionseinschrankung,
pruft der Arzt oder die Arztin, ob die Patientin
oder der Patient von einer Kombination von
individuellen Therapiemal3ihahmen
profitieren kann. Dabei sollen (ber einen
definierten  Zeitraum  zeitgleich  und
aufeinander  abgestimmt  verschiedene
Behandlungsmodalitaten — mindestens zwei,
darunter Physiotherapie und eine aus dem
psychotherapeutisch-psychosomatischen
Bereich (Entspannungsverfahren,
Verhaltenstherapie) - zur Anwendung
kommen. Der koordinierende Arzt oder die
koordinierende Arztin Uberprift mit der
Patientin oder dem Patienten Motivation und
Machbarkeit eines solchen intensivierten
Behandlungskonzepts, das zugleich mit
erhdhten Anforderungen an die Mitarbeit der
Patientin oder des Patienten einhergeht.
Nach Abschluss des festgelegten
Zeitraumes bewertet der Arzt oder die Arztin
gemeinsam mit der Patientin oder dem
Patienten den Erfolg der intensivierten
Therapiemal3nahme.
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GKV-SV, DKG

1.5.4 Multimodale Schmerztherapie

KBV, PatV
1.5.3 Weitere intensivierte MalRnahmen

Fuhren die intensivierten
Therapiemal3hahmen zZu keiner
ausreichenden  Besserung, soll die
Erforderlichkeit einer stationdaren oder
teilstationaren multimodalen
Schmerztherapie geprift werden (siehe
Nummer 1.4).

Die Erreichung der gemeinsam vereinbarten
Therapieziele ist nach Teilnahme an einer
Schulung gemdR Nummer 4.2 in
regelmafigen Abstéanden zu Gberprifen.

Sofern die erganzenden MalRnahmen wie
unter Nummer 1.5.2 beschrieben nicht
erfolgreich sind oder keinen Erfolg
versprechen, soll der Einsatz der
ambulanten Schmerztherapie gemal
Schmerztherapievereinbarung oder eine
teilstationdre oder stationdre multimodale
Therapie erwogen werden.

GKV-SV
1.5.5 Langzeitbetreuung

DKG, KBV, PatV
[streichen]

Nach Durchlaufen aller indizierten Mafinahmen nach 1.5.1 — bis 1.5.4
soll der Schwerpunkt auf die Stabilisierung erworbener Verhaltens- und
Handlungskompetenzen der Patientin bzw. des Patienten, die
Verstetigung koérperlicher Aktivitdt sowie auf die Vermeidung unndétiger
diagnostischer und therapeutischer Interventionen gelegt werden.
Wesentlich sind weiterhin die Kontrolle auf mogliche Anderungen des
Beschwerdebildes und ein besonderes Augenmerk auf eine eventuell

lAnger anhaltende Einnahme von Analgetika.

[Redaktioneller Hinweis: die weiteren Kapitelnummerierungen zu den medikamentdsen
Therapien werden nach Konsentierung angepasst.]

1.5.X Medikamentdse Therapien

Die medikamenttse Therapie nicht-spezifischer Kreuzschmerzen ist symptomatisch. Sie dient
der Unterstitzung der nicht-medikamentésen Mal3nhahmen, damit die Betroffenen frihzeitig
ihre Ublichen Aktivitaten wiederaufnehmen. Die Indikation bei chronischen Kreuzschmerzen
besteht einerseits, wenn zur Umsetzung der aktivierenden MalRhahmen eine medikamentdse
Schmerztherapie erforderlich ist, andererseits wenn trotz regelrechter Durchflihrung dieser
MalRnahmen eine fur den Patienten nicht tolerable schmerzbedingte funktionelle
Beeintrachtigung bestehen bleibt.

Die tatsachlich eingenommenen Medikamente sollen einschliel3lich der Selbstmedikation, und
magliche Nebenwirkungen der medikamenttsen Therapie erfragt und erfasst werden, um ggf.
Therapieanderungen oder Dosisanpassungen mdglichst frihzeitig vornehmen zu kdénnen.

Die Patientinnen und Patienten werden bei der strukturierten Erfassung der Medikation auch
im DMP uber ihren Anspruch auf Erstellung und Aushandigung eines Medikationsplans nach
§ 31 a SGB V informiert.

Folgende Grundsatze sollen unabhéngig von der Wahl, der Einleitung und der Durchfihrung
der medikamentdsen Therapie beriicksichtigt werden:

- Aufklarung, dass Medikamente nur eine unterstiitzende Therapieoption bei
Ruckenschmerzen darstellen
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- Festlegung eines realistischen und relevanten Therapieziels auch unter
Bertcksichtigung der korperlichen Funktion (z.B. Verbesserung der Gehstrecke
oder Belastbarkeit, relevante Schmerzlinderung (>30 oder >50%))

- Individuelle Auswahl der Medikation unter Beriicksichtigung der
Begleiterkrankungen, Begleitmedikation, Unvertraglichkeiten, Vorerfahrungen
und Praferenzen des Patienten.

- Stufenweise Dosistitration der Medikation zum Erreichen dieses Effektes mit der
geringsten effektiven Dosierung

- Uberpriifung des Auftretens von Nebenwirkungen und des klinischen Effekts in
regelmafigen Intervallen (ca. 4 Wochen)

- Bei akuten Schmerzen zeitiges Ausschleichen bzw. Absetzen der Medikation
mit Besserung der Symptomatik

- Fortfihrung der Therapie nur bei guter Wirksamkeit und Vertraglichkeit,
Uberprifung in regelmaRigen Intervallen (alle 3 Monate)

- Ausschleichen/Absetzen der Therapie bei nicht ausreichender Wirksamkeit
(trotz angemessener Dosierung) oder relevanten Nebenwirkungen

1.5.X.X Nicht-Opioidanalgetika
1.5.X.X.X 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 mdglich, unter
Bertcksichtigung des gastrointestinalen und kardiovaskularen Risikoprofils sowie unter
Beachtung der arzneimittelrechtlichen Zulassung eingesetzt werden.

1.5.X.X.X Paracetamol

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

1.5.X.X.X Metamizol

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

1.5.X.X Opioidanalgetika

Opioide kdnnen bei chronischen Rickenschmerzen im Rahmen eines therapeutischen
Gesamtkonzepts zeitlich begrenzt indiziert sein, daher sollte die Indikation auch standig
Uberprift werden. Fir Patienten mit unzureichender Schmerzkontrolle, die bisher keine
Therapie mit einem Opioid erhalten haben, soll ein Therapieversuch erwogen werden. Bei
Patienten, die bereits eine Therapie mit einem Opioid erhalten, soll die Indikation nach den
oben genannten Grundsatzen der medikamenttsen Therapie Uberprift und ggf. angepasst
werden.

Opioide sind als einzige MaRnahme aber im Regelfall nicht ausreichend und fiihren nur bei
einem Teil der Patienten zur erwiinschten Schmerzlinderung und/oder einer Verbesserung der
funktionellen Kapazitat. Eine langfristige Behandlung ist entsprechend nur bei Patienten mit
individuell gutem Ansprechen und guter Vertrglichkeit sinnvoll. Aufgrund dieser
eingeschrankten Wirksamkeit, des relevanten Nebenwirkungsprofils, der Suchtgefahr und der
mdglichen Einschrankung der Verkehrssicherheit, sollte eine langfristige Anwendung von
Opioiden unter regelmafiger kritischer Prifung von Wirkung und Nebenwirkungen
durchgefiuihrt, angepasst oder beendet werden.

10
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1.5.X.X Antidepressiva

Ohne indikationsrelevante Komorbiditat sollten Antidepressiva nicht verordnet werden.

1.6 Arztliche Verlaufsuntersuchungen
Standardinhalte der regelmaRigen arztlichen Konsultationen sind:

- Erfassung der aktuellen Schmerzstéarke und Funktionseinschrankung
- Erfassung von Symptomveranderungen

- Erfassung fortbestehender psychosozialer Belastungsfaktoren und

symptomunterhaltender Komorbiditaten

- Grad der Erreichung der gemeinsam vereinbarten Ziele, insbesondere hinsichtlich der

korperlichen Aktivitat
- gdf. Anpassung individuell vereinbarter Ziele

- Motivation zu ausreichender korperlicher Aktivitat und deren Verstetigung
- Unterstiitzung und Uberwachung ggf. eingeleiteter MaRnahmen gem. Nummer 1.5.1

sowie Uberleitung dieser Therapieinhalte in selbstandige Aktivitaten

- Bei Verwendung von Schmerzmitteln Gber einen Zeitraum von mehr als 4 Wochen
Prufung der Notwendigkeit einer Fortfilhrung (einschl. Erfassung von Neben — und

Wechselwirkungen).

- Entscheidung Uber Fortfilhrung oder Umstellung des vereinbarten Therapieplans

Fir die Beurteilung des Verlaufes von Schmerz und Funktion sollen

GKV-8V, KBV DKG, PatV

die ltems 3 und 5 mindestens die Items 1-7

des CPG-Fragebogens verwendet werden.]

GKV-8V, DKG, KBV PatV

[streichen] Fur die Beurteilung des Therapieverlaufes in
Bezug auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdit kommt der

Einsatz.

VR-12 zum

Bei Anderungen des Beschwerdebildes soll die Notwendigkeit einer weiterfiihrenden
Untersuchung beim spezialisierten Facharzt oder einer spezialisierten Fachérztin bzw. fir eine

Bildgebung gepruft werden.

1.7 Kooperation der Versorgungsebenen
1.7.1 Koordinierender Arzt

GKV-SV, PatV
DKG, KBV

Behandlungsprozess beteiligten Fachrichtungen in

therapeutische Vorgehen miteinzubeziehen.

Die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt steht im
[streichen] Austausch mit den behandelnden Facharztinnen und Fachérzten und
Therapeutinnen und Therapeuten. Sie oder er hat die Perspektiven,
Befunde und erfolgten MalRBnahmen der verschiedenen am
das weitere

Die Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten und deren Dokumentation im

Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt
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GKV-8V, PatV

grundsatzlich durch die Hausérztin oder
den Hausarzt im Rahmen ihrer in 8 73 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch
beschriebenen Aufgaben.

In Ausnahmefallen kann eine Patientin oder
ein Patient mit chronischen
Kreuzschmerzen auch

- eine zugelassene oder ermachtigte
gualifizierte Facharztin fur Orthopéadie,
Orthopadie und Unfallchirurgie, einen
zugelassenen oder  ermé&chtigten
gualifizierten Facharzt fir Orthopadie,
Orthopéadie und Unfallchirurgie oder

- eine zugelassene oder ermachtigte
qualifizierte Fachéarztin bzw. einen
zugelassenen oder  ermé&chtigten

gualifizierten Facharzt fur physikalische
und rehabilitative Medizin, oder

- eine qualifizierte Einrichtung, die fir die
Erbringung dieser Leistung zugelassen
oder erméachtigt ist oder die nach § 137f
Absatz 7 SGB V an der ambulanten
arztlichen Versorgung teilnimmt

zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und
Koordination der weiteren MalRnahmen 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
Gruinden erforderlich ist.

Bei Multimorbiditat sollte die Koordination

durch Hauséarztinnen/Hausérzte erfolgen.

DKG, KBV

durch die Hausarztin/ den Hausarzt im
Rahmen der im § 73 SGB V beschriebenen
Aufgaben oder durch die Facharztin / den
Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie,
die Facharztin / den Facharzt fir Orthopéadie,
die Fachéarztin / den Facharzt fur
physikalische und rehabilitative Medizin, oder
durch eine qualifizierte Einrichtung, die fur die
Erbringung dieser Leistung zugelassen oder
ermachtigt ist oder die nach § 137f Absatz 7
SGB V an der ambulanten &rztlichen
Versorgung teilnimmt. Bei Multimorbiditat
sollte die Koordination durch
Hausarztinnen/Hausérzte erfolgen.

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

Die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt hat zu priifen, ob insbesondere bei

folgenden

Mitbehandlung von Patientinnen und Patienten mit

Kreuzschmerzen erfolgen soll:

Indikationen oder Anlassen eine Uberweisung oder Weiterleitung zur

chronischen, nichtspezifischen

- bei Hinweisen auf symptomunterhaltende oder —verstéarkende psychische
Belastungen/psychosoziale Konflikte oder bei Hinweisen auf psychische Komorbiditat
zum arztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten (nach Mdglichkeit mit
schmerzpsychotherapeutischer Expertise) oder zu einem anderen entsprechend

12
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gualifizierten Facharzt oder einer anderen entsprechend qualifizierten Facharztin
oder einer entsprechend qualifizierten Einrichtung,

GKV-SV, DKG, KBV
PatVv -

[streichen]

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

GKV-8V, PatV

- bei neu aufgetretenen Hinweisen fir
eine spezifische Ursache oder bei
wesentlicher Verschlechterung der

Beschwerden des chronischen
Kreuzschmerzes oder bei nicht
ausreichendem Ansprechen der

Beschwerden auf die zur Anwendung
gebrachten MaRRhahmen je nach
individueller ~ Konstellation ~ zum
jeweils qualifizierten Facharzt oder
einer jeweils qualifizierten

Einrichtung,

DKG, KBV

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

- bei neu aufgetretenen Hinweisen flr extravertebragene Ursachen zum jeweils
qualifizierten Facharzt oder einer jeweils qualifizierten Einrichtung.
Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen uber eine

Uberweisung.

1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationaren Behandlung

Indikationen zur stationaren Einweisung in ein geeignetes Krankenhaus bestehen

insbesondere:

GKV-SV, DKG

— zur stationaren oder teilstationaren
multimodalen Schmerztherapie

[GKV-SV (siehe 1.5.4)]

KBV, PatV

- zur multimodalen Schmerztherapie
(auch teilstationar und
Kurzzeitbehandlung),

- bei ausgepragtem oder zunehmendem neurologischem Defizit (Lahmung,
Sensibilitdtsstorung) der unteren Extremitat,

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

- bei Kaudasyndrom: plétzlich einsetzende Blasen-/Mastdarmstorung, z. B. Urinverhalt,

vermehrtes Wasserlassen, Inkontinenz,

- bei Geflihlsstérung perianal/perineal,

- bei sonstigen akut aufgetretenen Warnhinweisen fir eine spezifische Ursache des
chronischen Kreuzschmerzes, die eine notfallmafige Abklarung und Therapie

erfordern.
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Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemalRem Ermessen uber eine
Einweisung.

1.7.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung
Die Veranlassung einer Rehabilitationsleistung ist individuell zu prifen.

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

Eine Leistung zur Rehabilitation soll insbesondere erwogen werden, um die Erwerbsfahigkeit,
die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe der Patientin oder des Patienten am
Leben in der Gesellschaft zu fordern, Benachteiligungen durch den chronischen
Ruckenschmerz zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken.

2. Qualitatssichernde MaBnahmen (8§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch)

Die allgemeinen Voraussetzungen fir die qualitatssichernden Malinahmen sind in 8§ 2 dieser
Richtlinie geregelt.

Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

Qualitatsziel Qualitatsindikator

1 GKV-SV: GKV-SV:

Bei erwerbstatigen Teilnehmerinnen | Mittelwert und Median der
und Teilnehmern: Niedrige | kreuzschmerzbedingten
durchschnittliche Anzahl | Arbeitsunfahigkeitstage bei
kreuzschmerzbedingter erwerbstatigen Teilnehmerinnen und
Arbeitsunfahigkeitstage. Teilnehmern.

DKG, KBV, PatV: [streichen] DKG, KBV, PatV: [streichen]

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

Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

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

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

4 Niedriger Anteil an Teilnehmerinnen | Anteil der  Teilnehmerinnen und
und Teilnehmern mit | Teilnehmer, die eine
kreuzschmerzbedingter dauerhatfter | kreuzschmerzbedingte dauerhafter
Nicht-Opioidanalgetika-Therapie. Nicht-Opioidanalgetika-Therapie

erhalten haben, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

14
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5 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit regelmafiger | Teilnehmer, die im
korperlicher Aktivitat. Dokumentationszeitraum  regelmalig

korperlich aktiv waren, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.
6 DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:
Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit denen individuelle | Teilnehmer, bei denen individuelle Ziele
Ziele vereinbart und deren Erreichung | vereinbart und deren Erreichung
Uberprift wurde. Uberprift wurden bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.
GKV-SV: GKV-SV:
Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit  denen aktuell | Teilnehmer, mit denen mindestens ein
mindestens ein individuelles  Ziel | individuelles Ziel vereinbart ist, bezogen
vereinbart ist. auf alle Teilnehmerinnen oder
Teilnehmer.
7 DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:
Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit kreuzschmerz- | Teilnehmer, die an einer kreuzschmerz-
spezifischer Schulung. spezifischen Schulung teilgenommen
haben, bezogen auf alle
' Teilnehmerinnen und Teilnehmer.
GKV-SV: [streichen] GKV-SV: [streichen]

8 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.

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

niedriger Funktionseinschréankung,
bezogen auf alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer.

10 PatV: PatV:

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil der Teilnehmerinnen und

Teilnehmer mit Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

DKG,GKV-SV, KBV: [streichen]

Teilnehmer mit einer Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat,
bezogen auf alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer.

DKG,GKV-SV, KBV: [streichen]
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3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (8 137f
Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 SGB 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.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Voraussetzung fur die Teilnahme ist das Vorliegen und die Einhaltung der unter Nummer 1.1
und Nummer 1.2 genannten Kriterien.

Die koordinierende Arztin/der koordinierende Arzt pruft regelmaRig gemeinsam mit der
Patientin oder dem Patienten,
GKV-SV DKG, PatV KBV

jedoch spatestens nach zwei | mindestens einmal jahrlich, | [streichen]
Jahren,

ob die Patientin oder der Patient weiterhin von einer Teilnahme an diesem DMP profitiert.

Kommen der Arzt oder die Arztin und der Patient oder die Patientin 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 (8 137f Abs. 2 Satz 2
Nr. 4 SGB V)

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Anforderungen an die Schulung der Arztinnen und Arzte sind in § 4 dieser Richtlinie

geregelt.

4.2 Schulungen der Versicherten

Die Anforderungen an die Schulung der Versicherten sind in § 4 dieser Richtlinie geregelt.

GKV-SV DKG, KBV PatV

Danach dienen | Jeder Patient soll Zugang zu | Jeder Patient erhalt Zugang
Patientenschulungen einer strukturierten, | zu einem geeigneten,
insbesondere der | evaluierten, und publizierten | strukturierten, evaluierten,
Befahigung der | Gruppenschulung erhalten. | zielgruppenspezifischen und
Versicherten zur besseren publizierten

Bewaltigung des Gruppenschulungsprogramm.
Krankheitsverlaufs und zur

selbstverantwortlichen
Umsetzung  wesentlicher
TherapiemalBhahmen. Da
die unter Nummer 1.4 bis
Nummer 154
beschriebenen
TherapiemalRhahmen

KBV, PatV Diese soll mindestens ein somatisches und ein
psychisch orientiertes Modul, angeleitet durch mindestens
zwei entsprechend qualifizierte Professionen, enthalten und
ist aktiv ibend zu gestalten.
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bereits zwingend
informierende und
schulende Elemente, wie
sie  zum Erlernen von
Eigenlbungsprogrammen
erforderlich sind, enthalten,
sind isolierte
Schulungsprogramme nach
8 4 DMP-A-RL fur dieses
DMP nicht erforderlich.

5. Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen (Evaluation)
(8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 SGB V)

Fir die Evaluation nach 8 6 Abs. 2 Ziffer 1 sind mindestens folgende medizinische Parameter
auszuwerten:

GKV-8V KBV DKG PatV

Evaluationsparameter

a) Arbeitsunfahigkeitstage X X [streichen] [streichen]

b) Patienten und

Patientinnen mit Schulung [streichen] X X X

¢) Dauertherapie mit

Opioidanalgetika X X X X

d) Dauertherapie mit Nicht-

Opioidanalgetika X X X X

e) Schmerzstarke (Item 3
nach CPG,
Dokumentationsparameter
Ifd. Nr. X)

f) Funktionsfahigkeit (Item 5
nach CPG,
Dokumentationsparameter
Ifd. Nr. X)

g) Wirbelsaulen-
Operationen

[streichen] X [streichen] X

h) ungeplante ambulante
oder stationare
kreuzschmerzbedingte
Akutbehandlung

i) gesundheitshezogene

Lebensqualitit [streichen] [streichen] [streichen] X

Abweichend von 8§ 6 Abs. 3 Nr. 2 endet der Evaluationszeitraum fir den erstmalig zu
erstellenden Bericht nach 48 Monaten, beginnend mit dem 1. Tag des der friihesten Zulassung
eines DMP Chronischer Rickenschmerz 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
eingeschriebene Versicherte derzeit nicht moglich. Daher wurden keine Parameter festgelegt.
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344  Anlage 16 Chronischer Rickenschmerz - Dokumentation

345
Lfd. | Dokumentationsparameter Auspragung
Nr.
Anamnese- und Befunddaten

1 GKV-SV: GKV-SV:
Erwerbstéatig seit der letzten Ja/ Nein
Dokumentation?
DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:
[streichen] [streichen]

2 GKV-SV: GKV-SV:

Anzahl der kreuzschmerzbedingten | Anzahl
Arbeitsunfahigkeitstage? seit der
letzten Dokumentation

DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:

[streichen] [streichen]

Relevante Ereignisse

3 Ungeplante ambulante oder | Anzahl
stationare  kreuzschmerzbedingte
Akutbehandlung seit der letzten
Dokumentation®

Medikamente

4 Aktuelle kreuzschmerzbedingte
Schmerzmedikation:

Opioidanalgetika Ja, langer als 12 Wochen/Ja, weniger als 12
Wochen/ Nein

5 Aktuelle kreuzschmerzbedingte
Schmerzmedikation:

Nicht Opioidanalgetika® Dauerhaft / Bei Bedarf / Nein
Schulung
6 DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:

Bereits vor Einschreibung in das DMP | Ja / Nein
an einer multimodalen Schulung
teilgenommen*

GKV-SV: GKV-SV:

1 Hinweis fir die Ausfillanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden
Dokumentationen zu machen.

2 Hinweis fir die Ausfillanleitung: Arbeitsunféhigkeitstage beinhalten auch die Fehltage ohne arztliche
Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung

3 Hinweis fir die Ausflllanleitung: Hier ist auch eine Selbstmedikation zu dokumentieren

4 Hinweis fir die Ausfillanleitung: Die Angaben sind nur bei der ersten Dokumentation zu machen
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[streichen]

7 DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:
Kreuzschmerz-spezifische Schulung | Ja/ Nein
empfohlen (bei aktueller
Dokumentation)

GKV-SV: GKV-SV:
[streichen] [streichen]

8 DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:
Kreuzschmerz-spezifische Schulung | Ja/ Nein / War aktuell nicht moglich / Bei
wahrgenommen? letzter Dokumentation keine Schulung

empfohlen

GKV-SV: GKV-SV:
[streichen] [streichen]
Sonstige Behandlung

9 Regelmé&Rig korperlich aktiv Ja / Nein / Nicht moglich

10 | KBV, DKG, PatV: KBV, DKG, PatV:

Erreichung mindestens eines der | Mindestens ein Ziel erreicht / Noch kein Ziel
individuell vereinbarten Ziele seit der | erreicht / Kein Ziel Uberpruft / Kein Ziel
letzten Dokumentation? vereinbart

GKV-SV: GKV-SV:

Aktuell ist mindestens ein | Ja/ Nein

individuelles Ziel vereinbart.

11 | CPG Item 3: Durchschnittliche Starke | Zahl (0 — 10, ganzzahlig)
der Kreuzschmerzen in den letzten
drei Monaten
(0 = ,Keine* bis 10 = ,Stéarkster
Schmerz")

12 | CPG Item 5: Kreuzschmerzbedingte | Zahl (0 — 10, ganzzahlig)
Beeintrachtigung der alltaglichen
Aktivitdten  (Ankleiden, Waschen,

Essen, Einkaufen etc.) in den letzten
drei Monaten

(0 = ,Keine* bis 10 = ,Maximale
Beeintrachtigung®)

13 | PatV: PatV:
gesundheitsbezogene Zahl/Score
Lebensqualitat (VR-12)

DKG, GKV-SV, KBV: DKG, GKV-SV, KBV:
[streichen] [streichen]
14 | Beendigung der DMP-Teilnahme | Ja/Nein

vereinbart.®
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SHinweis fiur die Ausfillanleitung: Sofern hier ,Ja“ angegeben wird, erfolgt eine Beendigung
der DMP-Teilnahme durch die Krankenkasse.

lll. Die Anderung der Richtlinie tritt am ersten Tag des auf die Verdéffentlichung im
Bundesanzeiger folgenden Quartals, nicht jedoch vor dem TT. Monat JJJJ, in Kraft.

Die Tragenden Grinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de verdéffentlicht.

Berlin, den T. Monat JJJJ
Gemeinsamer Bundesausschuss

gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Tragende Grunde Gemeinsamer

Bundesausschuss

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen
Bundesausschusses

Uber die XX. Anderung der DMP-Anforderungen-
Richtlinie (DMP-A-RL): Anderung der Anlage 2,
Erganzung der Anlage 15 (DMP chronischer
RuUckenschmerz) und der Anlage 16 (chronischer
RiUckenschmerz - Dokumentation)
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1. Rechtsgrundlage

Durch das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG) vom 22. Dezember
2011 wurde die Regelungskompetenz fur die Inhalte der  strukturierten
Behandlungsprogramme vom Bundesministerium fir Gesundheit (Rechtsverordnung) auf den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) (Richtlinien) Ubertragen. Gemaf § 137f Abs. 2 SGB
V regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien Anforderungen an die
Ausgestaltung von strukturierten Behandlungsprogrammen nach § 137f Abs. 1 SGB V, die er
gemal § 137f Abs. 2 Satz 6 SGB V regelmaf3ig zu tGberprifen hat. § 137f Abs. 1 Satz 3 SGB V
legt fest, dass der G-BA insbesondere fir die Behandlung von Rickenleiden und
Depressionen jeweils entsprechende Richtlinien zu erlassen hat.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Allgemeines

Die Anforderungen der DMP-A-RL an die Behandlung von DMP werden nach dem aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaft unter Berilicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien
oder nach der jeweils besten, verfligbaren Evidenz sowie unter Berlicksichtigung des
jeweiligen Versorgungssektors normiert, vgl. 8 137f Abs. 2 Satz2 Nr.1 SGBV. Bei der
Auslegung der DMP-A-RL ist zu beachten, dass sich die Formulierungen der Richtlinie auch
an Leitlinientexten orientieren.

Die vorliegenden Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses beschreiben die
Anforderungen an die Behandlung von Patienten mit chronischem Rickenschmerz, die
aufgrund der Erfillung der Kriterien fir die hinreichende Diagnostik (siehe Nummer 1.2) in ein
strukturiertes Behandlungsprogramm eingeschrieben sind.

Zu Anlage 2

Die Anderung der Anlage 2 der DMP-A-RL durch eine Erganzung der Ifd. Nr. 10 um die
Auspragung chronischer Riickenschmerz wurde infolge der Erganzung eigenstandiger DMP
Anforderungen chronische Rickenschmerz erforderlich.

KBV, DKG: GKV-SV,
PatV:

Laut 8§ 28f der Verordnung tber das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in | [streichen]
der gesetzlichen Krankenversicherung (Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
- RSAV) sollen personenbezogener Daten in den strukturieren
Behandlungsprogrammen nach 8137f des SGB V nur fiur die Behandlung, die
Festlegung der Qualitdtssicherungsziele und -mafRhahmen und deren
Durchfiihrung, die Uberpriifung der Einschreibung nach § 28d, die Schulung
der Versicherten und Leistungserbringer und die Evaluation jeweils nach den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des SGB V
genutzt werden. Fir die Dokumentationsfelder 13 bis 17 der Anlage 2 der
DMP-A-RL sind diese Zwecke nicht génzlich erfiillt, da keiner der Parameter,
die in den Dokumentationsfeldern 13 bis 17 erfasst werden, in der Anlage 15
(DMP chronischer Ruckenschmerz) direkt adressiert wird. Im Sinne der
Entbirokratisierung am Ort der Leistungserbringung sollen diese Felder in
Rahmen des DMP chronischer Rickenschmerz nicht verpflichtend sondern
optional angegeben werden. Somit haben die Leistungserbringer die
Moglichkeit, diese Daten nur dann zu erfassen, wenn sie diese fir die
Behandlung nach der Anlage 15 der DMP-A-RL als relevant betrachten.
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Anlage 3 der Tragenden Grinde

Zu Nummer 1.1 Definition des chronischen Rickenschmerzes fir das strukturierte
Behandlungsprogramm und Kriterien fur die Abgrenzung der Zielgruppe

Die Definition des chronischen Riickenschmerzes erfolgte in Anlehnung an die NVL ,Nicht-
Spezifischer Kreuzschmerz* (NVL 2017, S. 13)[3]. Entsprechend des gesetzlichen Auftrages
im Rahmen des GKV-VSG, in welchem vorgegeben wurde, dass der G-BA insbesondere fir
die Behandlung von Riickenleiden entsprechende Regelungen zu treffen und auf die genannte
Leitlinie verwiesen hatte, erfolgte eine Spezifikation der Definition mit der Mal3gabe, die
Patientinnen und Patienten zu beschreiben, welche von einem strukturiertem
Behandlungsprogramm profitieren kdnnen.

Die Definition der Chronizitat erfolgte nach den gultigen medizinischen Definitionen einer
chronischen Erkrankung mit einem Verlauf von > 12 Wochen.

Die Bestimmung des Schweregrades des chronischen Riickenschmerzes soll entsprechend
den Vorgaben der NVL 2017 (S. 13 und 14)[3] anhand der Graduierung von Schmerzen mit
der deutschen Version des Fragenbogens ,Chronic Pain Grade (CPG) Questionnaire” (Klasen
et al.,, 2004)[6] erfolgen. Dies ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Beurteilung der
Schmerzstarke und Funktionsbeeintrachtigung mit 7 Items. Sowohl die englische
Originalversion als auch die deutsche Ubersetzung zeigen moderate bis gute
testpsychometrische Kennwerte (von Korff et al., 1992[13]; Smith et al., 1997[10]; Klasen et
al., 2004[6]). Das Graduierungsschema unterscheidet den Riickenschmerz nach dem Ausmalf3
der Schmerzintensitat und der schmerzbedingten Beeintrachtigung der taglichen Aktivitaten.
Somit kann ein rechtssicheres Kriterium zur Einschreibung erhoben werden.

Der CPG-Fragebogen sowie das Auswertungsschema zur Bestimmung der
Schmerzgraduierung (Grad | — IV) sind im Folgenden dargestellt.
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76  CPG-Fragebogen

1. Wie wirden Sie Ihre momentanen Rickenschmerzen, d.h. jetzt im Augenblick, auf einer
Skala einschatzen, wenn 0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?

[0] [1] (2] (3] [4] [5] (6] (7] (8] 9] [10]

Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

2.  Wie wirden Sie lhre starksten Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten einschéatzen,
wenn 0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?

[0] (1] (2] (3] [4] 5] (6] (7] (8] 9] [10]

Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

3.  Wie stark waren lhre Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten im Durchschnitt, wenn
0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?

[0] [1] (2] (3] [4] [5] (6] (7] (8] 9] [10]

Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

4. An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Riickenschmerzen
nicht lhren Ublichen Aktivitaten nachgehen (z.B. Arbeit, Schule, Haushalt)?

an etwa Tagen

5. In welchem MaRRe haben Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhren Alltag (Ankleiden,
Waschen, Essen, Einkaufen etc.) beeintrachtigt?

[0] (1] (2] (3] [4] 5] (6] (7] (8] 9] [10]

Keine Keine Aktivitat mehr moglich
Beeintrachtigung

6. Inwelchem Mal3e haben Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten |hre Freizeitaktivitaten
oder Unternehmungen im Familien- und Freundeskreis beeintrachtigt, wenn 0 = keine
Beeintrachtigung und 10 = keine Aktivitdten mehr mdéglich bedeuten?

[0] (1] (2] (3] [4] 5] (6] (7] (8] 9] [10]

Keine Keine Aktivitat mehr moglich
Beeintrachtigung

7. In welchem Mal3e haben Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Arbeitsfahigkeit
(einschlie3lich Hausarbeit) beeintrachtigt, wenn 0 = keine Beeintrachtigung und 10 = keine
Aktivitdten mehr moéglich bedeuten?

[0] (1] (2] (3] [4] 5] (6] (7] (8] 9] [10]

Keine Keine Aktivitat mehr moglich
Beeintrachtigung

77  Quelle: Klasen et al. 2004, Seite 12 Appedix B [6]
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Anlage 3 der Tragenden Grinde

Auswertung des CPG-Fragebogens

Der Auswertung der oben beschriebenen sieben Fragen soll anhand der
Auswertungsanleitung des CPG-Fragebogen erfolgen.

Fur die Bestimmung des Schweregrades nach von Korff (von Korff et al., 1992)[13] werden
Informationen Uber die Schmerzintensitat, die schmerzbedingte Beeintrachtigung und die
Tage, an denen die Patienten unféahig dazu waren, ihre tblichen Aktivitdten zu verrichten,
verrechnet. Als Ergebnis lasst sich ein Schweregrad von | bis IV zuordnen. Das Vorgehen
umfasst folgende Schritte:

1) Schmerzintensitat (Frage 1, 2 und 3):

a. Berechnung des Mittelwertes aus momentaner, durchschnittlicher und
maximaler Schmerzintensitat (Numerische Rating-Skala 0-10), dann
multipliziert mit 10.

b. Bewertung der ,charakteristischen* Schmerzintensitat:

- bis 49 = gering
- ab 50 = hoch

2) Beeintrachtigung (Frage 5, 6 und 7):
a. Berechnung des Mittelwertes aus Beeintrachtigung im Alltag, Freizeitaktivitét
und Arbeitsfahigkeit (Numerische Rating-Skala 0-10), dann multipliziert mit 10.
b. Bewertung des ,Disability-Score*:

- 0-29=0
- 30-49=1
- 50-69=2
- 270=3

3) Frage 4: Anzahl der Tage, an denen sich die Patienten in den letzten 3 Monaten
unféhig fuhlten, ihren tblichen Aktivitdten nachzugehen
a. Einteilung in Klassen als ,Disability-Tage":
- 0-6 Tage =0
- 7-14 Tage=1
- 15-30 Tage=2
- 231 Tage =3

4) Aus 2 und 3 (Disability-Score und Disability-Tage, jeweils klassifiziert) wird der
Summenwert der Disability-Punkte additiv bestimmt.

5) Aus 1 und 4 (Schmerzintensitat und Disability-Punkte) errechnet sich die
Graduierung:

- 1 = Geringe Schmerzintensitat (< 50) und geringe schmerzbedingte
Beeintrachtigung (< 3 Disability-Punkte)

- 2 =Hohe Schmerzintensitat (= 50), geringe schmerzbedingte
Beeintrachtigung (< 3 Disability-Punkte)

- 3 = Hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung, mafig limitierend (3-4
Disability-Punkte)

- 4 = Hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung; stark limitierend (5-6
Disability-Punkte)

In den folgenden beiden Tabelle ist die Bestimmung des Schwergrades nach von Korff
zusammenfassend dargestellt.
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Schritt 1: Score-Berechnung und Schritt 2: Bewertung

Berechnung Bewertung
Schmerzintensitat Schmerz-Score:
Mittelwert aus Schmerzfragen 0 =0 (keine)
multipliziert mit 10 1-49 =1 (gering)
=(1+2+3)/3*10 50 - 100 =2 (hoch)
Beeintrachtigungsgrad Disability-Score:
Mittelwert aus Funktionsfragen 0-29 =0
multipliziert mit 10 30-49 =1
=(5+6+7)/3*10 50-69 =2 Disability-Punkte:
70-100 =3 Summe aus
Beeintrachtigungstage Disability-Tage: Disablity-Score und
Disablilty-Tagen
Anzahl der Tage in auf Frage 4 0-6Tage = (0 - 6 Punkte)
7-14Tage =
15-30 Tage =
=231 Tage =

Schritt 3: Bestimmung der Schmerzgraduierung aus den berechneten Scores (Schmerz-
Score und Disablity-Punkte

Beeintrachtigung Schmerzintensitat Grade
Gering Grad |

Gering (Schmerz-Score = 1)

(Disability-Punkte = 0 - 2) Hoch Grad I
(Schmerz-Score = 2)

MaRig Grad llI

(Disability-Punkte = 3 - 4) (unabhzngig von der

Hochgradig Schmerzintensitat) Grad IV

(Disability-Punkte = 5 - 6)

Bei nicht-spezifischen Kreuzschmerzen lassen sich keine eindeutigen Hinweise auf eine
spezifische zu behandelnde Ursache erkennen [3].

Die spezifischen Ursachen des chronischen Kreuzschmerzes sind insbesondere in den
Ausschlusskriterien genannt. Es durfen keine Patientinnen und Patienten mit spezifischen
Ursachen eines chronischen Kreuzschmerzes am DMP teilnehmen.

Spezifische Kreuzschmerzen haben eine feststellbare somatische Ursache, deren gezielte
Therapie den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen kann, z. B. Bandscheibenvorfall,
Spinalkanalstenose, entzindliche Kreuzschmerzen, Osteoporose, Fraktur, Infektion, Tumor,
Spondylolisthesis usw. [3]. Fur diese Patientinnen und Patienten ist eine Teilnahme am DMP
nicht geeignet, deshalb dirfen sie nicht ins DMP eingeschrieben werden.

Die Versorgung von Patienten mit Kreuzschmerzen findet in unterschiedlichen Sektoren und
unter der Zustandigkeit unterschiedlicher Kostentrager statt.

Sofern es sich bei dem chronischen Riickenschmerz des Patienten um eine anerkannte
Berufskrankheit handelt ist eine Einschreibung in das DMP nicht méglich, da in diesem Fall
ein anderer Versicherungstrager zustandig ist.
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GKV-SV, KBV

Bestehende Mdglichkeiten zur Inanspruchnahme von
RehabilitationsmalRnahmen sollten grundsatzlich auch bereits vor
Einschreibung in das DMP genutzt werden. Da bei einem geplanten,
beantragten oder laufenden Rehabilitationsverfahren unter Umstanden
die Zustandigkeit eines anderen Leistungstragers besteht, konnte es
bei gleichzeitiger Einschreibung in das DMP zu Uberschneidungen von

DKG, PatV

[streichen]

Leistungsanspriichen und gleichzeitigen unabgestimmten
Behandlungen kommen.

150
GKV-SV KBV, DKG PatVv
.Geplant” bezlglich der | Bei einer  geplanten | [streichen]

Rehabilitationsmaflinahme bedeutet, dass der
Arzt dem Patienten eine aus medizinischer
Sicht  sinnvolle  Teilnahme an einer
RehabiliationsmaRnahme empfiehlt, dieser
pruft den Vorschlag und informiert sich bei den
zustandigen Stellen. Die Phase der Planung
wird entweder durch die Stellung eines
Antrages oder eine Ablehnung des Vorschlags

RehabilitationsmalRnahme
kann die Patientin oder

der Patient erst dann
eingeschrieben  werden,
wenn die

RehabilitationsmalRnahme
abgeschlossen ist oder
nicht durchgefiihrt wird.

durch den Patient beendet. Bei bereits

beantragten Leistungen zur Rehabilitation ist

eine Einschreibung nach Abschluss des

Antragsverfahrens im Sinne einer Ablehnung

oder nach Abschluss der durchgefiihrten

MalRnahme mdglich.
151
152  Zu Nummer 1.2 Hinreichende Diagnostik zur Aufnahme in das strukturierte
153 Behandlungsprogramm Rickenschmerz
154  Eine Einschreibung in das DMP kann bei Patienten mit chronischen unspezifischen
155 Riuckenschmerzen ab einem Verlauf von mindestens 12 Wochen Dauer in Erwdgung gezogen
156 werden. Es ist davon auszugehen, dass in diesem, einer mdglichen Einschreibung
157 vorangehenden Zeitraum wenn nétig entsprechend der klinischen Praxis und wie von den
158 Leitlinien empfohlen, eine Abklarung mdglicher spezifischer Ursachen erfolgt ist. Auf diese
159 Informationen greift der Arzt, der mit dem Patienten die Einschreibung erwégt, anhand von
160  Anamnese und den Dokumentationen zu Verlauf, Diagnostik und Therapie zurick.
161

GKV-8V, PatV

Es liegt ausdricklich in der
Entscheidung der einschreibenden
Arztin oder des einschreibenden
Arztes, ob die Diagnostik zum
Zeitpunkt der Einschreibung als
ausreichend angesehen werden
kann, um insbesondere die
Ausschlusskritrien  beurteilen  zu
kénnen. Anforderungen an das
Vorliegen von Ausschlussbefunden

DKG, KBV
Fir einen hinreichend sicheren Ausschluss der unter
Nummer 1.1 definierten Kriterien

(Ausschlusskriterien) bendtigt der einschreibende
Arzt/ die einschreibende Arztin schriftliche Befunde
mindestens von einer Fachérztin oder einem
Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie oder fr
Orthopadie oder fir Neurologie oder fur
Neurochirurgie. Dabei sind radiologische Befunde
zu berucksichtigen. Damit soll vermieden werden,
dass Falle ibersehen werden, die einer spezifischen
kausalen Therapie bedirfen. Insbesondere die
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sind mit dem Ziel der Vermeidung | haufig schwierige Abgrenzung der symptomatischen
von Uberdiagnostik nicht vereinbar. | Radikulopathie (siehe hierzu die Empfehlungen der
NVL 2017 unter 3.3.1[3)), die ein
Ausschlusskriterium darstellt, von einer
pseudoradikularen Symptomatik erfordert
facharztliche Expertise, ebenso die Sichtung und
Bewertung der in vielen Fallen im Vorfeld erfolgten
bildgebenden Diagnostik und die Frage des Bezugs
gof. festgestellter morphologischer Auffélligkeiten
zum aktuellen klinischen Befund.

Die Empfehlung entspricht der im IQWIiG Bericht
enthaltenen Leitlinie der APTA 2012[4] (GR A,

IQWIG V14-04, S.113).

Die vom Fragebogeninstrument CPG nach v. Korff et al. (1992)[13] ermittelten Parameter
korrelieren nach den Ergebnissen verschiedener Validerungsstudien [6,10] gut mit der
Schmerzstarke, der funktionellen Beeintrachtigung, der Inanspruchnahme von medizinischen
Leistungen sowie der Prognose von chronischen unspezifischen Rickenschmerzen. Damit
stellt der CPG -Fragebogen ein geeignetes Instrument zur Beurteilung des Ausmalles von
Schmerz und Beeintrdchtigung von Patientinnen und Patienten zum Zeitpunkt der
Einschreibung dar.]

Die Formulierung zur Indikation fiir eine bildgebende Diagnostik entspricht den Empfehlungen
der NVL 2017 (NVL 2017[3]).

GKV-8V, PatV DKG, KBV

Eine Uberpriifung vor Einschreibung in das | [streichen]
DMP, ob bei dem Patienten wegen seiner
chronischen Ruckenschmerzen eine
RehabilitationsmalRnahme in Frage kommt,
ist aus mehreren Grinden sinnvoll. So ist
das Ziel der Erhaltung der Erwerbsfahigkeit
fur einen groRRen Teil der Patienten relevant.
Fir die Patienten ohne Erwerbsbezug ist das
Rehabilitationsziel der Erhaltung der
Selbstversorgungsfahigkeit, der Teilhabe
und Vorbeugung von Pflegebediirftigkeit von
Bedeutung. Dartiber hinaus verfiigen die
Anbieter von Rehabilitationsmaf3nahmen
Uber Konzepte und Strukturen, die die
Mdoglichkeit einer intensiven Behandlung
wahrend eines begrenzten Zeitraumes, auch

mit multimodalen Ansatzen, bieten.

Entsprechend der gesetzlichen Vorgabe in 8 137 f Abs. 1 Satz 2 Nummer 5 SGB V hat der G-
BA nur fur solche Erkrankungen Richtlinien zu entwickeln, bei welchen eine ,Beeinflussbarkeit
des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative des Versicherten* besteht. Dieser Vorgabe wird
mit dem letzten Satz unter Nummer 1.2 in den Einschlusskriterien Rechnung getragen.

Zu Nummer 1.3 Therapieziele

Chronische Rickenschmerzen fihren zu einem Verlust an Lebensqualitat und zu
Einschrankungen bei den alltdglichen und beruflichen Aktivitaten[8].
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180  Unmittelbare Therapieziele im DMP, wie sie auch die NVL als Ziele des Managements nicht-
181  spezifischer Kreuzschmerzen angibt [3], sind die Minderung der Schmerzintensitat sowie die
182  Steigerung der Funktionsfahigkeit und der Belastbarkeit. Mittelbar und unmittelbar wird der
183 Erhalt bzw. die Wiedererlangung der Eigenstadndigkeit, der Alltagskompetenz und der
184  Arbeitsfahigkeit angestrebt [3].
185 Insgesamt soll aus der Behandlung eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen
186 Lebensqualitat erfolgen.
187
GKV-SV, PatV KBV, DKG
[Vorschlag: nachfolgende Passage verschieben] [streichen]
Die Therapieziele sollen durch den strukturierten Einsatz von effektiven
BehandlungsmalBnahmen und unter Vermeidung von unnotigen
diagnostischen und therapeutischen Interventionen sowie unter
Vermeidung von Somatisierung und Ubermaldiger Fixierung auf
medizinische MalRRnahmen erreicht werden. Damit verbunden ist eine
Reduktion
[PatV: von kreuzschmerzbedingten Hospitalisationen und chirurgischen
MalRnahmen.]
[GKV-SV: des von unndtigen operativen und invasiven Interventionen ,
sowie eine  Reduktion des  Schmerzmittelgebrauchs, von
Hospitalisierungen und kreuzschmerzbedingte AU-Tagen.]
188
189
GKV-SV, PatV DKG KBV
Entsprechende Prinzipien fur die | Entsprechende Prinzipien fir | [streichen]
Behandlung, welche durch | die Behandlung, welche durch
Hinweise fur eine bestehende | Hinweise fur eine bestehende
Uber-, Unter- und | Uber-, Unter- und
Fehlversorgung begrindet sind, | Fehlversorgung begriindet sind,
lassen sich aus der NVL 2017 [3] | lassen sich aus der NVL 2017
sowie Erhebungen [7] und | [3] enthehmen.
Gutachten zur Versorgung von
chronischen, nicht-spezifischen
Kreuzschmerzen [9]
entnehmen.
190
191 Zu Nummer 1.4 Therapieplanung auf der Basis individueller Belastungsfaktoren
192 Die hier genannten Kriterien zur Planung der Therapie bei unspezifischem Kreuzschmerz
193  wurden in enger Anlehnung an die NVL Kreuzschmerz 2017 formuliert.
194
GKV-SV, DKG KBV, PatV
Die  Therapieplanung und  Therapie von  nichtspezifischen | [streichen]

Kreuzschmerzen orientiert sich dabei an den Schmerzen und dem
aktuellen  Funktionsstatus des  Patienten/der  Patientin.  Der
Behandlungsplan wird vom behandelnden Arzt/ der behandelnden Arztin
gemeinsam mit dem Patienten/der Patientin individuell abgestimmt. (NVL
2017, S. 29)[3].
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Der Therapieplanung soll ein abgestuftes Vorgehen zugrunde liegen.

BasismalRhahmen sollen grundsétzlich bei jeder Patientin oder jedem
Patienten zur Anwendung kommen, Diese bestehen insbesondere aus der
Motivation zu korperlicher Aktivitdt, sowie der Vermittlung eines
biospychosozialen Krankheitsmodells und von Kompetenzen zu
gesundheitsbewusstem Verhalten (NVL 2017, S. 29)[3].

Je nach individueller Befundkonstellation, fachbezogener Begriindetheit
und Patientenpraferenz kénnen zu den Basismalnahmen individuelle
TherapiemalBhahmen (siehe Nummer 1.5.2) hinzugeflgt werden. Da bei
Patienten mit chronischen unspezifischen Riickenschmerzen bereits eine
mindestens 12-wdchige Erkrankungsdauer mit gegebenenfalls bereits
veranlassten therapeutischen Mal3nahmen vorliegt, pruft der Arzt oder die
Arztin zudem, ob die Patientin oder der Patient von einer Optimierung
bereits veranlasster individueller TherapiemalRnahmen profitieren kann.

Im DMP erfolgt die wiederholte Bewertung des Falles durch regelmaRige
Verlaufsuntersuchungen Auf Basis dieser Bewertungen soll bei nicht
ausreichendem Erfolg eine Modifikation der TherapiemalBhahmen im
Sinne einer Intensivierung erfolgen (siehe Nummer 1.5.3). Dieser Prozess
entstpricht der in der NVL (S. 34)[3] beschriebenen Vorgehensweise im
Rahmen eines multidisziplindren Assessments, welches im ambulanten
Versorgungsystem allderdings als solches nicht zur Verfligung steht.

Als hochste Stufe, wenn weniger intensive evidenzbasierte
Therapieverfahren unzureichend wirksam waren, sollen die Patientinnen
und Patienten mit multimodalen Programmen, d.h. teilstationdrer oder
stationdrer multimodaler Schmerztherapie, behandelt werden (NVL 2017,
S 69[3], sieche Nummer 1.5.4). In begriindeten Fallen kénnen diese auch
als initiale MaRnahme erwogen werden.

195

GKV-SV, DKG KBV, PatV

Bezlglich der Vereinbarung von Therapiezielen mit der Patientin oder dem | [streichen]
Patienten hat die koérperliche Aktivitdt als wesentliches Element der
Therapie  nicht-spezifischer Kreuzschmerzen einen besonderen
Stellenwert (NVL 2017, S. 40 )[3]. Der Arzt soll zur regelmafigen
korperlichen Aktivitat beraten und motivieren. Die Beratung beinhaltet die
leistungsangepasste Dosierung, Regeln fir die Dosissteigerung und die
Zieldefinition mit Leistungssteigerung ohne Schmerzsteigerung (NVL
2017, S. 40)[3]. Aufgrund ihrer Bedeutung und der konkreten inhaltlichen
Ausgestaltung eignet sich die korperliche Aktivitat besonders gut fur die
Definition eines Therapiezieles.

196
197  Zu Nummer 1.5 Therapeutische MalRhahmen

198

GKV-SV, DKG KBV, PatV

Zu Nummer 1.5.1 BasismalRnahmen Zu Nummer 1.5.1 BasismalRnahmen

Die therapeutischen Maflinhahmen wurden in | Die therapeutischen MalZnahmen wurden in
Anlehnung an die NVL 2017[3] im Sinne | Anlehnung an die NVL 2017[3] im Sinne

10
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GKV-SV, DKG

KBV, PatV

eines  Stufenschemas formuliert.  Als
Basismal3hahme ist vor allem die kdrperliche
Aktivierung genannt.

Die Leitlinienrecherche des IQWIiG und die
darin bertcksichtigten Leitlinien ((TOP 2011,
NVL 2013 und NVL 2017 (S.67) [2,3,11]
unterstreichen die generell positive Wirkung
der korperlichen Aktivitat bei chronischen
nicht-spezifischen Rickenschmerzen. Auch
von der NVL 2017 wird diese Empfehlung
aufrechterhalten (S. 30)[3]. Nach der NVL
2017 [3] sollen Patienten mit chronischem
nicht-spezifischen Kreuzschmerz bei
anhaltenden Aktivitatseinschrankungen und
Gefahrdung der beruflichen
Wiedereingliederung die Teilnahme an einer
Rehabilitationssport- bzw.
Funktionstrainingsgruppe empfohlen
werden.

[GKV-SV: Es gilt die Rahmenvereinbarung
Uber den Rehabilitationssport und das

Funktionstraining der
Bundesarbeitsgemeinschaft far
Rehabilitation (BAR).]

Zu Nummer 15.2 individuelle

TherapiemalRhahmen

Zusatzlich zu den BasismalRhahmen kdnnen
fur die Patientin oder den Patienten weitere
individuelle TherapiemalRnahmen sinnvoll
sein. Insbesondere sprechen die
Leitlinienrecherche des IQWIiG und die darin
berticksichtigte NVL 2017 (S. 39) [2]
Empfehlungen fir die Bewegungstherapie
bei chronischen nicht-spezifischen
Ruckenschmerzen aus.

Bewegungstherapie bei chronischen nicht
spezifischen Kreuzschmerzen meint die
Behandlung von Funktionsstérungen der
Haltungs- und Bewegungsorgane mit
mobilisierenden und stabilisierenden
Ubungstechniken zur Verbesserung der
Beweglichkeit, der Koordination, der
Muskelkraft, der Ausdauer und der

eines Stufenschemas formuliert. Als
BasismalRnahmen werden demzufolge die
Aufklarung der Patientin oder des Patienten
im Sinne des biopsychosozialen
Krankheitsmodells, die kdrperliche Aktivitat,
und, als zentrale MaRhahme, die
multimodale Schulung empfohlen.

Die Vermittlung des biopsychosozialen
Krankheitsmodells von chronischen
nichtspezifischen Kreuzschmerzen
entspricht den Empfehlungen der NVL 2017.
Erganzend zur individuellen Aufklarung
sollte die Patienteninformation ,,Chronische
Kreuzschmerzen — Aktiv gegen dauerhafte
Kreuzschmerzen* des Arztlichen Zentrums
fir Qualitat in der Medizin (AZQ) zur
Verfligung gestellt werden, da diese auf der
Basis der NVL 2017 in verstandlicher
Sprache und qualitatsgepriift erstellt wurde.
Dadurch wird gewahrleistet, dass die
medizinischen Inhalte der
Patienteninformation den Empfehlungen des
DMP entsprechen und dementsprechend
kongruente Inhalte vermittelt werden.

Die Leitlinienrecherche des IQWIG und die
darin berucksichtigte NVL 2017
unterstreichen die positive Wirkung der
korperlichen Aktivitat bei chronischen nicht-
spezifischen Rickenschmerzen generell.
Als primare Behandlung zur Unterstiitzung

der korperlichen  Aktivitat wird die
Bewegungstherapie, kombiniert mit
edukativen Malnahmen nach

verhaltenstherapeutischen Prinzipien, in der
NVL mit hohem Grading empfohlen (NVL
2017). Nach der NVL 2017 sollen Patienten
mit chronischem nicht-spezifischen
Kreuzschmerz bei anhaltenden
Aktivitdtseinschrankungen und Geféhrdung
der beruflichen Wiedereingliederung die
Teilnahme an einer Rehabilitationssport-
bzw. Funktionstrainingsgruppe empfohlen
werden. Es gilt die Rahmenvereinbarung

Uber den Rehabilitationssport und das
Funktionstraining der
Bundesarbeitsgemeinschatft fur
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Schnellkraft. In Bezug auf die in der
Heilmittelrichtlinie aufgefihrten MaRnahmen
der physikalischen Therapie umfasst dies
unter anderem die Ubungsbehandlung und
die Krankengymnastik allgemein.

Ebenso fur die weiteren beschriebenen
MalRnahmen, wie z.B.
verhaltenstherapeutische MalRnahmen (NVL
S. 49), Entspannungsverfahren (NVL S. 42)
oder ergotherapeutische MaRnhahmen (NVL
S. 42) sind entsprechende Empfehlungen in
der NVL 2017 hinterlegt. Bezuglich der
ergotherapeutischen MallBhahmen empfiehlt
die NVL 2017 diese im Rahmen eines
multimodalen Angebotes anzubieten. Unter
den Umstdnden, dass multimodale
Programme in der ambulanten Versorgung
fehlen, kommt die DMP-Versorgung mit
ihren verschiedenen somatischen und
psychischen  Therapieansédtzen  einem
solchen Rahmen nahe.

Rehabilitation (BAR).

Fur multimodale Gruppenangebote bei
chronischem nicht-spezifischen
Kreuzschmerz konnten signifikante
langfristige Effekte auf die

Schmerzminderung und die korperliche
Funktionsfahigkeit und zum Teil auf die

Arbeitsfahigkeit gegeniber der
herkdmmlichen Behandlung sowie
gegentber  einer rein  somatischen
Behandlung (z.B. Physiotherapie)
metaanalytisch  nachgewiesen  werden

(Kamper et al.,, 2014). Diese Angebote
werden in der NVL 2017 mit hohem Grading
empfohlen (NVL 2017 S. 69). Gemal} der
aktuellen Metaanalyse (Kamper et al., 2014)
ist der Begriff multimodal definiert durch
mindestens ein somatisches und ein
psychisch  orientiertes Modul, welche
integriert und aufeinander abgestimmt sind
und interdisziplindr durch mindestens zwei
entsprechend qualifizierte  Professionen
angeleitet werden.

Fur die alleinige Intensivierung einzelner,
nicht aufeinander abgestimmter
MalRnahmen, wie z.B. Physiotherapie oder
Entspannungsiibungen, liegen keine
robusten Wirksamkeitsnachweise vor. Fur
edukative MalBhahmen konnten positive
Effekte nur in Verbindung mit aktivierenden
Maflinahmen gefunden werden (NVL 2017).
Verhaltenstherapie gemafd Psychotherapie-
Richtlinie kann nur bei Vorliegen einer
psychischen Erkrankung angewendet
werden. Im Rahmen multimodaler Angebote
wird die Anwendung kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Prinzipien jedoch
explizit stark empfohlen (NVL 2017, S. 49).

Entsprechend der NVL 2017 bzw. der
Metaanalyse zu multimodalen Angeboten
(Kamper et al., 2014) sollen diese neben der
edukativen Komponente mindestens zwei
aufeinander abgestimmte Module (ein
somatisches und ein psychisch orientiertes)
enthalten und sind, in Abgrenzung zur reinen
Edukation, aktiv Ubend zu gestalten (NVL
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2017).

Verglichen mit allen anderen in diesem DMP
empfohlenen MalRnahmen existieren derzeit
fur multimodale Angebote, wie oben
beschrieben, die vergleichsweise starksten
Wirksamkeitsbelege. Daher wird ein
multimodales Angebot im Rahmen einer
Gruppenschulung als zentrale Mal3nhahme
fur alle Patientinnen und Patienten im DMP
chronischer Riickenschmerz empfohlen.

Die Recherche des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Frage, ob
Programme existieren, die die geforderten
Kriterien erfullen, fihrte zu dem Ergebnis,
dass mehrere strukturierte, evaluierte und
publizierte Programme vorliegen, die diesen
Anforderungen entsprechen.

Zu Nummer 1.5.2 Individuelle zuséatzliche
MalRnahmen

In  Abhangigkeit von der individuellen
Befundkonstellation und der
Patientenpraferenz konnen weitere
therapeutische MaRhahmen sinnvoll sein.

Fur  verhaltenstherapeutisch  orientierte
Malnahmen sprechen die
Leitlinienrecherche des IQWIiG und die darin
bertcksichtigte NVL (S. 39) Empfehlungen
aus. Eine Verhaltenstherapie gemaR
Psychotherapie-Richtlinie kann nur beim
Vorliegen einer psychischen Erkrankung
angewendet werden. Im Rahmen
multimodaler Angebote wird die Anwendung
kognitiv-verhaltenstherapeutischer
Prinzipien jedoch explizit stark empfohlen
(NVL 2017, S. 49) und findet im Rahmen der
multimodalen Gruppenschulung in diesem
DMP Anwendung.

Die Empfehlungen zur Krankengymnastik,
zu den Entspannungsverfahren, zur
manuellen Therapie in Kombination mit
Bewegungstherapie, zur Massage in
Kombination mit Bewegungstherapie, zur
Ergotherapie im Rahmen multimodaler

13
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Angebote und zur Akupunktur entsprechen
den jeweiligen ,kann“-Empfehlungen der
einzelnen Mafl3nahmen der NVL 2017.

Bewegungstherapie bei chronischen nicht
spezifischen Kreuzschmerzen meint die
Behandlung von Funktionsstérungen der
Haltungs- und Bewegungsorgane mit
mobilisierenden und stabilisierenden
Ubungstechniken zur Verbesserung der
Beweglichkeit, der Koordination, der
Muskelkraft, der Ausdauer und der
Schnellkraft. In Bezug auf die in der
Heilmittelrichtlinie aufgefuhrten Malinahmen
der physikalischen Therapie umfasst dies
unter anderem die Ubungsbehandlung und
die Krankengymnastik allgemein.

In der NVL Kreuzschmerz 2017[3], 2. Auflage, werden im Kapitel 5 eine Reihe nicht-
medikamenttser Malinahmen, welche bei der Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen
eingesetzt werden, dargestellt und bewertet. Die im Anforderungstext des DMP nicht zur
Anwendung empfohlenen MaRnahmen bei chronischem nicht-spezifischem Riickenschmerz
beruhen auf den jeweiligen Empfehlungen/Statements aus der NVL 2017[3]. So werden die
MalRnahmen Traktionsbehandlung (NVL 2017, Kapitel 5.17, S. 48), Bettruhe ((NVL 2017,
Kapitel 5.2, S. 39), Orthesen und Schuheinlagen (NVL 2017, Kapitel 5.13, S. 46),
Kurzwellendiathermie (NVL 2017, Kapitel 5.8, S. 43), Therapeutischer Ultraschall (NVL 2017,
Kapitel 5.19, S. 49), Interferenztherapie (NVL 2017, Kapitel 5.6, S.42), Transkutane
elektrische Nervenstimulation — TENS (NVL 2017, Kapitel 5.18, S. 48), Perkutane elektrische
Nervenstimulation — PENS (NVL 2017, Kapitel 5.14, S. 46), Magnetfeldtherapie (NVL 2017,
Kapitel 5.10, S. 44), Lasertherapie (NVL 2017, Kapitel 5.9, S. 44), Kaltetherapie (NVL 2017,
Kapitel 5.16, S. 47) auch im Anforderungstext des DMP nicht zur Anwendung empfohlen [3].

Im Folgenden sind die Nummern der Empfehlungen sowie der dazugehérige
Empfehlungsgrad aus der NVL 2017 in der Tabelle als Ubersicht wiedergegeben:

Negativempfehlung zu Empfehlung/Statement | Empfehlungsgrad?
in der NVL 2017
(Nummer der
Empfehlung)
Traktionsbehandlung 5-24 A
Bettruhe 5-3 A
Kurzwellendiathermie 5-13 A

1 Die NVL unterscheidet drei Empfehlungsgrade A ,Starke Empfehlung“ B ,Empfehlung” und 0 ,offen”
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Therapeutischer Ultraschall 5-27 A
Interferenztherapie 5-11

Transkutane elektrische 5-26 B
Nervenstimulation (TENS)

Perkutane elektrische 5-20 A
Nervenstimulation (PENS)

Magnetfeldtherapie 5-15 A
Lasertherapie 5-14 A
Orthesen und Schuheinlagen 5-19 A
(zusammengefasst in der Empfehlung

zu Medizinischen Hilfsmitteln)

Diese Empfehlungen stimmen mit denen des IQWiG-Berichts Uberein. Diese stitzen sich
allerdings tberwiegend auf die NVL 2013 [2] sowie auf die Leitlinie TOP 2011 [11]

15
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Zu Nummer 153 Intensivierte
TherapiemalBhahmen und 154
Multimodale Schmerztherapie

Der IQWiG-Bericht beschreibt DMP-
relevante Empfehlungen aus 3 Leitlinien zu
interdisziplindren und multimodalen
Rehabilitationsprogrammen.

Interdisziplinare und multimodale
Rehabilitationsprogramme  werden  flr
solche Patienten mit chronischen nicht
spezifischen Kreuzschmerzen empfohlen,
bei denen weniger intensive, nicht
interdisziplindre  Therapien zu keiner
Besserung der Symptomatik gefuihrt haben.

Zur Evidenz fur die Wirksamkeit der
multimodalen Behandlungsmalnahmen
verweisen die Leitlinien insbesondere auf
einen Cochrane-Review][5] zZur
multidisziplinaren, biopsychosozialen

Rehabilitation bei chronischem
Kreuzschmerz. Als wesentliche
Interventionsbestandteile schloss der
Review Studien ein, die sowohl eine

physiotherapeutisch-somatische

Komponente und eine oder beide
Komponente aus den Bereichen
Psychotherapie und arbeitsplatzbezogene
Interventionen umfasste. Die MalRhahmen
wurden von Berufsgruppen aus mindestens
zwei verschiedenen Richtungen erbracht.

Die Mehrzahl der Studien fand im
ambulanten Setting statt.

Eigenstandige multimodale
Therapiemal3Bnahmen  bei  chronischem
Rickenschmerz, auf die ein DMP

zurlckgreifen konnte, sind im ambulanten
Versorgungsbereich derzeit nicht verfligbar.
Sie sind jedoch stationar oder teilstationar

als interdisziplinare multimodale
Schmerztherapie verfligbar (154
Interdisziplinéare multimodale

Schmerztherapie).

Es ist aber moglich, vor dem Einsatz der
stationéren oder teilstationaren
interdisziplinaren multimodalen
Schmerztherapie, im Sinne der vorstehend
genannte Definition des Cochrane-Reviews
die Therapie im ambulanten
Versorgungsbereich zu intensivieren (1.5.3
Intensivierte TherapiemalRnahmen). Dazu

Zu Nummer 1.5.3 Weitere intensivierte
Malnahmen

Das Erwagen intensivierter Maflinahmen
nach erfolgloser Anwendung der unter 1.5.1
beschriebenen Basismal3hahmen und ggf.
zusatzlicher  individueller  MalRnahmen
gemali 15.2 entsprechen den
Empfehlungen der NVL 2017.
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werden dber einen definierten Zeitraum
zeitgleich und aufeinander abgestimmt
verschiedene im Regelleistungskatalog
vorhandene Behandlungsmodalititen —
mindestens 2, darunter Physiotherapie und
eine  aus dem psychotherapeutisch-
psychosomatischen Bereich
(Entspannungsverfahren,
Verhaltenstherapie) miteinander kombiniert.
Dies entspricht den Interventionen, fur die im
0.0. Cochrane-Review der
Wirksamkeitsnachweis gefiihrt wurde.

GKV-SV
Zu Nummer 1.5.5 Langzeitbetreuung

Die Maflinahmen im DMP chronischer
Rickenschmerz, wie die
Bewegungstherapie, das Erlernen von
Entspannungsverfahren, die
Verhaltenstherapie und die teilstationare
oder stationare multimodale
Schmerztherapie, haben im Wesentlichen
eine Veradnderung von Einstellungen, eine
Veranderung des Lebensstils und den
Erwerb von Fertigkeiten zur besseren
Krankheitsbewaltigung zum Ziel. Sie sind
damit groRtenteils fir eine zeitlich begrenzte
Anwendung oder fir eine Wiederholung zur
Verstarkung oder Auffrischung sinnvoll.
Wenn deshalb alle indizierten MaRhahmen
nach 1.5.1 — bis 1.5.4 durchlaufen sind, soll
der Schwerpunkt in Behandlung und Arzt-
Patientenbeziehung auf die Stabilisierung
erworbener Verhaltens- und
Handlungskompetenzen der Patientin bzw.
des Patienten, die Verstetigung kdrperlicher
Aktivitat (NVL 2017, Seite 72) sowie auf die
Vermeidung unnétiger diagnostischer und
therapeutischer Interventionen gelegt
werden. Wesentlich sind weiterhin die
Kontrolle auf mogliche Anderungen des
Beschwerdebildes und ein besonderes
Augenmerk auf eine eventuell langer
anhaltende Einnahme von Analgetika (NVL
2017, Seite 36ff).

DKG, KBV, PatV

[streichen]
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Zu Nummer 1.5.X Medikamentdse Therapien

Die hier genannten medikamentdsen Therapieoptionen bei unspezifischem Kreuzschmerz
wurden in enger Anlehnung an die NVL Kreuzschmerz 2017[3] 2. Auflage Abschnitt 6
formuliert.

Die Empfehlung zu Metamizol wurde formuliert um dem Umstand Rechnung zu tragen, dass
es eine nicht zu vernachlassigende Gruppe von Patienten gibt, bei denen NSARs nicht
einsetzbar sind und fur die wenige medikamentdse Therapieoptionen existieren (NVL 2017[3]
.Nicht-spezifischer Kreuzschmerz®, LoE: Expertenkonsens).

Zu Nummer 1.5.X.X Nicht-Opioidanageltika

Die meisten Nicht-Opioidanalgetika sind zu Langzeitbehandlung nicht zugelassen und nicht
geeignet. Sie erfordern wegen Nebenwirkungen und Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten eine individuelle Anpassung.

Unberuhrt davon sind die Regelungen insbesondere § 34 Absatz 1 SGB V und § 12 Absatz
11 AM-RL zu beachten.

Zu Nummer 1.5.X.X.X Paracetamol

Die im Anforderungstext des DMP nicht empfohlene Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit nicht-spezifischem Kreuzschmerz mit Paracetamol beruht auf der gleich
lautenden Negativ-Empfehlung 6-7 (mittlerer Empfehlungsgrad B) der NVL 2017.

Zu Nummer 1.5.X.X Opioidanalgetika

Der Stellenwert der Opioide bei nicht-Tumor Schmerzen wird immer kritischer beurteilt,
insbesondere bei Rickenschmerzen [1](Abdel Shaheed 2016). Die Empfehlungen zur
Langzeitanwendung von Opioiden wurden aus der NVL 2017[3] Gbernommen. Opioide bei
Ruckenschmerzen erfordern ein regelmaRige Monitoring von  Wirksamkeit und
Nebenwirkungen entsprechend den Vorgaben der Nationalen Versorgungsleitlinie
Kreuzschmerz 2017 [3] und der Leitlinie ,Opioide, Langzeitanwendung zur Behandlung bei
nicht tumorbedingten Schmerzen“[4].

Zu Nummer 1.5.X.X. Antidepressiva

Die NVL Kreuzschmerz 2017[3] 2. Auflage rat in Empfehlung 6-18 von Antidepressiva zur
Schmerztherapie ab (Urquhart 2008[12]). Davon unbenommen ist die erwiinschte Erfassung
psychosozialer Risikofaktoren und Komorbiditaten wie Depression (Empfehlungen 3-4, 3-5).
Bei Vorliegen einer Depression wird eine Behandlung mit Antidepressiva nicht abgelehnt
(Empfehlung 6-19)

Zu Nummer 1.6 Arztliche Verlaufsuntersuchungen

Die Standardinhalte der arztlichen Konsultationen im Rahmen des strukturierten
Behandlungsprogramms wurden im Einklang mit den Empfehlungen der NVL 2017[3] nicht-
spezifischer Kreuzschmerz formuliert und beruhen auf Expertenkonsens.

GKV-SV, KBV

Die Verlaufsbeurteilung der Schmerzstarke
und Funktionsbeeintrachtigung erfolgt mit
zwei Items des CPG-Fragebogens zur
Schmerzgraduierung (v. Korff, 1992)[13].

Zur Erfassung der Schmerzstarke wird das

DKG, PatV

Beim chronischen Rickenschmerz handelt
es sich um einen komplexen
Erkrankungszustand, dessen Therapie sich
schwerpunktmafig an den Schmerzen und
dem aktuellen Funktionszustand des

18




264

Anlage 3 der Tragenden Grinde

Item 3, welches die durchschnittliche
Schmerzstéarke in den letzten drei Monaten
erfragt, eingesetzt.

Zur Messung der
Funktionsbeeintrachtigung wird das Item 5
angewendet, welches die Beeintrachtigung
bei allgemeinen Aktivititen erfragt. Mit
diesen beiden Items werden die
generischen Aspekte beider Subskalen des
CPG-Fragebogens abgebildet.

Die Empfehlung zur Verwendung der
beiden Items entspricht den Forderungen

Patienten orientiert. Im Hinblick auf eine
fundierte Therapieplanung bedarf es einer
differenzierten Einschatzung der
entsprechenden korperlichen Situation. In
der NVL (NVL 2017, S. 36) werden hierfir
verschiedene, teilweise sehr differenzierte
Erhebungsinstrumente  empfohlen. Im
Rahmen des DMP sollte zumindest eine
regelmafiige Erfassung der Items 2-7 des
oben bereits erwahnten CPG-
Fragebogens ]erfolgen. Dieser kommt
bereits zum Zeitpunkt der Einschreibung zur
Anwendung und bildet eine aufwandsarme

nach moglichst datensparsamen | Moglichkeit der Verlaufsbeurteilung in Bezug
birokratischen Anforderungen an | auf Funktionseinschrdnkung und Schmerz.
Arztpraxen.
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GKV-8V, PatV

Unspezifische Rickenschmerzen sind ein
weitverbreitetes Beschwerdebild, das selten
eine  bestimmten  Spezialfachéarztlichen
Versorgung benotigt sondern bei dem der
niedrigschwellige  Zugang zu  einer
Behandlung und eine bedarfsweise
Einbindung bestimmter Facharztdisziplinen
im Vordergrund stehen. Eine gute Kenntnis
der psychischen, beruflichen und sozialen
Situation des Patienten sowie seiner
Komorbiditaten sind in diesem
Zusammenhang hilfreich. Deshalb werden
Patienten mit chronischen unspezifischen
Ruckenschmerzen grof3tenteils beim
Hausarzt anzutreffen sein, der aus den
vorstehend genannten Grinden auch
besonders gut fir die Rolle des
koordinierenden Arztes im DMP chronischer
Ruckenschmerz geeignet ist.

In  Ausnahmefallen, insbesondere dann,
wenn der Patient bereits l&nger wegen der
Ruckenschmerzen von diesem Arzt betreut
worden ist, kann er auch eine zugelassene
oder ermé&chtigte qualifizierte Facharztin fur
Orthopadie und Unfallchirurgie, einen
zugelassenen oder ermachtigten
gualifizierten Facharzt fir Orthopadie und
Unfallchirurgie, eine zugelassene oder
ermachtigte qualifizierte Facharztin  flr
Orthopadie, einen zugelassenen oder
ermachtigten qualifizierten Facharzt fir
Orthopadie oder eine zugelassene oder
ermachtigte qualifizierte Facharztin bzw.
einen zugelassenen oder ermachtigten
gualifizierten Facharzt fir physikalische und
rehabilitative Medizin, oder eine qualifizierte
Einrichtung, die fur die Erbringung dieser
Leistung zugelassen oder erméchtigt ist oder
die nach § 137f Absatz 7 SGB V an der
ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt,
als koordinierende Arztin bzw. koordinierden

Arzt wahlen.

DKG,KBV

Fur die Rolle der koordinierenden Arztin bzw.
des koordinierenden Arztes von
Patientinnen und Patienten mit chronischem
Rickenschmerz sind Hausarztinnen und
Hauséarzte, Facharztinnen und Facharzte fir
Orthopadie und Unfallchirurgie,
Facharztinnen und Fachéarzte fir Orthopadie
sowie Fachéarztinnen und Fachéarzte fir
physikalische und rehabilitative Medizin
gleichermal3en geeignet. Alle genannten
Arztgruppen sind im Rahmen der
facharztlichen Grundversorgung tatig, bei
denen die Behandlung und
Behandlungskoordination von Patientinnen
und Patienten mit Rickenschmerzen ein
Kerngebiet darstellt. Das Management von
komplexen Komorbiditéaten ist ein Kerngebiet
der Hauséarztinnen und Hausérzte. Liegen

solche Konstellationen vor, sollte die
Koordination des strukturierten
Behandlungsprogramms durch

Hausarztinnen und Hausérzte erfolgen.

Zu Nummer 1.7.2: Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom
koordinierenden Arzt zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten
Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung

Symptomunterhaltende oder -verstarkende psychische Belastungen, psychosoziale Konflikte
oder psychische Komorbiditat spielen bei vielen Patienten mit chronischen unspezifischen
Ruckenschmerzen eine wichtige, die Beschwerden aufrechterhaltende oder verstéarkende,
evtl. sogar auslésende Rolle. In solchen Situationen kann die Uberweisung zum &rztlichen
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oder psychologischen Psychotherapeuten oder zum Psychiater (psychologischer oder
arztlicher Psychotherapeut nach Mdglichkeit mit schmerzpsychotherapeutischer Expertise)
erforderlich sein.

Ebenso kdnnen
¢ neu aufgetretenen Hinweise flr eine spezifische Ursachen,
e neu aufgetretenen Hinweise fir extravertebragene Ursachen,
e eine wesentlicher Verschlechterung der Beschwerden des chronischen
Kreuzschmerzes
e oder ein nicht ausreichendes Ansprechen der Beschwerden auf die zur Anwendung
gebrachten MalRnahmen]

zusatzlich Expertise und Behandlung durch die jeweils qualifizierte Facharztin oder den jeweils
qualifizierten Facharzt und die entsprechenden Uberweisung erforderlich machen.

GKV-8V, PatV, | KBV

B Uber besondere Expertise bei chronischen Schmerzen verfiigen im

[streichen] ambulanten Sektor insbesondere Schmerztherapeuten, die im Rahmen
der Schmerztherapievereinbarung gesonderten Qualitdtsanforderungen
unterliegen.

Im Weiteren gilt, dass die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt nach
pflichtgemé&flRem Ermessen uber eine Uberweisung entscheidet.

Zu Nummer 1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationdren Behandlung

GKV-SV, DKG KBV, PatV

Patientinnen und Patienten, bei denen die | Unter den unter 1.5.3 beschriebenen
intensivierten  Therapiemallhahmen  zu | Voraussetzungen kann eine teilstationare
keiner ausreichenden Besserung fihren, | oder stationare multimodale
kénnen in Abhangigkeit des Therapiebedarfs | Schmerztherapie erwogen werden.

eine stationare oder teilstationare
multimodale Schmerztherapie erhalten.

Die weiteren Einweisungsgrinde sind in Anlehnung an die NVL Kreuzschmerz (2017)
formuliert. Bei Vorliegen von Warnhinweisen (,red flags®) mit dringendem Handlungsbedarf,
wie z. B. entzindliche Ursachen, radikulare Wurzelkompression durch Stenose oder
Bandscheibenvorfall, Frakturen sowie Tumorerkrankungen der Wirbelsaule, sind je nach
Verdachtsdiagnose und Dringlichkeit weitere MalRnahmen erforderlich. Es sollten hier weitere
spezialfacharztliche und ggf. stationare Behandlungen eingeleitet werden. Dies gilt ebenso fir
Notfallindikationen mit akut aufgetretenen Warnhinweisen fir spezifische oder
.extravertebragene” Ursachen der Kreuzschmerzen. Die Abklarung ist in diesen Situationen
wichtig, um eine Verzogerung des Therapiebeginns zu vermeiden und gegebenenfalls
maoglichst frihzeitig Symptomlinderung zu erreichen.

Im Weiteren gilt, dass die koordinierende Arztin nach pflichtgemaRem Ermessen iiber eine
Einweisung in ein Krankenhaus entscheidet.

Zu Nummer 1.7.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Die Arztin oder der Arzt hat individuell zu Uberprifen, ob eine medizinische Rehabilitation
angezeigt ist. Die Rehabilitation ist ein Prozess, bei dem die Patientin oder der Patient mit
chronischen Rilckenschmerzen mit Hilfe eines multidisziplinaren Teams darin unterstitzt
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werden soll, die individuell bestmdgliche physische und psychische Gesundheit zu erlangen
sowie die Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder wiederherzustellen und selbstbestimmt und
gleichberechtigt am Leben in der Gesellschaft teilzuhaben (NVL 2017, S. 72).

Zu Nummer 2 Qualitatssichernde MalRnahmen

GKV-SV DKG, KBV, PatV

Das Qualitatsziel ,Bei erwerbstatigen | [streichen]
Teilnehmerinnen und Teilnehmern: Niedrige

durchschnittliche Anzahl
kreuzschmerzbedingter
Arbeitsunfahigkeitstage* dient der

Umsetzung des in Nummer 1.3. formulierten
Therapiezieles unter Spiegelstrich vier.

Die strukturierte Behandlung im Rahmen des Programms und die Starkung des
Selbstmanagements der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sollen unter anderem dazu dienen,
aulRerplanmafige ambulante oder stationdre arztliche Akutbehandlungen zu vermeiden.
Daher wurde das Qualitatsziel ,Niedriger Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit
ungeplanten ambulanten oder stationaren kreuzschmerzbedingten Akutbehandlungen®
formuliert.

Aufgrund des hohen Nebenwirkungsprofils und eines maglichen Medikamentenfehlgebrauchs
durch die dauerhafte Einnahme von Opioid- und Nicht-Opioidanalgetika sollen die beiden
Qualitatsziele  ,Niedriger Anteil an  Teilnehmerinnen und  Teilnehmer  mit
kreuzschmerzbedingter dauerhafter Opioidanalgetika-Therapie* und ,Niedriger Anteil an
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit kreuzschmerzbedingter dauerhafter Nicht-
Opioidanalgetika-Therapie* die Umsetzung der unter 1.5.2.1.1 und 1.5.2.2 formulierten
Empfehlungen unterstitzen.

Das Qualitatsziel ,Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit regelmafiger
korperlicher Aktivitat® wurde zur Unterstitzung der Umsetzung der Empfehlung zu
regelmafiger korperlicher Aktivitdt, wie unter 1.5XX BasismalBhahmen beschrieben,
formuliert.

GKV-SV DKG, KBV, PatV

Das Qualitatsziel ,Hoher Anteil an |Das Qualitatsziel ,Hoher Anteil an
Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit | Teilnehmerinnen und Teilnehmern, mit
denen aktuell mindestens ein individuelles | denen individuelle Ziele vereinbart und
Ziel vereinbart ist." soll die gemeinsame | deren Erreichung Uberprift wurde® soll die
Vereinbarung von individuellen Zielen | Umsetzung der unter Nummer 1.4 und 1.7
unterstitzen. formulierten  Anforderungen an  die
gemeinsame Vereinbarung von individuellen
Zielen (z.B. zur Steigerung der kérperlichen
Aktivitat oder zur regelmaRigen Ubung von
Entspannungsverfahren), deren
regelmaRiger Uberpriifung und ggf. deren
Anpassung unterstltzen.

GKV-SV DKG, KBV, PatV

[streichen] Schulungen sind ein wesentlicher Bestandteil der strukturierten
Behandlungsprogramme (SGB V §137f, Absatz 2, Satz 2). Das Qualitatsziel
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Patientenschulung.

zur Teilnahme an einer multimodalen kreuzschmerzspezifischen Schulung
dient der Umsetzung der unter Nummer 1.5.1 und Nummer 4.2 definierten

Die Reduktion der Schmerzintensitéat und die Verbesserung der Funktionsfahigkeit sind unter
1.3 definierten Therapieziele. Die beiden Qualitatsziele ,Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit Verbesserung der kreuzschmerzbedingten Schmerzstéarke” und ,Hoher Anteil
an Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit Verbesserung der kreuzschmerzbedingten
Funktionsfahigkeit* dienen einer standardisierten Darstellung der Therapieziele.

GKV-8V, DKG, KBV

[streichen]

PatVv

Die Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat stellt ein
Ubergreifendes Therapieziel fur Teilnehmerinnen und Teilnehmer im
DMP chronischer Riickenschmerz dar. Das Qualitatsziel 10 ,Hoher
Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat” dient der Umsetzung des in
Nr. 1.3 formulierten Therapieziels unter Spiegelstrich eins.

Zu Nummer 3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten

(8137f, Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 SGB V)

Zu Nummer 3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Da diese Anlage Bestandteil der DMP-A-RL wird, wurde auf eine erneute Aufzahlung der
allgemeinen Teilnahmevoraussetzungen verzichtet und es erfolgt lediglich ein Verweis auf § 3

DMP-A-RL.

Zu Nummer 3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

GKV-SV, DKG

Anders als bei anderen Erkrankungen, fur
die ein DMP existiert (z.B. Diabetes mellitus
Typ 2), bei denen von einem lebenslangen
chronischen Verlauf auszugehen ist, sind
beim chronischen Rickenschmerz
Besserungen in einem Ausmaf moglich, die
einen weiteren Verbleib im DMP nicht mehr
zweckmaRig erscheinen lassen. Aus diesem
Grund soll die koordinierende Arztlin/der
koordinierende Arzt regelmaRig Uberprufen,
ob die Patientin/der Patient weiterhin von
einer Teilnahme am DMP profitieren kann.

KBV, PatV

Eine Teilnahme am DMP chronischer
Ruckenschmerz ist sinnvoll, solange die

Patienten von den im Rahmen des
strukturierten Behandlungsprogramms
angebotenen MalRnahmen profitieren

kénnen. Dies ist regelméRig im Rahmen
einer gemeinsamen Entscheidungsfindung
zu uberprifen.

GKV-SV
Die wesentlichen Interventionen im DMP
chron. Ruckenschmerz -  Aufklarung,

Schulungskomponenten in den einzelnen
MalRnahmen, Erlernen von
Entspannungsverfahren, Verhaltenstherapie
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und stationare bzw. teilstationare
multimodale  Therapie, etc. - sind
Malnahmen, die einmalig oder Uber einen
begrenzten Zeitraum zur Anwendung
kommen. Ihr Erfolg zeigt sich dadurch, dass
der Patient Kenntnissen und Kompetenzen
erwirbt, Einstellungen und Lebensstils
verandert, etwa im Hinblick auf die
korperliche Aktivitat. Im positiven Fall fihren
diese Veranderungen beim Patienten zu
einer Reduktion oder gar dem Wegfall der
Schmerzen und der
Funktionseinschrankung. Bei diesen
Patienten ist eine Prifung, ob sie weiterhin
von einer Teilnahme am DMP profitieren,
angezeigt. Im negativen Fall kann sich
herausstellen, dass Patienten  trotz
Ausschopfung der MalRhahmen nicht
profitieren. Im positiven als auch negativen
Fall fahrt eine  Wiederholung der
Malnahmen nicht zu einem zusatzlichen
Nutzen. In dieser Situation soll der Arzt
gemeinsam mit dem Patienten prifen, ob
dieser von einer weiteren Teilnahme am
DMP profitieret. Die Behandlung im DMP
kann auch im Sinne der Erhaltungsphase
(sieche 1.5.X) fortgefiihrt werden. Die
Uberpriifung vor Ablauf eines zweijahrigen
Zeitraums ist fakultativ, da eine gewisse Zeit
bendtigt wird, um die indizierten Malinahmen
anzuwenden und deren Erfolg beurteilen zu
kénnen.

GKV-SV
Kommen Arzt und der Patient zur
Auffassung, dass im positiven oder

negativen Fall der Patient von einer weiteren
DMP-Teilnahme nicht profitiert, wird dies
Uber den Dokumentationsparameter (Ifd. Nr.
14) dokumentiert. Die DMP-Teilnahme endet
mit dem Datum dieser Dokumentation. Von
der Krankenkasse wird auf dieser Basis die
DMP-Teilnahme beendet. Eine erneute

Teilnahme ist jederzeit moglich.

KBV, PatV, [DKG priift]

Kommen Arzt und der Patient zur
Auffassung, dass eine weitere Teilnahme am
DMP nicht sinnvoll ist, wird dies Uber den
Dokumentationsparameter (Ifd. Nr. 14)
dokumentiert. Die DMP-Teilnahme endet mit
dem Datum dieser Dokumentation. Von der
Krankenkasse wird auf dieser Basis die
Ausschreibung aus dem DMP
vorgenommen. Eine erneute Teilnahme ist
jederzeit maglich.

Zu Nummer 4 Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten (8 137f Abs. 2

Satz 2 Nr. 4 SGB V)

Zu Nummer 4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Schulungen der Leistungserbringer sind in 8 4 DMP-A-RL grundsatzlich einheitlich fur alle
strukturierten Behandlungsprogramme geregelt.
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Zu Nummer 4.2 Schulung der Versicherten

GKV-SV

Nach § 4 DMP A RL dienen
Patientenschulungen

insbesondere der
Befahigung der Versicherten
zur besseren Bewaltigung
des Krankheitsverlaufs und
zur  selbstverantwortlichen
Umsetzung wesentlicher
TherapiemalBhahmen. Die
Schulung der DMP-
Teilnehmerinnen und -
Teilnehmer erfolgt durch
Schulungsinhalte, die bereits
zwingende Bestandteile der
verschiedenen MalRnahmen

sind. So enthalt die
arztlichen Behandlung
(Aufklarung,

Therapieplanung und

Verlaufsbeurteilung)
edukative Elemente. Bei
allen verschiedenen Formen
der Bewergungstherapie
steht das Erlernen von
Eigenlbungsprogrammen
im Vordergrund (Heilmittel-
Richtlinie in der Fassung
vom 19. Mai 2011, zuletzt
geandert am 21. September
2017). Ahnliches gilt fir die
Entspannungsverfahren, die
Verhaltenstherapie und die
Ergotherapie.  Schulungen
sind unabdingbarer
Bestandteil der stationdren
oder teilstationaren
interdisziplinaren

Schmerztherapie. Deshalb
verzichten die
Anforderungen  auf die
Definition eigener

Schulungsprogramme.

KBV, PatV

Entsprechend der zentralen
Empfehlungen unter
Nummer 1.5.1 werden hier
evidenzbasiert
Mindestanforderungen  an
multimodale Schulungen
formuliert, wie unter dem
Abschnitt  ,zu  Nummer
1.5.1¢ der Tragenden
Grinde beschrieben. Vor
dem Hintergrund der
Leitlinienempfehlungen
sollen diese Angebote neben
der edukativen Komponente
mindestens ein somatisches
und ein psychisch
orientiertes Modul enthalten,
durch  mindestens  zwei
entsprechend  qualifizierte
Professionen angeleitet
werden und aktiv Ubend
gestaltet sein (NVL 2017,

Kamper, 2014). Die
Recherche des
Gemeinsamen

Bundesausschusses zur
Frage, ob Programme
existieren, die die
geforderten Kriterien
erfullen, fihrte zu dem
Ergebnis, dass mehrere
strukturierte, evaluierte und
publizierte Programme
vorliegen, die diesen

Anforderungen entsprechen.

DKG

Nach § 4 DMP A RL dienen
Patientenschulungen
insbesondere der
Befahigung der Versicherten
zur besseren Bewaltigung
des Krankheitsverlaufs und
zur  selbstverantwortlichen
Umsetzung wesentlicher
Therapiemal3hahmen.
Positive Effekte von
Schulungen zeigen sich bei
Patientinnen und Patienten
mit chronischem
Ruckenschmerz
vornehmlich dann, wenn sie
in Verbindung mit
aktivierenden MalRnahmen
durchgefuhrt werden (NVL
2017 S. 68). Sie sollen
insbesondere dazu
beitragen, einem erhéhten
Chronifizierungsrisiko dieser
Patientengruppe
entgegenwirken.
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Zu Nummer 5

Gemal} § 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 SGB V hat der G-BA Anforderungen an die Evaluation von
DMP festzulegen. Zur Umsetzung dieser Aufgabe hat der G-BA am 19. Juni 2014 in § 6 DMP-
A-RL eine Regelung getroffen, nach der die Evaluation auf folgende Bestandteile aufbaut:

1. eine regelméaRige Berichterstattung Uber relevante Parameter der Versorgung

innerhalb eines Programms fiir eine bestimmte Erkrankung,

2. ein Vergleich der Versorgung fir eine bestimmte Erkrankung innerhalb eines

Programms mit der Versorgung auf3erhalb des Programms.

Der Beschluss vom 19. Juni 2014 und auch der vorliegende Beschluss zur Anderung der
DMP-A-RL enthalten nur Regelungen zum ersten Bestandteil. Zum zweiten Bestandteil wurde
die fehlende Einwilligung zur Verarbeitung und Nutzung von medizinischen und persdnlichen
Daten fur nicht am DMP teilnehmende Versicherte thematisiert. Mit Schreiben vom
10. Oktober 2014 wandte sich die Vorsitzende des Unterausschusses an die
Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI). Die BfDI
antwortete am 20. November 2014, dass sie den gesetzlichen Regelungen keine Hinweise
entnehmen koénne, dass Daten von Versicherten, die nicht an einem DMP teilnehmen, fir eine
vergleichende Evaluation verwendet werden dirfen. Vor dem Hintergrund der im Schreiben
der BfDI vom 20. November 2014 geauf3erten datenschutzrechtlichen Bedenken beriet der G-
BA die Streichung von 8 6 Absatz 2 Nr. 2 DMP-A-RL, welcher die vergleichende DMP-
Evaluation verankert. Im Ergebnis wurde die Regelung in 8 6 Absatz 2 Nr. 2 DMP-A-RL
belassen, weil die gesetzlich geforderte Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den
Programmen nach Auffassung des G-BA auch der vergleichenden Evaluation bedarf. Darauf
wurde von wissenschaftlicher Seite, insbesondere auch vom Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, hingewiesen.

Die medizinischen Evaluationsparameter (a bis h [PatV bis i]) wurden unter Berlcksichtigung
der Ziele des strukturierten Behandlungsprogrammes und der aktuellen wissenschaftlichen
Literatur festgelegt.

GKV-SV KBV, PatV
Die Datengrundlage zu Buchstaben a) sind | Die Datengrundlage zu Buchstaben [KBV:
die DMP-Dokumentationsdaten. a)] und g) sind die administrativen Daten der

Krankenkassen. Die Datengrundlage zu
Buchstaben b) bis f) sowie h) [PatV: ,und i)*]
sind die DMP-Dokumentationsdaten.

Bei der Auswertung der Parameter sind folgende Konkretisierungen zu beachten:

[GKV-SV und KBV] Zu Buchstabe: a) Auszuwerten ist der Anteil aller Teilnehmerinnen und
Teilnehmern im DMP chronischer Rickenschmerz mit mindestens einem Tag der
kreuzschmerzbedingten Arbeitsunfahigkeit sowie die Anzahl der kreuzschmerzbedingten
Arbeitsunfahigkeitstage (mindestens Angabe des Mittelwerts und Medians). Diese
Auswertungen sollen sowohl fur die kreuzschmerzbedingten Arbeitsunfahigkeitstage als auch
fur alle Arbeitsunfahigkeitstage, unabhangig von der Diagnose, die mit der Arbeitsunfahigkeit
im Zusammenhang steht, durchgefuhrt werden.
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Zu Buchstabe c) und d) Auszuwerten ist der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
bestehender medikamenttser dauerhafter Schmerztherapie (getrennt nach Opioidanalgetika
und Nicht-Opioidanalgetika) bezogen auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Zu Buchstabe e) und f) Auszuwerten sind die Rohwerte der Schmerzstarke und
Funktionseinschréankung sowie die Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmern in den
Kategorien ,verbessert’, ,unverandert® und ,verschlechtert®. Eine Verbesserung bzw.
Verschlechterung wird in diesem DMP Uber einen Differenzwert von 2 bzw. -2 zwischen der
aktuellen Dokumentation und der Erstdokumentation definiert.

GKV-SV, DKG KBV und PatV

[streichen] Zu Buchstabe g) Auszuwerten ist der Anteil
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, bei
denen eine chirurgische Wirbelsdulen-
Operation durchgefuhrt wurde, bezogen auf
alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Zu Buchstabe h) Auszuwerten ist der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, bei denen
eine ungeplante kreuzschmerzbedingte Akutbehandlung durchgefuhrt wurde, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Der G-BA legt fur den erstmalig zu erstellenden Bericht fir das DMP chronische
Rickenschmerzen einen Evaluationszeitraum von 48 Monaten fest. Dieser beginnt mit dem 1.
Tag des Quartals, welches auf die friheste Zulassung eines DMP chronische
Ruckenschmerzen folgt. Fir anschlieBend zu erstellende Folgeberichte gelten die
Bestimmungen des 8§ 6 Abs. 3 Nr. 2.

Eine vergleichende Evaluation nach § 6 Abs. 2 Nr. 2, das heil3t der Vergleich der Versicherten,
die an einem DMP teilnehmen, mit Versicherten, die nicht an einem DMP teilnehmen, kann
derzeit aufgrund der fehlenden Rechtsgrundlage zur Verwendung der Daten der nicht am DMP
teilnehmenden Versicherten, nicht durchgefiihrt werden. Folglich wurden keine Parameter fur
die vergleichende Evaluation definiert.

Zu Anlage 16 (chronischer Rickenschmerz Dokumentation)

Die Dokumentationsparameter X bis XX dienen der Umsetzung der unter Nummer 2
formulierten Anforderungen an die Qualitatssicherung sowie der unter Nummer 5 formulierten
Anforderungen an die Evaluation.

Mit dem Dokumentationsparameter Ifd. Nr. 14 dokumentiert der Arzt das Ergebnis der
Uberprufung nach 3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen.

3. Burokratiekostenermittlung

[wird noch erganzt]

4. Verfahrensablauf

Datum Beratungsgremium | Inhalt/Beratungsgegenstand

21. August 2014 Plenum Auftrag an das IQWIG: Leitlinienrecherchen zu
der Diagnose chronischer Riickenschmerz /
Erstellung einer Leitliniensynopse fiir ein DMP
chronischer Riickenschmerz

18. November 2015 Fertigstellung des IQWIiG Berichtes
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Datum Beratungsgremium | Inhalt/Beratungsgegenstand

10. Februar 2016 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz

29. April 2016 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz

25. Mai 2016 Unterausschuss DMP | Beratung uber die klnftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz

8. Juni 2016 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

13. Juli 2016 Unterausschuss DMP | Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der

Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

3. August 2016

AG Sitzung

Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

12.

Oktober 2016

Unterausschuss DMP

Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz

4. November 2016 | AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

30. November 2016 | AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

24. Januar 2017 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

22. Februar 2017 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

22. Marz 2017 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

18. Mai 2017 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

12. Juli 2017 Unterausschuss DMP | Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

14. Juli 2017 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der

Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
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Datum

Beratungsgremium

Inhalt/Beratungsgegenstand

13. September
2017

AG Sitzung

Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz (

11. Oktober 2017

Unterausschuss DMP

Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz

20. Oktober 2017 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
8. November 2017 | AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Ruckenschmerz
24. Januar 2018 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
30. Januar 2018 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Ruckenschmerz
28. Februar 2018 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Ruckenschmerz
14. Méarz 2018 Unterausschuss Beratung Uber die kiinftige Ausgestaltung der
DMP Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
16. April 2018 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
9. Mai 2018 Unterausschuss Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
DMP Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
12. Juni 2018 AG Sitzung Beratung Uber die kiinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
13. Juni 2018 AG Sitzung Beratung Uber die kunftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Ruckenschmerz
22. Juni 2018 AG Sitzung Beratung Uber die kunftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Ruckenschmerz
4. Juli 2018 Unterausschuss Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
DMP Anforderungen an das DMP chronischer

Ruckenschmerz
18. September 2018 | AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der

Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
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Datum Beratungsgremium | Inhalt/Beratungsgegenstand
17. Oktober 2018 | Unterausschuss Beratung Uber die kiinftige Ausgestaltung der
DMP Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
28. November 2018 | AG Sitzung Beratung tiber die kiinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
12. Dezember 2018 | Unterausschuss Einleitung des Stellungnahmeverfahrens im
DMP schriftlichen Beschlussverfahren
AG Sitzung Vorbereitung der Auswertung der
eingegangenen Stellungnahmen
l[;rl\l/'ltgrausschuss Beschlussempfehlung an das Plenum
Plenum Beschluss iiber eine Anderung der DMP-A-
RL Anlage [Nummer] und Anlage [Nummer]

(Tabelle Verfahrensablauf)
Stellungnahmeverfahren

Gemall 8891 Abs.5 Abs.5a und 8137f Abs.2 Satz5 SGBV wurde den
stellungnahmeberechtigten Organiasationen (vgl. Anlage 3) Gelegenheit gegeben, zum
Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses uber eine Anderung der DMP-A-
RL Anlage 9 und Anlage 10 Stellung zu nehmen, soweit deren Belange durch den Gegenstand
des Beschlusses beriihrt sind.

Mit Beschluss des Unterausschusses DMP vom T. Monat JJJJ wurde das
Stellungnahmeverfahren am T. Monat JJJJ eingeleitet. Die den stellungnahmeberechtigten
Organisationen vorgelegten Dokumente finden sich in Anlage 4. Die Frist fur die Einreichung
der Stellungnahme endete am T. Monat JJJJ.

Es wurden X Stellungnahmen fristgerecht, X Stellungnahmen nicht fristgerecht sowie X
Stellungnahmen unaufgefordert eingereicht. Die eingereichten Stellungnahmen befinden sich
in Anlage 5. Sie sind mit ihrem Eingangsdatum in Anlage 6 dokumentiert.

Die Auswertung der Stellungnahme wurde in einer Arbeitsgruppensitzung am T. Monat JJJJ
vorbereitet und durch den Unterausschuss DMP in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ
durchgefuhrt (Anlage 6).

Die stellungnahmeberechtigten Organisationen wurde mit Schreiben vom T. Monat JJJJ zur
Anhorung im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens fristgerecht eingeladen (vgl. Anlage 6).

5. Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am TT. Monat 201x einstimmig
beschlossen....

Die Patientenvertretung tragt den Beschluss nicht/mit.
6. Literaturverzeichnis
[Hinweis der G-BA Geschaéftsstelle: wird nach Finalisierung der Tragenden Grinde an

dieser Stelle eingefugt — die zitierte Literatur befindet sich jetzt noch ganz am Ende des
Dokuments]
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7. Zusammenfassende Dokumentation

Anlage 1:
Anlage 2:
Anlage 3:
Anlage 4:

Anlage 5:
Anlage 6:

Literaturverzeichnis
Burokratiekostenermittlung
Liste der stellungnahmeberechtigten Organisationen

An die stellungnahmeberechtigte Organisation versandter Beschlussentwurf
zur Anderung der DMP-A-RL sowie versandte Tragenden Grinde

Stellungnahmen
Tabelle zur Auswertung der Stellungnahmen
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An: dmp@g-ba.de

Betreff: AW: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - Anderung der DMP-A-RL: Erganzung der Anlagen 15
und 16 (DMP chronischer Ruckenschmerz)

Datum: Samstag, 29. Dezember 2018 01:50:42

Anlagen: image001.ipg

Sehr geehrter Herr-,

Ihre Anfrage haben wir erhalten. Da die Erkrankung nicht zu unserem Gebiet gehort, werden wir
keine Stellungnahme dazu abgeben.
Mit freundlichen GriiRen

Sekretariat Studiengemeinschaft fiir Orthopaddieschuhtechnik

o Y © - - ] Im Auftrag von dmp @¢:ba.de

Gesendet: Donnerstag, 13. Dezember 2018 14:49

ar: I

Betreff: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - Anderung der DMP-A-RL: Ergdnzung der Anlagen 15
und 16 (DMP chronischer Riickenschmerz)

Sehr geehrte Damen und Herren,

anliegend Ubersenden wir Ihnen ein Anschreiben nebst Anlagen mit der Bitte um schriftliche
Stellungnahme.

Bitte bestatigen Sie uns per-E-Mail den Empfang der Anlagen. Vielen Dank!

Bei Riickfragen stehen wir gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GriRRen

gez. i.A. Karola Potter-Kirchner, MPH

Leiterin der Abteilung Qualitatssicherung und

sektorenlbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)

. I

Referent

Abteilung Qualitatssicherung und

sektorenlbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)

.~ I
Sachbearbeiter

Abteilung Qualitdtssicherung und
sektorentbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)
Gemeinsamer Bundesausschuss

I.E_

Wegelystrasse 8
D-10623 Berlin

Telefon: +49 30 275838}
Telefax: +49 30 275838-505

e vt
Internet: http://www.g-ba.de

Diese Nachricht ist vertraulich. Sie ist ausschlieRlich fur den im Adressfeld ausgewiesenen Adressaten bestimmt. Sollten
Sie nicht der vorgesehene Empfanger sein, so bitten wir um eine kurze Nachricht. Jede unbefugte Weiterleitung,
Anderung oder Fertigung einer Kopie ist unzuldssig. Die Echtheit oder Vollstindigkeit der in dieser Nachricht enthaltenen
Information kann vom Absender nicht garantiert werden.


http://www.g-ba.de/

Wir ziehen um!
Ab 01.01.2019:

g ST
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This e-mail is confidential and intended solely for the use of the individual to whom it is addressed. If you are not the
intended recipient, be advised that you have received this e-mail in error and that any use, dissemination, forwarding,
printing or copying of this e-mail is strictly prohibited. If you have received this e-mail in error please notify G-BA.
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von: SHV-Heilmittelverbaende

An: dmp@g-ba.de

Betreff: AW: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - Anderung der DMP-A-RL: Erganzung der Anlagen 15
und 16 (DMP chronischer Ruckenschmerz)

Datum: Dienstag, 8. Januar 2019 15:21:13

Anlagen: image006.ipa

Sehr geehrte Damen und Herren,

unsere Prifung hat ergeben, dass wir keinen Anderungsbedarf sehen.
Mit freundlichen GriiRen

i. A

I

Sekretariat

SHV — Spitzenverband der Heilmittelverbdnde e. V.

Deutzer Freiheit 72-74

50679 Kéin

rel. 0221/

info@shv-heilmittelverbaende.de

www.shv-heilmittelverbaende.de

Betreff: WG: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - Anderung der DMP-A-RL:
Erganzung der Anlagen 15 und 16 (DMP chronischer Riickenschmerz)

von: | ftr2g von Gmo@¢:ba o

Gesendet: Donnerstag, 13. Dezember 2018 14:49

ar: I

Betreff: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - Anderung der DMP-A-RL: Erganzung

der Anlagen 15 und 16 (DMP chronischer Riickenschmerz)

Sehr geehrte Damen und Herren,

anliegend Ubersenden wir Ihnen ein Anschreiben nebst Anlagen mit der Bitte um schriftliche
Stellungnahme.

Bitte bestatigen Sie uns per-E-Mail den Empfang der Anlagen. Vielen Dank!
Bei Ruckfragen stehen wir gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GriRen

gez. i.A. Karola Potter-Kirchner, MPH

Leiterin der Abteilung Qualitatssicherung und

sektorentbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)

i. A. Or. | R

Referent

Abteilung Qualitdtssicherung und

sektorentbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)

.~ I
Sachbearbeiter

Abteilung Qualitatssicherung und
sektorentbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)

Gemeinsamer Bundesausschuss

Wegelystrasse 8


mailto:info@shv-heilmittelverbaende.de
mailto:dmp@g-ba.de
mailto:info@shv-heilmittelverbaende.de
http://www.shv-heilmittelverbaende.de/
mailto:dmp@g-ba.de

Wir ziehen um!
Ab 01.01.2019:

g ST
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D-10623 Berlin

Telefon: +49 30 275838 i}
Telefax: +49 30 275838-505

e v I

Internet: http://www.g-ba.de

Diese Nachricht ist vertraulich. Sie ist ausschlieflich fiir den im Adressfeld ausgewiesenen Adressaten bestimmt. Sollten
Sie nicht der vorgesehene Empfanger sein, so bitten wir um eine kurze Nachricht. Jede unbefugte Weiterleitung,
Anderung oder Fertigung einer Kopie ist unzuldssig. Die Echtheit oder Vollstindigkeit der in dieser Nachricht enthaltenen
Information kann vom Absender nicht garantiert werden.

This e-mail is confidential and intended solely for the use of the individual to whom it is addressed. If you are not the
intended recipient, be advised that you have received this e-mail in error and that any use, dissemination, forwarding,
printing or copying of this e-mail is strictly prohibited. If you have received this e-mail in error please notify G-BA.


http://www.g-ba.de/
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Deutsche Gesellschaft
fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin

DEGAM e.V., FriedrichstralRe 88, 10117 Berlin

An den

Gemeinsamen Bundesausschuss
Postfach 12 06 06

10596 Berlin

Per mail dmp@g-ba.de

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM) zur Anderung der DMP-Anforderungen-
Richtlinie (DMP-A-RL): Erganzung der Anlage 15 (DMP chronischer
Ruckenschmerz) und der Anlage 16 (chronischer Rickenschmerz-
Dokumentation).

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fur die Einladung, anbei finden Sie die Kommentare der
DEGAM.

Fir weitere Fragen stehen wir gerne zur Verfugung

Guido Schmiemann
Sprecher Sektion Qualitatsforderung

Gunther Egidi
Sprecher Sektion Fortbildung

DEGAM-
Bundesgeschaftsstelle

Friedrichstralle 88
10117 Berlin

Tel: +49 30 20 966 9800
Fax: +49 30 20 966 9899

geschaeftsstelle@degam.de
www.degam.de

Prof. Dr. Baum
Prasidentin

Prof. Dr. Hummers
Vizeprasidentin

Prof. Dr. Scherer
Vizeprasident

Prof. Dr. Simmenroth
Schriftfiihrerin

Prof. Dr. Wilm
Schatzmeister

Prof. Dr. Niebling
Beisitzer

Dr. Eras
Beisitzerin

Prof. Dr. Bergmann
Studium und Hochschule

Prof. Dr. Steinhduser
Weiterbildung

Dr. Egidi
Fortbildung

Dr. Popert
Versorgungsaufgaben

PD Dr. Schmiemann, MPH
Qualitatsforderung

Prof. Dr. Schneider
Forschung

Frohlich

Geschaftsfuhrer

Deutsche Apotheker-
und Arztebank, Frankfurt

IBAN DE93300606010101021753

BIC DAAEDEDDXXX

Steuernr.: 045 255 00133
Finanzamt Frankfurt/Main IlI
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Deutsche Gesellschaft fur

Allgemeinmedizin und Familienmedizin

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Famili-
enmedizin (DEGAM) zur Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-
RL): Erganzung der Anlage 15 (DMP chronischer Riickenschmerz) und der An-
lage 16 (chronischer Riickenschmerz-Dokumentation)

Die DEGAM sieht die Einfihrung eines DMP chronischer Ruckenschmerz ambiva-
lent: auf der einen Seite besteht aktuell eine Unter-, Fehl-, aber auch eine Uberver-
sorgung von Patienten mit chronischen Ruckenschmerzen, die ein strukturierteres
Herangehen erfordert.

Moglicherweise konnte ein (durch ein DMP induziertes) strukturierteres Herangehen
mit dazu fuhren, dass die im internationalen Vergleich besonders hohe Dichte bei
den Arzt-Patient-Kontakten in deutschen Hausarztpraxen' und auch die ungezielte
Inanspruchnahme orthopadischer Facharzte dadurch abnehmen.

Auf der anderen Seite stellt dieses (5. hausarztliche) DMP einen potenziellen Eingriff
in eines der Grundprinzipien hausarztlichen Handelns dar: die Offenheit gegentuber
der Vielzahl moglicher von den Patienten an die Praxis herangetragenen Gesund-
heitsprobleme auch zu akzeptieren. Disease Management Programme fokussieren
eher auf die Erkrankung als auf die Person. Money drives practice — durch die Extra-
budgetare Verglutung der DMPs droht eine Einengung des hausarztlichen Spektrums
auf die Erkrankungen, die in den DMPs abgebildet sind zu Lasten anderer, den Pati-
entinnen und Patienten womaoglich aber wichtigerer Gesundheitsprobleme.

Eine Hausarztpraxis, die 2.500 Patienten im Quartal versorgt, wird durchschnittlich
500 Patientinnen und Patienten in den DMPs betreuen. Dies ist ganz ohne Delegati-
on an medizinische Fachangestellte kaum zu leisten. Anders als die anderen haus-
arztlichen DMPs ware ein DMP chronischer Ruckenschmerz aber schlecht an nicht-
arztliche Mitarbeiterinnen der Hausarztpraxen delegierbar, weil der Fokus auf eine
Gruppe mit in besonderem Mal} chronifiziertem Schmerz die personliche arztliche
Ansprache erfordern wird.

Die mit der EinfUhrung neuer DMPs verknupften zusatzlichen Fortbildungspflichten
drohen die Offenheit des hausarztlichen Fortbildungswesens zudem gegenuber den
ubrigen Fortbildungsfragen, die sich aus dem alltaglichen hausarztlichen Alltag erge-
ben, einzuengen'.
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Deutsche Gesellschaft fur

Allgemeinmedizin und Familienmedizin

Aus diesem Grund sollte ein DMP chronischer Ruckenschmerz

- beschrankt sein auf eine im besonderen Mal} eingeschrankte
Patientengruppe — und

- nur im kontrollierten Vergleich eingefuhrt werden.

Komplexe Interventionen wie die EinfUhrung von DMPs konnen durchaus schaden —
der gute Wille, einen Missstand zu beseitigen allein reicht nicht — es muss auch ein
Netto-Nutzen der Intervention nachgewiesen sein.

Wenn denn schon ein DMP chronischer Kreuzschmerz eingefihrt werden soll, sollte
dies

a) von vornherein nur in einem kontrollierten, zu evaluierenden Vergleich ge-
schehen und nicht als generelle Einflhrung in der Flache — und

b) sich konzentrieren auf die Personengruppe, die in besonderem Mal} betroffen
ist. Insofern begruf3t die DEGAM die von der in der NVL Kreuzschmerz abwei-
chende Definition dieser Patientengruppe als derjenigen mit mindestens 12
Wochen lang anhaltendem Ruckenschmerz (in der NVL Kreuzschmerzen 6
Wochen).

c) Eine durch entsprechende Vergltungszuschlage oder Sonderbudgets/neue
Leistungskomplexe und Patientenangebote geforderte optimierte Versorgung
beinhalten

Der Einschluss Uber das Fragebogen-Instrument ,Chronic Pain Grade® wird von der
DEGAM unterstutzt — allerdings mussen naturlich die Rechte an der Nutzung dieses
Instrumentes geklart sein.

Was die hinreichende Diagnostik vor Einschluss ins DMP chronischer Rucken-
schmerz angeht, unterstiutzt die DEGAM den Vorschlag von Spitzenverband Bund
und Patientenvertreter/innen: vor Einschluss ins DMP chronischer Rickenschmerz
sollte zunachst die Indikation fur eine Reha-MalRnahme geklart werden. Es entspricht
der hausarztlichen Erfahrung, dass bei nicht wenigen Patienten das Schmerzproblem
dabei, wenn nicht gel6st, doch in einen ertraglichen Rahmen zurtckgefuhrt werden
kann. Nicht selten finden in einer Reha bereits ein multimodales Assessment und
eine multimodale Therapie statt, die im ambulanten setting bislang kaum umsetzbar
ist, weil entsprechende Angebote fehlen.
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Den Vorschlag der KBV, dass zunachst Orthopaden, Neurologen oder Neurochirur-
gen hinzugezogen werden sollten, lehnt die DEGAM dagegen ab. Dieser Vorschlag
suggeriert, durch den Einsatz von Arzten/Arztinnen der genannten Disziplinen kénne
ein bei chronischem Ruckenschmerz eigentlich erforderliches multimodales
Schmerz-Assessment Uberflissig gemacht werden.

Dagegen unterstutzt die DEGAM nachdrucklich den Vorschlag von KBV und Patien-
tenvertretern/innen, dass an therapeutischen Konzepten mindestens 2 Professionen
beteiligt sein sollten. Hier spielen vorrangig Physio- und Psychotherapeuten eine
nicht zu unterschatzende Rolle".

Hinsichtlich der Ziele eines DMP chronischer Ruckenschmerz unterstutzt die DEGAM
den Vorschlag der Patientenvertreter/innen, als vorrangiges Ziel, verbesserte Strate-
gien zur Krankheitsbewaltigung zu entwickeln und unnoétige Operationen und Hospi-
talisationen und damit vorrangig eine weitere Schmerz-Chronifizierung zu vermeiden.

Hinsichtlich der geforderten Schulungen ist die DEGAM aulierordentlich skeptisch.
Unseres Wissens gibt es bislang keine ausreichend evaluierten Schulungen. In den
meisten Fallen handelt es sich auch weniger um kognitive Wissens-Defizite als um
Schwierigkeiten der Betroffenen, Verhaltensmodifikationen einzuleiten. In der realen
Welt der Hausarztmedizin in Deutschland sind die Heilmittelbudgets ein wesentliches
Hindernis fur eine adaquate Versorgung von Patienten mit chronifiziertem Rucken-
schmerz. Physiotherapie-Verordnungen fur ins DMP eingeschriebene Patienten soll-
ten darum von der Erfassung in den Heilmittelrichtgro3en ausgenommen werden.

Eine andere Hurde besteht zumindest fur armere Patienten in den Zuzahlungen far
Physiotherapie. Diese Hurde konnte durch Abgabe von Gutscheinen fur Entspan-
nungskurse und sportliche Ubungen an eingeschriebene Patienten beseitigt werden.
Fir den Nutzen entsprechender Interventionen gibt es ausreichende Evidenz" *. Zu-
dem sind solche Interventionen Bestandteil der Empfehlungen der NVL Kreuz-
schmerz.

Hinsichtlich einer multimodalen Schmerztherapie bevorzugt die DEGAM den Vor-
schlag von GKV-SV und DKG: sollten intensivierte Therapieverfahren nicht zum Er-
folg fuhren, soll die Erforderlichkeit einer multimodalen Schmerztherapie geklart wer-
den. Eine einfache Mitbehandlung durch ambulante Schmerztherapeuten ist haufig
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genug monothematisch auf das Schmerzgeschehen orientiert und eroffnet nicht die
Moglichkeiten, die ein multimodaler Ansatz bietet.

Hinsichtlich des koordinierenden Arztes ist die Haltung der DEGAM eindeutig: der
Vorschlag von GKV-SV und Patientenvertretung ist u.E. zu bevorzugen. Hausarztin-
nen und Hausarzte sind regelhaft in der Lage, die sehr unterschiedlichen Aspekte
eines chronifizierten Schmerzgeschehens mit zu bertcksichtigen. Die Hereinnahme
von Orthopéaden in die Gruppe der koordinierenden Arzte wiirde eine u.E. Einengung
des Horizontes auf Stérungen der Morphologie der Bewegungsorgane mit sich brin-
gen.

Die DEGAM sieht den Vorschlag von DKG und KBV, auch Orthopaden als Langzeit-
Betreuende zu benennen, kritisch. In dieser Fachgruppe sind die notwendigen Kom-
petenzen und Moglichkeiten (z.B: niedrigschwelliger Zugang, Qualifikation im Bereich
der psychosomatischen Grundversorgung, holistischer Ansatz, wohnortnahe Versor-
gung) meist nicht vorhanden. Es ist allerdings moglich, dass von den spezialisti-
schen Praxen nur solche mit einem Schwerpunkt in der Versorgung von Rucken-
schmerzpatienten das DMP ebenfalls anbieten kdnnen.

Die DEGAM unterstutzt den Vorschlag von GKV-SV und Patientenvertretung, die
Verpflichtung zu streichen, bei anhaltend hohem Schmerzniveau oder bei wesentli-
cher Verschlechterung der Beschwerden die Betroffenen zum Schmerztherapeuten
zu Uberweisen. Wie oben ausgefuhrt fuhrt eine alleinige schmerztherapeutische Mit-
betreuung eher selten zum Erfolg, wenn sie nicht in ein multimodales Konzept einge-
bunden ist.

Viel eher sollte nach Auffassung der DEGAM bereits vor Einschreibung ins DMP
chronischer Ruckenschmerz ein gesondert extrabudgetar zu vergutendes multimoda-
les Assessment unter Einschluss der koordinierenden Arzte durchgefiinrt werden.

Hinsichtlich der regelmaRigen Uberpriifung, ob die Weiterfiihrung des DMP chroni-
scher Ruckenschmerz noch erforderlich ist, beflirwortet die DEGAM das 1-Jahres-
Intervall. Money drives intervention — wir wissen aus dem DMP Diabetes, wieviele
Patienten noch als Diabetes-Patienten weitergefuhrt werden, obwohl nach den Daten
aus Nordrhein" 46% ein HbA1c <6,5% haben.
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Zusammenfassend erscheint es nach Auffassung der DEGAM nicht gesichert, dass
ein DMP chronischer Ruckenschmerz mehr nutzen als schaden wird. Dies gilt insbe-
sondere, wenn es keine zusatzlich geforderten Moglichkeiten fur die Umsetzung leit-
liniengerechter Therapie gibt.

e Darum sollte der Kreis der einzuschlieenden Patienten auf die am starksten
von einer Chronifizierung Betroffenen begrenzt werden und die DMP-
EinfGhrung zunachst nur als kontrollierter Versuch erfolgen.

e Wenn das DMP eingefuhrt wird, soll von Anfang an auf einen multimodalen
Ansatz orientiert werden.

e Vor Einschreibung sollten Reha-MalRnahmen gepruft sowie ein zu verguten-
des multimodales Assessement durchgefuhrt werden.

» Die Rolle des koordinierenden Arztes/der koordinierenden Arztin sollte auf
Hausarztinnen und Hausarzte beschrankt bleiben.

e Die Verordnung von Physiotherapie sollte durch Herausnahme der Verord-
nungskosten fur ins DMP eingeschriebene Patienten aus den Heilmittelricht-
grolRen-Vereinbarungen erleichtert, die Teilnahme der Patienten an entspre-
chenden Angeboten durch Gutscheine fur Entspannungs- und Trainings-
Ubungen gefordert werden.

'Koch K, Miksch A, Schiirmann C, Joos S, Sawicki PT: The German Health Care
System in international comparison: the primary care physicians” perspective.

Dtsch Arztebl Int 2011; 108: 255-61.
" Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) —
Sektion Fortbildung. Positionspapier zur hausarztlichen Fortbildung im
Qualitatszirkel, Chancen und Risiken bei der Integration von Disease Management
Programmen. https://www.degam.de/files/Inhalte/Degam-
Inhalte/Sektionen und Arbeitsgruppen/Sektion Fortbildung/Hausaerztliche%20Fortbildung%20im%2
0Qualitaetszirkel%20final.pdf — letzter Zugriff am 8.1.2018
" Arnold B, Brinkschmidt T, Casser HR et al. Multimodale Schmerztherapie fiir die Behandlung
chronischer Schmerzsyndrome. Schmerz 2014;28:459-72
Y'Hill JC, Whitehurst DG, Lewis M et al. Comparison of stratified primary care
management for low back pain with current best practice (STarT Back): a
randomised controlled trial. Lancet 2011;378:1560-71
“Chou R, Deyo R, Friedly J et al. Nonpharmacologic Therapies for Low Back Pain: A
Systematic Review for an American College of Physicians Clinical Practice
Guideline. Ann Intern Med. 2017;166:493-505
" Nordrheinische Gemeinsame Einrichtung Disease-Management-Programme GbR

Qualitatsbericht 2015 https://www.kvno.de/downloads/quali/qualbe dmp15.pdf -
letzter Zugriff 8.1.2019
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Von:

An:

Cc:

Betreff: AW: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - Anderung der DMP-A-RL: Ergénzung der Anlagen 15
und 16 (DMP chronischer Ruckenschmerz)

Datum: Montag, 21. Januar 2019 08:53:57

Anlagen: image001.ipa

Sehr geehrte Damen und Herren,

vielen Dank fir die Beteiligung der DVfR am Verfahren der Stellungnahme.
Die DVfR wird keine Stellungnahme abgeben.

Mit besten GriiRen

Sylvia Kurth

Geschéftsfihrerin

Deutsche Vereinigung fur Rehabilitation e.V. (DVfR)
Maalstrasse 26
69123 Heidelberg

Telefon: 06221 / 187 ||
viobil: I
e-viit:

www.dvfr.de
www.reha-recht.de

von: I ' Aftrag von dmo@s:ha de

Gesendet: Donnerstag, 13. Dezember 2018 14:49

an:

Betreff: G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - Anderung der DMP-A-RL: Erganzung

der Anlagen 15 und 16 (DMP chronischer Rickenschmerz)

Sehr geehrte Damen und Herren,

anliegend Ubersenden wir Ihnen ein Anschreiben nebst Anlagen mit der Bitte um schriftliche
Stellungnahme.

Bitte bestatigen Sie uns per-E-Mail den Empfang der Anlagen. Vielen Dank!

Bei Ruickfragen stehen wir gerne zur Verfligung.

Mit freundlichen GriRen

gez. i.A. Karola Potter-Kirchner, MPH

Leiterin der Abteilung Qualitatssicherung und

sektorentbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)

. or I

Referent

Abteilung Qualitatssicherung und
sektorentbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)

.+
Sachbearbeiter

Abteilung Qualitatssicherung und
sektorenlbergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)
Gemeinsamer Bundesausschuss

Wegelystrasse 8
D-10623 Berlin


file:////c/www.dvfr.de
http://www.reha-recht.de/
mailto:dmp@g-ba.de

Wir ziehen um!
Ab 01.01.2019:

g ST
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Telefon: +49 30 275833 ]
Telefax: +49 30 275838-505

e-voi:
Internet: http://www.g-ba.de

Diese Nachricht ist vertraulich. Sie ist ausschlieflich fur den im Adressfeld ausgewiesenen Adressaten bestimmt. Sollten
Sie nicht der vorgesehene Empféanger sein, so bitten wir um eine kurze Nachricht. Jede unbefugte Weiterleitung,
Anderung oder Fertigung einer Kopie ist unzuldssig. Die Echtheit oder Vollstindigkeit der in dieser Nachricht enthaltenen
Information kann vom Absender nicht garantiert werden.

This e-mail is confidential and intended solely for the use of the individual to whom it is addressed. If you are not the
intended recipient, be advised that you have received this e-mail in error and that any use, dissemination, forwarding,
printing or copying of this e-mail is strictly prohibited. If you have received this e-mail in error please notify G-BA.
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Stellungnahme DEGEMED Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL) m

Deutsche Gesellschaft fir
Medizinische Rehabilitation

Stellungnahme der
Deutschen Gesellschaft fiir Medizinische Rehabilitation e.V. (DEGEMED)
22.01.2019
zur
Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL)

A. Vorbemerkung:

Muskel und Skeletterkrankungen sind nach wie vor die wichtigste Ursache fir
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen und damit fir krankheitsbedingte Fehltage von
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmern. Riickenschmerzen sind dabei weiterhin eine der drei
wichtigsten Einzeldiagnosen. Damit gehéren Riickenerkrankungen zu den haufigsten
Erkrankungen. Sie koénnen zu dauerhaften Einschrankungen, bis hin zum Verlust der
Erwerbsfahigkeit flihren. (Siehe u.a. BKK Gesundheitsreport 2018)

Fur die Patientinnen und Patienten bedeuten sie U(berdies eine zum Teil erhebliche
Beeintrachtigung der Lebensqualitat.

Die DEGEMED begrifst daher alle Vorschlage des G-BA, die zu einer Verbesserung der
Versorgungssituation erkrankter Menschen fiihren. Dies trifft auch auf den vorliegenden
Beschlussentwurf zu.

B. Stellungnahme im Einzelnen:
1. Vorgeschlagene Anderung
Im Beschlussentwurf heif3t es unter:

Il. Der Richtlinie werden folgende Anlagen 15 und 16 angefiigt

1.1. Definition der chronischen Riickenschmerzen fiir das strukturierte
Behandlungsprogramm und Kriterien fiir die Abgrenzung der Zielgruppe
Zeile 57 (strittig gestellt)
,Versicherte mit geplantem, beantragtem oder laufendem
Rehabilitationsverfahren Kreuzschmerzen kénnen nicht in das strukturierte
Behandlungsprogramm eingeschrieben werden.”

2. Stellungnahme und Vorschlag
Wir schlagen vor, die vorgesehene Regelung zu streichen

Seite 1 von 2
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3. Begriindung
Im vorliegenden Entwurf wird diese Regelung u.a. damit begriindet, dass ein
strukturiertes Behandlungsprogramm und MalRnahmen der medizinischen
Rehabilitation von verschiedenen Tragern bewilligt werden konnten. Mit dem
Vorschlag solle vermieden werden, dass Patientinnen und Patienten zeitgleich oder
mit hoher zeitlicher Dichte in MaBnahmen unterschiedlicher Leistungstrager
behandelt werden.

Dies ist nach Auffassung der DEGEMED jedoch nicht im Interesse der Patientinnen
und Patienten.

Alle MaRnahmen, die den Gesundheitszustand von Patientinnen und Patienten
verbessern kdnnen, so auch MaRnahmen der medizinischen Rehabilitation, sollten
jederzeit verordnet und bewilligt werden kénnen, wenn sie medizinisch geboten sind.
Dass hierbei moglicherweise verschiedene gesetzliche Leistungstrager fiir Leistungen
zustandig sind, die zeitgleich oder in unmittelbarer zeitlicher Abfolge aufeinander
folgen oder ineinander greifen, wie strukturierte Behandlungsprogramme und
medizinische Rehabilitation, sollte hierbei ohne Belang sein.

Mehr noch ist es gerade Aufgabe eines strukturierten Behandlungsprogrammes
verschiedene medizinische Programme aufeinander abzustimmen.

Seite 2 von 2



Anlage 4 der Tragenden Grunde

Bundesversicherungsamt

Bundesversicherungsamt, Friedrich-Ebert-Allee 38, 53113 Bonn HAUSANSCHRIET
P . Friedrich-Ebert-Allee 38
AusschlieBlich per E-Mail: lipdnian=DETbales <
53113 Bonn
1eL+49 228 619 N
dmp@g-ba.de FAX+49 228 619 1797
Gemeinsamer Bundesausschuss Referat_515@bvamt.bund.de

www.bundesversicherungsamt.de
BEARBEITER HERR NOLTE
22. Januar 2019

Az 515-5620-3428/2018
(bei Antwort bitte angeben)

Beschlussentwurf iiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie
(DMP-A-RL): Anderung der Anlage 2, Erganzung der Anlage 15 (DMP chronischer
Riickenschmerz) und der Anlage 16 (chronischer Riickenschmerz — Dokumentation)

lhre Mail vom 13. Dezember 2018
Sehr geehrte Damen und Herren,

das Bundesversicherungsamt bedankt sich fir die Gelegenheit zur Stellungnahme und fihrt
zu dem (ibersandten Entwurf liber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie das

Folgende aus:

Stellungnahme zur Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie im Einzelnen

Nummer |, Randziffer 28

A) Beabsichtigte Neuregelung

Vorschlag von KBV, DKG:

Allgemeine Anamnese- und Befunddaten

Parameter 13 bis 17 (KorpergroRe, Korpergewicht, Blutdruck, Begleiterkrankungen)

Vorschlag von GKV-SV, PatV:

[keine Anderung]
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B) Stellungnahme
Wir befiirworten, keine Anderung vorzunehmen, da die Erfassung der oben genannten
Parameter im Zusammenhang mit dem chronischen Kreuzschmerz wesentlich ist und damit

deren Erhebung nicht optional sein sollte.

" C) Anderungsvorschlag

Die jeweilige Fuflnote zu 4 ist zu streichen.

Nummer Il., 1.2, Randziffer 78
A) Beabsichtigte Neuregelung

Vorschlag von DKG, KBV:

Die Voraussetzungen fur die Aufnahme in das strukturierte Behandlungsprogramm
Rickenschmerz missen zum Zeitpunkt der Einschreibung durch schriftliche Befunde, unter
anderem auch hinzugezogener oder vorbehandelnder Fachdisziplinen (z. B. Orthopadie,
Neurologie oder Neurochirurgie unter Berucksichtigung der vorliegenden radiologischen

Befunde), belegbar sein.

Vorschlag von GKV-SV, PatV:

[streichen]

B) Stellungnahme

Die Disease-Management-Programme (DMP) sollen eine gute Versorgung der Patienten
sicherstellen. Dabei ist insbesondere eine Unter,- Uber- und Fehlversorgung zu vermeiden.
Daher ist eine zielgenaue Definition der Einschreibekriterien unter Berlicksichtigung der
damit entstehenden Kosten erforderlich. Soweit bereits bei der Einschreibung eine weitere

Abklarung erforderlich ist, sollte diese nur in den erforderlich werdenden Fallen méglich sein.

C) Anderungsvorschlag
Die von der DKG und der KBV genannten Anforderungen sind bereits unter den Randziffern
70 bis 73 des Beschlussentwurfs geregelt. Der Vorschlag der DKG und der KBV ist daher

nicht erforderlich. .

X:Referat 515\Amtsleitung\Stell h rfahren G-BA Riick hmerz .docx
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Nummer ll., 1.3, Randziffer 85

A) Beabsichtigte Neuregelung

Chronischer Kreuzschmerz ist mit einem erheblichen Verlust an Lebensqualitat verbunden.
Daraus ergeben sich folgende Therapieziele:

- Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

- Verbesserung der Funktionsfahigkeit

- Reduktion der Schmerzintensitat

- Steigerung der Aktivitat und Belastungsfahigkeit

Zusatzlich Vorschlag von PatV:
- Vermittlung von Strategien zur Krankheitsbewaltigung
- Reduktion von kreuzschmerzbedingten Hospitalisationen

- Reduktion von chirurgischen MaRnahmen

Zusatzlich Vorschlag von GKV-SV, DKG, KBV:

- Erhalt und Wiedererlangung der Eigenstandigkeit und der Alltagskompetenz, sowie
Wiederaufnahme einer beruflichen Tatigkeit bzw. Reduktion der Arbeitsunfahigkeitstage
Die Therapieziele sollen durch den strukturierten Einsatz von evidenzbasierten effektiven
Behandlungsmafnahmen und unter Vermeidung von unnétigen diagnostischen und
therapeutischen Interventionen erreicht werden. Die therapeutische Beziehung soll einer

Somatisierung und UbermaRiger Fixierung auf medizinische MaRnahmen entgegenwirken.

B) Stellungnahme
Die Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat folgt aus den weiteren
Therapiezielen. Das Bundesversicherungsamt schlagt folgende Fassung der Therapieziele

Vor.

C) Anderungsvorschlag
e Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
durch
- Verbesserung der Funktionsfahigkeit
- Reduktion der Schmerzintensitat

- Steigerung der Aktivitat und Belastungsfahigkeit

e Reduktion von kreuzschmerzbedingten Hospitalisationen

e Reduktion von chirurgischen MalRinahmen

X:\Referat 515\Amtslei Il h rfahren G-BA Riickenschmerz .docx
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Nummer Il., 1.5.1, Randziffer 124
A) Beabsichtigte Neuregelung

Vorschlag von KBV, PatV:

Ergéanzend zur individuellen Aufklarung soﬂte allen Patientinnen und Patienten die
Patienteninformation ,Chronische Kreuzschmerzen — Aktiv gegen dauerhafte
Kreuzschmerzen® des Arztlichen Zentrums fur Qualitat in der Medizin (AZQ) mit der

Einschreibung in das DMP zur Verfligung gestellt werden.

Vorschlag von GKV-SV, DKG:

[streichen]

B) Stellungnahme

Im Rahmen der Zulassungsprifung muss gewahrleistet sein, dass die Patienteninformation
den Anforderungen der DMP-A-RL gerecht wird und nicht im Widerspruch zur Richtlinie
steht. Bei einer Anderung der Richtlinie muss sichergestellt sein, dass diese
Patienteninformation weiterhin den Anforderungen der Richtlinie entspricht. Dies schlie3t
nicht aus, dass nach Bestatigung der Richtlinienkonformitat die regionalen Vertragspartner

die Patienteninformation.vertraglich vereinbaren.

C) Anderungsvorschlag
Auf die Aufnahme des Vorschlags von KBV und PatV sollte verzichtet werden.

Nummer Il., 1.5.1, Randziffer 134
A) Beabsichtigte Neuregelung

Vorschlag von DKG:
Des Weiteren soll gepruft werden, ob der Patient oder die Patientin von einer Schulung

gemal Nummer 4.2 profitieren kann.

Vorschlag von KBV, PatV:
Alle Patienten erhalten als zentrale MaRnahme Zugang zu einer Schulung, die als

multimodales Angebot gemalk Nummer 4.2 konzipiert ist.

X:\Referat 515\Amtsleitung\Stell h rfahren G-BA Riickenschmerz .docx
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Vorschlag von GKV-SV:

[streichen]

'B) Stellungnahme
Nach § 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 SGB V und § 4 der DMP-A-RL sind in den Vertragen

Anforderungen an die Schulung von Versicherten und Leistungserbringern vorzusehen.

Schulungsprogramme, die im Rahmen dieses DMP verwendet werden sollen, missen
strukturiert, evaluiert und publiziert sein (vgl. auch Nummer Il., 4.2., Randziffer 331) und
beim Bundesversicherungsamt zur Prifung auf Verwendbarkeit eingereicht werden. Im
Rahmen dieses Stellungnahmeverfahrens kann keine Beurteilung dazu abgegeben werden,
ob die in den Tragenden Grlinden, Seite 13, von KBV und PatV erwahnten, nach Recherche
des G-BA existierenden Schulungsprogramme vom Bundesversicherungsamt als

zulassungsfahig anerkannt werden kdnnen.

Soweit Schulungsprogramme verpflichtend aufgenommen werden, ist eine Zulassung eines
DMP - Programmes nur moglich, wenn die Antragsteller ein zulassungsfahiges

Schulungsprogramm einreichen.

Fur den Fall, dass der G-BA dem Vorschlag der KBV (Bereitstellung eines multimodalen
Angebotes) folgt, ist es erforderlich, dass diese Angebote existieren. Sie waren dann
verpflichtende Zulassungsvoraussetzung (z.B. Bereitstellung eines interdisziplindren Teams

als multimodales Angebot) und flachendeckend anzubieten.

Nummer Il., 1.5.2, Randziffer 136
A) Beabsichtigte Neuregelung

Vorschlag von GKV-SV, DKG:

1.5.2 Individuelle Therapiemalnahmen

Als wesentliche nicht-medikamentése Behandlung soll die angeleitete Bewegungstherapie
zur Anwendung kommen. Zu bericksichtigen sind fir die Auswahl einer Therapieform
insbesondere die Praferenzen der Betroffenen, ihre Alltagsumstande, ihre Fitness, sowie die
Anleitung durch einen qualifizierten Therapeuten. AusschlieRlich passive Therapiekonzepte

sollen nicht zur Anwendung kommen. Aktivierende MaRnahmen stehen im Vordergrund.

X:\Referat 515\Amtsleitung\Stell h rfahren G-BA Riickenschmerz .docx
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In Abhangigkeit der individuellen Befundkonstellation und der fachbezogenen
Begriindbarkeit, (sieche Nummer XX) konnen folgende therapeutische Verfahren zum Einsatz
kommen:

- Krankengymnastik an Geraten, Krankengymnastik im Wasser,

- Entspannungsverfahren: Jacobsonsche Relaxationstherapie

- Verhaltenstherapie

- Ergotherapie

Grundsatzlich stehen aulerdem die Malnahmen gemaR Heilmittelkatalog sowie die

Akupunktur und die arztliche Manuelle Therapie zur Verfligung

Vorschlag von KBV, PatV:

1.5.2 Individuelle zusatzliche Malknahmen

Ergénzend zur Basistherapie konnen in Abhangigkeit der individuellen Befundkonstellation,
der individuellen Praferenzen und der individuell erhobenen Risikokonstellation (siehe
Nummer 1.4) zuséatzlich folgende therapeutische Verfahren zum Einsatz kommen:

- Verhaltenstherapie (bei Vorliegen einer seelischen Krankheit)

- Krankengymnastik an Geraten, Krankengymnastik im Wasser,

- Entspannungsverfahren/progressive Muskelrelaxation

- Manuelle Therapie in Kombination mit Bewegungstherapie

- Massage in Kombination mit Bewegungstherapie

- Ergotherapie im Rahmen eines multimodalen Angebotes

- Akupunktur

Zu berucksichtigen sind fur die Auswahl einer Therapieform insbesondere die Praferenzen
der Betroffenen, ihre Alltagsumstande, ihre Fitness, sowie die Anleitung durch einen
qualifizierten Therapeuten. AusschlieBlich passive Therapiekonzepte sollen nicht zur
Anwendung kommen. Aktivierende MaRnahmen stehen im Vordergrund.

Um eine zeitlich und inhaltlich aufeinander abgestimmte Kombination von somatisch und
psychisch orientierten Behandlungsmodalitaten im Sinne eines multimodalen Ansatzes in der
Versorgungspraxis umzusetzen, wird die multimodale Gruppenschulung gemafl Nummer
1.5.1 und 4.2 als BasismalRnahme fur alle Patientinnen und Patienten in diesem DMP
empfohlen. Dieses multimodale Angebot bildet die Voraussetzung fir ein strukturiertes und
aufeinander abgestimmtes Vorgehen. Daher soll vor Einleitung weiterer intensivierter
MalRnahmen die Teilnahme an einer multimodalen Gruppenschulung gepriift werden.

Zeigt sich innerhalb eines angemessenen Behandlungszeitraumes keine Besserung, soll die
Fortflhrung oder Intensivierung von singuléren Interventionen (z.B. Massage,
Physiotherapie, manuelle Therapie) ohne Unterstlitzung durch ein multimodales Angebot

vermieden werden.
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B) Stellungnahme
Es wird auf die mogliche Notwendigkeit der Einbindung der Heilmittelerbringer im Rahmen

des Zulassungsverfahrens hingewiesen.

Nummer Il., 1.5.3, Randziffer 150
A) Beabsichtigte Neuregelung

Vorschlag von GKV-SV, DKG:

1.5.3 Intensivierte TherapiemalRnahmen

Die Erreichung der Therapieziele und die Wirkung der individuellen Therapiemalnahmen
sind in regelmafRigen Abstanden zu uberprifen. Zeigt sich innerhalb eines angemessenen
Behandlungszeitraumes nach Einschreibung in das DMP keine Besserung von Schmerz und
Funktionseinschrénkung, priift der Arzt oder die Arztin, ob die Patientin oder der Patient von
einer Kombination von individuellen Therapiemalinahmen profitieren kann. Dabei sollen iber
einen definierten Zeitraum zeitgleich und aufeinander abgestimmt verschiedene
Behandlungsmodalitdten — mindestens zwei, darunter Physiotherapie und eine aus dem
psychotherapeutisch-psychosomatischen Bereich (Entspannungsverfahren,
Verhaltenstherapie) - zur Anwendung kommen. Der koordinierende Arzt oder die
koordinierende Arztin tiberpriift mit der Patientin oder dem Patienten Motivation und
Machbarkeit eines solchen intensivierten Behandlungskonzepts, das zugleich mit erhdhten
Anforderungen an die Mitarbeit der Patientin oder des Patienten einhergeht. Nach Abschluss
des festgelegten Zeitraumes bewertet der Arzt oder die Arztin gemeinsam mit der Patientin

oder dem Patienten den Erfolg der intensivierten TherapiemafRnahme.

Vorschlag von KBV, PatV:

1.5.3 Weitere intensivierte Mallnahmen

Die Erreichung der gemeinsam vereinbarten Therapieziele ist nach Teilnahme an einer
Schulung gemafl Nummer 4.2 in regelmafRigen Abstéanden zu Gberprifen.

Sofern die erganzenden Mal3nahmen wie unter Nummer 1.5.2 beschrieben nicht erfolgreich
sind oder keinen Erfolg versprechen, soll der Einsatz der ambulanten Schmerztherapie
gemal Schmerztherapievereinbarung oder eine teilstationare oder stationare multimodale

Therapie erwogen werden.

B) Stellungnahme
Es sollte definiert werden, was unter einer teilstationaren oder stationaren multimodalen

Therapie zu verstehen ist, bzw. worin abgesehen von dem Versorgungssektor der
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Unterschied zu der unter Nummer 1.5.1 und 1.5.2 angesprochenen Gruppenschulung

besteht.

Nummer Il., 1.5.X, Randziffer 156-162

A) Beabsichtigte Neuregelung

Die medikamentése Therapie nicht-spezifischer Kreuzschmerzen ist symptomatisch. Sie
dient der Unterstiitzung der nicht-medikamentésen MaRnahmen, damit die Betroffenen
frihzeitig ihre Gblichen Aktivitaten wiederaufnehmen. Die Indikation bei chronischen
Kreuzschmerzen besteht einerseits, wenn zur Umsetzung der aktivierenden MaRnahmen
eine medikamentése Schmerztherapie erforderlich ist, andererseits wenn trotz regelrechter
Durchfiihrung dieser MaRnahmen eine fiir den Patienten nicht tolerable schmerzbedingte

funktionelle Beeintrachtigung bestehen bleibt.

B) Stellungnahme

Das Bundesversicherungsamt schlégt eine redaktionelle Anderung vor.

Die bisherige Fassung ist schwer versténdlich, da die Indikation [zur medikamentdsen
Therapie] gerade mit dieser Indikation begriindet wird: ,Die Indikation [medikamentése
Therapie] bei chronischen Kreuzschmerzen besteht einerseits, wenn zur Umsetzung der
aktivierenden MaRnahmen eine medikamentése Schmerztherapie erforderlich ist,...*

Das Bundesversicherungsamt regt eine rein redaktionelle Uberarbeitung wie beispielsweise

im Anderungsvorschlag an.

C) Anderungsvorschlag

Die medikamentdse Therapie nicht-spezifischer Kreuzschmerzen erfolgt symptomorientiert.
Sie dient der Unterstiitzung der nicht-medikamentésen MalRnahmen, damit die Betroffenen
frlihzeitig ihre Ublichen Aktivitdten wiederaufnehmen kénnen. Eine medikamentése Therapie
kann erforderlich werden, um den Beginn der aktivierenden MaRnahmen zu unterstiitzen.
Sie kann aulRerdem erforderlich werden, wenn trotz regelgerechter Durchfilhrung der nicht-
medikamentésen Malinahmen eine fiir den Patienten nicht tolerable schmerzbedingte

funktionelle Beeintrachtigung bestehen bleibt.

Nummer Il., 1.7.1., Randziffer 248
A) Beabsichtigte Neuregelung

Vorschlag der PatV:
Die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt steht im Austausch mit den

behandelnden Fachérztinnen und Fachéarzten und Therapeutinnen und Therapeuten. Sie
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oder er hat die Perspektiven, Befunde und erfolgten MaRnahmen 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... ..

Vorschlag von GKV-SV, DKG, KBV:

[streichen]

a) zusatzlicher Vorschlag von GKV-SV, PatV:

.....grundsétzlich durch die Hausarztin oder den Hausarzt im Rahmen ihrer in § 73 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch beschriebenen Aufgaben.

In Ausnahmeféllen kann eine Patientin oder ein Patient mit chronischen Kreuzschmerzen
auch

- eine zugelassene oder erméachtigte qualifizierte Facharztin fur Orthopadie, Orthopadie und
Unfallchirurgie, einen zugelassenen oder ermachtigten qualifizierten Facharzt fir Orthopéadie,
Orthopadie und Unfallchirurgie oder

- eine zugelassene oder ermachtigte qualifizierte Facharztin bzw. einen zugelassenen oder
ermachtigten qualifizierten Facharzt fur physikalische und rehabilitative Medizin, oder

- eine qualifizierte Einrichtung, die fir die Erbringung dieser Leistung zugelassen oder
ermachtigt ist oder die nach § 137f Absatz 7 SGB V an der ambulanten arztlichen
Versorgung teilnimmt

zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der weiteren MaRnahmen 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 Hausérztinnen/Hausarzte erfolgen.

b) zusatzlicher Vorschlag von DKG, KBV:
..... durch die Hauséarztin/ den Hausarzt im Rahmen der im § 73 SGB V beschriebenen
Aufgaben oder durch die Facharztin / den Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie, die
Facharztin / den Facharzt fur Orthopadie, die Facharztin / den Facharzt fur physikalische und
rehabilitative Medizin, oder durch eine qualifizierte Einrichtung, die fiir die Erbringung dieser

Leistung zugelassen oder erméachtigt ist oder die nach § 137f Absatz 7 SGB V an der
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ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt. Bei Multimorbiditat sollte die Koordination durch

Hausarztinnen/Hausarzte erfolgen.

B) Stellungnahme
Die Hausarztin/der Hausarzt sollte grundsatzlich die koordinierende Betreuung der DMP-
Teilnehmer Ubernehmen, weil sie/er den Gesamtiiberblick tber die Krankheitsgeschichte

sowie die berufliche und familidre Situation des DMP-Teilnehmers hat.

C) Anderungsvorschlag
Das Bundesversicherungsamt befirwortet den Vorschlag des GKV-SV.

Nummer Il., 3., Randziffer 305
A) Beabsichtigte Neuregelung

Qualitatsziel Nummer 10

Vorschlag der PatV:

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit einer Verbesserung der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, bezogen auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Vorschlag von DKG,GKV-SV, KBV:

[streichen]

B) Stellungnahme
Dieser Vorschlag erfordert bei der Erfassung einen hohen Aufwand. In der Vergangenheit ist
die Lebensqualitatsbefragung bei der Evaluation der anderen DMP-Indikationen gerade auch

aus diesem Grunde weggefallen.

C) Anderungsvorschlag

Dieser Vorschlag sollte gestrichen werden.
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Nummer ll., 3., Randziffer 321

A) Beabsichtigte Neuregelung

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

Krankenkasse.

B) Stellungnahme

Aus Sicht des Bundesversicherungsamtes sollte der Patient in die Entscheidung tber den
Verbleib im DMP einbezogen werden, aber nicht alleine (entgegen der Meinung des Arztes)
lber den Verbleib im DMP entscheiden.

C) Anderungsvorschlag
Kommt der Arzt oder die Arztin zu dem Ergebnis, dass dies nicht mehr der Fall ist, so

erfolgt die Beendigung der Teilnahme am DMP durch die Krankenkasse.

Nummer Il., 4.2., Randziffer 329-332
A) Beabsichtigte Neuregelung

Vorschlag von GKV-SV:

Danach dienen Patientenschulungen insbesondere der Befahigung der Versicherten zur
besseren Bewaltigung des Krankheitsverlaufs und zur selbstverantwortlichen Umsetzung
wesentlicher TherapiemalRnahmen. Da die unter Nummer 1.4 bis Nummer 1.5.4
beschriebenen Therapiemalnahmen bereits zwingend informierende und schulende
Elemente, wie sie zum Erlernen von Eigenlibungsprogrammen erforderlich sind, enthalten,
sind isolierte Schulungsprogramme nach § 4 DMP-A-RL fir dieses DMP nicht erforderlich.

Vorschlag von DKG, KBV:
Jeder Patient soll Zugang zu einer strukturierten, evaluierten, und publizierten

Gruppenschulung erhalten.
Vorschlag von PatV:

Jeder Patient erhalt Zugang zu einem geeigneten, strukturierten, evaluierten,

zielgruppenspezifischen und publizierten Gruppenschulungsprogramm.
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Zusatzlicher Vorschlag von KBV, PatV:
Diese soll mindestens ein somatisches und ein psychisch orientiertes Modul, angeleitet
durch mindestens zwei entsprechend qualifizierte Professionen, enthalten und ist aktiv

ubend zu gestalten.

B) Stellungnahme

Es wird auf die Stellungnahme zu Nummer 1l., 1.5.1, Randziffer 134 verwiesen.
Grundsatzlich besteht fir das Zulassungsverfahren die Notwendigkeit, die
Schulungsprogramme abzugrenzen, um die im Rahmen des Zulassungsverfahrens
geforderten Programme priifen zu konnen. Die verschiedenen Vorschlage gehen
offensichtlich teils von Schulungsprogrammen aus, wie sie auch bei den anderen DMP-
Indikationen Verwendung finden (Vermittlung iberwiegend theoretischer Kenntnisse). Zum
Teil werden in diesem Entwurf aber auch Programme erwahnt, die multimodalen Charakter
besitzen und praktische, individuell zugeschnittene Anwendungen enthalten. Diese werden
ebenso als Schulungsprogramme bezeichnet. Wir bitten um eine klarende Darstellung.

Die aktive Teilnahme des Versicherten ist ein wesentliches Kriterium strukturierter
Behandlungsprogramme. Neben den regelmaRigen Arztbesuchen wird diese Uber die
Wahrnehmung veranlasster Schulungen nachgewiesen. So endet die Teilnahme eines
Versicherten am strukturiertem Behandlungsprogramm gemaf § 28 d Abs.2 Nr.2b) RSAV,
wenn innerhalb von zwolf Monaten zwei vom Arzt empfohlene Schulungen ohne stichhaltige
Begrundung versaumt wurden. Sofern dem Vorschlag des GKV-SV nachgekommen wiirde,
keinerlei eigenstandige Schulungen fur das DMP chronische Riickenschmerzen vorzusehen,
wiirde die Uberpriifung dieser Teilnahmevoraussetzung entfallen. Es wére zu priifen, ob
bzw. wie die Uberpriifung dieser Teilnahmevoraussetzung ggf. nach Anpassung der RSAV

nachgekommen werden konnte.

Erginzend werden folgende redaktionelle Anderungen vorgeschlagen:
Nummer ll., 1.4, Randziffer 104

Bei der Therapieplanung sollen eine den individuellen Voraussetzungen der Patientin oder
des Patienten angemessene, zunehmende Aktivierung und weitere Lebensstilmodifikationen

beriicksichtigt werden.
Nummer Il., 1.5.1, Randziffer 128

Sie sollen zu regelmafiger und entsprechend ihrer Leistungsféhigkeit allmahlich gesteigerter

korperlicher Aktivitat im Alltag motiviert werden. (Streichung des zweiten zu)
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Fir etwaige Ruickfragen steht Ihnen das Referat 515 (Referat_515@bvamt.bund.de) zur
Verfugung.

Mit freundlichen GriRen

Im Auftrag
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Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) D G P S F

Unterausschuss Disease-Management-
Programme DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
PSYCHOLOGISCHE SCHMERZTHERAPIE UND
]i) ggtgfgcél 1% 06 06 ~FORSCHUNG e.V. (DGPSF)
erlin

Prof. Dr. Michael Hiippe
Prasident der DGPSF

Universitat zu Liibeck
Klinik fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin
Ratzeburger Allee 160
23568 Liibeck
Tel.: 0451 500 N
Fax: 0451 500 40704

Datum: 22.01.2019

DMP - chronischer Riickenschmerz
Stellungnahme der DGPSF zum Beschlussentwurf

Sehr geehrte Frau Potter-Kirchner,
sehr geehrte Damen und Herren des Gemeinsamen Bundesausschusses,

die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
(AWMEF) hat nach dem Schreiben des G-BA vom 13. Dezember 2018 an die
AWMF die Deutsche Gesellschaft fiir Psychologische Schmerztherapie und —
Forschung (DGPSF) auf die Moglichkeit einer Stellungnahme zum Beschlussent-
wurf des G-BA iiber die XX. Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie: An-
derung der Anlage 2, Erganzung der Anlage 15 (DMP chronischer Riicken-
schmerz) und der Anlage 16 (chronischer Riickenschmerz — Dokumentation) hin-
gewiesen.

Die DGPSF begriifit Bemiihungen zur Verbesserung der Versorgung von Patienten
und Patientinnen mit chronischem Riickenschmerz, die einem bio-psycho-sozialen
Verstdandnis zum chronischen Riickenschmerz folgen und dabei einen interdiszipli-
niren Behandlungsansatz favorisieren. Wir unterstiitzen eine Behandlung nach
dem aktuellen wissenschaftlichen Stand unter Beriicksichtigung von evidenzba-
sierten Leitlinien.

Die DGPSF sieht es als positiv an, dass Patienten und Patientinnen mit nicht-
spezifischem Kreuzschmerz mit Funktionseinschrankungen ab dem Grad II des
Grading-Ansatzes nach von Korff in das DMP eingeschlossen werden konnen.
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Den konsentierten Therapiezielen kdnnen wir uns gut anschlieflen, ebenso einer
Therapieplanung auf Basis individueller Belastungsfaktoren, wobei die Therapie-
planung eine gemeinsame Verstindigung auf ein bio-psycho-soziales Krankheits-
modell zur Voraussetzung hat.

Abgestufte therapeutische Mafinahmen, die auf Basismafinahmen aufbauen, sind
ebenfalls ein erstrebenswertes Vorgehen, fiir das bedauerlicherweise in der Ausar-
beitung kein Konsens (wie an vielen anderen Stellen des Beschlussentwurfes) er-
zielt wurde. Finigkeit besteht aber offensichtlich darin, dass als hochste Behand-
lungsoption die teilstationdre oder stationdre multimodale Schmerztherapie gese-
hen wird. Das entspricht auch unserer Haltung.

Der/die koordinierende Arzt/ Arztin hat in dem Beschlussentwurf die zentrale Be-
deutung fiir die Behandlungsplanung und Umsetzung. Andere Disziplinien mit ei-
ner Spezialisierung auf die Behandlung von chronischem Schmerz wie die Psy-
chotherapie (spezielle Schmerzpsychotherapie) oder Physiotherapie (Schmerzphy-
siotherapie) kommen bestenfalls randstdndig vor. Die Notwendigkeit und Realisie-
rung einer verbesserten Interaktion der an der Behandlung beteiligten Disziplinen
aus Medizin, Psychologie/Psychotherapie und Physiotherapie kommt in dem Be-
schlussentwurf nicht zum Tragen. Dies ist ein deutlicher Kritikpunkt an dem Be-
schlussentwurf, der nach unserer Bewertung deutlich hinter den Zielen liegt, die
die Nationale Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz vorsieht.

AbschlieBend mochten wir auch unser Erstaunen und Bedauern ausdriicken, dass
es nach dreijdhriger Aktivitdt mit 24 Sitzungen der Arbeitsgruppe und mehreren
Treffen des Unterausschusses DMP, in denen es inhaltlich immer um die zukinfti-
ge Ausgestaltung der Anforderungen an das DMP chronischer Riickenschmerz
ging, nicht gelungen ist, einen von allen Beteiligten getragenen Beschlussentwurf
zur Stellungnahme vorzulegen.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
XX. Anderung der
DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL):
Anderung der Anlage 2, Erganzung der Anlage
15 (DMP chronischer Riuckenschmerz) und der
Anlage 16 (chronischer Rickenschmerz -
Dokumentation)

Stand:
12.12.2018
Blaue Schrift: Erganzungen im Vergleich zur geltenden Fassung der DMP-A-RL

gelb hinterlegt: dissente Punkte

Vom T. Monat JJJJ

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ
beschlossen, die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Zusammenfihrung
der Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme nach 8§ 137f Absatz 2 SGB V
(DMP-Anforderungen-Richtlinie/DMP-A-RL) in der Fassung vom 20. Marz 2014 (BAnz AT
26.04.2014 B3), zuletzt geandert am T. Monat JJJJ (BAnz AT TT.MM.JJJJ V
[Verdéffentlichungsnummer]), wie folgt zu @ndern:

I. Die Anlage 2 Indikationsubergreifende Dokumentation (ausgenommen Brustkrebs) der
Richtlinie wird wie folgt geandert:

1. Die laufende Nummer 10 wird wie folgt gefasst:

Lfd. Nr. Dokumentationsparameter Auspragung

Administrative Daten

»10 Einschreibung wegen KHK/Diabetes mellitus
Typ 1/Diabetes mellitus
Typ 2/Asthma
bronchiale/COPD/chronische
Herzinsuffizienz/chronischer
Rickenschmerz *
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2.
KBV, DKG: GKV-SV,
PatV:
Die laufenden Nummern 13 bis 17 werden wie folgt gefasst: [keine
. . Anderung]
Lfd. | Dokumentationsparameter | Auspragung
Nr.
Allgemeine Anamnese- und Befunddaten

.13 | KorpergroRe® m
14 | Koérpergewicht? kg
15 | Blutdruck® ¥ mm Hg
16 | Raucher” Ja/Nein
17 | Begleiterkrankungen® Arterielle

Hypertonie/Fettstoffwechselstorung/
Diabetes mellitus/KHK/AVK/

Chronische
Herzinsuffizienz/Asthma bronchiale/

COPD/Keine der genannten

Erkrankungen

4 Dieser Dokumentationsparameter ist im DMP chronischer Riickenschmerz
optional auszufillen.”

II. Der Richtlinie werden folgende Anlagen 15 und 16 angefugt:

.Anlage 15 Anforderungen an das strukturierte Behandlungsprogramm fir
Patientinnen und Patienten mit chronischem Rickenschmerz

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

1.1 Definition des  chronischen  Riuckenschmerzes  fur das  strukturierte
Behandlungsprogramm und Kriterien fir die Abgrenzung der Zielgruppe

Eingeschlossen in das DMP werden Patienten und Patientinnen mit chronischem
nichtspezifischem Kreuzschmerz mit wesentlicher Funktionseinschrankung Grad 1l — IV im
,Chronic Pain Grade (CPG)“-Patientenfragebogen unter andauernder Therapie.

Kreuzschmerz im Sinne dieser Anlage ist der Schmerz im Rlckenbereich unterhalb des
Rippenbogens und oberhalb der Gesalfalten.

Chronisch im Sinne dieser Anlage ist der Kreuzschmerz, wenn er langer als 12 Wochen anhalt.

Nichtspezifisch im Sinne dieser Anlage ist der Kreuzschmerz, bei dem keine spezifischen
Erkrankungen, wie insbesondere in den Ausschlusskriterien benannt, urséchlich sind.
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Ausgeschlossen von der Teilnahme an diesem DMP sind Patienten und Patientinnen mit
chronischen Kreuzschmerzen aufgrund folgender spezifischer Ursachen:

a. Tumor im Bereich der Wirbelsaule
b. Infektion im Bereich der Wirbelsaule
c nicht stabil durchbaute Wirbelkdrperfrakturen
d. Rheumatische Erkrankungen
e. symptomatische Radikulopathie
f. Kaudasyndrom
GKV-SV, DKG, KBV PatVv

Versicherte, deren Kreuzschmerzen als | Versicherte, deren Kreuzschmerzen als
Berufserkrankung anerkannt sind, kbnnen nicht | Berufserkrankung  anerkannt  sind,
an dem DMP teilnehmen. Versicherte mit | kbnnen nicht in das strukturierte
geplantem, beantragtem oder laufendem | Behandlungsprogramm eingeschrieben
Rehabilitationsverfahren wegen | werden.

Kreuzschmerzen, ko6nnen nicht in das
strukturierte Behandlungsprogramm
eingeschrieben werden.

Haben Arzte den begriindeten Verdacht,
dass eine Berufskrankheit besteht,
haben sie dies dem
Unfallversicherungstrager oder der fir
den medizinischen Arbeitsschutz
zustandigen Stelle nach § 202 SGB VI
anzuzeigen.

1.2 Hinreichende Diagnostik und Prufung der Kriterien zur Aufnahme in das strukturierte
Behandlungsprogramm Ruckenschmerz

Die hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme besteht aus:

a. der Anamnese unter besonderer Bericksichtigung der unter Nummer 1.1
benannten Definition und Kriterien zur Abgrenzung der Zielgruppe sowie der
korperlichen Untersuchung.

b. der Feststellung des AusmafRes der Schmerzstarke und der funktionellen
Beeintrachtigung mit einem Ausmald von mindestens Grad Il, erhoben durch den
Patientenfragebogen ,Chronic Pain Grade (CPG)". Dieser Fragebogen wird der
Patientin oder dem Patienten vom Arzt fir die Einschreibung zur Verfigung
gestellt und von der Patientin oder vom Patienten ausgefillt.

Vor Einschreibung in das DMP pruft der Arzt das Vorliegen von Ein- und
Ausschlusskriterien. Dabei sind die Befunde einer  vorangegangenen
Abklarungsdiagnostik sowie die Dokumentation von Therapie und Verlauf insbesondere
der vorangegangenen 12 Wochen zu berucksichtigen.

Bei Patienten mit anhaltenden aktivitatseinschrankenden oder progredienten
Kreuzschmerzen trotz leitliniengerechter Therapie soll die Indikation fir eine bildgebende
Diagnostik tiberpriift werden. Die Wiederholung der Bildgebung ohne relevante Anderung
des klinischen Bildes soll nicht erfolgen.
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GKV-8V, PatV

[streichen]

DKG, KBV

Die Voraussetzungen fur die Aufnahme in das strukturierte
Behandlungsprogramm Rickenschmerz missen zum Zeitpunkt der
Einschreibung durch schriftiche Befunde, unter anderem auch
hinzugezogener oder vorbehandelnder Fachdisziplinen (z. B. Orthopadie,
Neurologie oder Neurochirurgie unter Berlicksichtigung der vorliegenden

radiologischen Befunde), belegbar sein.

GKV-8V, PatV

Der Arzt bzw. die Arztin prift zudem vor Einschreibung, ob eine
medizinische Rehabilitation sinnvoll ist und verweist den Patienten oder
die Patientin ggf. fir die weitere Beratung und Priifung an die zustandigen
Rehabilitationstrager (Krankenkassen, Rentenversicherungstrager) und

weist auf die ergdnzende unabhéngige Teilhabeberatung hin.

DKG, KBV

[streichen]

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll gemeinsam mit dem Patienten oder
der Patientin prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in Kapitel 1.3
genannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren und aktiv an der Umsetzung

mitwirken kann.

1.3 Therapieziele

Chronischer Kreuzschmerz ist mit einem erheblichen Verlust an Lebensqualitat verbunden.

Daraus ergeben sich folgende Therapieziele:

- Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
- Verbesserung der Funktionsféahigkeit

- Reduktion der Schmerzintensitéat

- Steigerung der Aktivitdt und Belastungsfahigkeit @

Alltagskompetenz, sowie
Wiederaufnahme einer beruflichen o
Tatigkeit bzw. Reduktion der Hospitalisationen

Malnahmen

GKV-SV, DKG, KBV PatV
- Erhalt und Wiedererlangung der - Vermittlung von Strategien zur
Eigenstandigkeit und der Krankheitsbewéltigung

- Reduktion von kreuzschmerzbedingten

Arbeitsunfahigkeitstage - Reduktion von chirurgischen

=


Deutsche Rentenversicherung Bund
Notiz
Diesen Absatz nicht ersatzlos streichen:

Vor der Einschreibung sollte individuell durch die Ärztin bzw. den Arzt geprüft werden, ob eine medizinische Rehabilitation sinnvoll ist, z. B. um negative Auswirkungen auf die Teilhabe zu verhindern. Sollte eine Rehabilitationsbedürftigkeit bestehen,  
verweist er/sie den Patienten oder die Patientin für die weitere Beratung und Prüfung an den Rehabilitationsträger (z. B. Renten-, Unfall- oder Krankenversicherung) und weist auf die ergänzende unabhängige Teilhabeberatung hin.  

Deutsche Rentenversicherung Bund
Notiz
- Verbesserung der Aktivität, Belastungsfähigkeit und Teilhabe


95

96

97
98
99
100

101
102
103

104
105
106
107
108
109
110
111
112
113

114

Anlage 4 der Tragenden Grinde

GKV-SV, PatV
Die Therapieziele sollen durch den

DKG, KBV

[streichen, da die MalRhahmen zur

strukturierten Einsatz von | Erreichung der Ziele andernorts (Nummer
evidenzbasierten effektiven | 1.5) definiert werden.]
BehandlungsmalRnahmen  und  unter

Vermeidung von unnétigen diagnostischen
und therapeutischen Interventionen
erreicht werden. Die therapeutische
Beziehung soll einer Somatisierung und
Ubermaliger Fixierung auf medizinische
Mal3nahmen entgegenwirken.

1.4 Therapieplanung auf der Basis individueller Belastungsfaktoren

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

Der Arzt oder die Arztin erfasst dazu die individuelle Beschwerdestérke, das AusmaR der
Funktionsbeeintrachtigung, die psychosoziale Belastung und psychische und somatische
Komorbiditaten.

Bei der Therapieplanung soll eine den individuellen Voraussetzungen der Patientinnen oder
des Patienten angemessene, zunehmende Aktivierung und weitere Lebensstilmodifikationen
bertcksichtigt werden. Voraussetzung fur 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 Basismal3nahmen (siehe Nummer 1.5.1) sollen grundsétzlich bei jeder Patientin oder
jedem Patienten zur Anwendung kommen.

GKV-SV, DKG

Der Arzt oder die Arztin priift sodann, ob die

Patientin oder der Patient von einer
Optimierung bereits bestehender
individueller TherapiemalRnahmen (siehe

1.5.2) oder deren
profitieren kann.

Bei nicht ausreichendem Erfolg soll im
Weiteren eine Modifikation der
Therapiemal3hahmen (siehe Nummer 1.5.3)
im  Sinne  einer  Ausweitung  oder

Intensivierung erfolgen.

Neu-Veranlassung

Sprechen die Beschwerden der Patientin
oder des Patienten auch hierauf nicht in
ausreichendem MalRe an, kann eine
teilstationare oder stationare multimodale
Schmerztherapie eingesetzt werden. In

KBV, PatV

Bei nicht ausreichendem Erfolg soll eine
Therapieintensivierung wie unter Nummer
1.5.2. und Nummer 1.5.3 beschrieben
geprift werden. Eine Fortsetzung von
MalRnahmen, die keine Wirkung gezeigt
haben, soll dabei vermieden werden.
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begriindeten Fallen kann diese auch als
initiale Malinahme erwogen werden.

Der koordinierende Arzt oder die koordinierende Arztin erstellt gemeinsam mit dem Patienten
oder der Patientin einen Therapieplan mit individuellen Zielen,

GKV-SV, DKG KBV, PatV
insbesondere mit einem individuellen Ziel zur | z. B. zur korperlichen Aktivitdt oder zu
korperlichen Aktivitat. Entspannungstechniken.

1.5 Therapeutische MalRnahmen
1.5.1 Basismalinahmen

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

GKV-SV, DKG | KBV, PatV

Erganzend zur individuellen Aufklarung sollte allen Patientinnen und
Patienten die Patienteninformation ,,Chronische Kreuzschmerzen — Aktiv
gegen dauerhafte Kreuzschmerzen* des Arztlichen Zentrums fir Qualitat
in der Medizin (AZQ) mit der Einschreibung in das DMP zur Verfiigung

[streichen]

gestellt werden.

Alle Patienten sollen uber die entscheidende, positive Rolle von kdrperlicher Aktivitat zur
Vermeidung und Verkirzung von Kreuzschmerzepisoden aufgeklart werden. Sie sollen zu
regelmafRiger und entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit zu allmahlich gesteigerter
korperlicher Aktivitdt im Alltag motiviert werden. Der Patient soll regelmalig korperliches
Training durchfuihren, entweder selbstandig oder durch Teilnahme an einem von Fachkréften
geleiteten Sportprogramm bzw. durch Teilnahme an Rehabilitationssport / Funktionstraining.
Die Art der korperlichen Bewegung soll sich nach den individuellen Praferenzen und
Voraussetzungen der Patienten und Patientinnen richten.

GKV-SV | DKG KBV, PatV

[streichen] | Des Weiteren soll gepriuft werden, | Alle Patienten erhalten als zentrale
ob der Patient oder die Patientin | MaBnhahme Zugang zu einer Schulung,
von einer Schulung gemal | die als multimodales Angebot gemaR

Nummer 4.2 profitieren kann. Nummer 4.2 konzipiert ist.
GKV-SV, DKG KBV, PatV
1.5.2 Individuelle TherapiemalRnahmen 1.5.2 Individuelle zusétzliche Mal3hahmen

=


Deutsche Rentenversicherung Bund
Notiz
Alle Patienten sollen im Arzt-Patienten-Gespräch über das bio-psycho-soziale Krankheitsverständnis von chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen aufgeklärt werden. In diesem Sinne sollen neben den somatischen auch die psychischen und sozialen Faktoren bei Krankheitsentstehung und -fortdauer eruiert werden und bei der Diagnostik und Therapie berücksichtigt werden.

a0077056
Notiz
kann belassen werden.
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Als  wesentliche nicht-medikamentdse
Behandlung soll die angeleitete
Bewegungstherapie zur Anwendung
kommen. Zu bericksichtigen sind fir die
Auswahl einer Therapieform insbesondere
die Praferenzen der Betroffenen, ihre
Alltagsumsténde, ihre Fitness, sowie die

Anleitung  durch  einen  qualifizierten
Therapeuten. Ausschliel3lich passive
Therapiekonzepte sollen nicht  zur
Anwendung kommen. Aktivierende

Malnahmen stehen im Vordergrund.

In Abhangigkeit der individuellen
Befundkonstellation und der fachbezogenen
Begriindbarkeit, (siehe Nummer XX) kénnen
folgende therapeutische Verfahren zum
Einsatz kommen:

- Krankengymnastik an Geraten,
Krankengymnastik im Wasser,

- Entspannungsverfahren: Jacobsonsche
Relaxationstherapie

- Verhaltenstherapie

- Ergotherapie

Grundsatzlich  stehen auf’erdem die
MalRnahmen gemaf Heilmittelkatalog sowie
die Akupunktur und die arztliche Manuelle
Therapie zur Verfigung

Erganzend zur Basistherapie konnen in
Abhangigkeit der individuellen
Befundkonstellation, der individuellen
Praferenzen und der individuell erhobenen
Risikokonstellation (siehe Nummer 1.4)
zusatzlich folgende therapeutische
Verfahren zum Einsatz kommen:

- Verhaltenstherapie (bei Vorliegen einer
seelischen Krankheit)

- Krankengymnastik an
Krankengymnastik im Wasser,

- Entspannungsverfahren/progressive
Muskelrelaxation

- Manuelle Therapie in Kombination mit
Bewegungstherapie

- Massage in
Bewegungstherapie

- Ergotherapie im  Rahmen
multimodalen Angebotes

- Akupunktur

Geraten,

Kombination mit

eines

Zu bericksichtigen sind fur die Auswahl
einer Therapieform insbesondere die
Praferenzen der Betroffenen, ihre
Alltagsumsténde, ihre Fitness, sowie die

Anleitung  durch  einen  qualifizierten
Therapeuten. Ausschlief3lich passive
Therapiekonzepte sollen nicht zur
Anwendung kommen. Aktivierende

Mafnahmen stehen im Vordergrund.

Um eine zeitlich und inhaltlich aufeinander
abgestimmte Kombination von somatisch
und psychisch orientierten
Behandlungsmodalitaten im Sinne eines
multimodalen Ansatzes in der
Versorgungspraxis umzusetzen, wird die
multimodale  Gruppenschulung  gemaf
Nummer 1.5.1 und 4.2 als Basismal3nahme
fur alle Patientinnen und Patienten in diesem
DMP empfohlen. Dieses multimodale
Angebot bildet die Voraussetzung fir ein
strukturiertes und aufeinander abgestimmtes
Vorgehen. Daher soll vor Einleitung weiterer
intensivierter MaRnahmen die Teilnahme an
einer multimodalen  Gruppenschulung
geprift werden.

Zeigt sich innerhalb eines angemessenen
Behandlungszeitraumes keine Besserung,
soll die Fortfiihrung oder Intensivierung von
singularen Interventionen (z.B. Massage,
Physiotherapie, manuelle Therapie) ohne
Unterstiitzung durch ein  multimodales
Angebot vermieden werden.
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Folgende Maflinahmen werden nicht empfohlen:

- Traktionsbehandlung

- Bettruhe

- Orthesen und Schuheinlagen
- Kurzwellendiathermie

- Therapeutischer Ultraschall

- Interferenztherapie
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- Transkutane elektrische Nervenstimulation (TENS)

- Perkutane elektrische Nervenstimulation (PENS)

- Magnetfeldtherapie
- Lasertherapie
- Kaltetherapie

GKV-SV, DKG
1.5.3 Intensivierte Therapiemalinahmen

Die Erreichung der Therapieziele und die
Wirkung der individuellen
Therapiemal3nahmen sind in regelmafigen
Abstdnden zu Uberprifen. Zeigt sich
innerhalb eines angemessenen
Behandlungszeitraumes nach
Einschreibung in das DMP keine Besserung
von Schmerz und Funktionseinschrankung,
pruft der Arzt oder die Arztin, ob die Patientin
oder der Patient von einer Kombination von
individuellen Therapiemal3ihahmen
profitieren kann. Dabei sollen (ber einen
definierten  Zeitraum  zeitgleich  und
aufeinander  abgestimmt  verschiedene
Behandlungsmodalitaten — mindestens zwei,
darunter Physiotherapie und eine aus dem
psychotherapeutisch-psychosomatischen
Bereich (Entspannungsverfahren,
Verhaltenstherapie) - zur Anwendung
kommen. Der koordinierende Arzt oder die
koordinierende Arztin Uberprift mit der
Patientin oder dem Patienten Motivation und
Machbarkeit eines solchen intensivierten
Behandlungskonzepts, das zugleich mit
erhdhten Anforderungen an die Mitarbeit der
Patientin oder des Patienten einhergeht.
Nach Abschluss des festgelegten
Zeitraumes bewertet der Arzt oder die Arztin
gemeinsam mit der Patientin oder dem
Patienten den Erfolg der intensivierten
Therapiemal3nahme.




151

152

153
154

155

156
157
158
159
160
161
162

163
164
165

166
167
168

169
170

171
172

Anlage 4 der Tragenden Grinde

GKV-SV, DKG

1.5.4 Multimodale Schmerztherapie

KBV, PatV
1.5.3 Weitere intensivierte MalRnahmen

Fuhren die intensivierten
Therapiemal3hahmen zZu keiner
ausreichenden  Besserung, soll die
Erforderlichkeit einer stationdaren oder
teilstationaren multimodalen
Schmerztherapie geprift werden (siehe
Nummer 1.4).

Die Erreichung der gemeinsam vereinbarten
Therapieziele ist nach Teilnahme an einer
Schulung gemdR Nummer 4.2 in
regelmafigen Abstéanden zu Gberprifen.

Sofern die erganzenden MalRnahmen wie
unter Nummer 1.5.2 beschrieben nicht
erfolgreich sind oder keinen Erfolg
versprechen, soll der Einsatz der
ambulanten Schmerztherapie gemal
Schmerztherapievereinbarung oder eine
teilstationdre oder stationdre multimodale
Therapie erwogen werden.

GKV-SV
1.5.5 Langzeitbetreuung

DKG, KBV, PatV
[streichen]

Nach Durchlaufen aller indizierten Mafinahmen nach 1.5.1 — bis 1.5.4
soll der Schwerpunkt auf die Stabilisierung erworbener Verhaltens- und
Handlungskompetenzen der Patientin bzw. des Patienten, die
Verstetigung koérperlicher Aktivitdt sowie auf die Vermeidung unndétiger
diagnostischer und therapeutischer Interventionen gelegt werden.
Wesentlich sind weiterhin die Kontrolle auf mogliche Anderungen des
Beschwerdebildes und ein besonderes Augenmerk auf eine eventuell

lAnger anhaltende Einnahme von Analgetika.

[Redaktioneller Hinweis: die weiteren Kapitelnummerierungen zu den medikamentdsen
Therapien werden nach Konsentierung angepasst.]

1.5.X Medikamentdse Therapien

Die medikamenttse Therapie nicht-spezifischer Kreuzschmerzen ist symptomatisch. Sie dient
der Unterstitzung der nicht-medikamentésen Mal3nhahmen, damit die Betroffenen frihzeitig
ihre Ublichen Aktivitaten wiederaufnehmen. Die Indikation bei chronischen Kreuzschmerzen
besteht einerseits, wenn zur Umsetzung der aktivierenden MalRhahmen eine medikamentdse
Schmerztherapie erforderlich ist, andererseits wenn trotz regelrechter Durchflihrung dieser
MalRnahmen eine fur den Patienten nicht tolerable schmerzbedingte funktionelle
Beeintrachtigung bestehen bleibt.

Die tatsachlich eingenommenen Medikamente sollen einschliel3lich der Selbstmedikation, und
magliche Nebenwirkungen der medikamenttsen Therapie erfragt und erfasst werden, um ggf.
Therapieanderungen oder Dosisanpassungen mdglichst frihzeitig vornehmen zu kdénnen.

Die Patientinnen und Patienten werden bei der strukturierten Erfassung der Medikation auch
im DMP uber ihren Anspruch auf Erstellung und Aushandigung eines Medikationsplans nach
§ 31 a SGB V informiert.

Folgende Grundsatze sollen unabhéngig von der Wahl, der Einleitung und der Durchfihrung
der medikamentdsen Therapie beriicksichtigt werden:

- Aufklarung, dass Medikamente nur eine unterstiitzende Therapieoption bei
Ruckenschmerzen darstellen
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- Festlegung eines realistischen und relevanten Therapieziels auch unter
Bertcksichtigung der korperlichen Funktion (z.B. Verbesserung der Gehstrecke
oder Belastbarkeit, relevante Schmerzlinderung (>30 oder >50%))

- Individuelle Auswahl der Medikation unter Beriicksichtigung der
Begleiterkrankungen, Begleitmedikation, Unvertraglichkeiten, Vorerfahrungen
und Praferenzen des Patienten.

- Stufenweise Dosistitration der Medikation zum Erreichen dieses Effektes mit der
geringsten effektiven Dosierung

- Uberpriifung des Auftretens von Nebenwirkungen und des klinischen Effekts in
regelmafigen Intervallen (ca. 4 Wochen)

- Bei akuten Schmerzen zeitiges Ausschleichen bzw. Absetzen der Medikation
mit Besserung der Symptomatik

- Fortfihrung der Therapie nur bei guter Wirksamkeit und Vertraglichkeit,
Uberprifung in regelmaRigen Intervallen (alle 3 Monate)

- Ausschleichen/Absetzen der Therapie bei nicht ausreichender Wirksamkeit
(trotz angemessener Dosierung) oder relevanten Nebenwirkungen

1.5.X.X Nicht-Opioidanalgetika
1.5.X.X.X 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 mdglich, unter
Bertcksichtigung des gastrointestinalen und kardiovaskularen Risikoprofils sowie unter
Beachtung der arzneimittelrechtlichen Zulassung eingesetzt werden.

1.5.X.X.X Paracetamol

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

1.5.X.X.X Metamizol

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

1.5.X.X Opioidanalgetika

Opioide kdnnen bei chronischen Rickenschmerzen im Rahmen eines therapeutischen
Gesamtkonzepts zeitlich begrenzt indiziert sein, daher sollte die Indikation auch standig
Uberprift werden. Fir Patienten mit unzureichender Schmerzkontrolle, die bisher keine
Therapie mit einem Opioid erhalten haben, soll ein Therapieversuch erwogen werden. Bei
Patienten, die bereits eine Therapie mit einem Opioid erhalten, soll die Indikation nach den
oben genannten Grundsatzen der medikamenttsen Therapie Uberprift und ggf. angepasst
werden.

Opioide sind als einzige MaRnahme aber im Regelfall nicht ausreichend und fiihren nur bei
einem Teil der Patienten zur erwiinschten Schmerzlinderung und/oder einer Verbesserung der
funktionellen Kapazitat. Eine langfristige Behandlung ist entsprechend nur bei Patienten mit
individuell gutem Ansprechen und guter Vertrglichkeit sinnvoll. Aufgrund dieser
eingeschrankten Wirksamkeit, des relevanten Nebenwirkungsprofils, der Suchtgefahr und der
mdglichen Einschrankung der Verkehrssicherheit, sollte eine langfristige Anwendung von
Opioiden unter regelmafiger kritischer Prifung von Wirkung und Nebenwirkungen
durchgefiuihrt, angepasst oder beendet werden.

10
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1.5.X.X Antidepressiva

Ohne indikationsrelevante Komorbiditat sollten Antidepressiva nicht verordnet werden.

1.6 Arztliche Verlaufsuntersuchungen
Standardinhalte der regelmaRigen arztlichen Konsultationen sind:

- Erfassung der aktuellen Schmerzstéarke und Funktionseinschrankung
- Erfassung von Symptomveranderungen

- Erfassung fortbestehender psychosozialer Belastungsfaktoren und

symptomunterhaltender Komorbiditaten

- Grad der Erreichung der gemeinsam vereinbarten Ziele, insbesondere hinsichtlich der

korperlichen Aktivitat
- gdf. Anpassung individuell vereinbarter Ziele

- Motivation zu ausreichender korperlicher Aktivitat und deren Verstetigung
- Unterstiitzung und Uberwachung ggf. eingeleiteter MaRnahmen gem. Nummer 1.5.1

sowie Uberleitung dieser Therapieinhalte in selbstandige Aktivitaten

- Bei Verwendung von Schmerzmitteln Gber einen Zeitraum von mehr als 4 Wochen
Prufung der Notwendigkeit einer Fortfilhrung (einschl. Erfassung von Neben — und

Wechselwirkungen).

- Entscheidung Uber Fortfilhrung oder Umstellung des vereinbarten Therapieplans

Fir die Beurteilung des Verlaufes von Schmerz und Funktion sollen

GKV-8V, KBV DKG, PatV

die ltems 3 und 5 mindestens die Items 1-7

des CPG-Fragebogens verwendet werden.]

GKV-8V, DKG, KBV PatV

[streichen] Fur die Beurteilung des Therapieverlaufes in
Bezug auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdit kommt der

Einsatz.

VR-12 zum

Bei Anderungen des Beschwerdebildes soll die Notwendigkeit einer weiterfiihrenden
Untersuchung beim spezialisierten Facharzt oder einer spezialisierten Fachérztin bzw. fir eine

Bildgebung gepruft werden.

1.7 Kooperation der Versorgungsebenen
1.7.1 Koordinierender Arzt

GKV-SV, PatV
DKG, KBV

Behandlungsprozess beteiligten Fachrichtungen in

therapeutische Vorgehen miteinzubeziehen.

Die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt steht im
[streichen] Austausch mit den behandelnden Facharztinnen und Fachérzten und
Therapeutinnen und Therapeuten. Sie oder er hat die Perspektiven,
Befunde und erfolgten MalRBnahmen der verschiedenen am
das weitere

Die Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten und deren Dokumentation im

Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt

11
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GKV-8V, PatV

grundsatzlich durch die Hausérztin oder
den Hausarzt im Rahmen ihrer in 8 73 des
Funften Buches Sozialgesetzbuch
beschriebenen Aufgaben.

In Ausnahmefallen kann eine Patientin oder
ein Patient mit chronischen
Kreuzschmerzen auch

- eine zugelassene oder ermachtigte
gualifizierte Facharztin fur Orthopéadie,
Orthopadie und Unfallchirurgie, einen
zugelassenen oder  ermé&chtigten
gualifizierten Facharzt fir Orthopadie,
Orthopéadie und Unfallchirurgie oder

- eine zugelassene oder ermachtigte
qualifizierte Fachéarztin bzw. einen
zugelassenen oder  ermé&chtigten

gualifizierten Facharzt fur physikalische
und rehabilitative Medizin, oder

- eine qualifizierte Einrichtung, die fir die
Erbringung dieser Leistung zugelassen
oder erméachtigt ist oder die nach § 137f
Absatz 7 SGB V an der ambulanten
arztlichen Versorgung teilnimmt

zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und
Koordination der weiteren MalRnahmen 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
Gruinden erforderlich ist.

Bei Multimorbiditat sollte die Koordination

durch Hauséarztinnen/Hausérzte erfolgen.

DKG, KBV

durch die Hausarztin/ den Hausarzt im
Rahmen der im § 73 SGB V beschriebenen
Aufgaben oder durch die Facharztin / den
Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie,
die Facharztin / den Facharzt fir Orthopéadie,
die Fachéarztin / den Facharzt fur
physikalische und rehabilitative Medizin, oder
durch eine qualifizierte Einrichtung, die fur die
Erbringung dieser Leistung zugelassen oder
ermachtigt ist oder die nach § 137f Absatz 7
SGB V an der ambulanten &rztlichen
Versorgung teilnimmt. Bei Multimorbiditat
sollte die Koordination durch
Hausarztinnen/Hausérzte erfolgen.

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

Die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt hat zu priifen, ob insbesondere bei

folgenden

Mitbehandlung von Patientinnen und Patienten mit

Kreuzschmerzen erfolgen soll:

Indikationen oder Anlassen eine Uberweisung oder Weiterleitung zur

chronischen, nichtspezifischen

- bei Hinweisen auf symptomunterhaltende oder —verstéarkende psychische
Belastungen/psychosoziale Konflikte oder bei Hinweisen auf psychische Komorbiditat
zum arztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten (nach Mdglichkeit mit
schmerzpsychotherapeutischer Expertise) oder zu einem anderen entsprechend
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gualifizierten Facharzt oder einer anderen entsprechend qualifizierten Facharztin
oder einer entsprechend qualifizierten Einrichtung,

GKV-SV, DKG, KBV
PatVv -

[streichen]

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

GKV-8V, PatV

- bei neu aufgetretenen Hinweisen fir
eine spezifische Ursache oder bei
wesentlicher Verschlechterung der

Beschwerden des chronischen
Kreuzschmerzes oder bei nicht
ausreichendem Ansprechen der

Beschwerden auf die zur Anwendung
gebrachten MaRRhahmen je nach
individueller ~ Konstellation ~ zum
jeweils qualifizierten Facharzt oder
einer jeweils qualifizierten

Einrichtung,

DKG, KBV

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

- bei neu aufgetretenen Hinweisen flr extravertebragene Ursachen zum jeweils
qualifizierten Facharzt oder einer jeweils qualifizierten Einrichtung.
Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemaRem Ermessen uber eine

Uberweisung.

1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationaren Behandlung

Indikationen zur stationaren Einweisung in ein geeignetes Krankenhaus bestehen

insbesondere:

GKV-SV, DKG

— zur stationaren oder teilstationaren
multimodalen Schmerztherapie

[GKV-SV (siehe 1.5.4)]

KBV, PatV

- zur multimodalen Schmerztherapie
(auch teilstationar und
Kurzzeitbehandlung),

- bei ausgepragtem oder zunehmendem neurologischem Defizit (Lahmung,
Sensibilitdtsstorung) der unteren Extremitat,

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

- bei Kaudasyndrom: plétzlich einsetzende Blasen-/Mastdarmstorung, z. B. Urinverhalt,

vermehrtes Wasserlassen, Inkontinenz,

- bei Geflihlsstérung perianal/perineal,

- bei sonstigen akut aufgetretenen Warnhinweisen fir eine spezifische Ursache des
chronischen Kreuzschmerzes, die eine notfallmafige Abklarung und Therapie

erfordern.
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Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgemalRem Ermessen uber eine
Einweisung.

1.7.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung
Die Veranlassung einer Rehabilitationsleistung ist individuell zu prifen.

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

Eine Leistung zur Rehabilitation soll insbesondere erwogen werden, um die Erwerbsfahigkeit,
die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe der Patientin oder des Patienten am
Leben in der Gesellschaft zu fordern, Benachteiligungen durch den chronischen
Ruckenschmerz zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken.

2. Qualitatssichernde MaBnahmen (8§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 des Funften
Buches Sozialgesetzbuch)

Die allgemeinen Voraussetzungen fir die qualitatssichernden Malinahmen sind in 8§ 2 dieser
Richtlinie geregelt.

Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

Qualitatsziel Qualitatsindikator

1 GKV-SV: GKV-SV:

Bei erwerbstatigen Teilnehmerinnen | Mittelwert und Median der
und Teilnehmern: Niedrige | kreuzschmerzbedingten
durchschnittliche Anzahl | Arbeitsunfahigkeitstage bei
kreuzschmerzbedingter erwerbstatigen Teilnehmerinnen und
Arbeitsunfahigkeitstage. Teilnehmern.

DKG, KBV, PatV: [streichen] DKG, KBV, PatV: [streichen]

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

Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

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

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

4 Niedriger Anteil an Teilnehmerinnen | Anteil der  Teilnehmerinnen und
und Teilnehmern mit | Teilnehmer, die eine
kreuzschmerzbedingter dauerhatfter | kreuzschmerzbedingte dauerhafter
Nicht-Opioidanalgetika-Therapie. Nicht-Opioidanalgetika-Therapie

erhalten haben, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

14
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5 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit regelmafiger | Teilnehmer, die im
korperlicher Aktivitat. Dokumentationszeitraum  regelmalig

korperlich aktiv waren, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.
6 DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:
Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit denen individuelle | Teilnehmer, bei denen individuelle Ziele
Ziele vereinbart und deren Erreichung | vereinbart und deren Erreichung
Uberprift wurde. Uberprift wurden bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.
GKV-SV: GKV-SV:
Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit  denen aktuell | Teilnehmer, mit denen mindestens ein
mindestens ein individuelles  Ziel | individuelles Ziel vereinbart ist, bezogen
vereinbart ist. auf alle Teilnehmerinnen oder
Teilnehmer.
7 DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:
Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil der Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit kreuzschmerz- | Teilnehmer, die an einer kreuzschmerz-
spezifischer Schulung. spezifischen Schulung teilgenommen
haben, bezogen auf alle
' Teilnehmerinnen und Teilnehmer.
GKV-SV: [streichen] GKV-SV: [streichen]

8 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.

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

niedriger Funktionseinschréankung,
bezogen auf alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer.

10 PatV: PatV:

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil der Teilnehmerinnen und

Teilnehmer mit Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

DKG,GKV-SV, KBV: [streichen]

Teilnehmer mit einer Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat,
bezogen auf alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer.

DKG,GKV-SV, KBV: [streichen]
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3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (8 137f
Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 SGB 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.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Voraussetzung fur die Teilnahme ist das Vorliegen und die Einhaltung der unter Nummer 1.1
und Nummer 1.2 genannten Kriterien.

Die koordinierende Arztin/der koordinierende Arzt pruft regelmaRig gemeinsam mit der
Patientin oder dem Patienten,
GKV-SV DKG, PatV KBV

jedoch spatestens nach zwei | mindestens einmal jahrlich, | [streichen]
Jahren,

ob die Patientin oder der Patient weiterhin von einer Teilnahme an diesem DMP profitiert.

Kommen der Arzt oder die Arztin und der Patient oder die Patientin 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 (8 137f Abs. 2 Satz 2
Nr. 4 SGB V)

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Anforderungen an die Schulung der Arztinnen und Arzte sind in § 4 dieser Richtlinie

geregelt.

4.2 Schulungen der Versicherten

Die Anforderungen an die Schulung der Versicherten sind in § 4 dieser Richtlinie geregelt.

GKV-SV DKG, KBV PatV

Danach dienen | Jeder Patient soll Zugang zu | Jeder Patient erhalt Zugang
Patientenschulungen einer strukturierten, | zu einem geeigneten,
insbesondere der | evaluierten, und publizierten | strukturierten, evaluierten,
Befahigung der | Gruppenschulung erhalten. | zielgruppenspezifischen und
Versicherten zur besseren publizierten

Bewaltigung des Gruppenschulungsprogramm.
Krankheitsverlaufs und zur

selbstverantwortlichen
Umsetzung  wesentlicher
TherapiemalBhahmen. Da
die unter Nummer 1.4 bis
Nummer 154
beschriebenen
TherapiemalRhahmen

KBV, PatV Diese soll mindestens ein somatisches und ein
psychisch orientiertes Modul, angeleitet durch mindestens
zwei entsprechend qualifizierte Professionen, enthalten und
ist aktiv ibend zu gestalten.
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bereits zwingend
informierende und
schulende Elemente, wie
sie  zum Erlernen von
Eigenlbungsprogrammen
erforderlich sind, enthalten,
sind isolierte
Schulungsprogramme nach
8 4 DMP-A-RL fur dieses
DMP nicht erforderlich.

5. Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen (Evaluation)
(8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 SGB V)

Fir die Evaluation nach 8 6 Abs. 2 Ziffer 1 sind mindestens folgende medizinische Parameter
auszuwerten:

GKV-8V KBV DKG PatV

Evaluationsparameter

a) Arbeitsunfahigkeitstage X X [streichen] [streichen]

b) Patienten und

Patientinnen mit Schulung [streichen] X X X

¢) Dauertherapie mit

Opioidanalgetika X X X X

d) Dauertherapie mit Nicht-

Opioidanalgetika X X X X

e) Schmerzstarke (Item 3
nach CPG,
Dokumentationsparameter
Ifd. Nr. X)

f) Funktionsfahigkeit (Item 5
nach CPG,
Dokumentationsparameter
Ifd. Nr. X)

g) Wirbelsaulen-
Operationen

[streichen] X [streichen] X

h) ungeplante ambulante
oder stationare
kreuzschmerzbedingte
Akutbehandlung

i) gesundheitshezogene

Lebensqualitit [streichen] [streichen] [streichen] X

Abweichend von 8§ 6 Abs. 3 Nr. 2 endet der Evaluationszeitraum fir den erstmalig zu
erstellenden Bericht nach 48 Monaten, beginnend mit dem 1. Tag des der friihesten Zulassung
eines DMP Chronischer Rickenschmerz 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
eingeschriebene Versicherte derzeit nicht moglich. Daher wurden keine Parameter festgelegt.
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344  Anlage 16 Chronischer Rickenschmerz - Dokumentation

345
Lfd. | Dokumentationsparameter Auspragung
Nr.
Anamnese- und Befunddaten

1 GKV-SV: GKV-SV:
Erwerbstéatig seit der letzten Ja/ Nein
Dokumentation?
DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:
[streichen] [streichen]

2 GKV-SV: GKV-SV:

Anzahl der kreuzschmerzbedingten | Anzahl
Arbeitsunfahigkeitstage? seit der
letzten Dokumentation

DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:

[streichen] [streichen]

Relevante Ereignisse

3 Ungeplante ambulante oder | Anzahl
stationare  kreuzschmerzbedingte
Akutbehandlung seit der letzten
Dokumentation®

Medikamente

4 Aktuelle kreuzschmerzbedingte
Schmerzmedikation:

Opioidanalgetika Ja, langer als 12 Wochen/Ja, weniger als 12
Wochen/ Nein

5 Aktuelle kreuzschmerzbedingte
Schmerzmedikation:

Nicht Opioidanalgetika® Dauerhaft / Bei Bedarf / Nein
Schulung
6 DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:

Bereits vor Einschreibung in das DMP | Ja / Nein
an einer multimodalen Schulung
teilgenommen*

GKV-SV: GKV-SV:

1 Hinweis fir die Ausfillanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden
Dokumentationen zu machen.

2 Hinweis fir die Ausfillanleitung: Arbeitsunféhigkeitstage beinhalten auch die Fehltage ohne arztliche
Arbeitsunféhigkeitsbescheinigung

3 Hinweis fir die Ausflllanleitung: Hier ist auch eine Selbstmedikation zu dokumentieren

4 Hinweis fir die Ausfillanleitung: Die Angaben sind nur bei der ersten Dokumentation zu machen
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[streichen]

7 DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:
Kreuzschmerz-spezifische Schulung | Ja/ Nein
empfohlen (bei aktueller
Dokumentation)

GKV-SV: GKV-SV:
[streichen] [streichen]

8 DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:
Kreuzschmerz-spezifische Schulung | Ja/ Nein / War aktuell nicht moglich / Bei
wahrgenommen? letzter Dokumentation keine Schulung

empfohlen

GKV-SV: GKV-SV:
[streichen] [streichen]
Sonstige Behandlung

9 Regelmé&Rig korperlich aktiv Ja / Nein / Nicht moglich

10 | KBV, DKG, PatV: KBV, DKG, PatV:

Erreichung mindestens eines der | Mindestens ein Ziel erreicht / Noch kein Ziel
individuell vereinbarten Ziele seit der | erreicht / Kein Ziel Uberpruft / Kein Ziel
letzten Dokumentation? vereinbart

GKV-SV: GKV-SV:

Aktuell ist mindestens ein | Ja/ Nein

individuelles Ziel vereinbart.

11 | CPG Item 3: Durchschnittliche Starke | Zahl (0 — 10, ganzzahlig)
der Kreuzschmerzen in den letzten
drei Monaten
(0 = ,Keine* bis 10 = ,Stéarkster
Schmerz")

12 | CPG Item 5: Kreuzschmerzbedingte | Zahl (0 — 10, ganzzahlig)
Beeintrachtigung der alltaglichen
Aktivitdten  (Ankleiden, Waschen,

Essen, Einkaufen etc.) in den letzten
drei Monaten

(0 = ,Keine* bis 10 = ,Maximale
Beeintrachtigung®)

13 | PatV: PatV:
gesundheitsbezogene Zahl/Score
Lebensqualitat (VR-12)

DKG, GKV-SV, KBV: DKG, GKV-SV, KBV:
[streichen] [streichen]
14 | Beendigung der DMP-Teilnahme | Ja/Nein

vereinbart.®
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SHinweis fiur die Ausfillanleitung: Sofern hier ,Ja“ angegeben wird, erfolgt eine Beendigung
der DMP-Teilnahme durch die Krankenkasse.

lll. Die Anderung der Richtlinie tritt am ersten Tag des auf die Verdéffentlichung im
Bundesanzeiger folgenden Quartals, nicht jedoch vor dem TT. Monat JJJJ, in Kraft.

Die Tragenden Grinde zu diesem Beschluss werden auf den Internetseiten des G-BA unter
www.g-ba.de verdéffentlicht.

Berlin, den T. Monat JJJJ
Gemeinsamer Bundesausschuss

gemal § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Bundesausschuss

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses Uber die
XX. Anderung der
DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL):
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15 (DMP chronischer Ruckenschmerz) und der
Anlage 16 (chronischer Rickenschmerz -
Dokumentation)
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Kommentarzusammenfassung fiir 2019-01-23_von DRV-
Bund_Kommentiert Anlage 1_BE_DMP_Riicken_DRV.pdf

Stand:
12.12.2018
Blaue Schrift: Erganzungen im Vergleich zur geltenden Fassung der DMP-A-RL

gelb hinterlegt: dissente Punkte

Vom T. Monat JJJJ

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ
beschlossen, die Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses zur Zusammenfiihrung
der Anforderungen an strukturierte Behandlungsprogramme nach § 137f Absatz 2 SGB V
(DMP-Anforderungen-Richtlinie/DMP-A-RL) in der Fassung vom 20. Méarz 2014 (BAnz AT
26.04.2014 B3), zuletzt geédndert am T. Monat JJJJ (BAnz AT TT.MM.JJJJ V
[Veroffentlichungsnummer]), wie folgt zu andern:

|. Die Anlage 2 Indikationstibergreifende Dokumentation (ausgenommen Brustkrebs) der
Richtlinie wird wie folgt geandert:

1. Die laufende Nummer 10 wird wie folgt gefasst:

Lfd. Nr. Dokumentationsparameter Auspragung

Administrative Daten

»10 Einschreibung wegen KHK/Diabetes mellitus
Typ 1/Diabetes mellitus
Typ 2/Asthma
bronchiale/COPD/chronische
Herzinsuffizienz/chronischer
Rickenschmerz *

Diese Seite enthalt keine Kommentare.
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2.
KBV, DKG: GKV-SV,
PatV:
Die laufenden Nummern 13 bis 17 werden wie folgt gefasst: [keine
) . Anderung]
Lfd. | Dokumentationsparameter | Auspragung
Nr.
Allgemeine Anamnese- und Befunddaten

,13 | KorpergroRe® m
14 | Kérpergewicht? kg
15 | Blutdruck®* mm Hg
16 | Raucher? Ja/Nein
17 | Begleiterkrankungen® Arterielle

Hypertonie/Fettstoffwechselstérung/
Diabetes mellitus/KHK/AVK/

Chronische
Herzinsuffizienz/Asthma bronchiale/

COPD/Keine der genannten
Erkrankungen
4 Dieser Dokumentationsparameter ist im DMP chronischer Ruckenschmerz

optional auszufullen.*

1. Der Richtlinie werden folgende Anlagen 15 und 16 angefugt:

LJAnlage 15 Anforderungen an das strukturierte Behandlungsprogramm fir
Patientinnen und Patienten mit chronischem Riickenschmerz

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

1.1 Definiton des  chronischen Rickenschmerzes  fur das  strukturierte

Behandlungsprogramm und Kriterien fiir die Abgrenzung der Zielgruppe
Eingeschlossen in das DMP werden Patienten und Patientinnen mit chronischem
nichtspezifischem Kreuzschmerz mit wesentlicher Funktionseinschréankung Grad Il -1V im
,Chronic Pain Grade (CPG)“-Patientenfragebogen unter andauernder Therapie.
Kreuzschmerz im Sinne dieser Anlage ist der Schmerz im Rickenbereich unterhalb des
Rippenbogens und oberhalb der GesaRfalten.

Chronisch im Sinne dieser Anlage ist der Kreuzschmerz, wenn er langer als 12 Wochen anhalt.

Nichtspezifisch im Sinne dieser Anlage ist der Kreuzschmerz, bei dem keine spezifischen
Erkrankungen, wie insbesondere in den Ausschlusskriterien benannt, ursachlich sind.

Anlage 4 der Tragenden Grinde
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Ausgeschlossen von der Teilnahme an diesem DMP sind Patienten und Patientinnen mit
chronischen Kreuzschmerzen aufgrund folgender spezifischer Ursachen:

a. Tumor im Bereich der Wirbelsaule
b. Infektion im Bereich der Wirbels&ule
% nicht stabil durchbaute Wirbelkdrperfrakturen
d. Rheumatische Erkrankungen
e. symptomatische Radikulopathie
f. Kaudasyndrom
GKV-SV, DKG, KBV PatV

Versicherte, deren Kreuzschmerzen als | Versicherte, deren Kreuzschmerzen als
Berufserkrankung anerkannt sind, kdnnen nicht | Berufserkrankung  anerkannt  sind,
an dem DMP teilnehmen. Versicherte mit | kénnen nicht in das strukturierte
geplantem, beantragtem oder laufendem | Behandlungsprogramm eingeschrieben
Rehabilitationsverfahren wegen | werden.

Kreuzschmerzen, konnen nicht in das
strukturierte Behandlungsprogramm
eingeschrieben werden.

Haben Arzte den begriindeten Verdacht,
dass eine Berufskrankheit besteht,
haben sie dies dem
Unfallversicherungstréager oder der fir
den medizinischen Arbeitsschutz
zustandigen Stelle nach § 202 SGB VIl
anzuzeigen.

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

Die hinreichende Diagnostik fur die Aufnahme besteht aus:

a. der Anamnese unter besonderer Beriicksichtigung der unter Nummer 1.1
benannten Definition und Kriterien zur Abgrenzung der Zielgruppe sowie der
korperlichen Untersuchung.

b. der Feststellung des AusmaBes der Schmerzstarke und der funktionellen
Beeintrachtigung mit einem Ausmaf3 von mindestens Grad Il, erhoben durch den
Patientenfragebogen ,Chronic Pain Grade (CPG)". Dieser Fragebogen wird der
Patientin oder dem Patienten vom Arzt fir die Einschreibung zur Verfigung
gestellt und von der Patientin oder vom Patienten ausgefiillt.

Vor Einschreibung in das DMP priift der Arzt das Vorliegen von Ein- und
Ausschlusskriterien. Dabei sind  die Befunde  einer  vorangegangenen
Abklarungsdiagnostik sowie die Dokumentation von Therapie und Verlauf insbesondere
der vorangegangenen 12 Wochen zu bericksichtigen.

Bei Patienten mit anhaltenden aktivitdtseinschrénkenden oder progredienten
Kreuzschmerzen trotz leitliniengerechter Therapie soll die Indikation fiir eine bildgebende
Diagnostik tberpriift werden. Die Wiederholung der Bildgebung ohne relevante Anderung
des klinischen Bildes soll nicht erfolgen.

Anlage 4 der Tragenden Grinde
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GKV-8V, PatV | DKG, KBV

[streichen] Die Voraussetzungen fur die Aufnahme in das strukturierte
Behandlungsprogramm Ruckenschmerz mussen zum Zeitpunkt der
Einschreibung durch schriftiche Befunde, unter anderem auch
hinzugezogener oder vorbehandelnder Fachdisziplinen (z. B. Orthopéadie,
Neurologie oder Neurochirurgie unter Berticksichtigung der vorliegenden
radiologischen Befunde), belegbar sein.

GKV-8V, PatVv DKG, KBV

Der Arzt bzw. die Arztin prift zudem vor Einschreibung, ob eine | [streichen]
medizinische Rehabilitation sinnvoll ist und verweist den Patienten oder
die Patientin ggf. fir die weitere Beratung und Prifung an die zustandigen
Rehabilitationstrager (Krankenkassen, Rentenversicherungstrager) und

weist auf die erganzende unabhéngige Teilhabeberatung hin.

Die behandelnde Arztin oder der behandelnde Arzt soll gemeinsam mit dem Patiente/f oder
der Patientin prifen, ob die Patientin oder der Patient im Hinblick auf die in Kzpitel 1.3
genannten Therapieziele von der Einschreibung profitieren und aktiv an der Jdmsetzung
mitwirken kann.

1.3 Therapieziele

Chronischer Kreuzschmerz ist mit einem erheblichen Verlust an Lebeysqualitat verbunden.

Daraus ergeben sich folgende Therapieziele:

- Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
- Verbesserung der Funktionsfahigkeit

- Reduktion der Schmerzintensitat

- Steigerung der Aktivitat und Belastungsfahigkeit @

GKV-SV, DKG, KBV PatV
- Erhalt und Wiedererlangung der - Vermittlung von Strategien zur
Eigensténdigkeit und der Krankheitsbewaltigung

Alltagskompetenz, sowie
Wiederaufnahme einer beruflichen
Tatigkeit bzw. Reduktion der
Arbeitsunfahigkeitstage - Reduktion von chirurgischen
MafRnahmen

Reduktion von kreuzschmerzbedingten
Hospitalisationen

Anlage 4 der Tragenden Grinde
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- Verfasser: Deutsche Rentenversicherung Bund  Thema: Notiz Datum: 21.01.2019 10:12:26

Diesen Absatz nicht ersatzlos streichen:

Vor der Einschreibung sollte individuell durch die Arztin bzw. den Arzt gepriift werden, ob eine medizinische Rehabilitation sinnvoll ist, z. B. um negative
Auswirkungen auf die Teilhabe zu verhindern. Sollte eine Rehabilitationsbediirftigkeit bestehen,

verweist er/sie den Patienten oder die Patientin fiir die weitere Beratung und Priifung an den Rehabilitationstrager (z. B. Renten-,
Unfall- oder Krankenversicherung) und weist auf die erganzende unabhangige Teilhabeberatung hin.

— Verfasser: Deutsche Rentenversicherung Bund  Thema: Notiz Datum: 21.01.2019 09:59:52

- Verbesserung der Aktivitat, Belastungsfahigkeit und Teilhabe
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GKV-SV, PatV DKG, KBV

Die Therapieziele sollen durch den | [streichen, da die MaBnahmen zur
strukturierten Einsatz von | Erreichung der Ziele andernorts (Nummer
evidenzbasierten effektiven | 1.5) definiert werden.]

BehandlungsmaRnahmen  und  unter
Vermeidung von unnétigen diagnostischen
und  therapeutischen Interventionen
erreicht werden. Die therapeutische
Beziehung soll einer Somatisierung und
UberméRiger Fixierung auf medizinische
MaRnahmen entgegenwirken.

1.4 Therapieplanung auf der Basis individueller Belastungsfaktoren

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

Der Arzt oder die Arztin erfasst dazu die individuelle Beschwerdestérke, das Ausmaf der
Funktionsbeeintrachtigung, die psychosoziale Belastung und psychische und somatische
Komorbiditaten.

Bei der Therapieplanung soll eine den individuellen Voraussetzungen der Patientinnen oder
des Patienten angemessene, zunehmende Aktivierung und weitere Lebensstilmodifikationen
beriicksichtigt werden. Voraussetzung fir 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 prifen, 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 grundsétzlich bei jeder Patientin oder
jedem Patienten zur Anwendung kommen.

GKV-SV, DKG

Der Arzt oder die Arztin priift sodann, ob die
Patientin oder der Patient von einer
Optimierung bereits bestehender
individueller TherapiemaRnahmen (siehe
1.5.2) oder deren Neu-Veranlassung
profitieren kann.

Bei nicht ausreichendem Erfolg soll im
Weiteren eine Modifikation der
TherapiemaRnahmen (siehe Nummer 1.5.3)
im  Sinne einer  Ausweitung  oder
Intensivierung erfolgen.

Sprechen die Beschwerden der Patientin
oder des Patienten auch hierauf nicht in
ausreichendem MaRe an, kann eine
teilstationare oder stationare multimodale
Schmerztherapie eingesetzt werden. In

KBV, PatV

Bei nicht ausreichendem Erfolg soll eine
Therapieintensivierung wie unter Nummer
1.5.2. und Nummer 1.5.3 beschrieben
gepruft werden. Eine Fortsetzung von
MaBnahmen, die keine Wirkung gezeigt
haben, soll dabei vermieden werden.

Anlage 4 der Tragenden Grinde
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begriindeten Fallen kann diese auch als
initiale MaBnahme erwogen werden.

Der koordinierende Arzt oder die koordinierende Arztin erstellt gemeinsam mit dem Patienten
oder der Patientin einen Therapieplan mit individuellen Zielen,

GKV-SV, DKG KBV, PatV
insbesondere mit einem individuellen Ziel zur | z. B. zur korperlichen Aktivitat oder zu
korperlichen Aktivitét. Entspannungstechniken.

1.5 Therapeutische MaBnahmen
1.5.1 BasismalRnahmen

Alle Patienten sollen im Arzt-Patienten-Gesprach Uber daz” biopsychosoziale
Krankheitsversténdnis von chronischen nichtspezifischen Kreuzschp#tzen aufgeklart werden.

GKV-SV, DKG | KBV, PatV

Ergénzend zur individuellen Aufklarung sollte allen Patientinnen und
Patienten die Patienteninforfation ,Chronische Kreuzschmerzen — Aktiv
gegen dauerhafEKre‘Jschmerzen“ des Arztlichen Zentrums fur Qualitéat

[streichen]

in der Medizin (AZZ¥ mit der Einschreibung in das DMP zur Verfiigung
gestellt werden (D

Alle Patienten sollen iiber die entscheidende, positive Rolle von kérperlicher Aktivitat zur
Vermeidung und Verkiirzung von Kreuzschmerzepisoden aufgeklart werden. Sie sollen zu
regelmaBiger und entsprechend ihrer Leistungsfahigkeit zu allméhlich gesteigerter
korperlicher Aktivitat im Alltag motiviert werden. Der Patient soll regelméafRig korperliches
Training durchfuihren, entweder selbstandig oder durch Teilnahme an einem von Fachkréften
geleiteten Sportprogramm bzw. durch Teilnahme an Rehabilitationssport / Funktionstraining.
Die Art der korperlichen Bewegung soll sich nach den individuellen Préferenzen und
Voraussetzungen der Patienten und Patientinnen richten.

GKV-sV DKG KBV, PatV

[streichen] | Des Weiteren soll gepriift werden, | Alle Patienten erhalten als zentrale
ob der Patient oder die Patientin | MaBnahme Zugang zu einer Schulung,
von einer Schulung gemaR | die als multimodales Angebot gemafd

Nummer 4.2 profitieren kann. Nummer 4.2 konzipiert ist.
GKV-SV, DKG KBV, PatV
1.5.2 Individuelle TherapiemafRnahmen 1.5.2 Individuelle zusétzliche Manahmen

Anlage 4 der Tragenden Grinde

Seite: 6

Verfasser: Deutsche Rentenversicherung Bund  Thema: Notiz Datum: 18.01.2019 12:27:26

Alle Patienten sollen im Arzt-Patienten-Gesprach tber das bio-psycho-soziale Krankheitsverstandnis von chronischen
nichtspezifischen Kreuzschmerzen aufgeklart werden. In diesem Sinne sollen neben den somatischen auch die psychischen und
sozialen Faktoren bei Krankheitsentstehung und -fortdauer eruiert werden und bei der Diagnostik und Therapie berticksichtigt
werden.

Verfasser: a0077056 Thema: Notiz Datum: 21.01.2019 10:37:44

kann belassen werden.
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Als  wesentliche  nicht-medikamentdse
Behandlung soll die angeleitete
Bewegungstherapie zur Anwendung
kommen. Zu bericksichtigen sind fir die
Auswahl einer Therapieform insbesondere
die Praferenzen der Betroffenen, ihre
Alltagsumstéande, ihre Fitness, sowie die
Anleitung  durch  einen  qualifizierten
Therapeuten. AusschlieBlich passive
Therapiekonzepte sollen nicht  zur
Anwendung kommen. Aktivierende
MafRnahmen stehen im Vordergrund.

In Abhangigkeit der individuellen
Befundkonstellation und der fachbezogenen
Begrundbarkeit, (sieche Nummer XX) konnen
folgende therapeutische Verfahren zum
Einsatz kommen:

- Krankengymnastik an Geraten,
Krankengymnastik im Wasser,

- Entspannungsverfahren: Jacobsonsche
Relaxationstherapie

- Verhaltenstherapie

- Ergotherapie

Grundsétzlich  stehen auRerdem die
MaRnahmen gemaR Heilmittelkatalog sowie
die Akupunktur und die &rztliche Manuelle
Therapie zur Verfligung

Erganzend zur Basistherapie konnen in
Abhangigkeit der individuellen
Befundkonstellation, der individuellen
Praferenzen und der individuell erhobenen
Risikokonstellation (siehe Nummer 1.4)
zusétzlich folgende therapeutische
Verfahren zum Einsatz kommen:

- Verhaltenstherapie (bei Vorliegen einer
seelischen Krankheit)

- Krankengymnastik an Geraten,
Krankengymnastik im Wasser,

- Entspannungsverfahren/progressive
Muskelrelaxation

- Manuelle Therapie in Kombination mit
Bewegungstherapie

- Massage in Kombination mit
Bewegungstherapie

- Ergotherapie im Rahmen eines
multimodalen Angebotes

- Akupunktur

Zu beriicksichtigen sind fir die Auswahl
einer Therapieform insbesondere die
Praferenzen der Betroffenen, ihre
Alltagsumsténde, ihre Fitness, sowie die
Anleitung  durch  einen  qualifizierten
Therapeuten. AusschlieBlich passive
Therapiekonzepte sollen nicht zur
Anwendung kommen. Aktivierende
MaRBnahmen stehen im Vordergrund.

Um eine zeitlich und inhaltlich aufeinander
abgestimmte Kombination von somatisch

und psychisch orientierten
Behandlungsmodalitdten im Sinne eines
multimodalen Ansatzes in der

Versorgungspraxis umzusetzen, wird die
multimodale  Gruppenschulung  gemaf
Nummer 1.5.1 und 4.2 als Basismanahme
fur alle Patientinnen und Patienten in diesem
DMP  empfohlen. Dieses multimodale
Angebot bildet die Voraussetzung fur ein
strukturiertes und aufeinander abgestimmtes
Vorgehen. Daher soll vor Einleitung weiterer
intensivierter MaRnahmen die Teilnahme an
einer  multimodalen  Gruppenschulung
gepruft werden.

Zeigt sich innerhalb eines angemessenen
Behandlungszeitraumes keine Besserung,
soll die Fortfiihrung oder Intensivierung von
singularen Interventionen (z.B. Massage,
Physiotherapie, manuelle Therapie) ohne
Unterstitzung durch ein  multimodales
Angebot vermieden werden.

Anlage 4 der Tragenden Grinde
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Folgende MaRnahmen werden nicht empfohlen:

- Traktionsbehandlung

- Bettruhe

- Orthesen und Schuheinlagen
- Kurzwellendiathermie

- Therapeutischer Ultraschall

- Interferenztherapie

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

- Magnetfeldtherapie
- Lasertherapie
- Kaltetherapie

GKV-SV, DKG
1.5.3 Intensivierte Therapiemanahmen

Die Erreichung der Therapieziele und die
Wirkung der individuellen
TherapiemaRnahmen sind in regelmagigen
Abstanden zu Uberprifen. Zeigt sich
innerhalb eines angemessenen
Behandlungszeitraumes nach
Einschreibung in das DMP keine Besserung
von Schmerz und Funktionseinschrénkung,
priift der Arzt oder die Arztin, ob die Patientin
oder der Patient von einer Kombination von
individuellen Therapiemalnahmen
profitieren kann. Dabei sollen Uber einen
definierten  Zeitraum  zeitgleich und
aufeinander  abgestimmt  verschiedene
Behandlungsmodalitaten — mindestens zwei,
darunter Physiotherapie und eine aus dem
psychotherapeutisch-psychosomatischen
Bereich (Entspannungsverfahren,
Verhaltenstherapie) - zur Anwendung
kommen. Der koordinierende Arzt oder die
koordinierende Arztin Uberprift mit der
Patientin oder dem Patienten Motivation und
Machbarkeit eines solchen intensivierten
Behandlungskonzepts, das zugleich mit
erhdhten Anforderungen an die Mitarbeit der
Patientin oder des Patienten einhergeht.
Nach Abschluss des festgelegten
Zeitraumes bewertet der Arzt oder die Arztin
gemeinsam mit der Patientin oder dem
Patienten den Erfolg der intensivierten
Therapiemaflnahme.
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GKV-SV, DKG KBV, PatV

1.5.4 Multimodale Schmerztherapie 1.5.3 Weitere intensivierte MaRnahmen
Fihren die intensivierten | Die Erreichung der gemeinsam vereinbarten
Therapiemalnahmen zu keiner | Therapieziele ist nach Teilnahme an einer

ausreichenden  Besserung, soll  die | Schulung gemaR Nummer 4.2 in
Erforderlichkeit einer stationaren oder | regelmaRigen Abstanden zu tberprifen.

?éls::gszr:ﬁﬁgpie geprift werueiIrllm()(gzﬁg Sofern die erganzenden MaBr]ahmen wie
Nummer 1.4) unter Numme_r 15.2 besch_neben nicht
e erfolgreich sind oder keinen Erfolg
versprechen, soll der Einsatz der
ambulanten Schmerztherapie geman
Schmerztherapievereinbarung oder eine
teilstationare oder stationare multimodale
Therapie erwogen werden.
GKV-SV DKG, KBV, PatV
1.5.5 Langzeitbetreuung [streichen]

Nach Durchlaufen aller indizierten MalRnahmen nach 1.5.1 — bis 1.5.4
soll der Schwerpunkt auf die Stabilisierung erworbener Verhaltens- und
Handlungskompetenzen der Patientin bzw. des Patienten, die
Verstetigung korperlicher Aktivitat sowie auf die Vermeidung unnétiger
diagnostischer und therapeutischer Interventionen gelegt werden.
Wesentlich sind weiterhin die Kontrolle auf mégliche Anderungen des
Beschwerdebildes und ein besonderes Augenmerk auf eine eventuell
langer anhaltende Einnahme von Analgetika.

[Redaktioneller Hinweis: die weiteren Kapitelnummerierungen zu den medikamentdsen
Therapien werden nach Konsentierung angepasst.]

1.5.X Medikamenttse Therapien

Die medikamentdse Therapie nicht-spezifischer Kreuzschmerzen ist symptomatisch. Sie dient
der Unterstuitzung der nicht-medikamentdsen MafRnahmen, damit die Betroffenen friihzeitig
ihre Gblichen Aktivitdten wiederaufnehmen. Die Indikation bei chronischen Kreuzschmerzen
besteht einerseits, wenn zur Umsetzung der aktivierenden MaBnahmen eine medikamentdse
Schmerztherapie erforderlich ist, andererseits wenn trotz regelrechter Durchfiihrung dieser
MaRnahmen eine fir den Patienten nicht tolerable schmerzbedingte funktionelle
Beeintrachtigung bestehen bleibt.

Die tatséchlich eingenommenen Medikamente sollen einschlieBlich der Selbstmedikation, und
mogliche Nebenwirkungen der medikamentdsen Therapie erfragt und erfasst werden, um ggf.
Therapieénderungen oder Dosisanpassungen méglichst friihzeitig vornehmen zu kénnen.
Die Patientinnen und Patienten werden bei der strukturierten Erfassung der Medikation auch
im DMP uber ihren Anspruch auf Erstellung und Aushandigung eines Medikationsplans nach
§ 31 a SGB V informiert.

Folgende Grundsatze sollen unabhéangig von der Wahl, der Einleitung und der Durchfiihrung
der medikamentdsen Therapie beriicksichtigt werden:

- Aufklarung, dass Medikamente nur eine unterstiitzende Therapieoption bei
Rickenschmerzen darstellen
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- Festlegung eines realistischen und relevanten Therapieziels auch unter
Beriicksichtigung der korperlichen Funktion (z.B. Verbesserung der Gehstrecke
oder Belastbarkeit, relevante Schmerzlinderung (>30 oder >50%))

- Individuelle Auswahl der Medikation unter Beriicksichtigung der
Begleiterkrankungen, Begleitmedikation, Unvertraglichkeiten, Vorerfahrungen
und Praferenzen des Patienten.

- Stufenweise Dosistitration der Medikation zum Erreichen dieses Effektes mit der
geringsten effektiven Dosierung

- Uberpriifung des Auftretens von Nebenwirkungen und des klinischen Effekts in
regelmagigen Intervallen (ca. 4 Wochen)

- Bei akuten Schmerzen zeitiges Ausschleichen bzw. Absetzen der Medikation
mit Besserung der Symptomatik

- Fortfuhrung der Therapie nur bei guter Wirksamkeit und Vertraglichkeit,
Uberpriifung in regelmaRigen Intervallen (alle 3 Monate)

- Ausschleichen/Absetzen der Therapie bei nicht ausreichender Wirksamkeit
(trotz angemessener Dosierung) oder relevanten Nebenwirkungen

1.5.X.X Nicht-Opioidanalgetika
1.5.X.X.X NSAR / COX-2-Hemmer

Sofern NSAR eingesetzt werden, sollte dies in der méglichst niedrigsten wirksamen Dosierung
geschehen. COX-2-Hemmer kdnnen als Alternative erwogen werden, wenn NSAR nicht
vertragen werden. NSAR und COX-2-Hemmer sollen dabei so kurzzeitig wie mdglich, unter
Bericksichtigung des gastrointestinalen und kardiovaskularen Risikoprofils sowie unter
Beachtung der arzneimittelrechtlichen Zulassung eingesetzt werden.

1.5.X.X.X Paracetamol

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

1.5.X.X.X Metamizol

Metamizol kann bei Kontraindikationen fir NSAR erwogen werden. Auch hier gilt der
Grundsatz: Niedrigste Dosis so kurzzeitig wie mdglich unter Beriicksichtigung der
Warnhinweise.

1.5.X.X Opioidanalgetika

Opioide kénnen bei chronischen Riickenschmerzen im Rahmen eines therapeutischen
Gesamtkonzepts zeitlich begrenzt indiziert sein, daher sollte die Indikation auch standig
Uberpruft werden. Fir Patienten mit unzureichender Schmerzkontrolle, die bisher keine
Therapie mit einem Opioid erhalten haben, soll ein Therapieversuch erwogen werden. Bei
Patienten, die bereits eine Therapie mit einem Opioid erhalten, soll die Indikation nach den
oben genannten Grundsatzen der medikamentdsen Therapie uberprift und ggf. angepasst
werden.

Opioide sind als einzige MaBnahme aber im Regelfall nicht ausreichend und fihren nur bei
einem Teil der Patienten zur erwiinschten Schmerzlinderung und/oder einer Verbesserung der
funktionellen Kapazitat. Eine langfristige Behandlung ist entsprechend nur bei Patienten mit
individuell gutem Ansprechen und guter Vertraglichkeit sinnvoll. Aufgrund dieser
eingeschrankten Wirksamkeit, des relevanten Nebenwirkungsprofils, der Suchtgefahr und der
moglichen Einschrankung der Verkehrssicherheit, sollte eine langfristige Anwendung von
Opioiden unter regelmaBiger kritischer Prufung von Wirkung und Nebenwirkungen
durchgefiihrt, angepasst oder beendet werden.
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221  1.5.X.X Antidepressiva

222 Ohne indikationsrelevante Komorbiditét sollten Antidepressiva nicht verordnet werden.
223

224 1.6 Arztliche Verlaufsuntersuchungen

225  Standardinhalte der regelméafigen arztlichen Konsultationen sind:

226 - Erfassung der aktuellen Schmerzstérke und Funktionseinschrénkung
227 - Erfassung von Symptomverénderungen
228 - Erfassung fortbestehender psychosozialer Belastungsfaktoren und
229 symptomunterhaltender Komorbiditaten
230 - Grad der Erreichung der gemeinsam vereinbarten Ziele, insbesondere hinsichtlich der
231 korperlichen Aktivitat
232 - ggf. Anpassung individuell vereinbarter Ziele
233 - Motivation zu ausreichender kérperlicher Aktivitat und deren Verstetigung
234 - Unterstiitzung und Uberwachung ggf. eingeleiteter MaBnahmen gem. Nummer 1.5.1
235 sowie Uberleitung dieser Therapieinhalte in selbstandige Aktivitaten
236 - Bei Verwendung von Schmerzmitteln Giber einen Zeitraum von mehr als 4 Wochen
237 Prifung der Notwendigkeit einer Fortfiihrung (einschl. Erfassung von Neben — und
238 Wechselwirkungen).
239 - Entscheidung uber Fortfihrung oder Umstellung des vereinbarten Therapieplans
240
241  Fur die Beurteilung des Verlaufes von Schmerz und Funktion sollen

GKV-SV, KBV DKG, PatV

die Items 3 und 5 mindestens die Items 1-7

242  des CPG-Fragebogens verwendet werden.]
243

GKV-8SV, DKG, KBV PatV

[streichen] Fir die Beurteilung des Therapieverlaufes in
Bezug auf die gesundheitsbhezogene
Lebensqualitast kommt der VR-12 zum
Einsatz.

244  Bei Anderungen des Beschwerdebildes soll die Notwendigkeit einer weiterfiihrenden
245  Untersuchung beim spezialisierten Facharzt oder einer spezialisierten Facharztin bzw. fur eine
246  Bildgebung gepruft werden.

247 1.7 Kooperation der Versorgungsebenen

248 1.7.1 Koordinierender Arzt

249

GKV-8V, PatV

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

250 Die Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten und deren Dokumentation im
251  Rahmen des strukturierten Behandlungsprogramms erfolgt

11




252

253

254
255

256
257
258
259
260
261
262
263

GKV-8V, PatV

grundsétzlich durch die Hausarztin oder
den Hausarzt im Rahmen ihrer in § 73 des
Flnften Buches Sozialgesetzbuch
beschriebenen Aufgaben.

DKG, KBV

durch die Hausérztin/ den Hausarzt im
Rahmen der im § 73 SGB V beschriebenen
Aufgaben oder durch die Facharztin / den
Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie,

die Fachérztin / den Facharzt fiir Orthopédie,

die Fachérztin / den Facharzt fir

physikalische und rehabilitative Medizin, oder
durch eine qualifizierte Einrichtung, die fur die

- eine zugelassene oder erméchtigte | Erbringung dieser Leistung zugelassen oder
qualifizierte Fachérztin fiir Orthopé&die, | erméchtigt ist oder die nach § 137f Absatz 7
Orthopadie und Unfallchirurgie, einen | SGB V an der ambulanten &rztlichen
zugelassenen  oder  erméchtigten | Versorgung teilnimmt. Bei Multimorbiditat
qualifizierten Facharzt fir Orthopadie, | sollte die Koordination durch
Orthopadie und Unfallchirurgie oder Hausarztinnen/Hausarzte erfolgen.

- eine zugelassene oder erméchtigte
qualifizierte Facharztin bzw. einen
zugelassenen  oder  ermachtigten
qualifizierten Facharzt fir physikalische
und rehabilitative Medizin, oder

- eine qualifizierte Einrichtung, die fir die
Erbringung dieser Leistung zugelassen
oder erm&chtigt ist oder die nach § 137f
Absatz 7 SGB V an der ambulanten
arztlichen Versorgung teilnimmt

In Ausnahmefallen kann eine Patientin oder
ein Patient mit chronischen
Kreuzschmerzen auch

zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und
Koordination der weiteren MaRnahmen im
strukturierten Behandlungsprogramm
waéhlen, wenn die gewéhlte Fachérztin, 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/Hausarzte erfolgen.

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

Die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt hat zu priifen, ob insbesondere bei
folgenden Indikationen oder Anlassen eine Uberweisung oder Weiterleitung zur
Mitbehandlung von Patientinnen und Patienten mit chronischen, nichtspezifischen
Kreuzschmerzen erfolgen soll:

- bei Hinweisen auf symptomunterhaltende oder —verstérkende psychische
Belastungen/psychosoziale Konflikte oder bei Hinweisen auf psychische Komorbidit&t
zum arztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten (nach Moglichkeit mit
schmerzpsychotherapeutischer Expertise) oder zu einem anderen entsprechend
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265
266

267

268
269
270
271
272
273

274
275
276
277

278
279
280
281
282
283
284

286
287
288

qualifizierten Facharzt oder einer anderen entsprechend qualifizierten Fachérztin
oder einer entsprechend qualifizierten Einrichtung,

GKV-8V, DKG, KBV

PatVv - bei anhaltend hohem Schmerzniveau oder bei wesentlicher
[streichen] Verschlechterung der Beschwerden zur schmerztherapeutisch
qualifizierten Arztin/Arzt oder einer schmerztherapeutisch

qualifizierten Einrichtung,

GKV-8V, PatV

- bei neu aufgetretenen Hinweisen fiir
eine spezifische Ursache oder bei
wesentlicher Verschlechterung der
Beschwerden des  chronischen
Kreuzschmerzes oder bei nicht
ausreichendem  Ansprechen der
Beschwerden auf die zur Anwendung
gebrachten Malnahmen je nach
individueller ~ Konstellation ~— zum
jeweils qualifizierten Facharzt oder
einer jeweils qualifizierten
Einrichtung,

DKG, KBV

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

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

Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt
Uberweisung.

nach pflichtgemaRem Ermessen Uber eine

1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationéren Behandlung

Indikationen zur stationéren Einweisung in ein geeignetes Krankenhaus bestehen

insbesondere:

GKV-SV, DKG

- zur stationéren oder teilstationaren
multimodalen Schmerztherapie
[GKV-SV (siehe 1.5.4)]

KBV, PatV

- zur multimodalen Schmerztherapie
(auch teilstationar und
Kurzzeitbehandlung),

- bei ausgepragtem oder zunehmendem neurologischem Defizit (Lahmung,
Sensibilitatsstérung) der unteren Extremitat,

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

- bei Kaudasyndrom: plétzlich einsetzende Blasen-/Mastdarmstoérung, z. B. Urinverhalt,

vermehrtes Wasserlassen, Inkontinenz,
- bei Geflihlsstérung perianal/perineal,

- bei sonstigen akut aufgetretenen Warnhinweisen fiir eine spezifische Ursache des
chronischen Kreuzschmerzes, die eine notfallméaRige Abklarung und Therapie

erfordern.
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299
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Im Ubrigen entscheidet die Arztin oder der Arzt nach pflichtgem&Rem Ermessen (iber eine
Einweisung.

1.7.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung
Die Veranlassung einer Rehabilitationsleistung ist individuell zu prifen.

Dabei sind die Schwere des chronischen Riickenschmerzes:
Funktionseinschrankung, gegebenenfalls bedeutend=
die psychosoziale Belastung zu beachten,

und die dadurch bedingte
Begleit- und Folgeerkrankungen sowie

Eine Leistung zur Rehabilitation soll insbesondere erwogen werden, um die Erwerbsfahigkeit,
die Selbstbestimmung und gleichberechtigte Teilhabe der Patientin oder des Patienten am
Leben in der Gesellschaft zu férdern, Benachteiligungen durch den chronischen
Rickenschmerz zu vermeiden oder ihnen entgegenzuwirken.

2. Qualitatssichernde MaRnahmen (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 des Finften
Buches Sozialgesetzbuch)

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

Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

Qualitatsziel Qualitatsindikator

1 GKV-SV: GKV-SV:

Bei erwerbstatigen Teilnehmerinnen | Mittelwert und Median der
und Teilnehmern: Niedrige | kreuzschmerzbedingten
durchschnittliche Anzahl | Arbeitsunfahigkeitstage bei
kreuzschmerzbedingter erwerbstatigen Teilnehmerinnen und
Arbeitsunfahigkeitstage. Teilnehmern.

DKG, KBV, PatV: [streichen] DKG, KBV, PatV: [streichen]

2 Niedriger Anteil an Teilnehmerinnen | Anteil der  Teilnehmerinnen  und
und Teilnehmern mit ungeplanten | Teilnehmer mit ungeplanten
ambulanten oder stationéren | ambulanten oder stationéaren
kreuzschmerzbedingten kreuzschmerzbedingten
Akutbehandlungen. Akutbehandlungen bezogen auf alle

Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

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

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

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

korperlich aktiv waren, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.
6 DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:
Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil der Teilnehmerinnen  und
Teilnehmern mit denen individuelle | Teilnehmer, bei denen individuelle Ziele
Ziele vereinbart und deren Erreichung | vereinbart und deren Erreichung
Uberprift wurde. uberprift wurden bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.
GKV-SV: GKV-SV:
Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil der Teilnehmerinnen  und
Teilnehmern ~ mit  denen  aktuell | Teilnehmer, mit denen mindestens ein
mindestens ein individuelles  Ziel | individuelles Ziel vereinbart ist, bezogen
vereinbart ist. auf alle  Teilnehmerinnen  oder
Teilnehmer.
7 DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:
Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil der Teilnehmerinnen  und
Teilnehmern mit kreuzschmerz- | Teilnehmer, die an einer kreuzschmerz-
spezifischer Schulung. spezifischen Schulung teilgenommen
haben, bezogen auf alle
) Teilnehmerinnen und Teilnehmer.
ISINVEEM [streichen] GKV-SV: [streichen]

8 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil der Teilnehmerinnen  und
Teilnehmern mit Verbesserung der | Teilnehmer mit einer Verbesserung der
kreuzschmerzbedingten kreuzschmerzbedingten Schmerzstérke
Schmerzstéarke. oder gleichbleibend niedriger

Schmerzstarke, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

9 Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und | Anteil der Teilnehmerinnen  und
Teilnehmern mit Verbesserung der | Teilnehmer mit einer Verbesserung der
kreuzschmerzbedingten kreuzschmerzbedingten
Funktionsfahigkeit. Funktionsféahigkeit oder gleichbleibend

niedriger Funktionseinschrankung,
bezogen auf alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer.

10 PatV: PatV:

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und
Teilnehmer mit Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét.

DKG,GKV-SV, KBV: [streichen]

Anteil der Teilnehmerinnen  und
Teilnehmer mit einer Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét,
bezogen auf alle Teilnehmerinnen und
Teilnehmer.

DKG,GKV-SV, KBV: [streichen]
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3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten (§ 137f
Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 SGB 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 fur die Einschreibung Versicherter sind in § 3 dieser
Richtlinie geregelt.

3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

Voraussetzung fur die Teilnahme ist das Vorliegen und die Einhaltung der unter Nummer 1.1
und Nummer 1.2 genannten Kriterien.

Die koordinierende Arztin/der koordinierende Arzt prift regelmaRig gemeinsam mit der
Patientin oder dem Patienten,
GKV-SV DKG, PatV KBV

jedoch spatestens nach zwei | mindestens einmal jahrlich, | [streichen]
Jahren,

ob die Patientin oder der Patient weiterhin von einer Teilnahme an diesem DMP profitiert.

Kommen der Arzt oder die Arztin und der Patient oder die Patientin 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 (8§ 137f Abs. 2 Satz 2
Nr. 4 SGB V)

4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Anforderungen an die Schulung der Arztinnen und Arzte sind in § 4 dieser Richtlinie

geregelt.

4.2 Schulungen der Versicherten

Die Anforderungen an die Schulung der Versicherten sind in § 4 dieser Richtlinie geregelt.

GKV-SV DKG, KBV PatV

Danach dienen | Jeder Patient soll Zugang zu | Jeder Patient erhalt Zugang
Patientenschulungen einer strukturierten, | zu einem geeigneten,
insbesondere der | evaluierten, und publizierten | strukturierten, evaluierten,
Beféhigung der | Gruppenschulung erhalten. | zielgruppenspezifischen und
Versicherten zur besseren publizierten

Bewaltigung des Gruppenschulungsprogramm.
Krankheitsverlaufs und zur

selbstverantwortlichen
Umsetzung  wesentlicher
Therapiemafinahmen. Da
die unter Nummer 1.4 bis
Nummer 15.4
beschriebenen
TherapiemaRnahmen

KBV, PatV Diese soll mindestens ein somatisches und ein
psychisch orientiertes Modul, angeleitet durch mindestens
zwei entsprechend qualifizierte Professionen, enthalten und
ist aktiv Ubend zu gestalten.
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337

338
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341
342
343

bereits zwingend
informierende und
schulende Elemente, wie
sie zum Erlernen von
Eigeniuibungsprogrammen
erforderlich sind, enthalten,
sind isolierte
Schulungsprogramme nach
§4 DMP-A-RL fur dieses
DMP nicht erforderlich.

5. Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen (Evaluation)
(8 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 SGB V)

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

GKV-sV KBV DKG PatV

Evaluationsparameter

a) Arbeitsunfahigkeitstage X X [streichen] [streichen]

b) Patienten und

Patientinnen mit Schulung [streichen] X X X

c) Dauertherapie mit

Opioidanalgetika X X X X

d) Dauertherapie mit Nicht-

Opioidanalgetika X X X X

e) Schmerzstarke (Item 3
nach CPG,
Dokumentationsparameter
Ifd. Nr. X)

) Funktionsfahigkeit (Item 5
nach CPG,
Dokumentationsparameter
Ifd. Nr. X)

g) Wirbelsaulen-
Operationen

[streichen] X [streichen] X

h) ungeplante ambulante
oder stationére
kreuzschmerzbedingte
Akutbehandlung

i) gesundheitsbezogene
Lebensqualitat

[streichen] [streichen] [streichen] X

Abweichend von § 6 Abs. 3 Nr. 2 endet der Evaluationszeitraum fur den erstmalig zu
erstellenden Bericht nach 48 Monaten, beginnend mit dem 1. Tag des der frihesten Zulassung
eines DMP Chronischer Ruickenschmerz folgenden Quartals.

Eine vergleichende Evaluation nach § 6 Abs. 2 Nr. 2 der DMP-Anforderungen-Richtlinie ist
aufgrund einer fehlenden Rechtsgrundlage zur Nutzung von Daten fiur nicht in ein DMP
eingeschriebene Versicherte derzeit nicht méglich. Daher wurden keine Parameter festgelegt.
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Anlage 16 Chronischer Riickenschmerz - Dokumentation

Lfd. | Dokumentationsparameter
Nr.

Auspragung

Anamnese- und Befunddaten

Arbeitsunfahigkeitstage? seit der
letzten Dokumentation

DKG, KBV, PatV:

1 GKV-SV: GKV-SV:
Erwerbstétig seit der letzten Ja/ Nein
Dokumentation®
DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:
[streichen] [streichen]

2 GKV-SV: GKV-SV:

Anzahl der kreuzschmerzbedingten | Anzahl

DKG, KBV, PatV:

stationare kreuzschmerzbedingte
Akutbehandlung seit der letzten

[streichen] [streichen]
Relevante Ereignisse
3 Ungeplante ambulante oder | Anzahl

Schmerzmedikation:

Nicht Opioidanalgetika®

Dokumentation®
Medikamente
4 Aktuelle kreuzschmerzbedingte
Schmerzmedikation:
Opioidanalgetika Ja, langer als 12 Wochen/Ja, weniger als 12
Wochen/ Nein
5 Aktuelle kreuzschmerzbedingte

Dauerhaft / Bei Bedarf / Nein

Schulung
6 DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:
Bereits vor Einschreibung in das DMP | Ja/ Nein
an einer multimodalen Schulung
teilgenommen*
GKV-SV: GKV-SV:

1 Hinweis fur die Ausfiillanleitung: Die Angaben sind erst bei der zweiten und allen folgenden

Dokumentationen zu machen.

2 Hinweis fur die Ausfullanleitung: Arbeitsunfahigkeitstage beinhalten auch die Fehltage ohne é&rztliche

Arbeitsunfahigkeitsbescheinigung
3 Hinweis fur die Ausfullanleitung: Hier ist auch ein

e Selbstmedikation zu dokumentieren

4 Hinweis fir die Ausfillanleitung: Die Angaben sind nur bei der ersten Dokumentation zu machen
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[streichen]

[streichen]

7 DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:
Kreuzschmerz-spezifische Schulung | Ja/ Nein
empfohlen (bei aktueller
Dokumentation)

GKV-SV: GKV-SV:
[streichen] [streichen]

8 DKG, KBV, PatV: DKG, KBV, PatV:
Kreuzschmerz-spezifische Schulung | Ja / Nein / War aktuell nicht moglich / Bei
wahrgenomment letzter Dokumentation keine Schulung

empfohlen

GKV-SV: GKV-SV:
[streichen] [streichen]
Sonstige Behandlung

9 Regelmanig korperlich aktiv Ja / Nein / Nicht méglich

10 | KBV, DKG, PatV: KBV, DKG, PatV:

Erreichung mindestens eines der | Mindestens ein Ziel erreicht / Noch kein Ziel
individuell vereinbarten Ziele seit der | erreicht / Kein Ziel tberprift / Kein Ziel
letzten Dokumentation* vereinbart

GKV-SV: GKV-SV:

Aktuell ist mindestens ein | Ja/ Nein

individuelles Ziel vereinbart.

11 | CPG ltem 3: Durchschnittliche Stéarke | Zahl (0 — 10, ganzzahlig)
der Kreuzschmerzen in den letzten
drei Monaten
(0 = ,Keine* bis 10 = ,Starkster
Schmerz®)

12 | CPG ltem 5: Kreuzschmerzbedingte | Zahl (0 — 10, ganzzahlig)
Beeintrachtigung der alltaglichen
Aktivitaten  (Ankleiden, Waschen,

Essen, Einkaufen etc.) in den letzten
drei Monaten

(0 = ,Keine* bis 10 = ,Maximale
Beeintréchtigung®)

13 PatV: PatV:
gesundheitsbezogene Zahl/Score
Lebensqualitat (VR-12)

DKG, GKV-SV, KBV: DKG, GKV-SV, KBV:
[streichen] [streichen]
14 | Beendigung der DMP-Teilnahme | Ja/Nein

vereinbart.®
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SHinweis fur die Ausfillanleitung: Sofern hier ,Ja“ angegeben wird, erfolgt eine Beendigung
der DMP-Teilnahme durch die Krankenkasse.

Ill. Die Anderung der Richtlinie tritt am ersten Tag des auf die Verdffentlichung im
Bundesanzeiger folgenden Quartals, nicht jedoch vor dem TT. Monat JJJJ, in Kraft.

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

Berlin, den T. Monat JJJJ
Gemeinsamer Bundesausschuss

geman § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken

20

Anlage 4 der Tragenden Grinde

Diese Seite enthalt keine Kommentare.



co N o o b~ W DN

10
11

12

13
14
15
16
17
18
19
20
21

Anlage 4 der Tragenden Grinde

Tragende Grunde Gemeinsamer

Bundesausschuss

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen
Bundesausschusses

Uber die XX. Anderung der DMP-Anforderungen-
Richtlinie (DMP-A-RL): Anderung der Anlage 2,
Erganzung der Anlage 15 (DMP chronischer
RuUckenschmerz) und der Anlage 16 (chronischer
RiUckenschmerz - Dokumentation)

Stand:
12.12.2018

gelb hinterlegt: dissente Punkte

VVom Beschlussdatum

Inhalt
I S L= Tod o1 E=Yo | U] g Lo | =T =P 2
2. Eckpunkte der ENtSCREIAUNG .....uuiiiiiii s 2
3. Burokratiekostenermittlung........oooooi oo 27
4. Verfahrensablauf ... ... 27
D R AZIt e ———————- 30
6. LiteraturVerZeiChNIS . ....uu e e e e e 30
7. Zusammenfassende DOKUMENTAION .......uuiiuiiiiiiii e 31



22

23
24
25
26
27
28
29
30
31
32

33

34

35
36
37
38
39
40

41
42
43
44

45

46
47
| 48

49

50

Anlage 4 der Tragenden Grinde

1. Rechtsgrundlage

Durch das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG) vom 22. Dezember
2011 wurde die Regelungskompetenz fur die Inhalte der  strukturierten
Behandlungsprogramme vom Bundesministerium fir Gesundheit (Rechtsverordnung) auf den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) (Richtlinien) Ubertragen. Gemaf § 137f Abs. 2 SGB
V regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien Anforderungen an die
Ausgestaltung von strukturierten Behandlungsprogrammen nach § 137f Abs. 1 SGB V, die er
gemal § 137f Abs. 2 Satz 6 SGB V regelmaf3ig zu tGberprifen hat. § 137f Abs. 1 Satz 3 SGB V
legt fest, dass der G-BA insbesondere fir die Behandlung von Rickenleiden und
Depressionen jeweils entsprechende Richtlinien zu erlassen hat.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Allgemeines

Die Anforderungen der DMP-A-RL an die Behandlung von DMP werden nach dem aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaft unter Berilicksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien
oder nach der jeweils besten, verfligbaren Evidenz sowie unter Berlicksichtigung des
jeweiligen Versorgungssektors normiert, vgl. 8 137f Abs. 2 Satz2 Nr.1 SGBV. Bei der
Auslegung der DMP-A-RL ist zu beachten, dass sich die Formulierungen der Richtlinie auch
an Leitlinientexten orientieren.

Die vorliegenden Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses beschreiben die
Anforderungen an die Behandlung von Patienten mit chronischem Rickenschmerz, die
aufgrund der Erfillung der Kriterien fir die hinreichende Diagnostik (siehe Nummer 1.2) in ein
strukturiertes Behandlungsprogramm eingeschrieben sind.

Zu Anlage 2

Die Anderung der Anlage 2 der DMP-A-RL durch eine Erganzung der Ifd. Nr. 10 um die
Auspragung chronischer Riickenschmerz wurde infolge der Erganzung eigenstandiger DMP
Anforderungen chronische Rickenschmerz erforderlich.

KBV, DKG: GKV-SV,
PatV:

Laut 8§ 28f der Verordnung tber das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in | [streichen]
der gesetzlichen Krankenversicherung (Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
- RSAV) sollen personenbezogener Daten in den strukturieren
Behandlungsprogrammen nach 8137f des SGB V nur fiur die Behandlung, die
Festlegung der Qualitdtssicherungsziele und -mafRhahmen und deren
Durchfiihrung, die Uberpriifung der Einschreibung nach § 28d, die Schulung
der Versicherten und Leistungserbringer und die Evaluation jeweils nach den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des SGB V
genutzt werden. Fir die Dokumentationsfelder 13 bis 17 der Anlage 2 der
DMP-A-RL sind diese Zwecke nicht génzlich erfiillt, da keiner der Parameter,
die in den Dokumentationsfeldern 13 bis 17 erfasst werden, in der Anlage 15
(DMP chronischer Ruckenschmerz) direkt adressiert wird. Im Sinne der
Entbirokratisierung am Ort der Leistungserbringung sollen diese Felder in
Rahmen des DMP chronischer Rickenschmerz nicht verpflichtend sondern
optional angegeben werden. Somit haben die Leistungserbringer die
Moglichkeit, diese Daten nur dann zu erfassen, wenn sie diese fir die
Behandlung nach der Anlage 15 der DMP-A-RL als relevant betrachten.
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Anlage 4 der Tragenden Grinde

Zu Nummer 1.1 Definition des chronischen Rickenschmerzes fir das strukturierte
Behandlungsprogramm und Kriterien fur die Abgrenzung der Zielgruppe

Die Definition des chronischen Riickenschmerzes erfolgte in Anlehnung an die NVL ,Nicht-
Spezifischer Kreuzschmerz* (NVL 2017, S. 13)[3]. Entsprechend des gesetzlichen Auftrages
im Rahmen des GKV-VSG, in welchem vorgegeben wurde, dass der G-BA insbesondere fir
die Behandlung von Riickenleiden entsprechende Regelungen zu treffen und auf die genannte
Leitlinie verwiesen hatte, erfolgte eine Spezifikation der Definition mit der Mal3gabe, die
Patientinnen und Patienten zu beschreiben, welche von einem strukturiertem
Behandlungsprogramm profitieren kdnnen.

Die Definition der Chronizitat erfolgte nach den gultigen medizinischen Definitionen einer
chronischen Erkrankung mit einem Verlauf von > 12 Wochen.

Die Bestimmung des Schweregrades des chronischen Riickenschmerzes soll entsprechend
den Vorgaben der NVL 2017 (S. 13 und 14)[3] anhand der Graduierung von Schmerzen mit
der deutschen Version des Fragenbogens ,Chronic Pain Grade (CPG) Questionnaire” (Klasen
et al.,, 2004)[6] erfolgen. Dies ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Beurteilung der
Schmerzstarke und Funktionsbeeintrachtigung mit 7 Items. Sowohl die englische
Originalversion als auch die deutsche Ubersetzung zeigen moderate bis gute
testpsychometrische Kennwerte (von Korff et al., 1992[13]; Smith et al., 1997[10]; Klasen et
al., 2004[6]). Das Graduierungsschema unterscheidet den Riickenschmerz nach dem Ausmalf3
der Schmerzintensitat und der schmerzbedingten Beeintrachtigung der taglichen Aktivitaten.
Somit kann ein rechtssicheres Kriterium zur Einschreibung erhoben werden.

Der CPG-Fragebogen sowie das Auswertungsschema zur Bestimmung der
Schmerzgraduierung (Grad | — IV) sind im Folgenden dargestellt.
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76  CPG-Fragebogen

1. Wie wirden Sie Ihre momentanen Rickenschmerzen, d.h. jetzt im Augenblick, auf einer
Skala einschatzen, wenn 0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?

[0] [1] (2] (3] [4] [5] (6] (7] (8] 9] [10]

Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

2.  Wie wirden Sie lhre starksten Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten einschéatzen,
wenn 0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?

[0] (1] (2] (3] [4] 5] (6] (7] (8] 9] [10]

Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

3.  Wie stark waren lhre Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten im Durchschnitt, wenn
0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?

[0] [1] (2] (3] [4] [5] (6] (7] (8] 9] [10]

Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer
Schmerz

4. An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Riickenschmerzen
nicht lhren Ublichen Aktivitaten nachgehen (z.B. Arbeit, Schule, Haushalt)?

an etwa Tagen

5. In welchem MaRRe haben Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhren Alltag (Ankleiden,
Waschen, Essen, Einkaufen etc.) beeintrachtigt?

[0] (1] (2] (3] [4] 5] (6] (7] (8] 9] [10]

Keine Keine Aktivitat mehr moglich
Beeintrachtigung

6. Inwelchem Mal3e haben Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten |hre Freizeitaktivitaten
oder Unternehmungen im Familien- und Freundeskreis beeintrachtigt, wenn 0 = keine
Beeintrachtigung und 10 = keine Aktivitdten mehr mdéglich bedeuten?

[0] (1] (2] (3] [4] 5] (6] (7] (8] 9] [10]

Keine Keine Aktivitat mehr moglich
Beeintrachtigung

7. In welchem Mal3e haben Rickenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Arbeitsfahigkeit
(einschlie3lich Hausarbeit) beeintrachtigt, wenn 0 = keine Beeintrachtigung und 10 = keine
Aktivitdten mehr moéglich bedeuten?

[0] (1] (2] (3] [4] 5] (6] (7] (8] 9] [10]

Keine Keine Aktivitat mehr moglich
Beeintrachtigung

77  Quelle: Klasen et al. 2004, Seite 12 Appedix B [6]
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Anlage 4 der Tragenden Grinde

Auswertung des CPG-Fragebogens

Der Auswertung der oben beschriebenen sieben Fragen soll anhand der
Auswertungsanleitung des CPG-Fragebogen erfolgen.

Fur die Bestimmung des Schweregrades nach von Korff (von Korff et al., 1992)[13] werden
Informationen Uber die Schmerzintensitat, die schmerzbedingte Beeintrachtigung und die
Tage, an denen die Patienten unféahig dazu waren, ihre tblichen Aktivitdten zu verrichten,
verrechnet. Als Ergebnis lasst sich ein Schweregrad von | bis IV zuordnen. Das Vorgehen
umfasst folgende Schritte:

1) Schmerzintensitat (Frage 1, 2 und 3):

a. Berechnung des Mittelwertes aus momentaner, durchschnittlicher und
maximaler Schmerzintensitat (Numerische Rating-Skala 0-10), dann
multipliziert mit 10.

b. Bewertung der ,charakteristischen* Schmerzintensitat:

- bis 49 = gering
- ab 50 = hoch

2) Beeintrachtigung (Frage 5, 6 und 7):
a. Berechnung des Mittelwertes aus Beeintrachtigung im Alltag, Freizeitaktivitét
und Arbeitsfahigkeit (Numerische Rating-Skala 0-10), dann multipliziert mit 10.
b. Bewertung des ,Disability-Score*:

- 0-29=0
- 30-49=1
- 50-69=2
- 270=3

3) Frage 4: Anzahl der Tage, an denen sich die Patienten in den letzten 3 Monaten
unféhig fuhlten, ihren tblichen Aktivitdten nachzugehen
a. Einteilung in Klassen als ,Disability-Tage":
- 0-6 Tage =0
- 7-14 Tage=1
- 15-30 Tage=2
- 231 Tage =3

4) Aus 2 und 3 (Disability-Score und Disability-Tage, jeweils klassifiziert) wird der
Summenwert der Disability-Punkte additiv bestimmt.

5) Aus 1 und 4 (Schmerzintensitat und Disability-Punkte) errechnet sich die
Graduierung:

- 1 = Geringe Schmerzintensitat (< 50) und geringe schmerzbedingte
Beeintrachtigung (< 3 Disability-Punkte)

- 2 =Hohe Schmerzintensitat (= 50), geringe schmerzbedingte
Beeintrachtigung (< 3 Disability-Punkte)

- 3 = Hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung, mafig limitierend (3-4
Disability-Punkte)

- 4 = Hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung; stark limitierend (5-6
Disability-Punkte)

In den folgenden beiden Tabelle ist die Bestimmung des Schwergrades nach von Korff
zusammenfassend dargestellt.
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Anlage 4 der Tragenden Grinde

Schritt 1: Score-Berechnung und Schritt 2: Bewertung

Berechnung Bewertung
Schmerzintensitat Schmerz-Score:
Mittelwert aus Schmerzfragen 0 =0 (keine)
multipliziert mit 10 1-49 =1 (gering)
=(1+2+3)/3*10 50 - 100 =2 (hoch)
Beeintrachtigungsgrad Disability-Score:
Mittelwert aus Funktionsfragen 0-29 =0
multipliziert mit 10 30-49 =1
=(5+6+7)/3*10 50-69 =2 Disability-Punkte:
70-100 =3 Summe aus
Beeintrachtigungstage Disability-Tage: Disablity-Score und
Disablilty-Tagen
Anzahl der Tage in auf Frage 4 0-6Tage = (0 - 6 Punkte)
7-14Tage =
15-30 Tage =
=231 Tage =

Schritt 3: Bestimmung der Schmerzgraduierung aus den berechneten Scores (Schmerz-
Score und Disablity-Punkte

Beeintrachtigung Schmerzintensitat Grade
Gering Grad |

Gering (Schmerz-Score = 1)

(Disability-Punkte = 0 - 2) Hoch Grad I
(Schmerz-Score = 2)

MaRig Grad llI

(Disability-Punkte = 3 - 4) (unabhzngig von der

Hochgradig Schmerzintensitat) Grad IV

(Disability-Punkte = 5 - 6)

Bei nicht-spezifischen Kreuzschmerzen lassen sich keine eindeutigen Hinweise auf eine
spezifische zu behandelnde Ursache erkennen [3].

Die spezifischen Ursachen des chronischen Kreuzschmerzes sind insbesondere in den
Ausschlusskriterien genannt. Es durfen keine Patientinnen und Patienten mit spezifischen
Ursachen eines chronischen Kreuzschmerzes am DMP teilnehmen.

Spezifische Kreuzschmerzen haben eine feststellbare somatische Ursache, deren gezielte
Therapie den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen kann, z. B. Bandscheibenvorfall,
Spinalkanalstenose, entzindliche Kreuzschmerzen, Osteoporose, Fraktur, Infektion, Tumor,
Spondylolisthesis usw. [3]. Fur diese Patientinnen und Patienten ist eine Teilnahme am DMP
nicht geeignet, deshalb dirfen sie nicht ins DMP eingeschrieben werden.

Die Versorgung von Patienten mit Kreuzschmerzen findet in unterschiedlichen Sektoren und
unter der Zustandigkeit unterschiedlicher Kostentrager statt.

Sofern es sich bei dem chronischen Riickenschmerz des Patienten um eine anerkannte
Berufskrankheit handelt ist eine Einschreibung in das DMP nicht méglich, da in diesem Fall
ein anderer Versicherungstrager zustandig ist.
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Anlage 4 der Tragenden Grinde

GKV-SV, KBV

Bestehende Mdglichkeiten

zur
habilitationsmalinahmen sollten grundsatzlich auch bereits vor

(Ohschreibung in das DMP genutzt werden, Ba-bei-eirem-geplanten;

DKG, PatV

Inanspruchnahme von | [streichen]

PatV

[streichen]

=

Zu Nummer 1.2 Hinreichende Diagnostik zur Aufnahme in das strukturierte
Behandlungsprogramm Rickenschmerz

Eine Einschreibung in das DMP kann bei Patienten mit chronischen unspezifischen
Ruckenschmerzen ab einem Verlauf von mindestens 12 Wochen Dauer in Erwagung gezogen
werden. Es ist davon auszugehen, dass in diesem, einer mdglichen Einschreibung
vorangehenden Zeitraum wenn nétig entsprechend der klinischen Praxis und wie von den
Leitlinien empfohlen, eine Abklarung moglicher spezifischer Ursachen erfolgt ist. Auf diese
Informationen greift der Arzt, der mit dem Patienten die Einschreibung erwégt, anhand von
Anamnese und den Dokumentationen zu Verlauf, Diagnostik und Therapie zuriick.

GKV-8V, PatV

Es liegt ausdricklich in der
Entscheidung der einschreibenden
Arztin oder des einschreibenden
Arztes, ob die Diagnostik zum
Zeitpunkt der Einschreibung als
ausreichend angesehen werden

kann, um insbesondere die
Ausschlusskritrien  beurteilen  zu
kénnen. Anforderungen an das

Vorliegen von Ausschlussbefunden

DKG, KBV
Fir einen hinreichend sicheren Ausschluss der unter
Nummer 1.1 definierten Kriterien

(Ausschlusskriterien) benttigt der einschreibende
Arzt/ die einschreibende Arztin schriftliche Befunde
mindestens von einer Fachérztin oder einem
Facharzt fur Orthopadie und Unfallchirurgie oder fur
Orthopédie oder fiur Neurologie oder fir
Neurochirurgie. Dabei sind radiologische Befunde
zu berucksichtigen. Damit soll vermieden werden,
dass Falle ibersehen werden, die einer spezifischen
kausalen Therapie bedirfen. Insbesondere die
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Durchstreichen
Wir sind für den Vorschlag des GKV-SV, bitten jedoch den zweiten Teil streichen, da er den Behandler mehr verwirrt als dem Pat. hilft. Der zuständige Träger wird zur Not unter den Reha-Trägern selbst ermittelt (BTHG/"Reha wie aus einer Hand") 

a0077056
Notiz

a0077056
Eingefügter Text
. Rehabilitation kann jedoch weder die Initialdiagnostik noch eine akute Behandlungsbedürftigkeit ersetzen.

a0077056
Notiz
DRV ist für streichen! Beide Konzepte können sich problemlos ergänzen. Die hier skizzierten Abläufe und Bedingungen stellen eine Barriere für den Reha-Zugang dar und sollten ggf. entfallen. 
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Anlage 4 der Tragenden Grinde

sind mit dem Ziel der Vermeidung | haufig schwierige Abgrenzung der symptomatischen
von Uberdiagnostik nicht vereinbar. | Radikulopathie (siehe hierzu die Empfehlungen der
NVL 2017 unter 3.3.1[3)), die ein
Ausschlusskriterium darstellt, von einer
pseudoradikularen Symptomatik erfordert
facharztliche Expertise, ebenso die Sichtung und
Bewertung der in vielen Fallen im Vorfeld erfolgten
bildgebenden Diagnostik und die Frage des Bezugs
gof. festgestellter morphologischer Auffélligkeiten
zum aktuellen klinischen Befund.

Die Empfehlung entspricht der im IQWIiG Bericht
enthaltenen Leitlinie der APTA 2012[4] (GR A,

IQWIG V14-04, S.113).

Die vom Fragebogeninstrument CPG nach v. Korff et al. (1992)[13] ermittelten Parameter
korrelieren nach den Ergebnissen verschiedener Validerungsstudien [6,10] gut mit der
Schmerzstarke, der funktionellen Beeintrachtigung, der Inanspruchnahme von medizinischen
Leistungen sowie der Prognose von chronischen unspezifischen Rickenschmerzen. Damit
stellt der CPG -Fragebogen ein geeignetes Instrument zur Beurteilung des Ausmalles von
Schmerz und Beeintrdchtigung von Patientinnen und Patienten zum Zeitpunkt der
Einschreibung dar.]

Die Formulierung zur Indikation fiir eine bildgebende Diagnostik entspricht den Empfehlungen
der NVL 2017 (NVL 2017[3]).

GKV-8V, PatV DKG, KBV

Eine Uberpriifung vor Einschreibung in das | [streichen]
DMP, ob bei dem Patienten wegen seiner
chronischen Ruckenschmerzen eine
Rehabilitationsmaflinahme in Frage kommit,
ist aus mehreren Grinden sinnvoll. So ist
das Ziel der Erhaltung der Erwerbsfahigkeit
fur einen groRen Teil der Patienten relevant.
Fur die Patienten ohne Erwerbsbezug ist das
Rehabilitationsziel der Erhaltung der
Selbstversorgungsfahigkeit, der Teilhabe
und Vorbeugung von Pflegebediirftigkeit von
Bedeutung. Daruber hinaus verfigen die
Anbieter von RehabilitationsmafRnahmen
Uber Konzepte und Strukturen, die die
Maoglichkeit einer intensiven Behandlung
wahrend eines begrenzten Zeitraumes;-adeh

mit multimodalen Ansatzen, bieten.

Entsprechend der gesetzlichen Vorgabe in 8 137 f Abs. 1 Satz 2 Nummer 5 SGB V hat der G-
BA nur fur solche Erkrankungen Richtlinien zu entwickeln, bei welchen eine ,Beeinflussbarkeit
des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative des Versicherten* besteht. Dieser Vorgabe wird
mit dem letzten Satz unter Nummer 1.2 in den Einschlusskriterien Rechnung getragen.

Zu Nummer 1.3 Therapieziele

Chronische Rickenschmerzen fihren zu einem Verlust an Lebensqualitat und zu
Einschrankungen bei den alltdglichen und beruflichen Aktivitaten[8].


a0077056
Durchstreichen

a0077056
Kommentar zu Text
GKV-SV Ausführungen beibehalten, geringfügig ändern.
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180  Unmittelbare Therapieziele im DMP, wie sie auch die NVL als Ziele des Managements nicht-
181  spezifischer Kreuzschmerzen angibt [3], sind die Minderung der Schmerzintensitat sowie die
182  Steigerung der Funktionsfahigkeit und der Belastbarkeit. Mittelbar und unmittelbar wird der
183 Erhalt bzw. die Wiedererlangung der Eigenstadndigkeit, der Alltagskompetenz und der
184  Arbeitsfahigkeit angestrebt [3].
185 Insgesamt soll aus der Behandlung eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen
186 Lebensqualitat erfolgen.
187
GKV-SV, PatV KBV, DKG
[Vorschlag: nachfolgende Passage verschieben] [streichen]
Die Therapieziele sollen durch den strukturierten Einsatz von effektiven
BehandlungsmalBnahmen und unter Vermeidung von unnotigen
diagnostischen und therapeutischen Interventionen sowie unter
Vermeidung von Somatisierung und Ubermaldiger Fixierung auf
medizinische MalRRnahmen erreicht werden. Damit verbunden ist eine
Reduktion
[PatV: von kreuzschmerzbedingten Hospitalisationen und chirurgischen
MalRnahmen.]
[GKV-SV: des von unndtigen operativen und invasiven Interventionen ,
sowie eine  Reduktion des  Schmerzmittelgebrauchs, von
Hospitalisierungen und kreuzschmerzbedingte AU-Tagen.]
188
189
GKV-SV, PatV DKG KBV
Entsprechende Prinzipien fur die | Entsprechende Prinzipien fir | [streichen]
Behandlung, welche durch | die Behandlung, welche durch
Hinweise fur eine bestehende | Hinweise fur eine bestehende
Uber-, Unter- und | Uber-, Unter- und
Fehlversorgung begrindet sind, | Fehlversorgung begriindet sind,
lassen sich aus der NVL 2017 [3] | lassen sich aus der NVL 2017
sowie Erhebungen [7] und | [3] enthehmen.
Gutachten zur Versorgung von
chronischen, nicht-spezifischen
Kreuzschmerzen [9]
entnehmen.
190
191 Zu Nummer 1.4 Therapieplanung auf der Basis individueller Belastungsfaktoren
192 Die hier genannten Kriterien zur Planung der Therapie bei unspezifischem Kreuzschmerz
193  wurden in enger Anlehnung an die NVL Kreuzschmerz 2017 formuliert.
194
GKV-SV, DKG KBV, PatV
Die  Therapieplanung und  Therapie von  nichtspezifischen | [streichen]

Kreuzschmerzen orientiert sich dabei an den Schmerzen und dem
aktuellen  Funktionsstatus des  Patienten/der  Patientin.  Der
Behandlungsplan wird vom behandelnden Arzt/ der behandelnden Arztin
gemeinsam mit dem Patienten/der Patientin individuell abgestimmt. (NVL
2017, S. 29)[3].




Anlage 4 der Tragenden Grinde

Der Therapieplanung soll ein abgestuftes Vorgehen zugrunde liegen.

BasismalRhahmen sollen grundsétzlich bei jeder Patientin oder jedem
Patienten zur Anwendung kommen, Diese bestehen insbesondere aus der
Motivation zu korperlicher Aktivitdt, sowie der Vermittlung eines
biospychosozialen Krankheitsmodells und von Kompetenzen zu
gesundheitsbewusstem Verhalten (NVL 2017, S. 29)[3].

Je nach individueller Befundkonstellation, fachbezogener Begriindetheit
und Patientenpraferenz kénnen zu den Basismalnahmen individuelle
TherapiemalBhahmen (siehe Nummer 1.5.2) hinzugeflgt werden. Da bei
Patienten mit chronischen unspezifischen Riickenschmerzen bereits eine
mindestens 12-wdchige Erkrankungsdauer mit gegebenenfalls bereits
veranlassten therapeutischen Mal3nahmen vorliegt, pruft der Arzt oder die
Arztin zudem, ob die Patientin oder der Patient von einer Optimierung
bereits veranlasster individueller TherapiemalRnahmen profitieren kann.

Im DMP erfolgt die wiederholte Bewertung des Falles durch regelmaRige
Verlaufsuntersuchungen Auf Basis dieser Bewertungen soll bei nicht
ausreichendem Erfolg eine Modifikation der TherapiemalBhahmen im
Sinne einer Intensivierung erfolgen (siehe Nummer 1.5.3). Dieser Prozess
entstpricht der in der NVL (S. 34)[3] beschriebenen Vorgehensweise im
Rahmen eines multidisziplindren Assessments, welches im ambulanten
Versorgungsystem allderdings als solches nicht zur Verfligung steht.

Als hochste Stufe, wenn weniger intensive evidenzbasierte
Therapieverfahren unzureichend wirksam waren, sollen die Patientinnen
und Patienten mit multimodalen Programmen, d.h. teilstationdrer oder
stationdrer multimodaler Schmerztherapie, behandelt werden (NVL 2017,
S 69[3], sieche Nummer 1.5.4). In begriindeten Fallen kénnen diese auch
als initiale MaRnahme erwogen werden.

195

GKV-SV, DKG KBV, PatV

Bezlglich der Vereinbarung von Therapiezielen mit der Patientin oder dem | [streichen]
Patienten hat die koérperliche Aktivitdt als wesentliches Element der
Therapie  nicht-spezifischer Kreuzschmerzen einen besonderen
Stellenwert (NVL 2017, S. 40 )[3]. Der Arzt soll zur regelmafigen
korperlichen Aktivitat beraten und motivieren. Die Beratung beinhaltet die
leistungsangepasste Dosierung, Regeln fir die Dosissteigerung und die
Zieldefinition mit Leistungssteigerung ohne Schmerzsteigerung (NVL
2017, S. 40)[3]. Aufgrund ihrer Bedeutung und der konkreten inhaltlichen
Ausgestaltung eignet sich die korperliche Aktivitat besonders gut fur die
Definition eines Therapiezieles.

196
197  Zu Nummer 1.5 Therapeutische MalRhahmen

198

GKV-SV, DKG KBV, PatV

Zu Nummer 1.5.1 BasismalRnahmen Zu Nummer 1.5.1 BasismalRnahmen

Die therapeutischen Maflinhahmen wurden in | Die therapeutischen MalZnahmen wurden in
Anlehnung an die NVL 2017[3] im Sinne | Anlehnung an die NVL 2017[3] im Sinne

10
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eines  Stufenschemas formuliert.  Als
Basismal3hahme ist vor allem die kdrperliche
Aktivierung genannt.

Die Leitlinienrecherche des IQWIiG und die
darin bertcksichtigten Leitlinien ((TOP 2011,
NVL 2013 und NVL 2017 (S.67) [2,3,11]
unterstreichen die generell positive Wirkung
der korperlichen Aktivitat bei chronischen
nicht-spezifischen Rickenschmerzen. Auch
von der NVL 2017 wird diese Empfehlung
aufrechterhalten (S. 30)[3]. Nach der NVL
2017 [3] sollen Patienten mit chronischem
nicht-spezifischen Kreuzschmerz bei
anhaltenden Aktivitatseinschrankungen und
Gefahrdung der beruflichen
Wiedereingliederung die Teilnahme an einer
Rehabilitationssport- bzw.
Funktionstrainingsgruppe empfohlen
werden.

[GKV-SV: Es gilt die Rahmenvereinbarung
Uber den Rehabilitationssport und das

Funktionstraining der
Bundesarbeitsgemeinschaft far
Rehabilitation (BAR).]

Zu Nummer 15.2 individuelle

TherapiemalRhahmen

Zusatzlich zu den BasismalRhahmen kdnnen
fur die Patientin oder den Patienten weitere
individuelle TherapiemalRnahmen sinnvoll
sein. Insbesondere sprechen die
Leitlinienrecherche des IQWIiG und die darin
berticksichtigte NVL 2017 (S. 39) [2]
Empfehlungen fir die Bewegungstherapie
bei chronischen nicht-spezifischen
Ruckenschmerzen aus.

Bewegungstherapie bei chronischen nicht
spezifischen Kreuzschmerzen meint die
Behandlung von Funktionsstérungen der
Haltungs- und Bewegungsorgane mit
mobilisierenden und stabilisierenden
Ubungstechniken zur Verbesserung der
Beweglichkeit, der Koordination, der
Muskelkraft, der Ausdauer und der

eines Stufenschemas formuliert. Als
BasismalRnahmen werden demzufolge die
Aufklarung der Patientin oder des Patienten
im Sinne des biopsychosozialen
Krankheitsmodells, die kdrperliche Aktivitat,
und, als zentrale MaRhahme, die
multimodale Schulung empfohlen.

Die Vermittlung des biopsychosozialen
Krankheitsmodells von chronischen
nichtspezifischen Kreuzschmerzen
entspricht den Empfehlungen der NVL 2017.
Erganzend zur individuellen Aufklarung
sollte die Patienteninformation ,,Chronische
Kreuzschmerzen — Aktiv gegen dauerhafte
Kreuzschmerzen* des Arztlichen Zentrums
fir Qualitat in der Medizin (AZQ) zur
Verfligung gestellt werden, da diese auf der
Basis der NVL 2017 in verstandlicher
Sprache und qualitatsgepriift erstellt wurde.
Dadurch wird gewahrleistet, dass die
medizinischen Inhalte der
Patienteninformation den Empfehlungen des
DMP entsprechen und dementsprechend
kongruente Inhalte vermittelt werden.

Die Leitlinienrecherche des IQWIG und die
darin berucksichtigte NVL 2017
unterstreichen die positive Wirkung der
korperlichen Aktivitat bei chronischen nicht-
spezifischen Rickenschmerzen generell.
Als primare Behandlung zur Unterstiitzung

der korperlichen  Aktivitat wird die
Bewegungstherapie, kombiniert mit
edukativen Malnahmen nach

verhaltenstherapeutischen Prinzipien, in der
NVL mit hohem Grading empfohlen (NVL
2017). Nach der NVL 2017 sollen Patienten
mit chronischem nicht-spezifischen
Kreuzschmerz bei anhaltenden
Aktivitdtseinschrankungen und Geféhrdung
der beruflichen Wiedereingliederung die
Teilnahme an einer Rehabilitationssport-
bzw. Funktionstrainingsgruppe empfohlen
werden. Es gilt die Rahmenvereinbarung

Uber den Rehabilitationssport und das
Funktionstraining der
Bundesarbeitsgemeinschatft fur
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Schnellkraft. In Bezug auf die in der
Heilmittelrichtlinie aufgefihrten MaRnahmen
der physikalischen Therapie umfasst dies
unter anderem die Ubungsbehandlung und
die Krankengymnastik allgemein.

Ebenso fur die weiteren beschriebenen
MalRnahmen, wie z.B.
verhaltenstherapeutische MalRnahmen (NVL
S. 49), Entspannungsverfahren (NVL S. 42)
oder ergotherapeutische MaRnhahmen (NVL
S. 42) sind entsprechende Empfehlungen in
der NVL 2017 hinterlegt. Bezuglich der
ergotherapeutischen MallBhahmen empfiehlt
die NVL 2017 diese im Rahmen eines
multimodalen Angebotes anzubieten. Unter
den Umstdnden, dass multimodale
Programme in der ambulanten Versorgung
fehlen, kommt die DMP-Versorgung mit
ihren verschiedenen somatischen und
psychischen  Therapieansédtzen  einem
solchen Rahmen nahe.

Rehabilitation (BAR).

Fur multimodale Gruppenangebote bei
chronischem nicht-spezifischen
Kreuzschmerz konnten signifikante
langfristige Effekte auf die

Schmerzminderung und die korperliche
Funktionsfahigkeit und zum Teil auf die

Arbeitsfahigkeit gegeniber der
herkdmmlichen Behandlung sowie
gegentber  einer rein  somatischen
Behandlung (z.B. Physiotherapie)
metaanalytisch  nachgewiesen  werden

(Kamper et al.,, 2014). Diese Angebote
werden in der NVL 2017 mit hohem Grading
empfohlen (NVL 2017 S. 69). Gemal} der
aktuellen Metaanalyse (Kamper et al., 2014)
ist der Begriff multimodal definiert durch
mindestens ein somatisches und ein
psychisch  orientiertes Modul, welche
integriert und aufeinander abgestimmt sind
und interdisziplindr durch mindestens zwei
entsprechend qualifizierte  Professionen
angeleitet werden.

Fur die alleinige Intensivierung einzelner,
nicht aufeinander abgestimmter
MalRnahmen, wie z.B. Physiotherapie oder
Entspannungsiibungen, liegen keine
robusten Wirksamkeitsnachweise vor. Fur
edukative MalBhahmen konnten positive
Effekte nur in Verbindung mit aktivierenden
Maflinahmen gefunden werden (NVL 2017).
Verhaltenstherapie gemafd Psychotherapie-
Richtlinie kann nur bei Vorliegen einer
psychischen Erkrankung angewendet
werden. Im Rahmen multimodaler Angebote
wird die Anwendung kognitiv-
verhaltenstherapeutischer Prinzipien jedoch
explizit stark empfohlen (NVL 2017, S. 49).

Entsprechend der NVL 2017 bzw. der
Metaanalyse zu multimodalen Angeboten
(Kamper et al., 2014) sollen diese neben der
edukativen Komponente mindestens zwei
aufeinander abgestimmte Module (ein
somatisches und ein psychisch orientiertes)
enthalten und sind, in Abgrenzung zur reinen
Edukation, aktiv Ubend zu gestalten (NVL
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2017).

Verglichen mit allen anderen in diesem DMP
empfohlenen MalRnahmen existieren derzeit
fur multimodale Angebote, wie oben
beschrieben, die vergleichsweise starksten
Wirksamkeitsbelege. Daher wird ein
multimodales Angebot im Rahmen einer
Gruppenschulung als zentrale Mal3nhahme
fur alle Patientinnen und Patienten im DMP
chronischer Riickenschmerz empfohlen.

Die Recherche des Gemeinsamen
Bundesausschusses zur Frage, ob
Programme existieren, die die geforderten
Kriterien erfullen, fihrte zu dem Ergebnis,
dass mehrere strukturierte, evaluierte und
publizierte Programme vorliegen, die diesen
Anforderungen entsprechen.

Zu Nummer 1.5.2 Individuelle zuséatzliche
MalRnahmen

In  Abhangigkeit von der individuellen
Befundkonstellation und der
Patientenpraferenz konnen weitere
therapeutische MaRhahmen sinnvoll sein.

Fur  verhaltenstherapeutisch  orientierte
Malnahmen sprechen die
Leitlinienrecherche des IQWIiG und die darin
bertcksichtigte NVL (S. 39) Empfehlungen
aus. Eine Verhaltenstherapie gemaR
Psychotherapie-Richtlinie kann nur beim
Vorliegen einer psychischen Erkrankung
angewendet werden. Im Rahmen
multimodaler Angebote wird die Anwendung
kognitiv-verhaltenstherapeutischer
Prinzipien jedoch explizit stark empfohlen
(NVL 2017, S. 49) und findet im Rahmen der
multimodalen Gruppenschulung in diesem
DMP Anwendung.

Die Empfehlungen zur Krankengymnastik,
zu den Entspannungsverfahren, zur
manuellen Therapie in Kombination mit
Bewegungstherapie, zur Massage in
Kombination mit Bewegungstherapie, zur
Ergotherapie im Rahmen multimodaler

13
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Angebote und zur Akupunktur entsprechen
den jeweiligen ,kann“-Empfehlungen der
einzelnen Mafl3nahmen der NVL 2017.

Bewegungstherapie bei chronischen nicht
spezifischen Kreuzschmerzen meint die
Behandlung von Funktionsstérungen der
Haltungs- und Bewegungsorgane mit
mobilisierenden und stabilisierenden
Ubungstechniken zur Verbesserung der
Beweglichkeit, der Koordination, der
Muskelkraft, der Ausdauer und der
Schnellkraft. In Bezug auf die in der
Heilmittelrichtlinie aufgefuhrten Malinahmen
der physikalischen Therapie umfasst dies
unter anderem die Ubungsbehandlung und
die Krankengymnastik allgemein.

In der NVL Kreuzschmerz 2017[3], 2. Auflage, werden im Kapitel 5 eine Reihe nicht-
medikamenttser Malinahmen, welche bei der Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen
eingesetzt werden, dargestellt und bewertet. Die im Anforderungstext des DMP nicht zur
Anwendung empfohlenen MaRnahmen bei chronischem nicht-spezifischem Riickenschmerz
beruhen auf den jeweiligen Empfehlungen/Statements aus der NVL 2017[3]. So werden die
MalRnahmen Traktionsbehandlung (NVL 2017, Kapitel 5.17, S. 48), Bettruhe ((NVL 2017,
Kapitel 5.2, S. 39), Orthesen und Schuheinlagen (NVL 2017, Kapitel 5.13, S. 46),
Kurzwellendiathermie (NVL 2017, Kapitel 5.8, S. 43), Therapeutischer Ultraschall (NVL 2017,
Kapitel 5.19, S. 49), Interferenztherapie (NVL 2017, Kapitel 5.6, S.42), Transkutane
elektrische Nervenstimulation — TENS (NVL 2017, Kapitel 5.18, S. 48), Perkutane elektrische
Nervenstimulation — PENS (NVL 2017, Kapitel 5.14, S. 46), Magnetfeldtherapie (NVL 2017,
Kapitel 5.10, S. 44), Lasertherapie (NVL 2017, Kapitel 5.9, S. 44), Kaltetherapie (NVL 2017,
Kapitel 5.16, S. 47) auch im Anforderungstext des DMP nicht zur Anwendung empfohlen [3].

Im Folgenden sind die Nummern der Empfehlungen sowie der dazugehérige
Empfehlungsgrad aus der NVL 2017 in der Tabelle als Ubersicht wiedergegeben:

Negativempfehlung zu Empfehlung/Statement | Empfehlungsgrad?
in der NVL 2017
(Nummer der
Empfehlung)
Traktionsbehandlung 5-24 A
Bettruhe 5-3 A
Kurzwellendiathermie 5-13 A

1 Die NVL unterscheidet drei Empfehlungsgrade A ,Starke Empfehlung“ B ,Empfehlung” und 0 ,offen”
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Therapeutischer Ultraschall 5-27 A
Interferenztherapie 5-11

Transkutane elektrische 5-26 B
Nervenstimulation (TENS)

Perkutane elektrische 5-20 A
Nervenstimulation (PENS)

Magnetfeldtherapie 5-15 A
Lasertherapie 5-14 A
Orthesen und Schuheinlagen 5-19 A
(zusammengefasst in der Empfehlung

zu Medizinischen Hilfsmitteln)

Diese Empfehlungen stimmen mit denen des IQWiG-Berichts Uberein. Diese stitzen sich
allerdings tberwiegend auf die NVL 2013 [2] sowie auf die Leitlinie TOP 2011 [11]

15
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Zu Nummer 153 Intensivierte
TherapiemalBhahmen und 154
Multimodale Schmerztherapie

Der IQWiG-Bericht beschreibt DMP-
relevante Empfehlungen aus 3 Leitlinien zu
interdisziplindren und multimodalen
Rehabilitationsprogrammen.

Interdisziplinare und multimodale
Rehabilitationsprogramme  werden  flr
solche Patienten mit chronischen nicht
spezifischen Kreuzschmerzen empfohlen,
bei denen weniger intensive, nicht
interdisziplindre  Therapien zu keiner
Besserung der Symptomatik gefuihrt haben.

Zur Evidenz fur die Wirksamkeit der
multimodalen Behandlungsmalnahmen
verweisen die Leitlinien insbesondere auf
einen Cochrane-Review][5] zZur
multidisziplinaren, biopsychosozialen

Rehabilitation bei chronischem
Kreuzschmerz. Als wesentliche
Interventionsbestandteile schloss der
Review Studien ein, die sowohl eine

physiotherapeutisch-somatische

Komponente und eine oder beide
Komponente aus den Bereichen
Psychotherapie und arbeitsplatzbezogene
Interventionen umfasste. Die MalRhahmen
wurden von Berufsgruppen aus mindestens
zwei verschiedenen Richtungen erbracht.

Die Mehrzahl der Studien fand im
ambulanten Setting statt.

Eigenstandige multimodale
Therapiemal3Bnahmen  bei  chronischem
Rickenschmerz, auf die ein DMP

zurlckgreifen konnte, sind im ambulanten
Versorgungsbereich derzeit nicht verfligbar.
Sie sind jedoch stationar oder teilstationar

als interdisziplinare multimodale
Schmerztherapie verfligbar (154
Interdisziplinéare multimodale

Schmerztherapie).

Es ist aber moglich, vor dem Einsatz der
stationéren oder teilstationaren
interdisziplinaren multimodalen
Schmerztherapie, im Sinne der vorstehend
genannte Definition des Cochrane-Reviews
die Therapie im ambulanten
Versorgungsbereich zu intensivieren (1.5.3
Intensivierte TherapiemalRnahmen). Dazu

Zu Nummer 1.5.3 Weitere intensivierte
Malnahmen

Das Erwagen intensivierter Maflinahmen
nach erfolgloser Anwendung der unter 1.5.1
beschriebenen Basismal3hahmen und ggf.
zusatzlicher  individueller  MalRnahmen
gemali 15.2 entsprechen den
Empfehlungen der NVL 2017.
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werden dber einen definierten Zeitraum
zeitgleich und aufeinander abgestimmt
verschiedene im Regelleistungskatalog
vorhandene Behandlungsmodalititen —
mindestens 2, darunter Physiotherapie und
eine  aus dem psychotherapeutisch-
psychosomatischen Bereich
(Entspannungsverfahren,
Verhaltenstherapie) miteinander kombiniert.
Dies entspricht den Interventionen, fur die im
0.0. Cochrane-Review der
Wirksamkeitsnachweis gefiihrt wurde.

GKV-SV
Zu Nummer 1.5.5 Langzeitbetreuung

Die Maflinahmen im DMP chronischer
Rickenschmerz, wie die
Bewegungstherapie, das Erlernen von
Entspannungsverfahren, die
Verhaltenstherapie und die teilstationare
oder stationare multimodale
Schmerztherapie, haben im Wesentlichen
eine Veradnderung von Einstellungen, eine
Veranderung des Lebensstils und den
Erwerb von Fertigkeiten zur besseren
Krankheitsbewaltigung zum Ziel. Sie sind
damit groRtenteils fir eine zeitlich begrenzte
Anwendung oder fir eine Wiederholung zur
Verstarkung oder Auffrischung sinnvoll.
Wenn deshalb alle indizierten MaRhahmen
nach 1.5.1 — bis 1.5.4 durchlaufen sind, soll
der Schwerpunkt in Behandlung und Arzt-
Patientenbeziehung auf die Stabilisierung
erworbener Verhaltens- und
Handlungskompetenzen der Patientin bzw.
des Patienten, die Verstetigung kdrperlicher
Aktivitat (NVL 2017, Seite 72) sowie auf die
Vermeidung unnétiger diagnostischer und
therapeutischer Interventionen gelegt
werden. Wesentlich sind weiterhin die
Kontrolle auf mogliche Anderungen des
Beschwerdebildes und ein besonderes
Augenmerk auf eine eventuell langer
anhaltende Einnahme von Analgetika (NVL
2017, Seite 36ff).

DKG, KBV, PatV

[streichen]
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Zu Nummer 1.5.X Medikamentdse Therapien

Die hier genannten medikamentdsen Therapieoptionen bei unspezifischem Kreuzschmerz
wurden in enger Anlehnung an die NVL Kreuzschmerz 2017[3] 2. Auflage Abschnitt 6
formuliert.

Die Empfehlung zu Metamizol wurde formuliert um dem Umstand Rechnung zu tragen, dass
es eine nicht zu vernachlassigende Gruppe von Patienten gibt, bei denen NSARs nicht
einsetzbar sind und fur die wenige medikamentdse Therapieoptionen existieren (NVL 2017[3]
.Nicht-spezifischer Kreuzschmerz®, LoE: Expertenkonsens).

Zu Nummer 1.5.X.X Nicht-Opioidanageltika

Die meisten Nicht-Opioidanalgetika sind zu Langzeitbehandlung nicht zugelassen und nicht
geeignet. Sie erfordern wegen Nebenwirkungen und Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten eine individuelle Anpassung.

Unberuhrt davon sind die Regelungen insbesondere § 34 Absatz 1 SGB V und § 12 Absatz
11 AM-RL zu beachten.

Zu Nummer 1.5.X.X.X Paracetamol

Die im Anforderungstext des DMP nicht empfohlene Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit nicht-spezifischem Kreuzschmerz mit Paracetamol beruht auf der gleich
lautenden Negativ-Empfehlung 6-7 (mittlerer Empfehlungsgrad B) der NVL 2017.

Zu Nummer 1.5.X.X Opioidanalgetika

Der Stellenwert der Opioide bei nicht-Tumor Schmerzen wird immer kritischer beurteilt,
insbesondere bei Rickenschmerzen [1](Abdel Shaheed 2016). Die Empfehlungen zur
Langzeitanwendung von Opioiden wurden aus der NVL 2017[3] Gbernommen. Opioide bei
Ruckenschmerzen erfordern ein regelmaRige Monitoring von  Wirksamkeit und
Nebenwirkungen entsprechend den Vorgaben der Nationalen Versorgungsleitlinie
Kreuzschmerz 2017 [3] und der Leitlinie ,Opioide, Langzeitanwendung zur Behandlung bei
nicht tumorbedingten Schmerzen“[4].

Zu Nummer 1.5.X.X. Antidepressiva

Die NVL Kreuzschmerz 2017[3] 2. Auflage rat in Empfehlung 6-18 von Antidepressiva zur
Schmerztherapie ab (Urquhart 2008[12]). Davon unbenommen ist die erwiinschte Erfassung
psychosozialer Risikofaktoren und Komorbiditaten wie Depression (Empfehlungen 3-4, 3-5).
Bei Vorliegen einer Depression wird eine Behandlung mit Antidepressiva nicht abgelehnt
(Empfehlung 6-19)

Zu Nummer 1.6 Arztliche Verlaufsuntersuchungen

Die Standardinhalte der arztlichen Konsultationen im Rahmen des strukturierten
Behandlungsprogramms wurden im Einklang mit den Empfehlungen der NVL 2017[3] nicht-
spezifischer Kreuzschmerz formuliert und beruhen auf Expertenkonsens.

GKV-SV, KBV

Die Verlaufsbeurteilung der Schmerzstarke
und Funktionsbeeintrachtigung erfolgt mit
zwei Items des CPG-Fragebogens zur
Schmerzgraduierung (v. Korff, 1992)[13].

Zur Erfassung der Schmerzstarke wird das

DKG, PatV

Beim chronischen Rickenschmerz handelt
es sich um einen komplexen
Erkrankungszustand, dessen Therapie sich
schwerpunktmafig an den Schmerzen und
dem aktuellen Funktionszustand des
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Item 3, welches die durchschnittliche
Schmerzstéarke in den letzten drei Monaten
erfragt, eingesetzt.

Zur Messung der
Funktionsbeeintrachtigung wird das Item 5
angewendet, welches die Beeintrachtigung
bei allgemeinen Aktivititen erfragt. Mit
diesen beiden Items werden die
generischen Aspekte beider Subskalen des
CPG-Fragebogens abgebildet.

Die Empfehlung zur Verwendung der
beiden Items entspricht den Forderungen

Patienten orientiert. Im Hinblick auf eine
fundierte Therapieplanung bedarf es einer
differenzierten Einschatzung der
entsprechenden korperlichen Situation. In
der NVL (NVL 2017, S. 36) werden hierfir
verschiedene, teilweise sehr differenzierte
Erhebungsinstrumente  empfohlen. Im
Rahmen des DMP sollte zumindest eine
regelmafiige Erfassung der Items 2-7 des
oben bereits erwahnten CPG-
Fragebogens ]erfolgen. Dieser kommt
bereits zum Zeitpunkt der Einschreibung zur
Anwendung und bildet eine aufwandsarme

nach moglichst datensparsamen | Moglichkeit der Verlaufsbeurteilung in Bezug
birokratischen Anforderungen an | auf Funktionseinschrdnkung und Schmerz.
Arztpraxen.
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Zu Nummer 1.7.1 Koordinierender Arzt
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Unspezifische Rickenschmerzen sind ein
weitverbreitetes Beschwerdebild, das selten
eine  bestimmten  Spezialfachéarztlichen
Versorgung benotigt sondern bei dem der
niedrigschwellige  Zugang zu  einer
Behandlung und eine bedarfsweise
Einbindung bestimmter Facharztdisziplinen
im Vordergrund stehen. Eine gute Kenntnis
der psychischen, beruflichen und sozialen
Situation des Patienten sowie seiner
Komorbiditaten sind in diesem
Zusammenhang hilfreich. Deshalb werden
Patienten mit chronischen unspezifischen
Ruckenschmerzen grof3tenteils beim
Hausarzt anzutreffen sein, der aus den
vorstehend genannten Grinden auch
besonders gut fir die Rolle des
koordinierenden Arztes im DMP chronischer
Ruckenschmerz geeignet ist.

In  Ausnahmefallen, insbesondere dann,
wenn der Patient bereits l&nger wegen der
Ruckenschmerzen von diesem Arzt betreut
worden ist, kann er auch eine zugelassene
oder ermé&chtigte qualifizierte Facharztin fur
Orthopadie und Unfallchirurgie, einen
zugelassenen oder ermachtigten
gualifizierten Facharzt fir Orthopadie und
Unfallchirurgie, eine zugelassene oder
ermachtigte qualifizierte Facharztin  flr
Orthopadie, einen zugelassenen oder
ermachtigten qualifizierten Facharzt fir
Orthopadie oder eine zugelassene oder
ermachtigte qualifizierte Facharztin bzw.
einen zugelassenen oder ermachtigten
gualifizierten Facharzt fir physikalische und
rehabilitative Medizin, oder eine qualifizierte
Einrichtung, die fur die Erbringung dieser
Leistung zugelassen oder erméchtigt ist oder
die nach § 137f Absatz 7 SGB V an der
ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt,
als koordinierende Arztin bzw. koordinierden

Arzt wahlen.

DKG,KBV

Fur die Rolle der koordinierenden Arztin bzw.
des koordinierenden Arztes von
Patientinnen und Patienten mit chronischem
Rickenschmerz sind Hausarztinnen und
Hauséarzte, Facharztinnen und Facharzte fir
Orthopadie und Unfallchirurgie,
Facharztinnen und Fachéarzte fir Orthopadie
sowie Fachéarztinnen und Fachéarzte fir
physikalische und rehabilitative Medizin
gleichermal3en geeignet. Alle genannten
Arztgruppen sind im Rahmen der
facharztlichen Grundversorgung tatig, bei
denen die Behandlung und
Behandlungskoordination von Patientinnen
und Patienten mit Rickenschmerzen ein
Kerngebiet darstellt. Das Management von
komplexen Komorbiditéaten ist ein Kerngebiet
der Hauséarztinnen und Hausérzte. Liegen

solche Konstellationen vor, sollte die
Koordination des strukturierten
Behandlungsprogramms durch

Hausarztinnen und Hausérzte erfolgen.

Zu Nummer 1.7.2: Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom
koordinierenden Arzt zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten
Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung

Symptomunterhaltende oder -verstarkende psychische Belastungen, psychosoziale Konflikte
oder psychische Komorbiditat spielen bei vielen Patienten mit chronischen unspezifischen
Ruckenschmerzen eine wichtige, die Beschwerden aufrechterhaltende oder verstéarkende,
evtl. sogar auslésende Rolle. In solchen Situationen kann die Uberweisung zum &rztlichen
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Anlage 4 der Tragenden Grinde

oder psychologischen Psychotherapeuten oder zum Psychiater (psychologischer oder
arztlicher Psychotherapeut nach Mdglichkeit mit schmerzpsychotherapeutischer Expertise)
erforderlich sein.

Ebenso kdnnen
¢ neu aufgetretenen Hinweise flr eine spezifische Ursachen,
e neu aufgetretenen Hinweise fir extravertebragene Ursachen,
e eine wesentlicher Verschlechterung der Beschwerden des chronischen
Kreuzschmerzes
e oder ein nicht ausreichendes Ansprechen der Beschwerden auf die zur Anwendung
gebrachten MalRnahmen]

zusatzlich Expertise und Behandlung durch die jeweils qualifizierte Facharztin oder den jeweils
qualifizierten Facharzt und die entsprechenden Uberweisung erforderlich machen.

GKV-8V, PatV, | KBV

B Uber besondere Expertise bei chronischen Schmerzen verfiigen im

[streichen] ambulanten Sektor insbesondere Schmerztherapeuten, die im Rahmen
der Schmerztherapievereinbarung gesonderten Qualitdtsanforderungen
unterliegen.

Im Weiteren gilt, dass die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt nach
pflichtgemé&flRem Ermessen uber eine Uberweisung entscheidet.

Zu Nummer 1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationdren Behandlung

GKV-SV, DKG KBV, PatV

Patientinnen und Patienten, bei denen die | Unter den unter 1.5.3 beschriebenen
intensivierten  Therapiemallhahmen  zu | Voraussetzungen kann eine teilstationare
keiner ausreichenden Besserung fihren, | oder stationare multimodale
kénnen in Abhangigkeit des Therapiebedarfs | Schmerztherapie erwogen werden.

eine stationare oder teilstationare
multimodale Schmerztherapie erhalten.

Die weiteren Einweisungsgrinde sind in Anlehnung an die NVL Kreuzschmerz (2017)
formuliert. Bei Vorliegen von Warnhinweisen (,red flags®) mit dringendem Handlungsbedarf,
wie z. B. entzindliche Ursachen, radikulare Wurzelkompression durch Stenose oder
Bandscheibenvorfall, Frakturen sowie Tumorerkrankungen der Wirbelsaule, sind je nach
Verdachtsdiagnose und Dringlichkeit weitere MalRnahmen erforderlich. Es sollten hier weitere
spezialfacharztliche und ggf. stationare Behandlungen eingeleitet werden. Dies gilt ebenso fir
Notfallindikationen mit akut aufgetretenen Warnhinweisen fir spezifische oder
.extravertebragene” Ursachen der Kreuzschmerzen. Die Abklarung ist in diesen Situationen
wichtig, um eine Verzogerung des Therapiebeginns zu vermeiden und gegebenenfalls
maoglichst frihzeitig Symptomlinderung zu erreichen.

Im Weiteren gilt, dass die koordinierende Arztin nach pflichtgemaRem Ermessen iiber eine
Einweisung in ein Krankenhaus entscheidet.

Zu Nummer 1.7.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Die Arztin oder der Arzt hat individuell zu Uberprifen, ob eine medizinische Rehabilitation
angezeigt ist. Die Rehabilitation ist ein Prozess, bei dem die Patientin oder der Patient mit
chronischen Rilckenschmerzen mit Hilfe eines multidisziplinaren Teams darin unterstitzt
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Anlage 4 der Tragenden Grinde

werden soll, die individuell bestmdgliche physische und psychische Gesundheit zu erlangen
sowie die Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder wiederherzustellen und selbstbestimmt und
gleichberechtigt am Leben in der Gesellschaft teilzuhaben (NVL 2017, S. 72).

Zu Nummer 2 Qualitatssichernde MalRnahmen

GKV-SV DKG, KBV, PatV

Das Qualitatsziel ,Bei erwerbstatigen | [streichen]
Teilnehmerinnen und Teilnehmern: Niedrige

durchschnittliche Anzahl
kreuzschmerzbedingter
Arbeitsunfahigkeitstage* dient der

Umsetzung des in Nummer 1.3. formulierten
Therapiezieles unter Spiegelstrich vier.

Die strukturierte Behandlung im Rahmen des Programms und die Starkung des
Selbstmanagements der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sollen unter anderem dazu dienen,
aulRerplanmafige ambulante oder stationdre arztliche Akutbehandlungen zu vermeiden.
Daher wurde das Qualitatsziel ,Niedriger Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit
ungeplanten ambulanten oder stationaren kreuzschmerzbedingten Akutbehandlungen®
formuliert.

Aufgrund des hohen Nebenwirkungsprofils und eines maglichen Medikamentenfehlgebrauchs
durch die dauerhafte Einnahme von Opioid- und Nicht-Opioidanalgetika sollen die beiden
Qualitatsziele  ,Niedriger Anteil an  Teilnehmerinnen und  Teilnehmer  mit
kreuzschmerzbedingter dauerhafter Opioidanalgetika-Therapie* und ,Niedriger Anteil an
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit kreuzschmerzbedingter dauerhafter Nicht-
Opioidanalgetika-Therapie* die Umsetzung der unter 1.5.2.1.1 und 1.5.2.2 formulierten
Empfehlungen unterstitzen.

Das Qualitatsziel ,Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit regelmafiger
korperlicher Aktivitat® wurde zur Unterstitzung der Umsetzung der Empfehlung zu
regelmafiger korperlicher Aktivitdt, wie unter 1.5XX BasismalBhahmen beschrieben,
formuliert.

GKV-SV DKG, KBV, PatV

Das Qualitatsziel ,Hoher Anteil an |Das Qualitatsziel ,Hoher Anteil an
Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit | Teilnehmerinnen und Teilnehmern, mit
denen aktuell mindestens ein individuelles | denen individuelle Ziele vereinbart und
Ziel vereinbart ist." soll die gemeinsame | deren Erreichung Uberprift wurde® soll die
Vereinbarung von individuellen Zielen | Umsetzung der unter Nummer 1.4 und 1.7
unterstitzen. formulierten  Anforderungen an  die
gemeinsame Vereinbarung von individuellen
Zielen (z.B. zur Steigerung der kérperlichen
Aktivitat oder zur regelmaRigen Ubung von
Entspannungsverfahren), deren
regelmaRiger Uberpriifung und ggf. deren
Anpassung unterstltzen.

GKV-SV DKG, KBV, PatV

[streichen] Schulungen sind ein wesentlicher Bestandteil der strukturierten
Behandlungsprogramme (SGB V §137f, Absatz 2, Satz 2). Das Qualitatsziel
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Anlage 4 der Tragenden Grinde

Patientenschulung.

zur Teilnahme an einer multimodalen kreuzschmerzspezifischen Schulung
dient der Umsetzung der unter Nummer 1.5.1 und Nummer 4.2 definierten

Die Reduktion der Schmerzintensitéat und die Verbesserung der Funktionsfahigkeit sind unter
1.3 definierten Therapieziele. Die beiden Qualitatsziele ,Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit Verbesserung der kreuzschmerzbedingten Schmerzstéarke” und ,Hoher Anteil
an Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit Verbesserung der kreuzschmerzbedingten
Funktionsfahigkeit* dienen einer standardisierten Darstellung der Therapieziele.

GKV-8V, DKG, KBV

[streichen]

PatVv

Die Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat stellt ein
Ubergreifendes Therapieziel fur Teilnehmerinnen und Teilnehmer im
DMP chronischer Riickenschmerz dar. Das Qualitatsziel 10 ,Hoher
Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat” dient der Umsetzung des in
Nr. 1.3 formulierten Therapieziels unter Spiegelstrich eins.

Zu Nummer 3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten

(8137f, Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 SGB V)

Zu Nummer 3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Da diese Anlage Bestandteil der DMP-A-RL wird, wurde auf eine erneute Aufzahlung der
allgemeinen Teilnahmevoraussetzungen verzichtet und es erfolgt lediglich ein Verweis auf § 3

DMP-A-RL.

Zu Nummer 3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

GKV-SV, DKG

Anders als bei anderen Erkrankungen, fur
die ein DMP existiert (z.B. Diabetes mellitus
Typ 2), bei denen von einem lebenslangen
chronischen Verlauf auszugehen ist, sind
beim chronischen Rickenschmerz
Besserungen in einem Ausmaf moglich, die
einen weiteren Verbleib im DMP nicht mehr
zweckmaRig erscheinen lassen. Aus diesem
Grund soll die koordinierende Arztlin/der
koordinierende Arzt regelmaRig Uberprufen,
ob die Patientin/der Patient weiterhin von
einer Teilnahme am DMP profitieren kann.

KBV, PatV

Eine Teilnahme am DMP chronischer
Ruckenschmerz ist sinnvoll, solange die

Patienten von den im Rahmen des
strukturierten Behandlungsprogramms
angebotenen MalRnahmen profitieren

kénnen. Dies ist regelméRig im Rahmen
einer gemeinsamen Entscheidungsfindung
zu uberprifen.

GKV-SV
Die wesentlichen Interventionen im DMP
chron. Ruckenschmerz -  Aufklarung,

Schulungskomponenten in den einzelnen
MalRnahmen, Erlernen von
Entspannungsverfahren, Verhaltenstherapie

23



347

348
349

350

351
352
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und stationare bzw. teilstationare
multimodale  Therapie, etc. - sind
Malnahmen, die einmalig oder Uber einen
begrenzten Zeitraum zur Anwendung
kommen. Ihr Erfolg zeigt sich dadurch, dass
der Patient Kenntnissen und Kompetenzen
erwirbt, Einstellungen und Lebensstils
verandert, etwa im Hinblick auf die
korperliche Aktivitat. Im positiven Fall fihren
diese Veranderungen beim Patienten zu
einer Reduktion oder gar dem Wegfall der
Schmerzen und der
Funktionseinschrankung. Bei diesen
Patienten ist eine Prifung, ob sie weiterhin
von einer Teilnahme am DMP profitieren,
angezeigt. Im negativen Fall kann sich
herausstellen, dass Patienten  trotz
Ausschopfung der MalRhahmen nicht
profitieren. Im positiven als auch negativen
Fall fahrt eine  Wiederholung der
Malnahmen nicht zu einem zusatzlichen
Nutzen. In dieser Situation soll der Arzt
gemeinsam mit dem Patienten prifen, ob
dieser von einer weiteren Teilnahme am
DMP profitieret. Die Behandlung im DMP
kann auch im Sinne der Erhaltungsphase
(sieche 1.5.X) fortgefiihrt werden. Die
Uberpriifung vor Ablauf eines zweijahrigen
Zeitraums ist fakultativ, da eine gewisse Zeit
bendtigt wird, um die indizierten Malinahmen
anzuwenden und deren Erfolg beurteilen zu
kénnen.

GKV-SV
Kommen Arzt und der Patient zur
Auffassung, dass im positiven oder

negativen Fall der Patient von einer weiteren
DMP-Teilnahme nicht profitiert, wird dies
Uber den Dokumentationsparameter (Ifd. Nr.
14) dokumentiert. Die DMP-Teilnahme endet
mit dem Datum dieser Dokumentation. Von
der Krankenkasse wird auf dieser Basis die
DMP-Teilnahme beendet. Eine erneute

Teilnahme ist jederzeit moglich.

KBV, PatV, [DKG priift]

Kommen Arzt und der Patient zur
Auffassung, dass eine weitere Teilnahme am
DMP nicht sinnvoll ist, wird dies Uber den
Dokumentationsparameter (Ifd. Nr. 14)
dokumentiert. Die DMP-Teilnahme endet mit
dem Datum dieser Dokumentation. Von der
Krankenkasse wird auf dieser Basis die
Ausschreibung aus dem DMP
vorgenommen. Eine erneute Teilnahme ist
jederzeit maglich.

Zu Nummer 4 Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten (8 137f Abs. 2

Satz 2 Nr. 4 SGB V)

Zu Nummer 4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Schulungen der Leistungserbringer sind in 8 4 DMP-A-RL grundsatzlich einheitlich fur alle
strukturierten Behandlungsprogramme geregelt.
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Zu Nummer 4.2 Schulung der Versicherten

GKV-SV

Nach § 4 DMP A RL dienen
Patientenschulungen

insbesondere der
Befahigung der Versicherten
zur besseren Bewaltigung
des Krankheitsverlaufs und
zur  selbstverantwortlichen
Umsetzung wesentlicher
TherapiemalBhahmen. Die
Schulung der DMP-
Teilnehmerinnen und -
Teilnehmer erfolgt durch
Schulungsinhalte, die bereits
zwingende Bestandteile der
verschiedenen MalRnahmen

sind. So enthalt die
arztlichen Behandlung
(Aufklarung,

Therapieplanung und

Verlaufsbeurteilung)
edukative Elemente. Bei
allen verschiedenen Formen
der Bewergungstherapie
steht das Erlernen von
Eigenlbungsprogrammen
im Vordergrund (Heilmittel-
Richtlinie in der Fassung
vom 19. Mai 2011, zuletzt
geandert am 21. September
2017). Ahnliches gilt fir die
Entspannungsverfahren, die
Verhaltenstherapie und die
Ergotherapie.  Schulungen
sind unabdingbarer
Bestandteil der stationdren
oder teilstationaren
interdisziplinaren

Schmerztherapie. Deshalb
verzichten die
Anforderungen  auf die
Definition eigener

Schulungsprogramme.

KBV, PatV

Entsprechend der zentralen
Empfehlungen unter
Nummer 1.5.1 werden hier
evidenzbasiert
Mindestanforderungen  an
multimodale Schulungen
formuliert, wie unter dem
Abschnitt  ,zu  Nummer
1.5.1¢ der Tragenden
Grinde beschrieben. Vor
dem Hintergrund der
Leitlinienempfehlungen
sollen diese Angebote neben
der edukativen Komponente
mindestens ein somatisches
und ein psychisch
orientiertes Modul enthalten,
durch  mindestens  zwei
entsprechend  qualifizierte
Professionen angeleitet
werden und aktiv Ubend
gestaltet sein (NVL 2017,

Kamper, 2014). Die
Recherche des
Gemeinsamen

Bundesausschusses zur
Frage, ob Programme
existieren, die die
geforderten Kriterien
erfullen, fihrte zu dem
Ergebnis, dass mehrere
strukturierte, evaluierte und
publizierte Programme
vorliegen, die diesen

Anforderungen entsprechen.

DKG

Nach § 4 DMP A RL dienen
Patientenschulungen
insbesondere der
Befahigung der Versicherten
zur besseren Bewaltigung
des Krankheitsverlaufs und
zur  selbstverantwortlichen
Umsetzung wesentlicher
Therapiemal3hahmen.
Positive Effekte von
Schulungen zeigen sich bei
Patientinnen und Patienten
mit chronischem
Ruckenschmerz
vornehmlich dann, wenn sie
in Verbindung mit
aktivierenden MalRnahmen
durchgefuhrt werden (NVL
2017 S. 68). Sie sollen
insbesondere dazu
beitragen, einem erhéhten
Chronifizierungsrisiko dieser
Patientengruppe
entgegenwirken.
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Zu Nummer 5

Gemal} § 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 SGB V hat der G-BA Anforderungen an die Evaluation von
DMP festzulegen. Zur Umsetzung dieser Aufgabe hat der G-BA am 19. Juni 2014 in § 6 DMP-
A-RL eine Regelung getroffen, nach der die Evaluation auf folgende Bestandteile aufbaut:

1. eine regelméaRige Berichterstattung Uber relevante Parameter der Versorgung

innerhalb eines Programms fiir eine bestimmte Erkrankung,

2. ein Vergleich der Versorgung fir eine bestimmte Erkrankung innerhalb eines

Programms mit der Versorgung auf3erhalb des Programms.

Der Beschluss vom 19. Juni 2014 und auch der vorliegende Beschluss zur Anderung der
DMP-A-RL enthalten nur Regelungen zum ersten Bestandteil. Zum zweiten Bestandteil wurde
die fehlende Einwilligung zur Verarbeitung und Nutzung von medizinischen und persdnlichen
Daten fur nicht am DMP teilnehmende Versicherte thematisiert. Mit Schreiben vom
10. Oktober 2014 wandte sich die Vorsitzende des Unterausschusses an die
Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI). Die BfDI
antwortete am 20. November 2014, dass sie den gesetzlichen Regelungen keine Hinweise
entnehmen koénne, dass Daten von Versicherten, die nicht an einem DMP teilnehmen, fir eine
vergleichende Evaluation verwendet werden dirfen. Vor dem Hintergrund der im Schreiben
der BfDI vom 20. November 2014 geauf3erten datenschutzrechtlichen Bedenken beriet der G-
BA die Streichung von 8 6 Absatz 2 Nr. 2 DMP-A-RL, welcher die vergleichende DMP-
Evaluation verankert. Im Ergebnis wurde die Regelung in 8 6 Absatz 2 Nr. 2 DMP-A-RL
belassen, weil die gesetzlich geforderte Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den
Programmen nach Auffassung des G-BA auch der vergleichenden Evaluation bedarf. Darauf
wurde von wissenschaftlicher Seite, insbesondere auch vom Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, hingewiesen.

Die medizinischen Evaluationsparameter (a bis h [PatV bis i]) wurden unter Berlcksichtigung
der Ziele des strukturierten Behandlungsprogrammes und der aktuellen wissenschaftlichen
Literatur festgelegt.

GKV-SV KBV, PatV
Die Datengrundlage zu Buchstaben a) sind | Die Datengrundlage zu Buchstaben [KBV:
die DMP-Dokumentationsdaten. a)] und g) sind die administrativen Daten der

Krankenkassen. Die Datengrundlage zu
Buchstaben b) bis f) sowie h) [PatV: ,und i)*]
sind die DMP-Dokumentationsdaten.

Bei der Auswertung der Parameter sind folgende Konkretisierungen zu beachten:

[GKV-SV und KBV] Zu Buchstabe: a) Auszuwerten ist der Anteil aller Teilnehmerinnen und
Teilnehmern im DMP chronischer Rickenschmerz mit mindestens einem Tag der
kreuzschmerzbedingten Arbeitsunfahigkeit sowie die Anzahl der kreuzschmerzbedingten
Arbeitsunfahigkeitstage (mindestens Angabe des Mittelwerts und Medians). Diese
Auswertungen sollen sowohl fur die kreuzschmerzbedingten Arbeitsunfahigkeitstage als auch
fur alle Arbeitsunfahigkeitstage, unabhangig von der Diagnose, die mit der Arbeitsunfahigkeit
im Zusammenhang steht, durchgefuhrt werden.
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Anlage 4 der Tragenden Grinde

Zu Buchstabe c) und d) Auszuwerten ist der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
bestehender medikamenttser dauerhafter Schmerztherapie (getrennt nach Opioidanalgetika
und Nicht-Opioidanalgetika) bezogen auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Zu Buchstabe e) und f) Auszuwerten sind die Rohwerte der Schmerzstarke und
Funktionseinschréankung sowie die Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmern in den
Kategorien ,verbessert’, ,unverandert® und ,verschlechtert®. Eine Verbesserung bzw.
Verschlechterung wird in diesem DMP Uber einen Differenzwert von 2 bzw. -2 zwischen der
aktuellen Dokumentation und der Erstdokumentation definiert.

GKV-SV, DKG KBV und PatV

[streichen] Zu Buchstabe g) Auszuwerten ist der Anteil
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, bei
denen eine chirurgische Wirbelsdulen-
Operation durchgefuhrt wurde, bezogen auf
alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Zu Buchstabe h) Auszuwerten ist der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, bei denen
eine ungeplante kreuzschmerzbedingte Akutbehandlung durchgefuhrt wurde, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Der G-BA legt fur den erstmalig zu erstellenden Bericht fir das DMP chronische
Rickenschmerzen einen Evaluationszeitraum von 48 Monaten fest. Dieser beginnt mit dem 1.
Tag des Quartals, welches auf die friheste Zulassung eines DMP chronische
Ruckenschmerzen folgt. Fir anschlieBend zu erstellende Folgeberichte gelten die
Bestimmungen des 8§ 6 Abs. 3 Nr. 2.

Eine vergleichende Evaluation nach § 6 Abs. 2 Nr. 2, das heil3t der Vergleich der Versicherten,
die an einem DMP teilnehmen, mit Versicherten, die nicht an einem DMP teilnehmen, kann
derzeit aufgrund der fehlenden Rechtsgrundlage zur Verwendung der Daten der nicht am DMP
teilnehmenden Versicherten, nicht durchgefiihrt werden. Folglich wurden keine Parameter fur
die vergleichende Evaluation definiert.

Zu Anlage 16 (chronischer Rickenschmerz Dokumentation)

Die Dokumentationsparameter X bis XX dienen der Umsetzung der unter Nummer 2
formulierten Anforderungen an die Qualitatssicherung sowie der unter Nummer 5 formulierten
Anforderungen an die Evaluation.

Mit dem Dokumentationsparameter Ifd. Nr. 14 dokumentiert der Arzt das Ergebnis der
Uberprufung nach 3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen.

3. Burokratiekostenermittlung

[wird noch erganzt]

4. Verfahrensablauf

Datum Beratungsgremium | Inhalt/Beratungsgegenstand

21. August 2014 Plenum Auftrag an das IQWIG: Leitlinienrecherchen zu
der Diagnose chronischer Riickenschmerz /
Erstellung einer Leitliniensynopse fiir ein DMP
chronischer Riickenschmerz

18. November 2015 Fertigstellung des IQWIiG Berichtes
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Datum Beratungsgremium | Inhalt/Beratungsgegenstand

10. Februar 2016 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz

29. April 2016 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz

25. Mai 2016 Unterausschuss DMP | Beratung uber die klnftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz

8. Juni 2016 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

13. Juli 2016 Unterausschuss DMP | Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der

Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

3. August 2016

AG Sitzung

Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

12.

Oktober 2016

Unterausschuss DMP

Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz

4. November 2016 | AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

30. November 2016 | AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

24. Januar 2017 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

22. Februar 2017 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

22. Marz 2017 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

18. Mai 2017 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

12. Juli 2017 Unterausschuss DMP | Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

14. Juli 2017 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der

Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
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Datum

Beratungsgremium

Inhalt/Beratungsgegenstand

13. September
2017

AG Sitzung

Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz (

11. Oktober 2017

Unterausschuss DMP

Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz

20. Oktober 2017 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
8. November 2017 | AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Ruckenschmerz
24. Januar 2018 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
30. Januar 2018 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Ruckenschmerz
28. Februar 2018 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Ruckenschmerz
14. Méarz 2018 Unterausschuss Beratung Uber die kiinftige Ausgestaltung der
DMP Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
16. April 2018 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
9. Mai 2018 Unterausschuss Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
DMP Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
12. Juni 2018 AG Sitzung Beratung Uber die kiinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
13. Juni 2018 AG Sitzung Beratung Uber die kunftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Ruckenschmerz
22. Juni 2018 AG Sitzung Beratung Uber die kunftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Ruckenschmerz
4. Juli 2018 Unterausschuss Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
DMP Anforderungen an das DMP chronischer

Ruckenschmerz
18. September 2018 | AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der

Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
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Datum Beratungsgremium | Inhalt/Beratungsgegenstand
17. Oktober 2018 | Unterausschuss Beratung Uber die kiinftige Ausgestaltung der
DMP Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
28. November 2018 | AG Sitzung Beratung tiber die kiinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Ruckenschmerz
12. Dezember 2018 | Unterausschuss Einleitung des Stellungnahmeverfahrens im
DMP schriftlichen Beschlussverfahren
AG Sitzung Vorbereitung der Auswertung der
eingegangenen Stellungnahmen
l[;rl\l/'ltgrausschuss Beschlussempfehlung an das Plenum
Plenum Beschluss iiber eine Anderung der DMP-A-
RL Anlage [Nummer] und Anlage [Nummer]

(Tabelle Verfahrensablauf)
Stellungnahmeverfahren

Gemall 8891 Abs.5 Abs.5a und 8137f Abs.2 Satz5 SGBV wurde den
stellungnahmeberechtigten Organiasationen (vgl. Anlage 3) Gelegenheit gegeben, zum
Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses uber eine Anderung der DMP-A-
RL Anlage 9 und Anlage 10 Stellung zu nehmen, soweit deren Belange durch den Gegenstand
des Beschlusses beriihrt sind.

Mit Beschluss des Unterausschusses DMP vom T. Monat JJJJ wurde das
Stellungnahmeverfahren am T. Monat JJJJ eingeleitet. Die den stellungnahmeberechtigten
Organisationen vorgelegten Dokumente finden sich in Anlage 4. Die Frist fur die Einreichung
der Stellungnahme endete am T. Monat JJJJ.

Es wurden X Stellungnahmen fristgerecht, X Stellungnahmen nicht fristgerecht sowie X
Stellungnahmen unaufgefordert eingereicht. Die eingereichten Stellungnahmen befinden sich
in Anlage 5. Sie sind mit ihrem Eingangsdatum in Anlage 6 dokumentiert.

Die Auswertung der Stellungnahme wurde in einer Arbeitsgruppensitzung am T. Monat JJJJ
vorbereitet und durch den Unterausschuss DMP in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ
durchgefuhrt (Anlage 6).

Die stellungnahmeberechtigten Organisationen wurde mit Schreiben vom T. Monat JJJJ zur
Anhorung im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens fristgerecht eingeladen (vgl. Anlage 6).

5. Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am TT. Monat 201x einstimmig
beschlossen....

Die Patientenvertretung tragt den Beschluss nicht/mit.
6. Literaturverzeichnis
[Hinweis der G-BA Geschaéftsstelle: wird nach Finalisierung der Tragenden Grinde an

dieser Stelle eingefugt — die zitierte Literatur befindet sich jetzt noch ganz am Ende des
Dokuments]
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7. Zusammenfassende Dokumentation

Anlage 1:
Anlage 2:
Anlage 3:
Anlage 4:

Anlage 5:
Anlage 6:

Literaturverzeichnis
Burokratiekostenermittlung
Liste der stellungnahmeberechtigten Organisationen

An die stellungnahmeberechtigte Organisation versandter Beschlussentwurf
zur Anderung der DMP-A-RL sowie versandte Tragenden Grinde

Stellungnahmen
Tabelle zur Auswertung der Stellungnahmen
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1. Rechtsgrundlage

Durch das Gesetz zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstrukturgesetz - GKV-VStG) vom 22. Dezember
2011 wurde die Regelungskompetenz fur die Inhalte der  strukturierten
Behandlungsprogramme vom Bundesministerium fiir Gesundheit (Rechtsverordnung) auf den
Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) (Richtlinien) tibertragen. Geman § 137f Abs. 2 SGB
V regelt der Gemeinsame Bundesausschuss in Richtlinien Anforderungen an die
Ausgestaltung von strukturierten Behandlungsprogrammen nach § 137f Abs. 1 SGB V, die er
geman § 137f Abs. 2 Satz 6 SGB V regelmafig zu tberpriifen hat. § 137f Abs. 1 Satz 3 SGB V
legt fest, dass der G-BA insbesondere fir die Behandlung von Rickenleiden und
Depressionen jeweils entsprechende Richtlinien zu erlassen hat.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Allgemeines

Die Anforderungen der DMP-A-RL an die Behandlung von DMP werden nach dem aktuellen
Stand der medizinischen Wissenschaft unter Berticksichtigung von evidenzbasierten Leitlinien
oder nach der jeweils besten, verfligharen Evidenz sowie unter Beriicksichtigung des
jeweiligen Versorgungssektors normiert, vgl. § 137f Abs.2 Satz2 Nr.1 SGB V. Bei der
Auslegung der DMP-A-RL ist zu beachten, dass sich die Formulierungen der Richtlinie auch
an Leitlinientexten orientieren.

Die vorliegenden Empfehlungen des Gemeinsamen Bundesausschusses beschreiben die
Anforderungen an die Behandlung von Patienten mit chronischem Ruckenschmerz, die
aufgrund der Erflllung der Kriterien fur die hinreichende Diagnostik (siehe Nummer 1.2) in ein
strukturiertes Behandlungsprogramm eingeschrieben sind.

Zu Anlage 2

Die Anderung der Anlage 2 der DMP-A-RL durch eine Erganzung der Ifd. Nr. 10 um die
Auspragung chronischer Rickenschmerz wurde infolge der Ergédnzung eigenstandiger DMP
Anforderungen chronische Riickenschmerz erforderlich.

KBV, DKG: GKV-SV,
PatV:

Laut § 28f der Verordnung Uber das Verfahren zum Risikostrukturausgleich in | [streichen]
der gesetzlichen Krankenversicherung (Risikostruktur-Ausgleichsverordnung
- RSAV) sollen personenbezogener Daten in den strukturieren
Behandlungsprogrammen nach §137f des SGB V nur fir die Behandlung, die
Festlegung der Qualitatssicherungsziele und -mafRnahmen und deren
Durchfiihrung, die Uberpriifung der Einschreibung nach § 28d, die Schulung
der Versicherten und Leistungserbringer und die Evaluation jeweils nach den
Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des SGB V
genutzt werden. Fur die Dokumentationsfelder 13 bis 17 der Anlage 2 der
DMP-A-RL sind diese Zwecke nicht génzlich erfiillt, da keiner der Parameter,
die in den Dokumentationsfeldern 13 bis 17 erfasst werden, in der Anlage 15
(DMP chronischer Riickenschmerz) direkt adressiert wird. Im Sinne der
Entburokratisierung am Ort der Leistungserbringung sollen diese Felder in
Rahmen des DMP chronischer Riickenschmerz nicht verpflichtend sondern
optional angegeben werden. Somit haben die Leistungserbringer die
Mdoglichkeit, diese Daten nur dann zu erfassen, wenn sie diese fur die
Behandlung nach der Anlage 15 der DMP-A-RL als relevant betrachten.
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Zu Nummer 1.1 Definition des chronischen Riickenschmerzes fiir das strukturierte
Behandlungsprogramm und Kriterien fiir die Abgrenzung der Zielgruppe

Die Definition des chronischen Riickenschmerzes erfolgte in Anlehnung an die NVL ,Nicht-
Spezifischer Kreuzschmerz* (NVL 2017, S. 13)[3]. Entsprechend des gesetzlichen Auftrages
im Rahmen des GKV-VSG, in welchem vorgegeben wurde, dass der G-BA insbesondere fiir
die Behandlung von Ruickenleiden entsprechende Regelungen zu treffen und auf die genannte
Leitlinie verwiesen hatte, erfolgte eine Spezifikation der Definition mit der MalRgabe, die
Patientinnen und Patienten zu beschreiben, welche von einem strukturiertem
Behandlungsprogramm profitieren kdnnen.

Die Definition der Chronizitat erfolgte nach den gultigen medizinischen Definitionen einer
chronischen Erkrankung mit einem Verlauf von > 12 Wochen.

Die Bestimmung des Schweregrades des chronischen Riickenschmerzes soll entsprechend
den Vorgaben der NVL 2017 (S. 13 und 14)[3] anhand der Graduierung von Schmerzen mit
der deutschen Version des Fragenbogens ,Chronic Pain Grade (CPG) Questionnaire” (Klasen
et al., 2004)[6] erfolgen. Dies ist ein Selbstbeurteilungsinstrument zur Beurteilung der
Schmerzstarke und Funktionsbeeintrachtigung mit 7 Items. Sowohl die englische
Originalversion als auch die deutsche Ubersetzung zeigen moderate bis gute
testpsychometrische Kennwerte (von Korff et al., 1992[13]; Smith et al., 1997[10]; Klasen et
al., 2004[6]). Das Graduierungsschema unterscheidet den Riickenschmerz nach dem Ausmafd
der Schmerzintensitat und der schmerzbedingten Beeintréachtigung der taglichen Aktivitaten.
Somit kann ein rechtssicheres Kriterium zur Einschreibung erhoben werden.

Der CPG-Fragebogen sowie das Auswertungsschema zur Bestimmung der
Schmerzgraduierung (Grad | — IV) sind im Folgenden dargestellt.
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7

CPG-Fragebogen

1.

Wie wiirden Sie Ihre momentanen Riickenschmerzen, d.h. jetzt im Augenblick, auf einer
Skala einschatzen, wenn 0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?

[0] [1 [2] [3] [4 5] (6] [7] 18] [9] [10]
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer

Schmerz

Wie wirden Sie Ihre starksten Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten einschéatzen,
wenn 0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?

[0] [ [2] [3] [41 151 (6] 7 (8] [ [10]
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer

Schmerz

Wie stark waren |hre Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten im Durchschnitt, wenn
0 = kein Schmerz und 10 = starkster vorstellbarer Schmerz bedeuten?

[0] [1 [2] [3] (4 5] (6] [7] 8] [9] [10]
Kein Starkster
Schmerz vorstellbarer

Schmerz

An wie vielen Tagen konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von Riickenschmerzen
nicht lhren tblichen Aktivitaten nachgehen (z.B. Arbeit, Schule, Haushalt)?

an etwa Tagen

In welchem Maf3e haben Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhren Alltag (Ankleiden,
Waschen, Essen, Einkaufen etc.) beeintrachtigt?

[0] [ [2] [3] [41 151 [6] 7 (8] [ [10]

Keine Keine Aktivitat mehr moglich
Beeintréchtigung

In welchem Mafe haben Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten Ihre Freizeitaktivitaten
oder Unternehmungen im Familien- und Freundeskreis beeintrachtigt, wenn 0 = keine
Beeintrachtigung und 10 = keine Aktivitdten mehr moglich bedeuten?

[0] [ [2] [3] [41 151 [6] 71 (8] [ [10]

Keine Keine Aktivitat mehr moglich
Beeintrachtigung

In welchem MafR3e haben Riickenschmerzen in den letzten 3 Monaten lhre Arbeitsfahigkeit

(einschlieRlich Hausarbeit) beeintrachtigt, wenn 0 = keine Beeintrachtigung und 10 = keine
Aktivitaten mehr mdglich bedeuten?

[0] [1 [2] [3] (4 5] (6] [7] 8] [9] [10]

Keine Aktivitat mehr moglich
Beeintrachtigung

Quelle: Klasen et al. 2004, Seite 12 Appedix B [6]
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Auswertung des CPG-Fragebogens

Der Auswertung der oben beschriebenen sieben Fragen soll anhand der
Auswertungsanleitung des CPG-Fragebogen erfolgen.

Fir die Bestimmung des Schweregrades nach von Korff (von Korff et al., 1992)[13] werden
Informationen tber die Schmerzintensitat, die schmerzbedingte Beeintrachtigung und die
Tage, an denen die Patienten unfahig dazu waren, ihre tblichen Aktivitaten zu verrichten,
verrechnet. Als Ergebnis lasst sich ein Schweregrad von | bis IV zuordnen. Das Vorgehen
umfasst folgende Schritte:

1) Schmerzintensitét (Frage 1, 2 und 3):

a. Berechnung des Mittelwertes aus momentaner, durchschnittlicher und
maximaler Schmerzintensitat (Numerische Rating-Skala 0-10), dann
multipliziert mit 10.

b. Bewertung der ,charakteristischen* Schmerzintensitat:

- bis 49 = gering
- ab 50 =hoch
2) Beeintrachtigung (Frage 5, 6 und 7):
a. Berechnung des Mittelwertes aus Beeintrachtigung im Alltag, Freizeitaktivitat
und Arbeitsfahigkeit (Numerische Rating-Skala 0-10), dann multipliziert mit 10.
b. Bewertung des ,Disability-Score*:
- 0-29=0
- 30-49=1
- 50-69=2
- 270=3
3) Frage 4: Anzahl der Tage, an denen sich die Patienten in den letzten 3 Monaten
unfahig flihlten, ihren tblichen Aktivitdten nachzugehen
a. Einteilung in Klassen als ,Disability-Tage":
- 0-6 Tage =0
- 7-14 Tage=1
- 15-30 Tage=2
- 231 Tage =3
4) Aus 2 und 3 (Disability-Score und Disability-Tage, jeweils klassifiziert) wird der
Summenwert der Disability-Punkte additiv bestimmt.
5) Aus 1und 4 (Schmerzintensitat und Disability-Punkte) errechnet sich die

Graduierung:

- 1= Geringe Schmerzintensitat (< 50) und geringe schmerzbedingte
Beeintrachtigung (< 3 Disability-Punkte)

- 2 =Hohe Schmerzintensitat (= 50), geringe schmerzbedingte
Beeintrachtigung (< 3 Disability-Punkte)

- 3 =Hohe schmerzbedingte Beeintrachtigung, magig limitierend (3-4
Disability-Punkte)

- 4 = Hohe schmerzbedingte Beeintréachtigung; stark limitierend (5-6
Disability-Punkte)

In den folgenden beiden Tabelle ist die Bestimmung des Schwergrades nach von Korff
zusammenfassend dargestellt.
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Schritt 1: Score-Berechnung und Schritt 2: Bewertung

Berechnung Bewertung
Schmerzintensitat Schmerz-Score:
Mittelwert aus Schmerzfragen 0 =0 (keine)
multipliziert mit 10 1-49 =1 (gering)
=(1+ 2+ 3)/3*10 50-100 =2 (hoch)
Beeintrachtigungsgrad Disability-Score:
Mittelwert aus Funktionsfragen 0-29 =0
multipliziert mit 10 30-49 =1
=(5+6+7)/3*10 50-69 =2 Disability-Punkte:
70-100 =3 Summe aus
P P R Disablity-Score und
B h - : N ’
eeintrachtigungstage Disability-Tage Disablilty-Tagen
Anzahl der Tage in auf Frage 4 0-6Tage =0 (0 - 6 Punkte)
7-14Tage =1
15-30 Tage =2
231Tage =3

Schritt 3: Bestimmung der Schmerzgraduierung aus den berechneten Scores (Schmerz-
Score und Disablity-Punkte

Beeintrachtigung Schmerzintensitat Grade
Gering Grad |
Gering (Schmerz-Score = 1)
(Disability-Punkte = 0 - 2) Hoch Grad Il
(Schmerz-Score = 2)
MaRig Grad I
(Disability-Punkte = 3 - 4) (unabhangig von der
Hochgradig Schmerzintensitét) Grad IV
(Disability-Punkte = 5 - 6)

Bei nicht-spezifischen Kreuzschmerzen lassen sich keine eindeutigen Hinweise auf eine
spezifische zu behandelnde Ursache erkennen [3].

Die spezifischen Ursachen des chronischen Kreuzschmerzes sind insbesondere in den
Ausschlusskriterien genannt. Es dirfen keine Patientinnen und Patienten mit spezifischen
Ursachen eines chronischen Kreuzschmerzes am DMP teilnehmen.

Spezifische Kreuzschmerzen haben eine feststellbare somatische Ursache, deren gezielte
Therapie den Krankheitsverlauf positiv beeinflussen kann, z. B. Bandscheibenvorfall,
Spinalkanalstenose, entziindliche Kreuzschmerzen, Osteoporose, Fraktur, Infektion, Tumor,
Spondylolisthesis usw. [3]. Fur diese Patientinnen und Patienten ist eine Teilnahme am DMP
nicht geeignet, deshalb dirfen sie nicht ins DMP eingeschrieben werden.

Die Versorgung von Patienten mit Kreuzschmerzen findet in unterschiedlichen Sektoren und
unter der Zustandigkeit unterschiedlicher Kostentrager statt.

Sofern es sich bei dem chronischen Riickenschmerz des Patienten um eine anerkannte
Berufskrankheit handelt ist eine Einschreibung in das DMP nicht méglich, da in diesem Fall
ein anderer Versicherungstrager zustandig ist.
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GKV-SV, KBV

Bestehende Méglichkeiten

zur Inanspruchnahme
RehabilitationsmalRnahmen sollten grundsétzl!

DKG, PatV

|DKG.Paty

Streichen]

GiV-SV KBV DKG PatV

5 5 bezuglich derBei einer  geplanten | [streichep}
: tehabilitationsmaftnahme

Sicht sinavolle Tellnahme an  einer{-der—Patient—erst—dann

Rehabiliationsmalnahm mpfiehlt—dieser-eingeschrieben—werden;

EHE..E‘E."ESEE ang d. armiert sich-bel den—-we I

wird—er e dureh—die—Stellun ines—-ab oder

Zu Nummer 1.2 Hinreichende Diagnostik zur Aufnahme in das strukturierte
Behandlungsprogramm Riickenschmerz

Eine Einschreibung in das DMP kann bei Patienten mit chronischen unspezifischen
Ruckenschmerzen ab einem Verlauf von mindestens 12 Wochen Dauer in Erwégung gezogen
werden. Es ist davon auszugehen, dass in diesem, einer mdglichen Einschreibung
vorangehenden Zeitraum wenn nétig entsprechend der klinischen Praxis und wie von den
Leitlinien empfohlen, eine Abklarung moglicher spezifischer Ursachen erfolgt ist. Auf diese
Informationen greift der Arzt, der mit dem Patienten die Einschreibung erwégt, anhand von
Anamnese und den Dokumentationen zu Verlauf, Diagnostik und Therapie zuriick.

GKV-SV, PatV

Es liegt ausdricklich in der
Entscheidung der einschreibenden
Arztin oder des einschreibenden
Arztes, ob die Diagnostik zum
Zeitpunkt der Einschreibung als
ausreichend angesehen werden
kann, um insbesondere  die
Ausschlusskritrien  beurteilen  zu
kénnen. Anforderungen an das
Vorliegen von Ausschlussbefunden

DKG, KBV

Fir einen hinreichend sicheren Ausschluss der unter
Nummer 11 definierten Kriterien
(Ausschlusskriterien) benétigt der einschreibende
Arzt/ die einschreibende Arztin schriftliche Befunde
mindestens von einer Facharztin oder einem
Facharzt fir Orthopédie und Unfallchirurgie oder fir
Orthopadie oder fur Neurologie oder fir
Neurochirurgie. Dabei sind radiologische Befunde
zu bericksichtigen. Damit soll vermieden werden,
dass Falle Ubersehen werden, die einer spezifischen
kausalen Therapie bedirfen. Insbesondere die

|

—

/
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" Wir sind firr den Vorschlag des GKV-SV, bitten jedoch den zweiten Teil streichen, da er den Behandler mehr verwirrt als dem Pat. hilft. Der
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Barriere fir den Reha-Zugang dar und sollten ggf. entfallen.
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sind mit dem Ziel der Vermeidung | haufig schwierige Abgrenzung der symptomatischen
von Uberdiagnostik nicht vereinbar. | Radikulopathie (siehe hierzu die Empfehlungen der
NVL 2017 unter 3.3.1[3]), die ein
Ausschlusskriterium darstellt, von einer
pseudoradikuléaren Symptomatik erfordert
fachérztliche Expertise, ebenso die Sichtung und
Bewertung der in vielen Fallen im Vorfeld erfolgten
bildgebenden Diagnostik und die Frage des Bezugs
ggf. festgestellter morphologischer Auffalligkei&n
zum aktuellen klinischen Befund.

Die Empfehlung entspricht der im JGWiG Bericht
enthaltenen Leitlinie der APTA~2012[4] (GR A,
IQWIG V14-04, S.113).

Die vom Fragebogeninstrument CPG nach v. Korfi4t al. (1992)[13] ermittelten Parameter,
korrelieren nach den Ergebnissen verschiedez€r Validerungsstudien [6,10] gut mit dgf
Schmerzstarke, der funktionellen Beeintracb#gung, der Inanspruchnahme von medizinisc/en
Leistungen sowie der Prognose von cbsOnischen unspezifischen Ruckenschmerzen. Jamit
stellt der CPG -Fragebogen ein ge#gnetes Instrument zur Beurteilung des Ausmal
Schmerz und Beeintrachtigusg” von Patientinnen und Patienten zum Zeitpdnkt der
Einschreibung dar.]

Die Formulierung zuriidikation fiir eine bildgebende Diagnostik entspricht den/Zmpfehlungen
der NVL 2017 (MW¢T 2017[3]).

W PatVv DKG, KBV

Eine Uberpriifung vor Einschreibung in das | [streichen]
DMP, ob bei dem Patienten wegen seiner
chronischen Ruckenschmerzen eine
RehabilitationsmaBnahme in Frage kommt,
ist aus mehreren Griinden sinnvoll. So ist
das Ziel der Erhaltung der Erwerbsfahigkeit
fur einen groRen Teil der Patienten relevant.
Fur die Patienten ohne Erwerbsbezug ist das
Rehabilitationsziel der Erhaltung der
Selbstversorgungsfahigkeit, der Teilhabe
und Vorbeugung von Pflegebedurftigkeit von
Bedeutung. Dariiber hinaus verfigen die,
Anbieter von RehabilitationsmaRnahmen
Uber Konzepte und Strukturen, di%e
Méoglichkeit einer intensiven Behandlung
wahrend eines begrenzten Zeitraumes;-aueh
mit multimodalen Anséatzen, bieten.

Entsprechend der gesetzlichen Vorgabe in § 137 f Abs. 1 Satz 2 Nummer 5 SGB V hat der G-
BA nur fur solche Erkrankungen Richtlinien zu entwickeln, bei welchen eine ,Beeinflussbarkeit
des Krankheitsverlaufs durch Eigeninitiative des Versicherten“ besteht. Dieser Vorgabe wird
mit dem letzten Satz unter Nummer 1.2 in den Einschlusskriterien Rechnung getragen.

Zu Nummer 1.3 Therapieziele

Chronische Ruckenschmerzen filhren zu einem Verlust an Lebensqualitit und zu
Einschrankungen bei den alltaglichen und beruflichen Aktivitaten[8].

e
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180  Unmittelbare Therapieziele im DMP, wie sie auch die NVL als Ziele des Managements nicht-
181  spezifischer Kreuzschmerzen angibt [3], sind die Minderung der Schmerzintensitat sowie die
182  Steigerung der Funktionsfahigkeit und der Belastbarkeit. Mittelbar und unmittelbar wird der
183  Erhalt bzw. die Wiedererlangung der Eigensténdigkeit, der Alltagskompetenz und der
184  Arbeitsfahigkeit angestrebt [3].

185 Insgesamt soll aus der Behandlung eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen
186  Lebensqualitét erfolgen.

187
GKV-SV, PatV KBV, DKG
[Vorschlag: nachfolgende Passage verschieben] [streichen]
Die Therapieziele sollen durch den strukturierten Einsatz von effektiven
BehandlungsmafRnahmen und unter Vermeidung von unnétigen
diagnostischen und therapeutischen Interventionen sowie unter
Vermeidung von Somatisierung und UbermaRiger Fixierung auf
medizinische MaflRnahmen erreicht werden. Damit verbunden ist eine
Reduktion
[PatV: von kreuzschmerzbedingten Hospitalisationen und chirurgischen
MaRnahmen.]
[GKV-SV: des von unnétigen operativen und invasiven Interventionen ,
sowie eine  Reduktion des  Schmerzmittelgebrauchs, von
Hospitalisierungen und kreuzschmerzbedingte AU-Tagen.]

188

189
GKV-8V, PatV DKG KBV
Entsprechende Prinzipien fur die | Entsprechende Prinzipien fir | [streichen]
Behandlung, welche durch | die Behandlung, welche durch
Hinweise fir eine bestehende | Hinweise fiir eine bestehende
Uber-, Unter- und | Uber-, Unter- und
Fehlversorgung begriindet sind, | Fehlversorgung begriindet sind,
lassen sich aus der NVL 2017 [3] | lassen sich aus der NVL 2017
sowie Erhebungen [7] und | [3] enthehmen.
Gutachten zur Versorgung von
chronischen, nicht-spezifischen
Kreuzschmerzen [9]
entnehmen.

190

191  Zu Nummer 1.4 Therapieplanung auf der Basis individueller Belastungsfaktoren

192  Die hier genannten Kriterien zur Planung der Therapie bei unspezifischem Kreuzschmerz
193  wurden in enger Anlehnung an die NVL Kreuzschmerz 2017 formuliert.

194

GKV-SV, DKG KBV, PatV

Die  Therapieplanung und  Therapie von  nichtspezifischen | [streichen]
Kreuzschmerzen orientiert sich dabei an den Schmerzen und dem
aktuellen  Funktionsstatus des  Patienten/der  Patientin.  Der
Behandlungsplan wird vom behandelnden Arzt/ der behandelnden Arztin
gemeinsam mit dem Patienten/der Patientin individuell abgestimmt. (NVL
2017, S. 29)[3].
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Der Therapieplanung soll ein abgestuftes Vorgehen zugrunde liegen.

BasismaRnahmen sollen grundsétzlich bei jeder Patientin oder jedem
Patienten zur Anwendung kommen, Diese bestehen insbesondere aus der
Motivation zu korperlicher Aktivitat, sowie der Vermittlung eines
biospychosozialen Krankheitsmodells und von Kompetenzen zu
gesundheitsbewusstem Verhalten (NVL 2017, S. 29)[3].

Je nach individueller Befundkonstellation, fachbezogener Begriindetheit
und Patientenpréaferenz kénnen zu den BasismalRnahmen individuelle
TherapiemaRnahmen (siehe Nummer 1.5.2) hinzugefugt werden. Da bei
Patienten mit chronischen unspezifischen Riickenschmerzen bereits eine
mindestens 12-wochige Erkrankungsdauer mit gegebenenfalls bereits
veranlassten therapeutischen MaRnahmen vorliegt, priift der Arzt oder die
Arztin zudem, ob die Patientin oder der Patient von einer Optimierung
bereits veranlasster individueller TherapiemaBnahmen profitieren kann.

Im DMP erfolgt die wiederholte Bewertung des Falles durch regelméafige
Verlaufsuntersuchungen Auf Basis dieser Bewertungen soll bei nicht
ausreichendem Erfolg eine Modifikation der Therapiemalnahmen im
Sinne einer Intensivierung erfolgen (siehe Nummer 1.5.3). Dieser Prozess
entstpricht der in der NVL (S. 34)[3] beschriebenen Vorgehensweise im
Rahmen eines multidisziplindren Assessments, welches im ambulanten
Versorgungsystem allderdings als solches nicht zur Verfiigung steht.

Als hoéchste Stufe, wenn weniger intensive evidenzbasierte
Therapieverfahren unzureichend wirksam waren, sollen die Patientinnen
und Patienten mit multimodalen Programmen, d.h. teilstationarer oder
stationarer multimodaler Schmerztherapie, behandelt werden (NVL 2017,
S 69[3], siehe Nummer 1.5.4). In begriindeten Fallen kdnnen diese auch
als initiale Malnahme erwogen werden.

195

GKV-SV, DKG KBV, PatV

Beziiglich der Vereinbarung von Therapiezielen mit der Patientin oder dem | [streichen]
Patienten hat die korperliche Aktivitat als wesentliches Element der
Therapie  nicht-spezifischer ~ Kreuzschmerzen einen besonderen
Stellenwert (NVL 2017, S. 40 )[3]. Der Arzt soll zur regelmafRigen
korperlichen Aktivitat beraten und motivieren. Die Beratung beinhaltet die
leistungsangepasste Dosierung, Regeln fur die Dosissteigerung und die
Zieldefinition mit Leistungssteigerung ohne Schmerzsteigerung (NVL
2017, S. 40)[3]. Aufgrund ihrer Bedeutung und der konkreten inhaltlichen
Ausgestaltung eignet sich die korperliche Aktivitat besonders gut fir die
Definition eines Therapiezieles.

196
197  Zu Nummer 1.5 Therapeutische MaBnahmen

198

GKV-SV, DKG KBV, PatV

Zu Nummer 1.5.1 BasismaRnahmen Zu Nummer 1.5.1 BasismaRnahmen

Die therapeutischen Malinahmen wurden in | Die therapeutischen Malnahmen wurden in
Anlehnung an die NVL 2017[3] im Sinne | Anlehnung an die NVL 2017[3] im Sinne

10




GKV-SV, DKG

KBV, PatV

eines  Stufenschemas formuliert.  Als
Basismafnahme ist vor allem die korperliche
Aktivierung genannt.

Die Leitlinienrecherche des IQWIG und die
darin beriicksichtigten Leitlinien ((TOP 2011,
NVL 2013 und NVL 2017 (S.67) [2,3,11]
unterstreichen die generell positive Wirkung
der korperlichen Aktivitat bei chronischen
nicht-spezifischen Ruckenschmerzen. Auch
von der NVL 2017 wird diese Empfehlung
aufrechterhalten (S. 30)[3]. Nach der NVL
2017 [3] sollen Patienten mit chronischem
nicht-spezifischen Kreuzschmerz bei
anhaltenden Aktivitatseinschrankungen und

Gefahrdung der beruflichen
Wiedereingliederung die Teilnahme an einer
Rehabilitationssport- bzw.
Funktionstrainingsgruppe empfohlen

werden.

[GKV-SV: Es gilt die Rahmenvereinbarung
tber den Rehabilitationssport und das
Funktionstraining der
Bundesarbeitsgemeinschaft fur
Rehabilitation (BAR).]

Zu Nummer 15.2 individuelle
TherapiemafRnahmen

Zusatzlich zu den BasismaRnahmen kénnen
fur die Patientin oder den Patienten weitere
individuelle TherapiemaBnahmen sinnvoll
sein. Insbesondere sprechen die
Leitlinienrecherche des IQWIG und die darin
berticksichtigte NVL 2017 (S. 39) [2]
Empfehlungen fir die Bewegungstherapie
bei chronischen nicht-spezifischen
Riickenschmerzen aus.

Bewegungstherapie bei chronischen nicht
spezifischen Kreuzschmerzen meint die
Behandlung von Funktionsstérungen der
Haltungs- und Bewegungsorgane mit
mobilisierenden und stabilisierenden
Ubungstechniken zur Verbesserung der
Beweglichkeit, der Koordination, der
Muskelkraft, der Ausdauer und der

eines Stufenschemas formuliert. Als
BasismaflRnahmen werden demzufolge die
Aufklarung der Patientin oder des Patienten
im Sinne des biopsychosozialen
Krankheitsmodells, die korperliche Aktivitat,
und, als zentrale MaRnahme, die
multimodale Schulung empfohlen.

Die Vermittlung des biopsychosozialen
Krankheitsmodells von chronischen
nichtspezifischen Kreuzschmerzen
entspricht den Empfehlungen der NVL 2017.
Erganzend zur individuellen Aufklarung
sollte die Patienteninformation ,Chronische
Kreuzschmerzen — Aktiv gegen dauerhafte
Kreuzschmerzen* des Arztlichen Zentrums
fur Qualitdt in der Medizin (AZQ) zur
Verfiigung gestellt werden, da diese auf der
Basis der NVL 2017 in versténdlicher
Sprache und qualitatsgepruft erstellt wurde.
Dadurch wird gewahrleistet, dass die
medizinischen Inhalte der
Patienteninformation den Empfehlungen des
DMP entsprechen und dementsprechend
kongruente Inhalte vermittelt werden.

Die Leitlinienrecherche des IQWIG und die
darin beriicksichtigte NVL 2017
unterstreichen die positive Wirkung der
korperlichen Aktivitat bei chronischen nicht-
spezifischen Riickenschmerzen generell.
Als priméare Behandlung zur Unterstiitzung
der  korperlichen  Aktivitat wird  die
Bewegungstherapie, kombiniert mit
edukativen MaRnahmen nach
verhaltenstherapeutischen Prinzipien, in der
NVL mit hohem Grading empfohlen (NVL
2017). Nach der NVL 2017 sollen Patienten
mit chronischem nicht-spezifischen
Kreuzschmerz bei anhaltenden
Aktivitatseinschrankungen und Geféhrdung
der beruflichen Wiedereingliederung die
Teilnahme an einer Rehabilitationssport-
bzw. Funktionstrainingsgruppe empfohlen
werden. Es gilt die Rahmenvereinbarung
Uber den Rehabilitationssport und das
Funktionstraining der
Bundesarbeitsgemeinschaft fur

11
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GKV-SV, DKG

KBV, PatV

Schnellkraft. In Bezug auf die in der
Heilmittelrichtlinie aufgefiihrten MaRnahmen
der physikalischen Therapie umfasst dies
unter anderem die Ubungsbehandlung und
die Krankengymnastik allgemein.

Ebenso fir die weiteren beschriebenen
MaRnahmen, wie z.B.
verhaltenstherapeutische Mal3nahmen (NVL
S. 49), Entspannungsverfahren (NVL S. 42)
oder ergotherapeutische MaBnahmen (NVL
S. 42) sind entsprechende Empfehlungen in
der NVL 2017 hinterlegt. Beziglich der
ergotherapeutischen MaBnahmen empfiehlt
die NVL 2017 diese im Rahmen eines
multimodalen Angebotes anzubieten. Unter
den Umstanden, dass multimodale
Programme in der ambulanten Versorgung
fehlen, kommt die DMP-Versorgung mit
ihren  verschiedenen somatischen und
psychischen  Therapieansatzen  einem
solchen Rahmen nahe.

Rehabilitation (BAR).

Fir multimodale Gruppenangebote bei

chronischem nicht-spezifischen
Kreuzschmerz konnten signifikante
langfristige Effekte auf die

Schmerzminderung und die korperliche
Funktionsfahigkeit und zum Teil auf die
Arbeitsfahigkeit gegenuber der
herkémmlichen Behandlung sowie
gegeniiber  einer rein  somatischen
Behandlung (z.B. Physiotherapie)
metaanalytisch  nachgewiesen  werden
(Kamper et al., 2014). Diese Angebote
werden in der NVL 2017 mit hohem Grading
empfohlen (NVL 2017 S. 69). GemalR der
aktuellen Metaanalyse (Kamper et al., 2014)
ist der Begriff multimodal definiert durch
mindestens ein somatisches und ein
psychisch  orientiertes  Modul, welche
integriert und aufeinander abgestimmt sind
und interdisziplinar durch mindestens zwei
entsprechend qualifizierte  Professionen
angeleitet werden.

Fir die alleinige Intensivierung einzelner,

nicht aufeinander abgestimmter
MaRnahmen, wie z.B. Physiotherapie oder
Entspannungsiibungen, liegen keine

robusten Wirksamkeitsnachweise vor. Fir
edukative MaRnahmen konnten positive
Effekte nur in Verbindung mit aktivierenden
MaRnahmen gefunden werden (NVL 2017).
Verhaltenstherapie gemaR Psychotherapie-
Richtlinie kann nur bei Vorliegen einer
psychischen Erkrankung angewendet
werden. Im Rahmen multimodaler Angebote
wird die Anwendung kogpnitiv-
verhaltenstherapeutischer Prinzipien jedoch
explizit stark empfohlen (NVL 2017, S. 49).

Entsprechend der NVL 2017 bzw. der
Metaanalyse zu multimodalen Angeboten
(Kamper et al., 2014) sollen diese neben der
edukativen Komponente mindestens zwei
aufeinander abgestimmte Module (ein
somatisches und ein psychisch orientiertes)
enthalten und sind, in Abgrenzung zur reinen
Edukation, aktiv tbend zu ¢ Iten (NVL

12
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GKV-SV, DKG

KBV, PatV

2017).

Verglichen mit allen anderen in diesem DMP
empfohlenen MaRnahmen existieren derzeit
fur multimodale Angebote, wie oben
beschrieben, die vergleichsweise starksten
Wirksamkeitsbelege. Daher wird ein
multimodales Angebot im Rahmen einer
Gruppenschulung als zentrale Mafnahme
fur alle Patientinnen und Patienten im DMP
chronischer Riickenschmerz empfohlen.

Die  Recherche des Gemeinsamen
Bundesausschusses  zur  Frage, ob
Programme existieren, die die geforderten
Kriterien erfillen, fiihrte zu dem Ergebnis,
dass mehrere strukturierte, evaluierte und
publizierte Programme vorliegen, die diesen
Anforderungen entsprechen.

Zu Nummer 1.5.2 Individuelle zuséatzliche
MalRnahmen

In  Abhangigkeit von der individuellen
Befundkonstellation und der
Patientenpréferenz konnen weitere
therapeutische MaRnahmen sinnvoll sein.

Fiur  verhaltenstherapeutisch  orientierte
MaRnahmen sprechen die
Leitlinienrecherche des IQWiG und die darin
berucksichtigte NVL (S. 39) Empfehlungen
aus. Eine Verhaltenstherapie gemaR
Psychotherapie-Richtlinie kann nur beim
Vorliegen einer psychischen Erkrankung
angewendet werden. Im Rahmen
multimodaler Angebote wird die Anwendung
kognitiv-verhaltenstherapeutischer
Prinzipien jedoch explizit stark empfohlen
(NVL 2017, S. 49) und findet im Rahmen der
multimodalen Gruppenschulung in diesem
DMP Anwendung.

Die Empfehlungen zur Krankengymnastik,
zu den Entspannungsverfahren, zur
manuellen Therapie in Kombination mit
Bewegungstherapie, zur Massage in
Kombination mit Bewegungstherapie, zur
Ergotherapie im Rahmen multimodaler

13
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GKV-SV, DKG KBV, PatV

Angebote und zur Akupunktur entsprechen
den jeweiligen ,kann“-Empfehlungen der
einzelnen Mal3nahmen der NVL 2017.

Bewegungstherapie bei chronischen nicht
spezifischen Kreuzschmerzen meint die
Behandlung von Funktionsstérungen der
Haltungs- und Bewegungsorgane mit
mobilisierenden und stabilisierenden
Ubungstechniken zur Verbesserung der
Beweglichkeit, der Koordination, der
Muskelkraft, der Ausdauer und der
Schnellkraft. In Bezug auf die in der
Heilmittelrichtlinie aufgefiihrten Manahmen
der physikalischen Therapie umfasst dies
unter anderem die Ubungsbehandlung und
die Krankengymnastik allgemein.

In der NVL Kreuzschmerz 2017[3], 2. Auflage, werden im Kapitel 5 eine Reihe nicht-
medikamentdser Manahmen, welche bei der Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen
eingesetzt werden, dargestellt und bewertet. Die im Anforderungstext des DMP nicht zur
Anwendung empfohlenen MaRnahmen bei chronischem nicht-spezifischem Ruickenschmerz
beruhen auf den jeweiligen Empfehlungen/Statements aus der NVL 2017[3]. So werden die
MaRnahmen Traktionsbehandlung (NVL 2017, Kapitel 5.17, S. 48), Bettruhe ((NVL 2017,
Kapitel 5.2, S.39), Orthesen und Schuheinlagen (NVL 2017, Kapitel 5.13, S. 46),
Kurzwellendiathermie (NVL 2017, Kapitel 5.8, S. 43), Therapeutischer Ultraschall (NVL 2017,
Kapitel 5.19, S. 49), Interferenztherapie (NVL 2017, Kapitel 5.6, S.42), Transkutane
elektrische Nervenstimulation — TENS (NVL 2017, Kapitel 5.18, S. 48), Perkutane elektrische
Nervenstimulation — PENS (NVL 2017, Kapitel 5.14, S. 46), Magnetfeldtherapie (NVL 2017,
Kapitel 5.10, S. 44), Lasertherapie (NVL 2017, Kapitel 5.9, S. 44), Kaltetherapie (NVL 2017,
Kapitel 5.16, S. 47) auch im Anforderungstext des DMP nicht zur Anwendung empfohlen [3].

Im Folgenden sind die Nummern der Empfehlungen sowie der dazugehorige
Empfehlungsgrad aus der NVL 2017 in der Tabelle als Ubersicht wiedergegeben:

Negativempfehlung zu

Empfehlung/Statement
in der NVL 2017

Empfehlungsgrad?

(Nummer der
Empfehlung)
Traktionsbehandlung 5-24 A
Bettruhe 5-3 A
Kurzwellendiathermie 5-13 A

1 Die NVL unterscheidet drei Empfehlungsgrade A ,Starke Empfehlung” B ,Empfehlung* und 0 ,offen
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217
218
219

(zusammengefasst in der Empfehlung
zu Medizinischen Hilfsmitteln)

Therapeutischer Ultraschall 5-27
Interferenztherapie 5-11
Transkutane elektrische 5-26
Nervenstimulation (TENS)

Perkutane elektrische 5-20
Nervenstimulation (PENS)

Magnetfeldtherapie 5-15
Lasertherapie 5-14
Orthesen und Schuheinlagen 5-19

Diese Empfehlungen stimmen mit denen des IQWiG-Berichts Uberein. Diese stiitzen sich
allerdings uberwiegend auf die NVL 2013 [2] sowie auf die Leitlinie TOP 2011 [11]
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GKV-SV, DKG KBV, PatV
Zu Nummer 153 Intensivierte | Zu Nummer 1.5.3 Weitere intensivierte
TherapiemafRnahmen und 1.5.4 | MalRnahmen

Multimodale Schmerztherapie

Der IQWiG-Bericht beschreibt DMP-
relevante Empfehlungen aus 3 Leitlinien zu
interdisziplinaren und multimodalen
Rehabilitationsprogrammen.

Interdisziplinare und multimodale
Rehabilitationsprogramme ~ werden  fir
solche Patienten mit chronischen  nicht
spezifischen Kreuzschmerzen empfohlen,
bei denen weniger intensive, nicht
interdisziplinare  Therapien zu  keiner
Besserung der Symptomatik gefuihrt haben.

Zur Evidenz fur die Wirksamkeit der
multimodalen Behandlungsmaflinahmen
verweisen die Leitlinien insbesondere auf

einen Cochrane-Review([5] zur
multidisziplinaren, biopsychosozialen
Rehabilitation bei chronischem
Kreuzschmerz. Als wesentliche

Interventionsbestandteile schloss der
Review Studien ein, die sowohl eine
physiotherapeutisch-somatische
Komponente und eine oder beide
Komponente aus den Bereichen
Psychotherapie und arbeitsplatzbezogene
Interventionen umfasste. Die MafRnahmen
wurden von Berufsgruppen aus mindestens
zwei verschiedenen Richtungen erbracht.
Die Mehrzahl der Studien fand im
ambulanten Setting statt.

Eigenstandige multimodale
TherapiemaBnahmen  bei  chronischem
Ruckenschmerz, auf die ein DMP
zuriickgreifen konnte, sind im ambulanten
Versorgungsbereich derzeit nicht verfiigbar.
Sie sind jedoch stationar oder teilstationar

als interdisziplinare multimodale
Schmerztherapie verfugbar (154
Interdisziplinare multimodale
Schmerztherapie).

Es ist aber moglich, vor dem Einsatz der
stationaren oder teilstationaren
interdisziplinaren multimodalen

Schmerztherapie, im Sinne der vorstehend
genannte Definition des Cochrane-Reviews
die Therapie im ambulanten
Versorgungsbereich zu intensivieren (1.5.3
Intensivierte TherapiemaBnahmen). Dazu

Das Erwégen intensivierter MaRnahmen
nach erfolgloser Anwendung der unter 1.5.1
beschriebenen Basismalnahmen und ggf.
zusétzlicher  individueller ~ MaRnahmen
geman 152 entsprechen den
Empfehlungen der NVL 2017.

16

Anlage 4 der Tragenden Grinde

Diese Seite enthalt keine Kommentare.



220

221

GKV-SV, DKG

KBV, PatV

werden Uber einen definierten Zeitraum
zeitgleich und aufeinander abgestimmt
verschiedene im  Regelleistungskatalog
vorhandene Behandlungsmodalitaten —
mindestens 2, darunter Physiotherapie und
eine aus dem psychotherapeutisch-
psychosomatischen Bereich
(Entspannungsverfahren,
Verhaltenstherapie) miteinander kombiniert.
Dies entspricht den Interventionen, fir die im
0.g. Cochrane-Review der
Wirksamkeitsnachweis gefiihrt wurde.

GKV-SV
Zu Nummer 1.5.5 Langzeitbetreuung

Die Mafnahmen im DMP chronischer
Ruckenschmerz, wie die
Bewegungstherapie, das Erlernen von
Entspannungsverfahren, die
Verhaltenstherapie und die teilstationare
oder stationare multimodale
Schmerztherapie, haben im Wesentlichen
eine Veranderung von Einstellungen, eine
Verénderung des Lebensstils und den
Erwerb von Fertigkeiten zur besseren
Krankheitsbewaltigung zum Ziel. Sie sind
damit groRtenteils fur eine zeitlich begrenzte
Anwendung oder fur eine Wiederholung zur
Verstarkung oder Auffrischung  sinnvoll.
Wenn deshalb alle indizierten MaRnahmen
nach 1.5.1 — bis 1.5.4 durchlaufen sind, soll
der Schwerpunkt in Behandlung und Arzt-
Patientenbeziehung auf die Stabilisierung
erworbener Verhaltens- und
Handlungskompetenzen der Patientin bzw.
des Patienten, die Verstetigung koérperlicher
Aktivitat (NVL 2017, Seite 72) sowie auf die
Vermeidung unnétiger diagnostischer und
therapeutischer Interventionen gelegt
werden. Wesentlich sind weiterhin die
Kontrolle auf mogliche Anderungen des
Beschwerdebildes und ein besonderes
Augenmerk auf eine eventuell langer
anhaltende Einnahme von Analgetika (NVL
2017, Seite 36ff).

DKG, KBV, PatV

[streichen]
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223
224
225

226
227
228
229

230
231

232
233
234

235
236

237

238
239
240

241
242

243
244
245
246
247
248
249

250
251

252
253
254
255
256

257
258
259
260
261
262
263

Zu Nummer 1.5.X Medikamentdse Therapien

Die hier genannten medikamentdsen Therapieoptionen bei unspezifischem Kreuzschmerz
wurden in enger Anlehnung an die NVL Kreuzschmerz 2017[3] 2. Auflage Abschnitt 6
formuliert.

Die Empfehlung zu Metamizol wurde formuliert um dem Umstand Rechnung zu tragen, dass
es eine nicht zu vernachlassigende Gruppe von Patienten gibt, bei denen NSARs nicht
einsetzbar sind und fiir die wenige medikamentdse Therapieoptionen existieren (NVL 2017[3]
,Nicht-spezifischer Kreuzschmerz*, LoE: Expertenkonsens).

Zu Nummer 1.5.X.X Nicht-Opioidanageltika

Die meisten Nicht-Opioidanalgetika sind zu Langzeitbehandlung nicht zugelassen und nicht
geeignet. Sie erfordern wegen Nebenwirkungen und Wechselwirkungen mit anderen
Medikamenten eine individuelle Anpassung.

Unbertihrt davon sind die Regelungen insbesondere § 34 Absatz 1 SGB V und § 12 Absatz
11 AM-RL zu beachten.

Zu Nummer 1.5.X.X.X Paracetamol

Die im Anforderungstext des DMP nicht empfohlene Behandlung von Patientinnen und
Patienten mit nicht-spezifischem Kreuzschmerz mit Paracetamol beruht auf der gleich
lautenden Negativ-Empfehlung 6-7 (mittlerer Empfehlungsgrad B) der NVL 2017.

Zu Nummer 1.5.X.X Opioidanalgetika

Der Stellenwert der Opioide bei nicht-Tumor Schmerzen wird immer kritischer beurteilt,
insbesondere bei Rickenschmerzen [1](Abdel Shaheed 2016). Die Empfehlungen zur
Langzeitanwendung von Opioiden wurden aus der NVL 2017[3] tibernommen. Opioide bei
Rickenschmerzen erfordern ein regelmaBige Monitoring von  Wirksamkeit und
Nebenwirkungen entsprechend den Vorgaben der Nationalen Versorgungsleitlinie
Kreuzschmerz 2017 [3] und der Leitlinie ,Opioide, Langzeitanwendung zur Behandlung bei
nicht tumorbedingten Schmerzen“[4].

Zu Nummer 1.5.X.X. Antidepressiva

Die NVL Kreuzschmerz 2017[3] 2. Auflage rét in Empfehlung 6-18 von Antidepressiva zur
Schmerztherapie ab (Urquhart 2008[12]). Davon unbenommen ist die erwiinschte Erfassung
psychosozialer Risikofaktoren und Komorbiditaten wie Depression (Empfehlungen 3-4, 3-5).
Bei Vorliegen einer Depression wird eine Behandlung mit Antidepressiva nicht abgelehnt
(Empfehlung 6-19)

Zu Nummer 1.6 Arztliche Verlaufsuntersuchungen

Die Standardinhalte der &rztlichen Konsultationen im Rahmen des strukturierten
Behandlungsprogramms wurden im Einklang mit den Empfehlungen der NVL 2017[3] nicht-
spezifischer Kreuzschmerz formuliert und beruhen auf Expertenkonsens.

GKV-SV, KBV

Die Verlaufsbeurteilung der Schmerzstarke
und Funktionsbeeintrachtigung erfolgt mit
zwei ltems des CPG-Fragebogens zur
Schmerzgraduierung (v. Korff, 1992)[13].
Zur Erfassung der Schmerzstarke wird das

DKG, PatV

Beim chronischen Riickenschmerz handelt
es sich um einen komplexen
Erkrankungszustand, dessen Therapie sich
schwerpunktmé&Big an den Schmerzen und
dem aktuellen  Funktionszustand des
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Item 3, welches die durchschnittliche
Schmerzstérke in den letzten drei Monaten
erfragt, eingesetzt.

Zur Messung der
Funktionsbeeintrachtigung wird das ltem 5
angewendet, welches die Beeintrachtigung
bei allgemeinen Aktivititen erfragt. Mit
diesen beiden Items werden die
generischen Aspekte beider Subskalen des
CPG-Fragebogens abgebildet.

Die Empfehlung zur Verwendung der
beiden Items entspricht den Forderungen

Patienten orientiert. Im Hinblick auf eine
fundierte Therapieplanung bedarf es einer
differenzierten Einschatzung der
entsprechenden korperlichen Situation. In
der NVL (NVL 2017, S. 36) werden hierfir
verschiedene, teilweise sehr differenzierte
Erhebungsinstrumente ~ empfohlen. Im
Rahmen des DMP sollte zumindest eine
regelmafRige Erfassung der Items 2-7 des
oben bereits erwéhnten CPG-
Fragebogens Jerfolgen. Dieser kommt
bereits zum Zeitpunkt der Einschreibung zur
Anwendung und bildet eine aufwandsarme

nach moglichst datensparsamen | Moglichkeit der Verlaufsbeurteilung in Bezug
burokratischen Anforderungen an | auf Funktionseinschrankung und Schmerz.
Arztpraxen.
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266

267
268
269

270
271
272
273

Zu Nummer 1.7.1 Koordinierender Arzt

GKV-SV, PatV

Unspezifische Rickenschmerzen sind ein
weitverbreitetes Beschwerdebild, das selten
eine  bestimmten  Spezialfacharztlichen
Versorgung benétigt sondern bei dem der
niedrigschwellige ~ Zugang zu  einer
Behandlung und eine bedarfsweise
Einbindung bestimmter Facharztdisziplinen
im Vordergrund stehen. Eine gute Kenntnis
der psychischen, beruflichen und sozialen
Situation des Patienten sowie seiner
Komorbiditaten sind in diesem
Zusammenhang hilfreich. Deshalb werden
Patienten mit chronischen unspezifischen
Ruckenschmerzen groRtenteils beim
Hausarzt anzutreffen sein, der aus den
vorstehend genannten Grinden auch
besonders gut fur die Rolle des
koordinierenden Arztes im DMP chronischer
Rickenschmerz geeignet ist.

In  Ausnahmefallen, insbesondere dann,
wenn der Patient bereits langer wegen der
Ruckenschmerzen von diesem Arzt betreut
worden ist, kann er auch eine zugelassene
oder erméachtigte qualifizierte Facharztin fur
Orthopéadie und  Unfallchirurgie, einen
zugelassenen oder ermachtigten
qualifizierten Facharzt fur Orthopédie und
Unfallchirurgie, eine zugelassene oder
erméachtigte qualifizierte Facharztin  fur
Orthopédie, einen zugelassenen oder
ermachtigten qualifizierten Facharzt fir
Orthopédie oder eine zugelassene oder
erméachtigte qualifizierte Facharztin bzw.
einen zugelassenen oder ermachtigten
qualifizierten Facharzt fur physikalische und
rehabilitative Medizin, oder eine qualifizierte
Einrichtung, die fur die Erbringung dieser
Leistung zugelassen oder ermachtigt ist oder
die nach § 137f Absatz 7 SGB V an der
ambulanten arztlichen Versorgung teilnimmt,
als koordinierende Arztin bzw. koordinierden
Arzt wahlen.

DKG,KBV

Fir die Rolle der koordinierenden Arztin bzw.
des koordinierenden Arztes von
Patientinnen und Patienten mit chronischem
Ruckenschmerz sind Hauséarztinnen und
Hausarzte, Facharztinnen und Fachérzte fir
Orthopéadie und Unfallchirurgie,
Fachérztinnen und Facharzte fiir Orthopéadie
sowie Facharztinnen und Facharzte fir
physikalische und rehabilitative Medizin
gleichermafRen geeignet. Alle genannten
Arztgruppen  sind im  Rahmen  der
fachérztlichen Grundversorgung téatig, bei
denen die Behandlung und
Behandlungskoordination von Patientinnen
und Patienten mit Rickenschmerzen ein
Kerngebiet darstellt. Das Management von
komplexen Komorbiditéten ist ein Kerngebiet
der Hausarztinnen und Hausérzte. Liegen
solche Konstellationen vor, sollte die
Koordination des strukturierten
Behandlungsprogramms durch
Hausarztinnen und Hausarzte erfolgen.

Zu Nummer 1.7.2:  Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder vom
koordinierenden Arzt zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten
Facharzt oder zur qualifizierten Einrichtung

Symptomunterhaltende oder -verstarkende psychische Belastungen, psychosoziale Konflikte
oder psychische Komorbiditat spielen bei vielen Patienten mit chronischen unspezifischen
Ruckenschmerzen eine wichtige, die Beschwerden aufrechterhaltende oder verstarkende,
evtl. sogar auslésende Rolle. In solchen Situationen kann die Uberweisung zum &rztlichen
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275
276

277
278
279
280
281
282
283

284
285

286

287

288
289

290
291

292
293
294
295
296
297
298
299
300
301

302
303

304

305
306
307

oder psychologischen Psychotherapeuten oder zum Psychiater (psychologischer oder
arztlicher Psychotherapeut nach Mdglichkeit mit schmerzpsychotherapeutischer Expertise)
erforderlich sein.
Ebenso koénnen
* neu aufgetretenen Hinweise fiir eine spezifische Ursachen,
* neu aufgetretenen Hinweise fiir extravertebragene Ursachen,
« eine wesentlicher Verschlechterung der Beschwerden des chronischen
Kreuzschmerzes
« oder ein nicht ausreichendes Ansprechen der Beschwerden auf die zur Anwendung
gebrachten MalRnahmen]

zusdtzlich Expertise und Behandlung durch die jeweils qualifizierte Facharztin oder den jeweils
qualifizierten Facharzt und die entsprechenden Uberweisung erforderlich machen.

GKV-8V, PatV, | KBV

BKE Uber besondere Expertise bei chronischen Schmerzen verfiigen im

[streichen] ambulanten Sektor insbesondere Schmerztherapeuten, die im Rahmen
der Schmerztherapievereinbarung gesonderten Qualitdtsanforderungen
unterliegen.

Im Weiteren gilt, dass die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt nach
pflichtgemé&lRem Ermessen Uber eine Uberweisung entscheidet.

Zu Nummer 1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationaren Behandlung

GKV-SV, DKG KBV, PatV

Patientinnen und Patienten, bei denen die | Unter den unter 1.5.3 beschriebenen
intensivierten ~ TherapiemalRnahmen  zu | Voraussetzungen kann eine teilstationare
keiner ausreichenden Besserung fiihren, | oder stationare multimodale
kénnen in Abhangigkeit des Therapiebedarfs | Schmerztherapie erwogen werden.

eine stationare oder teilstationére
multimodale Schmerztherapie erhalten.

Die weiteren Einweisungsgrinde sind in Anlehnung an die NVL Kreuzschmerz (2017)
formuliert. Bei Vorliegen von Warnhinweisen (,red flags*) mit dringendem Handlungsbedarf,
wie z. B. entziindliche Ursachen, radikulare Wurzelkompression durch Stenose oder
Bandscheibenvorfall, Frakturen sowie Tumorerkrankungen der Wirbelséule, sind je nach
Verdachtsdiagnose und Dringlichkeit weitere MaZnahmen erforderlich. Es sollten hier weitere
spezialfacharztliche und ggf. stationare Behandlungen eingeleitet werden. Dies gilt ebenso fiir
Notfallindikationen mit akut aufgetretenen Warnhinweisen fiir spezifische oder
Lextravertebragene” Ursachen der Kreuzschmerzen. Die Abklarung ist in diesen Situationen
wichtig, um eine Verzogerung des Therapiebeginns zu vermeiden und gegebenenfalls
madglichst friihzeitig Symptomlinderung zu erreichen.

Im Weiteren gilt, dass die koordinierende Arztin nach pflichtgem&Rem Ermessen (iber eine
Einweisung in ein Krankenhaus entscheidet.

Zu Nummer 1.7.4 Veranlassung einer Rehabilitationsleistung

Die Avrztin oder der Arzt hat individuell zu tberpriifen, ob eine medizinische Rehabilitation
angezeigt ist. Die Rehabilitation ist ein Prozess, bei dem die Patientin oder der Patient mit
chronischen Rickenschmerzen mit Hilfe eines multidisziplindren Teams darin unterstitzt
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309
310

311

312

313
314
315
316
317
318

319
320
321
322
323
324
325

326
327
328
329

330

werden soll, die individuell bestmdgliche physische und psychische Gesundheit zu erlangen
sowie die Erwerbsfahigkeit zu erhalten oder wiederherzustellen und selbstbestimmt und
gleichberechtigt am Leben in der Gesellschaft teilzuhaben (NVL 2017, S. 72).

Zu Nummer 2 Qualitatssichernde MaRnahmen

GKV-sV DKG, KBV, PatV

Das Qualitatsziel ,Bei erwerbstatigen | [streichen]
Teilnehmerinnen und Teilnehmern: Niedrige

durchschnittliche Anzahl
kreuzschmerzbedingter
Arbeitsunfahigkeitstage* dient der

Umsetzung des in Nummer 1.3. formulierten
Therapiezieles unter Spiegelstrich vier.

Die strukturierte Behandlung im Rahmen des Programms und die Starkung des
Selbstmanagements der Teilnehmerinnen und Teilnehmer sollen unter anderem dazu dienen,
auBerplanmaRige ambulante oder stationére arztliche Akutbehandlungen zu vermeiden.
Daher wurde das Qualitatsziel ,Niedriger Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit
ungeplanten ambulanten oder stationaren kreuzschmerzbedingten Akutbehandlungen®
formuliert.

Aufgrund des hohen Nebenwirkungsprofils und eines moglichen Medikamentenfehlgebrauchs
durch die dauerhafte Einnahme von Opioid- und Nicht-Opioidanalgetika sollen die beiden
Qualitatsziele  ,Niedriger ~ Anteil an  Teilnehmerinnen und  Teilnehmer  mit
kreuzschmerzbedingter dauerhafter Opioidanalgetika-Therapie* und ,Niedriger Anteil an
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit kreuzschmerzbedingter ~dauerhafter Nicht-
Opioidanalgetika-Therapie* die Umsetzung der unter 1.5.2.1.1 und 1.5.2.2 formulierten
Empfehlungen unterstiitzen.

Das Qualitatsziel ,Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit regelmaRiger
korperlicher Aktivitat® wurde zur Unterstitzung der Umsetzung der Empfehlung zu
regelmagiger korperlicher Aktivitat, wie unter 1.5XX Basismalnahmen beschrieben,
formuliert.

GKV-sV

Das Qualitatsziel ,Hoher Anteil an
Teilnehmerinnen und Teilnehmern  mit
denen aktuell mindestens ein individuelles
Ziel vereinbart ist.“ soll die gemeinsame
Vereinbarung von individuellen Zielen
unterstiitzen.

DKG, KBV, PatV

Das Qualitatsziel ,Hoher Anteil an
Teilnehmerinnen und Teilnehmern, mit
denen individuelle Ziele vereinbart und
deren Erreichung Uberprift wurde* soll die
Umsetzung der unter Nummer 1.4 und 1.7
formulierten  Anforderungen an  die
gemeinsame Vereinbarung von individuellen
Zielen (z.B. zur Steigerung der korperlichen
Aktivitat oder zur regelmaRigen Ubung von
Entspannungsverfahren), deren
regelmaRiger Uberpriifung und ggf. deren
Anpassung unterstitzen.

GKV-8V DKG, KBV, PatV

[streichen] | Schulungen sind ein wesentlicher Bestandteil der strukturierten

Behandlungsprogramme (SGB V §137f, Absatz 2, Satz 2). Das Qualitatsziel
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333
334
335
336

337

338
339

340

341
342
343

344
345
346

Patientenschulung.

zur Teilnahme an einer multimodalen kreuzschmerzspezifischen Schulung
dient der Umsetzung der unter Nummer 1.5.1 und Nummer 4.2 definierten

Die Reduktion der Schmerzintensitat und die Verbesserung der Funktionsfahigkeit sind unter
1.3 definierten Therapieziele. Die beiden Qualitatsziele ,Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und
Teilnehmern mit Verbesserung der kreuzschmerzbedingten Schmerzstérke* und ,Hoher Anteil
an Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit Verbesserung der kreuzschmerzbedingten
Funktionsfahigkeit* dienen einer standardisierten Darstellung der Therapieziele.

GKV-SV, DKG, KBV | PatV

[streichen] Die Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat stellt ein
tbergreifendes Therapieziel fuir Teilnehmerinnen und Teilnehmer im
DMP chronischer Ruickenschmerz dar. Das Qualitatsziel 10 ,Hoher
Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmern mit Verbesserung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitét® dient der Umsetzung des in
Nr. 1.3 formulierten Therapieziels unter Spiegelstrich eins.

Zu Nummer 3. Teilnahmevoraussetzungen und Dauer der Teilnahme der Versicherten

(8137, Abs. 2 Satz 2 Nr. 3 SGB V)

Zu Nummer 3.1 Allgemeine Teilnahmevoraussetzungen

Da diese Anlage Bestandteil der DMP-A-RL wird, wurde auf eine erneute Aufzéhlung der
allgemeinen Teilnahmevoraussetzungen verzichtet und es erfolgt lediglich ein Verweis auf § 3

DMP-A-RL.

Zu Nummer 3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen

GKV-SV, DKG

Anders als bei anderen Erkrankungen, fir
die ein DMP existiert (z.B. Diabetes mellitus
Typ 2), bei denen von einem lebenslangen
chronischen Verlauf auszugehen ist, sind
beim chronischen Ruckenschmerz
Besserungen in einem AusmaR maglich, die
einen weiteren Verbleib im DMP nicht mehr
zweckmaéRig erscheinen lassen. Aus diesem
Grund soll die koordinierende Arztlin/der
koordinierende Arzt regelmaRig tberprifen,
ob die Patientin/der Patient weiterhin von
einer Teilnahme am DMP profitieren kann.

KBV, PatV

Eine Teilnahme am DMP chronischer
Ruckenschmerz ist sinnvoll, solange die
Patienten von den im Rahmen des
strukturierten Behandlungsprogramms
angebotenen MafRRnahmen profitieren
konnen. Dies ist regelmaRig im Rahmen
einer gemeinsamen Entscheidungsfindung
zu Uberprifen.

GKV-sV

Die wesentlichen Interventionen im DMP
chron. Ruckenschmerz —  Aufklarung,
Schulungskomponenten in den einzelnen
MaRnahmen, Erlernen von
Entspannungsverfahren, Verhaltenstherapie
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und stationare bzw. teilstationare
multimodale  Therapie, etc. - sind
MafRnahmen, die einmalig oder Gber einen
begrenzten Zeitraum zur Anwendung
kommen. Ihr Erfolg zeigt sich dadurch, dass
der Patient Kenntnissen und Kompetenzen
erwirbt, Einstellungen und Lebensstils
verandert, etwa im Hinblick auf die
korperliche Aktivitat. Im positiven Fall fihren
diese Veranderungen beim Patienten zu
einer Reduktion oder gar dem Wegfall der
Schmerzen und der
Funktionseinschrankung. Bei diesen
Patienten ist eine Prufung, ob sie weiterhin
von einer Teilnahme am DMP profitieren,
angezeigt. Im negativen Fall kann sich
herausstellen, dass Patienten trotz
Ausschopfung der MaRBnahmen nicht
profitieren. Im positiven als auch negativen
Fall fuhrt eine  Wiederholung  der
MaRnahmen nicht zu einem zusétzlichen
Nutzen. In dieser Situation soll der Arzt
gemeinsam mit dem Patienten prifen, ob
dieser von einer weiteren Teilnahme am
DMP profitieret. Die Behandlung im DMP
kann auch im Sinne der Erhaltungsphase
(siehe 1.5.X) fortgefiihrt werden. Die
Uberpriifung vor Ablauf eines zweijahrigen
Zeitraums ist fakultativ, da eine gewisse Zeit
benétigt wird, um die indizierten MaBnahmen
anzuwenden und deren Erfolg beurteilen zu
kénnen.

GKV-SV

Kommen Arzt und der Patient zur
Auffassung, dass im positiven oder
negativen Fall der Patient von einer weiteren
DMP-Teilnahme nicht profitiert, wird dies
Gber den Dokumentationsparameter (Ifd. Nr.
14) dokumentiert. Die DMP-Teilnahme endet
mit dem Datum dieser Dokumentation. Von
der Krankenkasse wird auf dieser Basis die
DMP-Teilnahme beendet. Eine erneute

Teilnahme ist jederzeit mdglich.

KBV, PatV, [DKG priift]

Kommen Arzt und der Patient zur
Auffassung, dass eine weitere Teilnahme am
DMP nicht sinnvoll ist, wird dies tber den
Dokumentationsparameter  (Ifd. Nr. 14)
dokumentiert. Die DMP-Teilnahme endet mit
dem Datum dieser Dokumentation. Von der
Krankenkasse wird auf dieser Basis die
Ausschreibung aus dem DMP
vorgenommen. Eine erneute Teilnahme ist
jederzeit moglich.

Zu Nummer 4 Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten (§ 137f Abs. 2

Satz 2 Nr. 4 SGB V)

Zu Nummer 4.1 Schulungen der Leistungserbringer

Die Schulungen der Leistungserbringer sind in § 4 DMP-A-RL grundsétzlich einheitlich fur alle

strukturierten Behandlungsprogramme geregelt.
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Zu Nummer 4.2 Schulung der Versicherten

GKV-SV

Nach § 4 DMP A RL dienen
Patientenschulungen

insbesondere der
Beféahigung der Versicherten
zur besseren Bewaltigung
des Krankheitsverlaufs und
zur  selbstverantwortlichen
Umsetzung wesentlicher
Therapiemanahmen. Die
Schulung der DMP-
Teilnehmerinnen und -
Teilnehmer erfolgt durch
Schulungsinhalte, die bereits
zwingende Bestandteile der
verschiedenen MalRnahmen
sind. So enthalt die

arztlichen Behandlung
(Aufkléarung,
Therapieplanung und

Verlaufsbeurteilung)
edukative Elemente. Bei
allen verschiedenen Formen
der Bewergungstherapie
steht das Erlernen von
Eigeniibungsprogrammen
im Vordergrund (Heilmittel-
Richtlinie in der Fassung
vom 19. Mai 2011, zuletzt
geéndert am 21. September
2017). Ahnliches gilt fur die
Entspannungsverfahren, die
Verhaltenstherapie und die

Ergotherapie.  Schulungen
sind unabdingbarer
Bestandteil der stationaren
oder teilstationéren

interdisziplinaren
Schmerztherapie. Deshalb

verzichten die
Anforderungen  auf  die
Definition eigener

Schulungsprogramme.

KBV, PatV

Entsprechend der zentralen
Empfehlungen unter
Nummer 1.5.1 werden hier
evidenzbasiert
Mindestanforderungen  an
multimodale Schulungen
formuliert, wie unter dem
Abschnitt  ,zu  Nummer
1.5.1¢ der Tragenden
Griinde beschrieben. Vor
dem Hintergrund der
Leitlinienempfehlungen
sollen diese Angebote neben
der edukativen Komponente
mindestens ein somatisches
und ein psychisch
orientiertes Modul enthalten,
durch  mindestens  zwei
entsprechend  qualifizierte
Professionen angeleitet
werden und aktiv Ubend
gestaltet sein (NVL 2017,
Kamper, 2014). Die
Recherche des
Gemeinsamen
Bundesausschusses zur
Frage, ob Programme
existieren, die die
geforderten Kriterien
erfillen, fihrte zu dem
Ergebnis, dass mehrere
strukturierte, evaluierte und
publizierte Programme
vorliegen, die diesen
Anforderungen entsprechen.

DKG

Nach § 4 DMP A RL dienen
Patientenschulungen

inshesondere der
Befahigung der Versicherten
zur besseren Bewaltigung
des Krankheitsverlaufs und
zur  selbstverantwortlichen

Umsetzung wesentlicher
Therapiemanahmen.
Positive Effekte von

Schulungen zeigen sich bei
Patientinnen und Patienten
mit chronischem
Rickenschmerz

vornehmlich dann, wenn sie
in Verbindung mit
aktivierenden MaRnahmen
durchgefiihrt werden (NVL
2017 S. 68). Sie sollen
insbesondere dazu
beitragen, einem erhohten
Chronifizierungsrisiko dieser
Patientengruppe

entgegenwirken.
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Zu Nummer 5

GemaR § 137f Abs. 2 Satz 2 Nr. 6 SGB V hat der G-BA Anforderungen an die Evaluation von
DMP festzulegen. Zur Umsetzung dieser Aufgabe hat der G-BA am 19. Juni 2014 in § 6 DMP-
A-RL eine Regelung getroffen, nach der die Evaluation auf folgende Bestandteile aufbaut:

1. eine regelmaRige Berichterstattung tber relevante Parameter der Versorgung
innerhalb eines Programms fir eine bestimmte Erkrankung,

2. ein Vergleich der Versorgung fur eine bestimmte Erkrankung innerhalb eines
Programms mit der Versorgung auf3erhalb des Programms.

Der Beschluss vom 19. Juni 2014 und auch der vorliegende Beschluss zur Anderung der
DMP-A-RL enthalten nur Regelungen zum ersten Bestandteil. Zum zweiten Bestandteil wurde
die fehlende Einwilligung zur Verarbeitung und Nutzung von medizinischen und personlichen
Daten fir nicht am DMP teilnehmende Versicherte thematisiert. Mit Schreiben vom
10. Oktober 2014 wandte sich die Vorsitzende des Unterausschusses an die
Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI). Die BfDI
antwortete am 20. November 2014, dass sie den gesetzlichen Regelungen keine Hinweise
entnehmen kénne, dass Daten von Versicherten, die nicht an einem DMP teilnehmen, fur eine
vergleichende Evaluation verwendet werden dirfen. Vor dem Hintergrund der im Schreiben
der BfDI vom 20. November 2014 geéufRerten datenschutzrechtlichen Bedenken beriet der G-
BA die Streichung von § 6 Absatz 2 Nr. 2 DMP-A-RL, welcher die vergleichende DMP-
Evaluation verankert. Im Ergebnis wurde die Regelung in § 6 Absatz 2 Nr. 2 DMP-A-RL
belassen, weil die gesetzlich geforderte Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den
Programmen nach Auffassung des G-BA auch der vergleichenden Evaluation bedarf. Darauf
wurde von wissenschatftlicher Seite, insbesondere auch vom Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, hingewiesen.

Die medizinischen Evaluationsparameter (a bis h [PatV bis i]) wurden unter Berucksichtigung
der Ziele des strukturierten Behandlungsprogrammes und der aktuellen wissenschaftlichen
Literatur festgelegt.

GKV-SV KBV, PatV
Die Datengrundlage zu Buchstaben a) sind | Die Datengrundlage zu Buchstaben [KBV:
die DMP-Dokumentationsdaten. a)] und g) sind die administrativen Daten der

Krankenkassen. Die Datengrundlage zu
Buchstaben b) bis f) sowie h) [PatV: ,und i)‘]
sind die DMP-Dokumentationsdaten.

Bei der Auswertung der Parameter sind folgende Konkretisierungen zu beachten:

[GKV-SV und KBV] Zu Buchstabe: a) Auszuwerten ist der Anteil aller Teilnehmerinnen und
Teilnehmern im DMP chronischer Riickenschmerz mit mindestens einem Tag der
kreuzschmerzbedingten Arbeitsunféhigkeit sowie die Anzahl der kreuzschmerzbedingten
Arbeitsunfahigkeitstage (mindestens Angabe des Mittelwerts und Medians). Diese
Auswertungen sollen sowohl firr die kreuzschmerzbedingten Arbeitsunfahigkeitstage als auch
fur alle Arbeitsunfahigkeitstage, unabhéngig von der Diagnose, die mit der Arbeitsunfahigkeit
im Zusammenhang steht, durchgefiihrt werden.
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Zu Buchstabe c) und d) Auszuwerten ist der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit
bestehender medikamentoser dauerhafter Schmerztherapie (getrennt nach Opioidanalgetika
und Nicht-Opioidanalgetika) bezogen auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Zu Buchstabe e) und f) Auszuwerten sind die Rohwerte der Schmerzstarke und
Funktionseinschrankung sowie die Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmern in den
Kategorien ,verbessert’, ,unveréndert* und ,verschlechtert’. Eine Verbesserung bzw.
Verschlechterung wird in diesem DMP iber einen Differenzwert von 2 bzw. -2 zwischen der
aktuellen Dokumentation und der Erstdokumentation definiert.

GKV-SV, DKG KBV und PatV

[streichen] Zu Buchstabe g) Auszuwerten ist der Anteil
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, bei
denen eine chirurgische Wirbelséulen-
Operation durchgefuihrt wurde, bezogen auf
alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Zu Buchstabe h) Auszuwerten ist der Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, bei denen
eine ungeplante kreuzschmerzbedingte Akutbehandlung durchgefiihrt wurde, bezogen auf alle
Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Der G-BA legt fir den erstmalig zu erstellenden Bericht fir das DMP chronische
Riickenschmerzen einen Evaluationszeitraum von 48 Monaten fest. Dieser beginnt mit dem 1.
Tag des Quartals, welches auf die frilheste Zulassung eines DMP chronische
Ruckenschmerzen folgt. Fur anschlieBend zu erstellende Folgeberichte gelten die
Bestimmungen des § 6 Abs. 3 Nr. 2.

Eine vergleichende Evaluation nach § 6 Abs. 2 Nr. 2, das heif3t der Vergleich der Versicherten,
die an einem DMP teilnehmen, mit Versicherten, die nicht an einem DMP teilnehmen, kann
derzeit aufgrund der fehlenden Rechtsgrundlage zur Verwendung der Daten der nicht am DMP
teilnehmenden Versicherten, nicht durchgefiihrt werden. Folglich wurden keine Parameter fiir
die vergleichende Evaluation definiert.

Zu Anlage 16 (chronischer Rickenschmerz Dokumentation)

Die Dokumentationsparameter X bis XX dienen der Umsetzung der unter Nummer 2
formulierten Anforderungen an die Qualitatssicherung sowie der unter Nummer 5 formulierten
Anforderungen an die Evaluation.

Mit dem Dokumentationsparameter Ifd. Nr. 14 dokumentiert der Arzt das Ergebnis der
Uberprifung nach 3.2 Spezielle Teilnahmevoraussetzungen.

3. Birokratiekostenermittiung

[wird noch ergénzt]

4. Verfahrensablauf

Datum Beratungsgremium | Inhalt/Beratungsgegenstand

21. August 2014 Plenum Auftrag an das IQWIG: Leitlinienrecherchen zu
der Diagnose chronischer Riickenschmerz /
Erstellung einer Leitliniensynopse fiir ein DMP
chronischer Riickenschmerz

18. November 2015 Fertigstellung des IQWiG Berichtes
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Datum Beratungsgremium | Inhalt/Beratungsgegenstand

10. Februar 2016 AG Sitzung Beratung uber die kunftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Riickenschmerz

29. April 2016 AG Sitzung Beratung Uber die kunftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

25. Mai 2016 Unterausschuss DMP | Beratung Uber die kiinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Riickenschmerz

8. Juni 2016 AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

13. Juli 2016 Unterausschuss DMP | Beratung Uber die kiinftige Ausgestaltung der

Anforderungen an das DMP chronischer
Riickenschmerz

3. August 2016

AG Sitzung

Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

12. Oktober 2016

Unterausschuss DMP

Beratung tber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

4. November 2016 | AG Sitzung Beratung uber die kunftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

30. November 2016 | AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

24. Januar 2017 AG Sitzung Beratung uber die kunftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

22. Februar 2017 AG Sitzung Beratung tber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

22. Marz 2017 AG Sitzung Beratung uber die kunftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

18. Mai 2017 AG Sitzung Beratung tber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

12. Juli 2017 Unterausschuss DMP | Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

14. Juli 2017 AG Sitzung Beratung tber die kinftige Ausgestaltung der

Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz
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Datum

Beratungsgremium

Inhalt/Beratungsgegenstand

13. September
2017

AG Sitzung

Beratung uber die kunftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz (

11. Oktober 2017

Unterausschuss DMP

Beratung Uber die kunftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz

20. Oktober 2017 AG Sitzung Beratung tber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Riickenschmerz
8. November 2017 | AG Sitzung Beratung Uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
24. Januar 2018 AG Sitzung Beratung tber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
30. Januar 2018 AG Sitzung Beratung uber die kiinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
28. Februar 2018 AG Sitzung Beratung uber die kinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
14. Marz 2018 Unterausschuss Beratung iiber die kiinftige Ausgestaltung der
DMP Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
16. April 2018 AG Sitzung Beratung uber die kunftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
9. Mai 2018 Unterausschuss Beratung (ber die kiinftige Ausgestaltung der
DMP Anforderungen an das DMP chronischer

Riickenschmerz
12. Juni 2018 AG Sitzung Beratung Gber die kiinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
13. Juni 2018 AG Sitzung Beratung (iber die kiinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Riickenschmerz
22. Juni 2018 AG Sitzung Beratung (ber die kiinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
4. Juli 2018 Unterausschuss Beratung Gber die kiinfige Ausgestaltung der
DMP Anforderungen an das DMP chronischer

Rickenschmerz
18. September 2018 | AG Sitzung Beratung (ber die kiinftige Ausgestaltung der

Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz
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Datum Beratungsgremium | Inhalt/Beratungsgegenstand
17. Oktober 2018 | Unterausschuss Beratung iiber die kiinftige Ausgestaltung der
DMP Anforderungen an das DMP chronischer
Riickenschmerz
28. November 2018 | AG Sitzung Beratung tber die kiinftige Ausgestaltung der
Anforderungen an das DMP chronischer
Rickenschmerz
12. Dezember 2018 | Unterausschuss Einleitung des Stellungnahmeverfahrens im
DmP schriftlichen Beschlussverfahren
AG Sitzung Vorbereitung der Auswertung der
eingegangenen Stellungnahmen
gr'&grausschuss Beschlussempfehlung an das Plenum
Plenum Beschluss (iber eine Anderung der DMP-A-
RL Anlage [Nummer] und Anlage [Nummer]

(Tabelle Verfahrensablauf)
Stellungnahmeverfahren

GemalR 8§91 Abs.5 Abs.5a und §137f Abs.2 Satz5 SGBV wurde den
stellungnahmeberechtigten Organiasationen (vgl. Anlage 3) Gelegenheit gegeben, zum
Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses (iber eine Anderung der DMP-A-
RL Anlage 9 und Anlage 10 Stellung zu nehmen, soweit deren Belange durch den Gegenstand
des Beschlusses bertihrt sind.

Mit Beschluss des Unterausschusses DMP vom T. Monat JJJJ wurde das
Stellungnahmeverfahren am T. Monat JJJJ eingeleitet. Die den stellungnahmeberechtigten
Organisationen vorgelegten Dokumente finden sich in Anlage 4. Die Frist fiir die Einreichung
der Stellungnahme endete am T. Monat JJJJ.

Es wurden X Stellungnahmen fristgerecht, X Stellungnahmen nicht fristgerecht sowie X
Stellungnahmen unaufgefordert eingereicht. Die eingereichten Stellungnahmen befinden sich
in Anlage 5. Sie sind mit ihrem Eingangsdatum in Anlage 6 dokumentiert.

Die Auswertung der Stellungnahme wurde in einer Arbeitsgruppensitzung am T. Monat JJJJ
vorbereitet und durch den Unterausschuss DMP in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ
durchgefiihrt (Anlage 6).

Die stellungnahmeberechtigten Organisationen wurde mit Schreiben vom T. Monat JJJJ zur
Anhorung im Rahmen des Stellungnahmeverfahrens fristgerecht eingeladen (vgl. Anlage 6).

5. Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am TT. Monat 201x einstimmig
beschlossen....

Die Patientenvertretung tragt den Beschluss nicht/mit.
6. Literaturverzeichnis
Hinweis der G-BA Geschéftsstelle: wird nach Finalisierung der Tragenden Griinde an

dieser Stelle eingefiigt — die zitierte Literatur befindet sich jetzt noch ganz am Ende des
Dokuments]
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7. Zusammenfassende Dokumentation

Anlage 1:
Anlage 2:
Anlage 3:
Anlage 4:

Anlage 5:
Anlage 6:

Literaturverzeichnis
Burokratiekostenermittlung
Liste der stellungnahmeberechtigten Organisationen

An die stellungnahmeberechtigte Organisation versandter Beschlussentwurf
zur Anderung der DMP-A-RL sowie versandte Tragenden Griinde

Stellungnahmen
Tabelle zur Auswertung der Stellungnahmen
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Berlin, den xx. xx 201x

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemaR § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Vorbemerkung

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) begriilt die Vorlage eines Beschlussent-
wurfs flir ein neues DMP chronischer Riickenschmerz, das den gesetzlichen Auftrag ge-
mal § 137f Absatz 1 Satz 3 SGB V aus dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz umsetzt. Da
in der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit chronischem Riickenschmerz nach
wie vor erhebliche Versorgungsdefizite bestehen, die durch eine strukturierte multipro-
fessionelle Versorgung sinnvoll adressiert werden kdnnen, beinhaltet die Implementie-
rung das Potenzial, zu einer Verbesserung der Versorgung beizutragen. Zudem liegen mit
der Nationalen Versorgungsleitlinie Nicht-spezifischer Kreuzschmerz (NVL KS, 2. Auflage)
umfangreiche Empfehlungen fir eine gestufte und koordinierte Versorgung von Patien-
ten mit unspezifischen Kreuzschmerzen vor, die dazu geeignet sind, handlungsleitend fiir
die Strukturierung der Versorgung in einem DMP chronischer Riickenschmerz herangezo-
gen zu werden. Insbesondere fiir Patienten mit anhaltenden Kreuzschmerzen besteht ein
relevantes Versorgungsdefizit in Bezug auf die rechtzeitige Identifikation der geeigneten
Patienten und die Indikationsstellung und Einleitung einer multimodalen Behandlung, um
die Teilhabe am sozialen und Erwerbsleben zu férdern und Chronifizierung, Arbeitsunfa-
higkeit und Frihberentung zu verhindern. Fiir Patienten mit anhaltenden Kreuzschmer-
zen, die im Rahmen eines DMP behandelt werden, sollte sich deshalb die Versorgungs-
gualitat insgesamt, aber auch der Zugang zu multimodalen Behandlungsprogrammen ver-
bessern. Mit der Einschreibung in ein DMP, die definitionsgemalR erst bei chronischen un-
spezifischen Kreuzschmerzen erfolgt, sollte deshalb zum einen eine bessere Koordinie-
rung der Behandlung erfolgen, zum anderen aber auch gemaR des Versorgungsalgorith-
mus der NVL eine strukturierte Indikationsstellung fiir eine intensivierte multimodale Be-
handlung.

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

e Die BPtK schlieRt sich der Auffassung von GKV-Spitzenverband (GKV-SV) und Patien-
tenvertretung (PatV) an, nach der es im Ermessen des behandelnden Arztes liegen
sollte, welche (weiteren) diagnostischen MalRnahmen fir die Entscheidung zur Ein-
schreibung in das DMP erforderlich sind und welche nicht. Es sollte keine Verpflichtung
bestehen, die Erfillung der Kriterien fir die Aufnahme in das DMP-Programm durch
schriftliche Befunde hinzugezogener oder vorbehandelnder Fachdisziplinen belegen zu
miussen, z. B. durch entsprechende radiologische Befunde.
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Begriindung:

GemaR der NVL KS sollten, wenn sich durch die sorgfaltige Anamnese und klinische Un-
tersuchung keine Hinweise auf akut behandlungsbediirftige Verldufe ergeben, zunachst
keine weiteren diagnostischen MaBnahmen erfolgen, da die Befunde technischer Unter-
suchungen die Therapieentscheidung und den Behandlungserfolg haufig nicht verbes-
sern. Die Uberpriifung der bisherigen Diagnostik inklusive Uberpriifung der Indikation zur
Bildgebung kann dabei durch den koordinierenden DMP-Arzt erfolgen. Weitere diagnos-
tische MaRnahmen und damit der Einbezug weiterer Fachdisziplinen, wie z. B. eines Fach-
arztes fur Neurologie, sollten nur gezielt bei entsprechendem klinischem Verdacht erfol-
gen. Zusatzliche Anforderungen, die eine unsachgemafie Ausweitung technisch-diagnos-
tischer Untersuchungen im Sinne einer Uberdiagnostik anreizen, sollten im Rahmen des
DMP nicht gesetzt werden, auch um eine (weitere) Chronifizierung der Schmerzen auf-
grund der Verstarkung eines einseitig somatischen Erklarungsmodells zu vermeiden.

e Die BPtK stimmt der Deutsche Krankenhausgesellschaft (DKG) und der Kassenarztli-
chen Bundesvereinigung (KBV) zu, dass die dezidierte Vorgabe einer Priifung, ob eine
Rehabilitationsmalnahme sinnvoll ist, vor der Einschreibung in das DMP nicht erfor-
derlich ist.

Begriindung:

Die vorgesehene Regelung, dass eine Einschreibung in das DMP nicht moglich ist bei Ver-
sicherten mit einem geplanten, beantragten oder laufenden Rehabilitationsverfahren, ist
fur diese Zwecke ausreichend. Dabei obliegt es dem behandelnden Arzt, wahrend des
Krankheitsverlaufs zu prifen, ob eine RehabilitationsmaRnahme indiziert ist. Die Zuwei-
sung von Patienten in den rehabilitativen Versorgungsbereich sollte nicht vorrangig vor
MaRnahmen der kurativen Versorgung erfolgen und die explizite Priifung dieser Indika-
tion sollte entsprechend nicht als Vorbedingung fiir die Einschreibung in das DMP defi-
niert werden. Die multimodale Schmerztherapie im Rahmen des SGB V und die Rehabili-
tation unterliegen unterschiedlichen Indikationen und Zielsetzungen und kénnen sich ge-
genseitig erganzen. Um die geeignete Therapieform auszuwaéhlen, sind im Krankheitsver-
lauf die patientenseitigen Kriterien und die sich daraus abzuleitenden Erfordernisse und
Zielsetzungen heranzuziehen. Dies sollte nicht zwingend einer Entscheidung fiir die Auf-
nahme in das DMP vorangestellt werden, sondern auch als Teil der Therapie- und Behand-
lungsplanung im Rahmen des DMP moglich sein.

Bundes Psychotherapeuten Kammer Seite 4 von 12



!n‘age ! !er ‘ragen!en !run!e

DMP-Anforderungen Richtlinie (DMP-A-RL): Anderung der Anlage 2, Ergdnzung der Anlage 15 (DMP chro-

nischer Riickenschmerz) und der Anlage 16 (chronischer Riickenschmerz — Dokumentation) (\

Zu 1.3 Therapieziele

e Die BPtK schliel3t sich dem Vorschlag von GKV-SV, DKG und KBV an, Erhalt und Wieder-
erlangung der Eigenstandigkeit und der Alltagskompetenz sowie die Wiederaufnahme
einer beruflichen Tatigkeit bzw. Reduktion der Arbeitsunfahigkeitstage als Therapie-
ziele aufzunehmen. Zugleich sollte die Erganzung gemald Vorschlag von GKV-SV und
PatV aufgegriffen werden.

Begriindung:

Auch aus Sicht der BPtK ist die zusammenfassende Beschreibung der ibergeordneten
Therapieziele und der grundlegenden Therapieprinzipien an dieser Stelle als Information
fir den koordinierenden Arzt sinnvoll. Mit Ergdanzung des letzten Satzes wird darlber hin-
aus als zentrales Therapieziel festgehalten, dass lUber die zentralen Therapieprinzipien
auch einer Somatisierung und ibermaBigen Fixierung auf medizinische MalRknahmen ent-
gegengewirkt werden soll.

Zu 1.4 Therapieplanung auf der Basis individueller Belastungsfaktoren

e Die BPtK schldagt zum Punkt ,1.4 Therapieplanung auf der Basis individueller Belas-
tungsfaktoren” zweiter Absatz folgende Ergdanzung vor:

,Der Arzt oder die Arztin erfasst dazu die individuelle Beschwerdestirke, das
Ausmald der Funktionsbeeintrachtigung, die psychosoziale Belastung und psychi-
sche und somatische Komorbiditdten. Fiir die Beurteilung des Ausmalies der
Funktionsbeeintrachtigung sowie, ob psychische Komorbiditaten vorliegen, be-
zieht der koordinierende Arzt weitere Fachdisziplinen wie Physiotherapeuten
und Psychotherapeuten mit ein.”

Begriindung:

Die NVL unspezifischer Kreuzschmerz empfiehlt mit einem starken Empfehlungsgrad die
Durchflihrung eines multidisziplindren Assessments zur weiteren Therapieplanung bei
den folgenden Indikationen:

- nach sechs Wochen Schmerzdauer, alltagsrelevanten Aktivitatseinschrankungen
und unzureichendem Therapieerfolg trotz leitliniengerechter Therapie sowie dem
Vorliegen von psychosozialen und/oder arbeitsplatzbezogenen Risikofaktoren zur
Chronifizierung;

- nach zwolf Wochen Schmerzdauer, alltagsrelevanten Aktivitdtseinschrankungen
und unzureichendem Therapieerfolg trotz leitliniengerechter Therapie;
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- bei chronischen nicht-spezifischen Kreuzschmerzen mit erneuter therapieresis-
tenter Exazerbation.

In das DMP sollen Patienten mit chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerzen und we-
sentlichen Funktionseinschrankungen aufgenommen werden. Fiir diese Patienten soll
nach den Empfehlungen der NVL KS ein multidisziplindres Assessment als Grundlage fur
die weitere Therapieplanung erfolgen. Wesentlicher Bestandteil des Assessments ist nach
der NVL KS neben der arztlichen Beurteilung die Beurteilung durch eine bewegungsthe-
rapeutische (z. B. Physiotherapie) und eine psychotherapeutisch orientierte (z. B. Psychi-
ater, arztlicher oder Psychologischer Psychotherapeut) Disziplin. Bei Hinweisen auf das
Vorliegen einer psychischen Komorbiditat sollte der koordinierende Arzt zur diagnosti-
schen Abklarung und Priifung der Indikation fiir eine psychotherapeutische Behandlung
an eine entsprechende Fachdisziplin verweisen. Mit der Aufnahme einer ,,Psychothera-
peutischen Sprechstunde” in den Leistungskatalog der psychologischen und &rztlichen
Psychotherapeuten wurde die Mdglichkeit einer zeitnahen diagnostischen Abklarung, ob
eine krankheitswertige psychische Stérung vorliegt und welche spezifischen Hilfen in der
weiteren Versorgung des Patienten indiziert sind, geschaffen. Das Ergebnis der psycho-
therapeutischen Sprechstunde sollte dann in die weitere Therapieplanung im Rahmen des
DMP einbezogen werden.

e Die BPtK befiirwortet den Vorschlag des GKV-SV und der PatV, der gemaR den Emp-
fehlungen der NVL nicht-spezifischer Kreuzschmerz die Beschreibung des abgestuften
Vorgehens in der Therapieplanung vorsieht.

Begriindung:

Der explizite Hinweis auf die Moglichkeit einer teilstationdren oder stationdren multimo-
dalen Schmerztherapie, wenn weniger intensive TherapiemaBnahmen nicht erfolgreich
waren, ist vor dem Hintergrund, dass eine entsprechende Therapieintensitdt ambulant
hiufig nicht umgesetzt werden kann, und der Uberlegenheit multimodaler Programme
gegeniber herkdmmlichen Therapien gerechtfertigt, um den Zugang der Patienten zu die-
ser Behandlungsform zu férdern.

e Die BPtK schliefSt sich dem Votum von GKV-SV und DKG an, dass die korperliche Akti-

vierung als ein wesentliches Element in der Behandlung chronischer Kreuzschmerzen
besonders betont werden sollte.
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Begriindung:

Dem hohen Stellenwert, den die kdrperliche Aktivierung bzw. die Bewegungstherapie in
der Pravention und Behandlung chronischer Kreuzschmerzen hat, wird dadurch Rechnung
getragen. Ein Ziel, das mit der Implementierung der NVL KS verfolgt wird, ist zudem die
Optimierung der Informationsvermittlung zum Nutzen korperlichen Trainings fiir die Pra-
vention und Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen und dariber hinaus die Ver-
besserung der Annahme von Angeboten zur kdrperlichen Aktivitat durch die Betroffenen.
Das DMP Kreuzschmerz sollte hierzu einen Beitrag leisten.

Zu 1.5 Therapeutische MaRnahmen
1.5.1 Basismalinahmen

e Die BPtK stimmt dem Vorschlag von KBV und PatV zu, die individuelle Aufklarung des
Patienten durch schriftliche Informationen zu unterstiitzen. Dies gibt dem Patienten
die Gelegenheit, Inhalte bei Bedarf auch nach dem arztlichen Gesprach nachzulesen
und damit besser zu verarbeiten und zu verinnerlichen.

e Die BPtK schlieRt sich dem Votum von KBV und PatV an, dass alle Patienten als zentrale
BasismaBnahme Zugang zu einer Schulung, die als multimodales Angebot entspre-
chend Abschnitt 4.2 (Vorschlag KBV/PatV) konzipiert ist, erhalten sollen.

Begriindung:

Als wesentliche und wirksamste Behandlung bei chronischen Riickenschmerzen gelten
multimodale Behandlungsprogramme. Fir sie liegen nach den Empfehlungen der NVL KS
die vergleichsweise starksten Wirksamkeitsbelege im Vergleich zu alleinigen Therapie-
malknahmen, die haufig nicht aufeinander abgestimmt nebeneinander angewandt wer-
den, vor. GemaR der NVL unspezifische Kreuzschmerzen sollen Patienten mit chronischen
nicht-spezifischen Kreuzschmerzen, wenn weniger intensive evidenzbasierte Therapie-
verfahren unzureichend wirksam waren, mit multimodalen Programmen behandelt wer-
den.

Ein Ziel, das mit der Einflihrung von Disease-Management-Programmen verfolgt wird, ist
der Abbau von Versorgungsdefiziten und die Férderung einer leitliniengerechten Versor-
gung von Patienten mit chronischen Erkrankungen. Gemal den definierten Aufnahmekri-
terien konnen Patienten in das DMP ,,Chronischer Riickenschmerz” aufgenommen wer-
den, wenn sie langer als 12 Wochen trotz andauernder Therapie an nicht-spezifischen
Kreuzschmerzen mit wesentlichen Funktionseinschrankungen leiden. Es handelt sich also
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um Patienten, deren Erkrankung bereits einen gewissen Schwere- und Chronifizierungs-
grad erreicht hat und bei denen bisherige Behandlungen keinen oder keinen ausreichen-
den Erfolg gezeigt haben. GemaR dem in der NVL unspezifische Kreuzschmerzen empfoh-
lenen gestuften Vorgehen sollte mit der Einschreibung in das DMP darum von Beginn an
eine im Vergleich zur bisherigen Behandlung intensivierte Behandlung erfolgen. Derzeit
fehlen in der ambulanten Versorgung regelhaft multimodale Behandlungsangebote.
Diese stehen meistens nur als hochintensives Angebot im Rahmen einer teilstationdren
oder stationaren Krankenhausbehandlung oder im Rahmen einer medizinischen Rehabi-
litationsmaBnahme zur Verfligung. Durch das verpflichtende Angebot einer multimoda-
len Schulung als BasismaRnahme, die jedoch im Vergleich zu den stationar und teilstatio-
nar angebotenen Behandlungs- und Rehabilitationsprogrammen eine geringere Intensi-
tatsstufe hat, soll deshalb die Etablierung multimodaler evidenzbasierter Programme in
der ambulanten Versorgung geférdert und der Zugang zu diesen fiir Patienten, die in ei-
nem DMP chronischer Riickenschmerz eingeschrieben sind, ermdglicht werden. Dies ent-
spricht auch den Empfehlungen der NVL unspezifische Kreuzschmerzen, nach denen sich
die Ausgestaltung der Programme an dem Therapiebedarf des Patienten orientieren und
von hochintensiven vollstationaren, tber teilstationare bis hin zu berufsbegleitenden Pro-
grammen reichen sollte.

1.5.2 Individuelle TherapiemalRnahmen/Individuelle zusatzliche MaBnahmen

e Im Sinne eines gestuften Vorgehens, wie es auch in der NVL KS empfohlen wird, befiir-
wortet die BPtK den Vorschlag von KBV und PatV, der vorsieht, die BasismaBnahmen
nach Nummer 1.5.1 und die multimodale Gruppenschulung gemaf 4.2 als Basismal-
nahme bei entsprechender Indikation um weitere EinzelmaBnahmen, wie z. B. einer
Psychotherapie bei Vorliegen einer komorbiden psychischen Erkrankung, zu erganzen
und damit zu intensivieren. Eine Eingrenzung der psychotherapeutischen Behandlung
auf die Verhaltenstherapie ist jedoch mit Blick auf die Behandlung komorbider psychi-
scher Erkrankungen, die Vorgaben der Psychotherapie-Richtlinie und mit Blick auf die
angesprochene Beriicksichtigung der individuellen Praferenzen der Patienten nicht
sachgerecht. Die BPtK schlagt daher vor, beim Vorschlag der KBV, PatV im ersten Spie-
gelstrich ,Verhaltenstherapie” durch , Psychotherapieverfahren gemall § 15 Psycho-
therapie-Richtlinie” zu ersetzen. Darliber hinaus ist es aus Sicht der BPtK sachgerecht,
dass in den Anforderungen zu Ziffer 1.5.2 nochmals die Notwendigkeit einer zeitlichen
und inhaltlichen Abstimmung der somatisch und psychisch orientierten Behandlungs-
modalitdaten im Sinne eines multimodalen Ansatzes zu betonen und die Teilnahme ei-
ner multimodalen Gruppenschulung vor Einleitung weiterer intensivierter MaRBnah-
men vom koordinierenden Arzt priifen zu lassen.
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1.5.3 Weitere intensivierte MaBnahmen/1.5.4 Multimodale Schmerztherapie

e Bei Nicht-Erreichen der Therapieziele durch eine Erganzung der Basisschulung um wei-
tere therapeutische EinzelmaRnahmen (siehe 1.5.2 Vorschlag KBV und PatV) bzw. nach
Intensivierung der individuellen TherapiemaBnahmen durch Kombination von mindes-
tens zwei aufeinander abgestimmten Behandlungsmodalitdten (siehe 1.5.3 Vorschlag
GKV-SV und DKG) soll auch aus Sicht der BPtK die Indikation fiir eine teilstationare oder
stationdre multimodale Schmerztherapie geprift werden (siehe 1.5.4 Multimodale
Schmerztherapie, Vorschlag GKV-SV und DKG bzw. 1.5.3 Weitere intensive MaBnah-
men, Vorschlag KBV und PatV). Der Einsatz der ambulanten Schmerztherapie gemaR
Schmerztherapie-Vereinbarung, wie von KBV und PatV unter 1.5.3 Weitere Intensive
Malnahmen vorgeschlagen, sollte jedoch nicht als zusatzliche Alternative aufgefiihrt
werden.

Begriindung:

Die in der Schmerztherapie-Vereinbarung festgelegte Therapie entspricht nach Auffas-
sung der BPtK nicht den in der NVL unspezifische Kreuzschmerzen beschriebenen Anfor-
derungen an multimodale Behandlungsprogramme fiir chronische Riickenschmerzen. Als
Multimodale Schmerztherapie wird hier die gleichzeitige, inhaltliche, zeitliche und in der
Vorgehensweise aufeinander abgestimmte umfassende Behandlung von Patienten mit
chronifizierten Schmerzsyndromen ,,aus einer Hand” bezeichnet, in die verschiedene so-
matische, korperlich und psychologisch Gibende sowie psychotherapeutische Verfahren
nach vorgegebenem Behandlungsplan eingebunden sind. Diese Voraussetzungen werden
mit einer Therapie gemal} der Schmerztherapie-Vereinbarung, in der verschiedene Ein-
zelmaBnahmen durch einen schmerzmedizinisch qualifizierten Facharzt koordiniert wer-
den, unseres Erachtens nach nicht ausreichend erfiillt.

1.5.5 Langzeitbetreuung

e Die BPtK halt einen eigenen Abschnitt zur Langzeitbetreuung nach Durchlaufen aller
indizierten MaBnahmen nach 1.5.1 bis 1.5.4 fir nicht erforderlich. Vielmehr ist im
weiteren Behandlungsverlauf individuell und ggf. wiederholt zu priifen, ob der Ein-
satz spezifischer MaBnahmen oder deren Kombination (erneut) indiziert ist.

Zu 1.6 Arztliche Verlaufsuntersuchungen

e Aus Grinden der Datensparsamkeit und des Birokratieabbaus schlief8t sich die BPtK
hier den Voten von GKV-SV und KBV bzw. GKV-SV, DKG und KBV an.
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Zu 1.7 Kooperation der Versorgungsebenen
1.7.1 Koordinierender Arzt

e Die BPtK schlieRt sich dem Vorschlag der PatV an, dass der koordinierende Arzt im Aus-
tausch mit den anderen eingebundenen Fachéarzten und Therapeuten stehen sollte, da
nur so der Anspruch an eine besser koordinierte, aufeinander abgestimmte Behand-
lung, die durch die Einschreibung in ein DMP mit geférdert werden soll, eingeldst wer-
den kann.

e Auch aus Sicht der BPtK sollte die Koordination — wie von GKV-SV und PatV vorgeschla-
gen — grundsatzlich durch den Hausarzt erfolgen, sofern der Patient nicht bereits vor
der Einschreibung dauerhaft durch einen anderen Facharzt, z. B. einen Facharzt fiir
Orthopadie, betreut wurde. In diesem Fall sollte dieser die Funktion des koordinieren-
den Arztes Ubernehmen kdnnen.

1.7.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder dem koordinierenden Arzt
zur jeweils qualifizierten Facharztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder
zur qualifizierten Einrichtung

e Die BPtK stimmt dem Vorschlag von DKG und KBV zu, die Uberweisung zu einem
schmerztherapeutisch qualifizierten Arzt oder zu einer schmerztherapeutisch qualifi-
zierten Arztin an dieser Stelle gesondert zu erwihnen, da diese zum einen im ambu-
lanten Sektor tGber besondere Expertise in der Behandlung chronischer Schmerzen ver-
figen und diese Moglichkeit damit schlechter (ibersehen werden kann.

1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationaren Behandlung

e Die BPtK pladiert fur die Umsetzung des Vorschlags von KBV und PatV. Da bereits in
der Uberschrift ,,stationdre” Behandlung steht, kann es im Spiegelstrich ,,zur multimo-
dalen Schmerztherapie” statt zur ,stationdaren multimodalen Schmerztherapie” hei-
Ren.

Zu 2. Qualitatssichernde MalRnahmen (§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 2 SGB V)
Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

Nummer 1:

Die BPtK spricht sich gegen die Aufnahme des vom GKV-SV vorgeschlagenen Indikators
»Niedrige durchschnittliche Anzahl kreuzschmerzbedingter AU-Tage” aus. Der Mittelwert
und Median kreuzschmerzbedingter AU-Tage ist ohne weitere BezugsgrolRe, zu der er in
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eine sinnvolle Relation gestellt wird, nicht zu bewerten und deshalb auch nicht aussage-
kraftig. Zielflhrender ware es an dieser Stelle, das Item 7 des CPG-Fragebogens heranzu-
ziehen, um die Beeintrachtigung der Arbeitsfahigkeit im Verlauf abzubilden.

Nummer 6:
Die BPtK schlieRt sich dem Vorschlag von DKG, KBV und PatV an, da hier sowohl die Ziel-
vereinbarung als auch die Uberpriifung der Erreichung in den Indikator eingehen und die-
ser damit differenzierter ist und die unter 1.4. und 1.7 formulierten Anforderungen be-
ricksichtigt.

Nummer 7:

Da die BPtK auch fiir das Angebot einer multimodalen Schulung als BasismalRinahme vo-
tiert, schlieRt sie sich dem Vorschlag von DKG, KBV und PatV an, die Teilnahme an einer
Schulung als Qualitatsindikator vorzusehen.

Nummer 10:

Grundsatzlich halt die BPtK die gesundheitsbezogene Lebensqualitat fir einen zentralen
Zielparameter fiir strukturierte Behandlungsprogramme bei chronischen Erkrankungen.
Die vorgesehene Dokumentation erlaubt es nicht, diesen Bereich methodisch angemes-
sen breit zu erfassen, sondern vermag nur einzelne Aspekte abzubilden. Da im DMP zu-
gleich der Dokumentationsaufwand nicht weiter erhoht werden sollte, spricht sich die
BPtK dafiir aus, auf diesen Indikator zu verzichten.

Zu 4. Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten (§ 137f Absatz 2
Satz 2 Nummer 4 SGB V)

4.2. Schulungen der Versicherten

e Die BPtK schliefit sich dem Vorschlag von DKG und KBV an, dass jeder Patient Zugang
zu einer strukturierten, evaluierten und publizierten Gruppenschulung erhalten soll.

e Zudem unterstutzt die BPtK den Vorschlag von KBV und PatV, dass diese Schulung min-
destens zwei Module — ein psychisches und ein somatisches — enthalten und durch
mindestens zwei entsprechend qualifizierte Professionen durchgefiihrt und aktiv
Uibend gestaltet werden soll. Damit werden Anforderungen an ein gemafd den Empfeh-
lungen der NVL unspezifischer Kreuzschmerz auszugestaltendes multimodales Be-
handlungsprogramm festgelegt, das zwar weniger intensiv als ein stationares Behand-
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BPtK

lungsprogramm ist, aber dennoch die wesentlichen Grundprinzipien dieser Pro-
gramme — aktiv, aus einer Hand, aufeinander abgestimmt und somatisch als auch psy-
chologisch orientiert — umsetzt.

Zu 5. Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den Programmen (Evalua-
tion; § 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 6 SGB V)

e Die BPtK schlieRt sich dem Vorschlag der KBV an.

Zu Anlage 16 Chronischer Riickenschmerz — Dokumentation

Da die Dokumentationsparameter der Umsetzung der unter Nummer 2 formulierten An-
forderungen an die Qualitatssicherung sowie der unter Nummer 5 formulierten Anforde-
rungen an die Evaluation dienen, ergeben sich diese automatisch aus den noch zu fassen-
den Beschliussen zu Nummer 2 und Nummer 5 und die BPtK verzichtet an dieser Stelle
deshalb auf weitere Anmerkungen.
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DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR
ARBEITSMEDIZIN UND UMWELTMEDIZIN

DGAUM Geschaftsstelle Schwanthaler StraRe 73 b (Riickgebdude) 80336 Miinchen

lhre Ansprechpartnerin:
Frau Sonja Hillebrand

Gemeinsamer Bundesausschuss

Postfach 12 06 06 erreichbar: Mo-Mi 8.30-13.30 Uhr

. Telefon: 089 / 330
10596 Berlin E-Mail [N @ dgaum.de

Miinchen, 24. Januar 2019

G-BA - Einleitung des Stellungnahmeverfahrens - Anderung der DMP-A-RL: Erginzung der
Anlagen 15 und 16 (DMP chronischer Riickenschmerz)

Sehr geehrte Damen und Herren,

nachfolgend finden Sie Kommentare zu den weitergeleiteten Unterlagen im o. g. Vorgang:

Die im Dokument enthaltenen Informationen zu Ein- und Ausschlusskriterien hinsichtlich der Berufskrankheiten
(BKen) kénnen zu Irrtimern fuhren:

Versicherte mit einer anerkannten Berufskrankheit leiden nicht an unspezifischem chronischem Riickenschmerz. Im
Sinne der BK ist eine Bandscheiben-bedingte Erkrankung (Vorwolbung, Prolaps, etc.) zugrunde zu legen, die zu
Lumbalsyndrom, Wurzelreizsyndrom, Kaudasyndrom fiihrt. Die Formulierung ,Versicherte, deren Kreuzschmerzen

“

als Berufskrankheit anerkannt wurden...” ist damit per definitionem nicht korrekt und in diesem Kontext verwirrend.
Richtiger ware es zu formulieren: Versicherte, deren bandscheiben-bedingte Schmerzerkrankung als Berufskrankheit
anerkannt wurde...” aber das wiren wiederum per definitionem keine unspezifischen chronischen

Riickenschmerzen.

Formulierung Pat-V: Haben Arzte den begriindeten Verdacht, dass eine Berufskrankheit besteht, haben sie dies dem

Unfallversicherungstrager oder der fir den medizinischen Arbeitsschutz zustandigen Stelle nach § 202 SGB ViII

anzuzeigen.

Geschiéftsstelle Prasident Bankverbindung

Deutsche Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Professor Dr. med. Hans Drexler Commerzbank AG Filiale Hochst

Umweltmedizin e.V. (DGAUM) Vizeprasident IBAN: DE87 5008 0000 0746 0600 00 * BIC: DRESDEFF
Schwanthaler StraRe 73 b (Ruckgebdude) Professor Dr. med. Dipl.-Ing. Stephan Letzel Konto: 746 060 000 e BLZ: 500 800 00

80336 Miinchen Hauptgeschaftsfiihrer

Telefon: 089/330 396-0 » Fax: 089/330 396-13 Dr. phil. Thomas Nesseler

Verei ister Miinchen VR 7671
E-Mail: gs@dgaum.de « www.dgaum.de eremsregister viunchen
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Die Formulierung ist nur dann zutreffend, wenn ein organisches Bandscheiben-Korrelat identifiziert werden kann (s.
0.). Unspezifischer Riickenschmerz rechtfertigt keinen begrindeten Verdacht fir das Vorliegen einer
Berufskrankheit. Die aktuelle Formulierung wiirde dem Irrglauben Vorschub leisten, dass ,Riickenschmerzen” als
Berufskrankheit anerkannt werden konnten. Dass auf die arztliche Anzeigepflicht im Falle eines BK-Verdachts
hingewiesen wird, ist grundsatzlich sehr zu begriiRen, sollte aber unter Beriicksichtigung der derzeitigen BK-Liste

um-formuliert werden:

Formulierungs-Vorschlag fiir die Ausschlusskriterien:

1.1.g. bandscheiben-bedingte Erkrankungen mit Radikulopathie, lokalem Lumbalsyndrom, mono- oder
polyradikulirem lokalem Wourzelreizsyndrom im Sinne einer Berufskrankheit (der LWS). Haben Arzte den
begriindeten Verdacht, dass eine Berufskrankheit besteht, haben sie dies dem Unfallversicherungstrager oder der

fir den medizinischen Arbeitsschutz zustandigen Stelle nach § 202 SGB VIl anzuzeigen.

Im Sinne des biopsychosozialen Krankheitsmodells stellt die Wiederaufnahme einer beruflichen Tatigkeit ein
wichtiges Therapieziel dar, das aber durch die Kennzahl bzw. den Indikator AU-Tage nur mit vielen Ungewissheiten
abgebildet werden kann (s.u.).

NB: Im Sinne der Programmplanung bzw. eines ,logic models“ ware die ,Vermittlung von Strategien zur
Krankheitsbewaltigung” kein Outcome im eigentlichen Sinn, sondern ein ,,enabling factor”, der z. B. zum Outcome

,erhohte gesundheitsbezogene Lebensqualitat” fihren kann.

Zulg:

,Erfolg” wird — auBer relativ allgemein in der Anlage zu 3.2 — nicht konkret definiert. Das lasst
Interpretationsspielraum zu und erschwert die Evaluation. Sollte unter ,Erfolg” das Erreichen eines individuell
festgelegten Therapieziels, z. B. im Zuge der arztlichen Verlaufskontrollen (1.6.) zu verstehen sein, so sollte dies klar

formuliert werden.

Zul.7:
Bei Ausdehnung des biopsychosozialen Ansatzes auf den Arbeitsplatz und die Arbeitsfahigkeit fehlen in diesem
Kontext (,Schnittstellenproblematik” (s. unten)) betriebliche Akteure/Ansprechpartner, z. B. Betriebsarzt,

Gleichstellungsbeauftragte, BGM, Arbeitsschutz.

Geschiéftsstelle Prasident Bankverbindung

Deutsche Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Professor Dr. med. Hans Drexler Commerzbank AG Filiale Hochst

Umweltmedizin e.V. (DGAUM) Vizeprasident IBAN: DE87 5008 0000 0746 0600 00 * BIC: DRESDEFF
Schwanthaler StraRe 73 b (Ruckgebdude) Professor Dr. med. Dipl.-Ing. Stephan Letzel Konto: 746 060 000 e BLZ: 500 800 00

80336 Miinchen Hauptgeschaftsfiihrer

Telefon: 089/330 396-0 » Fax: 089/330 396-13 Dr. phil. Thomas Nesseler

Verei ister Miinchen VR 7671
E-Mail: gs@dgaum.de « www.dgaum.de eremsregister viunchen
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Zu 3 und 5:
Grundsatzlich werden im DMP zwar u. a. reduzierte Arbeitsunfahigkeitszeiten von einigen Akteuren zum
Ziel/Evaluationsparameter erklart, aber die Schnittstelle zwischen med. Versorgung und Arbeitsplatz findet im

Programm inhaltlich keine wesentliche Berlicksichtigung.

Fiir eine sinnvolle prozessuale Verdnderung und damit verdnderte Versorgungsrealitdt fiir Betroffene waren an
dieser Stelle aber weiterfiihrende/ergdnzende Aktivititen/Informationen (s.0.) notwendig, um die
LVersorgungssystem-tberschreitende Licke” zwischen Krankheit/Schmerz, Disability und beruflicher Einsatzfahigkeit

gef. leistungsgewandelter Personen zu schlieRen.

Die Erfassung von Arbeitsunfidhigkeitstagen (AU-Tagen) als Qualitatsindikator und Evaluationsparameter ist daher

kritisch zu bewerten.

Die multikausale Verursachung von Arbeitsunfahigkeitstagen lasst bei der Erfassung und Interpretation von
Veranderungen dieses Parameters nur auf wenig Erkenntnisgewinn fiir das DMP in seiner jetzigen Gestalt hoffen.
Auch kann nicht davon ausgegangen werden, dass sich Uber diesen Parameter konkrete Riickschliisse auf die

Qualitat der Intervention im Rahmen des vorliegenden DMP ziehen lassen.

Neben Schmerzen und Funktionseinschrankungen, die zur Arbeitsunfahigkeit beitragen kénnen, kénnen AU-Tage
durch chronische Kreuzschmerzen auch durch verschiedene betriebliche Faktoren beeinflusst werden. Beispielhaft
soll an dieser Stelle die seit 2004 gesetzliche Verpflichtung von Arbeitgebern erwahnt werden, bei
krankheitsbedingter Abwesenheit von Mitarbeitern von sechs Wochen und mehr eine betriebliche
Wiedereingliederung anzubieten (SGB IV, § 167). Aus der Erfahrung lasst sich festhalten, dass diese Verpflichtung
noch nicht flaichendeckend umgesetzt wurde, aber gerade bei chronischen Prozessen eine wichtige Voraussetzung
fur erfolgreiche Riickkehr an den Arbeitsplatz und damit eine Reduktion von AU-Tagen darstellen kann (da in diesem
Fall wichtige Informationen zum Arbeitsplatz, auch zu psychischen und physischen Belastungen zusammengetragen
werden). Weiterhin lassen Studienergebnisse vermuten, dass die Einbindung eines Betriebsarztes in den
Riickkehrprozess zu einer Ergebnisverbesserung beitragen kann. Im Rahmen der jetzigen DMP-Gestaltung finden
diese Ansdtze/Informationen keine Berlicksichtigung, insofern kdénnte die Erfassung von AU-Tagen mehr Fragen

aufwerfen als klaren.

Vielversprechender fiir die Erfassung und Bewertung von Qualitdt und Ergebnis scheinen hier die genannten, vor
und nach Eintritt ins DMP direkt messbaren Kriterien zu sein: Schmerzmittelkonsum, Erfassungen von

Veranderungen in der Selbsteinschatzung CPG oder gesundheitsbezogene Lebensqualitat, ggf. Arbeitsfahigkeit.

Geschiéftsstelle Prasident Bankverbindung

Deutsche Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und Professor Dr. med. Hans Drexler Commerzbank AG Filiale Hochst

Umweltmedizin e.V. (DGAUM) Vizeprasident IBAN: DE87 5008 0000 0746 0600 00 * BIC: DRESDEFF
Schwanthaler StraRe 73 b (Ruckgebdude) Professor Dr. med. Dipl.-Ing. Stephan Letzel Konto: 746 060 000 e BLZ: 500 800 00

80336 Miinchen Hauptgeschaftsfiihrer

Telefon: 089/330 396-0 » Fax: 089/330 396-13 Dr. phil. Thomas Nesseler

Verei ister Miinchen VR 7671
E-Mail: gs@dgaum.de « www.dgaum.de eremsregister viunchen
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Die Schulungen fiir beschaftigte Versicherte sollten auch Informationen zu Arbeitsplatzen und dort vorhandenen

Moglichkeiten beinhalten, da diese den Betroffenen erfahrungsgemaR oft nicht bekannt sind.

Mit freundlichen GriiRen

E. Ochsmann

Geschéftsstelle

Deutsche Gesellschaft fiir Arbeitsmedizin und
Umweltmedizin e.V. (DGAUM)

Schwanthaler StraRe 73 b (Ruckgebdude)
80336 Minchen

Telefon: 089/330 396-0 » Fax: 089/330 396-13
E-Mail: gs@dgaum.de « www.dgaum.de

Prasident

Professor Dr. med. Hans Drexler
Vizeprasident

Professor Dr. med. Dipl.-Ing. Stephan Letzel
Hauptgeschaftsfiihrer

Dr. phil. Thomas Nesseler

Bankverbindung

Commerzbank AG Filiale Hochst

IBAN: DE87 5008 0000 0746 0600 00 * BIC: DRESDEFF
Konto: 746 060 000 e BLZ: 500 800 00

Vereinsregister Miinchen VR 7671
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. DEUTSCHE GESELLSCHAFT
7 5 FUR ORTHOPADIE UND
4 ORTHOPADISCHE CHIRURGIE

DGOOC - StraRe des 17.Juni 106-108 * 10623 Berlin Geschiftsstelle
Frau StraBe des 17. Juni 106-108
B . 10623 Berlin

Karola Potter-Kirchner Germany

: Tel.: +49 - (0)30 - 340 6O
Gemelnsa\.n}er I.3undesausschuss ) . Faxs +49 - (0)30- 340 60 36 31
Abt. Qualitatssicherung u. sektorenibergreifende E-Mail: info@dgooc.de
Versorgungskonzepte (QS-V) Web: www.dgooc.de
Wegelystralle 8 Bankverbindung

Sparkasse Aachen

) IBAN: DE52 3905 0000 0020 0220 00
10623 Berlin BIC: AACS DE 33

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

Berlin, 24.01.2019

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC) und der
Interdisziplindren Gesellschaft fiir orthopadische und unfallchirurgische Schmerztherapie e. V. (IGOST), Sektion
der DGOOC, zum Beschlussentwurf iiber die DMP-Anforderungsrichtlinie (DMP-A-RL): Anderung der Anlage 2,
Erganzung der Anlage 15 (DMP chronischer Riickenschmerz) und der Anlage 16 (chronischer Riickenschmerz -
Dokumentation)

Sehr geehrte Frau Kirchner,

in der Anlage libersenden wir Ihnen die gemeinsame Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie
und Orthopéadische Chirurgie(DGOOC) und der Interdisziplindren Gesellschaft fiir orthopadische und
unfallchirurgische Schmerztherapie e. V. (IGOST), einer Sektion der DGOOC, zum Beschlussentwurf tGiber die DMP-
Anforderungsrichtlinie (DMP-A-RL): Anderung der Anlage 2, Ergdnzung der Anlage 15 (DMP chronischer
Rickenschmerz) und der Anlage 16 (chronischer Riickenschmerz — Dokumentation).

Mit freundlichen GruRen

Prof. Dr. med. Bernd Kladny r. med. Fritjor Boc

Generalsekretar der DGOOC Prasident der IGOST
\O\N ngo

S

Prasident: Prof. Dr. med. C. Perka El ",/“‘m

1. Vizeprasidentin: Prof. Dr. Dr. med. W. Siebert - 2. Vizeprasident: Prof. Dr. med. D. Wirtz ?a".g ,’I SH

Generalsekretar: Prof. Dr. med. B. Kladny * Schatzmeister: Prof. Dr. med. K.-D. Heller ‘%\;"A"A’ )

Prasident des BVOU: Dr. med. J. Flechtenmacher - Orthopéadischer Vertreter im KUOU: Prof. Dr. med. M. Rickert %‘ 0‘\0*‘
Vorsitzender VLOU: Prof. Dr. med. K.-D. Heller Le
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Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC) und der
Interdisziplindren Gesellschaft fiir orthopadische und unfallchirurgische Schmerztherapie e. V. (IGOST),
Sektion der DGOOC, zum Beschlussentwurf iiber die DMP-Anforderungsrichtlinie (DMP-A-RL):
Anderung der Anlage 2, Ergidnzung der Anlage 15 (DMP chronischer Riickenschmerz) und der
Anlage 16 (chronischer Riickenschmerz — Dokumentation)

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR ORTHOPADIE UND
ORTHOPADISCHE CHIRURGIE

Seite 2 Zeile 28: Die Dokumentation Parameter 13 - 17 sollten obligat anstatt optional ausgefullt werden.

Zeile 54: Die Definition rheumatische Erkrankungen sollte prazisiert werden zu ,, Autoimmunbedingte,
entzlindlich-rheumatische Erkrankungen®”.

Zeile 57: Zustimmung (GKV, DKG,KBV).

Zeile 74-77: Erganzung: Die rechtfertigende Indikation zu einer schnittbildgebenden Diagnostik soll erst nach
facharztlicher Untersuchung gestellt werden.

Zeile 78: Belassen: Es kann nicht sein, dass ein Patient ins DMP Riicken eingeschrieben wird, ohne dass eine
facharztliche Untersuchung stattgefunden hat und auch dokumentiert ist. Das ware ein VerstoR gegen zwei
Leitlinien und damit wiirde das DMP gegentiber der Regelversorgung eine qualitative Verschlechterung
darstellen.

Zeile 114: GKV-SG, DKG: Zumindest der 3. Absatz muss gestrichen werden; der Hinweis auf die Punkte 1.5.2 und
1.5 und. 3 sollen belassen werden. Ein chronischer nicht spezifischer Kreuzschmerz ist definitionsgemaR keine
Indikation zur Durchfiihrung einer stationaren oder teilstationdaren multimodalen Schmerztherapie.

Zeile 134+136: KBV PatV: So belassen, da Schulungen verpflichtender Bestandteile eines jeden DMP It. §137f (2)4
SGB V sind. Eine multimodale Schulung wére das innovative Element dieses DMP.

Zeile 149: Zu 11.5.3: Eine weitere Intensivierung der MaRnahmen nach 12 Wochen frustraner Therapie
wiederspricht allen Leitlinien. Hier bedarf es neuer Therapieansatze, statt mehr von der monomodalen Therapie
in intensivierter Form.

Zeile: 183 + 184: Streichen: In einem DMP chronischer Riickenschmerz werden definitionsgemaR keine akuten
Schmerzen behandelt.

Zeile 241: Zur Beurteilung des Verlaufes von Schmerzen und Funktion sollen immer der komplette Fragebogen
abgefragt werden. Die Validierung eines Fragebogens bezieht sich immer auf den gesamten Inhalt des
Fragebogens.

Zeile 252: Unabdingbar ist zu fordern, dass der Facharzt fir Orthopadie und Unfallchirurgie und der Hausarzt
gleichberechtigt als koordinierender Arzt im Bereich des DMP chronischer Riickenschmerz aufgefiihrt wird. Schon
die Tatsache, dass die Facharzte definitiv aufgefiihrt werden, wahrend auf der anderen Seite ,,nur” Hausarzt steht,
ohne Spezifizierung, ob es sich hierbei um einen Facharzt fir Allgemeinmedizin, praktischen Arzt oder hausarztlich
tatigen Internisten handelt. Orthopaden und Unfallchirurgen sind im Bereich chronischer Riickenschmerz

Prasident: Prof. Dr. med. C. Perka
1. Vizeprasidentin: Prof. Dr. Dr. med. W. Siebert - 2. Vizeprasident: Prof. Dr. med. D. Wirtz
Generalsekretér: Prof. Dr. med. B. Kladny - Schatzmeister: Prof. Dr. med. K.-D. Heller
Prasident des BVOU: Dr. med. J. Flechtenmacher - Orthopadischer Vertreter im KUOU: Prof. Dr. med. M. Ri
Vorsitzender VLOU: Prof. Dr. med. K.-D. Heller
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grundversorgende Facharzte, ohne die grol3e Teile der betroffenen Patienten fiir ein DMP nicht erreicht werden
kdénnten.
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;ﬁi%‘ FUR ORTHOPADIE UND
¢ ORTHOPADISCHE CHIRURGIE

Zeile 277: Hier muss zum einen das Motto gelten ,,ambulant vor stationar”, daher in dieser Reihenfolge nennen
und die Formulierung ,,Schmerztherapie” sollte in ,multimodale Riickenschmerztherapie” gedandert werden, da
Schmerztherapie als zu ungenau erscheint.

Zeile 305: Punkt 1 muss gestrichen werden, es besteht die Gefahr, dass nur Menschen in das DMP aufgenommen
werden, welche im Arbeitsleben stehen; Punkt 6 und 7 sollte so belassen werden. Punkt 10 streichen, da nicht
messbar.

Generell ist als Evolutionsparameter die Anzahl der Arbeitsunfahigkeitstage kritisch zu sehen, da definitions-
gemal nicht nur arbeitsfahige Patienten oder in Arbeit stehende Patienten in das DMP eingeschrieben werden
sollen. (widerspricht dem AGG).

Zeile 336: Punkt b) belassen, Punkt i) streichen.

Zeile 345: Lfd. Nr. 1 + 2 streichen (s.0.); Ifd. Nr. 8 belassen; Lfd. Nr. 13 nicht streichen.

Nun folgen Anmerkungen zur Anlage 2: Tragende Griinde

Der CPG Fragebogen kann akzeptiert werden.

Zeile 161 (KBV): Unbedingt so belassen.

Zeile 172: Streichen.

Zeile 187 + 189: Streichen, hier werden MutmaRungen formuliert, diese gehéren nicht in ein qualifiziertes DMP.
Zeile 194 + 195: Streichen.

Zeile 198: KBV-Formulierung zu beflirworten.

Zeile 215: zu 1.5.3: Die Behauptung, dass eine eigenstdandige multimodale TherapiemalRnahme bei chronischen
Rickenschmerz, auf die ein DMP zuriickgreifen kdnnte, im ambulanten Bereich nicht verfiigbar sei, ist so nicht
haltbar. Die Literaturrecherche des G-BA hatte hier mehrere Programme identifiziert.

Zeile 220: Streichen.

Zeile 265: KBV-Statement so belassen.

Zeile 286: Muss unbedingt so aufgefiihrt werden; nur durch ein qualifiziertes Assessment durch einen besonders

qualifizierten schmerztherapeutischen Arzt kann entschieden werden, ob ein Patient im DMP bleiben kann oder
nicht.

Prasident: Prof. Dr. med. C. Perka
1. Vizeprasidentin: Prof. Dr. Dr. med. W. Siebert - 2. Vizeprasident: Prof. Dr. med. D. Wirtz
Generalsekretér: Prof. Dr. med. B. Kladny - Schatzmeister: Prof. Dr. med. K.-D. Heller
Prasident des BVOU: Dr. med. J. Flechtenmacher - Orthopadischer Vertreter im KUOU: Prof. Dr. med. M. Ri
Vorsitzender VLOU: Prof. Dr. med. K.-D. Heller
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1GON

DEUTSCHE GESELLSCHAFT
FUR ORTHOPADIE UND
ORTHOPADISCHE CHIRURGIE

Zeile 311: Streichen.
Zeile 330: Belassen.

Zeile 336: Streichen; wie soll eine Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat validiert gemessen
werden?

Zeile 346: (KBV): So belassen.

Prof. Dr. med. Bernd Kladny Dr. med. Fritjof Bock
Generalsekretar der DGOOC Prasident der IGOST

Prasident: Prof. Dr. med. C. Perka
1. Vizeprasidentin: Prof. Dr. Dr. med. W. Siebert - 2. Vizeprasident: Prof. Dr. med. D. Wirtz
Generalsekretér: Prof. Dr. med. B. Kladny - Schatzmeister: Prof. Dr. med. K.-D. Heller
Prasident des BVOU: Dr. med. J. Flechtenmacher - Orthopadischer Vertreter im KUOU: Prof. Dr. med. M. Ri
Vorsitzender VLOU: Prof. Dr. med. K.-D. Heller
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Gemeinsamer Bundesausschuss

Abteilung Qualitatssicherung und
sektorentibergreifende Versorgungskonzepte (QS-V)
Wegelystrasse 8

D-10623 Berlin

24.01.2019

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Physikalische und Rehabili-
tative Medizin zum Beschlussentwurf iiber eine Anderung der DMP-Anforde-
rungen-Richtlinie (DMP-A-RL): Anderung der Anlage 2, Ergidnzung der Anlage
15 (DMP chronischer Riickenschmerz) und der Anlage 16 (chronischer
Riickenschmerz - Dokumentation) m

lhr Schreiben vom 13.12.2018

Sehr geehrte Damen und Herren, =5

hiermit nehmen wir, gemal} §§ 91 Abs. 5, Abs. 5a und 137f, Abs. 2 Satz 5 SGB V
zu den Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses zu den Anderungen
der Anlage 2, Erganzung der Anlage 15 (DMP chronischer Riickenschmerz) und
der Anlage 16 (chronischer Rickenschmerz - Dokumentation), fachlich
Stellung.

Dabei gehen wir davon aus, dass das o0.g. DMP fiir Patienten mit chronischen
Riickenschmerzen, die als nichtspezifisch klassifiziert werden, gelten soll. Bei
dieser heterogenen Gruppe von Patientinnen und Patienten liegt bekanntlich
meist eine multifaktorielle Genese, bei der eine monomodale Behandlung in
der Regel nicht wirksam ist und damit eine Fehlbehandlung darstellt vor. Die
aktuellen Leitlinien fordern deshalb eine interdisziplindre Diagnostik und eine
befundgerechte Komplexbehandlung. Dem tragt der 0.G. Entwurf im Wesent-
lichen Rechnung.

Aus Sicht unseres Fachgebietes sind allerdings die folgenden Punkte zu korri-
gieren bzw. zu berticksichtigen:

1. Koordinierender Arzt (Kapitel 1.7.1): Neben Hausarztinnen und Hausarz-

ten missen Facharztinnen und Facharzte gleichberechtigt koordinierende
Arzte sein kdnnen. MaRstab sollten die vorhandenen Qualifikationen und
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Erfahrungen der Fachgebiete sein. So sind vor allem Facharzte fiir Physikalische und Rehabilita-
tive Medizin sowie konservative Orthopadinnen und Orthopdden in der Diagnostik und der
nichtoperativen multimodalen Behandlung ausgebildet und erfahren. Des Weiteren sollten auch
Arzte anderer Fachgebiete mit Erfahrungen und Qualifikationen (ZB) in Manueller Medizin, Phy-
sikalischer Therapie, Spezieller Schmerztherapie und Psychosomatischer Grundversorgung koor-
dinierende Arzte sein kénnen.

2. Therapeutische MaBnahmen und Schulungen (Kapitel 1.5 und 4.2): Um der Notwendigkeit einer

komplexen Herangehensweise (Interdisziplinaritdt und multimodaler Behandlung) gerecht zu
werden, sind Kombinationen von den empfohlenen nichtoperativen Therapieverfahren befund-
gerecht anzuwenden und qualifizierte Schulungen zwingend neu in die Versorgung zu integrie-
ren.

Die Schulungen missen die somatischen und psychosozialen Anteile (zwei entsprechend qualifizierte
Berufsgruppen) beriicksichtigen, aktiv ibende Elemente enthalten und sich an den Erkenntnissen
und Erfahrungen aus klinischen und teilstationdaren Komplexprogrammen orientieren.

Dabei ist zu betonen, dass sich die Aspekte der Zeilen 81-84 auf funktionsbezogene (ICF-orientierte)
Ziele fokussieren miissen und sich nicht alleine auf eine Schmerzreduktion beschrdanken dirfen. Die
Anwendung der ICF ist Kernkompetenz der Physikalischen und Rehabilitativen Medizin, und diese
Ziele konnen in der Regel nur in einer gut koordinierten multiprofessionellen Zusammenarbeit
erreicht werden.

Daher sollte die koordinierende Arztin bzw. der koordinierende Arzt verpflichtet werden, mit den zu
dem DMP qualifizierten Therapeutinnen und Therapeuten einen mindlichen und/oder schriftlichen
Austausch zu pflegen, der Uber das Ausstellen einer Heilmittelverordnung hinaus geht. Der/die
Therapeut/in sollte verpflichtet werden, einen Therapiebericht nach vorher erstellten und geschulten
Qualitatsmerkmalen zu erstellen. Auch hierin sind die Facharzte fir PRM in der derzeitigen Realitat
am besten geeignet, denn den Berufsgruppen ist die Fachsprache des ICF geladufig.

Weiterhin sollten die folgenden Anderungen im Detail vorgenommen werden (in der Reihenfolge des
Beschlusses — nicht nach fachlicher Gewichtung):

* Zeile 57: wie PatV: Ambulante und stationdre Rehabilitationsverfahren sowie
Praventionsleistungen zu Lasten der DRV sollten positiv in des DMP-Verfahren integriert werden
kénnen, und deren Stellung ist klar zu definieren.

e  Zeile 78: Bitte den Facharzt fur Physikalische und Rehabilitative Medizin erganzen.

e Zeile 79: Streichen: Begriindung siehe auch Zeile 57.

e Zeile 93: Erhalt und Wiedererlangung der Eigenstadndigkeit und der Alltagskompetenz sowie Wie-
deraufnahme einer beruflichen Tatigkeit bzw. Reduktion der Arbeitsunfahigkeitstage, Verbesse-
rung des Verstandnisses flir Schmerzentwicklung und Chronifizierungsfaktoren. Bitte erganzen.

*  Zeile 94 wie KBV

e Zeile 104: wie KBV

e Zeile 118: Dem Vorschlag der KBV ist der Vorzug zu geben, da haufig Schmerzen durch
Verspannungen bedingt sind.

e Zeile 124: wie KBV (schriftliche Information ist hilfreich und wichtig)

e Zeile 134: Bitte Schulung mit korperlicher Aktivitdat verbinden! Kognition und Edukation allein
reicht nicht aus! Die Einbindung der therapeutischen Berufsgruppen ist dringend systematisch
mit einzubeziehen.

e Zeile 136: Hier ist es wichtig, im Rahmen von Gruppensettings, Einzelsettings so einzubauen,
dass die zuvor erarbeiteten individuellen Therapieziele Beriicksichtigung finden! Die Frage stellt
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sich, wer die psychischen und psychosomatischen Aspekte beriicksichtigen kann. Es sollte eine
Zusammenarbeit zwischen Arzten und Therapeuten erfolgen, und diese beiden Berufsgruppen
sollten hier zusammen geschult werden, um die Schnittstellen zu verstehen!

Zusatzlich befundorientierter Einsatz von sporttherapeutischen MaRnahmen, Ubergang in den
leistungsadaquaten Breitensport einleiten.

Zeile 151: Wie GKV: Unbedingt wichtig sind die Langzeitbetreuung, wie beschrieben, und das
kurzfristige Auffangen moglicher zwischenzeitlicher Exazerbationen.

Zeile 241. Schmerz, Funktion und Lebensqualitdt — sowie damit auch die Inanspruchnahme im
Gesundheitswesen - sind von allen 7 Punkten abhéangig.

Zeile 243: Integration des VR12 zur Thematisierung der Lebensqualitdt empfohlen. Aus Erfah-
rung bietet die Besprechung des Ergebnisses eine gute Moglichkeit, auf den psychosomatischen
Zusammenhang oder auch auf die Bedeutung oder das Vorhandensein von psychischen Fakto-
ren zu sprechen zu kommen (sog. Turoffner).

Zeile 249: Wie PatV: Die Zusammenfihrung der Befunde und Malnahmen durch den
koordinierenden Arzt/Arztin und deren Wertung in Bezug auf die Beschwerden der/des Patien-
tin/Patienten und den Verlauf der Therapie ist grundlegend notwendig, um nachhaltig gegen
Chronifizierung zu wirken.

Zeile 252: Die Variante der KBV ist deutlich zu beflirworten. Facharzte sollten nicht nur in
Ausnahmefillen hinzugezogen werden, um Probleme im Sinne von Unter- oder Uberdiagnostik,
unsichere Erkennung von Red flags fir die Ein- und Ausschlusskriterien abzusichern.

Zeile 266: streichen

Zeile 319: Wie GKV: (eine Uberpriifung ist sicher ein logistisches Problem, hat aber Sinn, um
keine unkontrollierten Selbstldufer zu produzieren). Eine jahrliche Uberpriifung ist zu empfeh-
len.

Zeile 331: Wie PatV: Unbedingt die aktiv (ibenden Inhalte und zwei Professionen bei der Schu-
lung berticksichtigen.

Zeile 336: Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist in die Evaluation mit einzubeziehen. Sie
hat sich in vielen Studien als valides und sensibles Instrument zur Messung von Veranderung von
Behandlungsprogrammen erwiesen und ist ein wesentlicher Parameter zur Inanspruchnahme
von Leistungen im Gesundheitswesen.

Zeile 345: Dokumentation wie von der KBV vorgeschlagen + VR12

Fiir das gesamte Dokument gilt: Die Facharztbezeichnung ,Physikalische und Rehabilitative Medizin“

sollte immer jeweils mit GroBbuchstaben geschrieben werden.

Die oben angefiihrten Aspekte sind mit dem Berufsverband fiir Physikalische und Rehabilitative
Medizin (BVPRM) abgestimmt.

Flr den Vorstand der Deutschen Gesellschaft fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin (DGPRM)

Univ.-Prof. Dr. med.

ristoph Gutenbrunner, FRCP

Prasident



Anlage 4 der Tragenden Grinde

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Rehabilitationswissenschaften
e. V. (DGRW) zum
Beschlussentwurf des gemeinsamen Bundesausschusses uber die XX.
Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL): Anderung der
Anlage 2, Erganzung der Anlage 15 (DMP chronischer Ruckenschmerz) und der
Anlage 16 (chronischer Rickenschmerz — Dokumentation)
21.01.2019

Die Deutsche Gesellschaft fur Rehabilitationswissenschaften begrufit die Initiative des G-BA
zur Anderung von Anlagen zum DMP ,chronischer Rickenschmerz®, insbesondere im
Hinblick auf die Bedeutung der Rehabilitation fur dieses Krankheitsbild.

Die DGRW empfiehlt entsprechend der Nationalen Versorgungsleitlinie (NVL) Nicht-
spezifischer Kreuzschmerz:

Anmerkungen zu:

Beschlussentwurf Zeile 57 und Tragende Griinde Zeile 150: Die NVL (S. 69) weist darauf
hin, dass die Zuweisung von Patienten in den kurativen oder rehabilitativen
Versorgungsbereich nicht alternativ oder gar subsidiar sei. Da es sich um chronische
Krankheitsverlaufe handelt, kann im Sinne einer Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit
Rehabilitationsbedarf bestehen und gleichzeitig und mittelfristig fur den Patienten oder die
Patientin eine Betreuung im DMP sinnvoll sein, insbesondere im Hinblick auf die
Verhinderung einer weiteren Verschlechterung des Krankheitsbildes. Die Ausfuhrungen zur
Berufskrankheit teilen wir und stimmen deshalb fir die Version des PatV.

Beschlussentwurf Zeile 79: Wir stimmen fir die Version der GKV-SV und PatV.

Beschlussentwurf Zeile 93: Bei den Therapiezielen sollte bei Erwerbstatigen der Erhalt der
Erwerbsfahigkeit als wesentlicher Bestandteil der Teilhabe nach ICF aufgenommen werden.
Wir stimmen deshalb fiir die Version von GKV-SV, DKG, KBV.

Beschlussentwurf Zeile 292 und Tragende Grunde Zeile 172 und Zeile 310: Beim Vorliegen
chronischer Rickenschmerzen ist bei der Veranlassung einer Rehabilitationsleistung ein
Hinweis auf die Notwendigkeit einer multimodalen Behandlung sinnvoll. Hier sollten spezielle
multimodale Rehabilitationsformen wie die verhaltensmedizinisch orientierte Rehabilitation
(VOR) beim Vorliegen von psychosozialen Risikofaktoren (,yellow flags®) oder die
medizinisch-beruflich  orientierte  Rehabilitation (MBOR) bei arbeitsplatzbezogenen
Risikofaktoren (,blue flags“/“black flags“) empfohlen werden. (NVL S. 17, S. 70). Mit
zunehmender Dauer der schmerzbedingten Arbeitsunfahigkeit sinkt die
Rickkehrwahrscheinlichkeit an den Arbeitsplatz signifikant (ab eine Dauer von 12 Wochen,
NVL S. 23). Da die Einleitung und Umsetzung von Rehabilitationsmaflnahmen meist diesen
Zeitraum ab Schmerzbeginn Gberschreiten, ware der Ausschluss aus dem DMP bis dahin ein
Verlust von wesentlicher Zeit und damit mit einer Verschlechterung der Prognose verknupft.
Bei Teilnahme am DMP erscheint die Wahrscheinlichkeit gegenltber der konventionellen
kurativen Behandlung erhoht, dass Arzt/Arztin und Patient/Patientin die Rehabilitation als
weitere wichtige Option des Krankheitsmanagements in Erwagung ziehen.

Beschlussentwurf Zeile 345: Bei der Dokumentation von Erwerbstatigkeit und
Arbeitsunfahigkeit stimmen wir fur die Version der GKV-SV. Bei der Dokumentation der
Schulungsempfehlung und Schulungsteilnahme sowie der Zielerreichung stimmen wir fur die
Version der DKG, KBV und PatV.
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Literatur:

Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereinigung (KVB), Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen  Medizinischen  Fachgesellschaften (AWMF).  Nationale
Versorgungsileitlinie : nicht-spezifischer Kreuzschmerz, Langfassung, 2. Auflage (online).
AWMF-Registernummer nvI-007. Berlin (GER): Arztliches Zentrum fiir Qualitat in der Medizin
(AZQ); 2017 [Zugriff: 18.01.2019]. URL:
http://www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/kreuzschmerz/kreuzschmerz-2aufl-vers1-lang.pdf

Fir die DGRW:

Gez. Dr. med. Désirée Herbold, Chefarztin der Paracelsus-Klinik an der Gande,
Bad Gandersheim
Prof. Dr. med. Wilfried Mau (Prasident und Delegierter der DGRW fur die AWMF)
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Heilbaderverband
Deutscher Heilbaderverband e.V. | Charlottenstr. 13 | 10969 Berlin Deutscher Heilbaderverband e.V.
. Charlottenstr. 13 | 10969 Berlin
Gemeinsamer Bundesausschuss
. . Tel: +49 30 246 369 20

Frau Karola Potter-Kirchner Fax: +49 30 246 369 22 9
Leiterin der Abteilung Qualitatssicherung und info@dhv-berlin.de
sektorenibergreifende Versorgungskonzepte (QS-V) www.deutscher-heilbaederverband.de

AG Charlottenburg VR 29767

per E-Mail: dm -ba.de FA Berlin 27/620/59436
cc E
vorab per Fax: 030/ 27 58 38 505

lhre Nachricht vom Unser Zeichen Datum

13.12.2018 ZilGu 24.01.2019

Stellungnahme des Deutschen Heilbaderverbandes e.V. zum

Beschlussentwurf iiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL):
Anderung der Anlagen 2, Erganzung der Anlage 15 (DMP chronischer Riickenschmerz)
und der Anlage 16 (chronischer Riickenschmerz - Dokumentation)

Sehr geehrte Frau Pdotter-Kirchner,
gerne nehmen wir Stellung zum oben genannten Beschlussentwurf.

Rickenschmerzen zahlen gemal aktuellem Gutachten 2018 des ,Sachverstandigenrates zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen® zu den haufigsten Zivilisationsleiden.
Muskel- und Skelett-Erkrankungen sind nach wie vor die wichtigste Ursache fur Fehltage von
Arbeitnehmerinnen und Arbeitnehmer und stehen sogar an zweiter Stelle der Anlasse von
Rentenzugangen aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit. Darliber hinaus beeintrachtigen
Ruckenschmerzen die subjektive Gesundheit und Lebensqualitat.

Wir begriifRen daher, die im Beschlussentwurf enthaltenen Vorschlage, die durch chronische
Riuckenschmerzen bedingte Folgeschaden und Komplikationen bei den betroffenen
Patientinnen und Patienten zu verbessern.

Im Einzelnen nehmen wir wie folgt Stellung:

Beschlussentwurf:

Il Der Richtlinie werden folgende Anlagen 15 und 16 angefugt (...)

1.1 Definition des chronischen Riuckenschmerzes fir das strukturierte
Behandlungsprogramm und Kriterien fur die Abgrenzung der Zielgruppe

Préasidentin: Brigitte Goertz-Meissner
Vizeprasidenten: Fritz Link, Thomas Richter | Schatzmeister: Bernhard Schénau
Commerzbank AG | IBAN DE143708 0040 0262 4977 00 | BIC DRESDEFF370
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I I I Deutscher
Heilbaderverband

Zeile 57, Eingabe von GKV-SV, DKG und KBV, Satz 2:

.versicherte mit geplantem, beantragtem oder laufendem Rehabilitationsverfahren
wegen Kreuzschmerzen konnen nicht in das strukturierte Behandlungsprogramm
eingeschrieben werden.”

Stellungnahme und Vorschlag:

Wir schlagen vor, Satz 2 gemalf der Eingabe des GKV-SV, der DKG und der KBV
vorgesehenen Regelung zu streichen.

Gemal’ der tragenden Grinden des Beschlussentwurfes wird in Zeile 149 seitens des
GKV-SV und der KBV ausgefihrt, dass bei einem geplanten, beantragten oder
laufenden Rehabilitationsverfahren unter Umstanden die Zustandigkeit eines anderen
Leistungstragers besteht. Bei einer gleichzeitigen Einschreibung in das DMP kdnne
dies zu Uberschneidungen von Leistungsanspriichen und gleichzeitigen
unabgestimmten Behandlungen kommen.

Um das gemeinsame Ziel, die bestmdgliche Versorgung der Patientinnen und
Patienten, zu erreichen, sollte die Frage nach dem Kostentrager nachrangig sein und
sich vielmehr nach den Erfordernissen der Patientinnen und Patienten richten. So kann
eine RehabilitationsmalRnahme insbesondere in den Heilbddern und Kurorten
Deutschlands eine wirksame Erganzung zum DMP fir den Patienten sein. Nirgendwo
sonst als in den Heilbddern und Kurorten werden Pravention und
Rehabilitationsangebote in einer solch hohen Therapiedichte und individuell
zugeschnitten angeboten. Der kurtypische Wechsel in das gesundheitsdienliche Milieu
der Kurorte und die dadurch bedingte Entlastungssituation sind eigenstandige
Therapiefaktoren. Sie fordern eine selbstkritische Hinterfragung der Lebensbalancen
und ermoglicht den Menschen oft erst, aus eingefahrenen, krankheitsbahnenden
Lebensgewohnheiten durch Einsicht und Ubung herauszutreten.

Beschlussentwurf:

1.2 Hinreichende Diagnostik und Prifung der Kriterien zur Aufnahme in das
strukturierte Behandlungsprogramm Rickenschmerz

Zeile 79, Eingabe GKV-SV, PatV:

,Der Arzt bzw. die Arztin prift zudem vor Einschreibung, ob eine medizinische
Rehabilitation sinnvoll ist und verweist den Patienten oder die Patientin ggf. fur die
weitere Beratung und Prifung an die zustdndigen Rehabilitationstrager
(Krankenkasse, Rentenversicherungstrager) und weist auf die erganzende
unabhangige Teilhabeberatung hin.”

Stellungnahme und Vorschlag:

Wir schlagen vor, die Regelung gemal der Eingabe des GKV-SV und der PatV zu
erweitern und wie folgt aufzunehmen:

,Der Arzt bzw. die Arztin pruft zudem wer—Einschreibung, ob eine ambulante
Vorsorgeleistung in einem anerkannten Heilbad oder Kurort sowie eine

Préasidentin: Brigitte Goertz-Meissner
Vizeprasidenten: Fritz Link, Thomas Richter | Schatzmeister: Bernhard Schénau
Commerzbank AG | IBAN DE143708 0040 0262 4977 00 | BIC DRESDEFF370
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medizinische Rehabilitation sinnvoll sind und verweist den Patienten oder die Patientin
ggf. fur die weitere Beratung und Prifung an die zustdndigen Rehabilitationstrager
(Krankenkasse, Rentenversicherungstrager) und weist auf die ergénzende
unabhéangige Teilhabeberatung hin.”

Gemal obiger Ausfiihrung pladieren wir dafiir, dass Patientinnen und Patienten, die
am strukturierten Behandlungsprogramm ,chronischer Riickenschmerz® teilnehmen,
auch die Option haben, eine Rehabilitation in Anspruch nehmen zu koénnen. Die
Prifung, ob eine medizinische Rehabilitation sinnvoll ist, sollte daher jederzeit in den
Therapieplan mit einbezogen werden. Dartiber hinaus schlagen wir vor, die ambulante
Vorsorgeleistung in anerkannten Heilb&dern oder Kurorten aufzunehmen. Ambulante
Vorsorgeleistungen in Heilbadern und Kurorten sind Bestandteil des gestuften Systems
der Pravention und Rehabilitation. Liegen nachgewiesene Risikofaktoren vor, die durch
eine ambulante Vorsorgeleistung beseitigt oder beeinflusst oder die Bewéltigung dieser
Faktoren den Patientinnen und Patienten erleichtert werden kann, so kdnnen
ambulante Vorsorgeleistungen angezeigt sein.

Beschlussentwurf:

1.5 Therapeutische MalRnahmen

1.5.1 BasismalRnahmen

Zeile 134, Eingabe KBV, PatV:

LAlle Patienten erhalten als zentrale Malinahme Zugang zu einer Schulung, die als

multimodales Angebot gemar Nummer 4.2 konzipiert ist.*

Stellungnahme und Vorschlag:

Wir schlagen vor, die seitens der KBV und der PatV eingebrachte Regelung in
Zeile 134 aufzunehmen.

Die Kurortmedizin geht von einem multidisziplinaren Therapieansatz aus. Ein Element
des Malinahmenpaketes zur Erzielung des therapeutischen Langzeiterfolges ist
Gesundheitsbildung und -training in Seminaren und Ubungsgruppen. Dies fordert die
Selbsthilfe. Schulungen konnen den Patientinnen und Patienten Maoglichkeiten
aufzeigen, selbst zur Linderung und Verbesserung ihres Krankheitsbildes beizutragen.
Aufgrund der positiven Erfahrungen im Bereich der ambulanten Vorsorgeleistungen
halten wir es im Rahmen des DMP ebenfalls fir sinnvoll, dass Patientinnen und
Patienten auch an Schulungsprogrammen partizipieren.

Beschlussentwurf

4. Schulungen der Leistungserbringer und der Versicherten (8 137f Abs. 2
Satz 2, Nr. 4 SGB V)

4.2 Schulung der Versicherten
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Zeile 331, Eingabe PatV:
~Jeder Patient erhdlt Zugang zu einem geeigneten, strukturierten, evaluierten,
zielgruppenspezifischen und publizierten Gruppenschulungsprogramm.®

Stellungnahme und Vorschlag:

Wir schlagen vor, die seitens der PatV eingebrachte Regelung in Zeile 331
aufzunehmen und weisen insoweit auf unsere Argumentation zu Zeile 134 hin.

Falls sich aus dem schriftlichen Stellungnahmeverfahren Fragen oder nach Abschluss des
Stellungnahmeverfahrens neue Erkenntnisse ergeben, nehmen wir gern an der Anhérung teil.

Mit freundlichen GriiRen

Volker Zimmermann
Geschaftsfuhrer

Préasidentin: Brigitte Goertz-Meissner
Vizeprasidenten: Fritz Link, Thomas Richter | Schatzmeister: Bernhard Schénau
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Bundesgeschaftsstelle
Alt-Moabit 101 b
D-10559 Berlin

Tel: 030-39409689-0

Schmerzgesellschaft e.V. Fax: 030-39409689-9
Sektion der International Association for the Study of Pain (IASP) info@dgss,org

Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. - Alt-Moabit 101 b - 10559 Berlin

vorab per E-Mail

Herrn Vorsitzenden

Prof. Josef Hecken

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA)
Gutenbergstralle 13

10587 Berlin

Berlin, 24. Januar 2019

Stellungnahme zum Beschlussentwurf tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie
(DMP-A-RL), hier: GMP chronischer Rickenschmerz

Sehr geehrter Herr Prof. Hecken,
sehr geehrte Damen und Herren,

grundsatzlich begruf3t die Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. das Vorhaben der Erarbeitung eines
DMP-RUckenschmerz, sieht aber in dem aktuell - nach Uber dreijahriger Beratungsarbeit -
vorgelegten Entwurf im Detail wesentlichen Uberarbeitungsbedarf, soll es gelingen, eine
systematische Verbesserung der Versorgung bei Rickenschmerzen in Deutschland tber ein DMP zu
erreichen. Bedarf und Umsetzbarkeit haben wir in unserer seinerzeitigen Antworten
https://www.dgss.org/fileadmin/pdf/DMP_Abschluss Version Fragenkatalog 140430.pdf
beschrieben.

Insbesondere bedurfte es der Einfihrung eines systematischen und interdisziplinaren Assessments
mit geeigneten Aufgreifkriterien sowie je nach Schweregrad oder Progredienz der Chronifizierung
eine Zufuhrung in differenzierte und teilweise neue Versorgungsangebote, die gegenwartig nicht in
der Regelversorgung abgebildet und auch nicht finanziert werden.

Hinweisen moéchten wir darauf, dass der Entwurf der im Betreff genannten DMP-Anforderungs-
Richtlinie sich an wesentlichen Punkten nicht klar genug an den Ergebnissen der NVL Kreuzschmerz
orientiert, was insbesondere die wichtigen Punkte ,mehr Interaktion und Kommunikation der
beteiligten Fachgruppen® betrifft. Beispielsweise wéare es nétig, das Leitbild einer umfassenderen
Diagnostik inkl. Screening auf Risikofaktoren im DMP deutlich abzubilden. Zwar wird im Text (S. 10,
Mitte der Seite) darauf hingewiesen, dass ein solches multidisziplinares Assessment im ambulanten
Versorgungssystem nicht zur Verfligung steht, andererseits gibt es entsprechende Modellprojekte,
auf die aufgebaut werden kénnte. Insbesondere das vom Innovationsfonds finanzierte Projekt
PAIN2020 kann erganzend als Vorbild der zukinftigen Implementierung gewahlt werden.

Bezlglich der zur Verfigung stehenden Therapie-Optionen ist positiv zu bewerten, dass als hdchste
Stufe teilstationare oder stationare multimodale Schmerztherapie empfohlen wird.

Prasidentin: Prof. Dr. Claudia Sommer, Wirzburg; Designierter Prasident: Apl. Prof. Dr. Winfried MeiBner, Jena;
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Die Rolle der Schmerztherapeuten wird jedoch leider eher randstandig behandelt; eine regulare
Einbindung ist nicht vorgesehen. Zudem schlagen wir beztglich Punkt 1.5.3 vor, im Falle eines
Versagens der im DMP vorgesehenen, ergdnzenden MalRhahmen den Einsatz der ambulanten
Schmerztherapie gemaf Schmerztherapievereinbarung oder eine teilstationdre oder stationére
multimodale Schmerztherapie zu erwagen, was leider von GKV und DKG abgelehnt wird (Zeile 155
und 266), fachinhaltlich aber nétig wére.

Ein weiteres zentrales Problem ist die Empfehlung von Schulungsprogrammen fiir Patienten. Sofern
entsprechende Schulungsprogramme erwogen werden, ist fachlich zwingend sicherzustellen, dass
die ins Auge gefassten Schulungen dem multimodalen Gedanken in ausreichender Weise gerecht
werden, was derzeit aus dem Richtlinienentwurf in keinster Weise deutlich wird! Schulungsangebote
sollten nach schmerztherapeutischer Auffassung multimodal konzipiert sein, d. h., Edukation (im
kognitiv-verhaltenstherapeutischen Sinn) UND Bewegungsiibungen enthalten und sie mussten von
qualifizierten Therapeuten (gemeinsam) durchgefihrt werden.

Insgesamt ist leider insbesondere die Notwendigkeit einer Verbesserung der Berufsgruppen-
Interaktion und Kommunikation (arztlich, psychologisch, physiotherapeutisch) in dem Entwurf nicht
abgebildet. Ein gutes DMP darf folglich nicht nur - bisher nicht bedarfsorientiert enthaltene bzw.
fehlende - MaRnahmen aus dem bisherigen Regelkatalog beriicksichtigen, sondern muss gerade
neuen und innovativen ldeen zur Verbesserung der Versorgung ausgestalten!

Fazit des derzeitigen Richtlinienentwurfs: Es bleibt letztlich (nur) eine gewisse Umsetzung der NVL-
Empfehlungen bzgl. konkreter Malinahmen (wie Medikation). Daruber hinaus werden richtige
Zielsetzungen (mehr Aktivitat, keine passiven MalRnahmen, mehr Berlicksichtigung von psycho-soz.
Aspekten) formuliert, aber es besteht ein gravierendes Defizit in der Beschreibung konkreter Schritte,
wie diese Ziele erreicht werden kdnnen. Auf welche Weise Physiotherapeuten und
Psychotherapeuten eingebunden werden sollen, insbesondere das, was diese Berufsgruppen genau
inhaltlich beitragen, wie sie interagieren, an einem gemeinsamen Konzept orientiert sind, bleibt
letztlich unklar. Insofern fehlt die Umsetzung des ,multimodalen Geistes” nahezu vollstandig. Zudem
muss sichergestellt werden, dass nur ein vergitetes und systematisch einzufihrendes multimodales
Assessment die Grundlage fur ein DMP bilden kann.

Zu Ruckfragen stehen wir gerne zur Verfugung!

Mit freundlichen GriiRen

Prof. Dr. Claudia Sommer Thomas Isenberg
Préasidentin Geschéftsfuhrer
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An den
Gemeinsamen Bundesausschuss
Postfach 120006

10596 Berlin
Hurth-Efferen 19-01-24 / ba

Stellungnahmerecht des Deutschen Verbandes fiir Gesundheitssport und
Sporttherapie e.V. (DVGS) geméal §§ 91 Abs. 5, Abs. 5a und 137f Abs. 2 Satz 5
SGB V zu Richtlinien des Gemeinsamen Bundesausschusses

hier: Beschlussentwurf iiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie
(DMP-A-RL): Anderung der Anlage 2, Ergénzung der Anlage 15 (DMP chronischer
Ruckenschmerz) und der Anlage 16 (chronischer Riickenschmerz-Dokumentation)

Sehr geehrte Damen und Herren,

der DVGS begriidt zum DMP chronischer Riickenschmerz ausdriicklich die
Akzeptanz einer umfassenden biopsychosozialen Perspektive, deren Bedeutung in
einem sehr aktuellen Review unterstrichen wird (Salathé et al. 2018).

Dabei unterstiitzt der DVGS ebenfalls im Sinne der bedarfsorientierten Zuweisung
die unter 1. 4 (ab Zeile 96) dargestellte ausfiihrliche ,Therapieplanung auf der Basis
individueller Belastungsfaktoren. Allerdings sollte bei der Erérterung der
Jindividuellen Voraussetzungen des Patienten vom Arzt Art und Umfang des ltems
.regelmaigen korperlichen Aktivitat des Patienten® erfragt werden. Nur dadurch wird
das unter 1. 3 genannte Therapieziel ,Steigerung der Aktivitat und
Belastungsfahigkeit fir den Patienten plausibel und langfristig konkret planbar und

durchfuhrbar.

Internet: www.dvgs.de
e-Mail: dvas@dvags.de
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Vogelsanger Weqg 48 Tel:0
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Zur bedarfsorientierten Erhebung wird der Einsatz von standardisierten
Screeninginstrumenten oder Fragebégen empfohlen (z. B. auf der Basis des IPAQ
dt. Version; vgl. zu Validierung Cleland et al. 2018). Erst der Vergleich von
tatsachlichem Bewegungsumfang des Patienten mit den vorgegebenen, weltweit
anerkannten, Mindestanforderungen liefert die Grundlage fur die in den Zeilen 125 —
133 beschriebene Aufklarung und Motivation.

Zu den Mindestanforderungen an kérperlicher Aktivitat siehe
https://www.who.int/dietphysicalactivity/publications/978924 159997 9/en/

(sowie die Aktualisierung von Piercy &Troiano 2018)

Erst auf dieser Basis kann der Arzt mit dem Patienten die angestrebte ,allméahlich
gesteigerte kérperliche Aktivitat® (Zeile 128) erreichen.

Bereits 2005 konnte in einem umfangreichen Review die besondere Bedeutung des
Krafttrainings fuir Patienten mit chronischem Ruickenschmerz belegt werden (Hayden,
J. A. et al. 2005). Zahlreiche andere Studien bestatigen inzwischen die Bedeutung
dieses Ansatzes. (Searle et al. 2015). Studien zeigen einen hohen Zusammenhang
zwischen dem chronischen Riickenschmerz und und insuffizienten
Lumbalextensoren (Conway et al. 2018). Dies ist wohl auch der Grund fir die
kurzfristige Wirksamkeit von kraftigenden und stabilisierenden Ubungen Coulombe et
al. 2017). Vor diesem Hintergrund ist es nicht verwunderlich, dass sich die Effektivitat
von Krafttraining in zahlreichen sehr aktuellen Leitlinien zum chronischen
Riickenschmerz niederschlagt. So empfehlen die danischen Leitlinien “Supervised
exercise ....back-specific strengthening (Stochkendahl et al. 2018, S. 66).

Eine gleichlautende Empfehlung findet sich auch in der NVL nicht - spezifischer
Kreuzschmerz, Langfassung: ,Programme, die die Kraftigung der Muskulatur und
Stabilisierung fordern, scheinen fur die Linderung der Kreuzschmerzsymptomatik
bessere Ergebnisse zu erzielen als kardiorespiratorisch ausgelegte Programme*
(BAK, NVL 2017. S. 40). Aus Sicht des DVGS sollte deshalb dem Krafttraining
gerade hinsichtlich eines langfristigen Managements der Riickenbeschwerden ein
besonderer Stellenwert eingeraumt werden. In diesem Kontext ist es auch
angebracht, auf die besondere Bedeutung einer angemessenen fachlichen
Supervision hinzuweisen. In zahlreichen Studien aus anderen Indikationsgebieten
konnte die Uberlegenheit eines supervidierten Trainings nachgewiesen werden
(Hayashino et al. 2012, Umpierre et al. 2013, Meneses-Echavez et al. 2015).

DVGS e.V Tel:0 Internet: www.dvgs.de
Vogelsanger Weg 48 Tel:o0 e-Mail: dvgs@dvgs.de
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Mit freundlichen Griien
gez.
Professor Dr. Gerhard Huber

Prasident DVGS e.V.
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DATUM Bonn, 25.01.2019
GESCHAFTSZ.  13-315/072#0960

Bitte geben Sie das vorstehende Geschéftszeichen bei
allen Antwortschreiben unbedingt an.

sererr Stellungnahmeverfahren gemaf § 91 Absatz 5a SGB V - Anderung der DMP-A-
RL: Ergadnzung der Anlagen 15 und 16 (DMP chronischer Rickenschmerz)
sezue |hr Schreiben vom 13.12.2018

Sehr geehrte Damen und Herren,

fur die Gelegenheit zur Stellungnahme nach § 91 Absatz 5a SGB V danke ich lhnen.
Zu diesem Beschlussentwurf gebe ich keine Stellungnahme ab.

Mit freundlichen Grif3en

Im Auftrag

Heinick

Dieses Dokument wurde elektronisch versandt und ist nur im Entwurf gezeichnet.

ZUSTELL- UND LIEFERANSCHRIFT  Husarenstralie 30, 53117 Bonn

7068/2019 VERKEHRSANBINDUNG ~ StraRenbahn 61, Husarenstrake
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e DEUTSCHE GESELLSCHAFT | DEUTSCHE )
%@é%@o FUR ORTHOPADIE UND : GESELLSCHAFT FUR
f:f*‘m* ORTHOPADISCHE CHIRURGIE UNFALLCHIRURGIE
Deutsche Gesellschaft fur
Orthopadie und Unfallchirurgie
DGOU/DGOOC/DGU Geschiftsstelle - Str. des 17. Juni 106-108 - 10623 Berlin G ESCHAFTSSTELLE
Frau
.. . DGOU/DGOOC/DGU Geschiftsstelle
Kar0|a, Potter-Kirchner StraRe des 17. Juni 106 — 108
Gemeinsamer Bundesausschuss 10623 Berlin
Abt. Qualitatssicherung u. sektorenibergreifende Tel. +49 - (0)30 - 340 60 36 00
Versorgungskonzepte (QS-V) Fax +49 - (0)30 - 340 60 36 01
Wegelystralle 8 office@dgou.de
www.dgou.de
10623 Berlin

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

Berlin, 24.01.2019

Gemeinsame Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU), der
Deutschen Gesellschaft fiir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC) und der Deutschen Gesell-
schaft fiir Unfallchirurgie (DGU) gemaR §§ 91 Abs. 5, Abs. 5a und 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V zu den Richtlinien
des Gemeinsamen Bundesausschusses

hier: Beschlussentwurf iiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL): Anderung der
Anlage 2, Erganzung der Anlage 15 (DMP chronischer Riickenschmerz) und der Anlage 16 (chronischer Rii-
ckenschmerz - Dokumentation)

Sehr geehrte Frau Kirchner,

die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU), die Deutsche Gesellschaft fiir Orthopa-
die und Orthopéadische Chirurgie(DGOOC) und die Deutsche Gesellschaft fiir Unfallchirurgie (DGU) begriiRen
ausdriicklich, dass ein Disease Management Programm (DMP) fiir den Bereich des chronischen Riickenschmer-
zes auf den Weg gebracht worden ist. Chronischer Riickenschmerz zahlt wie Diabetes mellitus, Herzinsuffizienz
usw. zu den echten Volkserkrankungen und wir halten es daher fiir absolut tberfallig, dass die Behandlung der
betroffenen Patientengruppe durch ein derartiges DMP verbessert werden kann.

Wir unterstiitzen daher den vorliegenden Beschlussentwurf und mdchten einige Punkte aus wissenschaftlicher
Sicht kommentieren:

Zu Definition und Diagnostik

(Kapitel 1.1 und 1.2)

Im vorliegenden Entwurf werden als wesentliche Aufnahmekriterien in das DMP der Ausschluss eines soge-
nannten spezifischen Riickenschmerzes sowie eine erhebliche Beeintrachtigung des Patienten genannt. Eine
erhebliche Beeintrachtigung soll dann festgelegt werden, wenn sie mindestens einem Schweregrad von 2 beim
,Chronic Pain Grad” Fragebogen CPG entspricht.

Der GKV-SV und die Pat-V stellen es in das Ermessen des einschreibenden Arztes, ob eine ausreichende Aus-
schlussdiagnostik betrieben worden ist, DKG und KBV fordern dagegen, dass schriftliche facharztliche Untersu-
chungsbefunde hierzu vorliegen.
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Kommentar hierzu:

Die DGOU, DGOOC und DGU halten es im Sinne einer Qualitatssicherung fiir ganz wesentlich, dass beide Krite-
rien schriftlich belegt sein miissen. Zum Ausschluss einer spezifischen Ursache erfordern es auch die Nationale
Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz und die Leitlinie der APTA, dass spatestens nach einer Periode von 6 bis 12
Wochen Rickenschmerz die facharztliche Expertise hinzukommen muss. Die Aufnahme eines Patienten in ein
DMP Riicken, ohne dass eine vorherige facharztliche Untersuchung stattgefunden hat, wiirde bedeuten, dass
ein solches DMP Riickenschmerz nicht den aktuellen qualitativen Anforderungen an eine leitliniengerechte
Therapie entsprechen wiirde.

Ein DMP Riickenschmerz darf die aktuellen qualitativen Anspriiche an eine leitliniengerechte Therapie nicht
unterlaufen. Eine spezialarztliche Vorstellung gehort sich daher vor Einschreibung in ein DMP. Diese Vorstel-
lung sollte selbstverstdndlich schriftlich dokumentiert sein. Eine entsprechende Formulierung, wie von DKG

und KBV (Zeile 78) vorgesehen, sollte daher in den Beschlussentwurf aufgenommen werden.

Zu therapeutischen MaRnahmen und Schulungen

(Kapitel 1.5 und Kapitel 4.2)

Die KBV und die Patvertretung PatV fordern als BasismalRnahme eine neue eigenstandige ambulante multimo-
dale Schulung fiir alle teilnehmenden Patienten mit chronischem unspezifischem Riickenschmerz.

Multimodale Schulung bedeutet:

- enthalt mindestens ein somatisch und ein psychisch orientiertes Modul

- angeleitet durch mindestens zwei entsprechend qualifizierte Professionen
- ist aktiv Gbend

Es existieren mehrere solcher strukturierten, evaluierten und publizierten Schulungsprogramme fiir die ambu-
lante Versorgung, so dass derartige Programme in der ambulanten Versorgung umgesetzt werden konnen.

Die GKV-SV und die DKG fordern dagegen eine ,Mogelpackung” (siehe 1.5.3 Intensivierte Therapiemafnah-
men), in dem der am DMP teilnehmende Arzt selbst die verschiedenen Behandlungen (z.B. Physio- und Psy-
chotherapie) zeitlich und inhaltlich fiir jeden einzelnen Patienten aufeinander abstimmen muss. Der GKV-SV
sieht in diesem DMP sogar Schulungen als nicht erforderlich an, obwohl Schulungen ein Kernelement in den
DMPs sind, siehe 4.2. Zur Begriindung heil3t es, dass Informations- und Schulungsinhalte in den therapeuti-

schen MalRnahmen selbst (Physiotherapie, etc.) enthalten seien.

Kommentar hierzu:

Wenn Schulungen verpflichtender Bestandteil eines jeden DMPs sind, dann macht es Sinn, sie qualifiziert, d. h.
mit einem multimodalen Ansatz zu erbringen. Der Hinweis von GKV und DKG, Schulungen seien bereits z. B. in
der Physiotherapie enthalten und damit in der Versorgung etabliert, ist klar vor dem Hintergrund einer ge-
winschten Kostenbegrenzung zu sehen. Eine zeitliche und inhaltliche Abstimmung (insbesondere Konsentie-
rung eines biopsychosozialen Behandlungsansatzes) zwischen Psychotherapeuten und weiteren Leistungser-
bringern wie Physiotherapeuten fiir jeden Einzelfall ist in der vertragsarztlichen Versorgung nicht umsetzbar.
Alleine die Wartezeiten bei unterschiedlichen Leistungserbringern verunmaoglichen die geforderte Abstim-
mung. Eine Steuerung des Patienten vom koordinierenden Arzt zu einzelnen vom Arzt favorisierten Leistungs-
erbringern ist auerdem rechtlich nicht zulassig.

Flr Patienten mit chronischen Riickenschmerzen ohne manifeste psychische Erkrankung steht zudem keine

2
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Richtlinien-Psychotherapie zur Verfligung. Eine solche Diagnose liegt nicht bei allen Patienten mit chronischen
Rickenschmerzen vor. Wir unterstitzen daher den Vorschlag von KBV und PatV, in dem strukturierte multimo-
dale Schulungen, die aufeinander abgestimmte psychische als auch somatische Module enthalten, gefordert
werden.

Zum koordinierenden Arzt

(s. Kapitel 1.7.1)

KBV und DKG fordern gleichberechtigt den Orthopaden und den Hausarzt als koordinierenden Arzt, d. h. der
Arzt, der das DMP chronischer Riickenschmerz durchfiihren kann.

Der GKV-SV und die PatV fordern grundsatzlich den Hausarzt als koordinierenden Arzt und nur in Ausnahme-
fallen den Orthopaden

Kommentar hierzu:

Die jetzige kassendrztliche Versorgung sieht kein verpflichtendes Primararztsystem vor. Dies flhrt dazu, dass
z.B. im Bereich der AOK Baden Wiirttemberg 38 % der Patienten mit chronischem Riickenschmerz nur von ei-
nem Orthopaden und nicht von einem Hausarzt betreut werden.

(Aqua Institut (8/2017)). Ein DMP Programm Riickenschmerz, in dem der Orthopade nur in Ausnahmefallen
koordinierender Arzt sein kann, wiirde somit dem gesetzlichen Anspruch auf eine flichendeckende Versorgung
nicht gerecht werden. Die Formulierung ,,nur in Ausnahmeféallen” birgt zudem die Gefahr, dass diese Formulie-
rung vom Bundesamt fur Versicherung (BVA) aufgegriffen und angesichts der Versorgungsrealitat ggf.
Leistungserbringer ausgeschlossen werden.

Chronische Riickenschmerzen gehoren gleichermaRen zum Kerngebiet von Hausérzten und Orthopaden. Or-
thopaden gehoéren zu den Fachgebieten, die an der facharztlichen Grundversorgung teilnehmen und nehmen
diese Aufgabe, wie oben dargestellt, fir einen erheblichen Teil der Patienten wahr.

Um eine flaichendeckende Versorgung zu erreichen, wird daher diese Formulierung von uns mitgetragen.

Mit freundlichen GruRen

Generalsekretar der DGOU SteIIv Generalsekretar der DGOU
Generalsekretar der DGOOC Generalsekretar der DGU



Anlage 5 der Tragenden Grinde

Auswertung der Stellungnahmen
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Uber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie
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II.  Anh6rung

|. Fristgerecht eingegangene Riuckmeldungen
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Von folgenden stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden fristgerecht Riickmeldungen vorgelegt (in der Reihenfolge ihres Eingangs):

Organisation

Eingangsda-
tum

Art der Rickmeldung

Studiengemeinschatft fir Orthopédieschuhtechnik

27. Dezember
2018

Ruckmeldung besagt, dass keine Stellungnahme abgege-
ben wird

Spitzenverband der Heilmittelverbande e. V. (SHV)

8. Januar 2019

Ruckmeldung besagt, dass keine Stellungnahme abgege-
ben wird

Deutsche Gesellschatft fuir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DE-
GAM)

18. Januar 2019

Stellungnahme

Deutsche Vereinigung fir Rehabilitation e.V. (DVfR)

21. Januar 2019

Ruckmeldung besagt, dass keine Stellungnahme abgege-
ben wird

Bundesversicherungsamt (BVA)

22. Januar 2019

Stellungnahme
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Eingangsda-

Organisation tum

Art der Rickmeldung

Deutschen Gesellschaft flir Psychologische Schmerztherapie und -For-

schung (DGPSF) 22. Januar 2019 | Stellungnahme

Deutschen Gesellschaft fir Medizinische Rehabilitation e.V. (DEGE- 23. Januar 2019 | Stellungnahme

MED)
Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV-Bund) 23. Januar 2019 | Stellungnahme
Bundesarztekammer 24 Januar 2019 Ruckmeldung besagt, dass keine Stellungnahme abgege-

ben wird

Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie
(DGOOC) und Interdisziplinare Gesellschaft fir orthopadische und un- 24. Januar 2019 | Stellungnahme
fallchirurgische Schmerztherapie e. V. (IGOST)

Deutsche Gesellschatft fiir Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU), Deut-
sche Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie (DGOOC) | 24. Januar 2019 | Stellungnahme
und Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU)

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir Rehabilitationswissen-

schaften e. V. (DGRW) 24. Januar 2019 | Stellungnahme

Deutscher Verband fur Gesundheitssport und Sporttherapie e.V.

(DVGS), 24.01.2019 24. Januar 2019 | Stellungnahme

Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. 24. Januar 2019 | Stellungnahme
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Organisation

Eingangsda-
tum

Art der Rickmeldung

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)

24. Januar 2019

Stellungnahme

Deutsche Gesellschaft fur Physikalische und Rehabilitative Medizin e. V.
(DGPRM)

24. Januar 2019

Stellungnahme

Deutsche Gesellschaft fir Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e.V.
(DGAUM)

24. Januar 2019

Stellungnahme

Deutscher Heilbaderverband e.V. (DHV)

24. Januar 2019

Stellungnahme

Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit

25. Januar 2019

Ruckmeldung besagt, dass keine Stellungnahme abgege-
ben wird

Zusammenfassung und Auswertung der fristgerecht eingegangenen Stellungnahmen

Die Auswertung der Stellungnahmen wurde in eine Arbeitsgruppen-Sitzungen am 29. Januar 2019, am 1. Februar 2019 und am 13. Februar 2019 vorbe-
reitet und durch den Unterausschuss DMP in seiner Sitzung am 13. Marz 2019 durchgefihrt.

Lfd.  |sStellungnehmende

Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)
Nr. tum Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
1. Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM), 18.01.2019
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Lfd.  |Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Marz 2019)

Nr. tum Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

11 Deutsche Gesell- Die DEGAM sieht die Einfihrung eines DMP chronischer Ru- | Die Erstellung von Anforderungen an ein DMP chronischer

schaft fur Allgemein-
medizin und Familien-
medizin (DEGAM),
18.01.2019

ckenschmerz ambivalent: auf der einen Seite besteht aktuell
eine Unter-, Fehl-, aber auch eine Uberversorgung von Pati-
enten mit chronischen Rickenschmerzen, die ein strukturier-
teres Herangehen erfordert.

Maoglicherweise kdnnte ein (durch ein DMP induziertes)
strukturierteres Herangehen mit dazu fuhren, dass die im in-
ternationalen Vergleich besonders hohe Dichte bei den Arzt-
Patient-Kontakten in deutschen Hausarztpraxen'und auch
die ungezielte Inanspruchnahme orthopadischer Fachérzte
dadurch abnehmen.

Auf der anderen Seite stellt dieses (5. Hausarztliche) DMP
einen potenziellen Eingriff in eines der Grundprinzipien haus-
arztlichen Handelns dar: die Offenheit gegentber der Viel-
zahl mdglicher von den Patienten an die Praxis herangetra-
genen Gesundheitsprobleme auch zu akzeptieren. Disease
Management Programme fokussieren eher auf die Erkran-
kung als auf die Person. Money drives practice — durch die
Extrabudgetare Vergitung der DMPs droht eine Einengung
des hausarztlichen Spektrums auf die Erkrankungen, die in

Ruckenschmerz ist als gesetzliche Vorgabe an den G-BA mit
dem Gesetz zur Starkung der Versorgung in der gesetzlichen
Krankenversicherung (GKV-VSG) in § 137f Absatz 1 Satz 3
SGB V eingefuhrt worden.
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Lfd.  |Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

den DMPs abgebildet sind zu Lasten anderer, den Patientin-
nen und Patienten womoglich aber wichtigerer Gesundheits-
probleme.

Eine Hausarztpraxis, die 2.500 Patienten im Quartal versorgt,
wird durchschnittlich 500 Patientinnen und Patienten in den
DMPs betreuen. Dies ist ganz ohne Delegation an medizini-
sche Fachangestellte kaum zu leisten. Anders als die ande-
ren hausarztlichen DMPs wére ein DMP chronischer Riicken-
schmerz aber schlecht an nichtarztliche Mitarbeiterinnen der
Hausarztpraxen delegierbar, weil der Fokus auf eine Gruppe
mit in besonderem Mal} chronifiziertem Schmerz die person-
liche arztliche Ansprache erfordern wird.

Die mit der Einfihrung neuer DMPs verknipften zusatzlichen
Fortbildungspflichten drohen die Offenheit des hausarztlichen
Fortbildungswesens zudem gegenuber den Ubrigen Fortbil-
dungsfragen, die sich aus dem alltaglichen hausérztlichen
Alltag ergeben, einzuengen’.

Aus diesem Grund sollte ein DMP chronischer Rucken-
schmerz

- beschrankt sein auf eine im besonderen Mal3 einge-

schrankte Patientengruppe — und

- nur im kontrollierten Vergleich eingefiihrt werden.
Komplexe Interventionen wie die Einfihrung von DMPs kon-
nen durchaus schaden — der gute Wille, einen Missstand zu
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Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)
Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

beseitigen allein reicht nicht — es muss auch ein Netto-Nut-
zen der Intervention nachgewiesen sein.

Wenn denn schon ein DMP chronischer Kreuzschmerz ein-
gefuhrt werden soll, sollte dies

3) von vornherein nur in einem kontrollierten, zu evaluie-
renden Vergleich geschehen und nicht als generelle
Einfuhrung in der Flache — und

b) sich konzentrieren auf die Personengruppe, die in
besonderem Mal} betroffen ist. Insofern begrufdt die
DEGAM die von der in der NVL Kreuzschmerz abwei-
chende Definition dieser Patientengruppe als derjeni-
gen mit mindestens 12 Wochen lang anhaltendem
Ruckenschmerz (in der NVL Kreuzschmerzen 6 Wo-
chen).

¢) Eine durch entsprechende Vergltungszuschlage o-
der Sonderbudgets/neue Leistungskomplexe und Pa-
tientenangebote gefdrderte optimierte Versorgung be-
inhalten

Dank und Kenntnisnahme

Die Vergitung der DMP-Leistungen liegt nicht in der Rege-
lungsbefugnis des G-BA.

Der Beschrankung auf eine in besonderem Malie einge-
schrankte Patientengruppe wurde durch die Einschlusskrite-
rien Rechnung getragen.
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Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
Grundsatzlich ist eine evidenzbasierte Einflihrung eines
neuen DMP durch einen kontrollierten Vergleich wiinschens-
wert. Da die Realisierung einer solchen kontrollierten Einftih-
rung an eine Vielzahl von Voraussetzungen geknipft ist und
insbesondere aufgrund der engen zeitlichen Vorgabe zur Er-
stellung der Richtlinie somit nicht zur Diskussion stand, sei
darauf verwiesen, dass die Erstellung der Anforderungen an
das DMP und die Gestaltung der MaRnahmen nach den Prin-
zipien der evidenzbasierten Medizin erfolgt.

12 Deutsche Gesell- De_r EInSCh|‘l‘JSS. Uber das Fragebogen-lnsttument ,,Chr_onlc Kenntnisnahme

schaft fur Allgemein- Pain Grade® wird von der DEGAM unterstiitzt — allerdings
medizin und Eamilien- | Méssen nattrlich die Rechte an der Nutzung dieses Instru-
medizin (DEGAM) mentes geklart sein.
18.01.2019
13 Deutsche Gesell- Was die hinreichende Diagnostik vor Einschluss ins DMP GKV-SV und PatV: Dank und Kenntnisnahme

schaft fur Allgemein-
medizin und Familien-
medizin (DEGAM),
18.01.2019

chronischer Rickenschmerz angeht, unterstitzt die DEGAM
den Vorschlag von Spitzenverband Bund und Patientenver-
treter/innen: vor Einschluss ins DMP chronischer Riicken-
schmerz sollte zunachst die Indikation fur eine Reha-Mal3-
nahme geklart werden. Es entspricht der hausarztlichen Er-
fahrung, dass bei nicht wenigen Patienten das Schmerzprob-
lem dabei, wenn nicht gel6st, doch in einen ertraglichen Rah-
men zurickgefuhrt werden kann. Nicht selten finden in einer

KBV und DKG: Die Zielgruppendefinition ist unter Zeile 57
des Beschlussentwurfes bereits ausreichend geregelt und
muss an dieser Stelle nicht erneut genannt werden.
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Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Reha bereits ein multimodales Assessment und eine multi-
modale Therapie statt, die im ambulanten setting bislang
kaum umsetzbar ist, weil entsprechende Angebote fehlen.

14 Deutsche Gesell- :(D) egr}/g(rjsecrhll\l?u?;éhifriyiednaﬁisniﬂngggsggcvr;?ggﬂesrglllt\;um- KBV und DKG: Nach 12 Wochen Riickenschmerz fordert
schaft fur Allgemein- Ieﬁnt die DEGAM da egen ab DigesergVorschIa U eriért die NVL (und APTA) das Hinzuziehen weiterer spezialfach-
medizin und Familien- : 9€9 P g SUggeriert, . tiicher Disziplinen. Eine Einschreibung in das DMP ohne
medizin (DEGAM) durch den Einsatz von Arzten/Arztinnen der genannten Dis- dies wére somit nicht leitliniengerecht
18.01.2019 ' ziplinen koénne ein bei chronischem Rickenschmerz eigent- '

T lich erforderliches multimodales Schmerz-Assessment liber- |DKG: Zudem wird mit dem Vorschlag die Bedeutung der Ab-
flissig gemacht werden. klarung anderer Ursachen verdeutlicht.
Die KBV ist nicht der Auffassung, dass durch die Sicherung
der Diagnose durch entsprechend qualifizierte Fachéarzte ein
multimodales Schmerz-Assessment ersetzt wird.
GKV-SV und PatV: Dank und Kenntnisnahme
15 Deutsche Gesell- Dagegen unterstiitzt die DEGAM nachdriicklich den Vor- KBV und PatV: Dankende Kenntnisnahme. Ein nieder-

schaft fir Allgemein-
medizin und Familien-
medizin (DEGAM),
18.01.2019

schlag von KBV und Patientenvertretern/ innen, dass an the-
rapeutischen Konzepten mindestens 2 Professionen beteiligt
sein sollten. Hier spielen vorrangig Physio- und Psychothera-
peuten eine nicht zu unterschatzende Rolle'.

schwelliges multimodales Angebot I&sst sich aus Sicht von
KBV und PatV durch die existierenden evaluierten publizier-
ten multimodalen Schulungsprogramme mit mindestens den
beiden genannten Professionen umsetzen (s. Nummer 4.2
Beschlussentwurf). Die Einfiihrung von Schulungsleistungen
ist explizit im DMP mdglich und auch gefordert.




Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Marz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
GKV-SV und DKG: Hierzu wird auf den Abschnitt 1.5.3 In-
tensivierte TherapiemalRhahmen verwiesen. Dort wird aus-
dricklich die Anwendung von unterschiedlichen Behand-
lungsmodalitaten, mindestens zwei, darunter Physiotherapie
und eine aus dem psychotherapeutisch-psychosomatischen
Bereich (Entspannungsverfahren, Verhaltenstherapie) be-
schrieben, was eben den Einsatz unterschiedlicher Professi-
onen erfordert. Auch Abschnitt 1.5.4 enthalt ausdricklich ei-
nen multiprofessionellen Ansatz.

Hinsichtlich der Ziele eines DMP chronischer Riicken-
1.6 Deutsche Gesell- , ) . Infolge der Stellungnahme wurde der Text des Beschlussent-
schaft fur Allgemein- schmerz unterstutzt die DEGA.M den_ Vorschlag der Patien- Wurfgs unter Numr?qer 1.3 modifiziert.
medizin und Eamilien- tgnvertreterllnnen, als vorrangiges Ziel, yerbesserte St@te-
medizin (DEGAM) gien zur Krankheltsbevyalt_lgung Zu entW|ckeI_n und unnotige
18.01.2019 ’ Operationen und Hospitalisationen und damit vorrangig eine
T weitere Schmerz-Chronifizierung zu vermeiden.
1.7 Deutsche Gesell- Hinsichtlich der geforderten Schulungen ist die DEGAM au- GKV-SV: Dank und Kenntnisnahme zur Stellungnahme zu

schaft fur Allgemein-
medizin und Familien-
medizin (DEGAM),
18.01.2019

Berordentlich skeptisch. Unseres Wissens gibt es bislang
keine ausreichend evaluierten Schulungen. In den meisten
Fallen handelt es sich auch weniger um kognitive Wissens-
Defizite als um Schwierigkeiten der Betroffenen, Verhaltens-
modifikationen einzuleiten. In der realen Welt der Hausarzt-
medizin in Deutschland sind die Heilmittelbudgets ein we-
sentliches Hindernis fiir eine adaquate Versorgung von Pati-
enten mit chronifiziertem Ruckenschmerz. Physiotherapie-

den Schulungen.

KBV, DKG und PatV: Nach den Recherchen des G-BA exis-
tieren mehrere evaluierte und publizierte Schulungen, die
nach Ansicht der KBV, der DKG und der PatV die im Be-
schlussentwurf formulierten Mindestanforderungen eines so-
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Verordnungen fir ins DMP eingeschriebene Patienten sollten
darum von der Erfassung in den Heilmittelrichtgrof3en ausge-
nommen werden.

matischen und eines psychisch orientierten Ansatzes inklu-
sive der entsprechenden Professionen erfillt. Diese sind u.a.:

Ruckenfit-Programm ,Lebenslust statt Krankheitsfrust”; Curri-
culum Rucken-schule (DRV Bund); Goéttinger Riicken-Inten-
siv-Programm (GRIP); (KddR-) Neue Ruckenschule; Back to
Balance — Kognitiv-verhaltenstherapeutisches Therapiepro-
gramm; Miinchener Ricken-Intensiv-Programm (MRIP).

Diese multimodalen Schulungsprogramme sind aktuell noch
nicht flachendeckend in der Versorgung umgesetzt, eine Etab-
lierung im Rahmen des DMP ist jedoch ausdriicklich ge-
wuinscht.

Konsentiert: Geltende Regelungen des Leistungsanspruchs
kénnen im Rahmen dieser Richtlinie nicht geregelt werden.
Regionale Vertrage konne hierzu jedoch besondere Leistun-
gen vorsehen.

1.8

Deutsche Gesell-
schaft fir Allgemein-

Eine andere Hirde besteht zumindest fiir &rmere Patienten
in den Zuzahlungen fir Physiotherapie. Diese Hiirde kdnnte
durch Abgabe von Gutscheinen fur Entspannungskurse und

KBV: Nach Kenntnis der KBV liegt keine Evidenz flr die
Wirksamkeit nicht ndher beschriebener Entspannungskurse
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
medizin und Familien- | sportliche Ubungen an eingeschriebene Patienten beseitigt |und unspezifischer sportlicher Ubungen auRerhalb des Heil-
medizin (DEGAM), werden. Fir den Nutzen entsprechender Interventionen gibt | mittelkatalogs vor.

18.01.2019 es aLésr(TchquledEwgenzf”VHIZudemdsm(I:l\l\s/(l)_chhe Inter;]/entlo- GKV-SV, KBV und DKG: In § 62 SGB V ist die Belastungs-
hen bestandtell der Empreniungen der reuzschmerz. grenze fir gesetzliche Zuzahlungen im Hinblick auf 6kono-
misch schlechter gestellte Patienten definiert.
i Hinsichtlich einer multimodalen Schmerztherapie bevorzugt 3 : .

1.9 Deutsch_e Gesell _ die DEGAM den Vorschlag von GKV-SV und DKG: sollten in- GKV-SV und DKG: Dank und Kenntnisnahme

schaft fur Allgemein- - . . )
o i tensivierte Therapieverfahren nicht zum Erfolg fihren, soll
medizin und Familien-| . L : .
o die Erforderlichkeit einer multimodalen Schmerztherapie ge-
medizin (DEGAM), y : ; .
klart werden. Eine einfache Mitbehandlung durch ambulante
18.01.2019 R :
Schmerztherapeuten ist haufig genug monothematisch auf
das Schmerzgeschehen orientiert und eréffnet nicht die Mog-
lichkeiten, die ein multimodaler Ansatz bietet.
1.10 Deutsche Gesell- Die DEGAM sieht den Vorschlag von DKG und KBV, auch GKV-SV und PatV: Dank und Kenntnisnahme

schaft fir Allgemein-
medizin und Familien-
medizin (DEGAM),
18.01.2019

Orthopaden als Langzeit- Betreuende zu benennen, kritisch.
In dieser Fachgruppe sind die notwendigen Kompetenzen
und Mdglichkeiten (z. B: niedrigschwelliger Zugang, Qualifi-
kation im Bereich der psychosomatischen Grundversorgung,
holistischer Ansatz, wohnortnahe Versorgung) meist nicht
vorhanden. Es ist allerdings mdglich, dass von den spezialis-
tischen Praxen nur solche mit einem Schwerpunkt in der Ver-
sorgung von Riickenschmerzpatienten

das DMP ebenfalls anbieten kdnnen.

KBV und DKG: Es ist absehbar, dass an diesem DMP nur
solche grundversorgenden Arzte teilnehmen, die einen
Schwerpunkt in der Versorgung von Riickenschmerzpatien-
ten haben und an diesem Thema besonders interessiert sind,
unabhangig von den genannten Fachgruppen.

Beispielsweise etwa 50% aller Orthopaden verfligen Uber die
Zusatzqualifikation der psychosomatischen Grundversor-

12




Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
gung. Bis zu 40% aller Rickenschmerzpatienten in orthopa-
dischen Praxen werden ohne Hinzuziehen eines Hausarztes
wohnortnah versorgt.

1.11  |Deutsche Gesell- Die DEGAM unterstiitzt den Vorschiag von GKV-SV und Pa- | gy, s\ ynd PatV: Dank und Kenntnisnahme

schaft fur Allgemein- tientenvertretung, die \(erpﬂlchtung zu strelchgn, bei anhal- _ _ o _
medizin und Eamilien- tend hohem Schmerzniveau oder bei wesentlicher Ver- KBV und DKG: Es handelt sich nicht um eine Uberwei-
medizin (DEGAM) schlechterung der Beschwerden die Betroffenen zum sungsverpflichtung. ,Es soll geprift werden ob die Uberwei-
18.01.2019 ' Schmerztherapeuten zu Uberweisen. Wie oben ausgefiihrt sung oder Weiterleitung erfolgen soll.“ (vgl. Zeile 256ff im Be-
T fuhrt eine alleinige schmerztherapeutische Mitbetreuung eher | schlussentwurf)
selten zum Erfolg, wenn sie nicht in ein multimodales Kon-
zept eingebunden ist.

1.12 Deutsche Gesell- ;/éilrgirt])irnsoilr:f Igale(I:IQ ?#rféi?ssgﬁgr (Ij?eijrcligr?sﬁrl\\/lmtfr;egisr]voésiﬁ- Die Vergutung der DMP-Leistungen liegt nicht in der Rege-
schaft fur Allgemein- dert extragud otar zu veraitendes multimodales Assegssment lungsbefugnis des G-BA. Es besteht kein eigenes Leistungs-
medizin und Familien- . 9 gute o N recht, welches durch die DMP-Anforderungen definiert wird.

o unter Einschluss der koordinierenden Arzte durchgefihrt
medizin (DEGAM), werden
18.01.2019 '
1.13 Deutsche Gesell- Hinsichtlich der regelmaRigen Uberprufung, ob die Weiterftih- DKG und PatV: Dank und Kenntnisnahme fir die Befurwor-

schaft fur Allgemein-
medizin und Familien-
medizin (DEGAM),
18.01.2019

rung des DMP chronischer Riickenschmerz noch erforderlich
ist, befirwortet die DEGAM das 1-Jahres-Intervall.

tung des 1-Jahres- Intervalls

KBV: Auch die KBV befiirwortet die regelmaRige Uberprii-
fung, ob eine Weiterfihrung noch erforderlich ist. Die ge-
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Money drives intervention — wir wissen aus dem DMP Diabe-
tes, wieviele Patienten noch als Diabetes-Patienten weiterge-
fuhrt werden, obwohl nach den Daten aus Nordrhein"' 46%
ein HbAlc <6,5% haben.

nauen Intervalle der Prifung sind aus Sicht der KBV patien-
tenindividuell festzulegen.

GKV-SV: Auch der GKV-SV beflrwortet eine regelméaRige
Uberpriifung, ob eine Weiterfilhrung noch erforderlich ist, al-
lerdings erst spatestens nach zwei Jahren, weil den verschie-
denen Interventionsmdglichkeiten ausreichend Zeit gegeben
werden soll, ihre Wirkung zu entfalten.

KBYV: Der Hinweis auf mdglicherweise nicht korrekte Weiter-
fuhrung einer DMP Teilnahme im DMP Diabetes Typ 2 (ins-
besondere durch Hausarzte) ist aus Sicht der KBV mit der
aufgefuhrten Argumentation nicht ausreichend belegt.

1.14

Deutsche Gesell-
schaft fir Allgemein-
medizin und Familien-
medizin (DEGAM),
18.01.2019

Zusammenfassend erscheint es nach Auffassung der DE-
GAM nicht gesichert, dass ein DMP chronischer Riicken-
schmerz mehr nutzen als schaden wird. Dies gilt insbeson-
dere, wenn es keine zusatzlich geférderten Moglichkeiten flr
die Umsetzung leitliniengerechter Therapie gibt.
» Darum sollte der Kreis der einzuschliel3enden Pati-
enten auf die am starksten von einer Chronifizierung
Betroffenen begrenzt werden und die DMPEinfiihrung
zunéchst nur als kontrollierter Versuch erfolgen.
« Wenn das DMP eingefiihrt wird, soll von Anfang an
auf einen multimodalen Ansatz orientiert werden.

KBV zu Spiegelstrich 2: Dankende Kenntnisnahme, in der
Position der KBV und PatV ist ein multimodales Angebot fur
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

 Vor Einschreibung sollten Reha-Malinahmen ge-
pruft sowie ein zu vergitendes multimodales Asses-
sement durchgefihrt werden.

* Die Rolle des koordinierenden Arztes/der koordinie-
renden Arztin sollte auf Hausarztinnen und Hauséarzte
beschrankt bleiben.

« Die Verordnung von Physiotherapie sollte durch
Herausnahme der Verordnungskosten fur ins DMP
eingeschriebene Patienten aus den Heilmittelrichtgro-
Ren-Vereinbarungen erleichtert, die Teilnahme der
Patienten an entsprechenden

Angeboten durch Gutscheine fur Entspannungs- und
Trainings-Ubungen

gefordert werden.

jeden Patienten und jede Patientin als BasismalRnahme vor-
gesehen.

KBV: Zu den weiteren Spiegelstrichen s.o.

1.15

Deutsche Gesell-
schaft fir Allgemein-
medizin und Familien-
medizin (DEGAM),
18.01.2019

Literatur

iKoch K, Miksch A, Schirmann C, Joos S, Sawicki PT: The
German Health Care

System in international comparison: the primary care physici-
ans’ perspective.

Dtsch Arztebl Int 2011; 108: 255-61.

iDeutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM) —

Sektion Fortbildung. Positionspapier zur hausarztlichen Fortbildung
im

15




Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Marz 2019)
Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.  |Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Marz 2019)

Nr. tum Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
2.1 Bundesversiche- Nummer |, Randziffer 28 PatV: Dank und Kenntnisnahme

rungsamt (BVA),
22.01.2019

3) Beabsichtigte Neuregelung
Vorschlag von KBV, DKG:

Allgemeine Anamnese- und Befunddaten

Parameter 13 bis 17 (Korpergrol3e, Kérpergewicht, Blutdruck,
Begleiterkrankungen)

Vorschlag von GKV-SV, PatV:
[keine Anderung]

B) Stellungnahme

Wir beflirworten, keine Anderung vorzunehmen, da die Erfas-
sung der oben genannten Parameter im Zusammenhang mit
dem chronischen Kreuzschmerz wesentlich ist und damit de-
ren Erhebung nicht optional sein sollte.

C) Anderungsvorschlag

Die jeweilige Ful3note zu 4 ist zu streichen.

KBV und DKG: Eine medizinische Begriindung, inwiefern
insbesondere der Blutdruck und die in Anlage 2 genannten
Begleiterkrankungen chronische unspezifische Riicken-
schmerzen beeinflussen ist in der Stellungnahme nicht ent-
halten.

Laut § 28f der Verordnung tber das Verfahren zum Risi-
kostrukturausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

(Risikostruktur-Ausgleichsverordnung - RSAV) sollen perso-
nenbezogener Daten in den strukturieren Behandlungspro-
grammen nach 8137f des SGB V nur fir die Behandlung, die
Festlegung der Qualitatssicherungsziele und -mal3nahmen
und deren Durchfiihrung, die Uberprifung der Einschreibung
nach § 28d, die Schulung der Versicherten und Leistungser-
bringer und die Evaluation jeweils nach den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des SGB V
genutzt werden. Keiner der genannten Parameter erfuillt
diese Zwecke in dem Mal3e, dass eine verpflichtende Doku-
mentation begrtndbar ware.

GKV-SV und PatV: Dank und Kenntnisnahme

2.2

Bundesversiche-
rungsamt (BVA),
22.01.2019

Nummer Il., 1.2, Randziffer 78
3) Beabsichtigte Neuregelung

Vorschlag von DKG, KBV:

Die Voraussetzungen fur die Aufnahme in das strukturierte
Behandlungsprogramm Riickenschmerz missen zum Zeit-
punkt der Einschreibung durch schriftliche Befunde, unter an-
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)
Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

derem auch hinzugezogener oder vorbehandelnder Fachdis-
ziplinen (z. B. Orthopadie, Neurologie oder Neurochirurgie
unter Bertcksichtigung der vorliegenden radiologischen Be-
funde), belegbar sein.

Vorschlag von GKV-SV, PatV:
[streichen]

B) Stellungnahme

Die Disease-Management-Programme (DMP) sollen eine
gute Versorgung der Patienten sicherstellen. Dabei ist insbe-
sondere eine Unter,- Uber- und Fehlversorgung zu vermei-
den. Daher ist eine zielgenaue Definition der Einschreibekri-
terien unter Beriicksichtigung der damit entstehenden Kosten
erforderlich. Soweit bereits bei der Einschreibung eine wei-
tere Abklarung erforderlich ist, sollte diese nur in den erfor-
derlich werdenden Fallen moglich sein.

C) Anderungsvorschlag
Die von der DKG und der KBV genannten Anforderungen

KBV und DKG: Die Konkretisierung ist aus Sicht der KBV
und DKG erforderlich, da es sich hier um Patienten mit be-
reits 12 Wochen bestehenden, nicht auf leitliniengerechte
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)
Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
sind bereits unter den Randziffern 70 bis 73 des Beschluss- |Mal3nhahmen ansprechende Riickenschmerzen handelt. Der
entwurfs geregelt. Der Vorschlag der DKG und der KBV ist | Ausschluss spezifisch behandelbarer Ursachen vor Ein-
daher nicht erforderlich. schluss in das DMP ist daher von besonderer Bedeutung.
(vgl. auch Ifd. Nummer 1.4 Auswertungstabelle)
GKV-SV und PatV: Dank und Kenntnisnahme
2.3 Bundesversiche- Nummer Il., 1.3, Randziffer 85

rungsamt (BVA),
22.01.2019

3) Beabsichtigte Neuregelung

Chronischer Kreuzschmerz ist mit einem erheblichen Verlust
an Lebensqualitat verbunden. Daraus ergeben sich folgende
Therapieziele:

- Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitét
- Verbesserung der Funktionsfahigkeit
- Reduktion der Schmerzintensitéat

- Steigerung der Aktivitat und Belastungsfahigkeit

Zusatzlich Vorschlag von PatV:

- Vermittlung von Strategien zur Krankheitsbewaltigung
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

- Reduktion von kreuzschmerzbedingten Hospitalisationen

- Reduktion von chirurgischen Malinahmen

Zusatzlich Vorschlag von GKV-SV, DKG, KBV:

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

Die Therapieziele sollen durch den strukturierten Einsatz von
evidenzbasierten effektiven Behandlungsmaflinahmen und
unter Vermeidung von unnétigen diagnostischen und thera-
peutischen Interventionen erreicht werden. Die therapeuti-
sche Beziehung soll einer Somatisierung und Ubermafiger
Fixierung auf medizinische MalRhahmen entgegenwirken.

B) Stellungnahme

Die Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
folgt aus den weiteren Therapiezielen. Das Bundesversiche-
rungsamt schlagt folgende Fassung der Therapieziele vor:

C) Anderungsvorschlag

GKV-SV: Die einzelnen Punkte sind Bestandteil unter Num-
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)
Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
. Steigerung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat| mer 1.3 Therapieziele. Die kausalen Zusammenhange unter-
durch liegen vielfaltigen epidemiologischen Einflissen. Auch die
einzelnen Komponenten wie Verbesserung der Funktionsfa-
- Verbesserung der Funktionsfahigkeit higkeit, Reduktion der Schmerzintensitat etc. stellen bereits
- Reduktion der Schmerzintensitat wichtige Therapieziele dar.
) - L Al KBV und PatV: Dem redaktionellen Vorschlag kénnte ge-
Stelger.ung der Aktivitat und Bela.stungsfahlglfelt. ~ |folgt werden, ein Konsens konnte nicht hergestellt werden.
;1en Reduktion von kreuzschmerzbedingten Hospitalisatio- DR ERGeIReTEI P aTEREna]
. Reduktion von chirurgischen Malinahmen
2.4 Bundesversiche- Nummer 1., 1.5.1, Randziffer 124

rungsamt (BVA),
22.01.2019

3) Beabsichtigte Neuregelung

Vorschlag von KBV, PatV:

Erganzend zur individuellen Aufklarung sollte allen Patientin-
nen und Patienten die Patienteninformation ,,Chronische
Kreuzschmerzen — Aktiv gegen dauerhafte Kreuzschmerzen®
des Arztlichen Zentrums fiir Qualitat in der Medizin (AZQ) mit
der Einschreibung in das DMP zur Verfligung gestellt wer-
den.
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Auswertung der Stellungnahmen

Lfd.  |stellungnehmende

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
Vorschlag von GKV-SV, DKG:
[streichen]
B) Stellungnahme
Im Rahmen der Zulassungsprifung muss gewahrleistet sein, | KBV und PatV: Im Rahmen der Beratung wurde die Konfor-
dass die Patienteninformation den Anforderungen der DMP- | mitat der Patienteninformation des AZQ mit den Anforderun-
A-RL gerecht wird und nicht im Widerspruch zur Richtlinie gen im DMP gepruft und bestatigt. Eine Richtlinien&dnderung
steht. Bei einer Anderung der Richtlinie muss sichergestellt |wirde eine erneute Prifung der Patienteninformation auslo-
sein, dass diese Patienteninformation weiterhin den Anforde- |sen. Da das DMP insbesondere auf Basis der NVL formuliert
rungen der Richtlinie entspricht. Dies schlief3t nicht aus, dass |wurde, ist die Verwendung dieser Patienteninformation nahe-
nach Bestatigung der Richtlinienkonformitat die regionalen liegend und fuihrt zu einer krankenkassenibergreifenden
Vertragspartner die Patienteninformation vertraglich verein- | Standardisierung dieser Informationen.
baren. DKG und GKV-SV: Dank und Kenntnisnahme
C) Anderungsvorschlag
Auf die Aufnahme des Vorschlags von KBV und PatV sollte
verzichtet werden.

2.5 Bundesversiche- Nummer I, 1.5.1, Randziffer 134

rungsamt (BVA),
22.01.2019

3) Beabsichtigte Neuregelung
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Vorschlag von DKG:

Des Weiteren soll gepruft werden, ob der Patient oder die
Patientin von einer Schulung gemaf Nummer 4.2 profitieren
kann.

Vorschlag von KBV, PatV:

Alle Patienten erhalten als zentrale MalRhahme Zugang zu ei-
ner Schulung, die als multimodales Angebot gemal Nummer
4.2 konzipiert ist.

Vorschlag von GKV-SV:
[streichen]

B) Stellungnahme

Nach § 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 SGB V und § 4 der
DMP-A-RL sind in den Vertragen Anforderungen an die

KBV, PatV und DKG: Nach den Recherchen des G-BA exis-
tieren mehrere evaluierte und publizierte Schulungen, die

nach Ansicht der KBV, der DKG und der PatV die die im Be-
schlussentwurf formulierten Mindestanforderungen eines so-
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Schulung von Versicherten und Leistungserbringern vorzuse-
hen.

Schulungsprogramme, die im Rahmen dieses DMP verwen-
det werden sollen, missen strukturiert, evaluiert und publi-
ziert sein (vgl. auch Nummer Il., 4.2., Randziffer 331) und
beim Bundesversicherungsamt zur Priifung auf Verwendbar-
keit eingereicht werden. Im Rahmen dieses Stellungnahme-
verfahrens kann keine Beurteilung dazu abgegeben werden,
ob die in den Tragenden Grinden, Seite 13, von KBV und
PatV erwdhnten, nach Recherche des G-BA existierenden
Schulungsprogramme vom Bundesversicherungsamt als zu-
lassungsféahig anerkannt werden kénnen.

Soweit Schulungsprogramme verpflichtend aufgenommen
werden, ist eine Zulassung eines DMP — Programmes nur
maoglich, wenn die Antragsteller ein zulassungsfahiges Schu-
lungsprogramm einreichen.

Fur den Fall, dass der G-BA dem Vorschlag der KBV (Bereit-
stellung eines multimodalen Angebotes) folgt, ist es erforder-

matischen und eines psychisch orientierten Ansatzes inklu-
sive der entsprechenden Professionen erfillt. Diese sind
u.a.:

Ruckenfit-Programm ,Lebenslust statt Krankheitsfrust*; Curri-
culum Ricken-schule (DRV Bund); Géttinger Ricken-Inten-
siv-Programm (GRIP); (KddR-) Neue Ruckenschule; Back to
Balance — Kognitiv-verhaltenstherapeutisches Therapiepro-
gramm; Munchener Ricken-Intensiv-Programm (MRIP)

Diese multimodalen Schulungsprogramme sind aktuell noch
nicht flachendeckend in der Versorgung umgesetzt, eine
Etablierung im Rahmen des DMP ist jedoch ausdricklich ge-
winscht.

GKV-SV: Dank und Kenntnisnahme. An dieser Stelle mdchten
wir darauf hinweisen, dass alle Stufen des strukturierten Be-
handlungskonzepts des GKV-SV Bestandteile der Patienten-
schulung enthalten, die den Anforderungen in § 4 der DMP-A-
RL entsprechen, nadmlich, dass sie der Befahigung der Versi-
cherten zur besseren Bewaltigung des Krankheitsverlaufs und
zur selbstverantwortlichen Umsetzung wesentlicher Therapie-
maflinahmen dienen. Es handelt sich dabei sowohl um Infor-
mationsvermittlung als um auch praktischen Ubungen, die von
verschiedenen Professionen durchgefiihrt wird. Es gehéren
dazu die Therapieplanung mit dem Arzt, das Informationsma-
terial, das von den Krankenkassen zur Verfiigung gestellt wird,
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)
Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
lich, dass diese Angebote existieren. Sie wéren dann ver- die Bewegungstherapie, die Entspannungsverfahren, die Ver-
pflichtende Zulassungsvoraussetzung (z.B. Bereitstellung ei- |haltenstherapie und die stationare/teil-stationare multimodale
nes interdisziplinaren Teams als multimodales Angebot) und |Schmerztherapie. Aufgrund dieses Vorhandenseins von
flachendeckend anzubieten. Schulungselementen in den einzelnen Interventionen kann
auf eine eigene Schulung, die zum aktuellen Zeitpunkt noch
nicht vorhanden ist und erst entwickelt und evaluiert werden
musste, verzichtet werden.
2.6 Bundesversiche- Nummer Il., 1.5.2, Randziffer 136

rungsamt (BVA),
22.01.2019

3) Beabsichtigte Neuregelung

Vorschlag von GKV-SV, DKG:
1.5.2 Individuelle TherapiemalRnahmen

Als wesentliche nicht-medikamentdse Behandlung soll die
angeleitete Bewegungstherapie zur Anwendung kommen. Zu
bertcksichtigen sind fir die Auswahl einer Therapieform ins-
besondere die Praferenzen der Betroffenen, ihre Alltagsum-
stande, ihre Fitness, sowie die Anleitung durch einen qualifi-
zierten Therapeuten. Ausschliel3lich passive Therapiekon-
zepte sollen nicht zur Anwendung kommen. Aktivierende
Malnahmen stehen im Vordergrund.

In Abhangigkeit der individuellen Befundkonstellation und der

26




Anlage 5 der Tragenden Grinde

Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Lfd.  |Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

fachbezogenen Begrindbarkeit, (siehe Nummer XX) kénnen
folgende therapeutische Verfahren zum Einsatz kommen:

- Krankengymnastik an Geraten, Krankengymnastik im Was-
sefr,

- Entspannungsverfahren: Jacobsonsche Relaxationsthera-
pie

- Verhaltenstherapie
- Ergotherapie

Grundsatzlich stehen auf3erdem die Mal3hahmen gemar3
Heilmittelkatalog sowie die Akupunktur und die &rztliche Ma-
nuelle Therapie zur Verfigung

Vorschlag von KBV, PatV:
1.5.2 Individuelle zusatzliche Malshahmen

Erganzend zur Basistherapie kdnnen in Abhangigkeit der in-
dividuellen Befundkonstellation, der individuellen Praferen-
zen und der individuell erhobenen Risikokonstellation (siehe
Nummer 1.4) zusatzlich folgende therapeutische Verfahren
zum Einsatz kommen:
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

- Verhaltenstherapie (bei Vorliegen einer seelischen Krank-
heit)

- Krankengymnastik an Geraten, Krankengymnastik im Was-
sefr,

- Entspannungsverfahren/progressive Muskelrelaxation

- Manuelle Therapie in Kombination mit Bewegungstherapie
- Massage in Kombination mit Bewegungstherapie

- Ergotherapie im Rahmen eines multimodalen Angebotes

- Akupunktur

Zu bertcksichtigen sind fur die Auswahl einer Therapieform
insbesondere die Praferenzen der Betroffenen, ihre Alltags-
umsténde, ihre Fitness, sowie die Anleitung durch einen qua-
lifizierten Therapeuten. Ausschlief3lich passive Therapiekon-
zepte sollen nicht zur Anwendung kommen. Aktivierende
Malnahmen stehen im Vordergrund.

Um eine zeitlich und inhaltlich aufeinander abgestimmte
Kombination von somatisch und psychisch orientierten Be-
handlungsmodalitéaten im Sinne eines multimodalen Ansat-
zes in der Versorgungspraxis umzusetzen, wird die multimo-
dale Gruppenschulung gemafl Nummer 1.5.1 und 4.2 als Ba-
sismaflRnahme fur alle Patientinnen und Patienten in diesem
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)
Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
DMP empfohlen. Dieses multimodale Angebot bildet die Vo-
raussetzung fur ein strukturiertes und aufeinander abge-
stimmtes Vorgehen. Daher soll vor Einleitung weiterer inten-
sivierter Mal3nahmen die Teilnahme an einer multimodalen
Gruppenschulung geprift werden.
Zeigt sich innerhalb eines angemessenen Behandlungszeit-
raumes keine Besserung, soll die Fortfihrung oder Intensi-
vierung von singularen Interventionen (z.B. Massage, Physi-
otherapie, manuelle Therapie) ohne Unterstiitzung durch ein
multimodales Angebot vermieden werden.
B) Stellungnahme
Es wird auf die mégliche Notwendigkeit der Einbindung der _ _ _ o _
Heilmittelerbringer im Rahmen des Zulassungsverfahrens | Da es sich bei den Leistungen der Heilmittelerbringer um ver-
hingewiesen. anlasste Leistungen im Rahmen der vertragsarztlichen Ver-
sorgung handelt, ist keine Notwendigkeit der Einbindung der
Heilmittelerbringer in die Vertragsgestaltung und das Zulas-
sungsverfahren erkennbar.
2.7 Bundesversiche- Nummer Il., 1.5.3, Randziffer 150

rungsamt (BVA),
22.01.2019

3) Beabsichtigte Neuregelung
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Vorschlag von GKV-SV, DKG:
1.5.3 Intensivierte Therapiemaflinahmen

Die Erreichung der Therapieziele und die Wirkung der indivi-
duellen Therapiemalinahmen sind in regelméRigen Abstan-
den zu Uberprifen. Zeigt sich innerhalb eines angemessenen
Behandlungszeitraumes nach Einschreibung in das DMP
keine Besserung von Schmerz und Funktionseinschrankung,
pruft der Arzt oder die Arztin, ob die Patientin oder der Pati-
ent von einer Kombination von individuellen Therapiemal3-
nahmen profitieren kann. Dabei sollen tiber einen definierten
Zeitraum zeitgleich und aufeinander abgestimmt verschie-
dene Behandlungsmodalitaten — mindestens zwei, darunter
Physiotherapie und eine aus dem psychotherapeutisch-psy-
chosomatischen Bereich (Entspannungsverfahren, Verhal-
tenstherapie) — zur Anwendung kommen. Der koordinierende
Arzt oder die koordinierende Arztin Uberprift mit der Patientin
oder dem Patienten Motivation und Machbarkeit eines sol-
chen intensivierten Behandlungskonzepts, das zugleich mit
erhohten Anforderungen an die Mitarbeit der Patientin oder
des Patienten einhergeht. Nach Abschluss des festgelegten
Zeitraumes bewertet der Arzt oder die Arztin gemeinsam mit
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

der Patientin oder dem Patienten den Erfolg der intensivier-
ten Therapiemal3nahme.

Vorschlag von KBV, PatV:
1.5.3 Weitere intensivierte Malhahmen

Die Erreichung der gemeinsam vereinbarten Therapieziele ist
nach Teilnahme an einer Schulung gemafl Nummer 4.2 in re-
gelmafigen Abstanden zu Uberprifen.

Sofern die erganzenden MalRhahmen wie unter Nummer
1.5.2 beschrieben nicht erfolgreich sind oder keinen Erfolg
versprechen, soll der Einsatz der ambulanten Schmerzthera-
pie gemal Schmerztherapievereinbarung oder eine teilstatio-
nare oder stationare multimodale Therapie erwogen werden.

B) Stellungnahme

Es sollte definiert werden, was unter einer teilstationéren o-
der stationaren multimodalen Therapie zu verstehen ist, bzw.
worin abgesehen von dem Versorgungssektor der Unter-
schied zu der unter Nummer 1.5.1 und 1.5.2 angesproche-
nen Gruppenschulung besteht.

Mit der multimodalen Schmerztherapie sind die im OPS-Ver-
zeichnis hinterlegten Definitionen zur stationéren und teilsta-
tiondren multimodalen Schmerztherapie (OPS Nummern 8-
918ff, 8-91b, 8-91c) adressiert.

DKG, KBV und PatV: Bei den angesprochenen Gruppen-
schulungen handelt es sich um ambulante Maflinahmen.
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Auswertung der Stellungnahmen

Lfd.  |sStellungnehmende

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
2.8 Bundesversiche- Nummer 1., 1.5.X, Randziffer 156-162

rungsamt (BVA),
22.01.2019

3) Beabsichtigte Neuregelung

Die medikamentdse Therapie nicht-spezifischer Kreuz-
schmerzen ist symptomatisch. Sie dient der Unterstiitzung
der nicht-medikamentdsen Mallnahmen, damit die Betroffe-
nen frihzeitig ihre Gblichen Aktivitaten wiederaufnehmen. Die
Indikation bei chronischen Kreuzschmerzen besteht einer-
seits, wenn zur Umsetzung der aktivierenden Malnahmen
eine medikamentdse Schmerztherapie erforderlich ist, ande-
rerseits wenn trotz regelrechter Durchfiihrung dieser Mal3-
nahmen eine fir den Patienten nicht tolerable schmerzbe-
dingte funktionelle Beeintrachtigung bestehen bleibt.

B) Stellungnahme

Das Bundesversicherungsamt schlagt eine redaktionelle An-
derung vor.

Die bisherige Fassung ist schwer verstandlich, da die Indika-
tion [zur medikamentdsen Therapie] gerade mit dieser Indi-
kation begrindet wird: ,Die Indikation [medikamenttse The-
rapie] bei chronischen Kreuzschmerzen besteht einerseits,
wenn zur Umsetzung der aktivierenden MalRnahmen eine

Der Anderungsvorschlag wurde unter Nummer 1.5.X Medika-
mentdse Therapie ibernommen.
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

medikamentdse Schmerztherapie erforderlich ist,..."

Das Bundesversicherungsamt regt eine rein redaktionelle
Uberarbeitung wie beispielsweise im Anderungsvorschlag
an.

C) Anderungsvorschlag

Die medikamentdse Therapie nicht-spezifischer Kreuz-
schmerzen erfolgt symptomorientiert. Sie dient der Unterstit-
zung der nicht-medikamentésen Malinahmen, damit die Be-
troffenen friihzeitig ihre Gblichen Aktivitaten wiederaufneh-
men kénnen. Eine medikamentdse Therapie kann erforder-
lich werden, um den Beginn der aktivierenden MalRnahmen
Zu unterstitzen. Sie kann aufl3erdem erforderlich werden,
wenn trotz regelgerechter Durchfiihrung der nicht-medika-
mentdsen Malinahmen eine fur den Patienten nicht tolerable
schmerzbedingte funktionelle Beeintrachtigung bestehen
bleibt.

2.9

Bundesversiche-
rungsamt (BVA),
22.01.2019

Nummer Il., 1.7.1., Randziffer 248
3) Beabsichtigte Neuregelung
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Anlage 5 der Tragenden Grinde

Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Lfd.  |Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Vorschlag der PatV:

Die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt steht
im Austausch mit den behandelnden Fachérztinnen und
Facharzten und Therapeutinnen und Therapeuten. Sie oder
er hat die Perspektiven, Befunde und erfolgten MaRnahmen
der verschiedenen am Behandlungsprozess beteiligten Fach-
richtungen in das weitere therapeutische Vorgehen miteinzu-
beziehen.

Die Langzeitbetreuung der Patientinnen und Patienten und
deren Dokumentation im Rahmen des strukturierten Behand-
lungsprogramms erfolgt.....

Vorschlag von GKV-SV, DKG, KBV:

[streichen]

3) zusatzlicher Vorschlag von GKV-SV, PatV:

..... grundsétzlich durch die Hausarztin oder den Hausarzt im
Rahmen ihrer in § 73 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
beschriebenen Aufgaben.
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

In Ausnahmeféllen kann eine Patientin oder ein Patient mit
chronischen Kreuzschmerzen auch

- eine zugelassene oder ermachtigte qualifizierte Facharztin
fur Orthopadie, Orthop&die und Unfallchirurgie, einen zuge-
lassenen oder erméchtigten qualifizierten Facharzt fur Ortho-
padie, Orthopéadie und Unfallchirurgie oder

- eine zugelassene oder ermachtigte qualifizierte Facharztin
bzw. einen zugelassenen oder erméachtigten qualifizierten
Facharzt fur physikalische und rehabilitative Medizin, oder

- eine qualifizierte Einrichtung, die fur die Erbringung dieser
Leistung zugelassen oder erméchtigt ist oder die nach § 137f
Absatz 7 SGB V an der ambulanten arztlichen Versorgung
teilnimmt

zur Langzeitbetreuung, Dokumentation und Koordination der
weiteren MaRnahmen im strukturierten Behandlungspro-
gramm 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 Ein-
schreibung von dieser Arztin, diesem Arzt dauerhaft betreut
worden ist oder diese Betreuung aus medizinischen Griinden
erforderlich ist.
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Bei Multimorbiditat sollte die Koordination durch Hausérztin-
nen/Hausarzte erfolgen.

b) zusatzlicher Vorschlag von DKG, KBV:

..... durch die Hausérztin/ den Hausarzt im Rahmen der im §
73 SGB V beschriebenen Aufgaben oder durch die Facharz-
tin / den Facharzt fur Orthopédie und Unfallchirurgie, die
Facharztin / den Facharzt fir Orthopadie, die Facharztin /
den Facharzt fur physikalische und rehabilitative Medizin, o-
der durch eine qualifizierte Einrichtung, die fur die Erbringung
dieser Leistung zugelassen oder ermachtigt ist oder die nach
§ 137f Absatz 7 SGB V an der ambulanten arztlichen Versor-
gung teilnimmt. Bei Multimorbiditat sollte die Koordination
durch Hausérztinnen/Hausarzte erfolgen.

B) Stellungnahme

Die Hausarztin/der Hausarzt sollte grundsétzlich die koordi-
nierende Betreuung der DMP-Teilnehmer Glbernehmen, weil
sie/er den Gesamtuberblick Uber die Krankheitsgeschichte
sowie die berufliche und familiare Situation des DMP-Teil-
nehmers hat.

KBV und DKG: Es ist absehbar, dass an diesem DMP nur
solche grundversorgenden Arzte teilnehmen, die einen
Schwerpunkt in der Versorgung von Riickenschmerzpatien-
ten haben und an diesem Thema besonders interessiert sind,
unabhangig von den genannten Fachgruppen.

Beispielsweise etwa 50% aller Orthopaden verfigen Uber die
Zusatzqualifikation der psychosomatischen Grundversor-
gung. Bis zu 40% aller Ruckenschmerzpatienten in orthopa-
dischen Praxen werden ohne Hinzuziehen eines Hausarztes
wohnortnah versorgt.
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Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)
Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
GKV-SV: Dank und Kenntnisnahme
C) Anderungsvorschlag
Das Bundesversicherungsamt befiirwortet den Vorschlag des
GKV-SV.
2.10 Bundesversiche- Nummer Il., 3., Randziffer 305

rungsamt (BVA),
22.01.2019

3) Beabsichtigte Neuregelung

Qualitatsziel Nummer 10

Vorschlag der PatV:

Hoher Anteil an Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit Ver-
besserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat.

Anteil der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit einer Verbes-
serung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, bezogen
auf alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer.

Vorschlag von DKG, GKV-SV, KBV:

[streichen]
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Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
PatV: Um das gemeinsam beschlossene Ziel - Steigerung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat - erheben zu kén-

B) Stellungnahme nen, bedarf es eines geeigneten Instruments. Der VR12 ist

Dieser Vorschlag erfordert bei der Erfassung einen hohen ein aussagekraftiger und etablierter Score, mit dem man ge-

Aufwand. In der Vergangenheit ist die Lebensqualitatsbefra- |nau dieses Ziel mit Giberschaubarem Aufwandmessen kann.

gung bei der Evaluation der anderen DMP-Indikationen ge- | (SchlieBlich fullen die Patientinnen/Patienten den Fragebo-

rade auch aus diesem Grunde weggefallen. gen selbst aus) Wir halten die gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat fir den zentralen Zielparameter und deshalb ein

) Instrument zur Erfassung fur unverzichtbar.
C) Anderungsvorschlag
Dieser Vorschlag sollte gestrichen werden.
2.11 Bundesversiche- Nummer 1., 3., Randziffer 321

rungsamt (BVA),
22.01.2019

3) Beabsichtigte Neuregelung

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

B) Stellungnahme

Aus Sicht des Bundesversicherungsamtes sollte der Patient
in die Entscheidung Uber den Verbleib im DMP einbezogen

Eine gemeinsame Entscheidungsfindung ist erforderlich, da
gerade bei dieser Erkrankung die Einschatzung durch die
Patienten selbst von entscheidender Bedeutung ist. Diese

38




Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
werden, aber nicht alleine (entgegen der Meinung des Arz- |gemeinsame Entscheidungsfindung wird durch die Formulie-
tes) Uber den Verbleib im DMP entscheiden. rung ,und“ zum Ausdruck gebracht.

C) Anderungsvorschlag

Kommt der Arzt oder die Arztin zu dem Ergebnis, dass dies
nicht mehr der Fall ist, so erfolgt die Beendigung der Teil-
nahme am DMP durch die Krankenkasse.

2.12 Bundesversiche- Nummer Il., 4.2., Randziffer 329-332

rungsamt (BVA),
22.01.2019

3) Beabsichtigte Neuregelung

Vorschlag von GKV-SV:

Danach dienen Patientenschulungen insbesondere der Befa-
higung der Versicherten zur besseren Bewaltigung des
Krankheitsverlaufs und zur selbstverantwortlichen Umset-
zung wesentlicher Therapiemal3nahmen. Da die unter Num-
mer 1.4 bis Nummer 1.5.4 beschriebenen Therapiemaf3nah-
men bereits zwingend informierende und schulende Ele-
mente, wie sie zum Erlernen von Eigenlbungsprogrammen
erforderlich sind, enthalten, sind isolierte Schulungspro-
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Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

gramme nach 8§ 4 DMP-A-RL fir dieses DMP nicht erforder-
lich.

Vorschlag von DKG, KBV:

Jeder Patient soll Zugang zu einer strukturierten, evaluierten,
und publizierten Gruppenschulung erhalten.

Vorschlag von PatV:

Jeder Patient erhalt Zugang zu einem geeigneten, struktu-
rierten, evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten
Gruppenschulungsprogramm.

Zusétzlicher Vorschlag von KBV, PatV:

Diese soll mindestens ein somatisches und ein psychisch ori-
entiertes Modul, angeleitet durch mindestens zwei entspre-
chend qualifizierte Professionen, enthalten und ist aktiv
Ubend zu gestalten.

KBV und PatV: Aus Sicht der KBV soll es sich bei den gefor-
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Lfd.
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Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

B) Stellungnahme

Es wird auf die Stellungnahme zu Nummer Il., 1.5.1, Randzif-
fer 134 verwiesen.

Grundsatzlich besteht fur das Zulassungsverfahren die Not-
wendigkeit, die Schulungsprogramme abzugrenzen, um die
im Rahmen des Zulassungsverfahrens geforderten Pro-
gramme prufen zu kénnen. Die verschiedenen Vorschlage
gehen offensichtlich teils von Schulungsprogrammen aus,
wie sie auch bei den anderen DMP-Indikationen Verwendung
finden (Vermittlung Uberwiegend theoretischer Kenntnisse).
Zum Teil werden in diesem Entwurf aber auch Programme
erwahnt, die multimodalen Charakter besitzen und prakti-
sche, individuell zugeschnittene Anwendungen enthalten.
Diese werden ebenso als Schulungsprogramme bezeichnet.
Wir bitten um eine klarende Darstellung.

Die aktive Teilnahme des Versicherten ist ein wesentliches
Kriterium strukturierter Behandlungsprogramme. Neben den
regelmafigen Arztbesuchen wird diese Uber die Wahrneh-
mung veranlasster Schulungen nachgewiesen. So endet die
Teilnahme eines Versicherten am strukturiertem Behand-
lungsprogramm gemal 8§ 28 d Abs.2 Nr.2b) RSAV, wenn in-
nerhalb von zwo6lf Monaten zwei vom Arzt empfohlene Schu-
lungen ohne stichhaltige Begriindung versdumt wurden. So-

derten Gruppenschulungen nicht um rein edukative Maf3nah-
men handeln, sondern um multimodale Angebote, die aktiv
Uibend zu gestalten sind. Die unter Nummer 4.2 benannten
Schulungen erfiillen diese Anforderung.

DKG, KBV und PatV: Nach den Recherchen des G-BA exis-
tieren mehrere evaluierte und publizierte Schulungen, die
nach Ansicht der KBV, der DKG und der PatV die die im Be-
schlussentwurf formulierten Mindestanforderungen eines so-
matischen und eines psychisch orientierten Ansatzes inklu-
sive der entsprechenden Professionen erfillt. Diese sind
u.a.: Rickenfit-Programm ,Lebenslust statt Krankheitsfrust®;
Curriculum Rucken-schule (DRV Bund); Géttinger Riicken-
Intensiv-Programm (GRIP); (KddR-) Neue Rickenschule;
Back to Balance — Kognitiv-verhaltenstherapeutisches Thera-
pieprogramm; Minchener Ricken-Intensiv-Programm
(MRIP)

Diese multimodalen Schulungsprogramme sind aktuell noch
nicht flachendeckend in der Versorgung umgesetzt, eine
Etablierung im Rahmen des DMP ist jedoch ausdricklich ge-
wuinscht. (entspricht Ifd. Nr. 2.5)

GKV-SV: Sofern keine eigenstandigen Schulungen in den
Anforderungen definiert sind, da Schulungsinhalte bereits
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Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
fern dem Vorschlag des GKV-SV nachgekommen wiirde, kei- | zwingende Bestandteile verschiedener Malinahmen des
nerlei eigenstandige Schulungen fur das DMP chronische DMP sind, ist es nicht moglich und nétig dem Teilnehmer
Ruckenschmerzen vorzusehen, wiirde die Uberprifung die- |eine solche zu empfehlen. Dementsprechend wirde eine
ser Teilnahmevoraussetzung entfallen. Es ware zu prufen, ob Uberpriifung dieser Teilnahmevoraussetzung entfallen. Eine
bzw. wie die Uberprifung dieser Teilnahmevoraussetzung solche Situation hat z.B. im DMP Brustkrebs keine Anpas-
ggf. nach Anpassung der RSAV nachgekommen werden sung der RSAV notwendig gemacht.
kbnnte.

2.13 Bundesversiche- Erganzend werden folgende redaktionelle Anderungen vor- | Die Anderungsvorschlage wurden unter Nummer 1.4 und

rungsamt (BVA),
22.01.2019

geschlagen:
Nummer Il., 1.4, Randziffer 104

Bei der Therapieplanung sollen eine den individuellen Vo-
raussetzungen der Patientin oder des Patienten angemes-
sene, zunehmende Aktivierung und weitere Lebensstilmodifi-
kationen bertcksichtigt werden.

Nummer 1., 1.5.1, Randziffer 128

Sie sollen zu regelméaRiger und entsprechend ihrer Leis-
tungsfahigkeit allmahlich gesteigerter korperlicher Aktivitat im
Alltag motiviert werden. (Streichung des zweiten zu)

Nummer 1.5.1 umgesetzt.
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Auswertung der Stellungnahmen

Lfd.  |sStellungnehmende

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
3 Deutschen Gesellschaft fir Psychologische Schmerztherapie und —Forschung (DGPSF), 22.01.2019

3.1 Deutschen Gesell- Sehr geehrte Frau Potter-Kirchner, sehr geehrte Damen und | Dank und Kenntnisnahme

schaft fir Psychologi-
sche Schmerzthera-
pie und —Forschung
(DGPSF), 22.01.2019

Herren des Gemeinsamen Bundesausschusses,

die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizini-
schen Fachgesellschaften (AWMF) hat nach dem Schreiben
des G-BA vom 13. Dezember 2018 an die AWMF die Deut-
sche Gesellschaft flr Psychologische Schmerztherapie und —
Forschung (DGPSF) auf die Moglichkeit einer Stellungnahme
zum Beschlussent-wurf des G-BA (iber die XX. Anderung der
DMP-Anforderungen-Richtlinie: An-derung der Anlage 2, Er-
ganzung der Anlage 15 (DMP chronischer Ricken-schmerz)
und der Anlage 16 ( chronischer Riickenschmerz — Doku-
mentation) hingewiesen.

Die DGPSF begrifdit Bemihungen zur Verbesserung der
Versorgung von Patienten und Patientinnen mit chronischem
Ruckenschmerz, die einem bio-psycho-sozialen Verstandnis
zum chronischen Rickenschmerz folgen und dabei einen in-
terdisziplindren Behandlungsansatz favorisieren. Wir unter-
stiitzen eine Behandlung nach dem aktuellen wissenschatftli-
chen Stand unter Berlcksichtigung von evidenzbasierten
Leitlinien.
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Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
3.2 Deutschen Gesell- Die DGPSF sieht es als positiv an, dass Patienten und Pati- |Dank und Kenntnisnahme
schaft fir Psychologi- | entinnen mit nicht-spezifischem Kreuzschmerz mit Funktions-
sche Schmerzthera- |einschrdnkungen ab dem Grad Il des Grading-Ansatzes nach
pie und —Forschung |von Korff in das DMP eingeschlossen werden kénnen.
(DGPSF), 22.01.2019
3.3 Deutschen Gesell- Den konsentierten Therapiezielen kénnen wir uns gut an- Dank und Kenntnisnahme
schaft fir Psychologi- | schlieRen, ebenso einer Therapieplanung auf Basis individu-
sche Schmerzthera- |eller Belastungsfaktoren, wobei die Therapieplanung eine ge-
pie und —Forschung | meinsame Verstandigung auf ein bio-psycho-soziales Krank-
(DGPSF), 22.01.2019 | heitsmodell zur Voraussetzung hat.
3.4 Deutschen Gesell- Abgestufte therapeutische Malinahmen, die auf BasismaR- |Kennthisnahme
schaft fir Psychologi- |nahmen aufbauen, sind ebenfalls ein erstrebenswertes Vor-
sche Schmerzthera- |gehen, fir das bedauerlicherweise in der Ausarbeitung kein
pie und —Forschung |Konsens (wie an vielen anderen Stellen des Beschlussent-
(DGPSF), 22.01.2019 |wurfes) erzielt wurde. Einigkeit besteht aber offensichtlich da-
rin, dass als héchste Behandlungsoption die teilstationare o-
der stationare multimodale Schmerztherapie gesehen wird.
Das entspricht auch unserer Haltung.
3.5 Deutschen Gesell- Der/ die koordinierende Arzt/ Arztin hat in dem Beschlussent- | KBV und PatV: In der Position der KBV und der PatV wird

wurf die zentrale Bedeutung fir die Behandlungsplanung und
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Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
schaft fir Psychologi- |Umsetzung. Andere Disziplinien mit einer Spezialisierung auf | ein interdisziplinarer, multimodaler Ansatz durch die multimo-
sche Schmerzthera- |die Behandlung von chronischem Schmerz wie die Psycho- |dale Schulung fur alle Patienten/Patientinnen als Basismal3-
pie und —Forschung |therapie (spezielle Schmerzpsychotherapie) oder Physiothe- |nahme umgesetzt.

(DGPSF), 22.01.2019 | rapie (Schmerzphysiotherapie) kommen bestenfalls rand-
standig vor. Die Notwendigkeit und Realisierung einer ver-
besserten Interaktion der an der Behandlung beteiligten Dis- |[
zipIinen_aus Medi_zin, Psychologie/Psychothgrapie und Physi- GKV-SV und DKG: MalRnahmen, die von Physiotherapeuten
Ot.her?‘p'e. kommt_ n dem_Bescthssentwurf hicht zum Tragen. oder Psychotherapeuten erbracht werden, sowie stationare
gé?snEérft]niilrjélrlcgg\:vgrqﬂﬁpu dn:: tﬁghdﬁmt;ejg?;iséggt\l’;':n,:' oder_teilstationare_ mu_ltimod_ale Schmerztherapie finden we-
die die Nationale V. 9 leitlinie K h 'gr’1t sentliche Bertcksichtigung im Anforderungsentwurf von
e die Nationale versorgungsieitiinie kreuzschmerz vorsient. | gyv_-sv und DKG. Allerdings baut die DMP-Anforderung da-
rauf auf, dass darin beschriebene MalRnahmen flachende-
ckend verfluigbar sind, wovon fur die Schmerzphysiotherapie
oder Schmerzpsychotherapie nicht ausgegangen werden
kann. Maglich ist eine Einbindung der entsprechenden Dis-
ziplinen im jeweiligen Fall immer, z.B. im Rahmen der Uber-
weisung zum jeweils qualifizierten Facharzt oder der jeweils
gualifizierten Facharztin oder der jeweils qualifizierten Ein-
richtung.
3.6 Deutschen Gesell- AbschlieRend mdchten wir auch unser Erstaunen und Be- Kenntnisnahme

schaft fir Psychologi-
sche Schmerzthera-
pie und —Forschung

dauern ausdriicken, dass es nach dreijahriger Aktivitat mit
24 Sitzungen der Arbeitsgruppe und mehreren Treffen des
Unterausschusses DMP, in denen es inhaltlich immer um die
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Auswertung der Stellungnahmen

Lfd.  |sStellungnehmende
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)
Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
(DGPSF), 22.01.2019 | zuklnftige Ausgestaltung der Anforderungen an das DMP
chronischer Rickenschmerz ging, nicht gelungen ist, einen
von allen Beteiligten getragenen Beschlussentwurf zur Stel-
lungnahme vorzulegen.
4 Deutschen Gesellschaft fir Medizinische Rehabilitation e.V. (DEGEMED), 23.01.2019
4.1 Deutschen Gesell- 3. Vorbemerkung: Dank und Kenntnisnahme

schaft fur Medizini-
sche Rehabilitation
e.V. (DEGEMED),
23.01.2019

Muskel und Skeletterkrankungen sind nach wie vor die wich-
tigste Ursache fur Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen und
damit fur krankheitsbedingte Fehltage von Arbeitnehmerin-
nen und Arbeitnehmern. Riickenschmerzen sind dabei wei-
terhin eine der drei wichtigsten Einzeldiagnosen. Damit geho-
ren Ruckenerkrankungen zu den haufigsten Erkrankungen.
Sie kdnnen zu dauerhaften Einschrankungen, bis hin zum
Verlust der Erwerbsfahigkeit fihren. (Siehe u.a. BKK Ge-
sundheitsreport 2018)

Fur die Patientinnen und Patienten bedeuten sie Uberdies
eine zum Teil erhebliche Beeintrachtigung der Lebensquali-
tat.

Die DEGEMED begruf3t daher alle Vorschlage des G-BA, die

zu einer Verbesserung der Versorgungssituation erkrankter
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Auswertung der Stellungnahmen

Lfd.  |sStellungnehmende

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
Menschen fihren. Dies trifft auch auf den vorliegenden Be-
schlussentwurf zu.

4.2 Deutschen Gesell- B Stellunanahme im Einzelnen: Die Regelung gilt ausschlieflich fur die Einschreibephase

' schaft fiir Medizini- ' g ) ' und stellt sicher, dass keine zeitgleich unabgestimmte Maf3-

1. Vorgeschlagene Anderung nahmen unterschiedlicher Kostentrager erfolgen. Ein Aus-

sche Rehabilitation
e.V. (DEGEMED),
23.01.2019

Im Beschlussentwurf heildt es unter:

Il. Der Richtlinie werden folgende Anlagen 15 und 16 an-
gefugt
1.1 Definition der chronischen Riickenschmerzen fiir das
strukturierte Behandlungsprogramm und Kriterien fiir die
Abgrenzung der Zielgruppe

Zeile 57 (strittig gestellt)

» Versicherte mit geplantem, beantragtem oder laufen-
dem Rehabilitationsverfahren Kreuzschmerzen kdnnen
nicht in das strukturierte Behandlungsprogramm einge-
schrieben werden.”

2. Stellungnahme und Vorschlag

schluss wahrend der laufenden DMP Teilnahme ist nicht vor-
gesehen.
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Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Wir schlagen vor, die vorgesehene Regelung zu strei-
chen

3. Begrundung

Im vorliegenden Entwurf wird diese Regelung u.a. damit be-
grindet, dass ein strukturiertes Behandlungsprogramm und
MalRnahmen der medizinischen Rehabilitation von verschie-
denen Tragern bewilligt werden kdénnten. Mit dem Vorschlag
solle vermieden werden, dass Patientinnen und Patienten
zeitgleich oder mit hoher zeitlicher Dichte in Mal3hahmen un-
terschiedlicher Leistungstrager behandelt werden.

Dies ist nach Auffassung der DEGEMED jedoch nicht im In-
teresse der Patientinnen und Patienten.

Alle MalBhahmen, die den Gesundheitszustand von Patientin-
nen und Patienten verbessern kdnnen, so auch Mal3nahmen
der medizinischen Rehabilitation, sollten jederzeit verordnet
und bewilligt werden kdnnen, wenn sie medizinisch geboten
sind. Dass hierbei mdglicherweise verschiedene gesetzliche
Leistungstrager fur Leistungen zustandig sind, die zeitgleich
oder in unmittelbarer zeitlicher Abfolge aufeinander folgen o-
der ineinander greifen, wie strukturierte Behandlungspro-
gramme und medizinische Rehabilitation, sollte hierbei ohne

48



Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
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Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
Belang sein.
Mehr noch ist es gerade Aufgabe eines strukturierten Be-
handlungsprogrammes verschiedene medizinische Pro-
gramme aufeinander abzustimmen.
5 Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV-Bund), 23.01.2019
51 Deutsche Rentenver- |[Hinweis G-BA-GS: Kommentar der DRV Bund bezieht sich |GKV-SV und PatV: Dank und Kenntnisnahme
sg:lgslr_lérbgngund auf Nummer 1.2, Zeile 79] KBV und DKG: Die Zielgruppendefinition ist unter Zeile 57
(23 01 2019)' Diesen Absatz nicht ersatzlos streichen: des Beschlussentwurfes bereits ausreichend geregelt und
T muss an dieser Stelle nicht erneut genannt werden.
Vor der Einschreibung sollte individuell durch die Arztin bzw.
den Arzt geprift werden, ob eine medizinische Rehabilitation
sinnvoll ist, z. B. um negative Auswirkungen auf die Teilhabe
zu verhindern. Sollte eine Rehabilitationsbedurftigkeit beste-
hen, verweist er/sie den Patienten oder die Patientin fur die
weitere Beratung und Priifung an den Rehabilitationstrager
(z. B. Renten-, Unfall- oder Krankenversicherung) und weist
auf die ergdnzende unabhangige Teilhabeberatung hin.
5.2 Deutsche Rentenver- |[Hinweis G-BA-GS: Kommentar der DRV Bund bezieht sich | Kenntnisnahme. Die Verbesserung der Teilhabe ist vor allem

sicherung Bund

ein Ziel fur die Rehabilitation. Die Schwerpunktsetzung des
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Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
(DRV-Bund), auf Nummer 1.3, Zeile 92] DMP liegt im langfristigen Management der Erkrankung. Da
23.01.2019 i I I - die Sinnhaftigkeit der Rehabilitation grundséatzlich gepruft

h;/k?ébesserung der Aktivitat, Belastungsfahigkeit und Tell wird, findet dieser Bereich im gegebenen Fall Bertcksichti-
gung.

5.3 Deutsche Rentenver- |[Hinweis G-BA-GS: Kommentar der DRV Bund bezieht sich | Der Ergénzungsvorschlag wird nicht ibernommen, da das
sicherung Bund auf Nummer 1.5.1, Zeile 123] bio-psycho-soziale Krankheitsmodell die Relevanz somati-
(22%\158?3) Alle Patienten sollen im Arzt-Patienten-Gesprach tber das zzg%rrgsz%?:ic?er und sozialer Faktoren hinreichend zum

T bio-psycho-soziale Krankheitsverstandnis von chronischen gt
nichtspezifischen Kreuzschmerzen aufgeklart werden. In die-
sem Sinne sollen neben den somatischen auch die psychi-
schen und sozialen Faktoren bei Krankheitsentstehung und -
fortdauer eruiert werden und bei der Diagnostik und Therapie
bertcksichtigt werden.
54 Deutsche Rentenver- |[Hinweis G-BA-GS: Kommentar der DRV Bund bezieht sich |KBV und PatV: Dank und Kenntnisnahme

sicherung Bund
(DRV-Bund),
23.01.2019

auf Nummer 1.5.1, Zeile 124 — Position KBV und PatV]

kann belassen werden.

GKV-SV und DKG: Nach § 137f Abs. 3 Satz 2 SGB V i.V.m.
§ 28d Abs. 1 Nr. 3 RSAYV sind die Krankenkassen verpflich-
tet, dem Patienten (Teilnehmer) detaillierte Informationen zu
den Inhalten des DMP Programms zukommen zu lassen.
Hierzu erarbeiten die Krankenkassen umfangreiche Informa-
tionsbroschuren, die auf Grundlage der DMP-A-RL erstellt
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(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

werden und vom Bundesversicherungsamt als Zulassungs-
voraussetzung fir das DMP Programm geprift werden. Hier-
durch wird eine umfassende Information auf alle Inhalte der
DMP-A-RL sichergestellt.

Die Patienteninformation der AZQ bezieht sich ausschlieRlich
auf die NVL, deren Erkenntnisse und Inhalte aber nicht voll-
umfanglich in die DMP-A-RL Ubernommen wurden. Es be-
steht somit keine vollstandige Kongruenz zwischen der Pati-
enteninformation der AZQ und der fur die Umsetzung des
DMP relevanten DMP-A-RL. Dariiber hinaus wiirden Anpas-
sungen der DMP-A-RL im Rahmen der regelmaRigen Uber-
prufung der medizinischen Inhalte dazu fuhren, dass vorge-
nommene Anpassungen identisch in der Patienteninforma-
tion der AZQ umzusetzen wéren. Auf die AZQ als Herausge-
ber der Patienteninformation haben die Krankenkassen aber
keinerlei Einfluss, rechtliche Beziehungen bestehen nicht.
Sofern Anpassungen dann nicht oder nicht zeitnah vorge-
nommen wirden, droht der Entzug der Zulassung des DMP
durch das Bundesversicherungsamt.

5.5

Deutsche Rentenver-
sicherung Bund
(DRV-Bund),
23.01.2019

[Hinweis G-BA-GS: Kommentar der DRV Bund bezieht sich
auf Nummer 1.7.4, Zeile 295]

Der Vorschlag wurde unter Nummer 1.7.4 Gbernommen.

51
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Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)
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Je nach Konstellation kénnen bestimmte Rehabilitationskon-
zepte wie z.B. verhaltensmedizinische oder beruflich- orien-
tierte Rehabilitation Anwendung finden.

5.6 Deutsche Rentenver- |[Hinweis G-BA-GS: Kommentar der DRV Bund bezieht sich |GKV-SV und KBV: Vélliges Einverstandnis mit dem Kom-
sicherung Bund auf die Tragenden Griinde zu Nummer 1.1, Zeile 149 Posi- |mentar der DRV. Allerdings scheint in dieser entscheidenden
(DRV-Bund), tion GKV-SV, DKG] Phase des Krankheitsverlaufs und des Managements ein
23.01.2019 Rehabilitation kann jedoch weder die Initialdiagnostik noch \s/icr)mq\?gl? %irsﬁglrt]aagrlll‘g?tltol?e\i/r?e: gfrrelizclﬂﬁﬁhrﬂbduenng%?aelgn%gf

eine akute Behandlungsbedurftigkeit ersetzen. GrUndeﬁ 9 9 9
Streichung:
5.7 Deutsche Rentenver- |[Hinweis G-BA-GS: Kommentar der DRV Bund bezieht sich | GKV-SV: Die Ausfiihrungen in den Tragenden Griinden die-

sicherung Bund
(DRV-Bund),
23.01.2019

auf die Tragenden Griinde zu Nummer 1.1, Zeile 150 Posi-
tion GKV-SV]

Wir sind fiir den Vorschlag des GKV-SV, bitten jedoch den
zweiten Teil streichen, da er den Behandler mehr verwirrt als
dem Pat. hilft. Der zustandige Trager wird zur Not unter den

nen der Klarstellung.
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Reha-Tragern selbst ermittelt (BTHG/"Reha wie aus einer
Hand")

Streichung Satz:

[Hinweis G-BA-GS: Kommentar der DRV Bund bezieht sich
auf die Tragenden Grinde zu Nummer 1.1, Zeile 150 Posi-
tion KBV]

Streichung Satz:

DKG und KBV: Im Beschlussentwurf Zeile 57 ist diese ent-
sprechende Personengruppe definiert. Die Streichung sollte

deshalb nicht erfolgen. Sie dient der Erlauterung des Be-
schlussentwurfs.
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(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

[Hinweis G-BA-GS: Kommentar der DRV Bund bezieht sich
auf die Tragenden Griinde zu Nummer 1.1, Zeile 150 Posi-
tion PatV]

DRV ist fur streichen! Beide Konzepte kdnnen sich problem-
los ergénzen. Die hier skizzierten Ablaufe und Bedingungen
stellen eine Barriere fur den Reha-Zugang dar und sollten
ggf. entfallen.

5.8

Deutsche Rentenver-
sicherung Bund
(DRV-Bund),
23.01.2019

[Hinweis G-BA-GS: Kommentar der DRV Bund bezieht sich
auf die Tragenden Griinde zu Nummer 1.2, Zeile 172 Posi-
tion GKV-SV]

GKV-SV Ausfiihrungen beibehalten, geringfiigig andern.
Streichung des Wortes ,auch®:

Darlber hinaus verfligen die Anbieter von Rehabilitations-
mafinahmen Uber Konzepte und Strukturen, die die Mdglich-
keit einer intensiven Behandlung wahrend eines begrenzten
Zeitraumesaueh mit multimodalen Anséatzen, bieten.

GKV-SV und PatV: Streichung ,auch” o.k.

Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie (DGOOC) und Interdisziplindre Gesellschaft fir orthopadische und
unfallchirurgische Schmerztherapie e. V. (IGOST), 24.01.2019
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6.1

Deutsche Gesell-
schaft fur Orthopadie
und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)
und Interdisziplinare
Gesellschatft fur or-
thopéadische und un-
fallchirurgische
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

Seite 2 Zeile 28: Die Dokumentation Parameter 13 - 17 soll-
ten obligat anstatt optional ausgefiillt werden.

KBV und DKG: Eine medizinische Begriindung, inwiefern
insbesondere der Blutdruck und die in Anlage 2 genannten
Begleiterkrankungen chronische unspezifische Riicken-
schmerzen beeinflussen ist in der Stellungnahme nicht ent-
halten.

Laut 8§ 28f der Verordnung uber das Verfahren zum Risi-
kostrukturausgleich in der gesetzlichen Krankenversicherung
(Risikostruktur-Ausgleichsverordnung - RSAV) sollen perso-
nenbezogener Daten in den strukturieren Behandlungspro-
grammen nach 8137f des SGB V nur fir die Behandlung, die
Festlegung der Qualitatssicherungsziele und -mal3nahmen
und deren Durchfiihrung, die Uberpriifung der Einschreibung
nach 8 28d, die Schulung der Versicherten und Leistungser-
bringer und die Evaluation jeweils nach den Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 137f des SGB V
genutzt werden. Keiner der genannten Parameter erfuillt
diese Zwecke in dem Mal3e, dass eine verpflichtende Doku-
mentation begrindbar ware.

GKV-SV und PatV: Dank und Kenntnisnahme

6.2

Deutsche Gesell-
schaft fir Orthopadie

Zeile 54: Die Definition rheumatische Erkrankungen sollte

Dem Vorschlag wurde gefolgt, der Beschlussentwurf wurde
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und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)
und Interdisziplinare
Gesellschaft fur or-
thopéadische und un-
fallchirurgische
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

préazisiert werden zu ,Autoimmunbedingte, entziindlich-rheu-
matische Erkrankungen*.

unter Nummer 1.1 angepasst.

6.3

Deutsche Gesell-
schaft fir Orthopadie
und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)
und Interdisziplinare
Gesellschaft fur or-
thopéadische und un-
fallchirurgische
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

Zeile 57: Zustimmung (GKV, DKG,KBV).

Dank und Kenntnisnahme

6.4

Deutsche Gesell-
schaft fir Orthopadie
und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)

Zeile 74-77: Ergdnzung: Die rechtfertigende Indikation zu ei-
ner schnittbildgebenden Diagnostik soll erst nach facharztli-
cher Untersuchung gestellt werden.

Dem Vorschlag der Erganzung wurde nicht gefolgt, da im
ambulanten Bereich Uberwiegend Fachérzte tatig sind.
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und Interdisziplinare
Gesellschaft fur or-
thopéadische und un-
fallchirurgische
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

6.5

Deutsche Gesell-
schaft fir Orthopadie
und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)
und Interdisziplinare
Gesellschaft fur or-
thopéadische und un-
fallchirurgische
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

Zeile 78: Belassen: Es kann nicht sein, dass ein Patient ins
DMP Riicken eingeschrieben wird, ohne dass eine facharztli-
che Untersuchung stattgefunden hat und auch dokumentiert
ist. Das ware ein Verstol3 gegen zwei Leitlinien und damit
wirde das DMP gegentiber der Regelversorgung eine quali-
tative Verschlechterung darstellen.

DKG und KBV: Dank und Kenntnishahme

GKV-SV und PatV: Nach 12 Wochen Rickenschmerzen ist
davon auszugehen, dass viele der Patienten anderen Fach-
disziplinen zur Abklarung vorgestellt wurden und entspre-
chende Befunde vorliegen. Wenn der behandelnde Arzt da-
rauf aber verzichtet hat, so liegt die Beurteilung ausdrticklich
bei der einschreibenden Arztin oder dem einschreibenden
Arzt, ob die Diagnostik zum Zeitpunkt der Einschreibung als
ausreichend angesehen werden kann, um insbesondere die
Ausschlusskriterien beurteilen zu kénnen. Anforderungen an
das Vorliegen von Ausschlussbefunden sind mit dem Ziel der
Vermeidung von Uberdiagnostik nicht vereinbar.

6.6

Deutsche Gesell-
schaft fir Orthopadie

Zeile 114: GKV-SG, DKG: Zumindest der 3. Absatz muss ge-
strichen werden; der Hinweis auf die Punkte 1.5.2 und 1.5

Der Hinweis kann nicht nachvollzogen werden. Gemalf Leitli-
nie (NVL 2017 S. 69-71, Tab. 12) stellt der chronisch nicht-
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und Orthopadische und. 3 sollen belassen werden. Ein chronischer nicht spezifi- |spezifische Kreuzschmerz durchaus eine Indikation zur
Chirurgie (DGOOC) |scher Kreuzschmerz ist definitionsgemalf keine Indikation zur | Durchfihrung einer multimodalen Schmerztherapie (mit Ver-
und Interdisziplinare |Durchfihrung einer stationdren oder teilstationaren multimo- |weis auf den OPS-Katalog) dar.

Gesellschaft fur or- dalen Schmerztherapie.
thopéadische und un-
fallchirurgische
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019
6.7 Deutsche Gesell- Zeile 134+136: KBV PatV: So belassen, da Schulungen ver- |KBV und PatV: Dank und Kenntnisnahme

schaft fir Orthopadie
und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)
und Interdisziplinare
Gesellschaft fur or-
thopéadische und un-
fallchirurgische
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

pflichtender Bestandteile eines jeden DMP It. §137f (2)4 SGB
V sind. Eine multimodale Schulung wéare das innovative Ele-
ment dieses DMP.

DKG: Der Beschlussvorschlag der DKG sieht ebenfalls das
Angebot von Schulungen vor. Dies schlief3t auch die M6g-
lichkeit einer multimodalen Schulung ein.

GKV-SV: Alle Stufen des strukturierten Behandlungskonzepts
des GKV-SV enthalten Bestandteile der Patientenschulung,
die den Anforderungen in § 4 der DMP-A-RL entsprechen,
namlich, dass sie der Befahigung der Versicherten zur besse-
ren Bewadltigung des Krankheitsverlaufs und zur selbstverant-
wortlichen Umsetzung wesentlicher TherapiemalRnahmen die-
nen. Es handelt sich dabei sowohl um Informationsvermittiung
als um auch praktischen Ubungen, die von verschiedenen
Professionen durchgefiihrt wird. Es gehdren dazu die Thera-
pieplanung mit dem Arzt, das Informationsmaterial, das von
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Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

den Krankenkassen zur Verfiigung gestellt wird, die Bewe-
gungstherapie, die Entspannungsverfahren, die Verhaltens-
therapie und die stationarefteil-stationare multimodale
Schmerztherapie. Aufgrund dieses Vorhandenseins von
Schulungselementen in den einzelnen Interventionen kann
auf eine eigene Schulung, die zum aktuellen Zeitpunkt noch
nicht vorhanden ist und erst entwickelt und evaluiert werden
musste, verzichtet werden.

6.8

Deutsche Gesell-
schaft fir Orthopadie
und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)
und Interdisziplinare
Gesellschaft fur or-
thopéadische und un-
fallchirurgische
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

Zeile 149: Zu 11.5.3: Eine weitere Intensivierung der Mal3-
nahmen nach 12 Wochen frustraner Therapie wiederspricht
allen Leitlinien. Hier bedarf es neuer Therapieansatze, statt

mehr von der monomodalen Therapie in intensivierter Form.

GKV-SV und DKG: Eigenstandige multimodale Therapie-
maflfnahmen bei chronischem Rluckenschmerz, auf die ein
DMP zurtickgreifen kdnnte, sind im ambulanten Versor-
gungsbereich im Regelleistungskatalog derzeit nicht verfig-
bar. Es ist aber méglich, eine Therapie im ambulanten Ver-
sorgungsbereich zu gestalten (1.5.3 Intensivierte Therapie-
mafinahmen), die der multimodalen Therapie nahekommt.
Dazu werden Uber einen definierten Zeitraum zeitgleich und
aufeinander abgestimmt verschiedene im Regelleistungska-
talog vorhandene Behandlungsmodalitaten — mindestens 2,
darunter Physiotherapie und eine aus dem psychotherapeu-
tisch-psychosomatischen Bereich (Entspannungsverfahren,
Verhaltenstherapie) miteinander kombiniert. Dies entspricht
den Interventionen, fur die im 0.g. Cochrane-Review der
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Wirksamkeitsnachweis gefiihrt wurde (multidisziplinére, bi-
opsychosoziale Rehabilitation Kamper 2014).

6.9 sD(?huat?thT]? gﬁﬁgn-&idie Zeile: 183 + 184: Streichen: In einem DMP chronischer Ri- | Der Hinweis wurde bertcksichtigt und unter Nummer 1.5.X
und Orthopadisf:)he ckenschmerz werden definitionsgemar keine akuten Medikamenttse Therapie, Zeile 183 der Wortlaut in ,bei
Chirurgie (DGOOC) Schmerzen behandelt. akuten Schmerzexazerbationen“ geandert.
und Interdisziplinare
Gesellschaft fur or-
thopéadische und un-
fallchirurgische
Schmerztherapie e.

V. (IGOST),
24.01.2019
6.10 Deutsche Gesell- Zeile 241: Zur Beurteilung des Verlaufes von Schmerzen und | KBV und GKV-SV: Mit den beiden vorgeschlagenen Items

schaft fir Orthopadie
und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)
und Interdisziplinare
Gesellschaft fur or-
thopéadische und un-
fallchirurgische
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

Funktion sollen immer der komplette Fragebogen abgefragt
werden. Die Validierung eines Fragebogens bezieht sich im-
mer auf den gesamten Inhalt des Fragebogens.

werden die generischen Aspekte beider Subskalen des CPG-
Fragebogens abgebildet. Der Einsatz aller sieben Iltems des
Fragebogens zur Verlaufsuntersuchung wird aufgrund des
daraus entstehenden hohen Aufwandes bei der Erfassung,
Auswertung, Interpretation und Archivierung der Fragebog-
energebnisse in den teilnehmenden Arztpraxen nicht emp-
fohlen. Die Empfehlung zur Verwendung von zwei Items ent-
spricht den Forderungen nach méglichst datensparsamen
birokratischen Anforderungen an Arztpraxen.
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DKG und PatV: Dank und Kenntnisnahme

6.11 Deutsche Gesell- Zeile 252: Unabdingbar ist zu fordern, dass der Facharzt fir |DKG und KBV: Dank und Kenntnisnahme

schaft fir Orthopadie
und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)
und Interdisziplinare
Gesellschaft fur or-
thopéadische und un-
fallchirurgische
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

Orthopéadie und Unfallchirurgie und der Hausarzt gleichbe-
rechtigt als koordinierender Arzt im Bereich des DMP chroni-
scher Rickenschmerz aufgefihrt wird. Schon die Tatsache,
dass die Facharzte definitiv aufgefiihrt werden, wahrend auf
der anderen Seite ,nur“ Hausarzt steht, ohne Spezifizierung,
ob es sich hierbei um einen Facharzt fur Allgemeinmedizin,

praktischen Arzt oder hausarztlich tatigen Internisten handelt.

Orthopaden und Unfallchirurgen sind im Bereich chronischer
Ruckenschmerz grundversorgende Fachérzte, ohne die
grol3e Teile der betroffenen Patienten fur ein DMP nicht er-
reicht werden konnten.

GKV-SV und PatV: Unspezifische Rickenschmerzen sind
ein weitverbreitetes Beschwerdebild, das selten eine be-
stimmte spezialfacharztliche Versorgung bengtigt, sondern
bei dem der niedrigschwellige Zugang zu einer Behandlung,
und eine bedarfsweise Einbindung bestimmter Facharztdis-
ziplinen im Vordergrund stehen. Eine gute Kenntnis der psy-
chischen, beruflichen und sozialen Situation des Patienten
sowie seiner Komorbiditaten sind in diesem Zusammenhang
hilfreich. Deshalb werden Patienten mit chronischen unspezi-
fischen Rickenschmerzen gréf3tenteils beim Hausarzt anzu-
treffen sein, der aus den vorstehend genannten Griinden
auch besonders gut fir die Rolle des koordinierenden Arztes
im DMP chronischer Riickenschmerz geeignet ist.

Die Facharzte fur Orthopéadie und Unfallchirurgie, einen zu-
gelassenen oder Facharzt fir Orthopédie werden nicht von
der Rolle als koordinierende Arzte ausgeschlossen, insbe-
sondere dann_wenn der Patient bereits langer wegen der Ri-
ckenschmerzen von diesem Arzt betreut worden ist.
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)
Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
6.12 sD(?huat?thT]? gﬁﬁgn-&idie Zeile 277: Hier muss zum einen das Motto gelten ,ambulant |DKG: Im Kapitel 1.7.3 werden, wie in allen DMP-Program-
und Ortho adisf:)he vor stationar“, daher in dieser Reihenfolge nennen und die men Ublich, die Einweisungskriterien in ein Krankenhaus ge-
Chiruraie FI)Z)GOOC Formulierung ,Schmerztherapie” sollte in ,multimodale R- nannt. Der im SGB V verankerte Grundsatz ,ambulant vor
und In?erd(iszi Iinérg: ckenschmerztherapie® geandert werden, da Schmerztherapie | stationar” wird dadurch nicht beruhrt. Diese Einweisungskri-
Gesellschaft fF[)Jr or- als zu ungenau erscheint. terien sind zudem von ambulanten Uberweisungsregeln im
thonadische und un- Kapitel davor (1.7.2) abzugrenzen. Die Formulierung ,,multi-
pa . modale Schmerztherapie® entspricht den in Leitlinien sowie
fallchirurgische : S D
. im medizinischen Klassifikationssystem verwendeten Aus-
Schmerztherapie e. drucksweisen
V. (IGOST), '
24.01.2019 GKV-SV: Umstellung teilstationar vor stationar moglich.
6.13 Deutsche Gesell- Zeile 305: Punkt 1 muss gestrichen werden, es besteht die |DKG, KBV und PatV: Dank und Kenntnisnahme

schaft fir Orthopadie
und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)
und Interdisziplinare
Gesellschaft fur or-
thopéadische und un-
fallchirurgische
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

Gefahr, dass nur Menschen in das DMP aufgenommen wer-
den, welche im Arbeitsleben stehen; Punkt 6 und 7 sollte so
belassen werden. Punkt 10 streichen, da nicht messbar.

GKV-SV: Punkt 1: Es ist nicht nachvollziehbar, warum das
Qualitatsziel eine Bevorzugung von Menschen im Arbeitsle-
ben bei der Einschreibung bewirken soll. Arbeitsunfahigkeits-
tage sind ein wichtiger, wissenschaftlich anerkannter Indika-
tor im Zusammenhang mit dem_Erhalt und der Wiedererlan-
gung der Eigenstandigkeit, mit der Alltagskompetenz sowie
Wiederaufnahme einer beruflichen Tatigkeit.

Punkt 6: Einfaches, nachvollziehbares Qualitéatsziel wird be-
vorzugt.

Punkt 7: Im GKV-SV-Konzept nicht zutreffend.
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Marz 2019)
Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
PatV: Um das gemeinsam beschlossene Ziel - Steigerung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat - erheben zu kén-
nen, bedarf es eines geeigneten Instruments. Der VR12 ist
ein aussagekréftiger und etablierter Score, mit dem man ge-
nau dieses Ziel mit iberschaubarem Aufwandmessen kann.
(SchlieR3lich fullen die Patientinnen/Patienten den Fragebo-
gen selbst aus) Wir halten die gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat fir den zentralen Zielparameter und deshalb ein
Instrument zur Erfassung fur unverzichtbar.
6.14 sD(?huat?thT]? gﬁﬁgg}idie Generell ist als Evolutionsparameter die Anzahl der Arbeits- |DKG und PatV: Dank und Kenntnisnahme
und Orthopéadische unfshlgkeltsgagefllfrrll'tlscg zu sehen, dda Qeznglqns-gﬁm?jﬁ P GKV-SV: Siehe Kommentar zu Ifd. Nr. 6.13 Auswertungsta-
Chirurgie (DGOOC) nicht nur arbeitsfahige Patienten oder in Arbeit stehende Pa- |,
T tienten in das DMP eingeschrieben werden sollen. (wider-

und Interdlszpllnare spricht dem AGG). KBV: Im Rahmen der Evaluation ist die Entwicklung von AU-
Gesglls_chaft fur or- Tagen bei DMP-Teilnehmern ein relevantes Kriterium, wel-
thopa_dlsche und un- ches durch Leistungsdaten von Kranlenkassen darstellbar ist
fallchirurgische
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

6.15 Deutsche Gesell- Zeile 336: Punkt b) belassen, Punkt i) streichen. DKG und KBV: Dank und Kenntnisnahme

schaft fir Orthopadie
und Orthopéadische
Chirurgie (DGOOC)
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
und Interdisziplinare GKV-SV und PatV: Siehe Kommentar zu Ifd. Nr. 6.13 Aus-
Gesellschaft fur or- wertungstabelle
thopéadische und un-
fallchirurgische
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

6.16 thu;?tigf gs;gll-adie Zeile 345: Lfd. Nr. 1 + 2 streichen (s.0.); Ifd. Nr. 8 belassen; |DKG und KBV: Dank und Kenntnisnahme, allerdings bleibt
und Ortho adisghe Lfd. Nr. 13 nicht streichen. die KBV und die DKG bei einer Streichung der Ifd. Nr. 13 Do-
Chiruraie (pDGOOC) kumentationsparameter (Beschlussentwurf), da die gesund-
und In?erdiszi linére heitsbezogene Lebensqualitat weder als Qualitatsziel noch

b als Evaluationsparameter aufgenommen wurde.
Gesellschaft fur or-
thopéadische und un-
?Ilﬁhlrur%;]sche_ GKV-SV: Siehe Kommentar zu Ifd. Nr. 6.13 Auswertungsta-
VC Irg%réTeraple e. belle. Auch der GKV-SV bleibt bei einer Streichung der Ifd.
24 (01 2013” Nr. 13 Dokumentationsparameter (Beschlussentwurf), da die
e gesundheitsbezogene Lebensqualitat weder als Qualitatsziel
noch als Evaluationsparameter aufgenommen wurde.
6.17 Deutsche Gesell- Nun folgen Anmerkungen zur Anlage 2: Tragende Dank und Kenntnisnahme

schaft fur Orthopadie
und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)

Grinde

Der CPG Fragebogen kann akzeptiert werden.
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

und Interdisziplinare
Gesellschaft fur or-
thopéadische und un-
fallchirurgische
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

6.18

Deutsche Gesell-
schaft fir Orthopadie
und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)
und Interdisziplinare
Gesellschaft fur or-
thopéadische und un-
fallchirurgische
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

Zeile 161 (KBV): Unbedingt so belassen.

DKG und KBV: Dank und Kenntnishahme

GKV-SV und PatV: Siehe Kommentar zu Ifd. Nr. 6.5 Aus-
wertungstabelle

6.19

Deutsche Gesell-
schaft fir Orthopadie
und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)
und Interdisziplinare

Zeile 172: Streichen.

DKG und KBV: Dank und Kenntnisnahme

GKV-SV und PatV: Die Passage in der Fassung von GKV-
SV und PatV ist notwendiger Bestandteil der Begriindung,
warum vor Einschreibung in das DMP eine Uberprifung der
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Marz 2019)

Nr. tum Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
Gesellschaft fur or- Durchfuihrung einer Rehabilitationsmafinahme sinnvoll ist.
thopéadische und un-
fallchirurgische
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

6.20 sDCGhu;fsthT]? gretﬁﬁn-éldie Zeile 187 + 189: Streichen, hier werden Mutmaf3ungen for- DKG und KBV: Dank und Kenntnisnahme, Zeile 189 (Posi-

rtop muliert, diese gehdren nicht in ein qualifiziertes DMP. tion der DKG) wurde gestrichen.

und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC) GKV-SVund PatV: in der NVL (2. Aufl. 2017) wird die Soma-
und Interdisziplinare tisierung als einer der psychosozialen Risikofaktoren aufge-
Gesellschaft fur or- fuhrt, die fur die Chronifizierung und den Krankheitsverlauf
thopéadische und un- des chronischen Riickenschmerzes eine entscheidende
fallchirurgische Rolle spielen.
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

6.21 Deutsche Gesell- Zeile 194 + 195: Streichen. GKV-SV und DKG: Beide Passagen sind notwendige Be-

schaft fir Orthopadie
und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)
und Interdisziplinare
Gesellschaft fur or-

standteile der Begrindung des Therapiekonzepts in der Fas-
sung von GKV-SV und DKG. Die Passage in Zeile 194 be-
grindet ein abgestuftes, strukturiertes Vorgehen, das mit
dem Patienten im Rahmen der Therapieplanung abgestimmt
wird.

66




Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
thopéadische und un- In Zeile 195 wird auf der Basis der Quelle der NVL begriindet
fallchirurgische warum die korperliche Aktivitat und die Motivation dazu einen
Schmerztherapie e. besonderen Stellenwert im Therapieplan einnehmen.

V. (IGOST), , :
24.01.2019 KBV und PatV: Dank und Kenntnisnahme

6.22 sD(?huat?thT]? gﬁﬁgn-é\die Zeile 198: KBV-Formulierung zu beflirworten. GKV-SV und DKG: Die Ausfuihrungen zu Zeile 198 von
und Ortho adiS(F:)he GKV-SV und DKG begrinden ein abgestuftes, strukturiertes
Chiruraie (pDGOOC) Therapiekonzept. Inhaltliche Gegenargumente werden vom
und In?erdiszi linre Stellungnehmer nicht angeftihrt, so dass an dieser Stelle nur

b auf die Beibehaltung des begriindenden Textes verwiesen
Gesellschaft fur or- :
. wird.
thopéadische und un-
fallchirurgische KBV und PatV: Dank und Kenntnisnahme
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019
6.23 Deutsche Gesell- Zeile 215: zu 1.5.3: Die Behauptung, dass eine eigenstéan- GKV-SV und DKG: Siehe Kommentar zu 6.8.

schaft fir Orthopadie
und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)
und Interdisziplinare
Gesellschaft fur or-
thopéadische und un-
fallchirurgische

dige multimodale TherapiemalRnahme bei chronischen RU-
ckenschmerz, auf die ein DMP zurtickgreifen konnte, im am-
bulanten Bereich nicht verfligbar sei, ist so nicht haltbar. Die
Literaturrecherche des G-BA hatte hier mehrere Programme
identifiziert.

GKV-SV: Die in der Recherche der FB Med identifizierten
Programme sind nicht in der ambulanten Regelversorgung
verflgbar.

KBV und PatV: Dank und Kenntnisnahme
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Marz 2019)

Nr. tum Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

6.24 Deutsch_e Gesell-ﬂ .| Zeile 220: Streichen. DKG, KBV und PatV: Dank und Kenntnisnahme
schaft fir Orthopadie
und Orthopéadische GKV-SV: Die Ausfuhrungen zu Zeile 220 vom GKV-SV be-
Chirurgie (DGOOC) grunden ein abgestuftes, strukturiertes Therapiekonzept. In-
und Interdisziplinare haltliche Gegenargumente werden vom Stellungnehmer nicht
Gesellschaft fur or- angefuhrt, so dass an dieser Stelle nur auf die Beibehaltung
thopéadische und un- des begrindenden Textes verwiesen wird.
fallchirurgische
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

6.25 Deutsche Gesell- Zeile 265: KBV-Statement so belassen. DKG und KBV: Dank und Kenntnisnahme

schaft fir Orthopadie
und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)
und Interdisziplinare
Gesellschaft fur or-
thopéadische und un-
fallchirurgische
Schmerztherapie e.

GKV-SV und PatV: siehe Kommentierung Ifd. Nr. 6.11 Aus-
wertungstabelle
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)
Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
V. (IGOST),
24.01.2019
6.26 sthu;?tch]? grﬁg”-éldie Zeile 286: Muss unbedingt so aufgefuihrt werden; nur durch  |GKV-SV und PatV: Ein Nichtansprechen auf die Therapie-
und Ortho adiscr:)he ein qualifiziertes Assessment durch einen besonders qualifi- | malRnahmen, eine Verschlechterung der Beschwerden oder
Chiruraie (pDGOOC) zZierten schmerztherapeutischen Arzt kann entschieden wer- |neue Hinweise auf spezifische Ursachen sind unterschiedli-
und In?erdiszi linére den, ob ein Patient im DMP bleiben kann oder nicht. che Fragestellungen, die die Einbeziehung von Fachérzten
Gesellschaft fF[)Jr or- unterschiedlicher Fachrichtungen erfordern kann. Deshalb
thonadische und un- wird die allgemeinere Formulierung von GKV-SV und PatV
pa . bevorzugt, welche in Zeile 267 begriindet wird.
fallchirurgische
Schmerztherapie e. KBV: Dank und Kenntnisnahme
\2/4 %?258 DKG: Der Hinweis kann nicht nachvollzogen werden. Gemafi
e Kapitel 3.2 kommt dem koordinierenden Arzt die Aufgabe zu,
regelmafiig gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten
zu prifen, ob die Patientin oder der Patient weiterhin von der
Teilnahme an einem DMP profitiert.
6.27 Deutsche Gesell- Zeile 311: Streichen. DKG, KBV und PatV: Dank und Kenntnishahme

schaft fir Orthopadie
und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)
und Interdisziplinare
Gesellschaft fur or-

GKV-SV: Siehe Kommentar zu Ifd. Nr. 6.13 Auswertungsta-
belle
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

thopéadische und un-
fallchirurgische
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

6.28

Deutsche Gesell-
schaft fur Orthopadie
und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)
und Interdisziplinare
Gesellschaft fur or-
thopéadische und un-
fallchirurgische
Schmerztherapie e.
V. (IGOST),
24.01.2019

Zeile 330: Belassen.

DKG, KBV und PatV: Dank und Kenntnisnahme

GKV-SV: Siehe Kommentar zu Ifd. Nr. 6.13 Auswertungsta-
belle

6.29

Deutsche Gesell-
schaft fir Orthopadie
und Orthopadische
Chirurgie (DGOOC)
und Interdisziplinare
Gesellschaft fur or-
thopéadische und un-
fallchirurgische

Zeile 336: Streichen; wie soll eine Verbesserung der gesund-
heitsbezogenen Lebensqualitat validiert gemessen werden?

DKG, KBV und GKV-SV: Dank und Kenntnisnahme

PatV: Um das gemeinsam beschlossene Ziel - Steigerung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat - erheben zu kén-
nen, bedarf es eines geeigneten Instruments. Der VR12 ist
ein aussagekréftiger und etablierter Score, mit dem man ge-
nau dieses Ziel mit iberschaubarem Aufwandmessen kann.
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
Schmerztherapie e. (Schlief3lich fullen die Patientinnen/Patienten den Fragebo-
V. (IGOST), gen selbst aus) Wir halten die gesundheitsbezogenen Le-
24.01.2019 bensqualitat fir den zentralen Zielparameter und deshalb ein

Instrument zur Erfassung fir unverzichtbar.

6.30 Deutsch_e Gesell-“ .| Zeile 346: (KBV): So belassen. KBV und PatV: Dank und Kenntnisnahme
schaft fir Orthopadie
und Orthopadische DKG: Die Stellungnehmer nennen keine Begrundung fur ihre
Chirurgie (DGOOC) Einschéatzung. Die DKG halt, wie dem Beschlussvorschlag zu
und Interdisziplinare entnehmen ist, eine jahrliche Prufung fur sinnvoll.
fr;]esg_l(ljs_chsft far dor- GKV-SV: Der GKV-SV halt eine ausfihrlichere Begriindung
; ﬁpﬁ‘. ISct erl]m un- dieser Moglichkeit zu Beendigung der Teilnahme am DMP
Sa r(]: wurg;}sc € fur angebracht. Inhaltliche Gegenargumente werden vom
VC Irg%réTeraple e. Stellungnehmer nicht angeftihrt, so dass an dieser Stelle nur

- ( ), auf die Beibehaltung des begriindenden Textes verwiesen
24.01.2019 i
wird.

7 Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU), Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie
(DGOOC) und Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie (DGU), 24.01.2019

7.1 Deutsche Gesell- Sehr geehrte Frau Kirchner, Dank und Kenntnisnahme

schaft fur Orthopadie
und Unfallchirurgie
(DGOU), Deutsche

die Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Gesellschaft fir Or-
thopéadie und Ortho-
padische Chirurgie
(DGOOC) und Deut-
sche Gesellschaft fur
Unfallchirurgie
(DGU), 24.01.2019

(DGOU), die Deutsche Gesellschaft fir Orthopéadie und Ortho-
padische Chirurgie(DGOOC) und die Deutsche Gesellschaft
fur Unfallchirurgie (DGU) begriiRen ausdricklich, dass ein
Disease Management Programm (DMP) fiir den Bereich des
chronischen Rickenschmerzes auf den Weg gebracht worden
ist. Chronischer Ruckenschmerz z&hlt wie Diabetes mellitus,
Herzinsuffizienz usw. zu den echten Volkserkrankungen und
wir halten es daher fur absolut Gberféllig, dass die Behandlung
der betroffenen Patientengruppe durch ein derartiges DMP
verbessert werden kann. Wir unterstiitzen daher den vorlie-
genden Beschlussentwurf und méchten einige Punkte aus
wissenschaftlicher Sicht kommentieren:

7.2

Deutsche Gesell-
schaft fir Orthopadie
und Unfallchirurgie
(DGOU), Deutsche
Gesellschaft fur Or-
thopéadie und Ortho-
padische Chirurgie
(DGOOC) und Deut-
sche Gesellschaft fur
Unfallchirurgie
(DGU), 24.01.2019

Zu Definition und Diagnostik (Kapitel 1.1 und 1.2)

Im vorliegenden Entwurf werden als wesentliche Aufnahme-
kriterien in das DMP der Ausschluss eines sogenannten spe-
zifischen Rickenschmerzes sowie eine erhebliche Beein-
trachtigung des Patienten genannt. Eine erhebliche Beein-
trachtigung soll dann festgelegt werden, wenn sie mindestens
einem Schweregrad von 2 beim ,Chronic Pain Grad“ Frage-
bogen CPG entspricht. Der GKV-SV und die Pat-V stellen es
in das Ermessen des einschreibenden Arztes, ob eine ausrei-
chende Ausschlussdiagnostik betrieben worden ist, DKG und

DKG und KBV: Dank und Kenntnisnahme

GKV-SV und PatV: Die Verpflichtung zur leitliniengerechten
Versorgung und dementsprechend Hinweise auf spezifische
Ursachen je nach Verdachtsdiagnose und Dringlichkeit abzu-
klaren besteht wahrend des gesamten Krankheitsverlaufs
und nicht nur wahrend der DMP-Teilnahme. Unter diesen
Umstanden wird ein Grol3teil der Patienten innerhalb der 12
Wochen der Akut- bzw. Subakutphase bei anderen Fachdis-
ziplinen vorgestellt worden sein. Auf die Prufung der Indika-
tion zur Bildgebung weist die Anforderung ausdricklich hin.
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KBV fordern dagegen, dass schriftliche facharztliche Untersu-
chungsbefunde hierzu vorliegen.

Kommentar hierzu:

Die DGOU, DGOOC und DGU halten es im Sinne einer Qua-
litatssicherung fur ganz wesentlich, dass beide Kriterien
schriftlich belegt sein miissen. Zum Ausschluss einer spezifi-
schen Ursache erfordern es auch die Nationale Versorgungs-
leitlinie Kreuzschmerz und die Leitlinie der APTA, dass spa-
testens nach einer Periode von 6 bis 12 Wochen Ricken-
schmerz die facharztliche Expertise hinzukommen muss. Die
Aufnahme eines Patienten in ein DMP Rucken, ohne dass
eine vorherige facharztliche Untersuchung stattgefunden hat,
wirde bedeuten, dass ein solches DMP Riickenschmerz nicht
den aktuellen qualitativen Anforderungen an eine leitlinienge-
rechte Therapie entsprechen wirde. Ein DMP Ricken-
schmerz darf die aktuellen qualitativen Anspriiche an eine leit-
liniengerechte Therapie nicht unterlaufen. Eine spezialarztli-
che Vorstellung gehort sich daher vor Einschreibung in ein
DMP. Diese Vorstellung sollte selbstverstandlich schriftlich
dokumentiert sein. Eine entsprechende Formulierung, wie von
DKG und KBV (Zeile 78) vorgesehen, sollte daher in den Be-
schlussentwurf aufgenommen werden.

Es liegt aber ansonsten in der Entscheidung der einschrei-
benden Arztin oder des einschreibenden Arztes, ob er die Di-
agnostik zum Zeitpunkt der Einschreibung als ausreichend
ansieht, um insbesondere die Ausschlusskriterien beurteilen
zu konnen. Anforderungen an das Vorliegen von Ausschluss-
befunden sind mit dem Ziel der Vermeidung von Uberdiag-
nostik nicht vereinbar.
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7.3 Deutsche Gesell- Zu therapeutischen MalRBnahmen und Schulungen (Kapitel | KBV und PatV: Dank und Kenntnisname

schaft fir Orthopadie
und Unfallchirurgie
(DGOU), Deutsche
Gesellschaft fur Or-
thopéadie und Ortho-
padische Chirurgie
(DGOOC) und Deut-
sche Gesellschaft fur
Unfallchirurgie
(DGU), 24.01.2019

1.5 und Kapitel 4.2)

Die KBV und die Patvertretung PatV fordern als Basismal3-
nahme eine neue eigenstandige ambulante multimo-dale
Schulung fur alle teilnehmenden Patienten mit chronischem
unspezifischem Rickenschmerz.

Multimodale Schulung bedeutet:

- enthalt mindestens ein somatisch und ein psychisch
orientiertes Modul

- angeleitet durch mindestens zwei entsprechend qua-
lifizierte Professionen

- ist aktiv Ubend

Es existieren mehrere solcher strukturierten, evaluierten und
publizierten Schulungsprogramme fir die ambulante Versor-
gung, so dass derartige Programme in der ambulanten Ver-
sorgung umgesetzt werden kénnen.

Die GKV-SV und die DKG fordern dagegen eine ,Mogelpa-
ckung® (siehe 1.5.3 Intensivierte Therapiemalnahmen), in
dem der am DMP teilnehmende Arzt selbst die verschiedenen

DKG: Die Stellungnehmer haben mdglicherweise Ubersehen,
dass auch der Beschlussvorschlag der DKG auf die Méglich-
keit von Schulungen (Zeile 134 Ziffer 1.5.1 sowie Zeile 331
Ziffer 4.2) verweist. Auch kdnnen diese multimodal sein. Der
Einsatz ist bei jedem Patienten jedoch individuell zu prufen
und festzulegen.

GKV-SV: Alle Stufen des strukturierten Behandlungskonzepts
des GKV-SV enthalten Bestandteile der Patientenschulung,
die den Anforderungen in 8 4 der DMP-A-RL entsprechen,
namlich, dass sie der Befahigung der Versicherten zur besse-
ren Bewadltigung des Krankheitsverlaufs und zur selbstverant-
wortlichen Umsetzung wesentlicher TherapiemalRhahmen die-
nen. Es handelt sich dabei sowohl um Informationsvermittiung
als um auch praktischen Ubungen, die von verschiedenen
Professionen durchgefiihrt wird. Es gehdren dazu die Thera-
pieplanung mit dem Arzt, das Informationsmaterial, das von
den Krankenkassen zur Verfigung gestellt wird, die Bewe-
gungstherapie, die Entspannungsverfahren, die Verhaltens-
therapie und die stationarefteil-stationare multimodale
Schmerztherapie. Aufgrund dieses Vorhandenseins von
Schulungselementen in den einzelnen Interventionen kann
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Behandlungen (z.B. Physio- und Psychotherapie) zeitlich und
inhaltlich fur jeden einzelnen Patienten aufeinander abstim-
men muss. Der GKV-SV sieht in diesem DMP sogar Schulun-
gen als nicht erforderlich an, obwohl Schulungen ein Kernele-
ment in den DMPs sind, siehe 4.2. Zur Begrindung heif3t es,
dass Informations- und Schulungsinhalte in den therapeuti-
schen Malnahmen selbst (Physiotherapie, etc.) enthalten
seien.

Kommentar hierzu:

Wenn Schulungen verpflichtender Bestandteil eines jeden
DMPs sind, dann macht es Sinn, sie qualifiziert, d. h. mit ei-
nem multimodalen Ansatz zu erbringen. Der Hinweis von GKV
und DKG, Schulungen seien bereits z. B. in der Physiothera-
pie enthalten und damit in der Versorgung etabliert, ist klar vor
dem Hintergrund einer gewlnschten Kostenbegrenzung zu
sehen. Eine zeitliche und inhaltliche Abstimmung (insbeson-
dere Konsentierung eines biopsychosozialen Behandlungsan-
satzes) zwischen Psychotherapeuten und weiteren Leistungs-
erbringern wie Physiotherapeuten fir jeden Einzelfall ist in der
vertragsarztlichen Versorgung nicht umsetzbar. Alleine die
Wartezeiten bei unterschiedlichen Leistungserbringern verun-
maoglichen die geforderte Abstimmung. Eine Steuerung des
Patienten vom koordinierenden Arzt zu einzelnen vom Arzt fa-
vorisierten Leistungserbringern ist auRerdem rechtlich nicht

auf eine eigene Schulung, die zum aktuellen Zeitpunkt noch
nicht vorhanden ist und erst entwickelt und evaluiert werden
musste, verzichtet werden.

Die Unterstellung einer wirtschaftlichen Motivation weisen wir
zuruck.

Die Diagnose Chronische Schmerzstérung mit somatischen
und psychischen Faktoren (F 45.41) kann vergeben werden.
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zulassig. Fur Patienten mit chronischen Rickenschmerzen
ohne manifeste psychische Erkrankung steht zudem keine
Richtlinien-Psychotherapie zur Verfiigung. Eine solche Diag-
nose liegt nicht bei allen Patienten mit chronischen Riicken-
schmerzen vor. Wir unterstitzen daher den Vorschlag von
KBV und PatV, in dem strukturierte multimodale Schulungen,
die aufeinander abgestimmte psychische als auch somatische
Module enthalten, gefordert werden.

7.4

Deutsche Gesell-
schaft fir Orthopadie
und Unfallchirurgie
(DGOU), Deutsche
Gesellschaft fur Or-
thopéadie und Ortho-
padische Chirurgie
(DGOOC) und Deut-
sche Gesellschaft fur
Unfallchirurgie
(DGU), 24.01.2019

Zum koordinierenden Arzt (s. Kapitel 1.7.1)

KBV und DKG fordern gleichberechtigt den Orthopaden und
den Hausarzt als koordinierenden Arzt, d. h. der Arzt, der das
DMP chronischer Rickenschmerz durchfilhren kann. Der
GKV-SV und die PatV fordern grundsatzlich den Hausarzt als
koordinierenden Arzt und nur in Ausnahmeféllen den Ortho-
paden

Kommentar hierzu:

Die jetzige kassenarztliche Versorgung sieht kein verpflichten-
des Primararztsystem vor. Dies fuhrt dazu, dass z.B. im Be-
reich der AOK Baden-Wirttemberg 38 % der Patienten mit
chronischem Rickenschmerz nur von einem Orthopéaden und
nicht von einem Hausarzt betreut werden.

(Aqua Institut (8/2017)). Ein DMP Programm Ruckenschmerz,

DKG und KBV: Dank und Kenntnisnahme

GKV-SV und PatV: Unspezifische Rickenschmerzen sind
ein weitverbreitetes Beschwerdebild, das selten eine be-
stimmte spezialfachéarztliche Versorgung bengtigt, sondern
bei dem der niedrigschwellige Zugang zu einer Behandlung
und eine bedarfsweise Einbindung bestimmter Facharztdis-
ziplinen im Vordergrund stehen. Eine gute Kenntnis der psy-
chischen, beruflichen und sozialen Situation des Patienten
sowie seiner Komorbiditaten sind in diesem Zusammenhang
hilfreich. Deshalb werden Patienten mit chronischen unspezi-
fischen Rickenschmerzen gréf3tenteils beim Hausarzt anzu-
treffen sein, der aus den vorstehend genannten Griinden
auch besonders gut fir die Rolle des koordinierenden Arztes
im DMP chronischer Riickenschmerz geeignet ist.
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in dem der Orthopade nur in Ausnahmeféllen koordinierender
Arzt sein kann, wirde somit dem gesetzlichen Anspruch auf
eine flachendeckende Versorgung nicht gerecht werden. Die
Formulierung ,nur in Ausnahmefallen® birgt zudem die Gefahr,
dass diese Formulierung vom Bundesamt fur Versicherung
(BVA) aufgegriffen und angesichts der Versorgungsrealitat
gof. Leistungserbringer ausgeschlossen werden.

Chronische Rickenschmerzen gehdren gleichermal3en zum
Kerngebiet von Hausérzten und Orthopaden. Orthopéaden ge-
horen zu den Fachgebieten, die an der facharztlichen Grund-
versorgung teilnehmen und nehmen diese Aufgabe, wie oben
dargestellt, fir einen erheblichen Teil der Patienten wahr. Um
eine flachendeckende Versorgung zu erreichen, wird daher
diese Formulierung von uns mitgetragen.

Die Facharzte fur Orthopadie und Unfallchirurgie, einen zu-
gelassenen oder Facharzt fur Orthopéadie werden nicht von
der Rolle als koordinierende Arzte ausgeschlossen, insbe-
sondere dann wenn der Patient bereits lAnger wegen der Ri-
ckenschmerzen von diesem Arzt betreut worden ist. Die Stel-
lungnahmen des BVA unterstitzt diese Einschatzung.

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fir Rehabilitationswissenschaften e. V. (DGRW), 24.01.2019

8.1

Stellungnahme der
Deutschen Gesell-
schaft fir Rehabilitati-
onswissenschaften e.
V. (DGRW),
24.01.2019

Die Deutsche Gesellschaft fur Rehabilitationswissenschaften
begruRt die Initiative des G-BA zur Anderung von Anlagen
zum DMP ,chronischer Rickenschmerz”, insbesondere im
Hinblick auf die Bedeutung der Rehabilitation fur dieses
Krankheitsbild.

Dank und Kenntnisnahme
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8.2 gteelzl,;g%gihéneigﬁ_r Die DGRW empfiehlt entsprechend der Nationalen Versor-|Die Regelung gilt ausschlieflich fir die Einschreibephase
schaft fiir Rehabilitati- gungsleitlinie (NVL) Nicht-spezifischer Kreuzschmerz: und stellt sicher, qlass keine zeitgleich unabgestimmte Mal3-
onswissenschaften e. | Anmerkungen zu: nahmen unterschiedlicher Kostentrager grfolgen.'Eln_Aus-
V. (DGRW) ' _ ) ' schluss wahrend der laufenden DMP Teilnahme ist nicht vor-
24.012019' Beschlussentwurf Zeile 57 und Tragende Griinde Zeile 150: |gesehen.
Die NVL (S. 69) weist darauf hin, dass die Zuweisung von Pa-| GKV-SV, DKG und KBV: Vorschlag ,Meldung erfolgt
tienten in den kurativen oder rehabilitativen Versorgungsbe- | zwangslaufig und muss in den Anforderungen nicht geson-
reich nicht alternativ oder gar subsidiar sei. Da es sich um|dert erwahnt werden.*
chronische Krankheitsverlaufe handelt, kann im Sinne einer PatV: Dank und Kenntnisnahme
Gefahrdung der Erwerbsfahigkeit Rehabilitationsbedarf beste- i '
hen und gleichzeitig und mittelfristig fir den Patienten oder die
Patientin eine Betreuung im DMP sinnvoll sein, insbesondere
im Hinblick auf die Verhinderung einer weiteren Verschlechte-
rung des Krankheitshildes. Die Ausfilhrungen zur Berufs-
krankheit teilen wir und stimmen deshalb fir die Version des
PatV.
8.3 Stellungnahme der Beschlussentwurf Zeile 79: KBV und DKG: Die Zielgruppendefinition ist unter Zeile 57

Deutschen Gesell-
schaft fur Rehabilitati-
onswissenschaften e.
V. (DGRW),
24.01.2019

Wir stimmen fir die Version der GKV-SV und PatV.

des Beschlussentwurfes bereits ausreichend geregelt und
muss an dieser Stelle nicht erneut genannt werden.

GKV-SV und PatV: Dank und Kenntnisnahme
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8.4 gteelzl,;g%gihéneigﬁ_r Beschlussentwurf Zeile 93: Infolge der Stellungnahme wurde der Text des Beschlussent-
schaft fur Rehabilitati- | Bei den Therapiezielen sollte bei Erwerbstatigen der Erhalt der wurfes unter Nummer 1.3 modifiziert.
onswissenschaften e. | Erwerbsfahigkeit als wesentlicher Bestandteil der Teilhabe
V. (DGRW), nach ICF aufgenommen werden. Wir stimmen deshalb fur die
24.01.2019 Version von GKV-SV, DKG, KBV.
8.5 Stellungnahme der Beschlussentwurf Zeile 292 und Tragende Grinde Zeile 172 |Die Erwdhnung von VOR und MBOR wurde unter Nummer

Deutschen Gesell-
schaft fur Rehabilitati-
onswissenschaften e.
V. (DGRW),
24.01.2019

und Zeile 310:

Beim Vorliegen chronischer Riickenschmerzen ist bei der Ver-
anlassung einer Rehabilitationsleistung ein Hinweis auf die
Notwendigkeit einer multimodalen Behandlung sinnvoll. Hier
sollten spezielle multimodale Rehabilitationsformen wie die
verhaltensmedizinisch orientierte Rehabilitation (VOR) beim
Vorliegen von psychosozialen Risikofaktoren (,yellow flags*)
oder die medizinisch-beruflich orientierte Rehabilitation
(MBOR) bei arbeitsplatzbezogenen Risikofaktoren (,blue
flags“/“black flags”) empfohlen werden. (NVL S. 17, S. 70). Mit
zunehmender Dauer der schmerzbedingten Arbeitsunfahig-
keit sinkt die Ruckkehrwahrscheinlichkeit an den Arbeitsplatz
signifikant (ab eine Dauer von 12 Wochen, NVL S. 23). Da die
Einleitung und Umsetzung von RehabilitationsmalRnahmen
meist diesen Zeitraum ab Schmerzbeginn Uberschreiten, wére

1.7.4 des Beschlussentwurfes umgesetzt.
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der Ausschluss aus dem DMP bis dahin ein Verlust von we-
sentlicher Zeit und damit mit einer Verschlechterung der Prog-
nose verknipft. Bei Teilnahme am DMP erscheint die Wahr-
scheinlichkeit gegentber der konventionellen kurativen Be-
handlung erhéht, dass Arzt/Arztin und Patient/Patientin die
Rehabilitation als weitere wichtige Option des Krankheitsma-
nagements in Erwagung ziehen.
8.6 Stellungnahme der g ooy ssentwurf Zeile 345: GKV-SV: Dank und Kenntnisnahme
Deutschen Gesell-
schaft fur Rehabilitati- | Bei der Dokumentation von Erwerbstétigkeit und Arbeitsunfé-| DKG, KBV und PatV zu Dokumentationsparameter 1 (Be-
onswissenschaften e. | higkeit stimmen wir fir die Version der GKV-SV. schlussentwurf): Der Stellungnehmer nennt keine Grinde fur
V. (DGRW), seine Einschatzung. Der Aufwand flr eine Bereitstellung ei-
24.01.2019 ner validen Datengrundlage, die zu belastbaren Erkenntnis-
sen fihrt, erscheint unverhaltnisméRig hoch.
Bei der Dokumentation der Schulungsempfehlung und Schu-|DKG, KBV und PatV: Dank und Kenntnisnahme
lungsteilnahme sowie der Zielerreichung stimmen wir fur die .
Version der DKG, KBV und PatV. l(JBGITl\é-SV. siehe Kommentare zu Ifd. Nr. 6.13 Auswertungsta-
8.7 Stellungnahme der Literatur:

Deutschen Gesell-
schaft fir Rehabilitati-
onswissenschaften e.

Bundesarztekammer (BAK), Kassenéarztliche Bundesvereini-
gung (KVB), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen
Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF). Nationale
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V. (DGRW), Vesorgungsleitlinie: nicht-spezifischer Kreuzschmerz, Lang-
24.01.2019 fassung, 2. Auflage (online). AWMF-Registernummer nvl-
007. Berlin (GER): Arztliches Zentrum fur Qualitat in der Me-
dizin (AZQ); 2017 [Zugriff: 18.01.2019]. URL:
http:/www.leitlinien.de/mdb/downloads/nvl/kreuz-
schmerz/kreuzschmerz-2aufl-vers1-lang.pdf
9 Deutscher Verband fur Gesundheitssport und Sporttherapie e.V. (DVGS), 24.01.2019
9.1 Deutscher Verband | Sehr geehrte Damen und Herren, Kenntnisnahme, diese regelméfige Abfrage wurde durch

fur Gesundheitssport
und Sporttherapie
e.V. (DVGS),
24.01.2019

der DVGS begrifit zum DMP chronischer Rickenschmerz
ausdricklich die Akzeptanz einer umfassenden biopsychoso-
zialen Perspektive, deren Bedeutung in einem sehr aktuellen
Review unterstrichen wird (Salathe et al. 2018).

Dabei unterstutzt der DVGS ebenfalls im Sinne der bedarfs-
orientierten Zuweisung die unter 1. 4 (ab Zeile 96) dargestellte
ausfuhrliche , Therapieplanung auf der Basis individueller Be-
lastungsfaktoren”. Allerdings sollte bei der Erérterung der ,in-
dividuellen Voraussetzungen des Patienten" vom Arzt Art und
Umfang des ltems ,regelméafRigen korperlichen Aktivitat des
Patienten" erfragt werden. Nur dadurch wird das unter 1. 3 ge-
nannte Therapieziel ,Steigerung der Aktivitat und Belastungs-
fahigkeit” fir den Patienten plausibel und langfristig konkret

den Dokumentationsparameter 9 (Beschlussentwurf) umge-
setzt. Auf eine detaillierte Abfrage von Art und Umfang dieser
Aktivitdt mit einem validierten Instrument wurde aufgrund der
Vorgabe sparsamer Birokratie verzichtet.

Durch das Qualitatsziel zur Vereinbarung individueller Ziele
(und bei KBV, DKG und PatV auch zur Uberprifung der Er-
reichung dieser Ziele) wurde ein besonderer Fokus auf die-
ses Thema gesetzt.
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planbar und durchfiihrbar.

9.2 E]?ngcsr:;?]rd\égirtt;ingrt Zur bedarfsorientierten Erhebung wird der Einsatz von stan-|Kenntnisnahme. Der Einsatz von Screeninginstrumenten
und Soortthera is dardisierten Screeninginstrumenten oder Fragebdgen emp-|bleibt dem einzelnen DMP-Arzt tiberlassen. Eine allgemeine
eV (SVGS) P fohlen (z. B. auf der Basis des IPAQ dt. Version; vgl. zu Vali-| Empfehlung kann nicht gegeben werden, da hierzu keine
2'4 61 2019 ' dierung Cleland et al. 2018). Erst der Vergleich von tatsachli- | Leitlinienempfehlungen vorliegen.

T chem Bewegungsumfang des Patienten mit den vorgegebe-

nen, weltweit anerkannten, Mindestanforderungen liefert die
Grundlage fur die in den Zeilen 125 -133 beschriebene Auf-
klarung und Motivation.
Zu den Mindestanforderungen an korperlicher Aktivitat siehe
https://www.who.int/dietphysicalactivity/publica- Diese WHO-Empfehlungen beziehen sich auf die gesamte
tions/9789241599979/en/ Bevolkerung und nicht auf die spezielle Gruppe von Patien-
(sowie die Aktualisierung von Piercy &Troiano 2018) ten mit nichtspezifischen Kreuzschmerzen.
Erst auf dieser Basis kann der Arzt mit dem Patienten die an-
gestrebte ,allmahlich gesteigerte korperliche Aktivitat" (Zeile
128) erreichen.

9.3 Deutscher Verband Bereits 2005 konnte in einem umfangreichen Review die be-|Aus der Leitliniensynopse des IQWIG lasst sich keine Emp-

fur Gesundheitssport
und Sporttherapie

sondere Bedeutung des Krafttrainings fur Patienten mit chro-
nischem Ruckenschmerz belegt werden (Hayden, J. A. et al.

fehlung zum priorisierten Einsatz von Krafttraining ableiten.
Die zitierte danische Leitlinie (Stochkendahl et al. 2018)
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2005). Zahlreiche andere Studien bestatigen inzwischen die
Bedeutung dieses Ansatzes. (Searle et al. 2015). Studien zei-
gen einen hohen Zusammenhang zwischen dem chronischen
Ruckenschmerz und und insuffizienten Lumbalextensoren
(Conway et al. 2018). Dies ist wohl auch der Grund fur die
kurzfristige Wirksamkeit von kraftigenden und stabilisierenden
Ubungen Coulombe et al. 2017). Vor diesem Hintergrund ist
es nicht verwunderlich, dass sich die Effektivitat von Krafttrai-
ning in zahlreichen sehr aktuellen Leitlinien zum chronischen
Ruckenschmerz niederschlagt. So empfehlen die danischen
Leitlinien "Supervised exercise .... back-specific strengthening
(Stochkendahl et al. 2018, S. 66).

Eine gleichlautende Empfehlung findet sich auch in der NVL
nicht - spezifischer Kreuzschmerz, Langfassung: ,Pro-
gramme, die die Kraftigung der Muskulatur und Stabilisierung
fordern, scheinen fir die Linderung der Kreuzschmerzsympto-
matik bessere Ergebnisse zu erzielen als kardiorespiratorisch
ausgelegte Programme" (BAK, NVL 2017. S. 40). Aus Sicht
des DVGS sollte deshalb dem Krafttraining gerade hinsichtlich
eines langfristigen Managements der Rickenbeschwerden
ein besonderer Stellenwert eingeraumt werden. In diesem
Kontext ist es auch angebracht, auf die besondere Bedeutung
einer angemessenen fachlichen Supervision hinzuweisen. In
zahlreichen Studien aus anderen Indikationsgebieten konnte

adressiert Patienten mit weniger als 12 Wochen bestehen-
den nichtspezifischen Rickenschmerzen und ist damit nicht
Ubertragbar auf die hier ausgewahlte Population.
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die Uberlegenheit eines supervidierten Trainings nachgewie-
sen werden
(Hayashino et al. 2012, Umpierre et al. 2013, Meneses-
Echavez et al. 2015).
95 Deutscher Verband Literatur

fur Gesundheitssport
und Sporttherapie
e.V. (DVGS),
24.01.2019

Bundesarztekammer (BAK), Kassenarztliche Bundesvereini-
gung (KBV), Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Me-
dizinischen Fachgesellschaften

(AWMF). Nationale Versorgungsleitlinie Nicht-spezifischer
Kreuzschmerz - Langfassung, 2. Auflage. Version 1. 2017 [ci-
ted: 24.01.2019]. 001.:

10.6101/AZQ/000353.

Cleland, C., Ferguson, S., Ellis, G., & Hunter, R. F. (2018).
Validity of the International Physical Activity Questionnaire (I-
PAQ) for assessing moderate-to-vigorous physical activity and
sedentary behaviour of older adults in the United Kingdom.
BMC medical research methodology, 18(1), 176.

Conway, R., Behennah, J., Fisher, J., Osborne, N., & Steele,
J. (2018). A Comparison of Isolated Lumbar Extension
Strength Between Healthy Asymptomatic Participants and
Chronic Low Back Pain Participants Without Previous Lumbar
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Fukuhara, S. (2012). Effects of supervised exercise on lipid
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betes mellitus: a meta-analysis of randomized controlled trials.
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Systematic review: strategies for using exercise therapy to im-
prove outcomes in chronic low back pain. Annals of internal
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Meneses-Echavez, J. F., Gonzalez-Jimenez, E., & Ramfrez-
Velez, R. (2015). Effects of supervised exercise on cancer-re-
lated fatigue in breast cancer survivors: a systematic review
and meta-analysis. BMC cancer, 15(1), 77.

Piercy, K. L., & Troiano, R. P. (2018). Physical Activity Guide-
lines for Americans From the US Department of Health and
Human Services: Cardiovascular Benefits and Recommenda-
tions. Circulation: Cardiovascular Quality and Outcomes, 11
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10.1 Deutsche Schmerz- | Sehr geehrter Herr Prof. Hecken, Kenntnisnahme
gesellschaft e. V.,
54.01.2019 sehr geehrte Damen und Herren,
grundsatzlich begriifit die Deutsche Schmerzgesellschafte. V.
das Vorhaben der Erarbeitung eines DMP-Riickenschmerz,
sieht aber in dem aktuell - nach Gber dreijahriger Beratungs-
arbeit - vorgelegten Entwurf im Detail wesentlichen Uberarbei-
tungsbedarf, soll es gelingen, eine systematische Verbesse-
rung der Versorgung bei Rickenschmerzen in Deutschland
Uber ein DMP zu erreichen. Bedarf und Umsetzbarkeit haben
wir in unserer seinerzeitigen Antworten
https://www.dgss.org/fileadmin/pdf/DMP_Abschluss Ver-
sion_Fragenkatalog 140430.pdf beschrieben.
10.2 Deutsche Schmerz- |Insbesondere bedirfte es der Einfihrung eines systemati- | Die DMP-Anforderungen kdnnen nur auf Leistungen zurtick-
gesellschaft e. V., schen und interdisziplinaren Assessments mit geeigneten Auf- | greifen, die im Regelleistungskatalog vorhanden sind.
Weise neue Versogr unasan eboteg die qegenwdrtia nicht inl € Assessments als Leistungsanspruch ist wiinschenswert,
gungsang ; gegenwartig jedoch im Rahmen von DMP nicht regelbar.
der Regelversorgung abgebildet und auch nicht finanziert wer-
den.
10.3 Deutsche Schmerz- | Hinweisen mdchten wir darauf, dass der Entwurf der im Betreff | Dank und Kenntnisnahme. Es muss abgewartet werden, wel-

gesellschaft e. V.,

genannten DMP-Anforderungs-Richtlinie sich an wesentlichen
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Punkten nicht klar genug an den Ergebnissen der NVL Kreuz-
schmerz orientiert, was insbesondere die wichtigen Punkte
»-mehr Interaktion und Kommunikation der beteiligten Fach-
gruppen* betrifft. Beispielsweise ware es nétig, das Leitbild ei-
ner umfassenderen Diagnostik inkl. Screening auf Risikofak-
toren im DMP deutlich abzubilden. Zwar wird im Text (S. 10,
Mitte der Seite) darauf hingewiesen, dass ein solches multi-
disziplindres Assessment im ambulanten Versorgungssystem
nicht zur Verfligung steht, andererseits gibt es entsprechende
Modellprojekte, auf die aufgebaut werden kénnte. Insbeson-
dere das vom Innovationsfonds finanzierte Projekt PAIN2020
kann ergénzend als Vorbild der zuklnftigen Implementierung
gewahlt werden.

che Konsequenzen sich aus den Projekten des Innovations-
fonds ziehen lassen.

10.4

Deutsche Schmerz-
gesellschaft e. V.,
24.01.2019

Bezlglich der zur Verfigung stehenden Therapie-Optionen ist
positiv zu bewerten, dass als héchste Stufe teilstationare oder
stationdre multimodale Schmerztherapie empfohlen wird.

Die Rolle der Schmerztherapeuten wird jedoch leider eher
randstandig behandelt; eine regulare Einbindung ist nicht vor-
gesehen. Zudem schlagen wir beziglich Punkt 1.5.3 vor, im
Falle eines Versagens der im DMP vorgesehenen, erganzen-
den MalRnahmen den Einsatz der ambulanten Schmerzthera-
pie gemald Schmerztherapievereinbarung oder eine teilstatio-

GKV-SV und DKG: Dank und Kenntnisnahme. Eine Uber-
weisung an Vertragsarzte zur Schmerztherapie gemaf
Schmerztherapievereinbarung ist im Rahmen der Koopera-
tion der Versorgungsebenen nicht ausgeschlossen.

DKG: Auf die Mdoglichkeit, ambulante schmerztherapeutische
MalRnahmen einzubinden, wird zudem ganz explizit im Kapi-
tel 1.7.2 (Uberweisungsregeln) hingewiesen.
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nare oder stationdre multimodale Schmerztherapie zu erwa-
gen, was leider von GKV und DKG abgelehnt wird (Zeile 155
und 266), fachinhaltlich aber nétig ware.

KBV und PatV: Dank und Kenntnisnahme, im Beschlussent-
wurf unter Nummer 1.5.3 ist die Einbeziehung der
Schmerztherapie in vorgeschlagenen Sinne vorgesehen.

10.5

Deutsche Schmerz-
gesellschaft e. V.,
24.01.2019

Ein weiteres zentrales Problem ist die Empfehlung von Schu-
lungsprogrammen fur Patienten. Sofern entsprechende Schu-
lungsprogramme erwogen werden, ist fachlich zwingend si-
cherzustellen, dass die ins Auge gefassten Schulungen dem
multimodalen Gedanken in ausreichender Weise gerecht wer-
den, was derzeit aus dem Richtlinienentwurf in keinster Weise
deutlich wird! Schulungsangebote sollten nach schmerzthera-
peutischer Auffassung multimodal konzipiert sein, d. h., Edu-
kation (im kognitiv-verhaltenstherapeutischen Sinn) UND Be-
wegungsiibungen enthalten und sie missten von qualifizier-
ten Therapeuten (gemeinsam) durchgefiihrt werden.

GKV-SV: Die bei der Recherche der FB Med fir Deutschland
identifizierten Schulungsprogramme, welche multimodale
Konzepte aufwiesen, sind in ihrer evaluierten und publizier-
ten Form im stationaren Setting durchgefihrt worden. Auch
wenn flr einige dieser Programme eine Durchflihrbarkeit im
ambulanten Setting beschrieben wird, ist uns aktuell in
Deutschland kein tatsachlich verfigbares ambulantes Schu-
lungsprogramm fur chronische unspezifische Rickenschmer-
zen bekannt, das den BVA-Kriterien entspricht.

KBV und PatV: Die Multimodalitat der Schulungsangebote
wird explizit gefordert.

DKG: Der Beschlussvorschlag der DKG sieht ebenfalls das
Angebot von Schulungen vor. Dies schlief3t auch die M6g-
lichkeit einer multimodalen Schulung ein.

10.6

Deutsche Schmerz-
gesellschaft e. V.,
24.01.2019

Insgesamt ist leider insbesondere die Notwendigkeit einer
Verbesserung der Berufsgruppen-Interaktion und Kommuni-
kation (&rztlich, psychologisch, physiotherapeutisch) in dem
Entwurf nicht abgebildet. Ein gutes DMP darf folglich nicht nur

Die DMP-Anforderungen kénnen nur auf Leistungen zurtick-
greifen, die im Regelleistungskatalog vorhanden sind.

KBV: Ein multimodaler Ansatz mit Koordination der genann-
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- bisher nicht bedarfsorientiert enthaltene bzw. fehlende -|ten Berufsgruppen wurde seitens der KBV durch die Forde-
MalRnahmen aus dem bisherigen Regelkatalog beriicksichti-|rung der Implementierung einer multimodalen Gruppenschu-
gen, sondern muss gerade neuen und innovativen Ideen zur |lung die aktiv Gibend ausgestaltet ist, Rechnung getragen.
Verbesserung der Versorgung ausgestalten! DKG: Auch der Beschlussvorschlag der DKG enthalt die Mog-
lichkeiten, therapeutische MaRRnahmen aufeinander abge-
stimmt und mit multimodalem Therapieansatz zu gestalten.
(Siehe im BE 1.5.3)
10.7 Deutsche Schmerz- |Fazit des derzeitigen Richtlinienentwurfs: Es bleibt letztlich | Dank und Kenntnisnahme. Wir verweisen auf die vorstehen-

gesellschaft e. V.,
24.01.2019

(nur) eine gewisse Umsetzung der NVL Empfehlungen bzgl.
konkreter Malinahmen (wie Medikation). Darlber hinaus wer-
den richtige Zielsetzungen (mehr Aktivitat, keine passiven
Malnahmen, mehr Berlicksichtigung von psycho-soz. Aspek-
ten) formuliert, aber es besteht ein gravierendes Defizit in der
Beschreibung konkreter Schritte, wie diese Ziele erreicht wer-
den kénnen. Auf welche Weise Physiotherapeuten und Psy-
chotherapeuten eingebunden werden sollen, insbesondere
das, was diese Berufsgruppen genau inhaltlich beitragen, wie
sie interagieren, an einem gemeinsamen Konzept orientiert
sind, bleibt letztlich unklar. Insofern fehlt die Umsetzung des
»-multimodalen Geistes" nahezu vollstandig. Zudem muss si-
chergestellt werden, dass nur ein vergitetes und systematisch
einzufihrendes multimodales Assessment die Grundlage fir

den Kommentierungen zur Stellungnahme der DSG.
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ein DMP bilden kann.
11 Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK), 24.01.2019
111 Bundespsychothera- |Vorbemerkung Dank und Kenntnisnahme
peutenkammer

(BPtK), 24.01.2019

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) begruf3t die
Vorlage eines Beschlussentwurfs fir ein neues DMP chroni-
scher Riuckenschmerz, das den gesetzlichen Auftrag geman
§ 137f Absatz 1 Satz 3 SGB V aus dem GKV-Versorgungs-
starkungsgesetz umsetzt. Da in der Versorgung von Patientin-
nen und Patienten mit chronischem Rickenschmerz nach wie
vor erhebliche Versorgungsdefizite bestehen, die durch eine
strukturierte multiprofessionelle Versorgung sinnvoll adres-
siert werden konnen, beinhaltet die Implementierung das Po-
tenzial, zu einer Verbesserung der Versorgung beizutragen.
Zudem liegen mit der Nationalen Versorgungsleitlinie Nicht-
spezifischer Kreuzschmerz (NVL KS, 2. Auflage) umfangrei-
che Empfehlungen fur eine gestufte und koordinierte Versor-
gung von Patienten mit unspezifischen Kreuzschmerzen vor,
die dazu geeignet sind, handlungsleitend fur die Strukturie-
rung der Versorgung in einem DMP chronischer Riicken-
schmerz herangezogen zu werden. Insbesondere fur Patien-
ten mit anhaltenden Kreuzschmerzen besteht ein relevantes
Versorgungsdefizit in Bezug auf die rechtzeitige Identifikation
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der geeigneten Patienten und die Indikationsstellung und Ein-
leitung einer multimodalen Behandlung, um die Teilhabe am
sozialen und Erwerbsleben zu férdern und Chronifizierung, Ar-
beitsunfahigkeit und Frihberentung zu verhindern. Fir Pati-
enten mit anhaltenden Kreuzschmerzen, die im Rahmen eines
DMP behandelt werden, sollte sich deshalb die Versorgungs-
gualitat insgesamt, aber auch der Zugang zu multimodalen
Behandlungsprogrammen verbessern. Mit der Einschreibung
in ein DMP, die definitionsgemal erst bei chronischen unspe-
zifischen Kreuzschmerzen erfolgt, sollte deshalb zum einen
eine bessere Koordinierung der Behandlung erfolgen, zum an-
deren aber auch gemaf des Versorgungsalgorithmus der NVL
eine strukturierte Indikationsstellung fir eine intensivierte mul-
timodale Behandlung.

11.2

Bundespsychothera-
peutenkammer
(BPtK), 24.01.2019

Zu 1.2 Hinreichende Diagnostik und Prifung der Kriterien
zur Aufnahme in das strukturierte Behandlungspro-
gramm Ruckenschmerz

¢ Die BPtK schlief3t sich der Auffassung von GKV-Spit-
zenverband (GKV-SV) und Patientenvertretung (PatV)
an, nach der es im Ermessen des behandelnden Arz-
tes liegen sollte, welche (weiteren) diagnostischen
MalRnahmen fir die Entscheidung zur Einschreibung

KBV und DKG: Die Konkretisierung ist aus Sicht der KBV
und DKG erforderlich, da es sich hier um Patienten mit be-
reits 12 Wochen bestehenden, nicht auf leitliniengerechte
MalRnahmen ansprechende Rickenschmerzen handelt. Der
Ausschluss spezifisch behandelbarer Ursachen vor Ein-
schluss in das DMP ist daher von besonderer Bedeutung.
(vgl. auch Ifd. Nummer 1.4 Auswertungstabelle)

GKV-SV und PatV: Dank und Kenntnisnahme
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in das DMP erforderlich sind und welche nicht. Es
sollte keine Verpflichtung bestehen, die Erflllung der
Kriterien fur die Aufnahme in das DMP-Programm
durch schriftiche Befunde hinzugezogener oder vor-
behandelnder Fachdisziplinen belegen zu miissen, z.
B. durch entsprechende radiologische Befunde.

Begrindung:

Gemal} der NVL KS sollten, wenn sich durch die sorgfal-
tige Anamnese und klinische Untersuchung keine Hin-
weise auf akut behandlungsbedurftige Verlaufe ergeben,
zunachst keine weiteren diagnostischen Malinahmen er-
folgen, da die Befunde technischer Untersuchungen die
Therapieentscheidung und den Behandlungserfolg hau-
fig nicht verbessern. Die Uberprifung der bisherigen Di-
agnostik inklusive Uberpriifung der Indikation zur Bildge-
bung kann dabei durch den koordinierenden DMP-Arzt
erfolgen. Weitere diagnostische MalRnahmen und damit
der Einbezug weiterer Fachdisziplinen, wie z. B. eines
Facharztes fir Neurologie, sollten nur gezielt bei entspre-
chendem klinischem Verdacht erfolgen. Zuséatzliche An-
forderungen, die eine unsachgeméafRe Ausweitung tech-
nisch-diagnostischer Untersuchungen im Sinne einer
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Uberdiagnostik anreizen, sollten im Rahmen des DMP
nicht gesetzt werden, auch um eine (weitere) Chronifizie-
rung der Schmerzen aufgrund der Verstarkung eines ein-
seitig somatischen Erklarungsmodells zu vermeiden.
11.3 Sggtiiskp;s%/?rfgthera- e Die BPtK stimmt der Deutsche Krankenhausgesell-|DKG und KBV: Dank und Kenntnisnahme

(BPtK), 24.01.2019

schaft (DKG) und der Kassenarztlichen Bundesverei-
nigung (KBV) zu, dass die dezidierte Vorgabe einer
Prifung, ob eine RehabilitationsmalRnahme sinnvoll
ist, vor der Einschreibung in das DMP nicht erforderlich
ist.

Begrindung:

Die vorgesehene Regelung, dass eine Einschreibung in das
DMP nicht mdglich ist bei Versicherten mit einem geplanten,
beantragten oder laufenden Rehabilitationsverfahren, ist fir
diese Zwecke ausreichend. Dabei obliegt es dem behandeln-
den Arzt, wahrend des Krankheitsverlaufs zu prifen, ob eine
Rehabilitationsmalnahme indiziert ist. Die Zuweisung von Pa-
tienten in den rehabilitativen Versorgungsbereich sollte nicht
vorrangig vor Malinahmen der kurativen Versorgung erfolgen
und die explizite Prifung dieser Indikation sollte entsprechend

GKV-SV und PatV: Eine Uberpriifung vor Einschreibung in
das DMP, ob bei dem Patienten wegen seiner chronischen
Ruckenschmerzen eine RehabilitationsmalRhahme in Frage
kommt, ist aus mehreren Griinden sinnvoll. So ist das Ziel der
Erhaltung der Erwerbsfahigkeit fir einen grof3en Teil der Pati-
enten relevant. FUr die Patienten ohne Erwerbsbezug ist das
Rehabilitationsziel der Erhaltung der Selbstversorgungsfahig-
keit, der Teilhabe und Vorbeugung von Pflegebedurftigkeit
von Bedeutung. Dartber hinaus verfligen die Anbieter von Re-
habilitationsmal3nahmen Uber Konzepte und Strukturen, die
die Mdglichkeit einer intensiven Behandlung wéhrend eines
begrenzten Zeitraumes, auch mit multimodalen Ansétzen, bie-
ten.
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nicht als Vorbedingung fir die Einschreibung in das DMP de-
finiert werden. Die multimodale Schmerztherapie im Rahmen
des SGB V und die Rehabilitation unterliegen unterschiedli-
chen Indikationen und Zielsetzungen und kdnnen sich gegen-
seitig erganzen. Um die geeignete Therapieform auszuwah-
len, sind im Krankheitsverlauf die patientenseitigen Kriterien
und die sich daraus abzuleitenden Erfordernisse und Zielset-
zungen heranzuziehen. Dies sollte nicht zwingend einer Ent-
scheidung fur die Aufnahme in das DMP vorangestellt werden,
sondern auch als Teil der Therapie- und Behandlungsplanung
im Rahmen des DMP mdglich sein.

11.4

Bundespsychothera-
peutenkammer
(BPtK), 24.01.2019

Zu 1.3 Therapieziele

Die BPtK schlief3t sich dem Vorschlag von GKV-SV, DKG und
KBV an, Erhalt und Wiedererlangung der Eigenstandigkeit
und der Alltagskompetenz sowie die Wiederaufnahme einer
beruflichen Tatigkeit bzw. Reduktion der Arbeitsunfahigkeits-
tage als Therapieziele aufzunehmen. Zugleich sollte die Er-
ganzung gemal Vorschlag von GKV-SV und PatV aufgegrif-
fen werden.

Begrindung:
Auch aus Sicht der BPtK ist die zusammenfassende Beschrei-

Infolge der Stellungnahme wurde der Text des Beschlussent-
wurfes unter Nummer 1.3 modifiziert.
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bung der iGibergeordneten Therapieziele und der grundlegen-
den Therapieprinzipien an dieser Stelle als Information fur den
koordinierenden Arzt sinnvoll. Mit Erganzung des letzten Sat-
zes wird dariber hin-aus als zentrales Therapieziel festgehal-
ten, dass Uber die zentralen Therapieprinzipien auch einer So-
matisierung und Ubermafigen Fixierung auf medizinische
Malnahmen entgegengewirkt werden soll.
115 Bundespsychothera- Zu 1.4 Therapieplanung auf der Basis individueller Belas-| KBV, DKG und PatV: Dem Vorschlag ist in modifizierter
peutenkammer

(BPtK), 24.01.2019

tungsfaktoren

o Die BPtK schlagt zum Punkt , 1.4 Therapieplanung auf
der Basis individueller Belastungsfaktoren* zweiter Ab-
satz folgende Ergénzung vor:

.Der Arzt oder die Arztin erfasst dazu die individuelle
Beschwerdestarke, das Ausmal3 der Funktionsbeein-
trachtigung, die psychosoziale Belastung und psychi-
sche und somatische Komorbiditaten. Fir die Beurtei-
lung des Ausmal3es der Funktionsbeeintrachtigung so-
wie, ob psychische Komorbiditaten vorliegen, bezieht
der koordinierende Arzt weitere Fachdisziplinen wie
Physiotherapeuten und Psychotherapeuten mit ein.”

Form unter Nummer 1.4 (Beschlussentwurf) gefolgt worden.

GKV-SV: Die Beurteilung des Ausmal3es der Funktionsbe-
eintrachtigung sowie, ob psychische Komorbiditaten vorlie-
gen, liegt beim koordinierenden Arzt. Es besteht die Mdglich-
keit, dass dieser im eigenen Ermessen bei Notwendigkeit
weitere Fachdisziplinen hinzuzieht. Eine verpflichtende Hin-
zuziehung von weiteren Fachdisziplinen ist unnotig.
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Begrindung:

Die NVL unspezifischer Kreuzschmerz empfiehlt mit einem
starken Empfehlungsgrad die Durchfiihrung eines multidiszip-
lindren Assessments zur weiteren Therapieplanung bei den
folgenden Indikationen:

- nach sechs Wochen Schmerzdauer, alltagsrelevan-
ten Aktivitdtseinschrénkungen und unzureichendem
Therapieerfolg trotz leitliniengerechter Therapie sowie
dem Vorliegen von psychosozialen und/oder arbeits-
platzbezogenen Risikofaktoren zur Chronifizierung;

- nach zwolIf Wochen Schmerzdauer, alltagsrelevanten
Aktivitatseinschrankungen und unzureichendem The-
rapieerfolg trotz leitliniengerechter Therapie;

- bei chronischen nicht-spezifischen Kreuzschmerzen
mit erneuter therapieresistenter Exazerbation.

In das DMP sollen Patienten mit chronischen nichtspezifi-
schen Kreuzschmerzen und wesentlichen Funktionsein-
schrankungen aufgenommen werden. Fir diese Patienten soll
nach den Empfehlungen der NVL KS ein multidisziplinares As-
sessment als Grundlage fur die weitere Therapieplanung er-
folgen. Wesentlicher Bestandteil des Assessments ist nach
der NVL KS neben der arztlichen Beurteilung die Beurteilung
durch eine bewegungstherapeutische (z. B. Physiotherapie)
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und eine psychotherapeutisch orientierte (z. B. Psychiater,
arztlicher oder Psychologischer Psychotherapeut) Disziplin.
Bei Hinweisen auf das Vorliegen einer psychischen Komorbi-
ditat sollte der koordinierende Arzt zur diagnostischen Abkla-
rung und Prifung der Indikation fur eine psychotherapeutische
Behandlung an eine entsprechende Fachdisziplin verweisen.
Mit der Aufnahme einer ,Psychotherapeutischen Sprech-
stunde” in den Leistungskatalog der psychologischen und
arztlichen Psychotherapeuten wurde die Mdglichkeit einer
zeitnahen diagnostischen Abklarung, ob eine krankheitswer-
tige psychische Stdrung vorliegt und welche spezifischen Hil-
fen in der weiteren Versorgung des Patienten indiziert sind,
geschaffen. Das Ergebnis der psychotherapeutischen Sprech-
stunde sollte dann in die weitere Therapieplanung im Rahmen
des DMP einbezogen werden.

11.6

Bundespsychothera-
peutenkammer
(BPtK), 24.01.2019

e Die BPtK beflrwortet den Vorschlag des GKV-SV und
der PatV, der gemall den Empfehlungen der NVL
nicht-spezifischer Kreuzschmerz die Beschreibung
des abgestuften Vorgehens in der Therapieplanung
vorsieht.

Begriindung:
Der explizite Hinweis auf die Moglichkeit einer teilstationéren

GKV-SV und DKG: Dank und Kenntnisnahme

KBV und PatV: Auch die KBV und die PatV beflrworten ein
gestuftes Vorgehen. Die teilstationéare oder stationédre multi-
modale Schmerztherapie ist explizit gemalt Nummer 1.5.3
vorgesehen, wenn andere MalRnhahmen nicht erfolgreich sind
oder keinen Erfolg versprechen.
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oder stationdren multimodalen Schmerztherapie, wenn weni-
ger intensive TherapiemalRhahmen nicht erfolgreich waren, ist
vor dem Hintergrund, dass eine entsprechende Therapieinten-
sitat ambulant haufig nicht umgesetzt werden kann, und der
Uberlegenheit multimodaler Programme gegeniber her-
kémmlichen Therapien gerechtfertigt, um den Zugang der Pa-
tienten zu dieser Behandlungsform zu fordern.
11.7 Sggtiiip;s%/zgthera- e Die BPtK schliet sich dem Votum von GKV-SV und|DKG und GKV-SV: Dank und Kenntnisnahme

(BPtK), 24.01.2019

DKG an, dass die korperliche Aktivierung als ein we-
sentliches Element in der Behandlung chronischer
Kreuzschmerzen besonders betont werden sollte.

Begrindung:

Dem hohen Stellenwert, den die kérperliche Aktivierung bzw.
die Bewegungstherapie in der Pravention und Behandlung
chronischer Kreuzschmerzen hat, wird dadurch Rechnung ge-
tragen. Ein Ziel, das mit der Implementierung der NVL KS ver-
folgt wird, ist zudem die Optimierung der Informationsvermitt-
lung zum Nutzen kérperlichen Trainings fur die Pravention und
Behandlung nicht-spezifischer Kreuzschmerzen und dartber
hinaus die Verbesserung der Annahme von Angeboten zur
korperlichen Aktivitat durch die Betroffenen. Das DMP Kreuz-
schmerz sollte hierzu einen Beitrag leisten.

KBV und PatV: Auch die KBV und die PatV haben an dieser
Stelle unter Zeile 118 ebenfalls die kdrperliche Aktivitat als
wesentlichen Bestandteil individueller Zielsetzungen definiert.
Zusétzlich aber auch auf Entspannungstechniken hingewie-
sen, die insbesondere bei Schmerzpatienten, die bereits kor-
perlich aktiv sind (Sportler) im Vordergrund stehen kdnnen.
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11.8 Bundespsychothera- Zu 1.5 Therapeutische MalRnahmen

peutenkammer
(BPtK), 24.01.2019

1.5.1 BasismalRnahmen

Die BPtK stimmt dem Vorschlag von KBV und PatV zu,
die individuelle Aufklarung des Patienten durch schrift-
liche Informationen zu unterstitzen. Dies gibt dem Pa-
tienten die Gelegenheit, Inhalte bei Bedarf auch nach
dem arztlichen Gesprach nachzulesen und damit bes-
ser zu verarbeiten und zu verinnerlichen.

Die BPtK schlief3t sich dem Votum von KBV und PatV
an, dass alle Patienten als zentrale BasismafRnahme
Zugang zu einer Schulung, die als multimodales Ange-
bot entsprechend Abschnitt 4.2 (Vorschlag KBV/PatV)
konzipiert ist, erhalten sollen.

Begrindung:

Als wesentliche und wirksamste Behandlung bei chronischen
Ruckenschmerzen gelten multimodale Behandlungspro-
gramme. Fir sie liegen nach den Empfehlungen der NVL KS
die vergleichsweise starksten Wirksamkeitsbelege im Ver-
gleich zu alleinigen Therapiemafl3nahmen, die haufig nicht auf-
einander abgestimmt nebeneinander angewandt werden, vor.

KBV und PatV: Dank und Kenntnishahme

GKV-SV: siehe Kommentierung zu Ifd. Nr. 5.4 und 6.7 der
Auswertungstabelle
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Gemal der NVL unspezifische Kreuzschmerzen sollen Pati-
enten mit chronischen nicht-spezifischen Kreuzschmerzen,
wenn weniger intensive evidenzbasierte Therapie-verfahren
unzureichend wirksam waren, mit multimodalen Programmen
behandelt werden.

Ein Ziel, das mit der Einfihrung von Disease-Management-
Programmen verfolgt wird, ist der Abbau von Versorgungsde-
fiziten und die Forderung einer leitliniengerechten Versorgung
von Patienten mit chronischen Erkrankungen. GemalR den de-
finierten Aufnahmekriterien kdnnen Patienten in das DMP
»Chronischer Riuckenschmerz" aufgenommen werden, wenn
sie langer als 12 Wochen trotz andauernder Therapie an nicht-
spezifischen Kreuzschmerzen mit wesentlichen Funktionsein-
schrankungen leiden. Es handelt sich also um Patienten, de-
ren Erkrankung bereits einen gewissen Schwere- und Chroni-
fizierungsgrad erreicht hat und bei denen bisherige Behand-
lungen keinen oder keinen ausreichenden Erfolg gezeigt ha-
ben. Gemald dem in der NVL unspezifische Kreuzschmerzen
empfohlenen gestuften Vorgehen sollte mit der Einschreibung
in das DMP darum von Beginn an eine im Vergleich zur bis-
herigen Behandlung intensivierte Behandlung erfolgen. Der-
zeit fehlen in der ambulanten Versorgung regelhaft multimo-
dale Behandlungsangebote. Diese stehen meistens nur als
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hochintensives Angebot im Rahmen einer teilstationdren oder
stationdren Krankenhausbehandlung oder im Rahmen einer
medizinischen RehabilitationsmaRnahme zur Verfligung.
Durch das verpflichtende Angebot einer multimodalen Schu-
lung als BasismalRnahme, die jedoch im Vergleich zu den sta-
tionar und teilstationér angebotenen Behandlungs- und Reha-
bilitationsprogrammen eine geringere Intensitatsstufe hat, soll
deshalb die Etablierung multimodaler evidenzbasierter Pro-
gramme in der ambulanten Versorgung geférdert und der Zu-
gang zu diesen fur Patienten, die in einem DMP chronischer
Ruckenschmerz eingeschrieben sind, ermdglicht werden.
Dies entspricht auch den Empfehlungen der NVL unspezifi-
sche Kreuzschmerzen, nach denen sich die Ausgestaltung
der Programme an dem Therapiebedarf des Patienten orien-
tieren und von hochintensiven vollstationaren, tber teilstatio-
nare bis hin zu berufsbegleitenden Pro-grammen reichen
sollte.

11.9

Bundespsychothera-
peutenkammer
(BPtK), 24.01.2019

1.5.2 Individuelle Therapiemalnahmen/Individuelle zu-
satzliche MaRnahmen

e Im Sinne eines gestuften Vorgehens, wie es auch in
der NVL KS empfohlen wird, beflirwortet die BPtK den
Vorschlag von KBV und PatV, der vorsieht, die Basis-
maflnahmen nach Nummer 1.5.1 und die multimodale

DKG: Auch im BE der DKG konnen individuell am Patienten-
bedarf ausgerichtete EinzelmafRnahmen in Form von Verhal-
tenstherapie, sowie gleichermalRen multimodal ausgerichtete
Therapiemal3hahmen durchgefiihrt werden.

GKV-SV: Nur fur die Verhaltenstherapie-basierten Verfahren
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Gruppenschulung geméanR 4.2 als BasismalRhahme bei
entsprechender Indikation um weitere Einzelmaf3nah-
men, wie z. B. einer Psychotherapie bei Vorliegen ei-
ner komorbiden psychischen Erkrankung, zu ergénzen
und damit zu intensivieren. Eine Eingrenzung der psy-
chotherapeutischen Behandlung auf die Verhaltens-
therapie ist jedoch mit Blick auf die Behandlung komor-
bider psychischer Erkrankungen, die Vorgaben der
Psychotherapie-Richtlinie und mit Blick auf die ange-
sprochene Bericksichtigung der individuellen Préfe-
renzen der Patienten nicht sachgerecht. Die BPtK
schlagt daher vor, beim Vorschlag der KBV, PatV im
ersten Spiegelstrich ,Verhaltenstherapie* durch ,Psy-
chotherapieverfahren gemafR § 15 Psychotherapie-
Richtlinie” zu ersetzen. Daruber hinaus ist es aus Sicht
der BPtK sachgerecht, dass in den Anforderungen zu
Ziffer 1.5.2 nochmals die Notwendigkeit einer zeitli-
chen und inhaltlichen Abstimmung der somatisch und
psychisch orientierten Behandlungs-modalitaten im
Sinne eines multimodalen Ansatzes zu betonen und
die Teilnahme einer multimodalen Gruppenschulung
vor Einleitung weiterer intensivierter Mal3nahmen vom

besteht ein Wirksamkeitsnachweis bei chronischen Kreuz-
schmerzen.

Bezlglich der zeitlichen und inhaltlichen Abstimmung zwi-
schen koordinierendem Arzt und Psychotherapeuten, gehen
wir davon aus, dass dies zwingender Bestandteil der Zusam-
menarbeit zwischen verschiedenen Fachdisziplinen ist.

Bezlglich der Teilnahme an einer Gruppenschulung siehe
Kommentierung zu 6.7 der Auswertungstabelle.

KBV und PatV: Der Vorschlag wurde unter Nummer 1.5.2
umgesetzt.
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koordinierenden Arzt prifen zu lassen.

11.10 Bundespsychothera- 1.5.3 Weitere intensivierte Mallnahmen/1.5.4 Multimodale | GKV-SV und DKG: Dank und Kenntnisnahme

peutenkammer
(BPtK), 24.01.2019

Schmerztherapie

¢ Bei Nicht-Erreichen der Therapieziele durch eine Er-
ganzung der Basisschulung um weitere therapeuti-
sche Einzelmal3nahmen (siehe 1.5.2 Vorschlag KBV
und PatV) bzw. nach Intensivierung der individuellen
Therapiemal3nahmen durch Kombination von mindes-
tens zwei aufeinander abgestimmten Behandlungsmo-
dalitaten (siehe 1.5.3 Vorschlag GKV-SV und DKG)
soll auch aus Sicht der BPtK die Indikation fir eine teil-
stationare oder stationdre multimodale Schmerzthera-
pie gepruft werden (siehe 1.5.4 Multimodale
Schmerztherapie, Vorschlag GKV-SV und DKG bzw.
1.5.3 Weitere intensive MalRBhahmen, Vorschlag KBV
und PatV). Der Einsatz der ambulanten Schmerzthe-
rapie gemal Schmerztherapie-Vereinbarung, wie von
KBV und PatV unter 1.5.3 Weitere Intensive MalRnah-
men vorgeschlagen, sollte jedoch nicht als zusétzliche
Alternative aufgefiihrt werden.

PatV und KBV: Auch die Schmerztherapievereinbarung be-
inhaltet neben somatisch orientierten schmerztherapeuti-
schen MalRnahmen einen multimodalen Ansatz, dariiber hin-
aus soll aber auf jeden Fall eine teilstationare oder stationare
multimodale Therapie im Sinne der NVL erwogen werden.
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Begrindung:

Die in der Schmerztherapie-Vereinbarung festgelegte Thera-
pie entspricht nach Auffassung der BPtK nicht den in der NVL
unspezifische Kreuzschmerzen beschriebenen Anforderun-
gen an multimodale Behandlungsprogramme fir chronische
Ruckenschmerzen. Als Multimodale Schmerztherapie wird
hier die gleichzeitige, inhaltliche, zeitliche und in der Vorge-
hensweise aufeinander abgestimmte umfassende Behand-
lung von Patienten mit chronifizierten Schmerzsyndromen
,aus einer Hand"“ bezeichnet, in die verschiedene somatische,
kérperlich und psychologisch tibende sowie psychotherapeu-
tische Verfahren nach vorgegebenem Behandlungsplan ein-
gebunden sind. Diese Voraussetzungen werden mit einer
Therapie gemalR der Schmerztherapie-Vereinbarung, in der
verschiedene EinzelmafRnahmen durch einen schmerzmedizi-
nisch qualifizierten Facharzt koordiniert wer-den, unseres Er-
achtens nach nicht ausreichend erfullt.

11.11

Bundespsychothera-
peutenkammer
(BPtK), 24.01.2019

1.5.5 Langzeitbetreuung

o Die BPtK halt einen eigenen Abschnitt zur Langzeitbe-
treuung nach Durchlaufen aller indizierten Mal3nah-
men nach 1.5.1 bis 1.5.4 fur nicht erforderlich. Viel-
mehr ist im weiteren Behandlungsverlauf individuell

DKG, PatV und KBV: Dank und Kenntnishahme

GKV-SV: Die MaRRnahmen sind groRtenteils flr eine zeitlich
begrenzte Anwendung oder fir eine Wiederholung zur Ver-

starkung oder Auffrischung sinnvoll. Wenn deshalb alle indi-
zierten MalRnahmen nach 1.5.1 — bis 1.5.4 durchlaufen sind,
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Marz 2019)
Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
und ggf. wiederholt zu prifen, ob der Einsatz spezifi- | soll der Schwerpunkt in Behandlung und Arzt-Patientenbe-
scher MaRnahmen oder deren Kombination (erneut)|ziehung auf die Stabilisierung erworbener Verhaltens- und
indiziert ist. Handlungskompetenzen der Patientin bzw. des Patienten,
die Verstetigung korperlicher Aktivitat (NVL 2017, Seite 72)
sowie auf die Vermeidung unnétiger diagnostischer und the-
rapeutischer Interventionen gelegt werden.
11.12 ggﬂgii%s%ﬂghera' Zu 1.6 Arztliche Verlaufsuntersuchungen DKG und PatV: Die Anforderungen sind datensparsam. Da
. . y es sich um eine Erkrankung mit hohem Chronifizierungspo-
(BPtK), 24.01.2019 . Aus Grinden o!er Dal'tensparsamkelF und des Blrokra- tenzial handelt, ist ein MindestmaR an Verlaufsbeurteilung,
tieabbaus schlief3t sich die BPtK hier den Voten von| e es der CPG-Fragebogen vorsieht, angeraten.
GKV-SV und KBV bzw. GKV-SV, DKG und KBV an. ,
GKV-SV und KBV: Dank und Kenntnisnahme
1113 Bundespsychothera- |Zu 1.7 Kooperatlon der Versorgungsebenen GKV-SV: Es muss davon ausgegangen werden, dass der
peutenkammer 1.7.1 Koordinierender Arzt

(BPtK), 24.01.2019

¢ Die BPtK schlie3t sich dem Vorschlag der PatV an,
dass der koordinierende Arzt im Austausch mit den
anderen eingebundenen Facharzten und Therapeu-
ten stehen sollte, da nur so der Anspruch an eine
besser koordinierte, aufeinander abgestimmte Be-
handlung, die durch die Einschreibung in ein DMP mit
gefordert werden soll, eingeldst werden kann.

Austausch und die Berlcksichtigung der jeweils getroffenen
Beurteilungen zwingender Bestandteil der Zusammenarbeit
zwischen verschiedenen Fachdisziplinen ist.

PatV: Dank und Kenntnisnahme
[DKG okay]
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)
Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
GKV-SV und PatV: Dank und Kenntnisnahme
e Auch aus Sicht der BPtK sollte die Koordlnatlon“— vyle KBV und DKG: Es ist absehbar, dass an diesem DMP nur
von GKV-SV und PatV vorgeschlagen — grupdsat;llch solche grundversorgenden Arzte teilnehmen, die einen
durch den Hausarzt erfolgen, sofern der Patient nicht | Schwerpunkt in der Versorgung von Riickenschmerzpatien-
bereits vor der Einschreibung dauerhaft durch einen |ten haben und an diesem Thema besonders interessiert sind,
anderen Facharzt, z. B. einen Facharzt firr Orthopa- | unabhangig von den genannten Fachgruppen.
die, betreut wurde. In diesem Fall sollte dieser die Beispielsweise etwa 50% aller Orthopaden verfiigen tber die
Funktion des koordinierenden Arztes tibernehmen Zusatzqualifikation der psychosomatischen Grundversor-
kénnen. gung. Bis zu 40% aller Ruckenschmerzpatienten in orthopéa-
dischen Praxen werden ohne Hinzuziehen eines Hausarztes
wohnortnah versorgt.
Im Vorschlag von KBV und DKG sollen entsprechend des
Beschlussentwurfes (Nummer 1.7.1) daher keine einschrén-
kenden Regelungen hinsichtlich der genannten Fachdiszipli-
nen vorgenommen werden.
11.14 Bundespsychothera- |1.7.2 Uberweisung von der koordinierenden Arztin oder DKG, PatV und KBV: Dank und Kenntnisnahme

peutenkammer
(BPtK), 24.01.2019

dem koordinierenden Arzt zur jeweils qualifizierten Fach-
arztin, zum jeweils qualifizierten Facharzt oder zur quali-
fizierten Einrichtung
o Die BPtK stimmt dem Vorschlag von DKG und KBV
zu, die Uberweisung zu einem schmerztherapeutisch
gualifizierten Arzt oder zu einer schmerztherapeutisch

GKV-SV: Ein Nichtansprechen auf die Therapiemalinahmen,
eine Verschlechterung der Beschwerden oder neue Hinweise
auf spezifische Ursachen sind unterschiedliche Fragestellun-
gen, die die Einbeziehung von Facharzten unterschiedlicher
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
qualifizierten Arztin an dieser Stelle gesondert zu er- | Fachrichtungen erfordern kann. Deshalb wird die allgemei-
wahnen, da diese zum einen im ambulanten Sektor ~ |nere Formulierung von GKV-SV und PatV bevorzugt.
Uber besondere Expertise in der Behandlung chroni-
scher Schmerzen verfligen und diese Mdglichkeit da-
mit schlechter Ubersehen werden kann.

11.15 Bundespsychothera- |1.7.3 Einweisung in ein Krankenhaus zur stationaren Be- Dem Vorschlag wurde gefolgt.

peutenkammer handlung
(BPtK), 24.01.2019
Die BPtK pladiert fur die Umsetzung des Vorschlags von
KBV und PatV. Da bereits in der Uberschrift ,stationare” Be-
handlung steht, kann es im Spiegelstrich ,zur multimodalen
Schmerztherapie” statt zur ,stationaren multimodalen
Schmerztherapie* heil3en.
11.16 Bundespsychothera- |Zu 2. Qualitatssichernde MalRnahmen (§ 137f Absatz 2 DKG, PatV und KBV: Dank und Kenntnisnahme
peutenkammer Satz 2 Nummer 2 SGB V)

(BPtK), 24.01.2019

Qualitatsziele und Qualitatsindikatoren

Nummer 1:

Die BPtK spricht sich gegen die Aufnahme des vom GKV-SV
vorgeschlagenen Indikators ,Niedrige durchschnittliche An-
zahl kreuzschmerzbedingter AU-Tage" aus. Der Mittelwert
und Median kreuzschmerzbedingter AU-Tage ist ohne weitere
BezugsgroRRe, zu der er in eine sinnvolle Relation gestellt wird,

GKV-SV: siehe Kommentierung zu Ifd. Nr. 6.13 Auswer-
tungstabelle
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)
Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
nicht zu bewerten und deshalb auch nicht aussagekréftig. Ziel-
fuhrender wére es an dieser Stelle, das Item 7 des CPG-Fra-
gebogens heranzuziehen, um die Beeintrachtigung der Ar-
beitsfahigkeit im Verlauf abzubilden.
11.17 Bundespsychothera- Nummer 6: DKG, KBV und PatV: Dank und Kenntnishahme
peutenkammer
(BPtK), 24.01.2019 |Die BPtK schlielt sich dem Vorschlag von DKG, KBV und|GKV-SV: Einfaches, nachvollziehbares Qualitatsziel wird be-
PatV an, da hier sowohl die Ziel-vereinbarung als auch die |vorzugt.
Uberprufung der Erreichung in den Indikator eingehen und
dieser damit differenzierter ist und die unter 1.4. und 1.7 for-
mulierten Anforderungen bericksichtigt.
11.18 Bundespsychothera- Nummer 7: DKG, KBV und PatV: Dank und Kenntnisnahme
peutenkammer
(BPtK), 24.01.2019 |Da die BPtK auch flr das Angebot einer multimodalen Schu-|GKV-SV: siehe Kommentierung zu Ifd. Nr. 6.13 Auswer-
lung als BasismalRnahme votiert, schlief3t sie sich dem Vor- |tungstabelle
schlag von DKG, KBV und PatV an, die Teilnahme an einer
Schulung als Qualitatsindikator vorzusehen.
11.19 |Bundespsychothera- |\, mer 10; DKG, GKV-SV und KBV: Dank und Kenntnisnahme
peutenkammer

(BPtK), 24.01.2019

Grundsatzlich halt die BPtK die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat fir einen zentralen Zielparameter fr strukturierte
Behandlungsprogramme bei chronischen Erkrankungen. Die
vorgesehene Dokumentation erlaubt es nicht, diesen Bereich

PatV: Um das gemeinsam beschlossene Ziel - Steigerung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat - erheben zu kén-
nen, bedarf es eines geeigneten Instruments. Der VR12 ist
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
methodisch angemessen breit zu erfassen, sondern vermag | ein aussagekraftiger und etablierter Score, mit dem man ge-
nur einzelne Aspekte abzubilden. Da im DMP zu-gleich der|nau dieses Ziel mit Gberschaubarem Aufwandmessen kann.
Dokumentationsaufwand nicht weiter erhdht werden sollte, | (SchlieRlich fullen die Patientinnen/Patienten den Fragebo-
spricht sich die BPtK dafir aus, auf diesen Indikator zu ver-|gen selbst aus) Wir halten die gesundheitsbezogenen Le-
zichten. bensqualitat fir den zentralen Zielparameter und deshalb ein

Instrument zur Erfassung fir unverzichtbar.

11.20 Bundespsychothera- Zu 4. Schulungen der Leistungserbringer und der Versi-|DKG: Dank und Kenntnisnahme

peutenkammer

(BPtK), 24.01.2019

cherten (8 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer 4 SGB V)
4.2. Schulungen der Versicherten

o Die BPtK schlief3t sich dem Vorschlag von DKG und
KBV an, dass jeder Patient Zugang zu einer struktu-
rierten, evaluierten und publizierten Gruppenschulung
erhalten soll.

e Zudem unterstitzt die BPtK den Vorschlag von KBV
und PatV, dass diese Schulung mindestens zwei Mo-
dule — ein psychisches und ein somatisches — enthal-
ten und durch mindestens zwei entsprechend qualifi-
zierte Professionen durchgefiihrt und aktiv tibend ge-
staltet werden soll. Damit werden Anforderungen an
ein gemal den Empfehlungen der NVL unspezifischer
Kreuzschmerz auszugestaltendes multimodales Be-

GKV-SV: siehe Kommentierung zu Ifd. Nr. 6.7 Auswertungs-
tabelle

KBV: Dank und Kenntnisnahme

DKG: Nach den Recherchen des G-BA existieren mehrere
evaluierte und publizierte Schulungen, die die formulierten
Mindestanforderungen eines somatischen und eines psy-
chisch orientierten Ansatzes inklusive der entsprechenden
Professionen erflllt. Diese sind u.a.: Ruckenfit-Programm
.Lebenslust statt Krankheitsfrust®; Curriculum Ruckenschule
(DRV Bund); Géttinger Ricken-Intensiv-Programm (GRIP);
(KddR-) Neue Ruckenschule; Back to Balance — Kognitiv-
verhaltenstherapeutisches Therapieprogramm; Minchener
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)
Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
handlungsprogramm festgelegt, das zwar weniger in-| Ricken-Intensiv-Programm (MRIP)
fbn;'\é;ﬁoeéﬂ ji?ﬂv%nsaerr?'jicizuag?Lljﬁgg?i%rz?girsm;?elss(; Diese multimodalen Schulungsprogramme sind noch nicht
Proaramme — aktiv. aus einer Hand F;ufeir?ander ab- flachendeckend in der Versorgung umgesetzt, konnen aber
es?immt und_soma’tisch als auch s ’cholo isch orien- durch die verbindliche Forderung einer solchen Schulung fiir
9 psy 9 jeden Patienten und jede Patientin in diesem DMP umgesetzt
tiert — umsetzt.
werden.
Es soll sich bei den geforderten Gruppenschulungen also
nicht um rein edukative Mal3nahmen handeln, sondern um
multimodale Angebote, die aktiv bend zu gestalten sind.
KBV und PatV: Dank und Kenntnisnahme
11.21 Sggtiiskp;s%/?rfgthera- Zu 5. Bewertung der Auswirkungen der Versorgung in den | GKV-SV: Gegenuber dem Vorschlag der KBV sind im GKV-

(BPtK), 24.01.2019

Programmen (Evalua-tion; 8§ 137f Absatz 2 Satz 2 Nummer
6 SGB V)

¢ Die BPtK schlief3t sich dem Vorschlag der KBV an.

SV-Konzept keine isolierten Schulungen vorgesehen. Somit

entfallt b). GKV-SV und DKG: AulRerdem fehlt fiir den Evalu-
ationsparameter g) Wirbelsaulenoperationen die notwendige
Datengrundlage in der DMP-Dokumentation.

KBV: Dank und Kenntnisnahme

PatV: Um das gemeinsam beschlossene Ziel - Steigerung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat - erheben zu kén-
nen, bedarf es eines geeigneten Instruments. Der VR12 ist
ein aussagekréftiger und etablierter Score, mit dem man ge-
nau dieses Ziel mit iberschaubarem Aufwandmessen kann.
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
(Schlief3lich fullen die Patientinnen/Patienten den Fragebo-
gen selbst aus) Wir halten die gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat fir den zentralen Zielparameter und deshalb ein
Instrument zur Erfassung fur unverzichtbar.

PatV und DKG: Die Messung des Parameters AU-Tage
lasst keine Ruckschliisse auf die Qualitat der Intervention im
DMP zu und wirft eher Fragen auf.
11.22 |Bundespsychothera- |7, Anlage 16 Chronischer Riickenschmerz — Dokumenta- | Kenntnisnahme
peutenkammer tion
(BPtK), 24.01.2019
Da die Dokumentationsparameter der Umsetzung der unter
Nummer 2 formulierten An-forderungen an die Qualitatssiche-
rung sowie der unter Nummer 5 formulierten Anforderungen
an die Evaluation dienen, ergeben sich diese automatisch aus
den noch zu fassen-den Beschliissen zu Nummer 2 und Num-
mer 5 und die BPtK verzichtet an dieser Stelle deshalb auf
weitere Anmerkungen.
12 Deutsche Gesellschaft fur Physikalische und Rehabilitative Medizin e. V. (DGPRM), 24.01.2019
12.1 Deutsche Gesell- Sehr geehrte Damen und Herren, Kenntnisnahme

schaft fur Physikali-

hiermit nehmen wir, gemaf 88 91 Abs. 5, Abs. 5a und 137f,
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Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

sche und Rehabilita-
tive Medizine. V.
(DGPRM),
24.01.2019

Abs. 2 Satz 5 SGB V zu den Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses zu den Anderungen

der Anlage 2, Ergdnzung der Anlage 15 (DMP chronischer Ri-
ckenschmerz) und der Anlage 16 (chronischer Ricken-
schmerz - Dokumentation), fachlich Stellung.

Dabei gehen wir davon aus, dass das o0.g. DMP fir Patienten
mit chronischen Rickenschmerzen, die als nichtspezifisch
klassifiziert werden, gelten soll. Bei dieser heterogenen
Gruppe von Patientinnen und Patienten liegt bekanntlich meist
eine multifaktorielle Genese, bei der eine monomodale Be-
handlung in der Regel nicht wirksam ist und damit eine Fehl-
behandlung darstellt vor. Die aktuellen Leitlinien fordern des-
halb eine interdisziplindre Diagnostik und eine befundgerechte
Komplexbehandlung. Dem tragt der 0.G. Entwurf im Wesent-
lichen Rechnung.

12.2

Deutsche Gesell-
schaft fur Physikali-
sche und Rehabilita-
tive Medizin e. V.
(DGPRM),
24.01.2019

Aus Sicht unseres Fachgebietes sind allerdings die folgenden
Punkte zu korrigieren

bzw. zu berlcksichtigen:
1. Koordinierender Arzt (Kapitel 1.7.1):

Neben Hausarztinnen und Hausarzten missen Facharztinnen

KBV und DKG: Dank und Kenntnisnahme

GKV-SV und PatV: siehe Kommentierung zu Ifd. Nr. 6.11
Auswertungstabelle.
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zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
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Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)
Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
und Facharzte gleichberechtigt koordinierende Arzte sein kon-
nen. Mal3stab sollten die vorhandenen Qualifikationen und Er-
fahrungen der Fachgebiete sein. So sind vor allem Fachéarzte
fur Physikalische und Rehabilitative Medizin sowie konserva-
tive Orthopadinnen und Orthopaden in der Diagnostik und der
nichtoperativen multimodalen Behandlung ausgebildet und er- )
fahren. Des Weiteren sollten auch Arzte anderer Fachgebiete | AuBerdem kann dem Vorschlag, Arzte nicht naher bezeich-
mit Erfahrungen und Qualifikationen (ZB) in Manueller Medi- | neter Fachdisziplinen, die unter Umsténden keinen oder ge-
zin, Physikalischer Therapie, Spezieller Schmerztherapie und |ringen Bezug zum Krankheitsbild des chronischen unspezifi-
Psychosomatischer Grundversorgung koordinierende Arzte |schen Kreuzschmerzes aufweisen, aufgrund einer eng be-
sein konnen. grenzten Zusatzqualifikation als koordinierende Arzte einzu-
setzen, nicht gefolgt werden.
12.3 Deutsche Gesell- 2. Therapeutische MalRBhahmen und Schulungen (Kapitel 1.5|DKG: Kenntnisnahme
schaft fir Physikali- |und 4.2): Um der Notwendigkeit einer komplexen Herange- N .
sche und Rehabilita- |hensweise (Interdisziplinaritdt und multimodaler Behandlung) ?KV-SV' siehe Kommentierung zu lfd. Nr 6.7 Auswertungs-
: - . o abelle
tive Medizin e. V. gerecht zu werden, sind Kombinationen von den empfohlenen
(DGPRM), nichtoperativen Therapieverfahren befundgerecht anzuwen-|KBV und PatV: In dem Vorschlag von KBV und PatV wer-
24.01.2019 den und qualifizierte Schulungen zwingend neu in die Versor-|den interdisziplinare multimodale Schulungen als zentrale
gung zu integrieren. MaRnahmen fur jede Patientin und jeden Patienten gefordert.
12.4 Deutsche Gesell- Die Schulungen missen die somatischen und psychosozialen | GKV-SV: siehe 6.7

schaft fur Physikali-

Anteile (zwei entsprechend qualifizierte Berufsgruppen) be-
ricksichtigen, aktiv ibende Elemente enthalten und sich an

KBV und PatV: Dank und Kenntnisnahme.
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Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

sche und Rehabilita-
tive Medizine. V.
(DGPRM),
24.01.2019

den Erkenntnissen und Erfahrungen aus klinischen und teil-
stationdren Komplexprogrammen orientieren. Dabei ist zu be-
tonen, dass sich die Aspekte der Zeilen 81-84 auf funktions-
bezogene (ICF-orientierte) Ziele fokussieren miissen und sich
nicht alleine auf eine Schmerzreduktion beschranken durfen.
Die Anwendung der ICF ist Kernkompetenz der Physikali-
schen und Rehabilitativen Medizin, und diese Ziele kbnnen in
der Regel nur in einer gut koordinierten multiprofessionellen
Zusammenarbeit erreicht werden.

Daher sollte die koordinierende Arztin bzw. der koordinierende
Arzt verpflichtet werden, mit den zu dem DMP qualifizierten
Therapeutinnen und Therapeuten einen mindlichen und/oder
schriftlichen Austausch zu pflegen, der tiber das Ausstellen ei-
ner Heilmittelverordnung hinaus geht. Der/die Therapeut/in
sollte verpflichtet werden, einen Therapiebericht nach vorher
erstellten und geschulten Qualitditsmerkmalen zu erstellen.
Auch hierin sind die Fachérzte fir PRM in der derzeitigen Re-
alitat am besten geeignet, denn den Berufsgruppen ist die
Fachsprache des ICF gelaufig.

Mit dem Satz in Zeile 81- 84 wird bewusst auf alle unter
Nummer 1.3 genannten Therapieziele Bezug genommen.

GKV-SV: Die Kommunikation zwischen dem koordinierenden
Arzt und den die Heilbehandlung ausfiinrenden Therapeuten
und Therapeutinnen ist durch die Anforderungen an die Zu-
sammenarbeit in der Heilmittelrichtlinie vorgegeben.

KBV, DKG und PatV: Eine strukturierte Kommunikation der
beteiligten Leistungserbringer im Sinne von Fallkonferenzen
ist nicht Bestandteil der Regelversorgung und kann Gber das
DMP nicht eingefiihrt werden, gleichwohl ist sie wiinschens-
wert.

12.5

Deutsche Gesell-
schaft fur Physikali-
sche und Rehabilita-
tive Medizin e. V.

Weiterhin sollten die folgenden Anderungen im Detail vorge-
nommen werden (in der Reihenfolge des Beschlusses — nicht
nach fachlicher Gewichtung):

GKV-SV, KBV und DKG: Es liegt nicht im Zustandigkeitsbe-
reich der DMP-Anforderungen, Leistungen der DRV fir ein
DMP chron. Ruckenschmerz zu regeln.
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Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)
Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
(DGPRM), e Zeile 57: wie PatV: Ambulante und stationare Rehabi- | PatV: Dank und Kenntnisnahme
24.01.2019 litationsverfahren sowie Praventionsleistungen zu
Lasten der DRV sollten positiv in des DMP-Verfahren
integriert werden kénnen, und deren Stellung ist klar
zu definieren.
12.6 Deutsche Gesell- e Zeile 78: Bitte den Facharzt fur Physikalische und Re- | KBV und DKG: Dem Vorschlag wurde gefolgt.
schaft fur Physikali- habilitative Medizin ergénzen.
sche und Rehabilita-
tive Medizin e. V.
(DGPRM),
24.01.2019
12.7  |Deutsche Gesell- o Zeile 79: Streichen: Begriindung siehe auch Zeile 57. |KBV und DKG: Dank und Kenntnisnahme

schaft fur Physikali-
sche und Rehabilita-
tive Medizin e. V.
(DGPRM),
24.01.2019

GKV-SV und PatV: Siehe Kommentierung zur laufenden
Nummer 11.3 in der Auswertungstabelle.
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Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

12.8 Deutsche Gesgll- _ ¢ ieul(e _93: I(Ejrgalt ulrlld W:(edererlangung _der El%enste;n- GKV-SV: Die Rolle einer Verbesserung des Verstandnis-
schaft fir Physikali- igkeit und der Alltagskompetenz sowie Wiederauf- | o fijr Schmerzentwicklung und Chronifizierungsfakto-
sphe unq Rehabilita— nahme elner.bergfllchen Tatigkeit bzw. Reduktion der ren wird an anderer Stelle, bspw. im Rahmen der The-
tive Medizin e. V. Arbeitsunfahigkeitstage, Verbesserung des Verstand- rapieplanung gewirdigt.
(DGPRM), nisses fiir Schmerzentwicklung und Chronifizierungs-
24.01.2019 faktoren. Bitte erganzen.

12.9 Deutsche Gesell- o Zeile 94 wie KBV KBV und DKG: Dank und Kenntnisnahme
zgﬂgfhl;u(; gg%zll;ﬁiltlé- GKV-SV und PatV: Die Bedeutung entsprechender Grunds-
tive Medizin e. V atze folgt aus den Forschungen zur Versorgung bei chro-

o nisch nichtspezifischen Kreuzschmerzen, z.B. aus der NVL
(DGPRM) b
5401 201'9 (2017) und dem Gutachten des Sachverstandigenrates
o 2000/2001.
12.10 |Deutsche Gesell- e Zeile 104: wie KBV Falls Zeile 114 gemeint ist:
g

schaft fur Physikali-
sche und Rehabilita-
tive Medizin e. V.
(DGPRM),
24.01.2019

KBV und PatV: Dank und Kenntnishahme

GKV-SV und DKG: Zur Begriindung eines gestuften Be-
handlungskonzeptes siehe Tragende Griinde zu Nummer 1.4
Therapieplanung.
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Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)
Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
12.11 |Deutsche Gesell- e Zeile 118: Dem Vorschlag der KBV ist der Vorzug zu|GKV-SV und DKG: An dieser Stelle der Anforderungen
schaft fur Physik_a_li- geben, da haufig Schmerzen durch Verspannungen (Nummer 1.4) Wil"d eine klare, generell fur alle Teilnehmer
ngeMuer:joiIZI;ega\t;lhta- bedingt sind. gultige Zielformulierung bevorzugt.
(DGPRM), KBV und PatV: Dank und Kenntnisnahme
24.01.2019
12.12 | Deutsche Gesell- e Zeile 124: wie KBV (schriftliche Information ist hilfreich | GKV-SV und DKG: Entspricht Ifd. Nummer 5.4.
schaft fur Physikali- und wichtig) KBV und PatV: Dank und Kenntnisnahme
sche und Rehabilita-
tive Medizin e. V.
(DGPRM),
24.01.2019
12.13 |Deutsche Gesell- * Zeilg 134: Bitte S_.(_:hulung mit kdrperlichgr Ak_tiVitat_ KBV und PatV: In den Schulungen, wie von KBV und PatV
schaft fur Physikali- verbinden! Kognition und Edukation allein reicht nicht | gefordert sind explizit aktiv ibende Elemente gefordert.
I Die Einbind der th tischen Beruf - .
:SEeMuer:ﬂZiega\t}'“ta aus . tlil . n |nd ungt er t.erspe.L: IS.C eg ?rrl: Sgrup DKG: Der Beschlussvorschlag der DKG sieht ebenfalls das
(DGPRM) C pen it dringend systematisch mit einzubezienen. Angebot von Schulungen vor. Dies schlief3t auch die M6g-
54.01.2019 lichkeit einer multimodalen Schulung ein.
12.14 |Deutsche Gesell- * Zelle 136: Hier ist es wichtig, im Rahmen von Grup- GKV-SV: Die Zusammenarbeit zwischen dem koordinieren-

pensettings, Einzelsettings so einzubauen, dass die
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Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen

Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Marz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
schaft fur Physikali- zuvor erarbeiteten individuellen Therapieziele Beriick- |den Arzt und den die Heilbehandlung ausfiihrenden Thera-
sche und Rehabilita- sichtigung finden! Die Frage stellt sich, wer die psy- | peuten und Therapeutinnen ist in der Heilmittelrichtlinie vor-
tive Medizin e. V. chischen und psychosomatischen Aspekte beriick- | 9€geben.

(23%22%29 sichtigen kann. Es sollte eine Zusammenarbeit zwi- |KBV und PatV: Ein aufeinander abgestimmtes Vorgehen ist
R schen Arzten und Therapeuten erfolgen, und diese in der Position von KBV und PatV in multimodalen Schulun-
beiden Berufsgruppen sollten hier zusammen ge- gen umgesetzt.
schult werden, um die Schnittstellen zu verstehen! DKG: Hierzu wird auf den Abschnitt 1.5.3 Intensivierte Thera-
piemaflnahmen verwiesen. Dort wird ausdriicklich die Anwen-
dung von unterschiedlichen Behandlungsmodalitaten, min-
destens zwei, darunter Physiotherapie und eine aus dem
psycho-therapeutisch-psychosomatischen Bereich (Entspan-
nungsverfahren, Verhaltenstherapie) beschrieben, was eben
den Einsatz unterschiedlicher Professionen erfordert. Auch
Abschnitt 1.5.4 enthalt ausdriicklich einen multiprofessionel-
len Ansatz.
12.15 |Deutsche Gesell- * Zusatzlich befundorientierter Einsatz von sportthera- GKV-SV und DKG: Entsprechende befundorientierte Emp-

schaft fur Physikali-
sche und Rehabilita-
tive Medizin e. V.
(DGPRM),
24.01.2019

peutischen MaRnahmen, Ubergang in den leistungs-
adaquaten Breitensport einleiten.

fehlungen und MafRhahmen sind in 1.5.1 Basismalihahmen
bertcksichtigt.

KBV und PatV: Der vorgeschlagene Ansatz ist zu begrif3en
und entspricht der Forderung nach einem entsprechenden
Assessment, lasst sich aber Gber DMP nicht umsetzen, da
Uber die Regelleistung hinausgehende Maflinahmen durch
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Lfd. Stellungnehmende Auswertung der Stellungnahmen
Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)
Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
die Richtlinie nicht eingeflhrt werden kénnen.
12.16 |Deutsche Gesell- ¢ Ze.itls 151: Wie G_K\g Unrl]agdéngt wicgt(ijg silr:d d;g I}ang- GKV-SV: Dank und Kenntnisnahme
schaft fir Physikali- zeitbetreuung, wie beschrieben, und das kurzfristige _
. e - -, : KBV, PatV und DKG: Aus Sicht der KBV, PatV und DKG er-
- Auff lich h tlicher E batio- ' ; ' .
:\(;QeMuer:joilzliR;ega\t;lllta utiangen moglicher zwischenzettiicher =xazerbatio maoglicht die gesamte Struktur des DMP chron. RS die lang-
(DGPRM) U nen. fristige Betreuung sowie das Monitoring und muss daher
5401 201'9 nicht als eigene Therapiestufe benannt werden.
12.17 |Deutsche Gesell- ¢ Zeilg 241. .Schmerz., Funktion und Leben.squalitat - PatV und DKG: Dank und Kenntnisnahme
schaft fiir Physikali- sowie damit auch die Inanspruchnahme im Gesund- FETEIEREST Siche K i lalfend
e heit - sind llen 7 Punkt bhandia. un /-SV: Siehe Kommentierung zur laufenden
Z\(;QeMuer:joiIZI;eQa\t;lllta elswesen - sind von aflen unkien abhangig Nummer 6.10 in der Auswertungstabelle.
(DGPRM),
24.01.2019
12.18 |Deutsche Gesell- * Zelle 243: Integration des VR12 zur Thematisierung GKV-SV, DKG und KBV: Aufgrund der bisher im DMP ge-

schaft fur Physikali-
sche und Rehabilita-
tive Medizin e. V.
(DGPRM),
24.01.2019

der Lebensqualitat empfohlen. Aus Erfahrung bietet

die Besprechung des Ergebnisses eine gute Mdglich-
keit, auf den psychosomatischen Zusammenhang o-
der auch auf die Bedeutung oder das Vorhandensein

machten Erfahrungen mit der Messung der Lebensqualitat
wird bei hohem Aufwand und begrenztem Erkenntnisgewinn
eine Messung der Lebensqualitat fir nicht ratsam angese-
hen.

PatV: Dank und Kenntnisnahme
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Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
von psychischen Faktoren zu sprechen zu kommen
(sog. Turoffner).
12.19 |Deutsche Gesell- * Zeile 249: Wie PatV: Die ZusammenfUhr.ur?g der Be- GKV-SV, KBV und DKG: Siehe Kommentierung zur laufen-
schaft fur Physikali- funde und Mal3nahmen durch den koordinierenden | gen Nummer 11.13 in der Auswertungstabelle
sche und Rehabilita- Arzt/Arztin und deren Wertung in Bezug auf die Be- .
: . o : PatV: Dank und Kennt h
tive Medizine. V. schwerden der/des Patientin/ Patienten und den Ver- = anund fenntnisnahme
(DGPRM), lauf der Therapie ist grundlegend notwendig, um
24.01.2019 nachhaltig gegen Chronifizierung zu wirken.
12.20 |Deutsche Gesell- * Zeile 252: Di? Variante der'KBV ist.deutlich zu berr- KBV und DKG: Dank und Kenntnisnahme
schaft fiir Physikali- worten. Facharzte sollten nicht nur in Ausnahmefallen o _
sche und Rehabilita- hinzugezogen werden, um Probleme im Sinne von st\xesr\t/ulrjlngt;b%ﬁg siehe Kommentierung zu lfd. Nr. 6.11
tive Medizin e. V. Unter- oder Uberdiagnostik, unsichere Erkennung von g
(DGPRM), Red flags fiir die Ein- und Ausschlusskriterien abzusi-
24.01.2019 chern.
12.21 |Deutsche Gesell- * Zelle 266: streichen GKV-SV: Dank und Kenntnisnahme

schaft fir Physikali-
sche und Rehabilita-
tive Medizin e. V.

DKG, KBV und PatV: Die Erklarung erschlief3t sich aus den
Tragenden Grinden zu Nummer 1.7.2.
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Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

(DGPRM),

24.01.2019

12.22 |Deutsche Gesell- ¢ Zei!e _319: Wie GKV: (eine UberprUfung Ist §icher ein DKG und PatV: Im Beschlussvorschlag der DKG wird eine
schaft fiir Physikali- Iog|§tlsches Probll-em, hat aber S!nn, um Ifem.e" unkon- jahrliche Uberpriifung als sinnvoll angesehen.

Z\(;QeMuer:joiIZI;eQa\b/lllta- Ezlgfgtrﬁ?uislit;‘:ftlziu;:;:eﬁlfsumeren)' Eine jahrliche GKV-SV: siehe Kommentierung zu laufende Nummer 1.13 in

(DGPRM), der Auswertungstabezlle.

24.01.2019 KBV: Eine jahrliche Uberprifung ist auch aus Sicht der KBV
maoglich. Abweichende Intervalle sind patientenindividuell
festzulegen.

12.23 |Deutsche Gesell- * Zeile 331: Wi? PatV: U'nbedingt'die aktiv Ubendenuln- GKV-SV: Siehe Kommentierung zur laufenden Nummer 6.7
schaft fiir Physikali- halte und zwei Professionen bei der Schulung beriick-| ger Auswertungstabelle.

s_che uno_l Rehablllta- sichtigen. KBV und PatV: Dank und Kenntnisnahme

tive Medizin e. V.

(DGPRM), DKG: Auch im BE der DKG konnen multimodal ausgerichtete

24.01.2019 Therapiemalinahmen durchgefiihrt werden.

12.24 |Deutsche Gesell- * Zeile 336: Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat GKV-SV, KBV und DKG: Siehe Kommentierung zur laufen-

schaft fir Physikali-
sche und Rehabilita-
tive Medizine. V.
(DGPRM),

ist in die Evaluation mit einzubeziehen. Sie hat sich in
vielen Studien als valides und sensibles Instrument

enden Nummer 12.18 in der Auswertungstabelle.
PatV: Dank und Kenntnisnahme
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Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
24.01.2019 zur Messung von Veranderung von Behandlungspro-

grammen erwiesen und ist ein wesentlicher Parame-
ter zur Inanspruchnahme von Leistungen im Gesund-
heitswesen.

12.25 |Deutsche Gesell- * Zeile 345: Dokumentation wie von der KBV vorge- GKV-SV: Die Anforderungen an die Dokumentation ergeben
schaft fiir Physikali- schlagen + VR12 sich aus den Qualitatszielen und der Evaluation. Deshalb
sche und Rehabilita- siehe Kommentare zu den laufenden Nummern 6.7, 6.13 und
tive Medizin e. V. 12.11 in der Auswertungstabelle.

(DGPRM), _ _
54.01.2019 PatV und KBV: Dank und Kenntnisnahme
DKG: Kenntnisnahme
i Fur das gesamte Dokument gilt: Die Facharztbezeichnung ,

12.26 thu;?t(}gf Sﬁsgll(la”_ .Physikalische und Rehabilitative Medizin“ sollte immer je- Dem Vorschlag wird gefolgt.
sche und Re%abilita— weils mit Gro3buchstaben geschrieben werden. Die oben an-
tive Medizin e. V gefuhrten Aspekte sind mit dem Berufsverband fur Physikali-

(DGPRM) Y sche und Rehabilitative Medizin (BVPRM) abgestimmt.
24.01.2019
13 Deutsche Gesellschaft fur Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e.V. (DGAUM), 24.01.2019
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Nr. tum Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

13.1 Deutsche Gesell- zu 1L Infolge der Stellungnahme wurde der Text des Beschlussent-

schaft fur Arbeitsme-
dizin und Umweltme-
dizin e.V. (DGAUM),
24.01.2019

Die im Dokument enthaltenen Informationen zu Ein- und Aus-
schlusskriterien hinsichtlich der Berufskrankheiten (BKen)
kénnen zu Irrttiimern flhren: Versicherte mit einer anerkannten
Berufskrankheit leiden nicht an unspezifischem chronischem
Riuckenschmerz. Im Sinne der BK ist eine Bandscheiben-be-
dingte Erkrankung (Vorwoélbung, Prolaps, etc.) zugrunde zu le-
gen, die zu Lumbalsyndrom, Wurzelreizsyndrom, Kaudasyn-
drom fihrt. Die Formulierung ,Versicherte, deren Kreuz-
schmerzen als Berufskrankheit anerkannt wurden...” ist damit
per definitionem nicht korrekt und in diesem Kontext verwir-
rend. Richtiger ware es zu formulieren: Versicherte, deren
bandscheiben-bedingte Schmerzerkrankung als Berufskrank-
heit anerkannt wurde...” aber das waren wiederum per defini-
tionem keine unspezifischen chronischen Riickenschmerzen.
Formulierung Pat-V: Haben Arzte den begriindeten Verdacht,
dass eine Berufskrankheit besteht, haben sie dies dem Unfall-
versicherungstrager oder der fur den medizinischen Arbeits-
schutz zustandigen Stelle nach § 202 SGB VII anzuzeigen.

Die Formulierung ist nur dann zutreffend, wenn ein organi-
sches Bandscheiben-Korrelat identifiziert werden kann (s.o.).
Unspezifischer Riickenschmerz rechtfertigt keinen begrinde-
ten Verdacht fur das Vorliegen einer Berufskrankheit. Die ak-
tuelle Formulierung wirde dem Irrglauben Vorschub leisten,

wurfes unter Nummer 1.1 modifiziert.
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Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

dass ,Ruckenschmerzen” als Berufskrankheit anerkannt wer-
den kénnten. Dass auf die arztliche Anzeigepflicht im Falle ei-
nes BK-Verdachts hingewiesen wird, ist grundsétzlich sehr zu
begriiRen, sollte aber unter Berlicksichtigung der derzeitigen
BK-Liste umformuliert werden:

Formulierungs-Vorschlag fur die Ausschlusskriterien:

1.1.g. bandscheiben-bedingte Erkrankungen mit Radikulopa-
thie, lokalem Lumbalsyndrom, mono- oder polyradikuléarem lo-
kalem Wurzelreizsyndrom im Sinne einer Berufskrankheit (der
LWS). Haben Arzte den begriindeten Verdacht, dass eine Be-
rufskrankheit besteht, haben sie dies dem Unfallversiche-
rungstrager oder der fiir den medizinischen Arbeitsschutz zu-
standigen Stelle nach § 202 SGB VIl anzuzeigen.

13.2

Deutsche Gesell-
schaft fir Arbeitsme-
dizin und Umweltme-
dizin e.V. (DGAUM),
24.01.2019

Zu 1.3:

Im Sinne des biopsychosozialen Krankheitsmodells stellt die
Wiederaufnahme einer beruflichen Tatigkeit ein wichtiges
Therapieziel dar, das aber durch die Kennzahl bzw. den Indi-
kator AU-Tage nur mit vielen Ungewissheiten abgebildet wer-
den kann (s.u.).

NB: Im Sinne der Programmplanung bzw. eines ,logic mo-
dels* wéare die ,Vermittlung von Strategien zur Krankheitsbe-
waltigung“ kein Outcome im eigentlichen Sinn, sondern ein

PatV, KBV und DKG: Dank und Kenntnishahme
GKV-SV: siehe Ifd. Nr. 6.13

Die Kiritik ist formal richtig. Die Vermittlung von Strategien zur
Krankheitsbewaltigung wurde jedoch als so wichtig erachtet,
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Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
.enabling factor”, der z. B. zum Outcome ,erhéhte gesund- dass sie dennoch als Therapieziel aufgenommen wurde
heitsbezogene Lebensqualitat” fihren kann.

Deutsche Gesell- Zu 1.4: : L :

13.3 . . Lo . . Der Erfolg einer Behandlung kann individuell von Patient zu
T . e oo s Pllent s Unerschieichbeurl werden. s 5o ce Ve
dizin e.V. (DGAUM), |und erschwert die Evéluation Sollte upnter Erfol p das Errei- standigung zwischen Arzt und Patient tiberlassen sein, was
24.01 é0i9 ’ chen eines individuell fest elé ten Thera iézielsg z.B.im als Erfolg einer Therapie gesehen wird und wann eine Ande-

o N ge’ey P e rung bzw. Intensivierung als sinnvoll erachtet wird.
Zuge der arztlichen Verlaufskontrollen (1.6.) zu verstehen
sein, so sollte dies klar formuliert werden. Eine Konkretisierung ist in den Dokumentationsparametern
11 und 12 erfolgt.
Deutsche Gesell- Zu 1.7: L L

13.4 . . : . . Regelungen, die sich auRerhalb des fur die GKV geltenden
sc_:haft fur Arbeitsme- |Bei Ausdehnung o[es blopsygh_osoz_lalen Angat;es auf den Rechtsrahmens in Bezug auf DMP bewegen, kénnen vom
dizin und Umweltme- |Arbeitsplatz und die Arbeitsfahigkeit fehlen in diesem Kontext Gemeinsamen Bundesausschuss nicht getroffen werden
dizin e.V. (DGAUM), |(,Schnittstellenproblematik” (s. unten)) betriebliche Ak- 9 '
24.01.2019 teure/Ansprechpartner, z. B. Betriebsarzt, Gleichstellungsbe-

auftragte, BGM, Arbeitsschutz.
135 Deutsche Gesell- Zu 3 und 5: siehe Ifd. Nr. 13.4

schaft fir Arbeitsme-
dizin und Umweltme-
dizin e.V. (DGAUM),
24.01.2019

Grundsatzlich werden im DMP zwar u. a. reduzierte Arbeits-
unfahigkeitszeiten von einigen Akteuren zum Ziel/Evaluations-
parameter erklart, aber die Schnittstelle zwischen med. Ver-
sorgung und Arbeitsplatz findet im Programm inhaltlich keine
wesentliche Berticksichtigung.
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Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Fir eine sinnvolle prozessuale Verdnderung und damit verén-
derte Versorgungsrealitat fur Betroffene wéaren an dieser
Stelle aber weiterfihrende/erganzende Aktivitaten/Informatio-
nen (s.0.) notwendig, um die ,Versorgungssystem-uberschrei-
tende Licke" zwischen Krankheit/Schmerz, Disability und be-
ruflicher Einsatzfahigkeit ggf. leistungsgewandelter Personen
zu schliel3en.

Die Erfassung von Arbeitsunfahigkeitstagen (AU-Tagen) als
Qualitatsindikator und Evaluationsparameter ist daher kritisch
zu bewerten.

Die multikausale Verursachung von Arbeitsunféahigkeitstagen
lasst bei der Erfassung und Interpretation von Veranderungen
dieses Parameters nur auf wenig Erkenntnisgewinn fir das
DMP in seiner jetzigen Gestalt hoffen. Auch kann nicht davon
ausgegangen werden, dass sich tUber diesen Parameter kon-
krete Rlckschliisse auf die Qualitat der Intervention im Rah-
men des vorliegenden DMP ziehen lassen.

GKV-SV: Es ist bekannt, dass die Haufigkeit der AU-Tage
vielfaltigen Einflissen unterliegt. Dennoch gibt sie Uber den
Zusammenhang zwischen Krankheitsbelastung und Teilhabe
am Arbeitsleben belastbare Auskunft. Sie ist in dieser Funk-
tion von Wissenschaft und Gesundheitsberichterstattung an-
erkannt.

DKG, KBV und PatV: Dank und Kenntnisnahme
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Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Neben Schmerzen und Funktionseinschrdnkungen, die zur
Arbeitsunfahigkeit beitragen kénnen, kénnen AU-Tage durch
chronische Kreuzschmerzen auch durch verschiedene be-
triebliche Faktoren beeinflusst werden. Beispielhaft soll an
dieser Stelle die seit 2004 gesetzliche Verpflichtung von Ar-
beitgebern erwahnt werden, bei krankheitsbedingter Abwe-
senheit von Mitarbeitern von sechs Wochen und mehr eine
betriebliche Wiedereingliederung anzubieten (SGB 1V, § 167).
Aus der Erfahrung lasst sich festhalten, dass diese Verpflich-
tung noch nicht flachendeckend umgesetzt wurde, aber ge-
rade bei chronischen Prozessen eine wichtige Voraussetzung
fur erfolgreiche Rickkehr an den Arbeitsplatz und damit eine
Reduktion von AU-Tagen darstellen kann (da in diesem Fall
wichtige Informationen zum Arbeitsplatz, auch zu psychischen
und physischen Belastungen zusammengetragen werden).
Weiterhin lassen Studienergebnisse vermuten, dass die Ein-
bindung eines Betriebsarztes in den Riickkehrprozess zu ei-
ner Ergebnisverbesserung beitragen kann. Im Rahmen der
jetzigen DMP-Gestaltung finden diese Ansatze/Informationen
keine Bericksichtigung, insofern kdnnte die Erfassung von
AU-Tagen mehr Fragen aufwerfen als klaren.

Vielversprechender fur die Erfassung und Bewertung von
Qualitat und Ergebnis scheinen hier die genannten, vor und
nach Eintritt ins DMP direkt messbaren Kriterien zu sein:
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Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Schmerzmittelkonsum, Erfassungen von Veranderungen in
der Selbsteinschatzung CPG oder gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat, ggf. Arbeitsfahigkeit.

Deutsche Gesell- Zu 4.2:

13.6 . . X . - . KBV, DKG und PatV: In den von KBV, DKG und PatV vor-
sphaft fur Arbeitsme- | Die Sc'hulungen fur peschaftlgte Versicherte sollten auc.h In- gesehenen Schulungen kénnen solche Inhalte integriert wer-
dizin und Umweltme- |formationen zu Arbeitsplatzen und dort vorhandenen Még- den
dizin e.V. (DGAUM), |lichkeiten beinhalten, da diese den Betroffenen erfahrungs- '

24.01.2019 gemal oft nicht bekannt sind.
14 Deutscher Heilbaderverband e.V. (DHV), 24.01.2019
14.1 Deutscher Heilbader- Sehr geehrte Frau Potter-Kirchner, Dank und Kenntnisnahme

verband e.V. (DHV),
24.01.2019

gerne nehmen wir Stellung zum oben genannten Beschluss-
entwurf.

Ruckenschmerzen zahlen geman aktuellem Gutachten 2018
des ,Sachverstandigenrates zur Begutachtung der Entwick-
lung im Gesundheitswesen” zu den haufigsten Zivilisationslei-
den. Muskel- und Skelett-Erkrankungen sind nach wie vor die
wichtigste Ursache fur Fehltage von Arbeithehmerinnen und
Arbeitnehmer und stehen sogar an zweiter Stelle der Anlasse
von Rentenzugdngen aufgrund verminderter Erwerbsfahig-
keit. Dartber hinaus beeintrachtigen Ruckenschmerzen die
subjektive Gesundheit und Lebensqualitat.
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Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
Wir begrifRen daher, die im Beschlussentwurf enthaltenen
Vorschlage, die durch chronische Rickenschmerzen bedingte
Folgeschaden und Komplikationen bei den betroffenen Pati-
entinnen und Patienten zu verbessern.
Im Einzelnen nehmen wir wie folgt Stellung:
14.2 Deutscher Heilbader- Beschlussentwurf: Siehe Kommentierung zur laufenden Nummer 4.2 in der Aus-

verband e.V. (DHV),
24.01.2019

Il Der Richtlinie werden folgende Anlagen 15 und 16 ange-
fagt (...)

1.1 Definition des chronischen Rickenschmerzes fir das
strukturierte Behandlungsprogramm und Kriterien fir die
Abgrenzung der Zielgruppe

Zeile 57, Eingabe von GKV-SV, DKG und KBV, Satz 2:
.versicherte mit geplantem, beantragtem oder laufendem Re-
habilitationsverfahren wegen Kreuzschmerzen kénnen nichtin
das strukturierte Behandlungsprogramm eingeschrieben wer-
den.”

Stellungnahme und Vorschlag:

Wir schlagen vor, Satz 2 gemaf der Eingabe des GKV-SV,
der DKG und der KBV vorgesehenen Regelung zu strei-
chen.

wertungstabelle.
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tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Gemal der tragenden Grinden des Beschlussentwurfes wird
in Zeile 149 seitens des GKV-SV und der KBV ausgefuhrt,
dass bei einem geplanten, beantragten oder laufenden Reha-
bilitationsverfahren unter Umstanden die Zustandigkeit eines
anderen Leistungstragers besteht. Bei einer gleichzeitigen
Einschreibung in das DMP konne dies zu Uberschneidungen
von Leistungsanspriichen und gleichzeitigen unabgestimmten
Behandlungen kommen.

Um das gemeinsame Ziel, die bestmogliche Versorgung der
Patientinnen und Patienten, zu erreichen, sollte die Frage
nach dem Kostentrager nachrangig sein und sich vielmehr
nach den Erfordernissen der Patientinnen und Patienten rich-
ten. So kann eine RehabilitationsmalRnahme insbesondere in
den Heilbadern und Kurorten Deutschlands eine wirksame Er-
ganzung zum DMP fir den Patienten sein. Nirgendwo sonst
als in den Heilbadern und Kurorten werden Pravention und
Rehabilitationsangebote in einer solch hohen Therapiedichte
und individuell zugeschnitten angeboten. Der kurtypische
Wechsel in das gesundheitsdienliche Milieu der Kurorte und
die dadurch bedingte Entlastungssituation sind eigenstandige
Therapiefaktoren. Sie fordern eine selbstkritische Hinterfra-
gung der Lebensbalancen und ermdglicht den Menschen oft
erst, aus eingefahrenen, krankheitsbahnenden Lebensge-
wohnheiten durch Einsicht und Ubung herauszutreten.
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Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Marz 2019)

Nr. tum Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
14.3 Deutscher Heilbader- Beschlussentwurf: KBV und DKG: Die Zielgruppendefinition ist unter Zeile 57

verband e.V. (DHV),
24.01.2019

1.2 Hinreichende Diagnostik und Prifung der Kriterien zur
Aufnahme in das strukturierte Behandlungsprogramm
Ruckenschmerz

Zeile 79, Eingabe GKV-SV, PatV:

,Der Arzt bzw. die Arztin prift zudem vor Einschreibung, ob
eine medizinische Rehabilitation sinnvoll ist und verweist den
Patienten oder die Patientin ggf. fir die weitere Beratung und
Prifung an die zustéandigen Rehabilitationstrager (Kranken-
kasse, Rentenversicherungstrager) und weist auf die ergan-
zende unabhéngige Teilhabeberatung hin.”

Stellungnahme und Vorschlag:

Wir schlagen vor, die Regelung gemaf der Eingabe des
GKV-SV und der PatV zu erweitern und wie folgt aufzu-
nehmen:

,Der Arzt bzw. die Arztin prift zudem verEirschreibung, ob
eine ambulante Vorsorgeleistung in einem anerkannten
Heilbad oder Kurort sowie eine medizinische Rehabilitation
sinnvoll sind und verweist den Patienten oder die Patientin ggf.
fur die weitere Beratung und Prufung an die zustandigen Re-

des Beschlussentwurfes bereits ausreichend geregelt und
muss an dieser Stelle nicht erneut genannt werden.

GKV-SV: Teilnehmen am DMP kdnnen Patienten mit chroni-
schen nichtspezifischen Kreuzschmerzen, d.h. Patienten, die
unter einer manifesten Erkrankung leiden. Somit sind sie
keine Zielgruppe fir ambulante Vorsorgeleistungen.

GKV-SV, DKG und PatV: Die Einleitung eines Rehabilitati-
onsverfahrens ist jederzeit wahrend der DMP-Teilnahme
maoglich.

Konsentiert: Unabhéangig von den DMP-Anforderungen gel-
ten die Leistungsanspriiche der Heilmittel-Richtlinie. Die In-
halte der DMP-Anforderungen basieren auf der Grundlage
von evidenzbasierten Leitlinienempfehlungen.
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Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

habilitationstrager (Krankenkasse, Rentenversicherungstra-
ger) und weist auf die ergdnzende unabhéngige Teilhabebe-
ratung hin.*

Gemal obiger Ausfiihrung pladieren wir dafiir, dass Patientin-
nen und Patienten, die am strukturierten Behandlungspro-
gramm ,chronischer Rickenschmerz® teilnehmen, auch die
Option haben, eine Rehabilitation in Anspruch nehmen zu
kénnen. Die Priufung, ob eine medizinische Rehabilitation
sinnvoll ist, sollte daher jederzeit in den Therapieplan mit ein-
bezogen werden. Dariiber hinaus schlagen wir vor, die ambu-
lante Vorsorgeleistung in anerkannten Heilbadern oder Kuror-
ten aufzunehmen. Ambulante Vorsorgeleistungen in Heilba-
dern und Kurorten sind Bestandteil des gestuften Systems der
Pravention und Rehabilitation. Liegen nachgewiesene Risiko-
faktoren vor, die durch eine ambulante Vorsorgeleistung be-
seitigt oder beeinflusst oder die Bewéltigung dieser Faktoren
den Patientinnen und Patienten erleichtert werden kann, so
kénnen ambulante Vorsorgeleistungen angezeigt sein.

14.4

Deutscher Heilbader-
verband e.V. (DHV),
24.01.2019

Beschlussentwurf:

1.5 Therapeutische Malinahmen
1.5.1 BasismalRnahmen

Zeile 134, Eingabe KBV, PatV:

GKV-SV: Siehe Kommentierung zur laufenden Nummer 6.7

in der Auswertungstabelle.

133




Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd.
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Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen
(Stand:13. Marz 2019)

Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

»Alle Patienten erhalten als zentrale Mal3inahme Zugang zu ei-
ner Schulung, die als multimodales Angebot gemafls Nummer
4.2 konzipiert ist.”

Stellungnahme und Vorschlag:

Wir schlagen vor, die seitens der KBV und der PatV ein-
gebrachte Regelung in Zeile 134 aufzunehmen.

Die Kurortmedizin geht von einem multidisziplinaren Therapie-
ansatz aus. Ein Element des MalRBhahmenpaketes zur Erzie-
lung des therapeutischen Langzeiterfolges ist Gesundheitsbil-
dung und -training in Seminaren und Ubungsgruppen. Dies
fordert die Selbsthilfe. Schulungen kénnen den Patientinnen
und Patienten Mdglichkeiten aufzeigen, selbst zur Linderung
und Verbesserung ihres Krankheitsbildes beizutragen. Auf-
grund der positiven Erfahrungen im Bereich der ambulanten
Vorsorgeleistungen halten wir es im Rahmen des DMP eben-
falls fir sinnvoll, dass Patientinnen und Patienten auch an
Schulungsprogrammen partizipieren.

KBV, DKG und PatV: Dank und Kenntnisnahme

14.5

Deutscher Heilbader-
verband e.V. (DHV),
24.01.2019

Beschlussentwurf

4. Schulungen der Leistungserbringer und der Versicher-
ten (8 137f Abs. 2 Satz 2, Nr. 4 SGB V)

4.2 Schulung der Versicherten

Zeile 331, Eingabe PatV:

GKV-SV: siehe Kommentierung zur laufenden Nummer 14.4.

PatV: Dank und Kenntnisnahme
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Zeilen- | Organisation / Da- Inhalt der Stellungnahme (Stand:13. Méarz 2019)

Nr. i Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
~Jeder Patient erhdlt Zugang zu einem geeigneten, strukturier- KBV und DKG: Auch in der Formulierung von KBV und DKG
ten, evaluierten, zielgruppenspezifischen und publizierten|ist eine verbindliche Empfehlung fiir eine Schulung fir jeden
Gruppenschulungsprogramm.* Patienten /jede Patientin vorgesehen.

Stellungnahme und Vorschlag:
Wir schlagen vor, die seitens der PatV eingebrachte Regelung
in Zeile 331 aufzunehmen und weisen insoweit auf unsere Ar-
gumentation zu Zeile 134 hin.

Anhdrung

Folgende stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden mit Schreiben vom 13. Dezember 2018 eingeladen bzw. im Unterausschuss DMP angehort:

Organisation

Einladung zur
Anhdrung an-
genommen

An Anhdrung teilgenommen:

GAM)

Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DE-

18. Januar 2019

ja
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Anlage 5 der Tragenden Grinde

Organisation

Einladung zur
Anhérung an-

An Anhdrung teilgenommen:

(DGAUM)

genommen
Bundesversicherungsamt (BVA) 22. Januar 2019 | ja
Deutschen Gesellschaft fir Medizinische Rehabilitation e.V. (DEGE- 23 Januar 2019 | nein
MED)
Deutsche Rentenversicherung Bund (DRV-Bund) 23. Januar 2019 | ja
Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) 24. Januar 2019 | ja
Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopadische Chirurgie
(DGOOC) und Interdisziplinare Gesellschaft fur orthopadische und un- 24. Januar 2019 | ja
fallchirurgische Schmerztherapie e. V. (IGOST)
Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Unfallchirurgie (DGOU), Deut-
sche Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopéadische Chirurgie (DGOOC) | 24. Januar 2019 | ja
und Deutsche Gesellschaft fir Unfallchirurgie (DGU)
Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften e. V. (DGRW) 24. Januar 2019 | ja
Deutscher Verband fur Gesundheitssport und Sporttherapie e.V. (DVGS) | 24. Januar 2019 | ja
Deutsche Gesellschatft fiir Physikalische und Rehabilitative Medizin e. V. :
(DGPRM) 24. Januar 2019 | ja
Deutsche Gesellschaft fur Arbeitsmedizin und Umweltmedizin e.V. 4. Januar 2019 | nein

136




Auswertung der Stellungnahmen gemaf 8 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und § 137f Abs. 2 Satz 5 SGB V
zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
tiber eine Anderung der DMP-Anforderungen-Richtlinie

Anlage 5 der Tragenden Grinde

Einladung zur

Organisation Anhérung an- An Anhdrung teilgenommen:
genommen

Deutsche Schmerzgesellschaft e. V. 24. Januar 2019 | ja

Deutschen Gesellschaft flr Psychologische Schmerztherapie und -For- nein nein

schung (DGPSF)

Deutscher Heilbaderverband e.V. (DHV) nein nein

Zusammenfassung und Auswertung der Anhdrung

Die Anhorung wurde durch den Unterausschuss DMP in seiner Sitzung am 13. Marz 2019 durchgefihrt.

Lfd.
Stellungnehmende

ﬁeilen- Organisation
r.

Inhalt der mindlichen Stellungnahme

Auswertung der Anhérung
(Stand: 13. Méarz 2019)
Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum

Deutsche Gesellschaft fur Or-
1. thopéadie und Orthopadische siehe Wortprotokoll
Chirurgie (DGOOC)

In der mundlichen Anhérung ergaben sich keine weiteren As-
pekte, die Uber die in der schriftlichen Stellungnahme ge-
nannten hinausgehen.

Deutsche Gesellschatft fir Or- siehe Wortprotokoll
2. thopadie und Unfallchirurgie
(DGOU)

In der mundlichen Anhérung ergaben sich keine weiteren As-
pekte, die Uber die in der schriftlichen Stellungnahme ge-
nannten hinausgehen.
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Anlage 5 der Tragenden Grinde

Lfd. Auswertung der Anhérung
Zeilen- greglgi]?g;t?:r:nende Inhalt der mindlichen Stellungnahme (Stand: 13. Méarz 2019)
Nr. Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
Deutsche Gesellschaft fir Un- siehe Wortprotokoll In der m_un_glllchen Anhorung e_rg_aben sich keine weiteren As-
3. : . pekte, die Uber die in der schriftlichen Stellungnahme ge-
fallchirurgie (DGU) :
nannten hinausgehen.
Deutsche Gesellschaft fur Re- siehe Wortprotokoll In der mundlichen Anhérung ergaben sich keine weiteren As-
4. habilitationswissenschaften e. pekte, die Uber die in der schriftlichen Stellungnahme ge-
V. (DGRW) nannten hinausgehen.
Deutscher Verband fur Ge- siehe Wortprotokoll In der mundlichen Anhérung ergaben sich keine weiteren As-
5. sundheitssport und Sportthe- pekte, die Uber die in der schriftlichen Stellungnahme ge-
rapie e.V. (DVGS), nannten hinausgehen.
Deutsche Gesellschatft fur siehe Wortprotokoll In der mindlichen Anhérung ergaben sich keine weiteren As-
6. Physikalische und Rehabilita- pekte, die Uber die in der schriftlichen Stellungnahme ge-
tive Medizin e. V. (DGPRM) nannten hinausgehen.
i siehe Wortprotokoll In der mundlichen Anhérung ergaben sich keine weiteren As-
7. Bundespsychotherapeuten pekte, die Uber die in der schriftlichen Stellungnahme ge-
kammer (BPtK) .
nannten hinausgehen.
8. Bundesversicherungsamt siehe Wortprotokoll

In der mundlichen Anhérung ergaben sich keine weiteren As-
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Lfd. Auswertung der Anhérung
_ Stellungnehmende . ) .

Zeilen- Organisation Inhalt der mindlichen Stellungnahme (Stand: 13. Méarz 2019)

Nr. Empfehlung des Unterausschusses an das Plenum
pekte, die Uber die in der schriftlichen Stellungnahme ge-
nannten hinausgehen.

Deutsche Gesellschatft fir All- siehe Wortprotokoll In der mindlichen Anhérung ergaben sich keine weiteren As-

9. gemeinmedizin und Familien- pekte, die Uber die in der schriftlichen Stellungnahme ge-

medizin (DEGAM) nannten hinausgehen.
Deutsche Rentenversicherun siehe Wortprotokoll In der mundlichen Anhérung ergaben sich keine weiteren As-

10. 9 pekte, die Uber die in der schriftlichen Stellungnahme ge-

Bund (DRV-Bund) .
nannten hinausgehen.
Deutsche Schmerzaesell- siehe Wortprotokoll In der mundlichen Anhérung ergaben sich keine weiteren As-

11. g pekte, die Gber die in der schriftlichen Stellungnahme ge-

schaft

nannten hinausgehen.
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Herr ...

Angemeldete Teilnehmer fir das Bundesversicherungsamt (BVA):

Herr ...
Frau Dr. ...

Angemeldete Teilnehmerin fur die Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienme-
dizin e. V. (DEGAM):

Frau ...

Angemeldeter Teilnehmer fiir die Deutsche Gesellschaft fur Orthopadie und Orthopadische
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Herr Prof. Dr. ...

Angemeldeter Teilnehmer fiir die Deutsche Gesellschaft fir Orthopadie und Unfallchirurgie e. V.
(DGOU):

Herr Prof. Dr. ...

Angemeldeter Teilnehmer fiir die Deutsche Gesellschaft fur Unfallchirurgie e. V. (DGU):
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Angemeldeter Teilnehmer fiir die Deutsche Schmerzgesellschaft e. V.:
Herr ...
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Beginn der Anhérung: 10.36 Uhr

(Die angemeldeten Teilnehmer betreten den Raum)

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Meine Damen und Herren, ich freue mich, dass Sie gekom-
men sind, um auch mandlich bei uns eine Stellungnahme abzugeben. Wir freuen uns, dass Sie da sind.
Ich bitte Sie, daran zu denken, dass wir alle hier die Papiere, die sie abgegeben haben, gelesen haben
und es jetzt darum geht, nicht alles zu wiederholen, was in den Papieren steht, sondern bestimmte
Akzente, bestimmte Sichtweisen hinzuzufiigen, zu erganzen oder zu vertiefen. Anschlieend an jede
Darstellung werden wir dem Gremium Gelegenheit zu Fragen geben. Wir gehen in der Reihenfolge des
Alphabets vor, sodass Sie nicht mit Wichtigkeit oder weniger Wichtigkeit konfrontiert sind. Nicht alle
derjenigen, die urspriinglich angemeldet waren, kdnnen heute dabei sein. Wir werden diejenigen, die
gekommen sind und teilnehmen kénnen, nacheinander aufrufen. Wenn Sie damit einverstanden sind,
dann wurde ich mit der Anhdrung beginnen und als ersten Herrn ... von der Bundespsychotherapeu-
tenkammer aufrufen.

Herr ... (BPtK): Sehr geehrte Frau Vorsitzende! Meine Damen und Herren! Vielen Dank fir die Mog-
lichkeit, eine mindliche Stellungnahme zuséatzlich zu unserer schriftlichen Stellungnahme abzugeben.
Ich werde mich sehr begrenzen und nicht wiederholen, was wir schon schriftlich niedergelegt haben.
Ich nenne drei Punkte, die uns wichtig sind.

Wir halten es fur das DMP chronischer Riickenschmerz flr ganz entscheidend, dass den Patienten
aller betreffenden Patientengruppen als Basismal3Bhahme eine Schulung angeboten wird, die tatsach-
lich multimodal ausgestaltet ist und von entsprechenden Professionen, die hinzuzuziehen sind, durch-
gefuhrt wird. Dies gilt sowohl fir das entsprechende somatische als auch fiir das psychische Modul. Es
darf nicht auf MalRnahmen downgegradet werden, die eher an Praventionsangebote denken lassen. Es
sollte ein multimodales Schulungsangebot fur Riickenschmerzpatienten vorgehalten werden. Das ist
genau das, was sich in den verschiedenen Studien als hochwirksam dargestellt hat. Auch der Wirkfak-
tor der Gruppe ist nicht zu unterschatzen. Das Angebot sollte so ausgestaltet sein. Das ist flir uns ein
zentraler Punkt.

Der zweite Punkt — wir haben ihn in unserer Stellungnahme kurz benannt — ist, dass keine Einschrén-
kung bei der psychotherapeutischen Behandlung auf die Verhaltenstherapie erfolgen sollte, wenn es
darum geht, dass komorbide psychische Erkrankungen mit behandelt werden sollen. Das lasst sich
auch aus der Leitlinie Kreuzschmerz nicht ableiten, weil darin gar keine Aussage dazu getroffen wird.
Wenn Patienten komorbid eine Depression oder eine Angststérung haben, muss man sich an den ver-
schiedenen Indikationen der Psychotherapie-Richtlinie orientieren, und dann darf da keine Einschran-
kung auf die Verhaltenstherapie vorgenommen werden.

Der dritte Punkt betrifft den koordinierenden Arzt. Von unserer Seite ist grundséatzlich gut vorstellbar,
dass es der Hausarzt macht, aber wir sehen es auch als relevant an, dass keine unnétige Einschran-
kung in der Richtlinie vorgenommen wird, sondern tatséchlich geschaut wird, wo der Patient ist und wo
das Angebot, das im DMP vorgehalten werden soll, gegebenenfalls am besten vorgehalten werden
kann und wer sich am besten als Koordinator eignet. Deswegen sollte es keine Einschrankung auf die
Gruppe der Hauséarzte und auch keine zu hohen Hiirden geben, also der Patient vor Einschreibung in
das DMP ,regelmaRig” bei einem anderen Facharzt gewesen sein muss und aus diesem ,regelmaRig”
nachher irgendwelche absurden Ableitungen erfolgen, wie viele Quartale vorher der Kontakt schon
bestanden haben muss. Wir sprechen uns da fiir eine entsprechende Offnung aus. — Vielen Dank.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Herr ... (BPtK). Sie haben sich freundlicher-
weise stringent und kurz gefasst. — Gibt es dazu Fragen, Anmerkungen, Kommentare? — Ich sehe im
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Moment keine Wortmeldungen. Das heif3t, Sie haben an Herrn ... (BPtK) keine Fragen. Herr ... (BPtK),
Sie haben sehr interessante Ausfihrungen gemacht. Es ist offenbar alles gut versténdlich gewesen.
Vielen Dank.

Als nachstes kommt Herr ... vom Bundesversicherungsamt.

Herr ... (BVA): Sehr geehrte Frau Vorsitzende! Sehr geehrte Damen und Herren! Ich méchte es ge-
nauso stringent machen wie mein Vorredner. Auch das Bundesversicherungsamt hat eine schriftliche
Stellungnahme abgegeben. Deshalb mochten wir uns im mundlichen Vortrag auf einen fur uns sehr
wichtigen Punkt konzentrieren, das ist das Thema der Schulungsprogramme. Der Ausloser, dass wir
uns vorgenommen haben, dies hier vorzutragen, sind die Probleme, die zurzeit aus der Umsetzung des
DMP Herzinsuffizienz entstanden sind, die der G-BA letztes Jahr beschlossen hat und die seit August
in Kraft ist. Aus Sicht der Zulassungsbehdrde haben wir dort das Problem, geeignete Schulungspro-
gramme von den antragstellenden Krankenkassen vorgeschlagen zu bekommen. Deshalb méchten wir
darauf hinweisen, wie wichtig es ist, dass man sich im Vorfeld Uberlegt, ob es auch geeignete Schu-
lungsprogramme gibt, um nicht in die Situation zu kommen, eine neue Indikation zu beschlieRen und
hinterher keiner Schulungsprogramme zu haben, die strukturiert, evaluiert und publiziert sind.

Eine Ergadnzung zu unserer Stellungnahme, die an dieser Stelle etwas anders gelesen und verstanden
werden kdnnte. Wir haben darauf hingewiesen, dass die regelmafige Teilnahme an den Schulungen
eine wesentliche Voraussetzung der dauerhaften Teilnahme der Versicherten ist. Wenn jetzt Schulun-
gen nicht mehr obligatorisch sind, entfallen diese Teilnahmevoraussetzung und die Kontrolle dieser
Teilnahmevoraussetzung. Das heif3t aus unserer Sicht aber nicht — vielleicht kbnnte man unsere Stel-
lungnahme so verstehen —, dass man jetzt zwingend Anderungen auch in der RSAV vornehmen
misste, um da etwas im Hinblick auf die Teilnahmevoraussetzungen zu korrigieren. Nattrlich kann es
eine Indikation geben — wir haben eine: Brustkrebs —, die keine Schulungen vorsieht. Wenn das zu-
standige Gremium beschliel3t, fur die Indikation chronischer Riickenschmerz bedarf es keiner Schulun-
gen, dann wirden wir als Zulassungsbehdrde auch diese Programme zulassen. Das ist gar keine
Frage. Aber es erschien uns gerade aufgrund der Erfahrungen, die wir im Zusammenhang mit der
Umsetzung des DMP Herzinsuffizienz gemacht haben, wichtig, auf den Punkt der Schulungspro-
gramme gesondert hinzuweisen.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Herr ... (BVA). — Gibt es dazu Fragen, An-
merkungen, Kommentare, méchte jemand dazu etwas sagen? — Bitte, die KBV.

KBV: Ich wiirde gern wissen wollen, ob sich die Problematik, die Sie bei den Schulungen sehen, darauf
bezieht, dass aus lhrer Sicht weitere, dartber hinausgehende Anforderungen erforderlich sind als ,,eva-
luiert und publiziert“? Der G-BA liegt ja immer nur das fest: ,evaluiert und publiziert”.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Herr ... (BVA), bitte.
Herr ... (BVA): Weitere Anforderungen haben wir als Zulassungsbehérde auch nicht.
Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon. — Noch einmal die KBV.

KBV: Ich verstehe den Zusammenhang, ehrlich gesagt, nicht so ganz richtig. Andersherum: Im Rah-
men der DMPs soll es eine Versorgungsverbesserung geben, das ist das Ziel. Die Schulung von Pati-
enten, egal in welchem DMP und bei welcher chronischen Erkrankung, ist ein wichtiger Bestandteil
einer Versorgungsverbesserung. Wenn wir in einem DMP festlegen, dass es strukturierte, evaluierte
Schulungsprogramme geben soll, und in ganz Deutschland keines existiert, selbst wenn in Europa noch
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keines existiert, wir aber durch die Festlegung im DMP, dass die genutzt werden kdnnten, wenn es
welche gabe, einen Impuls setzen, dass solche entwickelt werden, dann ist das doch eine gute Sache.
Was spricht denn dagegen, dass ein solches Programm akkreditiert werden kann, oder dafiir, dass es
sich in irgendeiner Weise negativ auswirken kann?

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke. — Herr ... (BVA) antwortet.

Herr ... (BVA): Dagegen spricht, dass es bereits zum Zeitpunkt der Zulassung ein solches Schulungs-
programm geben muss. Wenn man der Auffassung ist, das braucht jetzt noch Jahre, dann kénnte man
in die Regelungen hineinschreiben, es bedarf einer gewissen Anlaufzeit, und spatestens innerhalb von
drei Jahren muss es ein solches Programm geben. Aber zu dem Zeitpunkt, wenn wir das Programm
zulassen, mussen die Zulassungsvoraussetzungen erflllt sein. Eine Zulassungsvoraussetzung ist zum
Beispiel, dass es ein entsprechendes Schulungsprogramm gibt.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Ist das okay?

KBV: Es kommt auf die Formulierung an, wie stringent die Notwendigkeit der Schulung in dem DMP
formuliert ist. Wenn wir sagen, jeder muss eine Schulung bekommen, dann ist es klar, dass Sie das
nur zulassen kdnnen, wenn die Schulung auch schon tatséachlich existiert. Wenn wir sagen, er soll eine
Schulung bekommen, so die denn vorhanden sind, dann kann mit dem Vorhandensein der Schulungs-
programme mit der Schulung begonnen werden, aber es muss nicht am Anfang da sein.

Herr ... (BVA): Das genau ist der Punkt. Sie sind dazu berufen, das zu formulieren und umzusetzen.
Wir wenden das dann nur an. Wenn die Formulierungen so sind, dann ist das so.

KBYV: Aber dann gibt es gar kein Problem. Die Formulierung im vorgeschlagenen DMP ist so, es soll,
soweit sie vorhanden sind, ein Schulungsprogramm oder ein entsprechendes Programm angewendet
werden. Wenn es in dem DMP so formuliert ist, ist es vielleicht auch fir andere DMPs von Interesse,
die gegebenenfalls in Zukunft kommen. Bei einer Sollformulierung, die darauf abstellt, dass, wenn diese
Programme vorhanden sind, dann die Schulung auch erfolgen soll, hatten Sie keine Probleme damit?

Herr ... (BVA): Nicht, nein.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke. Ich glaube, damit ist diese Frage geklart. — Gibt es
weitere Fragen, Anmerkungen, Kommentare? — Der GKV-SV.

GKV-SV: Ich habe eine Frage an das BVA bezuglich des Beschlussvorschlags zum Thema ,koordinie-
render Arzt“. Hierzu gibt es zwei unterschiedliche Vorschlage. Meine Frage basiert auf dem Vorschlag
von GKV-SV und PatV: Leitet das BVA aus der Formulierung der Position GKV-SV, PatV ein Verhaltnis
von koordinierenden Hauséarzten zu im Ausnahmefall koordinierenden Fachérzten ab?

Herr ... (BVA): Wenn Sie kurz die Seite unserer Stellungnahme nennen kénnten?
GKV-SV: Die muss ich auch suchen, einen Moment. — Seite 9.

Herr ... (BVA): 1.7.1, Randziffer 2487 — Dazu kann ich Ihnen mehr als das, was wir geschrieben haben,
nicht sagen. Was ist denn jetzt ihre konkrete Frage?
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GKV-SV: Es geht um die vorgeschlagene Formulierung, dass in Ausnahmeféllen ein Patient auch
durch einen Facharzt koordiniert werden kann. Es geht um das Verhaltnis von Hausérzten zu Fachérz-
ten. Kann es hier ein Problem geben? Leiten Sie daraus irgendwelche prozentualen Quoten ab, wenn
zu viele Hausérzte Patienten betreuen?

Herr ... (BVA): Nein, daraus leiten wir keine Quoten ab.
Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke. — Gibt es weitere Wortmeldungen?

GKV-SV: Sie haben in Ihrer Stellungnahme ausgefihrt, dass die beabsichtigte, zukiinftig nur noch op-
tionale Angabe fir Kérpergewicht, Begleiterkrankungen, Blutdruck und Kdrpergréf3e fur Sie so nicht
umgesetzt werden sollte, sondern hier weiterhin eine zwingende Angabe erfolgt, weil diese Parameter
fur Sie ,wesentlich” sind. Kénnen Sie dieses ,wesentlich* noch weiter ausfiihren?

Frau Dr. ... (BVA): Die Anmerkung ist erfolgt im Zusammenhang mit der Indikation, weil wir es beim
chronischen Riickenschmerz schon fiir wesentlich erachten. Wenn wir es herunterbrechen, so hat man
sich bei diesem DMP auf den nichtspezifischen Kreuzschmerz konzentriert. Wir denken, dass Korper-
grofRe, Kérpergewicht, Blutdruck wichtige Faktoren sind, die bei der Auspragung dieses Krankheitshil-
des eine Rolle spielen. Bei Rauchern — um dieses Beispiel aufzugreifen, weil man es daran verdeutli-
chen konnte — ist, konkret auf den Riickenschmerz bezogen, die Schmerzempfindung viel starker als
bei Nichtrauchern. Auch ist die Blutversorgung der Bandscheiben bei Rauchern wesentlich geringer.
Deswegen denken wir, es sind wichtige Parameter, die wichtige Informationen im Zusammenhang da-
mit geben, wie man den Patienten im DMP betreut. Ein Raucher ist hier ein sehr gutes Beispiel. Es
kénnen entsprechende Malinahmen eingeleitet werden, um ihn vom Rauchen wegzubekommen, denn
man will mit dem DMP ja die Therapieziele erreichen, etwa eine hdhere Lebensqualitat oder dass er
besser mit seiner Erkrankung zurechtkommt. Deswegen denken wir, dass dies gerade im Zusammen-
hang mit dem chronischen Riickenschmerz wichtige Parameter sind, die der Arzt kennen sollte und die
in die Auswahl oder Qualitatssicherung einbezogen werden sollten.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke. — Die DKG.

DKG: Da hatte ich eine direkte Nachfrage. Welche Zweckbestimmung sehen Sie denn hinter diesen
Dokumentationsparametern? Wir legen im Sinne angemessener Blrokratie Wert darauf, dass es in
solchen Dokumentationsdatensatzen eine tatsachliche Zweckbestimmung jedes Parameters gibt, bei-
spielsweise Qualitatssicherung oder Evaluation. Das ist fur diese Parameter im Kontext Ricken-
schmerz nicht der Fall. Es ist unbenommen, dass der Arzt — er wird es wahrscheinlich sowieso machen
— in seiner Patientenakte gewisse Notizen macht. Hier geht es aber um Datensétze, die an andere
Stellen gehen und weiter ausgewertet werden. Die Dokumentation dient hier nicht als Patientendoku-
mentation im Sinne der Patientenakte, sondern folgt, wie gesagt, gewissen Zweckbestimmungen. Uns
wirde interessieren, ob Sie eine solche Zweckbestimmung hinter diesen Daten sehen.

Herr ... (BVA): Keine andere Zweckbestimmung, als wir schon ausgefuhrt haben. Letztlich ist es lhre
Entscheidung, welche Parameter Sie fir wesentlich und wichtig halten. Wir halten Korpergrof3e und
Gewicht schon fiir wesentlich, gerade bei chronischem Riickenschmerz.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Hinreichend beantwortet? — Frau ... (BVA).

Frau Dr. ... (BVA): Man macht die Qualitatssicherung nicht per se nur fur die Qualitatssicherung, son-
dern DMPs sind eigentlich dafir da, um den Patienten zu monitoren, also ihn durch seine Erkrankung
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zu fohren. Da sind Daten wie das Korpergewicht und die Kenntnis, in welche Richtung es sich entwi-
ckelt, auch fir den Arzt in puncto Qualitatssicherung sehr wertvoll.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank. — Gibt es weitere Anmerkungen, Wortmeldun-
gen, Fragen?

KBV: Ich will jetzt nicht in eine inhaltliche Diskussion zu diesem Punkt einsteigen. Was eben gesagt
wurde, ist doch genau der Punkt. Wenn wir sagen wirden, das sind wesentliche Kriterien, die wir im
Rahmen des DMP beobachten wollen, dann missten wir jetzt auch ein Raucherentwdhnungspro-
gramm im Rahmen des DMP aufnehmen, damit wir die Leute vom Rauchen wegbekommen, dann
missten wir auch fir eine Hypertonie-Begleiterkrankung, wenn Sie meinen, das hatte darauf einen
wesentlichen Einfluss, zum Beispiel ein Hypertonie-Schulungsprogramm aufnehmen, und dann muss-
ten wir theoretisch auch noch ein Adipositas-Programm zur Gewichtsreduktion aufnehmen. Darauf hat-
ten wir den Fokus bei dem DMP Rickenschmerz bisher nicht so gelegt. Die Dokumentation macht nur
Sinn und ist aus unserer Sicht nur wesentlich, wenn es irgendwelche Konsequenzen im Rahmen des
DMP gibt, mit denen wir die Parameter dann auch korrigieren kbnnen. Genau das wirde nicht passie-
ren, wenn wir jetzt nicht das, was ich eben gesagt habe, mit aufnehmen.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Frau ... (BVA), moéchten Sie dazu noch etwas sagen?

Frau Dr. ... (BVA): Wir wollten darauf hinweisen, dass es im Rahmen des Monitoring des Patienten
wichtige Parameter sein kénnten oder auch sollten. Deswegen heil3t das nicht, wir miissten noch dies
und jenes aufnehmen. Wir missen nicht auf halbem Weg stehen bleiben, sondern wir wollen eine op-
timale Versorgung fiir den Patienten haben. Wenn man sagt, Rauchen ist ein wichtiger Faktor, ja warum
dann nicht dartiber nachdenken? Es ist eine Anregung auch fir die Weiterentwicklung dieses Pro-
gramms. Wir machen immer ein Update der DMP-A-Richtlinien. Es ist nur ein Denkansto3, ob man
einen aus unserer Sicht wertvollen Parameter fallen lasst und sagt, den wollen wir nicht sehen, weil wir
dann noch die und die Konsequenzen daraus ableiten miissten. Es geht darum, aus einem solchen
Programm wirklich das Optimale fir den Patienten herausholen. Deshalb diese Anmerkung von uns.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Alles mit der Antwort in Ordnung? — Dann darf ich mich
beim Bundesversicherungsamt sehr herzlich bedanken.

Als Nachste kdme Frau ... von der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin.

Frau ... (DEGAM): Ich mochte fur die DEGAM zwei Kernpunkte anbringen. Das Erste bezieht sich auf
das Thema ,koordinierende Arzte*. Grundsatzlich ist die Begleitung und Betreuung chronisch kranker
Patienten ureigene hausarztliche Aufgabe. Ich denke, da besteht kein Zweifel. Ich stehe dahinter, dass
auch in der Stellungnahme formuliert ist, dass es grundsatzlich zum Hausarzt gehort. Es ist fir eine
Umsetzung des DMP chronischer Rickenschmerz aber gar nicht so einfach. Wenn man das multimo-
dale Konzepte sinnvoll und ordentlich umsetzen will, sodass es etwas bringt, dann braucht man so
etwas wie interprofessionelle Fallkonferenzen. Man muss die Mitbehandler vernetzen. Es reicht nicht,
wenn man eine Uberweisung zum Orthop&aden, zum Psychotherapeuten schreibt oder ein Rezept fiir
die Physiotherapie und die Schmerzmittel ausstellt. Das ist das, was wir jetzt haben. Das funktioniert
schlecht. Vielmehr brauchen wir eine Vernetzung im Sinne, wie gesagt, solcher interprofessionellen
Fallkonferenzen. Das ist, denke ich, sehr aufwendig. Es ist auch fir viele Hausarzte schwer zu leisten.
Deswegen bin ich der Ansicht, dass es durchaus sinnvoll und verninftig ist, psychosomatisch zusatz-
qualifizierte Orthopaden definitiv mit ins Boot zu holen und die auch als koordinierende Arzte dabeizu-
haben. Ich denke, das macht, was die Versorgung angeht, durchaus Sinn. — Das war das erste Thema.
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Das zweite Thema ist die Leistung, die fir den Patienten herauskommen muss. Das Programm macht
nur Sinn, wenn am Ende flr die Patienten ein attraktives Angebot entsteht. Wir miissen denen erklaren,
warum die da mitmachen sollen. Man muss denen sagen kdénnen: Ihr habt etwas davon, davon geht es
euch besser. — Das funktioniert nur, wenn die ein Angebot haben, das Uber die Regelversorgung hin-
ausgeht, wenn fur die ein Mehrwert entsteht. Aktivierende Schulungsprogramme, vor allem psychisch
orientierte, sind ein super Ansatz, aber — ich muss mich hier Herrn ... (BVA) anschliel3en — es gibt
aktuell noch keine gut evaluierten Programme. Das ist ein Problem. Das zu konzipieren, ist absolut
wichtig und gehdrt auch absolut mit dahin. Es ist aber wieder ein Mehraufwand. Die Schulungen mis-
sen fir die Leute, die die Schulungen dann machen, irgendwo abgebildet sein. Die kénnen nicht einfach
in der Regelversorgung untergehen.

Ein weiterer ganz direkter Nutzen fur den Patienten sind Leistungen, die nicht in der Regelversorgung
enthalten sind, extrabudgetar verordenbare Physiotherapien, Gutscheine fur Entspannungsibungen,
Sportgutscheine, auch Uber MalRnahmen wie Yoga oder Tai-Chi kdnnte man nachdenken, die sind zum
Teil gut evaluiert, die bringen einen aktivierenden Nutzen. Die Patienten haben davon wirklich einen
Benefit. Man kann dariber die Patienten auch lenken, ihnen Orientierung geben. Das Thema Riicken-
schmerz ist draufRen ein riesiger Markt. Die Patienten haben Schmerzen, rennen herum, haben Belas-
tungen; die brauchen Lenkung. Man kdnnte es super nutzen, es damit zu steuern und sie wirklich nur
zu evaluierten Sachen zu schicken, zu Fitnessstudios, die nicht einfach nur wild drauflostrainieren las-
sen, sondern ein ganz strukturiertes Trainingsprogramm haben, zu Physiotherapeuten, die speziell
ausgebildet sind. Die Psychotherapeuten sind sowieso ganz wichtig. Fir mich ist das Spannendste,
wie man das umsetzt, weil in der Praxis das grof3te Problem ist, die Leute in die Psychotherapie zu
bekommen. Nur mit der Diagnose ,chronischer Schmerz“ bekomme ich niemanden in die Psychothe-
rapie. Die brauchen eine F-Diagnose, damit man sie tberhaupt dahin Gberweisen kann. Dies ist ganz
schwer, ganz davon abgesehen, dass die Platze fir eine Psychotherapie ewig ausgebucht sind. Ich
komme aus dem stadtischen Raum. Es ist aus eigener Erfahrung ein ganz schwieriges Problem. Aber
dies fuhrt hier wahrscheinlich zu weit.

Der Kerninhalt, den ich unbedingt hertiberbringen wollte, ist: Es ist aus unserer Sicht ganz wichtig, dass
der Patient durch dieses Programm einen Mehrwert hat, sonst wird es am Ende keinen Therapienutzen
bringen, und damit wird das DMP nicht erfolgreich sein.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Frau ... (DEGAM). — Gibt es dazu Fragen,
Anmerkungen, Kommentare?

PatV: Ich wiirde gerne konkret nachfragen. Sie haben den Beschlussentwurf gelesen. Sehen Sie denn
den Zusatznutzen da jetzt hineinformuliert? Sind da Punkte, von denen Sie sagen wirden, Sie begru-
Ren dieses Programm, weil hier fir Sie ein Zusatznutzen erkennbar ist, und wenn ja, an welchen Punk-
ten?

Frau ... (DEGAM): Das ist eben das Schwierige. Die Frage ist, wie man es umsetzt. Ich denke, ein
Zusatznutzen ist durchaus da, aber der kénnte noch forciert werden. Die Frage ist doch: Was kommt
fur den Patienten heraus? Was kann man dem zusétzlich anbieten? Es steht noch nicht so ganz fest,
was fur den zusatzlich herauskommt. Es ist alles etwas weich. Deswegen wollte ich betonen, dass das
nicht so weich sein darf. Da muss wirklich am Ende eine klare Festlegung sein, dass da Uber die Re-
gelversorgung etwas Zusatzliches entsteht.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Gibt es weitere Wortmeldungen?
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KBV: Es ist eher eine Anmerkung. Sie haben es in der Analyse dessen, was wir haben, wunderbar
zusammengefasst. Auch haben Sie wunderbar zusammengefasst, was wir nicht haben, und das
schlie3t an das Vorherige an. Man kann nichts umsetzen, was man noch nicht hat. Deswegen kann
man es auch nicht zwingend als conditio sine qua non fordern. Das heil3t aber, dass wir mutig in die
Zukunft schauen missen — das ist das, was Sie angemerkt haben —, namlich aus einer klaren prakti-
schen Erfahrung heraus zu sehen, mit was man Patientennutzen erreicht. Einen Patientennutzen be-
kommt man mit dem, was Sie zusammengefasst haben, und mit einer Struktur, die jenseits der aktuel-
len ist. Die aktuelle geht so nicht, das wissen wir alle. Auch die Einbindung der Gruppe der Psychothe-
rapeuten geht nattrlich nur, wenn Psychotherapeuten dann auch sagen, wir wollen eingebunden wer-
den und werden dafir Zeitfenster zur Verfigung stellen. Ich will jetzt nicht das Thema ,offene Psycho-
therapeutensprechstunde” fur diesen Block aufmachen. Aber das ist genau der Punkt, der passieren
muss.

Selbstverstandlich muss es einen Motivationsschub geben, zu sagen, wenn wir in Zukunft Menschen
mit chronischen Riickenschmerzen besser behandeln wollen, dann muss es jetzt, spatestens wenn wir
uns alle committet haben, den Schub geben, genau diese multimodalen Programme zu entwickeln, und
den Antrieb geben, in die Versorgung der Zukunft zu investieren. Es gibt den Wunsch mancher, wir
sollen heute schon beweisen, dass es morgen wirkt. Das ist Quatsch. Aber jeder Praktiker weil3, dass,
wenn wir es so machen, wir davon einen Benefit haben. Retrospektiv kann man das bei dem DMP
Diabetes beweisen. Aber hier missen wir mutig in die Zukunft schauen und sagen, wenn wir eine
Konstruktion, eine Verbesserung flr den Patienten erzielen wollen, dann missen wir es so machen
und mussen jetzt in ein kluges Programm investieren. Beweisen — wenn jemand es heute bewiesen
haben will — kann man es heute nicht. Aber wir wissen, dass es geht.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Die KBV.

KBV: Ich wirde gerne eine Rickfrage stellen, Frau ... (DEGAM), zu Ihrem Statement, es gebe nach
Ihrer Kenntnis keine Schulung. Bezieht sich das darauf, dass es in der Gegend, in der Sie sind, keine
angeboten werden? Denn nach unserer Kenntnis gibt es publizierte, evaluierte multimodale Schulun-
gen. Ein Beispiel, das ich parat habe, ist das Ruckenfit-Programm, das von der Universitat Bremen,
Herrn Professor Greitemann, evaluiert wurde. Dass die allerdings zu Beginn eines neuen DMP nicht
flachendeckend zur Verfligung stehen, weil nicht genug Arzte in der Flache sie anbieten, war bei jedem
DMP der Fall. Genau das ist die Chance, die in dem DMP liegt: durch die sukzessive Umsetzung ent-
sprechender Vertrage dann Leistungserbringer zusammenzubringen, die solche Schulungen wie zum
Beispiel dieses Riickenfit-Programm vor Ort anbieten und umsetzen kdénnen. Oder zweifeln Sie an,
dass es uberhaupt eine evaluierte, publizierte Schulung gibt?

Frau ... (DEGAM): Nein. Es geht um die Flachen. Es gibt punktuell durchaus Schulungsprogramme,
die ganz gut einzuschatzen sind. Aber eine flachendeckende Versorgung damit ist aktuell nicht denk-
bar.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Damit ist dieser Punkt, glaube ich, geklart.

KBV: Noch einmal zu den Schulungsprogrammen. Sie sagten, es muss irgendetwas Zusatzliches bei
dem DMP passieren, was Uber die Regelversorgung hinausgeht. Sie haben in den Entwlrfen gelesen,
dass die Banke da unterschiedlicher Meinung sind. Wir sind eher der Meinung, wir missen ein kom-
plexes, multimodales Angebot unterbreiten, indem wir sagen, dass es genau das Team gibt, das sich
untereinander abstimmt, und damit eine neue Versorgungsqualitat entsteht. Die Kassenmeinung ist
eher die, wir kdnnen es auch dem koordinierenden Arzt Ubertragen, und der kann einzelne Rezepte



Anlage )‘éﬁi’gﬁe—rﬁ%‘?ﬁqg&ﬁdgﬂ@mde

und einzelne Leistungserbringer dann tber eine Rezeptierung der einzelnen Leistungen irgendwie ver-
suchen zusammenzufiihren. Wie wirden Sie denn den Zusatznutzen eines solchen DMP einschétzen,
wenn es dieses multimodale Programm nicht gabe, wenn sich zum Beispiel die Kassenseite mit ihrer
Meinung durchsetzen wirde?

Frau ... (DEGAM): Relativ gering, denn, wie gesagt, das Puzzle, dass man versucht, sich tberall alles
zusammenzuholen, haben wir in dieser Form im Grunde schon jetzt. Es ist nicht so, dass jetzt niemand
etwas mit den Patienten macht. Das Puzzle versuchen wir schon jetzt, aber es funktioniert schlecht.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank. — Gibt es weitere Wortmeldungen, Fragen,
Anmerkungen?

PatV: Ich habe eine Nachfrage in diese Richtung. Auch wir haben die Hoffnung, dass wir in diesem
DMP Schulungen etablieren kénnen, die dann den multimodalen Aspekt aufnehmen. Halten Sie es
denn fur denkbar, dass das genauso funktioniert, wie die KBV das gerade beschrieben hat, dass man
die Programme, die in lokalen Bereichen existieren, tber dieses DMP flachendeckend implementieren
kann und dies auch fir Sie als Allgemeinarztin dann praktizierbar ware? Sehen Sie da eine Chance,
halten Sie es fur sinnvoll, daran festzuhalten, das als zentrale Malinahme in diesem DMP zu planen?

Frau ... (DEGAM): Ich glaube, das wird sehr schwierig; wenn, dann ist das eine sehr langfristige Kal-
kulation. Wir sprechen jetzt nicht von drei bis fiinf Jahren, sondern eher von zehn, dass man so etwas
flachendeckend umsetzen kénnte. In der Hausarztpraxis selber kann ich mir das schwer vorstellen.
Das frisst wirklich Ressourcen. Die sind schon jetzt alle bei 110 Prozent. So etwas ist einfach sehr
ressourcenaufwendig. Man muss, wie gesagt, wirklich multimodal, interprofessionell zusammenarbei-
ten und schauen, wie man das outsourct oder Strukturen schafft, damit man die Schulungsprogramme
irgendwie etabliert. Das ist schwer. Es ist etwas wahnsinnig Wichtiges und sollte auch Kerninhalt sein,
weil die Patientenschulungen dazugehdren. Ohne die, denke ich, wird es ganz schwer. Die braucht
man inhaltlich unbedingt im Boot. Aber das ist das Schwierigste in der Umsetzung.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Ich habe Sie so verstanden, es muss veranlasst werden,
aber es kann nicht in der Hausarztpraxis selber stattfinden? Ist das richtig? — Danke.

KBV: Ich traue mich gar nicht, dieser Beurteilung zu widersprechen. Naturlich ist klar, die Einzelhaus-
arztpraxis wird das nicht machen kénnen. Wir haben auch beim DMP Diabetes gehofft, dass in jeder
Praxis der Beratungszirkel auftaucht. Das klappte am Anfang ein wenig. Das schafft man nicht. Aber —
ich sage: aber — Wir haben inzwischen eine andere Welt. Wir haben Welten, in denen wir in vielen
Bereichen unseres Landes grof3e Zusammenschliisse von groRen Hausarztlichen BAGs haben, wo im
Haus ein Nervenarzt, ein Orthopade, ein Physiotherapeut mit arbeiten. Das heil3t, wir haben inzwischen
in vielen Teilen unseres Landes schon Strukturen, wo eine groRe hausarztliche Praxis mit vier, funf,
sechs Hausarzten im landlichen Bereich als Zentrum so etwas schon anbieten kénnte und dann als
Zentrum wahrscheinlich auch wirde und wo dann die koordinierende Tatigkeit des Hausarztes durch
die raumliche N&he anderer Professionen schon leichter der Fall ware. Sagen wir: Ja, aber nicht tberall
Ja. An manchen Stellen, glaube ich, wirde es doch klappen, das sehen wir beim Diabetes auch. —
Danke.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke. — Gibt es weitere Fragen, Anmerkungen oder Kom-
mentare? — Das sehe ich nicht. Dann darf ich Ihnen sehr herzlich danken, Frau ... (DEGAM).
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Wir kommen zur Deutschen Gesellschaft fir Orthopadie und Orthopadische Chirurgie. Bitte, Herr Pro-
fessor ... .

Herr Prof. Dr. ... (DGOOC): Sehr geehrte Frau Vorsitzende! Sehr geehrte Damen und Herren! Ich bin
der Generalsekretar dieser Gesellschaft, aber auch der Gesellschaft flr Orthopadie und Unfallchirurgie.
Ich habe an der Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz mitgearbeitet und mitgeschrieben, und
ich habe die Leitlinie Spezifischer Kreuzschmerz, von vielen Fachgesellschaften in Deutschland getra-
gen, initiiert und war dort Koautor und wirde gerne einige Aspekte einbringen. Das eine ist die Priifung
der Kriterien zum Eingang in dieses DMP, und das andere ist das Thema ,koordinierender Arzt“. Zum
Thema Schulung — auch das hatten wir in unserer Stellungnahme adressiert — wird Professor ... Stel-
lung nehmen, weil er da ausgewiesene Expertise hat.

Wenn es um die Entscheidung geht, ob jemand einen chronischen nichtspezifischen Kreuzschmerz
hat, dann ist es eine gravierende Entscheidung, denn zu diesem Zeitpunkt, nach drei Monaten Verlauf,
entscheiden Sie, ob Sie eine behandelbare pathomorphologische Struktur finden und haben oder nicht.
Wenn der Patient in die Diagnose chronischer nichtspezifischer Kreuzschmerz kommt, ist die Behand-
lung auch eine ganz andere. Man wird ihn so steuern, dass er wieder aktiv sein muss, er hohe Belas-
tungen dabei aushalten muss. Das ist einem Patienten mit spezifischem Kreuzschmerz nicht zumutbar.
Wir haben hier ganz andere Wege. Aus diesem Grund scheint es uns erforderlich, dass man nach drei
Monaten des Verlaufs — da sollten gar nicht mehr so viele Patienten Ubrig bleiben — unbedingt eine
fachéarztliche Evaluation vornimmt. Das geht nicht nur anhand von Befunden. Vielmehr legen wir immer
grolen Wert darauf — auch das ist in den Leitlinien verankert —, wir brauchen noch einmal eine Befra-
gung, eine korperliche Untersuchung, und dann mussen wir die Bildgebung, die es bis dahin gibt, und
die technischen Untersuchungen werten. Nur dann ist sichergestellt, dass ein Patient, der in das DMP
chronischer Rickenschmerz gehort, auch dort landet. Weil: Auch in der Leitlinie steht: ,Bleiben die
Untersuchungen auch nach zwolf Wochen ohne spezifischen Befund, ist die Diagnose chronische
nicht-spezifische Kreuzschmerzen wahrscheinlich.” Das kénnen Sie nur machen, indem sie den Pati-
enten einmal sehen. Eigentlich gefordert in der Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz ist ein
multimodales Assessment. Auch da ware diese Betreuung, die organische Abklarung, eine ganz be-
sonders wichtige.

Zum koordinierenden Arzt. Wenn dort eine Unterscheidung vorgenommen und Diagnostik bewertet
wird, dann ist es so, dass auch der Orthopade diese Einschreibung vornehmen kdnnen sollte. Wir wis-
sen aus Baden-Wirttemberg, dass 30 Prozent der Patienten mit chronischen Kreuzschmerzen nur den
Orthopéden sehen und noch nicht beim Hausarzt waren; denn gerade junge Leute haben haufig noch
keinen Hausarzt und haben als erste Anlaufstelle, wenn sie Kreuzschmerzen haben, den Orthopéaden.
Dann sollte auch er den Patienten begleiten kdnnen, die Differenzialdiagnose am Ende machen. Es
geht nicht darum, dass wir mehr Bildgebung wollen, denn die Bildgebung ist in der Nationalen Versor-
gungsleitlinie bereits nach vier bis sechs Wochen gefordert, sondern einfach die Uberpriifung. Es ent-
spricht der Versorgungsrealitat, dass der Orthopade als erste Anlaufstelle genommen wird. Also ein
eindeutiges Pladoyer fiir die nochmalige Differenzialdiagnose am Ubergang, weil sie eine ganz ent-
scheidende Weichenstellung fiir den Patienten und seine Therapie ist, und daftr, dass der Orthopade
— da unterstutze ich das, was Frau ... (DEGAM) schon gesagt hat — nicht nur in Ausnahmeféllen, son-
dern dann, wenn er den Patienten betreut, auch koordinierender Arzt sein kann. — Danke schon.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Ich danke lhnen. — Gibt es dazu Fragen, Anmerkungen,
Kommentare? — Wenn das nicht der Fall ist, wirde ich Professor ... (DGOU), der offenbar zum selben
Thema spricht, das Wort geben.
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Herr Prof. Dr. ... (DGOU): Ich mochte etwas zu dem angesprochenen Zusatznutzen sagen. Wir haben
fir mich vollig unstreitig eine Versorgungsliicke in Deutschland zwischen dem, was ambulant aktuell
umsetzbar ist, und dem, was in Krankenh&usern mit multimodalen Programmen vorgehalten wird.
Diese Multimodalitat ist aber auch im ambulanten Bereich im Rahmen der hier oft angesprochenen
Schulungsprogramme umsetzbar. Deswegen sind die Schulungsprogramme unverzichtbar, soweit sie
auf gelebte Interprofessionalitét abstellen und Gruppeneffekte berlcksichtigen. Dann kdnnen wir genau
das erzielen, was wir vielfach belegt in multimodalen Behandlungsprogrammen auf der Versorgungs-
ebene der Krankenhauser erreichen koénnen, namlich das, was man ublicherweise als Selbstwirksam-
keit des Patienten bezeichnen wirde. Solche Schulungsprogramme gibt es, sind publiziert. Ich darf auf
mein Buch verweisen. Da habe ich einen Acht-Schritt-Plan vorgelegt; der ist auch evaluiert. Das ist im
Grunde genommen kein Problem. Ich bin erstaunt, dass sich so viele vollig unkundig tun; denn wir
haben schon seit langer Zeit Gberlegt, wie man modularisiert Betroffene bei chronischen Erkrankungen,
wozu der chronische Rickenschmerz zahlt, behandeln kann, sodass man die Interdisziplinaritat und
die Gruppeneffekte bundelt und die Patienten Schritt flr Schritt zu einer besseren Selbstwirksamkeit
leitet. — Vielen Dank.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank. Wenn es Fragen gibt — das wirde den Vor-
redner, Professor ... (DGU), einbeziehen, wirde ich bitten, sich zu melden. — Ich sehe keine.

Dann wurde ich Professor ... (DGU) diesmal als Vertreter der Deutschen Gesellschaft fur Unfallchirur-
gie bitten, sich zu auf3ern.

Herr Prof. Dr. ... (DGU): Das war inkludiert. Das ist dieselbe Meinung.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Weil sie hier zweimal auf der Liste stehen. Deshalb wollte
ich das nicht versdumen. — Es gibt eine Wortmeldung von der Patientenvertretung.

PatV: Ich wollte nachfragen bzw. zusammenfassen. Wenn ich Ihr Statement richtig verstanden habe,
wilrden Sie in der multimodalen Schulung tatséchlich das innovative Element innerhalb dieses DMP
sehen? Dies entnehme ich Ihrer Stellungnahme.

Herr Prof. Dr. ... (DGOU): Unbedingt. Das ist genau das, was ich angesprochen habe. Solche Versor-
gungsangebote haben wir im Moment im ambulanten Bereich nicht. Auch wenn ich jetzt bestimmte
Dinge veranlasse, ist das bestenfalls die Umsetzung einer Mehrkomponententherapie, aber es ist kein
Zusammenwirken. Das Wesentliche ist das interprofessionelle Zusammenwirken. Das ist tatséchlich
das, was wir mit den Schulungen, soweit sie so aufgebaut sind, wie ich es dargestellt habe, auch errei-
chen kénnen. Damit kénnen wir endlich ein Desiderat nicht umgesetzter Therapie im Bereich der am-
bulanten Versorgung erftllen.

Herr Prof. Dr. ... (DGOOC, DGU): Ich darf schon auch erwéhnen, dass ich in dem DMP einen Vorteil
sehe, dass wir den Patienten endlich einmal herausbringen, dass er nicht mehr bei uns im Gesund-
heitssystem herumirrlichtert; denn ein Patient hat Uberhaupt keine Orientierung. Das heif3t, die Gefahr
ist groR3, dass er so lange in diesem System herumirrt, bis er das findet, was seiner Uberzeugung ent-
spricht. Das ist nicht gut fir den Patienten, das muss man wissen. Hier ist eine gewisse Steuerungs-
funktion sehr wichtig, die das DMP erlaubt — Giber das Schulungsprogramm hinaus.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank. — Gibt es weitere Wortmeldungen, Anmerkun-
gen, Fragen? — Das ist nicht der Fall. Dann darf ich mich bei Innen beiden, Herrn Professor ... (DGOU)
und Herrn Professor ... (DGU, DGOOC), fir Ihre Beitrage herzlich bedanken.
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Wir kommen dann zur Deutschen Gesellschaft fir Rehabilitationswissenschaften und zu Herrn Profes-
sor ... .

Herr Prof. Dr. ... (DGRW): Sehr geehrte Damen und Herren! Vielen Dank fur die Einladung. Ich wirde
gern fur unsere Gesellschaft Stellung nehmen. Wir begrifRen insbesondere, wie deutlich der derzeitige
Entwurf den Schwerpunkt auf eine Funktionsorientierung bei allen Beteiligten legt und darauf, dass in
der Verstandigung mit dem Patienten das biopsychosoziale Modell grundséatzlich verfolgt wird, und
zwar intensiv verfolgt wird. Das ist bisher nicht selbstverstandlich. Auch fur die Frage, wer letztlich der
betreuende Arzt, Facharzt sein wird, sollte die Betonung darauf liegen, dass in der Tat in einem regel-
haften multifaktoriellen Geschehen beim Riickenschmerz alle Komponenten bedacht werden und, auch
wenn man aus einer speziellen Fachdisziplin kommt, eine Monokausalitat moglichst vermieden werden
sollte. Das ist, glaube ich, die Chance dieses Programms. Mir scheint auf3erordentlich wichtig, dies in
die Realitdt umzusetzen.

Wichtig ist mir, aus Sicht der Fachgesellschaft auf die Frage der Positionierung und der Interaktion mit
Rehabilitationsangeboten einzugehen. Ich unterstreiche — auch ich habe an der ersten Fassung der
Nationalen Versorgungsleitlinie Kreuzschmerz mitgearbeitet — und finde es sehr gut, dass jetzt die re-
vidierte, die zweite Fassung Basis dieses Programms ist. Dort ist sehr deutlich beschrieben worden,
was die Indikationswege in die multimodalen Programme jeweils sind, wenn sie lber die jetzt auch mit
dem DMP gegebene regelhafte Versorgung von einer Stelle im ambulanten Bereich hinausgehen sol-
len. Das betrifft einmal die zuvor genannten multimodalen Programme, die im Sektor des Krankenhau-
ses stattfinden werden, aber auch die in der NVL klar benannten Mdglichkeiten im Rehabilitationssek-
tor. Die Differenzierung zwischen beiden ist in der NVL sehr schén dargelegt. Dies méchte ich hier
betonen.

Ich mdchte jetzt darauf eingehen, dass uns die Frage wichtig erscheint, die in ihrem Entwurf auftauchte,
wann zu Beginn der Aufnahme in das DMP die Frage der Reha-Indikation zu klaren ist und welche
Konsequenzen das fur die Aufnahme in das DMP hatte oder auch nicht. Aus unserer Sicht kann ich
hervorheben, dass sich beide Aktivitdten keineswegs ausschlieRen, sondern sich natirlich synergis-
tisch erganzen. Das heil3t, es macht Sinn, dass sich der betreuende Arzt bereits zu Beginn sehr wohl
die Frage stellt, ob eine Rehabilitation indiziert ist. Selbst wenn er das bejaht, schlief3t das nach unserer
Einschétzung sicher nicht aus, dass der Patient in das DMP aufgenommen wird. Wir haben hier durch-
aus sich tberlappende Programme, die fur die Versorgung von Bedeutung sind, sich aber keineswegs
gegenseitig ausschlieZen.

Ich betone ganz kurz, was die Besonderheiten der Angebote der Rehabilitation sind. Das ist einmal die
bereits heute gelebte und eben schon als defizitar und schwer zu erreichen bezeichnete Interaktion
zwischen Berufsgruppen bezogen auf diesen einen Patienten. Dieser Austausch ist hoch relevant, der
findet in der Rehabilitation statt und hat dann Konsequenzen fir die gemeinsame und synergistische
Abstimmung der Therapien unter den Berufsgruppen und im Feedback bei den Patienten, Beispiel:
besondere Kompetenzen in der beruflichen Orientierung, seien es besondere Programme in Mob-
bingsituationen, der Umgang damit und die professionell moderierten Gruppenangebote, bei denen
gruppendynamische Effekte genutzt werden. Das ist das Wesen der Rehabilitation, zusatzlich zu der
besonderen sozialmedizinischen Kompetenz der Begutachtung, die wir dort finden.

Das war schon der wesentliche Kern. Ich habe wenige Zusatzpunkte, die ich aus dem, was wir ge-
schrieben haben, hervorheben moéchte. Zunachst zu den Therapiezielen. Dort steht nicht immer so
prominent — es ware an einzelnen Stellen vielleicht noch zu erganzen —, was im Text zum Teil auftaucht,
aber nicht unter den Listenpunkten. Ich nenne hier das Therapieziel Erhalt bzw. Wiederherstellung der
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Teilhabe, im Besonderen der Erwerbsfahigkeit, oder bei den Nichterwerbstatigen die Vermeidung von
Pflegebediirftigkeit und Erhalt der Selbststandigkeit.

Was wir uns — dies als letzten Punkt — noch wiinschen wirden, ist, dass das, was im Reha-Sektor
heute in besonderer Weise angeboten wird, zum Beispiel die verhaltensmedizinisch orientierte Reha-
bilitation — eine besondere Art der Rehabilitation fiir diese Zielgruppe — oder die medizinisch-beruflich
orientierte Rehabilitation, die MBOR, grundsatzlich bereits mit in die Beratungsangebote aufgenommen
wird. Das brauchte der beratende Arzt, um es den Patienten als Option an die Hand geben zu kdnnen,
so etwas wahrzunehmen. — Das war es unsererseits. Vielen Dank.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Herr Professor ... (DGRW), vielen Dank. — Gibt es dazu
Fragen, Anmerkungen, Kommentare? — Ich sehe keine Wortmeldungen. Ich danke Ihnen sehr herzlich.

Wir kommen zur Deutschen Gesellschaft fur Physikalische und Rehabilitative Medizin und Frau Dir. ...

Frau Dr. ... (DGPRM): Aus unserer Sicht stellt dieses DMP einen ganz wichtigen Punkt zwischen der
allgemeinen Regelversorgung und den jetzt schon existierenden multimodalen Therapieangeboten dar.
Wir sehen das als ganz wichtige Erg&nzung im Angebot, als einen Zusatznutzen. Da ist die interpro-
fessionelle Zusammenarbeit ganz wichtig. Wichtig ware, dass der koordinierende Arzt ein Stiick dieser
interprofessionellen Eignung in sich vereint, also psychosomatische Grundversorgung und die manu-
elle Therapie. Ein solcher koordinierender Arzt ist im Grunde genommen auch daftr verantwortlich,
eine Langzeitbetreuung unter Einbeziehung der multimodalen und weiterfihrenden Angebote, die es
gibt, zu begleiten, zu steuern, und muss im Grunde genommen da die entsprechenden Eignungen
haben. Die anderen DMPs, Diabetes und was es so gibt, im hausarztlichen Bereich greifen ganz stark
auf Wissen im internistischen Bereich zurlick, das im hausérztlichen Bereich verankert ist. Aber dieses
DMP braucht viel Qualifikation, gerade auch weil es Uberschneidungen mit der Orthopadie oder der
physikalisch-rehabilitativen Medizin betrifft. Die Orthopaden und die Physikalisch-Rehabilitativen zah-
len neben den Hausarzten in der allgemeinen Versorgung zu den Grundversorgern, sodass nicht nur
die Orthopaden, sondern auch wir durchaus wichtig in die Gruppe der zu koordinierenden Arzte zu
integrieren sind und sehr gut geeignet sind, den Ubergang von Akutversorgung iiber die Intermediar-
versorgung DMP in die multimodale Versorgung zu begleiten.

Es gibt — entgegen dem, was andere hier im Raum schon gesagt haben — die Schulungsprogramme.
Die sind auch gelbt. Ich arbeite im Rickenzentrum hier in Berlin. Wir machen das seit zehn Jahren.
Wir haben Programme, die evaluiert sind. Es hat schon entsprechende Bemihungen gegeben, das auf
hauséarztlicher Ebene zu installieren. Das sind Anfange. Das ist ausweitbar und etablierbar. Die Grund-
lagen sind aus unserer Sicht also vorhanden. Mit einem Gruppenprogramm und einer entsprechenden
Schulung geht ein solches DMP ganz deutlich koordiniert Gber die allgemeine Regelversorgung hinaus,
aber sie muss zeitlich und personell gestutzt werden.

Zu den interprofessionellen Fallkonferenzen, die Frau ... (DEGAM) angesprochen hat, die notwendig
waren, gibt es auch Vorlaufer, die man zum Beispiel im Rahmen der Schmerzkonferenzen oder Tu-
morkonferenzen sehen konnte. Da funktioniert das wunderbar. So etwas braucht natirlich Zeit, aber
es ist durchaus einzurichten.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Frau ... (DGPRM), vielen herzlichen Dank. — Gibt es dazu
Fragen, Anmerkungen? — Ich sehe keine Wortmeldungen. Dann bedanke ich mich herzlich bei Ihnen.

Jetzt kame der Vertreter des Deutschen Verbandes fur Gesundheitssport und Sporttherapie, Herr ... .
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Herr ... (DVGS): Sehr geehrte Frau Vorsitzende! Sehr geehrte Damen und Herren! Herzlichen Dank
fur die Einladung. Ich méchte das, was Sie vorher betont haben, aufnehmen und einen Punkt aus
unserer Stellungnahme besonders hervorheben. Ich mochte einleitend sagen, was wir an dem Be-
schlussentwurf besonders begrifen. Wir begrif3en, dass das biopsychosoziale Modell besonders her-
vorgehoben wird. Aus unserer Sicht leitet sich daraus eine gelebte Interprofessionalitat ab, wie ein
Vorredner sie bereits herausgehoben hat. Wir begri3en auch, dass die Férderung eines korperlich
aktiven Lebensstils eine zentrale Stellung im Beschlussentwurf innehat. Das entspricht der aktuellen
Evidenz und auch dem, wie es in der Nationalen Versorgungsleitlinie beschrieben ist.

Ich mdchte nun zu einem der Punkte in unserer Stellungnahme kommen und mich auf ihn beschranken.
Wir haben dazu Stellung genommen, dass gemall Nummer 1.4 die ,, Therapieplanung auf Basis indivi-
dueller Belastungsfaktoren® stattfinden soll. Daftr finden wir relevant und wichtig, dass im Vorfeld ein
Screening zur korperlichen Aktivitat stattfindet. Das kann unter anderem durch den Einsatz etablierter
Screeninginstrumente gelingen. Hierfur zwei Begrindungen, die wir in der Stellungnahme aus Platz-
grinden nicht aufgeftihrt haben. Es ist in kontrollierten Studien sehr gut bewiesen, dass der Einsatz
solcher Screeninginstrumente Nutzen bringen kann, indem Patienten bei der Verhaltensanderung un-
terstiitzt werden. Der Begriff der Selbstwirksamkeit, die dadurch gesteigert wird, ist vorhin schon einmal
gefallen. Wir sehen auRerdem Arztinnen und Arzte damit in einer guten Rolle, einen Fortschritt bei dem
Ziel, wie es angeflhrt ist, zu sehen, namlich der Steigerung der kdrperlichen Aktivitat. Ansonsten sei
noch gesagt, mit solchen Screeninginstrumenten gibt es insbesondere international einiges an Erfah-
rung. Ein Beispiel, das hier genannt sei, ist die Primarversorgung in Grol3britannien, wo es relativ fla-
chendeckend mit gro3em Erfolg eingesetzt wird. — Ich bedanke mich recht herzlich.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Herzlichen Dank, Herr ... (DVGS). — Mochte jemand dazu
Fragen stellen, Anmerkungen machen, Kommentare abgeben? — Ich sehe bisher keine Wortmeldun-
gen. Herr ... (DVGS), es scheint, dass das allgemein Konsens ist und es alle toll finden und sich deshalb
jetzt keiner meldet. — Bevor wir zur nachsten Organisation kommen, gibt es noch eine Wortmeldung.

GKV-SV: Dem muss ich widersprechen. Die Tatsache, dass keine Kommentierungen, Fragen oder
Anmerkungen zu den Vortragen erfolgen, heil3t nicht, dass sich alle, die hier sitzen und das horen, den
Ausflihrungen anschliel3en. Das méchte ich ganz eindeutig sagen. Wir haben unterschiedliche Meinun-
gen. Es ist vielleicht nicht angezeigt, das im Rahmen der Anhérung zu hinterfragen. Aber aus einem
NichtauRRern zu einer vorgetragenen Position kann nicht geschlossen werden, dass dazu bei allen hier
Sitzenden ein Konsens zu dem Vorgetragenen besteht. — Vielen Dank.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank. Das bitte ich zur Kenntnis zu nehmen.

Jetzt kommt Herr ... von der Deutschen Rentenversicherung Bund.

Herr Dr. ... (DRV Bund): Ich méchte mich im Grof3en und Ganzen den Ausfihrungen von Professor
... (DGRW) anschlieRen. Mein Thema ist Rehabilitation. Wir fihren dazu 1 Million Leistungen im Jahr
durch. Mit ganz grol3em Abstand ist chronischer Riickenschmerz der haufigste Grund fur die Inan-
spruchnahme einer medizinischen Rehabilitation der Deutschen Rentenversicherung. Ich wirde schét-
zen, wir geben 2 Milliarden Euro im Jahr fur diese Erkrankung aus.

Die Themen, die mir etwas bedeuten, wurden schon genannt. Das ist einmal die biopsychosoziale
Betrachtungsweise, die Teilhabe als ein wesentlicher Endpunkt bei all den Interventionen, tber die wir
hier reden, ob das jetzt Rehabilitation oder DMP ist, und dass sich diese beiden Leistungen eher er-
ganzen als ausschlie3en. Dies ist sinnvoll. Gerade die Multimodalitat ist Rehabilitation. Das ist der
wesentliche Bestandteil der Rehabilitation, der eventuell in einer Hausarztpraxis oder in der Vernetzung
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der Hausarztpraxis so nicht gelebt werden kann. Das kann die Rehabilitation. Deswegen pladiere ich
ganz klar daftir, dass die Schwelle zur Rehabilitation moglichst gering gehalten wird und der Zugang
somit moglichst einfach gestaltet wird. Ich beziehe mich auf die Punkte in Zeile 150 des Entwurfs, den
Sie verschickt haben. Das ist mir zu kompliziert: wann Reha und wann DMP und wann sich was ge-
genseitig ausschliel3t: Die Schwelle sollte niedrig gehalten werden, die beiden Leistungen kénnen sich
erganzen. Ich glaube, Uberversorgung in diesem Bereich ist das geringste Problem, das wir haben.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Herr ... (DGRW), ganz herzlichen Dank fir Ihre Ausfihrun-
gen. — Gibt es dazu Fragen, Anmerkungen, Kommentare? — Auch hierzu sehe ich keine Wortmeldun-
gen. Dann danke ich Ihnen fur Ihr Statement.

Wir kommen dann zur Deutschen Schmerzgesellschaft und zu Herrn ... .

Herr ... (Deutsche Schmerzgesellschaft): Frau Vorsitzende! Sehr geehrte Damen und Herren! Die
Deutsche Schmerzgesellschaft als wissenschaftliche Fachgesellschaft begrif3t, dass nach drei Jahren
ein Entwurf vorgelegt worden ist. Ich vertrete die Gesellschaft in meiner Funktion als Geschaftsfihrer.
Andererseits sind wir der Meinung, dass wesentliche systematische Verbesserungen nétig sind, wenn
wir wirklich zu einer wirksamen, besseren Versorgung bei Rickenschmerzen in Deutschland bei dem
DMP kommen wollen. Auf eines hat Herr Professor ... (DGU), wenn ich ihn richtig verstanden habe,
schon hingewiesen: Dass es nach der NVL Kreuzschmerz im Wesentlichen am Anfang nétig ist, eine
bessere Interaktion und Kommunikation der beteiligten Fachgruppen zu erreichen. Dafiir ware aus un-
serer Sicht eingangs ein systematisches multimodales Assessment nétig, um eine Diagnostik und ein
Screening auf Risikofaktoren im DMP deutlich abzubilden, wie gesagt, interprofessionell, und das fehlt
im Moment in der Beschreibung des DMP. Gleichwohl wird das Leitbild des Psychosozialen betont,
aber die Umsetzung, die Operationalisierung dieses Leitbilds muss sicherlich jetzt oder in der Fort-
schreibung des einzufiihrenden DMP gewéhrleistet werden.

Ich darf darauf hinweisen, dass auch der Innovationsfonds unter anderem Projekte fordert, in denen
solches intersektorales, multiprofessionelles Assessment aufgenommen wird. Ein Projekt ist PAIN
2020, das die Deutsche Schmerzgesellschaft federfiihrend durchftihrt, mit 6.000 Patientinnen und Pa-
tienten. Dort ist integraler Bestandteil das interdisziplinare Assessment, was auch schon anderswo teil-
weise angewandt wird und funktioniert und in der Literatur beschrieben ist. So etwas sollte hier unserer
Meinung nach grundsétzlich aufgenommen werden.

Der zweite Punkt, der fir ein multimodales Programm notwendig ware, ware die Patientenschulung.
Die ist aus unserer Sicht ziemlich zentral; denn verglichen mit anderen im DMP empfohlenen Mal3nah-
men existieren derzeit fir multimodale Angebote die vergleichsweise starksten Wirkungsnachweise.
Deswegen ist es aus unserer Sicht notwendig, im Rahmen des multimodalen Angebots auch eine Grup-
penschulung als zentrale Mal3nahme fur Patientinnen und Patienten bei chronischem Riickenschmerz
anzubieten. Auch da méchten wir betonen, dass der Ansatz der Patientenvertretung und der KBV in
den Stellungnahmen aus unserer Sicht in die richtige Richtung weist, wo noch einmal das Multiprofes-
sionelle und das Multimodale aufgezeigt wird. Also: Die Edukation muss kognitiv, verhaltenstherapeu-
tisch gewahrleistet werden, integriert mit einer qualitativ guten Therapie beispielsweise bei den Bewe-
gungsiubungen.

Auch dies ist beschrieben worden. Es gibt genug Programmpunkte, bei denen so etwas in Deutschland
schon gewahrleistet ist. Dies ist auch Gegenstand des vom Innovationsausschuss geférderten Projekts
PAIN 2020, das im Ubrigen im ambulanten Setting auch entsprechende Therapiearme aufbaut und
Ihnen die Belege der systematischen Wirksamkeit in zwei Jahren liefern wird.
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Drittens. Wir empfehlen sehr, die Rolle des speziellen Schmerztherapeuten abzubilden. Auch das be-
tonen die Patientenvertretung und die KBV in ihren Stellungnahmen zum Entwurf. Das fehlt derzeit.
Sowohl bei der koordinierenden Funktion und der Uberweisung als auch bei weiteren intensivierenden
MafRnahmen ist der spezielle Schmerztherapeut nicht hinreichend benannt, sofern er Gberhaupt be-
nannt ist. Immerhin haben wir hier um die 1.200 Arztinnen und Arzte in Deutschland, die aufgrund einer
speziellen Qualifikation an der Vereinbarung zur speziellen Schmerztherapie teilnehmen. Das kénnte
ein guter Ankerpunkt sein, um die Versorgung insgesamt zu verbessern, wenn das DMP insgesamt
beispielsweise nicht mehr wirken sollte oder andere MaRBhahmen zu intensivieren waren.

Randbemerkung jenseits dieser Anhorung: Es ware unsere Hoffnung, dass der G-BA bei der Novelle
der Bedarfsplanungs-Richtlinie und dann Ideen dazu auch eine Beplanung der speziellen Schmerzthe-
rapie unterhalb der Ebene der Fachérzte, also innerhalb der jeweiligen Fachgruppen, gewahrleistet. —
Vielen Dank.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Herr ... (Deutsche Schmerzgesellschaft). —
Gibt es zu den Ausfuhrungen von Herrn ... (Deutsche Schmerzgesellschaft) Fragen, Anmerkungen,
Kommentare? — Frau ... (DGPRM) hat sich gemeldet.

Frau Dr. ... (DGPRM): Ich habe vorhin einen Punkt vergessen, der ein wenig Uber diese Anhérung
hinausgeht. Es gibt die Unterscheidung zwischen spezifischem Rickenschmerz und unspezifischem
Ruckenschmerz. Diese Trennung ist unscharf. Wo die Trennung gezogen wird, hangt auch davon ab,
welche Fachgruppe wie auf diesen Riickenschmerz draufschaut. In der NVL gibt es auch noch den
dritten, der einen nicht eindeutig zu den nichtspezifischen oder spezifischen Rickenschmerzen zuzu-
ordnenden Rickenschmerz bezeichnet. Es geht um die Schwelle, wer in das DMP hineinkommt und
wer nicht. Wer ist spezifisch, wer ist nichtspezifisch, was ist das das Spezifische eigentlich, ist das die
in der Bildgebung nachgewiesene Facettenarthrose oder Spondylolisthese? Da wirde ich anregen, das
Wort ,spezifisch* durch ,Red Flags* zu ersetzen. Das ist der zentrale Punkt, wo Patienten unseres
Erachtens nicht einem Programm zugefuihrt werden durften. — Das war die Ergénzung.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Frau ... (DGPRM). — Herr Professor ...
(DGOOC, DGU) hat sich noch gemeldet.

Herr Prof. Dr. ... (DGOOC, DGU): Ich mdchte dazu etwas erganzen. Die Red Flags treten schon zu
einem sehr friihen Zeitpunkt im akuten Kreuzschmerz auf und sollen ausschlie3en, dass jemand im
Akuten der nichtspezifischen Gruppe zugeordnet werden muss, weil es dort einen gefahrlichen ab-
wendbaren Verlauf geben kdonnte. Dann muss sehr schnell eine Diagnostik eingeleitet werden. Das
heil3t, die Red Flags Tumor, Metastase, Fraktur sind unstrittig und auch sehr gut erkennbar. Ich emp-
fehle, Frau Carl, die Lektire der Leitlinie Spezifischer Kreuzschmerz. Daflir haben wir sie ndmlich ge-
macht, unter Beteiligung der AWMF und Patientenvertretern. Es ist eine S2-Leitlinie, bei der wir uns
schon sehr darum bemiht haben — alle wissenschaftlichen Fachgesellschaften, die das Organ Wirbel-
saule im Fokus haben —, dazu Aussagen zu machen, so gut das in der heutigen Zeit mit der Datenlage
maglich ist.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Vielen Dank, Herr Professor ... (DGOOC, DGU), fur die
Erganzung und Kommentierung. — Frau ... (DGPRM), wollten Sie noch etwas sagen?

Frau Dr. ... (DGPRM): Ja, das ist genau das Problem. Ich habe die Leitlinie gelesen.
(Heiterkeit)
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Das ist genau der Streitpunkt. Jemand mit einer Spondylolisthese oder Spinalkanalstenose kann im
Verlauf spezifisch werden im Sinne von operationsbeddirftig, aber ist es méglicherweise gar nicht, weil
das Geschehen multifaktoriell ist. Wenn jemand eine Spondylolisthese hat, ist das nicht unbedingt im
Sinne einer spezifisch, monomodal zu behandelnden Krankheitsentitat zu sehen. Genau da liegt der
Knackpunkt.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Herr Professor ... (DGOOC, DGU), Sie kénnen gern noch
etwas sagen. Ich darf nur eine Bitte &uf3ern. Ich mdchte bitten, dass wir diesen Punkt hier nicht vertie-
fen, weil er Uber die Stellungnahmen hinausgeht.

Herr Prof. Dr. ... (DGOOC, DGU): Ich mdchte nur eine Ergdnzung machen. Natirlich haben wir Wert
darauf gelegt, dass auch bei chronischen Schmerzen, bei spezifischem Schmerz das biopsychosoziale
Modell nicht aul3er Kraft getreten ist. Das steht drin. Aber diese Leitlinie ist natirlich auch fur Kollegen
gemacht, die sich als Organspezialisten mit der Wirbelsaule beschéftigen, die entsprechend kundig
sind. Dann versteht man die auch.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Danke schon. — Professor ... (DGRW).

Herr Prof. Dr. ... (DGRW): Ganz kurz. Das ist genau der Punkt, an dem es jetzt beliebig ausufern
kénnte. Darum wollen wir das gerne vermeiden. Ich méchte nur betonen, die Formulierung im Entwurf
zu den Ausschlusskriterien ist aus meiner Sicht klar und deutlich. Wenn die so durchgezogen wird und
auch alle, die sie spater anwenden sollen, sie so verstehen, dann ist es gut. Nur als Basis: Das schlief3t
epidemiologische Studien ein, die zeigen, dass sehr wohl sehr viele, eine bemerkenswerte Anzahl, von
beschwerdefreien Patienten MRT-Befunde zum Beispiel eines Prolapses und sogar einer Protrusion
haben. Wir wissen, dass in Standardrontgenbildern zahlreiche beschwerdefreie Bevolkerungsgruppen
Spondylosen, Osteochondrosen haben. Damit ist, glaube ich, alles gesagt, dass die kundige Zuordnung
im wirklich ausgewogenen Berlicksichtigen des biopsychosoziale Models zu der Frage fihren muss,
wer in dieses Programm gehdrt. Sie stellen damit schon Anforderungen an den Hausarzt, das auch zu
entscheiden, und an alle anderen, die daran nachher beteiligt sind. Wenn man das zu Ende denkt, was
Sie geschrieben haben, dann ist es gut so.

Die Vorsitzende des Unterausschusses: Ich danke lhnen sehr. Ich danke allen, die gekommen sind,
fur ihre Ausfihrungen und Beitrage. Ich wiinsche Ihnen allen einen guten Heimweg und hoffe, dass Sie
bei der nachsten Gelegenheit, wenn wir Fragen haben, wieder fir uns zur Verfigung stehen.

Schluss der Anhérung: 11.47 Uhr
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