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1. Rechtsgrundlage

GemdR § 92 Absatz 6¢c des Finften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V) beschlieSt der
Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) bis spatestens zum 31. Dezember 2023 in einer
Richtlinie nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 SGBV Regelungen fiir eine
berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fiir Versicherte mit
Verdacht auf Long-COVID. Er kann hierzu Regelungen treffen, die insbesondere eine
interdisziplindare und standardisierte Diagnostik und den zeitnahen Zugang zu einem
multimodalen Therapieangebot sicherstellen. Zudem kann der G-BA den Anwendungsbereich
seiner Richtlinie auf die Versorgung von Versicherten erstrecken, bei denen ein Verdacht auf
eine andere Erkrankung besteht, die eine &hnliche Ursache oder eine &hnliche
Krankheitsausprdagung wie Long-COVID aufweist.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Mit dem Gesetz zur Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus sowie zur Anpassung weiterer
Regelungen im Krankenhauswesen und in der Digitalisierung
(Krankenhauspflegeentlastungsgesetz — KHPfIEG) wurde der G-BA in § 92 Absatz 6¢ SGB V
beauftragt, fir eine verbesserte und zeitgerechtere Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit dem  Verdacht auf Long-COVID Regelungen liber eine
berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fiir Versicherte mit
Verdacht auf Long-COVID zu treffen. Entsprechend dem gesetzlichen Auftrag und seiner
Begriindung trifft der G-BA diese Regelungen, um insbesondere eine interdisziplindre und
standardisierte Diagnostik und den zeitnahen Zugang zu einem multimodalen
Therapieangebot zu ermoglichen. Um die Versorgung der betroffenen Patientinnen und
Patienten nachhaltig zu verbessern und lange ,Odysseen” der Betroffenen zu vermeiden,
werden dafir verbindlich Versorgungspfade beschrieben sowie Anforderungen unter
anderem an eine standardisierte  Diagnostik, = Behandlungskoordination und
multiprofessionelle Zusammenarbeit gestellt.

Der G-BA kann Versorgungspfade festlegen, die sich an vorliegenden Leitlinien orientieren und
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer Vorgaben fir eine strukturierte Versorgung
geben. Dabei sollen die Vorgaben keine zusatzlichen Strukturen und Anforderungen schaffen,
die eine Behandlung von Patientinnen und Patienten gegebenenfalls auf wenige
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer reduzieren und damit etwaige Wartezeiten
noch weiter verlangern. Gleichwohl werden die Versorgung strukturierende, angemessene
Aufgabenzuordnungen und Versorgungsebenen bestimmt, die dem Ziel der Verwirklichung
einer gleichermaRen bedarfsentsprechenden wie zeitnah und niedrigschwellig erreichbaren
Versorgung dienen sollen.

Der G-BA erstreckt den Anwendungsbereich seiner Richtlinie auch auf die Versorgung von
Versicherten, bei denen ein Verdacht auf eine andere Erkrankung besteht, die eine dhnliche
Ursache oder eine dhnliche Krankheitsauspragung wie Long-COVID aufweist. Dies erfolgt, um
auch dem bestehenden Bedarf von Patientinnen und Patienten, die an Symptomen leiden, die
einer Long-COVID-Erkrankung &hnlich sind, an flachendeckender interdisziplindrer und
standardisierter Diagnostik sowie an einem zeitnahen Zugang zu einem multimodalen
Therapieangebot Rechnung zu tragen.



§ 1 Rechtsgrundlage, Zweck und Versorgungsziele

Zu Absatz 1

Einflihrend werden zunachst die Rechtsgrundlage benannt und in Bezug auf den gesetzlichen
Auftrag Kerngehalte der Richtlinie, die Bestandteil der Richtlinien Uber die arztliche
Behandlung nach § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 1 SGB V ist, beschrieben. Auf der Grundlage
von § 92 SGB V Absatz 6¢c SGB V regelt die Richtlinie iber eine berufsgruppeniibergreifende,
koordinierte und strukturierte Versorgung fir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID und
Erkrankungen, die eine &hnliche Ursache oder Krankheitsauspragung aufweisen die
berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung der in § 2 definierten
Patientinnen und Patienten durch die in § 3 naher beschriebenen und unterschiedlichen
Versorgungsebenen zugeordneten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer.

Zu Absatz 2

In Erfillung des gesetzlichen Auftrags legt die Long-COVID-Richtlinie zur Erreichung der in
Absatz 3 genannten Ziele strukturierte Versorgungswege und Rahmenbedingungen einer
interdisziplindren sektorentibergreifenden Zusammenarbeit fest und definiert Anforderungen
an die Versorgung. Hierflir werden keine neuen Versorgungsstrukturen geschaffen, sondern
es werden die bestehenden ambulanten Versorgungsangebote in gestufter und strukturierter
Form verkniipft (§§ 3, 5 bis 7). Dazu werden Vorgehensweisen bestimmt und es wird die
Aufstellung eines Behandlungsplanes und die Koordinierung der Versorgung beschrieben

(§ 4).

Einen wesentlichen Schwerpunkt der Versorgung nach dieser Richtlinie stellen die
indikationsbezogene und strukturierte Diagnostik und der zeitnahe Zugang zu einem
multimodalen Therapieangebot dar.

Mit dem von der Richtlinie vorgesehenen Ansatz, dass der Zugang der betroffenen
Patientinnen und Patienten in der Regel Uber die hausarztliche Versorgung erfolgt, soll ein
moglichst schneller erster Versorgungszugang beschrieben werden, der die Klarung des
Verdachts auf das Vorliegen einer Erkrankung gemaB § 2 ermdoglicht und Ausgangspunkt einer
addquaten, bei Bedarf multimodalen Behandlung darstellt. Demnach von einer in der Regel
hausarztlich-koordinierten Versorgung ausgehend, beschreibt die Richtlinie fur den
Bedarfsfall die weitergehende facharztliche Diagnostik, Behandlung und Betreuung sowie, in
Fallen mit besonderer Schwere und besonders komplexen Bedarfen, eine spezialisierte
ambulante Versorgung in Hochschulambulanzen und anderen spezialisierten Einrichtungen.
Unter Bericksichtigung der Unsicherheiten Uber wirksame Behandlungsmethoden generell
bei Long- bzw. Post-COVID [1] sowie bei der Myalgischen Enzephalomyelitis /eines Chronic
Fatigue Syndromes (ME/CFS)[4] ist hier gegenwartig auf allen Versorgungsebenen von einer
vorwiegend symptomatischen Behandlung auszugehen.

Die Vorgaben sollen die Durchfiihrung einer indikationsbezogenen und strukturierten
Diagnostik sowie die Umsetzung der Grundsatze einer biopsychosozialen,
symptomorientierten Behandlung nach aktuellem medizinischem Kenntnisstand
sicherstellen.



Zu Absatz 3

Absatz 3 beschreibt die Verbesserung der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Verdacht auf das Vorliegen einer Erkrankung nach & 2 als zentrales Ziel der LongCOV-RL.
Betroffenen Patientinnen und Patienten soll eine an ihrem individuellen Bedarf orientierte,
zeitnahe Klarung des Erkrankungsverdachts und eine daran anknipfende ebenso
bedarfsorientierte Versorgung ermoglicht werden.

Dieses libergeordnete Ziel wird anschliefend durch eine nicht abschlieRende Aufzdhlung von
Teilaspekten zur Zielerreichung konkretisiert:

Zu Absatz 3 Nummer 1

Bei der von der Richtlinie in § 2 adressierten Patientengruppe handelt es sich in der Regel um
Patientinnen und Patienten mit oft komplexen Krankheitsbildern mit gegebenenfalls
schwerwiegender Multiorganbetroffenheit, wie z. B. dem Long-/Post-COVID-Syndrom und
ME/CFS.

Im Einzelnen ist aber gegebenenfalls auch mit einer unsicheren, moglicherweise nicht
geringen Zahl von Patientinnen und Patienten zu rechnen, die bei sich das Long-/Post-COVID-
Syndrom vermuten. Letzteres ist sowohl nach Art, Zahl und Schwere der Symptome
vielgestaltig. Zum Teil kdnnen auch bereits bekannte Vor- oder Begleiterkrankungen oder
andere, neu aufgetretene Erkrankungen, der Symptomatik zugrunde liegen. Neben schweren
Beeintrachtigungen, wie z.B. ME/CFS, kann es sich auch um einzelne, gegebenenfalls weniger
gravierende Symptome handeln.

Vor dem Hintergrund moglicher komplexer Krankheitsbilder und gegebenenfalls bestehender
erheblicher Unsicherheiten ist es zunachst erforderlich, die notwendige Versorgung
niedrigschwellig und zeitnah erreichen zu kénnen.

In der Vergangenheit wurde haufig darliber berichtet, dass Patientinnen und Patienten, die
bei sich das Vorliegen einer Erkrankung nach dieser Richtlinie vermuten, (insbesondere in
Bezug auf langfristige Folgen einer COVID-19-Infektion) unsicher sind, wohin sie sich wenden
sollen. Zugleich wird Uber z. T. sehr lange Wartelisten und erhebliche Verzdgerungen bei der
Inanspruchnahme hochspezialisierter Angebote z. B. an Hochschulambulanzen berichtet. Um
dieser Problematik zu begegnen, wird erhofft, dass Versorgungsangebote gemall der
vorliegenden Richtlinie hier zu Verbesserungen beitragen, indem eine gestufte, insbesondere
zunachst hausarztliche Versorgung angeboten wird. Diese ist in der Regel zeitnah und
niederschwellig erreichbar. Auf der hausarztlichen Versorgungsebene soll initial das Ausmaf
der Betroffenheit ermittelt werden, ebenso die Wahrscheinlichkeit, dass es sich tatsachlich
um eine der Erkrankungen gemald § 2 handelt, fir welche gegebenenfalls weiterreichender
Versorgungsbedarf nach dieser Richtlinie besteht, und es sollen notwendige Untersuchungen
durchgefiihrt bzw. veranlasst werden. Dies soll auch dazu beitragen, dass insbesondere
hochspezialisierte ambulante Angebote vorrangig fir Patientinnen und Patienten zur
Verfligung stehen, die einen hohen bzw. komplexen Versorgungsbedarf aufweisen und somit
auch diese Angebote fir Patientinnen und Patienten mit einem solchen Bedarf schneller
zuganglich gemacht werden (vgl. zu Nummer 2). Die derzeit teilweise groRen Zeitintervalle
zwischen Symptomauftreten, Initilerung der Diagnostik und letztendlich Stellung der Diagnose
sollen dadurch verkiirzt und lange ,,Odysseen” vermieden werden.



Die Beteiligung von Leistungserbringern aller Versorgungsstufen ermdoglicht im Bedarfsfalle
eine fur das komplexe Krankheitsbild erforderliche multiprofessionelle und interdisziplinare
Herangehensweise sowie eine Kontinuitdt in der Versorgung.

Hierflr sollen den Patientinnen und Patienten jeweils individuell eine niederschwellig
erreichbare zentrale arztliche Ansprechpartnerin oder ein niederschwellig erreichbarer
zentraler arztlicher Ansprechpartner zur Verfligung stehen, sowie eine patientenindividuelle
Koordination der Versorgung erfolgen. Aufgrund der Vielfdltigkeit der Symptomatik, die
insbesondere in Bezug auf Post- bzw. Long-COVID-Syndrome beobachtet wird, kdnnen eine
Reihe facharztlicher Untersuchungen und gegebenenfalls auch eine Versorgung durch
mehrere Facharztinnen und Facharzte erforderlich werden. In solchen Fallen ist eine
patientenindividuelle Koordination durch die koordinierende Arztin oder den
koordinierenden Arzt, in der Regel durch die Hausarztin oder den Hausarzt, sinnvoll, um die
Versorgung patientenindividuell, auch unter Vermeidung von ,Odysseen” in Bezug auf
unnotige Vorstellungen bei verschiedenen Facharztinnen oder Fachédrzten oder spezieller
Ambulanzen, auszurichten.

Zu Absatz 3 Nummer 2

Das Erreichen einer verbesserten Versorgung betroffener Patientinnen und Patienten
erfordert ferner bei Bedarf eine interdisziplindre Diagnostik und Therapie.

Zu Absatz 3 Nummer 3

Um betroffene Patientinnen und Patienten sowohl angemessen versorgen wie auch ziigig der
erforderlichen Versorgungebene zuweisen zu konnen, ist die Erfassung der Schwere der
Erkrankung essenziell. Grundsatzlich sind bei den Patientinnen und Patienten verschiedene
Auspragungen der Betroffenheit nach Art und Schwere der Symptomatik und Komplexitat der
Befundkonstellation, nach Anzahl betroffener Organsysteme und dem Zeitverlauf zu
unterscheiden. Daraus ergeben sich schlielllich verschiedene Anforderungen an die
Patientenbetreuung, denen durch eine gestufte Versorgung Rechnung getragen werden kann.

Eine friihzeitige Diskrimination verschiedener Untergruppen postinfektioser Krankheitsbilder
und eine Zuordnung nach der Schwere der Erkrankung ermdglicht eine friihzeitige Initiierung
angemessener weiterer Mallnahmen mit dem Ziel, eine Chronifizierung der Erkrankung, wenn
moglich, zu verhindern oder abzumildern.

Eine Zuordnung nach der Schwere der Erkrankung, insbesondere ob eine leichte, maRige oder
schwere Funktionseinschrankung vorliegt, folgt grundsatzlich der Empfehlung der aktuellen S-
1-Leitlinie [7] (Abschnitt 6.2., S. 15 f.) und kann mit Hilfe des dort charakterisierten, einfachen
und aufwandsarm zu nutzenden Instrumentes erfolgen. Sie kann z.B. fir ME/CFS mit einer
Reihe von Instrumenten erfolgen, dargestellt im Abschlussbericht des IQWiG [4] zum
aktuellen Kenntnisstand bei ME/CFS, S.9f. Auch hier kbnnen z.B. milde, moderate, schwere
oder sehr schwere Formen unterschieden werden.



Zu Absatz 3 Nummer 4

Ein strukturierter Behandlungsplan bildet die Grundlage fiir die koordinierte Behandlung und
soll so die zeitnahe Umsetzung der Versorgung unterstiitzen.

Zu Absatz 3 Nummer 5

Weiteres Ziel der LongCOV-RL ist die Starkung der strukturierten Zusammenarbeit an der
Versorgung der betroffenen Patientinnen und Patienten beteiligter Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer. Dies umfasst sowohl die Zusammenarbeit verschiedener
medizinischer  Fachdisziplinen als auch die Zusammenarbeit verschiedener
Versorgungsebenen.

Dies ist zum einen deshalb Ziel der vorliegenden Richtlinie, da die relative Neuheit
insbesondere des Long- bzw. Post-COVID-Syndroms (und z.T. als nicht ausreichend
ausgepragt angesehene Kenntnisstinde zu anderen Erkrankungen nach §2) eine
Zusammenarbeit auch im Sinne eines Wissens- und Erfahrungsaustausches besonders
bedeutend macht. Zum anderen fiihren die haufig beschriebene Vielgestaltigkeit und zum Teil
geringe Spezifik der Symptomatik ebenfalls dazu, dass ein weiterer Erfahrungsgewinn und der
Austausch unter den Versorgungsbeteiligten von besonderer Bedeutung sind.

Die Zusammenarbeit von Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern bei der
Versorgung von Patientinnen und Patienten nach dieser Richtlinie setzt Kommunikation,
Abstimmungen und auch die Ubermittlung von Daten zwischen den Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern voraus. Soweit dabei die Verarbeitung personenbezogener Daten der
Versicherten erforderlich ist, regelt die Richtlinie keine eigenstandigen Erlaubnistatbestande,
sondern es bleiben die geltenden datenschutzrechtlichen Bestimmungen unberihrt. Es wird
insoweit auch auf die Stellungnahme des Bundesbeauftragten fiir den Datenschutz und die
Informationsfreiheit vom 27. November 2023 zum Beschlussentwurf verwiesen (Anlage 3 der
Tragenden Griinde).

Zu Absatz 3 Nummer 6

Zur Forderung der im Versorgungskontext notwendigen Forschung sollen die von der
Richtlinie adressierten Patientinnen und Patienten beim Zugang zu klinischen Studien zur
Verbesserung der Versorgungsmaoglichkeiten unterstitzt werden.

Die Unterstiitzung insbesondere der klinischen Forschung und dartber hinaus der Forschung
sowohl im Grundlagenbereich als auch der Versorgungsforschung sind insofern hier von
besonderer Bedeutung, da es sich im Bereich der postinfektiosen Krankheitsbilder um
einerseits neue Herausforderungen im Bereich Long-/Post-COVID handelt, andererseits haufig
davon ausgegangen wird, dass seit Jahrzehnten postinfektiose Erkrankungen mit der
Auspragung ME/CFS in Forschung und Lehre unterreprasentiert waren. Vor dem Hintergrund
bislang geringer Erfahrungen und fehlender Evidenz miissen viele wissenschaftliche
Erkenntnisse noch gewonnen und voraussichtlich auch fortlaufend neue Erkenntnisse erzielt
werden, die in der Versorgung zu bericksichtigen sind. Die Ermoglichung der Teilnahme von
Patientinnen und Patienten an wissenschaftlichen Studien ist die Voraussetzung fiir die
Aufklarung der Krankheitsmechanismen sowie fir die Entwicklung und klinische Prifung
kausaler Therapien.



Zu Absatz 3 Nummer 7

Sofern sich hierfiir eine Erforderlichkeit zeigt, ist der betroffenen Patientin oder dem
betroffenen Patienten eine am individuellen Bedarf orientierte gezielte, zeitnahe Uberleitung
in die Versorgung aullerhalb dieser Richtlinie zu ermdglichen.

Eine Uberleitung findet insbesondere dann statt, wenn eine Versorgung nach dieser Richtlinie
im Sinne der spezifischen Koordinierung als Kernmerkmal der Versorgung nach dieser
Richtlinie nicht mehr erforderlich ist (s. zu § 2 Absatz 4). Eine Uberleitung kann auch darin
bestehen, dass die Patientin oder der Patient im Rahmen einer klinischen Studie weiter
behandelt wird.

Zu Absatz 3 Nummer 8

Long-/Post-COVID und andere postinfektiése syndromale Krankheitsbilder beeintrachtigen
den Alltag der Patientinnen und Patienten und fiihren oftmals zu einer erheblich
eingeschrankten Lebensqualitdt und Leistungsfahigkeit.

Ein wichtiges Ziel der Versorgung ist es daher, MalRknahmen zur Verbesserung des
Krankheitsverlaufs, der Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitdt der Versicherten
anzubieten. Bei der Linderung von Symptomen und Abwendung einer Verschlechterung des
Verlaufs ist eine vorhandene post-exertionellen Malaise (PEM), mit der die Verschlechterung
aller Symptome nach auch geringer korperlicher oder geistiger Belastung einhergeht, zu
beachten bzw. zu vermeiden. Bei Vorliegen einer PEM, z.B. bei ME/CFS, missen alle
diagnostischen und therapeutischen MalBnahmen sowie die Alltagsaktivititen auf die
individuell oft erheblich eingeschrankte Belastbarkeit angepasst werden. Ein ,Pacing”, das
heilt ein schonender, dosierter Umgang mit eigenen Energieressourcen und strikte
Vermeidung von Uberlastung, ist zu empfehlen [2,5,12,15,16,19].

Durch die gezielte Behandlung von Symptomen, durch eine qualitative drztliche Betreuung
verbunden mit Selbstmanagement und sozialmedizinischer Unterstitzung kann sich die
Lebensqualitat der Patientinnen und Patienten verbessern und sich sogar eine moderate
Verbesserung des Krankheitsverlaufs einstellen [18,19].

§ 2 Definition der Patientengruppe

Die vorliegende Richtlinie regelt zunachst die Versorgung von Patientinnen und Patienten aller
Altersgruppen mit einer diagnostizierten Long-COVID-Erkrankung oder dem Verdacht auf eine
solche. Den vom Gesetzgeber in § 92 Absatz 6¢ Satz 3 SGB V explizit eingeraumten Spielraum
aufgreifend, erstreckt sich der Anwendungsbereich der Richtlinie zudem auf Patientinnen und
Patienten, bei denen ein Verdacht auf eine andere Erkrankung besteht, die eine dhnliche
Ursache oder eine dhnliche Krankheitsauspragung aufweisen. Die Regelungen in § 2 dienen
demnach einer zielgenauen Beschreibung der adressierten Patientengruppen.

Zu Absatz 1

Absatz 1 definiert zunachst die von der LongCOV-RL adressierten Patientinnen und Patienten,
bei denen der Verdacht auf oder eine festgestellte Long-COVID-Erkrankung vorliegt. Dabei
wird die mittlerweile als weitgehend verbindlich angesehene Definition von Long- bzw. Post-
COVID zugrunde gelegt [17], wonach eine Unterscheidung unter Berlicksichtigung der
Erkrankungsdauer erfolgt. Da der besondere Versorgungsbedarf sowohl fiir Erwachsene als
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auch fur Kinder und Jugendliche besteht und sich die Versorgungsstrukturen nicht wesentlich
unterscheiden, umfasst die Richtlinie die Versorgung aller Altersgruppen. Fir Kinder und
Jugendliche wird gemall WHO [20] eine verkiirzte Zeitdauer von zwei Monaten fir die
Feststellung eines Post-COVID-Syndroms angewendet. Gemal3 einer ersten Falldefinition fir
den ,Post-COVID-19-Zustand” bei Kindern und Jugendlichen wird Post-COVID bei Personen
mit einer bestdtigten oder wahrscheinlichen SARS-COV-2-Infektion in der Vorgeschichte
diagnostiziert, wenn Symptome mindestens zwei Monate andauern und erstmals innerhalb
von drei Monaten aufgetreten sind [20].

Im Sinne dieser Grundsatze umfasst die Richtlinie auch Félle, in denen der Verdacht auf das
Vorliegen einer Long-COVID ahnlichen Symptomatik in Folge einer Impfung zur Prophylaxe
einer COVID-19-Erkrankung besteht (derzeit haufig als ,PostVac” bezeichnet).

Eingeschlossen sind zudem Patientinnen und Patienten mit dem Verdacht auf oder eine
diagnostizierte ME/CFS (friiher auch nur als Chronisches Fatigue Syndrom bezeichnet) als
Folge einer Infektion mit SARS-CoV-2. Dieses bereits seit Jahrzehnten bekannte, im
wesentlichen postinfektiose Krankheitsbild der ME/CFS wird hier ausdriicklich erwdhnt, um
den ca. 500.000 Erkrankten in Deutschland ebenfalls einen geordneten Zugang zu der
Versorgung nach dieser Richtlinie zu ermoglichen.

Zu Absatz 2

Darliber hinaus wird die in § 92 Absatz 6¢ Satz 3 SGB V vorgesehene Moglichkeit genutzt, auch
die Versorgung von Patientinnen und Patienten zu erfassen, deren Symptombilder bzw.
Erkrankungen eine dhnliche Ursache oder eine dhnliche Erkrankungsauspragung wie Long-
COVID aufweisen. Dies wird in Bezug auf Patientinnen oder Patienten, die nach einer anderen
viralen Infektion dhnliche Symptome aufweisen und insbesondere auch fiir Patientinnen und
Patienten, bei denen der Verdacht auf das Vorliegen eines ME/CFS besteht, als sachgerecht
angesehen [9].

ME/CFS kann auf langfristige Infektionsfolgen zurlickgehen, allerdings bestehen hier
erhebliche Unsicherheiten. Ausschlaggebend fiir eine Versorgung sind — gerade wenn die
Kausalitat nicht abschliefend geklart ist und kausale Behandlungsansatze nicht bekannt sind
—die Erkrankung und ihre Symptomatik und nicht deren Ausldser. Gerade bei Infektionen mit
mildem/asymptomatischem Verlauf und folgender postinfektioser Symptomatik kann der
Ausléser anamnestisch oft nicht erfasst werden.

Mit dieser Regelung soll der Gleichartigkeit postinfektiéser Erkrankungen mit dhnlicher
Ursache oder dhnlicher Krankheitsauspragung wie Long-COVID Rechnung getragen werden.
So werden etwa auch prdapandemisch erkrankte Patientinnen und Patienten, deren
Versorgungsbedarf im IQWIG-Bericht [4] flr Erwachsene und Kinder deutlich formuliert
wurde, von der Richtlinie umfasst. Eine aktuelle Publikation der Centers for Disease Control
and Prevention (CDC) zeigt zudem, dass postinfektiose Symptome nach COVID oder anderen
Atemwegsinfektionen in einem Zeitraum bis zwdlf Monaten etwa gleich haufig auftreten [9].

SchliefRlich berlicksichtigt der erweiterte Anwendungsbereich auch, dass aufgrund des
Durchseuchungsgrads und abnehmender Haufigkeit von Testungen die Nachweis-Strategie
flir COVID-Infektionen nicht hinreichend belastbar ist.



Zu Absatz 3

Die Diagnosestellung soll auf Basis einer symptomorientierten differenzialdiagnostischen
Abklarung oder als Ausschlussdiagnose erfolgen. Dabei wird die Gesamtschau der
anamnestischen klinischen und paraklinischen Befunde beriicksichtigt.

Die differenzialdiagnostische Abklarung und insbesondere die Diagnosestellung als
Ausschlussdiagnose sollen einen zeitnahen Behandlungsbeginn — gegebenenfalls vor
abschlieRender Diagnosestellung und Ausschluss weiterer Einzeldiagnosen — nicht hemmen.
Diese Bestimmung ist im vorliegenden Kontext von grofler Bedeutung, da eine abschlieRende
Definition von Long- bzw. Post-COVID nicht vorliegt und eine groBe Zahl von moglichen
Symptomen genannt und Beitrdge vieler medizinischer Fachdisziplinen erwogen werden
([7,14]). Dabei sind auch methodische Unsicherheiten vieler vorliegender Studien zu
berlicksichtigen und insbesondere auch die Bedeutung anderer Erkrankungen als mogliche
Erklarungen fur die zugrundeliegende Symptomatik zu bedenken [3].

Eine spezifische, bestatigende Diagnostik ist mindestens gegenwartig nicht moglich. Es soll
daher insbesondere im Sinne der Patientinnen und Patienten nicht abgewartet werden, bis
jede erdenkliche Diagnostik durchgefiihrt wurde und auf weitere Differenzialdiagnostik auch
verzichtet werden, insofern diese nicht im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie
durchgefihrt wird oder keinen wesentlichen Beitrag zur Behandlung und Versorgung
erwarten lasst.

Ein Verdacht auf das Vorliegen einer Erkrankung nach § 2 Absatz 1 und 2 dieser Richtlinie setzt
voraus, dass Symptome oder Beschwerden bestehen, die mit einer behandlungsbediirftigen
Einschrankung der Alltagsfunktion und Lebensqualitdt einhergehen und einen negativen
Einfluss auf Sozial-, Arbeits- und/oder Schulleben haben und die nicht hinreichend durch
andere Erkrankungen erkldarbar sind. Ist bereits initial deutlich, dass mit hoher
Wahrscheinlichkeit andere Erkrankungen fir die Symptomatik verantwortlich sind, so erfolgt
die Versorgung gemal} etablierter Standards der Regelversorgung in Bezug auf diese
Erkrankungen.

Zu Absatz 4

Fir die Versorgung nach dieser Richtlinie bedarf es der arztlichen Feststellung eines
hinreichend begriindeten Verdachtes auf das Vorliegen einer Erkrankung nach Absatz 1 oder
Absatz 2. Die Versorgung nach dieser Richtlinie beginnt demnach mit der Durchfiihrung der
MalBnahmen nach §5 Absatz 1 Nummer 1. Sie wird nur dann fortgefiihrt, wenn die
Malnahmen zur Feststellung des Vorliegens einer Erkrankung nach Absatz 1 oder Absatz 2
geflihrt haben. Diese Regelung ist folgerichtig, da die Versorgung nach dieser Richtlinie der
Aufklarung des Verdachts auf das Vorliegen einer solchen Erkrankung gilt und dartber hinaus
nur dann erfolgen soll, wenn eine solche Erkrankung bestétigt werden kann.

Ein besonderer Fall liegt dann vor, wenn bereits eine Erkrankung gemaR Absatz 1 in der
Versorgung aullerhalb der Richtlinie diagnostiziert wurde. Solche Patientinnen und Patienten
sollen von der Versorgung nach dieser Richtlinie nicht ausgeschlossen werden. Die
MalRnahmen im Sinne dieser Richtlinie sind dann jedoch entsprechend anzupassen (z. B. kann
die in § 5 Absatz 1 vorgesehene Anamnese und kodnnen einzelne Erhebungen und
Untersuchungen gegebenenfalls unnétig sein, insofern bereits entsprechende Ergebnisse aus
der Versorgung auBerhalb der Richtlinie vorliegen).



Zunachst kann eine Versorgung auch entsprechend &5 Absatz 2 (Beobachtung des
Krankheitsverlaufes) erfolgen, ohne dass ein besonderer Koordinierungsbedarf gemall § 4
Absatz 4 besteht. Geht die Versorgung jedoch dariiber hinaus, und ist demnach auch eine
Koordinierung notwendig, so stellt eine solche Koordinierung ein Kernmerkmal der Richtlinie
dar. Ist ein solcher Bedarf nach Koordinierung in der spateren Folge nicht mehr vorhanden, ist
eine Versorgung nach der vorliegenden Richtlinie dann auch nicht mehr notwendig.

Die Versorgung erfolgt ebenfalls nicht oder nicht mehr im Rahmen der vorliegenden Richtlinie,
wenn bzw. sobald die Patientin oder der Patient im Rahmen einer klinischen Studie behandelt
werden soll und die Vorgaben des Studienprotokolls und der vorliegenden Richtlinie
unvereinbar wéren. In diesen Féllen sollten die Bestimmungen des Protokolls der klinischen
Studie vorrangig sein, um den im vorliegenden Kontext besonders wichtigen
Erkenntnisfortschritt, der durch eine Studienteilnahme erzielt werden kann, nicht zu
behindern.

Insbesondere die Bestimmungen zum Ende der Versorgung nach der vorliegenden Richtlinie
dienen auch der Erreichung des in § 1 Absatz 3 Nummer 7 genannten Ziels, eine gezielte,
zeitnahe Uberleitung in eine Versorgung auBerhalb dieser Richtlinie zu erméglichen.

§ 3 Teilnehmende Leistungserbringer und Versorgungsebenen

Zu Absatz 1

An der Versorgung nach dieser Richtlinie sind alle an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer beteiligt. Dies umfasst
beispielsweise auch ermichtigte Arztinnen und Arzte, ermichtigte Krankenh&iuser sowie
Hochschulambulanzen. Die Versorgung erfolgt dabei in Abhangigkeit von der Art, Schwere und
Komplexitat der Erkrankung gestuft in drei Ebenen: der hausarztlichen Ebene (§5), der
facharztlichen Ebene (§ 6) und der Ebene der spezialisierten ambulanten Versorgung (§ 7).

Die Einbeziehung aller ambulanten Versorgungsebenen ist sachgerecht und gegebenenfalls
notwendig, um eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung
von Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung nach § 2 zu ermdglichen. Auch sollen
bereits erfolgreich etablierte, regionale Versorgungsangebote nicht eingeschrankt,
bestehende Angebote genutzt und in die Behandlung nach dieser Richtlinie integriert werden.

Zu Absatz 2

Die Versorgung in der hausarztlichen Ebene erfolgt durch vertragsarztliche
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer, die an der hausarztlichen Versorgung nach
§ 73 Absatz 1a Satz 1 SGB V teilnehmen. Klarstellend wird festgehalten, dass dies auch Kinder-
und Jugendarztinnen und Kinder- und Jugendarzte umfasst, um insbesondere auch das Ziel
der Versorgung aller Altersgruppen (vgl. § 2 Absatz 1) erreichen zu kénnen.

In der hausarztlichen Versorgungsebene beginnt in der Regel die Versorgung im Rahmen der
Richtlinie. Insbesondere in Bezug auf eine Erkrankung an Long- bzw. Post-COVID ist von einer
erheblichen Breite der Symptomatik und gegebenenfalls zu klarendem Behandlungsbedarf
auszugehen, dem in der Regel zunachst allgemeinmedizinisch begegnet werden soll und fir
den die Patientin oder der Patient in der Regel auch die Hausarztin oder den Hausarzt
aufsuchen wird. Insbesondere die begrenzten speziellen ambulanten Angebote durch
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Hochschulambulanzen und gegebenenfalls andere spezialisierte Versorgungseinrichtungen (s.
auch § 3 Absatz 4 und § 7) sollten insbesondere von Patientinnen und Patienten in Anspruch
genommen werden, die einen besonderen Behandlungsbedarf aufweisen.

Diagnostik und Behandlung in der hausarztlichen Versorgung nach dieser Richtlinie werden in
§ 5 naher beschrieben.

Zu Absatz 3

Die Versorgung in der facharztlichen Ebene erfolgt durch Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer, die an der fachéarztlichen Versorgung nach § 73 Absatz 1a Satz 2 SGBV
teilnehmen, einschlieBlich entsprechende Fachgruppen der Kinder- und Jugendmedizin,
sofern eine Facharztbezeichnung in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung
vorliegt. Dies umfasst auch erméchtigte Arztinnen und Arzte sowie erméchtigte Einrichtungen.

Orientiert an Abschnitt A § 2a Absatz 6 (Muster-) Weiterbildungsordnung (MWBO) werden als
Gebiete der unmittelbaren Patientenversorgung im Sinne der Richtlinie nachfolgend genannte
Fachgebiete verstanden: Anasthesiologie, Arbeitsmedizin, Augenheilkunde, Chirurgie,
Frauenheilkunde und Geburtshilfe, Hals-Nasen-Ohrenheilkunde, Haut- und
Geschlechtskrankheiten, Humangenetik, Innere Medizin, Kinder- und Jugendmedizin, Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie, Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie, Neurochirurgie,
Neurologie, Nuklearmedizin, Offentliches Gesundheitswesen, Phoniatrie und Pddaudiologie,
Physikalische und Rehabilitative Medizin, Psychiatrie und Psychotherapie, Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie, Radiologie, Strahlentherapie, Transfusionsmedizin und Urologie.
Die Uberweisungsvorbehalte im BMV-A sind gegebenenfalls zu beriicksichtigen.

Gleichwohl Analysen der Abrechnungsdaten aus der vertragsarztlichen Versorgung zeigen,
dass neben der dominierenden Rolle der haus- bzw. kinderdrztlichen Versorgung
insbesondere die Pneumologie, Kardiologie, Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Neurologie und
Nervenheilkunde in die Versorgung von einer Erkrankung nach § 2 betroffener Patientinnen
und Patienten involviert sind [13], ist eine Beschrankung auf bestimmte Fachgebiete nicht
angemessen. Mit Blick auf die teilweise unspezifische Symptombreite ist von
Beruhrungspunkten zu moglicherweise vielen Fachgebieten auszugehen.

Fachéarztinnen und Facharzte, die nach § 73 Absatz 1a Satz 1 SGB V an der hausarztlichen
Versorgung teilnehmen, werden von § 3 Absatz 2 der Richtlinie erfasst.

SchlieBlich  wird explizit herausgestellt, dass die facharztliche Ebene auch
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendpsychotherapeutinnen und -therapeuten umfasst. Wegen der moglichen Bedeutung
der Neuropsychologie fiir die Versorgung von Patientinnen und Patienten nach § 2 sind
insoweit auch die Psychologischen Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und  -psychotherapeuten, die
neuropsychologische Therapie nach Anlage | Nummer 19 § 6 der Richtlinie Methoden
vertragsarztliche Versorgung erbringen, eingeschlossen. Zudem umfasst die facharztliche
Ebene auch ermichtigte Arztinnen oder Arzte sowie ermichtigte Einrichtungen. In der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen kommt hierbei den Sozialpadiatrischen Zentren
eine besondere Bedeutung zu.
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Zu Absatz 4

In der Ebene der spezialisierten ambulanten Versorgung erfolgt die Versorgung durch
Hochschulambulanzen sowie durch weitere an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer.

Reicht die Versorgung in der haus- und facharztlichen Ebene nicht aus, insbesondere aufgrund
der Komplexitat und Schwere des Erkrankungsbildes oder weil eine bereits fortgesetzte
Behandlung auf der haus- und fachérztlichen Ebene keine wesentlichen Verbesserungen im
Krankheitszustand oder -verlauf erbracht hat, so kann die Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit einer Erkrankung nach § 2 auf der Ebene einer fir diese Erkrankungen
spezialisierten, ambulanten Versorgung erfolgen.

Bei besonders spezialisierten, ambulanten Einrichtungen handelt es sich zundchst um
Hochschulambulanzen gemall § 117 SGB V, die sowohl Patientinnen und Patienten im Rahmen
der Forschung betreuen (eine hier, aufgrund des vielfach noch unzureichenden
Erkenntnisstandes, besonders bedeutsame Aufgabe) als auch Patientinnen und Patienten, die
wegen der Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Erkrankung einer besonders spezialisierten
Behandlung bedirfen. Dariiber hinaus kann die Versorgung auf der Ebene einer spezialisierten
ambulanten Versorgung durch weitere an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer, wie beispielweise auf die Versorgung von
Patientinnen und Patienten nach § 2 spezialisierte interdisziplindre Versorgungsstrukturen
wie Kompetenzzentren und Spezialambulanzen sowie Zusammenschliisse ermachtigter
Facharztinnen und Facharzte oder Einrichtungen, erfolgen.

Sofern es sich nicht um Hochschulambulanzen handelt, sollen die Einrichtungen in dieser
Ebene ein der Erkrankungsgruppe nach § 2 entsprechendes Angebot mit mindestens der
genannten Fachgebiete bzw. Facharztkompetenzen Neurologie, Innere Medizin und
Kardiologie, Innere Medizin und Pneumologie sowie ein Angebot zur Behandlung psychischer
Stérungen oder neuropsychologischer Diagnostik vorhalten. Letztere sind fir viele
Symptomkomplexe der Gruppe der Patientinnen und Patienten von Bedeutung. Die
Benennung von Neurologie und internistischen Facharztkompetenzen erfolgt, da nach
vorliegenden Ergebnissen diese Bereiche von besonderer Bedeutung fiir die Versorgung bei
Patientinnen und Patienten gemal3 § 2 sind. Zudem soll, gegebenenfalls in Kooperation, die
Moglichkeit einer akutstationdren Versorgung bestehen und es sollen telemedizinische
Angebote vorgehalten werden.

Das kann z.B. erforderlich sein, um Patientinnen und Patienten bei einer Belastungsintoleranz
(PEM) oder fiir die Durchfiihrung mehrerer diagnostischer MalRnahmen stationar oder auch
teilstationar aufnehmen zu kénnen. Der Ubliche Weg einer Differentialdiagnostik mit der
Absolvierung mehrerer Untersuchungen und/oder MalRnahmen an einem Termin kann bei
Patientinnen und Patienten mit PEM zu einer Uberlastung und damit Verschlechterung des
Zustands fiihren. Wiederholte Wege zu mehrfachen Terminen kénnen den gleichen Effekt
haben.

Eine erhebliche Anzahl von Patientinnen und Patienten mit einer Long-COVID-Nebendiagnose
im akutstationaren Bereich zeigt, dass eine solche Behandlung gegebenenfalls notwendig ist.
Da die Anzahl besonders spezialisierter Einrichtungen begrenzt ist, kann die telemedizinische
Erreichbarkeit fur Patientinnen und Patienten von besonderer Bedeutung sein. Zudem sollen
eine Beteiligung an klinischer Forschung zu Erkrankungen gemidfR § 2 gegeben sowie
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Informationen Uber laufende Studien und Forschungsergebnisse vorhanden sein. Dies ist hier
von erheblicher Bedeutung, da noch intensiver Forschungsbedarf in Bezug auf die
Erkrankungen gemald § 2 besteht. Die geforderte Forschungsbeteiligung setzt nicht voraus,
dass Einrichtungen selbst Forschungsarbeiten betreiben, sondern kann auch durch Teilnahme
an (universitiren) Forschungsprojekten bzw. -studien, z.B. als Studienzentrum, das
Patientinnen und Patienten flr Studien rekrutiert, erfolgen.

Zu Absatz 5

Die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen nach § 2 hat dem
anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse zu entsprechen und den medizinischen
Fortschritt zu beriicksichtigen.

Es wird empfohlen, dass sich Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer strukturiert zu
den Erkrankungen nach § 2 sowie deren Diagnostik und Behandlung austauschen. Aufgrund
der Symptombreite, einer in erheblichen Teilen bestehenden Neuartigkeit der Erkrankungen
nach § 2 und der Dynamik wissenschaftlicher Erkenntnisse ist hier von einem besonderen
Bedarf auszugehen. Dies gilt auch fur den interdisziplindren Austausch. So kdnnen etwa
abgestimmte Abliufe, z.B. bei der Erforderlichkeit einer Uberweisung oder Weiterleitung in
eine andere Versorgungsebene, eine zeitgerechte Versorgung unterstitzen. Auch kann der
Austausch (ber den aktuellen Wissensstand zu den Erkrankungen nach §2 eine
leitliniengerechte bzw. am aktuellen medizinischen Wissensstand orientierte Behandlung
fordern.

Der den Wissenstransfer der an der Versorgung von Patientinnen und Patienten nach § 2
beteiligten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer fordernde Austausch kann
beispielsweise in Fortbildungen, Netzwerken oder anderen Formaten erfolgen. Die in der
Verantwortung der arztlichen Selbstverwaltung liegende Fort- und
Weiterbildungsorganisation bleibt unberuhrt.

§ 4 Behandlungsplan und Koordination der Versorgung

Zu Absatz 1

In Absatz 1 werden die Behandlungskoordination und der Behandlungsplan als wesentliche
Elemente der Versorgung nach der vorliegenden Richtlinie hervorgehoben. Die Koordination
ist dabei als Prozesselement in der Kooperation der Versorgungsbeteiligten anzusehen. Die
Erstellung eines Behandlungsplanes soll diese Koordinierung durch eine konkrete Planung
unterstitzen und auch Patientinnen und Patienten eine verlassliche, orientierende Grundlage
bieten. Behandlungskoordination und -planung sollen dariiber hinaus zu einer ziigigen
Diagnosestellung und gegebenenfalls Einleitung therapeutischer MaRnahmen beitragen.

Unter Berlcksichtigung der Patientenautonomie hat die Festlegung der koordinierenden
Arztin bzw. des koordinierenden Arztes in Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten
zu erfolgen. Mit dieser Regelung soll sichergestellt werden, dass nur die Person die
Koordination Gbernimmt, zu der eine vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung besteht. Dies
betrifft auch einen evtl. notwendigen Wechsel der koordinierenden Arztin oder des
koordinierenden Arztes.
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Zu Absatz 2

In Absatz 2 werden die einzelnen Aufgaben, die die Koordination umfasst, ndher bezeichnet.
Samtliche koordinative Aufgaben dienen dabei der Strukturierung der Versorgung sowie der
Realisierung eines zeitnahen Zugangs zu Behandlungsmaglichkeiten und damit der Erreichung
der in § 1 genannten Versorgungsziele, insbesondere der Vermeidung von langeren
,0dysseen” im Rahmen der Behandlung.

Zu Absatz 2 Nummer 1

Zunichst umfasst die Koordination die Ubernahme der Rolle der zentralen Ansprechperson,
um betroffenen Patientinnen und Patienten damit jederzeit eine eindeutige Anlaufstelle fiir
ihre Anliegen zur Verfiigung zu stellen.

Zu Absatz 2 Nummer 2

Die Koordination der Versorgung nach der vorliegenden Richtlinie umfasst weiter die
Steuerung der Behandlung in Bezug auf die mit der Patientin oder dem Patienten gemeinsam
festgelegten Behandlungsziele und entsprechend der Schwere der Erkrankung.

Dies ist vor dem Hintergrund einer gegebenenfalls vielgestaltigen Symptomatik mit zum Teil
sehr unterschiedlicher Beeintrachtigung fiir die Patientinnen und Patienten von Bedeutung.
Insbesondere soll die Versorgung auf die aus medizinischer Sicht und in der Wahrnehmung
der Patientinnen und Patienten primar wichtigen Ziele ausgerichtet werden.

Zu Absatz 2 Nummer 3

Die Koordination umfasst die Erstellung eines Behandlungsplanes, wenn die Diagnose einer
Erkrankung gemal § 2 hinreichend wahrscheinlich ist. Absatz 2 Nummer 3 nennt in diesem
Zusammenhang auch die im Wesentlichen im Behandlungsplan vorzusehenden Inhalte.

Ein Behandlungsplan ist bei der Versorgung nach der vorliegenden Richtlinie erforderlich, da
bei Patientinnen und Patienten mit Symptomen bzw. Erkrankungen nach § 2, die in der Regel
bereits eine ganze Zeit andauern und fir die eine kausale Therapie bisher nicht verfiigbar ist,
von einem Strukturierungsbedirfnis in Bezug auf die Versorgung und einem erheblichen
Orientierungsbedirfnis auszugehen ist.

Zu Absatz 2 Nummer 4

Um dem Sinn und Zweck einer gestuften Versorgung, namlich die Patientin oder den Patienten
entsprechend der Schwere und Komplexitdat ihrer Erkrankung in die richtige
Versorgungsebene zu bringen, gerecht zu werden, sollte die Weiterleitung in die jeweilig
nachste Stufe gezielt und geplant erfolgen. Daher ist es zielfihrend, dass die koordinierende
Arztin oder der koordinierende Arzt nach Méglichkeit die Weiterleitung in die facharztliche
oder spezialisierte ambulante Versorgung im Rahmen einer Vorabklarung vorbereitet. Die
Ausgestaltung der Vorabklarung liegt im Ermessen der koordinierenden Arztin oder des
koordinierenden Arztes. Zunéchst soll geklart werden, ob die Patientin oder der Patient fir
eine weiterfiihrende Diagnostik geeignet ist und gegebenenfalls zuséatzliche (Vor-) Befunde fiir
die weiterfihrenden Untersuchungen und gegebenenfalls Behandlung erforderlich sind. Sie
kann auch fallabschlieRend erfolgen und eine Vorstellung der Patientin oder des Patienten —
und damit gegebenenfalls eine Mehrfachkonsultation — eribrigen. Im Rahmen der
Vorabklarung werden die relevanten Informationen erfasst und Behandlungsmoglichkeiten
besprochen.
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Dabei ist zu bericksichtigen, dass Patienten mit PEM und vermuteter oder gesicherter
ME/CFS-Diagnose eine Planung der MalRnahmen unter Berlcksichtigung ihrer individuellen
Leistungsgrenzen erhalten.

Zu Absatz 2 Nummer 5

Ferner obliegt der koordinierenden Arztin oder dem koordinierenden Arzt die Vermittlung
eines dringend erforderlichen facharztlichen Behandlungstermins. Insbesondere bei
ausgepragten krankheitsbedingten Einschrankungen koénnen selbst organisatorische
Aufgaben eine Herausforderung fur Betroffene darstellen.

In Anbetracht der vielerorts gegebenenfalls bereits stark ausgelasteten Kapazitdten kann die
Findung eines Behandlungstermins zusatzlich erschwert sein. Es ist deshalb Aufgabe der
koordinierenden Arztin oder des koordinierenden Arztes, im Bedarfsfall die Vermittlung zu
Uibernehmen. Dies ist erforderlich, um das Ziel einer zeitnahen Versorgung (vgl. § 1 Absatz 3)
erreichen zu konnen und ist Teil der hausarztlichen Aufgaben gemal § 73 Absatz 1 Satz 1
Nummer 2 SGB V.

Fiir Patientinnen und Patienten mit schwerem und sehr schwerem Krankheitsgrad nach NICE
ist eine Vermittlung von dringend erforderlichen Behandlungsterminen wichtig.

Zu Absatz 2 Nummer 6

Die Koordination umfasst die Einbeziehung anderer Beteiligter in verschiedener Weise. So
muss der Behandlungsplan, um patientinnen- bzw. patientenseitig alle relevanten
Versorgungsaspekte zu integrieren, Beitrage und Empfehlungen zur Veranderung des
Behandlungsplanes von anderen an der Versorgung betroffener Patientinnen und Patienten
Beteiligten zulassen, die zu koordinieren sind.

Zu Absatz 2 Nummer 7

Im Zusammenhang mit der interdisziplindren Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
einer Erkrankung nach § 2 ist zudem grundsatzlich die Vernetzung der an dieser Versorgung
Beteiligten anzustreben. Unter Vernetzung sind dabei unterschiedliche, insbesondere auch
informelle Formen der Kooperation und/oder des Wissens- und Erfahrungsaustausches zu
verstehen. Dabei kann es sich z.B. um Fortbildungen, Qualitatszirkel, regionale
Vereinbarungen und Verbiinde, ,Netzwerke” o. . handeln.

Auf ndhere Bestimmungen wird hier aufgrund der Rechtsgrundlage der vorliegenden
Richtlinie und insbesondere auch aufgrund unterschiedlicher regionaler Gegebenheiten und
moglicher zeitnaher Entwicklungen auf der Ebene der kassendrztlichen Vereinigungen und
Landesarztekammern bzw. Lander verzichtet.

Zu Absatz 2 Nummer 8

Wesentliche Befunde, Informationen und Daten sind von der koordinierenden Arztin oder
dem koordinierenden Arzt zusammenzufiihren, zu bewerten, zu dokumentieren und
aufzubewahren. Damit soll ermdglicht werden, dass alle Versorgungsbeteiligten bei Bedarf
gegebenenfalls alle relevanten medizinischen Informationen grundsatzlich moglichst einfach
einsehen kdnnen. Die Regelung entspricht den fir die Inhalte der hausérztlichen Versorgung
gemaR § 73 Absatz 1 Satz 1 Nummer 2 SGB V geltenden Vorgaben und korrespondiert mit den
nach § 73 Absatz 1b SGB V fiir die an der Versorgung beteiligten Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer bestehenden Pflichten, sich mit Zustimmung der oder des Versicherten
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gegenseitig die flir die Behandlung erforderlichen Daten und Befunde zur Verfligung zu
stellen.

Zu Absatz 2 Nummer 9

Die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt stellt notwendige Uberweisungen
aus. Dabei handelt es sich um eine Aufgabe, die die Koordinierung gegebenenfalls
notwendiger, weiterer Untersuchungen oder Behandlungen vorsieht. Sie ist explizit als
Aufgabe der koordinierenden Arztin oder des koordinierenden Arztes ausgewiesen. Damit soll
die strukturierte und koordinierte Behandlung sichergestellt werden.

Zu Absatz 2 Nummer 10

Die Koordination im Richtlinienkontext umfasst ferner gegebenenfalls den Einbezug
relevanter, der Patientin oder dem Patienten zugehoriger Personen. Dies ist generell zu
beachten und ist im Rahmen der Versorgung nach der vorliegenden Richtlinie absehbar
insbesondere bei der Behandlung von Kindern und Jugendlichen wichtig.

Zu Absatz 2 Nummer 11

Auch fur Beteiligte anderer Leistungsbereiche und auch solche aullerhalb der
Gesundheitsversorgung (z. B. Selbsthilfeorganisationen, Jugendamter, Arbeitgeber,
Kindertagesstitten, Schulen) soll die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt
gegebenenfalls als Ansprechpartnerin oder Ansprechpartner zur Verfiigung stehen.

Damit soll bei den neuartigen (insbesondere Long- bzw. Post-COVID) bzw. relativ wenig
bekannten Erkrankungen (z. B. ME/CFS) insbesondere auch dem Orientierungsbedarf Dritter
Rechnung getragen werden.

Dabei kdnnen auch Aspekte von Bedeutung sein, die von Dritten moglicherweise an die
koordinierende Arztin oder den koordinierenden Arzt herangetragen werden und bei
Berucksichtigung zu einer besser gelingenden Gestaltung der Versorgung beitragen konnen.

Zu Absatz 2 Nummer 12

Absatz 2 Nummer 11 erganzend ist zudem im Bedarfsfalle auch die Koordination mit weiteren
Gesundheitsprofessionen und flankierenden Diensten vorgesehen. Die Bestimmung dient der
Klarstellung, dass auch die Zusammenarbeit mit Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringern, die von Bestimmungen der vorliegenden Richtlinie nicht unmittelbar
berihrt sind, fur die patientenindividuell koordinierte Versorgung von Belang sein kdnnen.

Zu Absatz 2 Nummer 13

Ebenfalls umfasst von den Koordinationsaufgaben im Sinne der LongCOV-RL sind die
Unterstiitzung des Selbstmanagements sowie die Information tiber Angebote zur Starkung der
Gesundheitskompetenz, zur Krankheitsbewaltigung und zum Erhalt der Arbeits- oder
Schulfahigkeit. Dies ist insbesondere im Kontext der vielfach wenig bekannten und zum Teil
neuartigen Erkrankungen gemaRR § 2 relevant. Zudem konnen auch die Angebote von
Betroffenenorganisationen oder Krankenkassen hier von Bedeutung sein.

Zu Absatz 2 Nummer 14

Abhéangig von der Schwere der Erkrankung und der individuellen Lebenssituation sind
Patientinnen und Patienten — und bei Kindern und Jugendlichen ihre Sorgeberechtigten — auch
auf weiterfihrende Informationen und Unterstiitzungsleistungen angewiesen.
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Die Koordination umfasst daher auch die Information von Betroffenen, Sorgeberechtigten,
anderen Leistungserbringenden sowie kooperierenden Einrichtungen tber
Schulungsangebote und sonstige Informationsquellen. Eine Reihe von Organisationen hat
inzwischen umfassende oder bereichsspezifische Informationsangebote fiir insbesondere von
Long-/Post-COVID Betroffene zur Verfligung gestellt. Neben u. a. Krankenkassen, die solche
Informationen anbieten, ist dies z.B. auch die ,Long COVID“-Initiative des
Bundesministeriums fiir Gesundheit (www.bmg-longcovid.de). Die koordinierende Arztin
oder der koordinierende Arzt kann die betroffene Patientin oder den betroffenen Patienten
auf entsprechende Angebote, beispielweise durch Verweise auf Webseiten oder
Informationsmaterialien, hinweisen und somit das Verstiandnis fiur die Grunderkrankung
sowie die Belange von Betroffenen férdern.

Zu Absatz 3

Absatz 3 konkretisiert die Anforderungen an den im Rahmen der Versorgung einer Patientin
oder eines Patienten mit einer Erkrankung nach § 2 zu erstellenden Behandlungsplan. So
werden wesentliche Inhalte und die Ubermittlung an die Patientin oder den Patienten
beschrieben.

Der Behandlungsplan muss mindestens die genannten Angaben enthalten. Der
Behandlungsplan sowie die Behandlungsziele sind mit der Patientin oder dem Patienten
abzustimmen und ihnen in Textform zugdnglich zu machen. Letzteres ist von Bedeutung,
damit die Behandlungsplanung ihren Zweck erfiillen kann und die Patientin oder der Patient
sich auch auBerhalb von Prasenzterminen und Gesprachen mit anderen
Versorgungsbeteiligten mit den Zielen, Ergebnissen und Behandlungsschritten vertraut
machen kann. Insgesamt soll damit eine konsistente und nachvollziehbare
Behandlungsplanung gewahrleistet werden.

Zu Absatz 4

Die Bestimmung konkretisiert, dass ein Koordinierungsbedarf im Sinne der Versorgung nach
dieser Richtlinie und insofern dieser iber den bereits der Regelversorgung zuzuordnenden
Koordinierungsbedarf (§ 73 Absatz 1 Nummer 2 SGB V) hinausgeht, nur vorliegt, wenn pro
Quartal durch mindestens eine weitere Leistungserbringerin oder mindestens einen weiteren
Leistungserbringer unterschiedlicher Disziplin, also (iber die koordinierende Arztin oder den
koordinierenden Arzt (in der Regel Hausarztin oder Hausarzt) hinaus, eine Behandlung in
Bezug auf die gemal § 2 festgestellte Zielerkrankung erfolgt.

Da ein koordinierender Hausarzt bei bereits begonnener Koordination beispielsweise zum
Ende des Quartals hin noch nicht unbedingt wissen kann, ob noch im gleichen Quartal ein
weiterer Leistungserbringer weiterhin beteiligt ist (insbesondere mit Blick auf die verfliigbaren
Termine, Absagen oder den Gesundheitszustand des Patienten), soll eine weitere Behandlung
durch einen Leistungserbringer im Folgequartal auch flir das Vorliegen des
Koordinationsbedarfes bericksichtigt werden. Wichtig ist, dass die Kontinuitat der
Versorgung durch den zentralen Ansprechpartner und Koordinator gerade fiir komplex
erkrankte Patientinnen und Patienten (iber Quartalsiibergange hinweg gewahrleistet wird
und so im Vordergrund der Versorgung steht.
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Damit wird klargestellt, dass der aullerordentliche Aufwand der Koordinierung nur dann
anfdllt, wenn auch tatsachlich eine komplexe Versorgungssituation vorliegt, die der
besonderen Koordinierung bedarf.

Der Regelung liegt die Erwartung zu Grunde, dass sich im Verlauf der Klarung der initialen
Symptomatik oder im Spontanverlauf bei Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung
gemald § 2 nach vorliegenden Ergebnissen hadufig im weiteren Zeitverlauf kein intensiver,
koordinierungsbediirftiger Behandlungsbedarf mehr ergeben wird. So weisen aktuelle Daten
aus der vertragsarztlichen Versorgung darauf hin, dass die Mehrheit von Post- bzw. Long-
COVID-Patientinnen und -Patienten keine spezielle medizinische Versorgung lber einen
langeren Zeitraum hinweg benotigt [6].

§ 5 Diagnostik und Behandlung in der hauséarztlichen Versorgung

Zu Absatz 1

Absatz 1 benennt die wesentlichen Aufgaben der hausarztlichen Versorgung im Sinne der
vorliegenden Richtlinie. Diese Aufzahlung ist insofern nicht abschlieRend, als weitere
Leistungen der hausarztlichen Versorgung ebenfalls erbracht werden konnen.

Zu Nummer 1

Der Zugang zur Versorgung nach dieser Richtlinie beginnt mit der Abkldrung des Verdachtes
auf das Vorliegen einer Erkrankung gemafR § 2 durch systematische Erfassung und Bewertung
des Gesundheitszustandes der Patientin oder des Patienten. Dies ist ein Kernelement dieser
Versorgung und wird als Basis-Assessment in § 5 Absatz 1 Nummer 1 Buchstaben a bis d
erfasst. Die einzelnen Bestimmungen orientieren sich insbesondere an den Empfehlungen der
aktuellen S1-Leitlinie [7] sowie an generellen Inhalten der hausarztlichen Primarversorgung
(in einschlagigen Fallen konnen auch die Empfehlungen anderer Leitlinien wie z. B. der S3
Leitlinie Midigkeit von Bedeutung sein). Unter den Voraussetzungen des § 6 Absatz 2 kann
das Basis-Assessment auch unmittelbar durch an der facharztlichen Versorgung teilnehmende
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer erfolgen.

Zur systematischen Erfassung des Gesundheitszustands, die bei der Bewertung zur
Verdachtsabklarung auf eine Erkrankung gemalR § 2 zu berlcksichtigen ist, gehdren in der
Regel die in der Aufzahlung in den Buchstaben a bis d der Nummer 1 genannten MaRnahmen:

Zu Nummer 1 Buchstaben aund b

Als Basis fur alle weiteren diagnostischen und gegebenenfalls therapeutischen Schritte sollen
zur Erfassung des Symptombildes in allen Bereichen zunachst eine sorgfaltige Anamnese und
korperliche Untersuchung durchgefiihrt werden. Da der Impfstatus sowie eine Schmerz- und
Schlafanamnese nicht immer regelhaft bei hausarztlichen Konsultationen erfasst werden, sind
diese ausdrucklich erwdhnt. Bei Kindern (insbesondere bei kleinen Kindern) und Jugendlichen
und bei Personen mit stark eingeschrankter Kommunikationsfahigkeit und kognitiver Funktion
(z.B. Demenz, Menschen mit geistiger Behinderung) kann zuséatzlich eine Fremdanamnese
durch eine Bezugsperson erforderlich sein.

Insofern die Patientin oder der Patient bereits in Behandlung bei der Arztin oder dem Arzt ist,
kann eine Anamnese gegebenenfalls bereits vorliegen, die zu berlicksichtigen ist.
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Zu Nummer 1 Buchstabe c

Die vorgesehene Erfassung des funktionellen Status mit Hilfe einer Skala und Ermittlung, ob
eine leichte, maRige oder schwere Funktionseinschrankungen vorliegt, folgt insbesondere den
Empfehlungen der aktuellen S-1-Leitlinie [7] (Abschnitt 6.2., S. 15 f.) und kann mit Hilfe des
dort charakterisierten, einfachen und aufwandsarm zu nutzenden Instrumentes erfolgen. Eine
einfache Klassifizierung in milde, moderate, schwere oder sehr schwere Formen insbesondere
von ME/CFS kann anhand der im IQWIG Bericht ME/CFS [4] beschriebenen Klassifizierung
durchgefiihrt werden. Damit soll die Beurteilung der Schwere der Beeintrachtigung und
Dringlichkeit der Behandlung abgeschéatzt werden, um zur Planung der geeigneten weiteren
Versorgung beizutragen und diese auf eine nachvollziehbare Grundlage zu stellen.
Insbesondere bei Kindern sind auch gegebenenfalls resultierende Einschrankungen, die
Sorgeberechtigte betreffen, mit einzubeziehen.

Zu Nummer 1 Buchstabe d

Unter Bericksichtigung von Vorerkrankungen und Komorbiditdten ist bei hinweisender
Symptomatik eine grundlegende orientierende Untersuchung des neurologischen,
psychischen und funktionellen Status durchzufiihren. Dies beinhaltet auch die Identifikation
sogenannter ,red flags”, die auf eine notwendige dringliche Uberweisung an eine
Facharztdisziplin oder auf eine erforderliche stationdre Einweisung hinweisen konnen, wie z.B.
Myokarditis, Lungenembolie sowie die Identifizierung von Warnhinweisen fir Chronifizierung
und Ersteinschatzung, ob z.B. ein ME/CFS vorliegt oder Hinweise fur die Entwicklung eines
solchen gesehen werden.

Die strukturierte Erfassung einer moglichen orthostatischen Intoleranz (Ol), eines posturalen
orthostatischen Tachykardiesyndroms (POTS) und einer PEM sind hinweisende Symptome auf
das Vorliegen eines ME/CFS. Die frihzeitige Abklarung bei vorliegenden Hinweisen ist
erforderlich, weil Ol und POTS therapierbare Schliisselsymptome der Erkrankung darstellen
und gemeinsam mit PEM einen hohen diagnostischen Stellenwert haben. Insbesondere die
Identifikation der PEM ermdglicht eine friihzeitige Verhaltensadaptation mit dem Ziel, eine
Verschlechterung des Krankheitsverlaufs zu verhindern. Dabei ist zu beachten, dass die PEM
eine Verschlechterung aller Symptome nach Belastung darstellt, zeitverzogert bis zu 48
Stunden nach Belastung auftreten kann und mindestens 14 Stunden anhalt. Zur strukturierten
Erfassung der PEM  eignet sich der Fragebogen nach Jason et al
(https://cfc.charite.de/fileadmin/user upload/microsites/kompetenzzentren/cfc/ZZ alte Da
teien/Landing Page/DSQ-PEM TUM.pdf).

Bei einer anamnestischen Belastungsintoleranz und hinweisender Symptomatik kann zur
Abklarung einer PEM ein DSQ-PEM Screening (DSQ: DePaul Symptom Questionnaire)
unterstutzen.

Zur Erfassung eines ME/CFS stehen in der Versorgung orientierend die IOM-/NICE-Kriterien
zur Verfugung (IOM: Institute of Medicine, now the National Academy of Medicine/ NAM/
USA; NICE: The National Institute for Health and Care Excellence/ UK), welche mittels der
kanadischen Konsensuskriterien CCC (Canadian Consensus Criteria bzw. angepasste Kriterien
fir Minderjahrige) bestatigt werden kdnnen.

Der S3-Leitlinie ,,Mudigkeit” 2022 zufolge, kann zusatzlich zu den IOM-Kriterien bei Abklarung
eines ME/CFS auch der MBSQ (Munich Berlin Symptom Questionnaire) Einsatz finden, der
Schweregrad und Haufigkeit von ME/CFS-Symptomen erfasst und einen Algorithmus fir die
Berechnung der IOM- und CCC-Kriterien liefert.
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Zudem konnen die strukturierte Erfassung einer moglichen orthostatischen Intoleranz (Ol)
oder eines posturalen orthostatischen Tachykardiesyndroms (POTS) bei hinweisender
Symptomatik ein Schellong-/NASA-Lean-Test eine Befundermittlung unterstiitzen.

Zu Nummer 2

Uber die vom Basis-Assessment abgedeckten MaRBnahmen hinaus werden in Nummer 2
weitere Aufgaben zur Verdachtsabklarung beschrieben.

So soll die Hausarztin oder der Hausarzt die notwendige Differenzialdiagnostik durchfihren,
wobei die Bestimmungen in Absatz 2 zur gegebenenfalls ausreichenden Beobachtung des
Krankheitsverlaufs und insbesondere die Bestimmungen in § 2 Absatz 3 zu beriicksichtigen
sind, wonach differenzialdiagnostische Abklarungen die zeitnahe, am Bedarf der Patientinnen
und Patienten orientierte Versorgung nicht behindern sollen.

Im Bedarfsfall Gberweist die Hausarztin oder der Hausarzt die Patientin oder den Patienten an
eine geeignete Leistungserbringerin oder einen geeigneten Leistungserbringer der
fachérztlichen oder spezialisierten ambulanten Versorgungsebene nach § 3 Absatz 3 oder
Absatz 4, soweit kein facharztlicher Uberweisungsvorbehalt besteht. Ein facharztlicher
Uberweisungsvorbehalt besteht gemaR § 117 Absatz 1 Satz 2 SGB V bei der Uberweisung von
Patientinnen oder Patienten an Hochschulambulanzen, wenn die betroffenen Personen
wegen Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Erkrankung einer Untersuchung oder Behandlung
durch die Hochschulambulanz bediirfen.

Zu Nummer 3

Die Information, Aufklarung, Beratung, Betreuung und Anleitung der Patientinnen und
Patienten oder ihrer Bezugsperson Uber das Krankheitsbild und zu ihren spezifischen
Symptomen gehort zu den hausarztlichen Aufgaben. Verandert sich die Symptomatik
wesentlich im Verlauf, so kann dies auch wiederholt notwendig sein. Diese Aufgabe ist in
Bezug auf die, gegebenenfalls den Patientinnen oder Patienten wenig bekannten und zum Teil
neuartigen Erkrankungen gemal3 § 2 von besonderer Bedeutung.

Zu Nummer 4

Die Hausarztin oder der Hausarzt erstellt den Behandlungsplan (vgl. § 4) und koordiniert die
Behandlung, da sie oder er in der Regel — vorbehaltlich der Ausnahmeregelung gemaR § 6
Absatz 2 — zugleich koordinierende Arztin oder koordinierender Arzt ist.

Zu Nummer 5

Es werden die hausarztliche Therapie und eine gegebenenfalls erforderliche Uberweisung zur
Mit- oder Weiterbehandlung in die facharztliche Ebene gemall Absatz 4 als hausarztliche
Aufgaben bestimmt, da sie unverzichtbarer Teil der Versorgung auch nach der vorliegenden
Richtlinie sind.

Zu Nummer 6

Auch die Verordnung von Leistungen (siehe hierzu auch § 8) nach den hierfiir geltenden
Regelungen des BMV-A zihlt zu den unverzichtbaren Aufgaben der Hausirztin oder des
Hausarztes und wird als solche explizit benannt.
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Zu Nummer 7

Die Beratung zum Selbstmanagement, zur Krankheitsbewaltigung und zur Stressreduktion
sind von besonderer Bedeutung fiir die Versorgung der Patientinnen und Patienten mit einer
von dieser Richtlinie adressierten Erkrankung und gehen (iber das bisher Gibliche Mal? hinaus.
Als zentrale Elemente in der Versorgung dieser Patientinnen und Patienten sollen sie deshalb
intensiviert und so auch kontinuierlich gestarkt und ausgebaut werden.

Bei der Symptomatik der Erkrankungen gemaR § 2 konnen Fatigue und Belastungsintoleranz
mit PEM eine besondere Rolle spielen. In diesen Fallen kann eine Beratung zu Selbst- und
Leistungsmanagement notwendig sein. Hierbei soll versucht werden, mit Hilfe einer
angemessenen Therapie- und Alltagsgestaltung Uberlastung zu vermeiden.

Pacing ist ein Konzept zur Einhaltung der eigenen Belastungsgrenzen mit dem Ziel, eine
Verschlechterung des Krankheitszustands oder -verlaufs zu vermeiden, auch wenn zum
Zeitpunkt der Richtlinienerstellung noch wenig (ber spezifisch konzipierte ,Pacing”-
Interventionen Uber belastbare Studien bekannt ist [4]. Hinsichtlich ME/CFS wurden friihere
Behandlungskonzepte mit medizinischer Trainingstherapie mit steigender Belastung (graded
exercise therapy, GET) oder kognitive Verhaltenstherapie (CBT) als von keiner (NICE/IQWIG)
oder —im Hinblick auf CBT — allenfalls geringer (IQWiG) Evidenz fur die Wirksamkeit beurteilt.
Fiir Long-COVID im engeren Sinne liegen hinweisende Studien zum Nutzen von Pacing-
Konzepten vor.

Das IQWIG rat jedoch in seinen Handlungsempfehlungen bis zum Vorliegen von
ausreichenden Studienergebnissen dazu, die Entscheidung fir oder gegen eine aktivierende
Therapie bei ME/CFS individuell nach addquater Aufklarung tiber mégliche Vor- und Nachteile
sowie unter Berucksichtigung personlicher Praferenzen zu treffen [4].

Zu Nummer 8

Besonders erwdhnt wird die der Hausarztin oder dem Hausarzt zur Verfligung stehende
Moglichkeit zur Nutzung bzw. Durchfihrung oder Veranlassung von aufsuchenden
Versorgungsmoglichkeiten, insbesondere von Hausbesuchen. Hausbesuche sind im
Bedarfsfall und soweit dies nach den geltenden Vorgaben des BMV-A erforderlich ist
durchzufiihren. Dies kann flr bestimmte Gruppen von Patientinnen und Patienten mit einer
Erkrankung gemal3 § 2 wichtig sein, insbesondere bei eingeschrankter Mobilitat.

Zu Nummer 9

Erginzend zu Nummer 8 stimmt sich die Hausarztin oder der Hausarzt bei Bedarf mit
Pflegediensten und anderen Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern zur Versorgung
in der Hauslichkeit ab. Die unterstitzende Zusammenarbeit mit ambulanten Pflegediensten
kann im Bedarfsfall bei der Klarung der Situation vor Ort hilfreich sein.

Zu Nummer 10

Es wird ferner — wiederum fir den Bedarfsfall — die Nutzung bzw. Durchfiihrung von
Fernbehandlungsméglichkeiten unter Beachtung der geltenden Vorgaben des BMV-A
vorgesehen. Dies kann sowohl im Hinblick auf eingeschriankte Mobilitdt und schwere
Betroffenheit (z.B. ME/CFS, PEM) als auch in Bezug auf die Vereinfachung der Nutzung der
Versorgungsmoglichkeiten fiir bestimmte Gruppen von Patientinnen und Patienten mit einer
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Erkrankung gemal § 2 wichtig sein, sofern die Versorgungsleistung (teilweise) in Form einer
Fernbehandlung erbracht werden kann.

Zu Nummer 11

Der interkollegiale Austausch ist — auch mit Blick auf die versorgungsebeneniibergreifende
Zusammenarbeit — im Bedarfsfall fur die interdisziplindre und gegebenenfalls auch
multimodale Versorgung der betroffenen Patientinnen und Patienten von herausgehobener
Bedeutung, so dass er im Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie einen besonderen
Stellenwert einnimmt. Dieser Austausch mit der facharztlichen Versorgungsebene kann zum
Beispiel in Form von Fallbesprechungen und Konsilen, moglichst auch unter Nutzung
telemedizinischer Moglichkeiten, erfolgen, um damit die Versorgungseffizienz zu erhéhen. Die
derzeit geltenden Regelungen sind zu beachten.

Zu Nummer 12

Zudem prift die Hausarztin oder der Hausarzt in Einzelfdllen Erforderlichkeit, Eignung und
Moglichkeiten einer Behandlung der von der Richtlinie fokussierten Patientin oder des
Patienten in der spezialisierten ambulanten Versorgung nach § 3 Absatz 4. Dies umfasst im
Bedarfsfall auch die Priifung und gegebenenfalls Veranlassung einer Uberweisung der
Patientin oder des Patienten in die entsprechende spezialisierte ambulante Versorgung,
wobei gegebenenfalls bestehende fachirztliche Uberweisungsvorbehalte (vgl. dazu oben zu
Nummer 2) zu beachten sind.

Zu Nummer 13

Die Vermittlung an eine Hochschulambulanz zu Zwecken der Forschung und Lehre im Sinne
von § 117 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V ist eine wichtige Aufgabe der hausarztlichen
Versorgung, insofern ein erheblicher Forschungsbedarf in Bezug auf Erkrankungen nach § 2
besteht. Sie soll unter Berlicksichtigung der Veroffentlichungen zu geeigneten Patientinnen
und Patienten nach § 7 Nummer 7 erfolgen. Damit wird auch der in § 1 Absatz 3 Nummer 6
formulierten Zielstellung, die Forschung zu unterstiitzen, Rechnung getragen.

Insofern auch andere spezialisierte Einrichtungen an der Forschung teilnehmen, gilt dies auch
flr diese Einrichtungen. Eine Vorabklarung der Eignung bestimmter Einrichtungen kann
insbesondere auf der Grundlage der nach § 7 Nummer 7 veroffentlichten Kriterien, fiir welche
Gruppe von Patientinnen und Patienten eine Einrichtung geeignet ist, erfolgen.

Zu Absatz 2

Beim Auftreten der Symptomatik und am Beginn der Behandlung sollte bericksichtigt
werden, dass die Moglichkeit von Verbesserungen im Zeitverlauf besteht, die auch ohne
spezifische MaRBnahmen eintreten konnen. Dies kann auch den voriibergehenden Verzicht auf
spezifische weitere MalRnahmen unter Beobachtung des weiteren Krankheitsverlaufs zur
Folge haben. Daten zur Abrechnung der vertragsarztlichen Versorgungsleistungen zeigen,
dass viele Patientinnen und Patienten, fiir die eine Long- bzw. Post-COVID-Diagnose
dokumentiert wurde, in der Folgezeit keine oder nur wenige weitere (vertragsarztliche)
Leistungen in Anspruch genommen haben [6].

Im Rahmen des bereits intensiven Forschungsgeschehens [11], das noch viele Licken enthalt
und weiteren Erkenntnisbedarf zeigt, aber sicherlich auch in absehbarer Zukunft zu weiteren
Erkenntnissen Uber langerfristige Verldufe fihren wird, wird jedoch auch Uber gutartige
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Verlaufe berichtet. So kommt eine Studie aus GroRbritannien zu dem Schluss, dass,
insbesondere bei Patientinnen und Patienten mit einer wenig schweren Verlaufsform der
COVID-Infektion, die meisten Problematiken ein Jahr nach Infektion nicht mehr fortbestehen

[8].

Die S1-Leitlinie gibt im Kapitel 2.2 jedoch zu bedenken: ,,...Ob die Pravalenz von Long/Post-
COVID-Symptomen mit der Schwere der akuten SARS-CoV-2-Infektion korreliert, ist
umstritten, ohne Zweifel kann dieses auch bei Patient*innen mit initial asymptomatischer
SARS-CoV-2-Infektion oder milder COVID-19 auftreten ...” [7].

Dariber hinaus erscheint es auch vor dem Hintergrund der Breite der Symptomatik und des
breiten Eingangskriteriums des Verdachts auf das Vorliegen des nicht prazise abgrenzbaren
Long- bzw. Post-COVID-Syndroms sowie nicht verfligbarer, spezifischer Behandlungsverfahren
und auf der Grundlage vorliegender Ergebnisse zum Verlauf plausibel, dass bei vielen
Patientinnen und Patienten in der Folge eine wesentliche Besserung des Krankheitszustands
und -verlaufs auch ohne eine spezifische oder intensive Behandlung eintritt. Dies ist daher zu
beriicksichtigen.

Zu Absatz 3

Wenn die diagnostische Abklarung durch die Hausédrztin oder den Hausarzt nicht eindeutig
leistbar und/oder die Anwendung einer Untersuchungsmethode erforderlich ist, die diese
oder dieser nicht selbst durchfiihren kann, so ist eine Uberweisung zur Erbringung einer
Auftragsleistung oder eine Konsiliariberweisung an an der fachéarztlichen Versorgung
teilnehmende Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer gemalk § 3 Absatz 3 oder in
Einzelfdllen in die spezialisierte ambulante Versorgung nach § 3 Absatz 4 in Betracht zu ziehen.
Eine entsprechende Uberweisung ist im Bedarfsfall und unter Beachtung gegebenenfalls
bestehender fachéarztlicher Uberweisungsvorbehalte insbesondere Aufgabe der Hausirztin
oder des Hausarztes. Hierbei gelten die Vorgaben des § 24 BMV-A uneingeschrénkt.

Eine Uberweisung zur Auftragsleistung oder Konsiliaruntersuchung ist explizit als solche in
Betracht zu ziehen, da hiermit keine Mit- oder Weiterbehandlung ausgeldst werden soll,
sondern die Klarung einer diagnostischen Fragestellung. Sie erfolgt als Konsequenz der in der
Richtlinie vorgesehenen gestuften Versorgung und bedient sich der in den Bestimmungen in
§ 24 Absatz 3 Nummer 1 und 2 BMV-A vorgesehenen Uberweisung zur Auftragsleistung oder
Konsiliaruntersuchung. Zunachst soll, soweit méglich, die Versorgung auf der hausarztlichen
Ebene erfolgen. Ist eine Mit- oder Weiterbehandlung auf der facharztlichen Ebene
erforderlich, kann eine Uberweisung gem3R Absatz 4 zur Mit- bzw. Weiterbehandlung
erfolgen (§ 24 Absatz 3 Nummer 3 und Nummer 4 BMV-A).

Zu Absatz 4

In Absatz 4 werden nicht abschlieRend Umstinde benannt, die eine Uberweisung zur Mit- und
Weiterbehandlung  an Fachdrztinnen  oder  Facharzte oder  psychologische
Psychotherapeutinnen oder Psychotherapeuten erforderlich machen. Eine Uberweisung kann
in Einzelfdllen auch in die spezialisierte ambulante Versorgung nach § 3 Absatz 4 erfolgen,
soweit kein facharztlicher Uberweisungsvorbehalt besteht.

Eine entsprechende Uberweisung sollte in Betracht gezogen werden, wenn bei einer Patientin
oder einem Patienten mit einer Erkrankung nach § 2 Symptome neu auftreten, unter der
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Behandlung fortbestehen oder sich verschlechtern oder klinische Hinweise auf veranderte
oder sich verschlechternde Symptome (Warnhinweise) auftreten.

In Anlehnung an die bestehende S1-Leitlinie [7] werden die Warnhinweise, wie z.B. ein
schlechter Allgemeinzustand, eine signifikante Gewichtszunahme bzw. -abnahme,
unerklarliche oder neurologische Auffilligkeiten (Sensibilitat, Motorik, Schlucken, Sprache
und Kognition) oder eine neue Schmerzsymptomatik explizit aufgefiihrt, um deren Bedeutung
hervorzuheben. , Diese sollten Anlass zu einer vertiefenden gegebenenfalls fachspezifischen
Diagnostik oder einer Uberweisung z. B. in eine Post-COVID-Ambulanz geben.“ [7]

Zu Absatz 5

Die Uberweisung ist bedarfsorientiert und nach den Erkenntnissen tiber die Zuordnung der
Symptomatik zum jeweiligen Fachgebiet unter Bericksichtigung der Ergebnisse der
vorgenommenen Diagnostik auszurichten.

Ist eine Uberweisung in die fachirztliche Versorgungsebene nicht notwendig, erfolgt die
Weiterbehandlung durch die Hauséarztin oder den Hausarzt gegebenenfalls bzw. in der Regel
auf der Grundlage des gefassten Behandlungsplanes.

Zu Absatz 6

Die hausarztliche Versorgung nach dieser Richtlinie umfasst auch eine Unterstltzung
betroffener Patientinnen und Patienten durch weitere Informationen und unterstitztes
Selbstmanagement auch als Delegationsleistung, insbesondere wenn die Beeintrachtigung
des Alltagslebens unter Berilicksichtigung der Lebensumstinde der Patientin und des
Patienten nicht so gravierend ist, dass dariber hinausgehende MaRnahmen notwendig sind.
Hierbei sind auch ohne spezifische BehandlungsmaBnahmen (vgl. § 5 Absatz 2) eintretende
gunstige Verlaufe zu berlcksichtigen. Aufgrund des niederschwelligen Zugangs zur
Versorgung nach der vorliegenden Richtlinie in Verbindung mit zum Teil vielgestaltigen und
unspezifischen Syndromen bzw. Symptomspektren sind Fallkonstellationen zu erwarten, bei
denen die Symptomatik weder auf eine andere als eine der in § 2 genannten Erkrankungen
zurickzufihren ist, noch spezifische Behandlungen verfiigbar sind oder benétigt werden.

Insofern dennoch, maRig gravierende und nur geringer das Alltagsleben beeintrachtigende,
Symptome fortbestehen, kann das beschriebene Vorgehen sowie eine bedarfsentsprechende
Weiterbehandlung durch die Hausarztin oder den Hausarzt angemessen sein.

§ 6 Diagnostik und Behandlung in der Facharztlichen Versorgung

Zu Absatz 1

In Absatz 1 werden — nicht abschlieffend — die wesentlichen Aufgaben der facharztlichen
Versorgung im Sinne dieser Richtlinie dargelegt.

Zu Nummer 1

Zentrale Aufgabe der fachirztlichen Versorgung ist — in Ubereinstimmung mit deren Aufgaben
auch in der Regelversorgung — die Unterstiitzung der hausarztlichen Versorgungsebene im
Zusammenhang mit der differenzialdiagnostischen Abklarung des Verdachtes auf eine
Erkrankung nach § 2.
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Zu Nummer 2

Diagnostische und therapeutische Mallnahmen bilden — iber die unmittelbare und punktuelle
Unterstiitzung bei der differenzialdiagnostischen Abklarung eines Erkrankungsverdachts
gemald Nummer 1 hinaus —den zweiten wesentlichen Aufgabenbereich der Facharztinnen und
Fachdrzte im Rahmen dieser Richtlinie.

Zu Nummer 3

Sofern die Verordnung von Leistungen nach § 8 erforderlich ist, kann dies auch in der
fachérztlichen Ebene erfolgen. Eine Verordnung per Videosprechstunde ist moglich, sofern die
geltenden Vorgaben dies zulassen. Fiir die Verordnung gelten die gesetzlichen Vorgaben
sowie die Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 SGB V.

Zu Nummer 4

Ergibt sich in Folge der facharztlich durchgefiihrten diagnostischen oder therapeutischen
MaRnahmen Bedarf zur Anderung des Behandlungsplans, sind der koordinierenden Arztin
bzw. dem koordinierenden Arzt entsprechende Anpassungen vorzuschlagen, sofern die
Facharztin oder der Facharzt unter Berlicksichtigung der Voraussetzungen gemafR § 6 Absatz 2
nicht selbst die Koordination libernommen hat. Die Aktualisierung des Behandlungsplans
durch die koordinierende Arztin oder den koordinierenden Arzt ist wichtig, um die
Koordinationsfunktion im Interesse der Patientinnen und Patienten ausiiben zu kdnnen.

Zu Nummer 5

Mit Blick auf die erforderliche Zusammenarbeit ist im Bedarfsfall eine Teilnahme der
fachérztlichen Versorgungsebene an Konsilen und Fallbesprechungen, moglichst auch unter
Nutzung telemedizinischer Maoglichkeiten, zur Erhdhung der Versorgungseffizienz nach den
geltenden Vorgaben notwendig.

Zu Nummer 6

Nummer 6 legt die Mdoglichkeit zur Nutzung bzw. Durchfiihrung oder Veranlassung von
aufsuchenden Versorgungsmoglichkeiten, insbesondere von Hausbesuchen und der
Inanspruchnahme ambulanter Pflegedienste, sowie von Fernbehandlungsmaoglichkeiten fest.

Hausbesuche sind im Bedarfsfall und soweit dies unter Beachtung der geltenden Vorgaben
des § 17 Absatz 6 BMV-A in der Fassung vom 1. Oktober 2023 erforderlich und notwendig ist
durchzufiihren. Eine telemedizinische Betreuung kann fir bestimmte Gruppen von
Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung gemaR § 2 wichtig sein, sowohl im Hinblick
auf eingeschrankte Mobilitat als auch in Bezug auf eine vereinfachte Nutzung bestehender
Versorgungsmoglichkeiten. Entsprechend kann sie im Bedarfsfall unter Bericksichtigung der
geltenden Vorgaben zur Fernbehandlung, insbesondere gemiR Anlage 31b BMV-A, und
insofern die Versorgung (teilweise) in Form von Fernbehandlungen erbracht werden kann,
erfolgen.

Zu Nummer 7

Auch bei der Uberweisung an andere Fachirztinnen und Fachirzte oder an der fachérztlichen
Versorgung teilnehmende Berufe handelt sich um eine regelhafte Aufgabe der facharztlichen
Versorgung, die im Rahmen der Versorgung nach der vorliegenden Richtlinie notwendig sein
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kann. Dabei sind die Bestimmungen des § 6 Absatz 3 zu berticksichtigen. Zudem wird auf die
Bestimmungen des § 24 BMV-A verwiesen.

Zu Nummer 8

Um dem Sinn und Zweck einer gestuften Versorgung gerecht zu werden, sollte die
Weiterleitung in die spezialisierte ambulante Versorgung durch Hochschulambulanzen nach
§117 SGB V und an der \vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende
Leistungserbringerinneren und Leistungserbringer gemall § 3 Absatz 4 gezielt und geplant
erfolgen. Fiir diese gezielte Weiterleitung soll nach Méglichkeit eine Vorabklarung erfolgen,
um anhand wesentlicher Vorbefunde und etwaiger Therapieoptionen die Notwendigkeit und
Moglichkeiten einer weiterfihrenden Diagnostik und Behandlung priifen und gegebenenfalls
vorbereiten zu kdnnen.

Als Grundlage einer zligigen Vorabklarung dienen die Informationen zur Auswahl geeigneter
Patientinnen und Patienten, die die spezialisierten ambulanten Einrichtungen gemall § 7
Nummer 7 veréffentlichen sollen.

Die Ausgestaltung der Vorabklirung zwischen der uberweisenden Arztin oder dem
Uberweisenden Arzt und der Hochschulambulanz oder spezialisierten Einrichtung liegt im
Ermessen der beteiligten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer. Wie beschrieben
soll zunéachst geklart werden, ob die Patientin oder der Patient fiir eine weiterfiihrende
Diagnostik geeignet ist und gegebenenfalls zusatzliche (Vor-) Befunde fir die weiterfihrenden
Untersuchungen und gegebenenfalls Behandlung erforderlich sind. Im Rahmen der
Vorabklarung werden alle relevanten Informationen erfasst und Behandlungsmaoglichkeiten
besprochen.

Weitere Aspekte zur Uberweisung und zum Zugang in die spezialisierte Versorgung werden
im Folgenden in Nummer 9 sowie § 6 Absatz 4 geregelt.

Zu Nummer 9

Es werden Bestimmungen zur Uberweisung bzw. zur Vermittlung an eine Hochschulambulanz
oder eine spezialisierte ambulante Einrichtung gemal8 § 3 Absatz 4 getroffen, die in den
benannten Fallen durch die Facharztin oder den Facharzt erfolgt. Diese kann aufgrund der Art,
Schwere oder Komplexitat der Erkrankung erforderlich bzw. ratsam sein (vgl. § 6 Absatz 4).
Dies kann beispielsweise der Fall sein, wenn bestimmte erforderliche
Untersuchungsmoglichkeiten in dieser Ebene verfligbar sind oder fir die weitere Behandlung
zusatzliche oder spezifische Expertise erforderlich ist.

Zu Nummer 10

Die Vermittlung an eine Hochschulambulanz zu Zwecken der Forschung und Lehre im Sinne
von § 117 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V ist eine wichtige Aufgabe der facharztlichen
Versorgung, da weiterhin ein erheblicher Forschungsbedarf in Bezug auf Erkrankungen nach
§ 2 besteht. Insofern kann die Facharztin oder der Facharzt einen entsprechenden Vorschlag
machen, der gegebenenfalls eine Studienteilnahme erméglicht. Eine Uberweisung ist hierfiir
nicht erforderlich. Damit wird auch dem in § 1 Absatz 3 Nummer 6 genannten Ziel, die
Forschung zu unterstilitzen, Rechnung getragen.

Insofern auch andere spezialisierte Einrichtungen an der Forschung teilnehmen, gilt dies auch
fir diese Einrichtungen. Es sind die Veroéffentlichungen der spezialisierten ambulanten
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Einrichtungen zu geeigneten Patientinnen und Patienten nach & 7 Nummer 7 zu
beriicksichtigen. Dabei ist die koordinierende Arztin oder der koordinierende Arzt
entsprechend § 6 Absatz 3 einzubeziehen. Eine Vorabkldarung der Eignung bestimmter
Einrichtungen kann insbesondere auf der Grundlage der veréffentlichten Kriterien, fir welche
Gruppe von Patientinnen und Patienten eine Einrichtung geeignet ist, erfolgen.

Zu Absatz 2

Die hausarztlich koordinierte Versorgung ist ein wesentliches Merkmal der vorliegenden
Richtlinie. Gleichwohl sind Gegebenheiten der Versorgung denkbar, in denen Patientinnen
und Patienten aktuell in regelmaRiger Behandlung bei einer Facharztin oder einem Facharzt
sind, die oder der nicht an der hausarztlichen Versorgung teilnimmt und zugleich eine solche
Beziehung zu einer Hausarztin oder einem Hausarzt nicht besteht. In solchen Fallen kann die
Koordination auch durch die Arztin oder den Arzt wahrgenommen werden, zu dem bereits
eine Beziehung besteht, vorausgesetzt, diese bzw. dieser kann die Koordinationsaufgaben
auch erfillen. Diese Ausnahmeregelung erscheint sachgerecht, da diese Fachérztin oder
dieser Facharzt in der Regel bereits Uber wichtige Informationen zur Patientin oder zum
Patienten verfligt und ein separates Aufsuchen einer (neuen) Hausarztin oder eines (neuen)
Hausarztes gegebenenfalls mit unnotigem Aufwand verbunden ware.

Zu Absatz 3

Die Facharztin oder der Facharzt oder die Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut kann
im Falle der Erforderlichkeit fiir Diagnostik und/oder Behandlung die Uberweisung bzw.
Beteiligung weiterer Facharztinnen oder Facharzte anderer Fachgebiete veranlassen.

Eine entsprechende Uberweisung oder die Veranlassung des Einbezugs weiterer
Facharztinnen oder Facharzte kann aber nur in Kenntnis und in Absprache mit der
koordinierenden Arztin oder dem koordinierenden Arzt erfolgen. In Fillen besonderer
Eilbediirftigkeit ist eine zeitnahe Information der koordinierenden Arztin oder des
koordinierenden Arztes im Nachgang ausreichend.

Diese Regelung ist notwendig, da andernfalls die wesentliche und fiir die Versorgung nach der
vorliegenden  Richtlinie  zentrale, in der Regel hausarztlich Gbernommene
Koordinierungsfunktion nicht angemessen ausgelibt werden kann. Der koordinierenden
Arztin oder dem koordinierenden Arzt wire sonst unter Umstinden unbekannt, welche
weiteren Arztinnen oder Arzte an der Versorgung beteiligt sind. Dies kénnte gegebenenfalls
auch die Funktion des Behandlungsplanes in Frage stellen. Auch die Nutzung von
moglicherweise erzielten Ergebnissen der weiteren Arztinnen oder Arzte wire dann
gegebenenfalls weder der koordinierenden Arztin oder dem koordinierenden Arzt noch
weiteren Versorgungsbeteiligten in der ansonsten im Rahmen der Koordinierung
vorgesehenen Form moglich. Das mit der Bestimmung in Absatz 3 vorgesehene Vorgehen
sichert insofern den intensiven Informationsaustausch und die Koordination zwischen den
einbezogenen  Versorgungsebenen und tragt zur qualifizierten individuellen
Patientenbetreuung bei.

Zu Absatz 4

Die Uberweisung in die spezialisierte ambulante Versorgung gemiR § 3 Absatz 4 sollte
erfolgen, wenn die Patientin oder der Patient mit einer Erkrankung oder einem
Erkrankungsverdacht nach § 2 wegen Art, Schwere oder Komplexitat einer interdisziplinaren
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Versorgung von mindestens zwei oder mehr Fachdisziplinen und der besonderen arztlichen
Expertise eines Fachgebietes bedarf, die liber die hausarztliche und facharztliche Versorgung
nach §§ 5 und 6 hinausgeht. Dies ist spatestens zu erwdgen, wenn eine dreimonatige
Arbeitsunfahigkeit bei Erwachsenen oder eine vierwdchige Schulunfahigkeit bei Kindern und
Jugendlichen vorliegt oder ein ME/CFS mit mindestens moderatem Schweregrad. Diese
Zeitintervalle resultieren aus der dreimonatigen Frist (Erwachsene), mit der mittels IOM-
Kriterien ein ME/CFS diagnostiziert werden kann (dies wird hier, mangels vergleichbarer
Empfehlungen fiir schwerere Verlaufe von Long-COVID, generell angewendet). Eine formale
Bestatigung der Kanadischen Konsensus Kriterien ist per definitionem erst nach sechs
Monaten Krankheitsdauer moglich (Erwachsene). Bei Kindern sind diese Zeitintervalle zu
reduzieren, da aufgrund von Bildungsliicken und Verlust der Peer Group hier groRere Eile
geboten ist. Eine moderate Schwere bezieht sich auf die Schweregradeinteilung gemaf NICE-
Guideline [10] und wird auch im IQWIG-Bericht ME/CFS wiedergeben. Demnach besteht eine
moderate Schwere des ME/CFS dann, wenn die Patientinnen oder die Patienten u.a. aufgrund
der Schwere in der Regel nicht arbeits- und schulfidhig sind.

Auch diese Bestimmung ist fiir die konsequente Umsetzung einer gestuften Versorgung nach
dieser Richtlinie erforderlich. Die Kapazitaten der spezialisierten ambulanten Einrichtungen
sollen somit insbesondere fiir die Behandlung besonders schwieriger und komplexer Fille
genutzt werden.

§ 7 Diagnostik und Behandlung in der spezialisierten ambulanten Versorgung

In § 7 werden — nicht abschlieBend — die wesentlichen Aufgaben der spezialisierten
ambulanten Versorgung gemal § 3 Absatz 4 beschrieben.

Zu Nummer 1

Die Ebene der spezialisierten ambulanten Versorgung unterstitzt mit ihrer besonderen
Expertise haus- und facharztliche, und damit weniger spezialisierte Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer bei der differentialdiagnostischen Abkldarung von Symptomen und der
Behandlung von betroffenen Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung nach § 2. Die
gegebenenfalls besonderen Erfordernisse bei Kindern und Jugendlichen sollen hierbei
beachtet werden.

Zu Nummer 2

Die Unterstiitzung durch Anbieter spezieller ambulanter Angebote (vgl. § 3 Absatz 4) umfasst
die diagnostische und therapeutische Versorgung betroffener Patientinnen und Patienten.

Zu Nummer 3

Weiter sind Aufgaben auch der spezialisierten ambulanten Versorgung die bedarfsabhangige
Information, Aufklarung, Beratung, Betreuung und Anleitung der Patientinnen und Patienten
und moglicher Bezugspersonen Uber das Krankheitsbild und zu ihren spezifischen
Symptomen.
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Zu Nummer 4

Ergibt sich in Folge der durchgefiihrten diagnostischen oder therapeutischen MaRnahmen
Bedarf zur Anderung des Behandlungsplans, sind der koordinierenden Arztin oder dem
koordinierenden Arzt entsprechende Anpassungen vorzuschlagen.

Zu Nummer 5

Soweit erforderlich, obliegt es der an der spezialisierten ambulanten Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringerin oder dem teilnehmenden Leistungserbringer, aufgrund
ihrer speziellen Expertise Leistungen nach § 8 zu verordnen.

Zu Nummer 6

Zudem gehort die Durchfiihrung bzw. Teilnahme an telemedizinischen Verfahren wie
Telekonsilien oder Videosprechstunden zu den Aufgaben dieser Ebene. Das Angebot bzw. die
die Nutzung von Telemedizin sind bei Anbietern spezieller Angebote von besonderer
Bedeutung, da es sich um eine begrenzte Zahl von spezialisierten Einrichtungen handelt,
sodass die Nutzung von telemedizinischen Angeboten hier fiir Patientinnen und Patienten
eine erhebliche Erleichterung darstellen kann. Dies gilt insbesondere auch mit Blick auf die
teilweise regional unterschiedlichen Angebote dieser Versorgungsebene und eine moglichst
niederschwellige Ausgestaltung des Zugangs zu diesen. Die Moglichkeiten der Telemedizin
sind moglichst auch zu nutzen, um damit auch zur Versorgungseffizienz beizutragen.

Zu Nummer 7

Spezialisierte ambulante Einrichtungen veroffentlichen Informationen zur Auswahl geeigneter
Patientinnen und Patienten fir die Behandlung und gegebenenfalls Forschung in der
jeweiligen Einrichtung, sowie, welche anamnestischen Informationen und diagnostischen
Ergebnisse vor dem Erstkontakt (ibermittelt werden sollen. Damit soll erreicht werden, dass
andere Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer modglichst patientenindividuelle
Informationen, soweit vorhanden, bereits bereitstellen konnen und die spezialisierten
ambulanten Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer einschatzen kénnen, welchen
besonderen Bedarf die Patientinnen und Patienten aufweisen. Durch die Bereitstellung
solcher Informationen kdnnen insbesondere aufwandige, einzelne Kommunikationsprozesse
vermieden bzw. auf ein Minimum reduziert werden.

Diese Informationen sind im Bedarfsfalle die Grundlage fiir Uberweisungen und
Vermittlungen aus der haus- und fachéarztlichen Versorgung sowie fiir eine zlgige
Vorabklarung.

Zugleich wird erwartet, dass spezialisierte ambulante Einrichtungen intensiv an
Forschungsaktivitaten teilnehmen und somit gegebenenfalls auch, im Rahmen von Studien,
experimentelle Verfahren einsetzen bzw., insofern es sich um Hochschulambulanzen handelt,
auch eine Versorgung auf der Grundlage von § 117 Absatz Nummer 1 SGB V anbieten.

§ 8 Verordnung weiterer Leistungen

Zu Absatz 1

Die Versorgung von Patientinnen und Patienten nach dieser Richtlinie umfasst grundsatzlich
auch die Verordnung aller Leistungen, die in der vertragsarztlichen Versorgung
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verordnungsfahig sind. Satz 1 verweist insoweit deklaratorisch und nicht abschliefend auf
verordnungsfahige Leistungen, die fir die Versorgung nach dieser Richtlinie besonders
relevant sind. Die Versorgung nach der vorliegenden Richtlinie kann demnach, soweit
erforderlich, insbesondere die Verordnung von Leistungen nach § 73 Absatz 2 Nummer 5 bis
8 und 12 SGB V (Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation, Anordnung der
Hilfeleistung anderer Personen, Verordnung von Arznei-, Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
Krankentransporten sowie Krankenhausbehandlung oder Behandlung in Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen, Verordnung von digitalen Gesundheitsanwendungen,
Verordnung hauslicher Krankenpflege und auBerklinischer Intensivpflege, Verordnung von
Soziotherapie) und gegebenenfalls Nummer 14 (spezialisierte ambulante Palliativversorgung)
umfassen. Fir die Verordnung gelten die gesetzlichen Vorgaben sowie die Richtlinien des
Gemeinsamen Bundesausschusses nach § 92 Absatz 1 Satz 2 SGB V, d. h. es werden keine Gber
die bestehenden Verordnungsmoglichkeiten hinausgehenden Verordnungsmaoglichkeiten
geschaffen. Die allgemeinen Leistungsvoraussetzungen gelten. Auch werden keine generellen
Beschrankungen des Leistungsumfangs vorgenommen.

Erkrankungen nach § 2 kdnnen mit verschiedenen Symptomen in unterschiedlicher Intensitat
und Schwere auftreten und zu schweren Behinderungen mit erheblichen Einschrankungen im
Alltagsleben fuhren, bis hin zur Pflegebediirftigkeit. Erkrankungsspezifische Besonderheiten
sind zu beriicksichtigen, insbesondere in Bezug auf die individuelle Belastbarkeit. Integraler
Bestandteil der Therapie ist die rechtzeitige und bedarfsgerechte Versorgung mit arztlich oder
gegebenenfalls psychotherapeutisch verordneten Leistungen, wie Hilfsmitteln nach § 33
SGB V, Heilmitteln nach § 32 SGB V, Leistungen zur medizinischen Rehabilitation nach § 40
SGB V und/oder hauslicher Krankenpflege nach § 37 SGB V.

Bei dem Vorliegen einer Belastungsintoleranz (PEM) ist zudem auf die Einhaltung der
individuellen Leistungsgrenzen zu achten. Dabei ist zu beachten, dass PEM, also die
Verschlechterung der Symptome aufgrund leichter Aktivitaten, bis zu 48 Stunden
zeitverzogert eintreten kann [10]. Hierzu gehort auch, auf Reizempfindlichkeiten (in Bezug auf
Licht, Dufte, Gerdusche Beriihrungen) und tageszeitabhadngige Bedirfnisse zu achten sowie
alle bestehenden Moglichkeiten von Hausbesuchen und telemedizinischen Verordnungs-
sowie Erbringungsmoglichkeiten zu nutzen. Erkrankungsspezifischen Besonderheiten sollten
bei allen Verordnungen ausdriicklich vermerkt werden, so dass sich auch die weiteren
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer auf spezifische Bedarfe der Patientinnen und
Patienten einstellen und die Leistungserbringung entsprechend leitliniengerecht durchfiihren
kénnen.

Es ist daher immer eine Balance zwischen der Vermeidung von Uberlastung und zugleich zur
Nutzung der Chancen einer korperlichen Aktivierung anzustreben, die sorgfiltig und
individuell abgewogen werden mussen.

Zu Absatz 2

Im Rahmen der Versorgung nach dieser Richtlinie kann auch die Verordnung einer stationaren
Krankenhausbehandlung erforderlich werden. So wird Krankenhausbehandlung u. a. in
Zusammenhang mit Long-/Post-COVID verzeichnet.

So kann beispielsweise bei einer schweren Belastungsintoleranz oder bei der Erforderlichkeit
mehrerer  diagnostischer  Mallnahmen  eine  stationdre oder teilstationare
Krankenhausbehandlung zu priifen sein, wenn die erforderlichen MaBnahmen ambulant nicht
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umgesetzt werden kdénnen oder mit einer stationdren Behandlung eine zeitnahe und
komprimierte Diagnostik bei gleichzeitig reduzierter Belastung der Patientin oder des
Patienten unterstltzt werden kann.

Die Vorgaben der Krankenhauseinweisungs-Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
(KE-RL) sind in Verbindung mit § 39 Absatz 1 SGB V zu beachten.

Im Falle einer Krankenhauseinweisung sollte geprift werden, ob eine Krankenhausbegleitung
nach § 44b Absatz 2 SGB V in Verbindung mit der Krankenhausbegleitungs-Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses (KHB-RL) erforderlich ist.

§ 9 Evaluation

Der Gemeinsame Bundesausschuss priift spatestens drei Jahre nach Inkrafttreten der
Richtlinie, in welcher Form eine Evaluation zur Uberpriifung des Beschlusses {iber die
Erstfassung der postCOV-RL gemall des 1. Kapitels, § 7 Absatz 4 der Verfahrensordnung
erforderlich ist. GemaR dieser Bestimmung der Verfahrensordnung soll der Gemeinsame
Bundesausschuss Uberprifen, welche Auswirkungen seine Entscheidungen haben und
begriindeten Hinweisen nachgehen, dass sie nicht mehr mit dem allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse Gbereinstimmen. In Bezug auf die vorliegende Richtlinie
ist der Versorgungskontext insbesondere in Bezug auf die Entwicklung von
Versorgungsangeboten im Rahmen dieser Richtlinie als auch auBerhalb dieser zu
berlicksichtigen. Es handelt sich, insbesondere bei Long- bzw. Post-COVID, um einen Bereich,
der einerseits im Hinblick auf den anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse
erhebliche Unsicherheiten aufweist und andererseits, im Vergleich zu anderen
Versorgungsgebieten, in der ndheren Zukunft einem schnellen Wandel unterworfen sein
kann. Dies kann sowohl Versorgungsangebote als auch Erkenntnisse zu Diagnostik, Therapie
und geeigneten Versorgungsformen umfassen. Auch in Bezug auf ME/CFS kann dies der Fall
sein.

3. Biirokratiekostenermittiung

Durch den vorgesehenen Beschluss entstehen keine neuen bzw. gednderten
Informationspflichten flr Leistungserbringer im Sinne von Anlage Il zum 1. Kapitel VerfO und
dementsprechend keine Blirokratiekosten.

4, Verfahrensablauf

Am 7. Februar 2023 begann der Unterausschuss Post-Covid und Erkrankungen mit dhnlicher
Symptomatik (UA PostCOV) mit der Beratung zur Erstellung des Beschlussentwurfes tiber eine
berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung von Post-COVID. In
20 Sitzungen wurde der Beschlussentwurf erarbeitet und beraten (s. untenstehende Tabelle).
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Datum Beratungsgremium | Inhalt/Beratungsgegenstand

5. Januar 2023 Plenum Einsetzung des UA PostCOV zur Erarbeitung der
Erstfassung  einer  Richtlinie  Uber eine
berufsgruppenibergreifende, koordinierte und
strukturierte  Versorgung von  Post-COVID
(LongCOV-RL)

7. Februar 2023 UA PostCOV Beschlussempfehlung zur Bestimmung der
Stimmrechte

21. Februar 2023 UA PostCOV Abstimmung Fragenkatalog und Festlegung
Fachexperten

7. Marz 2023 UA PostCOV Anhorung der Fachexperten

21. Marz 2023 UA PostCOV Anhorung der Fachexperten
Beratung lber Eckpunkte zur Richtlinie nach § 92
Absatz 6¢ SGB V

4. April 2023 UA PostCOV Vorstellung des ZI zu Verordnungsdaten zu Post-
Covid
Beratung Uber die Richtlinie nach § 92 Absatz 6¢
SGB V

18. April 2023 UA PostCOV Vorstellung des IQWiG zu Schweregraden
Fortsetzung der Beratungen (ber erste
Textvorschldage zur Richtlinie nach § 92 Absatz 6¢
SGB V
Beratung zu stellungnahmeberechtigten
Organisationen

2. Mai 2023 UA PostCOV Vorstellung des IQWiG zu Risikofaktoren und
Folgeerkrankungen
Fortsetzung der Beratungen (ber erste
Textvorschlage zur Richtlinie nach § 92 Absatz 6¢
SGB V
Beratung zu stellungnahmeberechtigten
Organisationen

30. Mai 2023 UA PostCOV Fortsetzung der Beratungen (Uber erste
Textvorschlage zur Richtlinie nach § 92 Absatz 6¢
SGB V
Beratung zu stellungnahmeberechtigten
Organisationen

13. Juni 2023 UA PostCOV Fortsetzung der Beratungen (Uber erste

Textvorschlage zur Richtlinie nach § 92 Absatz 6¢
SGBV
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27. Juni 2023 UA PostCOV Fortsetzung der Beratungen (Uber erste
Textvorschldage zur Richtlinie nach § 92 Absatz 6¢
SGBV
Festlegung der Fachexperten zum Einbezug von
Kindern und Jugendlichen
Beratung zu stellungnahmeberechtigten
Organisationen

11. Juli 2023 UA PostCOV Fortsetzung der Beratungen zur Richtlinie nach
§ 92 Absatz 6¢ SGB V

25. Juli 2023 UA PostCOV Expertengesprache zum Einbezug von Kindern und
Jugendlichen in die LongCOV-RL (einschl.
Auswertung)
Fortsetzung der Beratungen zur Richtlinie nach
§ 92 Absatz 6¢ SGB V

8. August 2023 UA PostCOV Fortsetzung der Beratungen zur Richtlinie nach
§ 92 Absatz 6¢ SGB V

22. August 2023 UA PostCOV Fortsetzung der Beratungen zur Richtlinie nach
§ 92 Abs. 6¢

5. September 2023 | UA PostCOV Fortsetzung der Beratungen zur Richtlinie nach
§ 92 Absatz 6¢ SGB V

26. September 2023 UA PostCOV Fortsetzung der Beratungen zur Richtlinie nach
§92 Absatz 6¢ SGBV und Einleitung
Stellungnahmeverfahren

10. Oktober 2023 | UA PostCOV Fortsetzung der Beratungen zu den Tragenden
Grinden zur Richtlinie nach § 92 Absatz 6¢ SGB V

7. November 2023 | UA PostCOV Beginnende Auswertung des
Stellungnahmeverfahrens
Fortsetzung der Beratungen zur Richtlinie nach
§ 92 Absatz 6¢ SGB V unter Berlicksichtigung der
Stellungnahmen

21. November 2023 | UA PostCOV Mindliche Anhérung
Auswertung des Stellungnahmeverfahrens
Fortsetzung der Beratungen zur Richtlinie nach
§ 92 Absatz 6¢ SGB V

28. November 2023 UA PostCOV Abschluss der Auswertung des

Stellungnahmeverfahrens und der Beratungen
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Uber die Richtlinie nach §92 Absatz 6¢c SGB V:
Beschlussempfehlung

21. Dezember 2023 | Plenum Beschlussfassung

5.

(Tabelle Verfahrensablauf)

Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am 21. Dezember 2023 die Richtlinie
Uber eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fir
Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID und Erkrankungen, die eine dhnliche Ursache oder
Krankheitsauspragung aufweisen (LongCOV-RL) beschlossen.

Die Patientenvertretung tragt den Beschluss mit.
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Anlage 1 der Tragenden Griinde

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Verteiler fiir das Stellungnahmeverfahren
nach § 91 Abs. 5 und 5a SGB V und gemaR 1. Kapitel §§ 8
Abs. 2 Satz 1 lit. a und 4 Abs. 2 Satz 3 lit. b der
Verfahrensordnung des gemeinsamen Bundesausschusses
Beschlussentwurf liber die Erstfassung einer Richtlinie tiber
eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung fiir Versicherte mit Verdacht auf
Long-COVID

* Bundesarztekammer

e Bundespsychotherapeutenkammer

* Bundesbeauftragter fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit

* Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. (DGP)

¢ Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM)

» Deutsche Gesellschaft fiir Psychosomatische Medizin und Arztliche Psychotherapie (DGPM)
e Deutsche Dermatologische Gesellschaft (DDG)

* Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)

» Deutsche Gesellschaft fiir Kardiologie — Herz- und Kreislaufforschung (DGK)

» Deutsche Gesellschaft fir Neurorehabilitation (DGNR) und Redaktionskomitee S2k-LL SARS-
CoV-2, COVID-19 und (Friih-) Rehabilitation

¢ Deutsche Gesellschaft fiir Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoffwechselerkrankungen
(DGVS),

e Deutsche Gesellschaft fir Infektiologie (DGI)

» Gesellschaft fur Padiatrische Pneumologie (GPP)

* Deutsche Gesellschaft fiir Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde, Kopf- und Hals-Chirurgie e.V.
(DGHNO)

e Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin (DKPM)

e Deutsche Schmerzgesellschaft e.V.

* Deutsche Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe e.V. (DGGG)

e Deutsche Gesellschaft fur Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ)

* Deutsche Gesellschaft fiir Reproduktionsmedizin e.V. (DGRM)

e Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft (DOG)

e Deutsche Gesellschaft fur Padiatrische Infektiologie (DGPI)

* Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften (DGRW)

* Deutsche Gesellschaft fir Klinische Psychotherapie, Pravention und Psychosomatische
Rehabilitation (DGPPR)

¢ Deutsche Gesellschaft fur ME/CFS

* Deutsche Gesellschaft flir Endokrinologie (DGE)

* Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie (DGfN)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

¢ Deutsche Gesellschaft fiir Immunologie (DGfl)

e Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- & Jugendpsychiatrie & Psychotherapie (dgkjp)

* Deutsche Gesellschaft fiir Kinder- & Jugendrheumatologie (GKJR)

» Gesellschaft fir Neuropadiatrie (GNP)

* Gesellschaft fur Padiatrische Gastroenterologie & Erndhrung (GPGE)

* Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische Kardiologie & Angeborene Herzfehler (DGPK)
* Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung & Schlafmedizin (DGSM)

e Deutsche Gesellschaft fiir Sozialpadiatrie & Jugendmedizin (DGSPJ)

¢ Gesellschaft fur Virologie (GfV)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Beschlussentwurf

des Gemeinsamen Bundesausschusses Uiber die Erstfassung einer
Richtlinie Gber eine berufsgruppentbergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung

GKV-SV/DKG KBV PatV

far Versicherte mit von Post-COVID von Long/ Post-COVID

Verdacht auf Long- (postCOV-RL) und ahnlichen

COVID und postinfektiosen

Erkrankungen, die Erkrankungen sowie

eine dhnliche Ursache ME/CFS

Od er alternativ:

Krankheitsauspragung von Long/ Post-COVID

) und bei dahnlichen

aufweisen _
Erkrankungen sowie
ME/CFS

Stand: 05.10.2023

Legende:
Gelb hinterlegt: dissente Positionen

Grau hinterlegt: Folgedissense bzw. redaktionell noch anzupassende Passagen/redaktionelle Hinweise

Vom 21. Dezember 2023

Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) hat in seiner Sitzung am 21. Dezember 2023 folgende Erstfassung
der Richtlinie Uber die berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung von Post-
COVID beschlossen:

l. Die Richtlinie wird wie folgt gefasst:
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Anlage 2 der Tragenden Griinde

§ 1 Rechtsgrundlage, Zweck und Versorgungsziele

(2) Die Richtlinie regelt auf Grundlage von § 92 SGB V Absatz 6¢ des Flinften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V) die berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung von Patientinnen und
Patienten nach § 2 durch Leistungserbringer nach § 3.

(2) Ziel der Versorgung nach dieser Richtlinie ist die verbesserte, bedarfsgerechte
[PatV:, flaichendeckende] und zeitnahe Versorgung der Patientinnen und Patienten nach § 2. Dieses Ziel wird
konkretisiert durch:

1.

DKG /PatV GKV-SV/KBV

die Verfiighbarkeit und niedrigschwellige Erreichbarkeit eines zentralen | [keine Ubernahme]
arztlichen Ansprechpartners und die Gewahrleistung patientenindividuell
notwendiger Koordination der Versorgungsangebote,

2. die Verfligbarkeit einer niedrigschwellig erreichbaren zeitnahen, bei Bedarf interdisziplinaren,
Diagnostik und Therapie

DKG/PatV GKV-SV/KBV

3. die friihzeitige Diskrimination und Zuordnung nach Schweregraden fiir | [keine Ubernahme]
eine bedarfsgerechte und angemessene Versorgung.

4. die Versorgung auf der Grundlage eines strukturierten und aktuellen
Behandlungsplans,

3. einen bedarfsorientierten, zeitnahen Zugang zu einem leitliniengerechten, bei Bedarf
multimodalen Versorgungangebot,

4.
GKV-SV/KBV/PatV DKG
die Gewishrleistung patientenindividuell notwendiger Koordination der | [keine Ubernahme]
Versorgungsangebote,

5. die Ermdglichung einer gezielten, zeitnahen Uberleitung in eine Versorgung auBerhalb dieser
Richtlinie,

6. die Starkung der strukturierten Zusammenarbeit von Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringern,

7. die Unterstitzung der Patientinnen und Patienten beim Zugang zu klinischen Studien zur
Verbesserung der Versorgungsmaoglichkeiten

PatVv GKV-SV/KBV/DKG
und Forderung der translationalen Forschung [keine Ubernahme]
DKG/PatV GKV-SV/KBV

8. und grundsatzlich im Rahmen des Leistungsumfangs der gesetzlichen | .
Krankenversicherung auch vorzusehende Angebote zur Verbesserung des | [keine Ubernahme]
Krankheitsverlaufs, der Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitat der
Patientinnen und Patienten, wie zum Beispiel durch Linderung von
Symptomen und Abwendung einer Verschlechterung des Verlaufs unter
Beachtung der Post-Exertional Malaise (PEM).

Die Richtlinie beschreibt hierfiir eine strukturierte Patientenversorgung, legt Rahmenbedingungen einer
interdisziplinaren und sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit fest und definiert Anforderungen an die
Versorgung der Patientinnen und Patienten. Die Vorgaben sollen die Durchfiihrung einer
indikationsbezogenen und strukturierten Diagnostik, sowie die Umsetzung der Grundsdtze einer
biopsychosozialen Behandlung nach aktuellem medizinischen Kenntnisstand sicherstellen.
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§ 2 Definition der Patientengruppe

(2) Die Richtlinie regelt die Versorgung von Patientinnen und Patienten aller Altersgruppen mit dem
Verdacht auf oder einer festgestellten Long-COVID-Erkrankung. Als Long-COVID werden ein post-akut
anhaltendes oder neu auftretendes Symptom oder Krankheitsbild oder mehrere solcher Symptome oder
Krankheitsbilder in Folge einer akuten SARS-CoV-2-Infektion bezeichnet, die langer als vier Wochen nach
Infektion andauern oder ab einer Zeit von vier Wochen nach Infektion auftreten. Hierzu werden auch Folgen
einer akuten SARS-CoV-2-Infektion gezahlt, die als Post-COVID bezeichnet werden und langer als 12 Wochen
(bei Kindern und Jugendlichen nach acht Wochen) nach Infektion andauern oder neu auftreten. In diesem
Sinne werden von der Richtlinie auch Patientinnen und Patienten erfasst, die

1. infolge einer Infektion mit SARS-CoV-2 den Verdacht oder die Diagnose einer Myalgischen
Enzephalomyelitis /eines Chronic Fatigue Syndromes (ME/CFS) aufweisen oder

2. die nachfolgend einer Impfung zur Prophylaxe einer Infektion mit SARS-CoV-2 Long-COVID dhnliche
Symptome aufweisen.

GKV-SV/DKG/PatV KBV

Von der Richtlinie erfasst wird auch der Verdacht auf | (2) Von der Richtlinie erfasst ebenfalls

oder eine festgestellte Erkrankung, die eine dhnliche | Patientinnen und Patienten mit einem Verdacht

Ursache oder eine dhnliche Erkrankungsauspragung | auf eine andere Erkrankung mit dhnlicher Ursache

wie Long-COVID aufweist. In diesem Sinne werden | oder Krankheitsauspragung wie Long-COVID, die

von der Richtlinie auch Patientinnen und Patienten | infolge eines viralen Infektes

erfasst, die 1. post-akut eine mit Long-COVID vergleichbare
Symptomatik aufweisen, oder

2. eine Myalgische Enzephalomyelitis /ein
Chronic  Fatigue  Syndrom  (ME/CFS)
ausbilden.

3. infolge eines viralen Infekts oder einer [DKG:
fehlgesteuerten] Immunantwort auf einen
viralen Infekt oder eines anderen Ausldsers
einer Immunantwort post-akut eine der Long-
COVID-Erkrankung vergleichbare
Symptomatik aufweisen oder

4. eine Myalgische Enzephalomyelitis /ein
Chronic  Fatigue  Syndrome  (ME/CFS)
aufweisen.

(2) Die Diagnosestellung erfolgt leitlinienbasiert auf Basis einer symptomorientierten
differenzialdiagnostischen Abklarung oder als Ausschlussdiagnose. Die differenzialdiagnostische Abklarung
und insbesondere die Diagnosestellung als Ausschlussdiagnose sollen den zeitnahen Behandlungsbeginn bei
hinreichender Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer Erkrankung nach § 2 nicht behindern. Ein Verdacht
auf das Vorliegen einer Erkrankung gemaR Absatz 1 und Absatz 2 setzt voraus, dass Symptome oder
Beschwerden bestehen, die eine behandlungswiirdige Einschrankung der Alltagsfunktion und Lebensqualitat
bewirken und einen negativen Einfluss auf Sozial-, Arbeits- oder Schulleben haben, die nicht hinreichend
durch andere Erkrankungen erklarbar sind.

GKV-SV KBV/DKG/PatV

In den Fallen von Absatz 1 Nummer 1 miissen diese Symptome oder Beschwerden | [keine Ubernahme]

mit Erkenntnissen zu postinfektiosen Symptomatiken in Verbindung gebracht

werden kdnnen.

(3)
GKV-SV/KBV DKG/PatV
Die Versorgung nach dieser Richtlinie umfasst Patientinnen und Patienten, bei | [keine Ubernahme]
denen der Verdacht auf das Vorliegen einer Erkrankung nach [GKV-SV: Absatz 1/
KBV: den Absdtzen 1 und 2] vorliegt und beginnt mit der Durchfiihrung der
MaRnahmen nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 [KBV: und § 6 Absatz 1].
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GKV-SV

Die Versorgung nach dieser Richtlinie wird nach Durchfiihrung dieser MaRnahmen
nur dann fortgefihrt, wenn diese zur Feststellung des Vorliegens einer Erkrankung
nach Absatz 1 geflihrt haben und ein Koordinierungsbedarf gemaR § 4 Absatz 4
vorliegt. Die Versorgung nach dieser Richtlinie endet auch wenn eine Versorgung
Uber § 5 Absatz 2 hinaus stattgefunden hat, in der Folge jedoch kein weiterer
Behandlungs- oder Koordinierungsbedarf mehr besteht. Sie endet ebenfalls wenn
die Patientin oder der Patient im Rahmen einer klinischen Studie behandelt wird.

KBV/DKG/PatV
[keine Ubernahme]

§ 3 Teilnehmende Leistungserbringer und Versorgungsebenen

(1) Die Versorgung von Patientinnen und Patienten nach § 2 erfolgt durch an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer [DKG: und Krankenhduser]. Die
Versorgung nach dieser Richtlinie kann in Abhdngigkeit von der Art, Schwere und Komplexitat der
Erkrankung in den Ebenen hausarztliche Versorgung (§ 5), facharztliche Versorgung (§ 6) und spezialisierte
ambulante Versorgung (§ 7) erfolgen.

(2) In der hausarztlichen Ebene erfolgt die Versorgung durch vertragsarztliche Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer, die an der hausarztlichen Versorgung nach § 73 Absatz 1a Satz 1 SGB V teilnehmen,
einschliefRlich Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte

DKG

, die folgende Kriterien erfillen:

1. direkte telefonische Erreichbarkeit und Terminvergabe an mindestens 4
Wochentagen jeweils fiir 4 Stunden,

2. bedarfsabhangig kurzfristige Terminvergabe und Terminvermittlung zu anderen
Arzten,

3. Zusammenarbeit mit mindestens einem Facharzt auf dem Gebiet der Inneren
Medizin und einem Psychologen/Psychotherapeuten,

4. das Vorhalten von telemedizinischen Angeboten (z. B. Videosprechstunde),

5. Wahrnehmung von Fortbildungsangeboten zur Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit Erkrankungen nach § 2.

GKV-SV/KBV/PatV
[keine Ubernahme]

(3) In der facharztlichen Ebene erfolgt die Versorgung durch Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer, die an der facharztlichen Versorgung nach § 73 Absatz 1a Satz 2 SGB V teilnehmen, sofern
eine Facharztbezeichnung in einem Gebiet der unmittelbaren Patientenversorgung vorliegt.
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen und -
therapeuten [KBV: (einschliellich Neuropsychologinnen und Neuropsychologen mit einer Qualifikation nach
Anlage | Nummer 19 § 6 der Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung: Neuropsychologische
Therapie)] sind dieser Versorgungsebene zuzuordnen.

GKV-SV/KBV/PatV

DKG

Die facharztliche Versorgung umfasst auch die
Versorgung durch erméichtigte Arztinnen oder Arzte
und ermdachtigte Einrichtungen. Bei der Versorgung
von Kindern und Jugendlichen sind dies
insbesondere auch Sozialpadiatrische Zentren.

Die facharztliche Versorgung umfasst auch die
Versorgung durch erméichtigte Arztinnen oder Arzte
und ermadachtigte Einrichtungen sowie an der
ambulanten Versorgung auf Grundlage von
Versorgungsvertragen nach § 140a SGB V
teilnehmende Einrichtungen. Bei der Versorgung
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von Kindern und lJugendlichen sind dies auch
Sozialpadiatrische Zentren.

Folgende Kriterien sind von der facharztlichen

Versorgung zu erfillen:

1. direkte telefonische Erreichbarkeit und
Terminvergabe an mindestens 3 Wochentagen
jeweils fiir 2 Stunden,

2. bedarfsabhdngig zeitnahe Terminvergabe bei
Uberweisung durch den Hausarzt,

3. das Vorhalten von telemedizinischen
Angeboten,

4. Wahrnehmung von Fortbildungsangeboten zur
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
Erkrankungen nach § 2.

(4) Die Versorgung auf der Ebene

spezialisierte

ambulante Versorgung erfolgt durch

Hochschulambulanzen im Sinne von § 117 SGB V sowie

GKV-SV/KBV /PatV

DKG

an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende

durch weitere ermichtigte Arztinnen oder Arzte

[GKV-SV:  Einrichtungen / KBV, GKV-SV:|und ermaéchtigte Einrichtungen oder an der
Leistungserbringer] gemal § 7 ambulanten Versorgung auf Grundlage von
Versorgungsvertragen nach §140a SGB V
teilinehmende  Einrichtungen (z.B. auf die
Versorgung von Patienten nach § 2 spezialisierte
interdisziplinare Versorgungsstrukturen wie
Kompetenzzentren und Spezialambulanzen sowie
Zusammenschlisse ermachtigter Fachérztinnen
und Facharzte oder Einrichtungen)
GKV-SV/KBV DKG PatV
, die folgende Kriterien erfillen: |, die folgende Kriterien erflllen: |, die folgende Kriterien erfiillen:
1. ein dem Fachgebiet | 1. ein der Erkrankungsgruppe | 1. das dem Fachgebiet
entsprechendes umfassendes nach §2 entsprechendes entsprechende Angebot einer
Angebot einer ambulanten, Angebot mit mindestens zwei ambulanten, facharztlichen
facharztlichen Versorgung der Fachrichtungen aus dem Versorgung flr das
Fachgebiete Neurologie, Gebiet Innere Medizin und Krankheitsbild relevanter
Innere Medizin und mindestens einem weiteren Fachgebiete (z.B. entweder
Kardiologie, Innere Medizin Fachgebiet, Neurologie, Innere Medizin,
und Pneumologie, 2. ein Angebot zur Behandlung Kardiologie oder
2. das Angebot einer psychischer Stérungeni. V. m. Pneumologie),
psychotherapeutischen einer Erkrankung nach §2 | 2. das Angebot einer
Versorgung oder auch in Kooperation, psychotherapeutischen
neuropsychologischen 3. regelmaRiges Angebot von Versorgung oder
Diagnostik, Sprechstunden, mindestens neuropsychologischen
3. das Angebot einer offenen, an 2 Tagen pro Woche, Diagnostik,
interdisziplinar besetzten | 4. das Vorhalten von | 3. die Moglichkeit einer
Sprechstunde an mindestens telemedizinischen akutstationdren Versorgung
drei Tagen in der Woche fiir Angeboten, fur die relevanten
Fachgebiete,
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jeweils  mindestens  flnf Wahrnehmung oder Angebot | 4. das Angebot einer offenen,
Stunden, von Fortbildungsangeboten interdisziplinar besetzten
4. das Vorhalten von zur Versorgung von Sprechstunde,
telemedizinischen Angeboten Patientinnen und Patienten | 5. das Vorhalten von
und mit Erkrankungen nach § 2. telemedizinischen
5. Forschungstatigkeit zu Angeboten,
Erkrankungen gemadll §2 6. Forschungstatigkeit zu
sowie Information  Uber Erkrankungen gemall §2
laufende Studien und sowie Information lber
Forschungsergebnisse. laufende Studien und
Forschungsergebnisse.

GKV-SV/DKG

PatV

KBV

koordinierte Versorgung
interdisziplinar
auszutauschen.

(5) Den an der Versorgung nach | (5)

insbesondere
strukturiert

Die an der Versorgung nach

dieser Richtlinie teilnehmenden | dieser Richtlinie teilnehmenden
Leistungserbringerinnen und | Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringern wird empfohlen, sich | Leistungserbringer sollten

Uber Erkrankungen nach § 2 und deren | 1. Fortbildungsangebote zur

Versorgung von Patientinnen und
Patienten mit Erkrankungen nach
§ 2 in Anspruch nehmen,

[keine Ubernahme]

2. regelmaRig  Abstimmungs- und
Austauschtreffen zum aktuellen
Wissensstand (iber Erkrankungen
nach §2, ihre
Behandlungserfahrungen sowie zu
angewandten und moglichen neuen
Therapieformen abhalten und

3. in ihrer Region
Kooperationsmodelle zur
interdisziplinaren Versorgung, wie
z.B. Netzwerke, etablieren oder sich
an einem solchen beteiligen.

§ 4 Behandlungsplan und Koordination der Versorgung

(1) Wesentliche Elemente in der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung nach § 2
sind die Behandlungskoordination und der Behandlungsplan.

PatV

Die Benennung der koordinierenden Arztin bzw. des koordinierenden Arztes ist
in Abstimmung mit der Patientin oder dem Patienten durchzufihren.

(2) Die Koordination umfasst:

GKV-SV/KBV/DKG
[keine Ubernahme]

1. die Ubernahme der Rolle der zentralen Ansprechperson im Versorgungsprozess fiir die Patientin
oder den Patienten,

2. die Steuerung der Behandlung in medizinischen Fragen zu Diagnose- und Therapieoptionen
unter Berlicksichtigung der psychosozialen Aspekte entlang der mit der Patientin oder dem
Patienten gemeinsam festgelegten Behandlungsziele und entsprechend dem vorliegenden
Schweregrad,



(3)

10.
11.

12.

13.
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[KBV: bei Bedarf] die Erstellung eines Behandlungsplans unter Berlicksichtigung der Ergebnisse
[KBV: des Basis-Assessments] nach §5 Nummerl und weiterer Diagnostik mit
Behandlungszielen, Angaben zu den nachsten Behandlungsschritten und den geplanten weiteren
MaBnahmen, wenn gemal § 2 Absatz 2 eine Diagnose hinreichend wahrscheinlich ist,

KBV/DKG/PatV

die Vorabklarung und Planung erforderlicher diagnostischer,
therapeutischer und pflegerischer MaBnahmen sowohl in somatischer
als auch in psychischer Hinsicht,

GKV-SV
[keine Ubernahme]

die [KBV/GKV-SV: Unterstltzung bei der] Vermittlung eines aus medizinischen Griinden dringend
erforderlichen  Behandlungstermins  bei einer Leistungserbringerin oder einem
Leistungserbringer gemaR § 3 Absatz 3 oder Absatz 4,

die Bericksichtigung von Vorschlagen zur Anpassung und Aktualisierung des Behandlungsplans
anderer an der Behandlung beteiligter Leistungserbringerinnen oder Leistungserbringer,

die Vernetzung mit anderen an der Versorgung der jeweiligen Patientin oder des jeweiligen
Patienten nach dieser Richtlinie beteiligten Leistungserbringerinnen oder Leistungserbringern
fur diese Koordination,

die Zusammenfiihrung, Bewertung, Dokumentation und Aufbewahrung der wesentlichen
Behandlungsdaten, Befunde und Berichte aus der ambulanten und stationaren Versorgung,

die Veranlassung notwendiger Uberweisungen,
die Einbeziehung relevanter Bezugspersonen, sofern erforderlich,

die Ubernahme der Rolle der Ansprechperson fiir andere Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer sowie sonstige [GKV-SV/DKG/PatV: Kooperationspartnerinnen und
Kooperationspartner / KBV: Einrichtungen und Organisationen] (z.B. Selbsthilfeorganisationen,
Jugendamter, Arbeitgeber, Kindertagesstatten, Schulen),

ggf. die Zusammenarbeit mit weiteren Gesundheitsprofessionen und flankierenden Diensten,
insbesondere ambulante Pflegedienste zur hauslichen Krankenpflege, Heilmittelerbringerinnen
und Heilmittelerbringer, Rehabilitationseinrichtungen nach § 111 SGB V mit Leistungsangeboten
fiir Patientinnen und Patienten mit einer Erkrankung nach § 2,

die bedarfsgerechte Begleitung eines unterstiitzenden Selbstmanagements sowie Information
Uber Angebote zur Starkung der Gesundheitskompetenz, zur Krankheitsbewaltigung und Erhalt
der Arbeits- oder Schulfahigkeit.

GKV-SV/DKG/PatV

KBV

Der Behandlungsplan nach Absatz 1 Nummer 3
muss mindestens Angaben zu erwogenen oder
bestatigten Diagnosen, den Ergebnissen der
Befunderhebung nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 und
therapierelevanten Ergebnissen durchgefiihrter
diagnostischer Untersuchungen sowie zu auf der
Grundlage dieser Ergebnisse geplanten Diagnostik-
und TherapiemaBnahmen enthalten, sowie
Angaben dazu, durch wen und in welchen
Zeitraumen diese MaBnahmen durchgefihrt
werden sollen und Angaben zur Verlaufskontrolle.
Der Behandlungsplan sowie die Behandlungsziele
sind mit der Patientin und dem Patienten

Bei komplexem Koordinationsbedarf (z.B. bei
Einbindung mehrerer Fachgebiete oder anderer
Leistungserbringer) und einer voraussichtlich
langeren Behandlung enthalt der Behandlungsplan
nach Absatz 1 Nummer 3 mindestens Angaben zu
relevanten Diagnosen, den Ergebnissen der
Befunderhebung nach §5 Absatz 1 oder § 6

Absatz1 und therapierelevanten Ergebnissen
durchgefihrter diagnostischer Untersuchungen
sowie Zu geplanten Diagnostik- und

TherapiemalRnahmen, und ist auf Wunsch der der
Patientin oder dem Patienten in Textform
zuganglich zu machen.
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abzustimmen und ihnen in Textform zuganglich zu
machen.

(4)
GKV-SV KBV/ DKG/PatV
Eine Koordination im Rahmen der Richtlinie setzt voraus, dass nach den MaRnahmen | [keine Ubernahme]
gemadll §5 Absatz 1 Nummern 1 und 2 und in der Folge die Behandlung der
Erkrankung oder Erkrankungen nach § 2 pro Quartal durch Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer unterschiedlicher Disziplinen gemaR § 3 Absatz 3 oder 4
erforderlich ist.

§ 5 Diagnostik und Behandlung in der hausarztlichen Versorgung

(2) Aufgaben der hausarztlichen Versorgung im Sinne dieser Richtlinie sind insbesondere:

1. [GKV-SV, KBV, PatV: Basis-Assessment:] die Abklarung des Verdachtes auf das Vorliegen einer
Erkrankung gemald § 2 durch systematische Erfassung und Bewertung des Gesundheitszustandes der
Patientin oder des Patienten in der Regel einschlief3lich

a) ausfihrlicher Anamnese einschlieBlich Impfanamnese, sowie Schlaf- und
Schmerzanamnese [GKV-SV/DKG/PatV: (ggf. als Fremdanamnese durch eine
Bezugsperson bei Kindern und Jugendlichen)],

b) korperlicher Untersuchung mit Erfassung des neurologischen, funktionellen und
psychischen Status unter Berlicksichtigung von Vorerkrankungen und Komorbiditaten,

c) Erfassung des funktionellen Status mit Hilfe einer Skala und Ermittlung ob leichte, maRige

oder schwere Funktionseinschrankungen vorliegen,
d)

KBV/DKG/PatV GKV-SV
strukturierter Ersterfassung einer moglichen orthostatischen | [keine Ubernahme]
Intoleranz (Ol) und/oder einer Post-Extertionellen Malaise (PEM)
und/oder eines posturalen orthostatischen Tachykardiesyndroms
(POTS) bei hinweisender Symptomatik,

2. weitere Aufgaben zur Verdachtsabklarung:
a) Durchfiihrung notwendiger Differenzialdiagnostik,
b) Uberweisung an eine [KBV: an der vertragsirztlichen Versorgung] teilnehmende
Leistungserbringerin oder einen teilnehmenden Leistungserbringer nach § 3 Absatz 3 oder
Absatz 4
GKV-SV KBV/DKG/PatV
soweit fiir die Anwendung nicht selbst vorgehaltener | [keine Ubernahme],
Untersuchungsmethoden gemal Absatz 3 erforderlich

KBV GKV-SV/DKG/PatV

die Information der Patientinnen und Patienten die Information, _Aufklérung, Ber.atung und
oder ihrer  Bezugsperson  Uber das | Betreuungder Patientinnen und Patienten oder
Krankheitsbild sowie eine vertiefte und ggf. im | ihrer Bezugsperson uber das Krankheitsbild und
weiteren  Verlauf  weiterhin  notwendige | zu ihren spezifischen Symptomen unter
Beratung und Betreuung zu ihren oder seinen | Beriicksichtigung der Lebensumstidnde der
spezifischen Symptomen, Patientin oder des Patienten, ggf. bei wesentlich
veranderter Symptomatik auch wiederholt,




10.

11.

12.

13.

(2)
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die Koordinierung der Behandlung sowie die Erstellung des Behandlungsplans nach § 4 [KBV: soweit
kein Facharztvorbehalt besteht],

die Durchfiuhrung therapeutischer MaBnahmen soweit diese Gegenstand der hausarztlichen
Versorgung sind unter Beriicksichtigung von Absatz 2 [GKV-SV: sowie die Uberweisung zur Mit- oder
Weiterbehandlung gemal} Absatz 4],

die Verordnung von Leistungen nach § 8 gegebenenfalls per Videosprechstunde [KBV: unter
Beachtung der geltenden Vorgaben],

bei vorliegender spezifischer Indikation: die Beratung zu Selbst- und Leistungsmanagement (z.B. bei
Vorliegen von PEM Beratung zu Pacing) sowie die Beratung zu Methoden zur Krankheitsbewaltigung
und Stressreduktion,

die aufsuchende Versorgung durch Hausbesuche [KBV: unter Beachtung der geltenden Vorgaben],

bei Bedarf Abstimmung mit Pflegediensten und anderen Leistungserbringern zur Versorgung in der
Hauslichkeit,

bei Bedarf die Durchfiihrung von Fernbehandlung und der telemedizinischen Betreuung [KBV: unter
Beachtung der geltenden Vorgaben,]

KBV/DKG/PatV GKV-SV
bei Bedarf Teilnahme an Konsilen und Fallbesprechungen, [keine Ubernahme]
DKG/PatV GKV-SV/KBV

die Priifung der Erforderlichkeit, Eignung und Méglichkeiten einer | [keine Ubernahme]
Behandlung der Patientin oder des Patienten in der spezialisierten
ambulanten Versorgung nach § 7

der Vorschlag zur Vermittlung an eine Hochschulambulanz zu Zwecken der Forschung und Lehre im
Sinne von § 117 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGBV [GKV-SV: oder einer anderen spezialisierten
Einrichtung gemal § 3 Absatz 4 unter Bericksichtigung der Veroffentlichungen zu geeigneten
Patientinnen und Patienten nach § 7 Absatz 1 Nummer 8.]

In der Friihphase der Symptomatik soll insbesondere auch die Mdéglichkeit von Verbesserungen im

Zeitverlauf, die auch ohne spezifische MalRnahmen eintreten kdnnen, berlicksichtigt werden; dies kann auch
den voribergehenden Verzicht auf spezifische weitere MaBnahmen unter Beobachtung des weiteren
Krankheitsverlaufs zur Folge haben. [GKV-SV: In diesen Fdllen ist eine Koordinierung gemaR § 4 nicht
erforderlich.]

(3)

Die Uberweisung

GKV-SV DKG/KBV/PatV

zur Auftragsleistung- oder Konsiliaruntersuchung [keine Ubernahme]

[KBV/GKV-SV: in die facharztliche Ebene nach § 3 Absatz 3 / DKG/PatV: an eine Leistungserbringerin oder
einen Leistungserbringer nach § 3 Absatz 3 oder 4] ist insbesondere dann [GKV-SV/KBV/DKG: in Betracht
zu ziehen; PatV: erforderlich],

1.

wenn die Verdachtsdiagnose einer Erkrankung nach §2 durch das [GKV-SV/KBV/PatV: Basis-
Assessment / DKG: die MaBnahmen] nach Absatz 1 Nummer 1 nicht hinreichend bestéatigt werden
konnte oder

wenn die Anwendung einer Untersuchungsmethode erforderlich ist, die von der hausarztlichen
Leistungserbringerin oder dem hausarztlichen Leistungserbringer nicht selbst erbracht wird.

10
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GKV-SV/KBV/PatV

DKG

(4) Eine Uberweisung [GKV-SV/PatV: zur Mit- oder

Weiterbehandlung] in die  facharztliche
Versorgung nach § 3 Absatz 3 ist insbesondere
erforderlich, wenn bei einer Patientin oder einem
Patienten nach §2 Absatz 1 Symptome neu
auftreten, unter Behandlung fortbestehen oder
sich verschlechtern oder [KBV: klinische Hinweise
auf veranderte oder sich verschlechternde
Symptome] (Warnhinweise) auftreten. Als
Warnhinweise sind u.a. ein schlechter
Allgemeinzustand, eine signifikante Gewichtszu-
bzw. -abnahme, unerklarliche oder neu
aufgetretene neurologische Auffalligkeiten (z. B.
Sensibilitdt, Motorik, Schlucken, Sprache und
Kognition), neue Schmerzsymptomatik, schlechte
oder sich verschlechternde somatische oder
psychische  Befunde sowie  unerklarliche
Auffdlligkeiten in der Basisdiagnostik zu
verstehen. [DKG prift/PatV: Diese sollten Anlass
zu einer vertiefenden ggf. fachspezifischen
Diagnostik oder einer Uberweisung geben.]
Weiterhin ist zu Uberweisen, wenn die
Symptomatik, die zu dem Verdacht auf das
Vorliegen einer Erkrankung gemalR § 2 gefiihrt
hat, darauf hinweist, dass eine Behandlung [GKV-
SV/PatV: im Kernbereich] des Fachgebiets einer
Facharztin oder eines Facharztes erforderlich ist.

3. die Symptomatik neu aufgetreten ist, sich im
Verlauf  verschlechtert oder  unverandert
fortbesteht.

4. Warnhinweise auftreten, wie ein schlechter
Allgemeinzustand, eine signifikante Gewichtszu-
bzw. -abnahme, unerklarliche oder neu
aufgetretene neurologische Auffalligkeiten (z. B.
Sensibilitdt, Motorik, Schlucken, Sprache und
Kognition), neue Schmerzsymptomatik, schlechte
oder sich verschlechternde somatische oder
psychische  Befunde  sowie  unerklarliche
Auffalligkeiten in der Basisdiagnostik.
Warnhinweise  sollten  Anlass zu einer
vertiefenden ggf. fachspezifischen Diagnostik oder
einer Uberweisung z. B. an eine
Leistungserbringerin oder einen
Leistungserbringer nach § 3 Absatz 3 oder 4
geben.

5. wenn die Symptomatik, die zu dem Verdacht
auf das Vorliegen einer Erkrankung gemall § 2
gefuhrt hat, darauf hinweist, dass eine
Behandlung im Kernbereich des Fachgebiets einer
Facharztin oder eines Facharztes erforderlich ist.

(5)

(6)

erforderlich

Eine Uberweisung ist nach den Erkenntnissen U(ber die Zuordnung der Symptomatik zu
Schwerpunkten der jeweiligen facharztlichen Tatigkeit unter Berlicksichtigung der Ergebnisse der Diagnostik
nach Absatz 1 Nummer 1 auszurichten. Ist eine facharztliche Mit- und Weiterbehandlung nicht erforderlich,
erfolgt die hausarztliche Versorgung in der Regel auf Grundlage des gemall §4 Absatz 3 erstellten
Behandlungsplans.

Wenn die Beeintrachtigung des Alltagslebens unter Berilicksichtigung der Lebensumstdnde der
Patientin und des Patienten nicht so gravierend ist, dass weitere MaRnahmen insbesondere gemaR Absatz 2

sind,

erfolgt eine Unterstlitzung durch weitere

Informationen und unterstitztes

Selbstmanagement auch als Delegationsleistung sowie eine bedarfsentsprechende Weiterbehandlung in der
hausarztlichen Versorgung.

§ 6 Diagnostik und Behandlung in der facharztlichen Versorgung

(1)

11

Aufgaben der facharztlichen Versorgung im Sinne dieser Richtlinie sind insbesondere:

die Unterstutzung der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer bei der differenzialdiagnostischen Abklarung des Verdachtes auf das

Vorliegen einer Erkrankung nach § 2,

die Durchfiuhrung facharztlicher [KBV/DKG/PatV: diagnostischer und] therapeutischer MaRnahmen

[KBV/PatV: (Basis-Assessment)],

die Verordnung von Leistungen nach §8 [KBV: unter Beachtung der geltenden Vorgaben]

gegebenenfalls per Videosprechstunde,
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KBV/DKG/PatV GKV-SV

die Information, Aufklarung, Beratung und Betreuung der Patientinnen und | [keine Ubernahme]
Patienten oder ihrer Bezugsperson Uber das Krankheitsbild und zu ihren
spezifischen Symptomen unter Bericksichtigung der Lebensumstdande der
Patientin oder des Patienten, ggf. bei wesentlich verdnderter Symptomatik
auch wiederholt,

5. Vorschlige zur Anpassung des individuellen Behandlungsplans fiir die koordinierende Arztin oder den
koordinierenden Arzt,

6. [KBV/DKG/PatV: bei Bedarf die Teilnahme an Konsilen und Fallbesprechungen auch unter Nutzung
bestehender telemedizinischer Moglichkeiten,]

7. die Durchfiihrung von Hausbesuchen [KBV: bei Bedarf und soweit dies unter Beachtung der
geltenden Vorgaben erforderlich und notwendig ist] und die Nutzung bestehender Maoglichkeiten der
Fernbehandlung, der telemedizinischen Betreuung [KBV: unter Beachtung der geltenden Vorgaben],

8. die Uberweisung an andere Facharztinnen und Fachirzte oder an der fachirztlichen Versorgung
teilnehmende Berufe unter Beriicksichtigung [KBV: unter Beachtung der geltenden Vorgaben] von
Absatz 3,

KBV/PatV GKV-SV/DKG

die Vorabklarung vor einer weiterfiihrenden Diagnostik oder Behandlung | [keine Ubernahme]
durch eine Leistungserbringerin oder einen Leistungserbringer nach § 3
Absatz 4 zwischen dieser und der Uberweisenden Arztin oder dem
liberweisenden Arzt,

10. die Uberweisung an eine Leistungserbringerin oder einen Leistungserbringer nach § 3 Absatz 4, [GKV-
SV: unter Berlcksichtigung von Absatz 3], wenn wegen Art, Schwere oder Komplexitat der
Erkrankung eine Untersuchung oder Behandlung dort erforderlich ist oder

11. ein Vorschlag zur Vermittlung an eine Hochschulambulanz zu Zwecken der Forschung und Lehre im
Sinne von §117 Absatz1l Satzl Nummer1l SGBV [GKV-SV: unter Bericksichtigung der
Veroffentlichungen zu geeigneten Patientinnen und Patienten nach § 7 Absatz 1 Nummer 8 und
Berlicksichtigung von Absatz 3].

(2)
KBV/DKG/PatV GKV-SV
An der facharztlichen Versorgung teilnehmende | An der facharztlichen Versorgung teilnehmende
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer | Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
kénnen Koordinationsaufgaben nach §4 | kénnen Koordinationsaufgaben nach §4 und
wahrnehmen, wenn mindestens eine der folgenden | Aufgaben nach §5 wahrnehmen, wenn die
Voraussetzungen vorliegt: Patientin oder der Patient bereits vor der
1. die Patientin oder der Patient ist bereits vor der | Verdachtsdiagnose einer Erkrankung nach §2
Verdachtsdiagnose einer Erkrankung nach § 2 | aufgrund einer vorbestehenden Erkrankung aktuell
aufgrund einer vorbestehenden Erkrankung in | in regelméaRiger Behandlung bei der facharztlichen
regelmaliger Behandlung bei der fachéarztlichen | Leistungserbringerin  oder dem facharztlichen
Leistungserbringerin oder dem facharztlichen | Leistungserbringer ist und diese oder dieser die
Leistungserbringer oder eine kontinuierliche | Aufgaben in vollem Umfang erfiillen kann.
fachérztliche Behandlung ist nach Neudiagnose
erforderlich,

12
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DKG/PatV KBV GKV

oder 2. die Symptomatik, die | [keine Ubernahme]
zu dem Verdacht auf das
Vorliegen einer Erkrankung
gemal § 2 gefiihrt hat, weist
darauf hin, dass eine
Behandlung des Fachgebiets
der Facharztin oder des
Facharztes erforderlich sein

wird oder

[DKG: oder]

2. die Symptomatik, die zu dem Verdacht auf das
Vorliegen einer Erkrankung gemaR § 2 gefiihrt
hat, weist darauf hin, dass eine Behandlung im
Kernbereich des Fachgebiets der Facharztin
oder des Facharztes erforderlich sein wird oder
es besteht eine die Behandlung der Erkrankung
nach §2 erheblich Uberwiegende
Behandlungsbediirftigkeit einer dem
Kernbereich des Fachgebietes zuzuordnenden
anderen Erkrankung oder

KBV/DKG/PatV GKV-SV

3. die Abklarung des Verdachtes auf das Vorliegen einer Erkrankung gemaR § 2
unter Durchfihrung eines [KBV/PatV: Basis-Assessments gemalR/ DKG: der
MaBnahmen nach] § 5 Absatz 1 Nummer 1 ist durch eine facharztliche
Leistungserbringerin oder einen facharztlichen Leistungserbringer erfolgt.

[keine Ubernahme]

(3)
GKV-sV

DKG/PatV

Sofern erforderlich, veranlasst die
Fachérztin oder der Facharzt bzw.
die Psychotherapeutin oder der
Psychotherapeut die Beteiligung

KBV
Sofern erforderlich, veranlasst die
Leistungserbringerin oder der

Leistungserbringer die
Beteiligung weiterer Fachgebiete

Sofern erforderlich, veranlasst die
Facharztin oder der Facharzt bzw.
die  Psychotherapeutin  oder
Psychotherapeut die Beteiligung

weiterer Fachgebiete im | beispielsweise in Form eines | weiterer Fachgebiete [DKG: bei
Austausch mit der | interdisziplindren  Assessments | Bedarf] im Austausch oder bei
koordinierenden Arztin oder dem | im Austausch oder bei zeitnaher | zeitnaher Information im
koordinierenden Arzt oder bei | Information im Nachgang. Nachgang.

dessen zeitnaher Information im

Nachgang falls besondere

Eilbedirftigkeit besteht.

KBV/PatV GKV-SV/DKG

Dieses Vorgehen beinhaltet eine umfassende Erhebung der bisherigen Diagnostik | [keine Ubernahme]
und des Therapieverlaufs und die Abstimmung des weiteren Vorgehens mit der
koordinierenden Arztin oder dem koordinierenden Arzt bei Bedarf in einer
gemeinsamen Fallbesprechung. Die koordinierende Arztin bzw. der koordinierende

Arzt ist mindestens Uber das Ergebnis der Fallbesprechung zu informieren.

(4) Die Uberweisung an eine Leistungserbringerin oder einen Leistungserbringer nach § 3 Absatz 4 sollte
erfolgen, wenn die Patientin oder der Patient wegen Art, Schwere oder Komplexitdt der Erkrankung einer
KBV/GKV-SV DKG/PatV
interdisziplindren Versorgung von mindestens zwei | spezialisierten ambulanten Versorgung oder der
oder mehr Fachdisziplinen und der besonderen | besonderen  arztlichen  Expertise  eines
arztlichen Expertise eines Fachgebietes bedarf, die | Fachgebietes bedarf.
Uber die Untersuchung und Versorgung nach §§5 | Die  diagnostische und  therapeutische
und 6 hinausgeht. Versorgung fur Patientinnen und Patienten mit
einer Erkrankung nach §2 kann auch ohne

13
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Uberweisung erfolgen. [PatV: Eine Uberweisung
an eine Leistungserbringerin oder einen
Leistungserbringer nach §3 Absatz 4 st
spatestens  zu erwagen, wenn eine
mehrmonatige Arbeitsunfahigkeit, eine
mehrwochige  Schulunfdhigkeit oder eine
ME/CFS-Erkrankung mit mindestens
moderatem Schweregrad vorliegt.]

(5)

KBV/DKG/PatV

GKV-SV

Vor einer weiterfihrenden Diagnostik oder Behandlung durch eine
Leistungserbringerin oder einen Leistungserbringer nach § 3 Absatz 4 soll
eine Vorabklarung zwischen dieser und der iberweisenden Arztin oder dem
Uberweisenden Arzt erfolgen. Im Rahmen der Vorabklarung werden die fur
die weiterfiihrende Diagnostik und ggf. Behandlung relevanten
Informationen ({ber die Patientin oder den Patienten erfasst und
Behandlungsmaoglichkeiten besprochen. Insbesondere bei Kindern- und
Jugendlichen sind dabei auch weiterfiihrende Informationen, beispielsweise
zum Sozial- oder Schulleben zu beriicksichtigen.

[keine Ubernahme]

§ 7 Diagnostik und Behandlung in der spezialisierten ambulanten Versorgung

Aufgaben der spezialisierten ambulanten Versorgung im Sinne dieser Richtlinie sind insbesondere:

1.

die Unterstiitzung und Beratung der an der hauséarztlichen und fachéarztlichen Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer bei der differentialdiagnostischen
Abklarung und bei der Behandlung der Patientinnen und Patienten; die besonderen Erfordernisse an
die Versorgung betroffener Kinder und Jugendlicher sind gesondert zu beachten,

die diagnostische und therapeutische Versorgung von Patientinnen und
Erkrankung nach § 2 [KBV/GKV-SV: auf Grundlage einer Uberweisung],

Patienten mit einer

GKV-SV/DKG/PatV

KBV

Teilnahme an der facharztlichen Versorgung von Kindern- und Jugendlichen
nach § 6, insofern eine Versorgung nicht durch hinreichend spezialisierte,
vertragsarztlich tatige Kinder- und Jugendarzte erfolgt,

[keine Ubernahme]

GKV-SV/KBV DKG/PatV

die bedarfsabhangige Information, Aufklarung, | die

Information, Aufklarung,

Beratung und

Beratung und Betreuung der Patientinnen und
Patienten und moglicher Bezugspersonen unter
Berlicksichtigung der Lebensumstidnde der
Patientin oder des Patienten,

Betreuung der Patientinnen und Patienten oder
ihrer Bezugspersonen (iber das Krankheitsbild
und zu ihren spezifischen Symptomen unter
Berlicksichtigung der Lebensumstinde der
Patientin oder des Patienten, ggf. bei wesentlich
veranderter Symptomatik auch wiederholt,

DKG /PatV

KBV/GKV-SV

bedarfsabhingig die Ubernahme der Koordination der Behandlung nach § 4,

[keine Ubernahme]

5. Vorschlige zur Anpassung des individuellen Behandlungsplans fiir die koordinierende Arztin oder den

koordinierenden Arzt,

14
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6. die Verordnung von Leistungen nach § 8 gegebenenfalls per Videosprechstunde [KBV: unter
Beachtung der geltenden Vorgaben,]

7.
KBV/PatV DKG GKV-SV
[PatV: die Durchfihrung von | die Durchfiihrung von | die Durchfihrung von
telemedizinischen  Leistungen,] | telemedizinischen Verfahren wie | telemedizinischen
bei Bedarf die Teilnahme an | z.B. Telekonsilien oder | Leistungen im Sinne von
Konsilen und Fallbesprechungen | Videosprechstunden, telemedizinischen Visiten
auch unter Nutzung bestehender oder Videosprechstunden,
telemedizinischer Moglichkeiten,

8.
GKV-SV/PatV/KBV DKG
spezialisierte ambulante Einrichtungen veréffentlichen Informationen zur | [keine Ubernahme]
Auswahl geeigneter Patientinnen und Patienten fir die Behandlung und
ggf. Forschungin der jeweiligen Einrichtung, sowie, welche anamnestischen
Informationen und diagnostischen Ergebnisse Gbermittelt werden sollen.

§ 8 Verordnung weiterer Leistungen

(1) Die Versorgung nach dieser Richtlinie schlieBt die Verordnung insbesondere von Leistungen nach [GKV-
SV/KBV : § 73 Absatz 2 Nummer 5 bis 8 und 12 SGB V/DKG/PatV: § 73 Absatz 2 Nummer 5 bis 9, 12 und
14 SGB V] ein, soweit diese zur Versorgung der Patientinnen und Patienten nach § 2 erforderlich sind.
Fiir die Verordnung gelten [DKG: grundsatzlich] die gesetzlichen Vorgaben sowie die Richtlinien nach §
92 Absatz 1 Satz 2 SGB V. Bei der Priifung der Erforderlichkeit einer Verordnung sind insbesondere auch
die erkrankungsspezifischen Besonderheiten zu beriicksichtigen. Beispielsweise ist bei dem Vorliegen
einer Belastungsintoleranz (PEM) auf die Einhaltung der individuellen Leistungsgrenzen zu achten.

PatV GKV-SV/KBV/DKG

Hierzu gehort auch die Riicksichtnahme auf bestehende Reizempfindlichkeiten und | [keine Ubernahme]

tageszeitabhangige Bediirfnisse sowie die Nutzung aller bestehenden

Moglichkeiten von Hausbesuchen und telemedizinischen Verordnungs- sowie

Erbringungsmoglichkeiten. Die Belastungsgrenze ist zu beachten sowohl bei der

gualitativen als auch der quantitativen Auswahl der zu verordnenden Leistungen.

In den Verordnungen ist auf diese Spezifika hinweisen.

(2)
DKG/PatV GKV-SV/KBV

Die Versorgung nach dieser Richtlinie umfasst die Verordnung von stationirer | [keine Ubernahme]
Krankenhausbehandlung, wenn diese gemadR der Krankenhauseinweisungs-
Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses auf der Grundlage von § 92
Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 SGB V in Verbindung mit § 39 Absatz 1 erforderlich ist.
Insbesondere bei einer Belastungsintoleranz (PEM) oder bei der Erforderlichkeit
mehrerer diagnostischer Mallnahmen ist eine stationdre Krankenhausbehandlung
zu prufen.

§ 9 Evaluation

GKV-SV/KBV/DKG PatV

Der Gemeinsame Bundesausschuss prift nach | Der Gemeinsame Bundesausschuss evaluiert
Inkrafttreten der Richtlinie, ob und in welcher Form | spatestens nach flinf Jahren nach Inkrafttreten
eine Evaluation zur Uberpriifung gem3R des 1. | dieser Richtlinie deren Auswirkungen auf die
Versorgungsqualitat auf die in §2 definierte
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Kapitels, §7 Absatz 4 der Verfahrensordnung
erforderlich ist.

Patientengruppe. In der Evaluation ist zu
untersuchen, ob die in § 1 Absatz 2 festgelegten
Versorgungsziele erreicht wurden und ob die
Vorgaben der Richtlinie geeignet sind, diese zu
erfillen. Dabei sind auch unerwiinschte
Auswirkungen und Umsetzungshindernisse zu
erheben und darzustellen.

Il. Die Richtlinie tritt [Angabe zum Inkrafttreten der Anderung] in Kraft.

Die Tragenden Grinde zu diesem Beschluss werden auf den

Internetseiten des Gemeinsamen

Bundesausschusses (G-BA) unter www.g-ba.de veroffentlicht.

Berlin, den 21. Dezember 2023

Gemeinsamer Bundesausschuss
gemald § 91 SGB V
Der Vorsitzende

Prof. Hecken
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses
uber die Erstfassung einer Richtlinie Gber eine
berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte

Versorgung

GKV-SV/DKG KBV PatV

fur Versicherte mit von Post-COVID |von Long/ Post-
Verdacht auf Long- (postCOV-RL) COVID und
COVID und ahnlichen
Erkrankungen, die postinfektiosen
eine ahnliche Ursache Erkrankungen

oder

aufweisen

Krankheitsauspragung

sowie ME/CFS

alternativ:

von Long/ Post-
COVID und Dbei
ahnlichen
Erkrankungen

sowie ME/CFS
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1. Rechtsgrundlage

Mit dem Gesetz zur Pflegepersonalbemessung im Krankenhaus sowie zur Anpassung weiterer
Regelungen im Krankenhauswesen und in der Digitalisierung
(Krankenhauspflegeentlastungsgesetz — KHPfIEG) wurde der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) in § 92 Abs. 6¢c SGB V beauftragt, bis spatestens zum 31. Dezember 2023 in einer
Richtlinie nach § 92 Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 SGBV Regelungen fir eine
berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fiir Versicherte mit
Verdacht auf Long-COVID zu beschliel3en.

2. Eckpunkte der Entscheidung

Die Richtlinie sieht entsprechend § 92 Abs.6¢c SGBV vor, das Nahere (iber eine
berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fiir Versicherte
mit Verdacht auf Long-Covid zu regeln. Ausweislich dem gesetzlichen Auftrag und seiner
Begriindung trifft der G-BA Regelungen, die insbesondere eine interdisziplindre und
standardisierte Diagnostik und den zeitnahen Zugang zu einem multimodalen
Therapieangebot sicherstellen soll. Zudem erstreckt er den Anwendungsbereich seiner
Richtlinie auf die Versorgung von Versicherten, bei denen ein Verdacht auf eine andere
Erkrankung besteht, die eine dhnliche Ursache oder eine ahnliche Krankheitsauspragung
wie Long-COVID aufweist.

§ 1 Rechtsgrundlage, Zweck und Versorgungsziele

Zu Absatz 1

[GKV-SV: Die Richtlinie regelt auf Grundlage von § 92 SGB V Absatz 6¢ des Flinften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) die berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte
Versorgung von Versicherten nach § 2 durch Leistungserbringer nach § 3.]

Zu Absatz 2

DKG /PatV

GKV-SV/KBV

[DKG: Komplexe Krankheitsbilder mit ggf.
schwerwiegender Multiorganbetroffenheit
wie z. B. das Long/Post-COVID-Syndrom und
ME/CFS erfordern eine multiprofessionelle

und interdisziplinare Herangehensweise
sowie eine Kontinuitdt in der Versorgung.
Dies erfordert die Beteiligung von
Leistungserbringern aller

Versorgungsstufen. Grundsatzlich sind bei
den Patienten verschiedene Grade der
Betroffenheit nach Art und Schwere der

Symptomatik  und Komplexitdat  der
Befundkonstellation, nach Anzahl
betroffener  Organsysteme und dem

[GKV-SV: Es wird als Ziel der Richtlinie eine
bedarfsgerechte und zeitnahe Versorgung
von Patientinnen und Patienten mit
Verdacht auf das Vorliegen einer Erkrankung
gemdlk §2 benannt. Patientinnen und
Patienten soll eine bedarfsgerechte und
zeitnahe Klarung des Verdachts und eine
daraufhin bedarfsangemessene Versorgung

ermoglicht  werden. Hierzu  werden
strukturierte Versorgungswege und
Rahmenbedingungen einer
interdisziplindren [KBV:
sektoreniibergreifenden] Zusammenarbeit
festgelegt und Anforderungen an die
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Zeitverlauf zu unterscheiden; daraus
ergeben sich verschiedene Erfordernisse an
die Patientenbetreuung, denen durch eine
gestufte Versorgung Rechnung getragen
werden kann. Fir die Patienten soll ein
niederschwellig  erreichbarer  zentraler
Ansprechpartner zur Verfigung stehen,
sowie eine patientenindividuelle
Koordination der Versorgung erfolgen.]

Versorgung definiert. Die Vorgaben sollen
die Durchfiihrung einer
indikationsbezogenen und strukturierten
Diagnostik sowie die Umsetzung der
Grundsétze einer biopsychosozialen,
symptomorientierten Behandlung nach
aktuellem medizinischem Kenntnisstand
sicherstellen.

Einen wesentlichen Schwerpunkt der
Versorgung nach dieser Richtlinie stellt
[GKV-SV: auf gesetzlicher Grundlage] die
interdisziplinare und standardisierte
Diagnostik und der zeitnahe Zugang zu

einem [KBV: bei Bedarf] multimodalen
Therapieangebot dar.
Es soll ein rasch nutzbarer erster

Versorgungszugang ermoglich werden, der
den Verdacht auf das Vorliegen einer
Erkrankung gemal} § 2 zu klaren ermdoglicht
sowie ebenfalls den Beginn einer adaquaten,
multimodalen, Behandlung. Unter
Berucksichtigung der Unsicherheiten (ber
wirksame Behandlungsmethoden generell
bei Long- bzw. Post-COVID [1] sowie bei
ME/CFS [2] ist hier gegenwartig von einer
vorwiegend symptomatischen Behandlung
auszugehen.

GKV KBV

PatV

Um dies zeitnah und breit
verfligbar zu ermoglichen,
erfolgt der Zugang Uber die
hausarztliche Versorgung.
Die vorliegende Richtlinie

beschreibt demnach
wesentlich eine
hausarztlich-koordinierte

Versorgung, bei Bedarf
unterstitzt durch

facharztliche Diagnostik und
Therapie sowie, in Fallen mit
besonderer Schwere und
besonders komplexen
Bedarfen sowie zum Zweck
der Studienteilnahme, eine

Der Zugang der Patientinnen
oder Patienten erfolgt i.d.R.
Uber die hausarztliche
Versorgung. Die vorliegende
Richtlinie geht demnach von
einer i.d.R. hausarztlich -
koordinierten  Versorgung
aus, bei Bedarf unterstiitzt
durch facharztliche
Diagnostik und Therapie
sowie, in Fallen mit
besonderer Schwere und
besonders komplexen
Bedarfen eine Versorgung
durch eine spezialisierte
ambulante Versorgung in

Die vorliegende Richtlinie
beschreibt eine Versorgung,
die - mit einem Schwerpunkt
in einer hausarztlich
koordinierten Versorgung -

die Einbeziehung der
fachérztlichen Diagnostik und
Therapie und der
spezialisierten ambulanten
Versorgung in
Hochschulambulanzen  und
anderen spezialisierten
Einrichtungen als

strukturierten Patientenpfad
entsprechend Schweregrad

4
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Versorgung durch eine | Hochschulambulanzen und | und Komplexitat der
spezialisierte ambulante | anderen spezialisierten | Symptomatik ermoglicht.
Versorgung in | Einrichtungen.

Hochschulambulanzen und
anderen spezialisierten
Einrichtungen.

PatV

[Zu Absatz 2: flidichendeckend

Neben der verbesserten, bedarfsgerechten
und zeitnahen Versorgung von Patientinnen
und Patienten besteht ein wesentliches Ziel in
der flaichendeckenden Versorgung, an der es
zum Zeitpunkt der Beschlussfassung der
Richtlinie  noch mangelt. Der Begriff
,flachendeckend” ist zudem aus der
Gesetzesbegriindung des § 92 Abs 6¢ SGB V
entnommen.]

KBV/GKV-SV/ DKG

[keine Ubernahme]

Begriindung fiir ,,keine Ubernahme*:
[GKV-SV: Eine mdglichst fléchendeckende
Versorgung ist grundsdtzlich ebenfalls
angestrebt. Diese wird jedoch nicht explizit
als Zielstellung formuliert, da die
Erreichung dieses Zieles nicht in erster Linie
von der Geltung der vorliegenden Richtlinie
abhdngt, sondern von den Kapazitdten und
der Bereitschaft der
Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer gemdf$ § 3, Leistungen

nach der  vorliegenden Richtlinie
anzubieten bzw. zu erbringen.]
Hierzu ist zunachst (2.) eine niederschwellig und zeitnah erreichbare, bei Bedarf
interdisziplindre Diagnostik erforderlich, sowie bei Bedarf, die Nutzung eines

Versorgungsangebotes (3.), die Gewaihrleistung einer [KBV/PatV: patientenindividuellen]
notwendigen [GKV-SV: Kooperation / KBV: Koordination der Versorgungsangebote] (4.) und
[KBV: falls erforderlich] eine Uberleitung in die Versorgung auBerhalb dieser Richtlinie (5.).

GKV

KBV

Weitere Ziele bilden die Starkung der

Weitere Ziele bilden die Starkung der

Kooperation und des Erfahrungsgewinns in | strukturierten Zusammenarbeit von
der Versorgung und die Starkung der | Leistungserbringerinnen und
strukturierten Zusammenarbeit von | Leistungserbringern (6.) sowie  die
Leistungserbringerinnen und | Unterstitzung der schwer betroffenen
Leistungserbringern (6.) sowie  die | Patienten beim Zugang zu klinischen Studien

Unterstitzung der Forschung (7.). zur Verbesserung der

Versorgungsmoglichkeiten (7.)

Diese Ziele sind insofern hier von besonderer Bedeutung, als es sich insbesondere in Bezug
auf Long- bzw. Post-COVID um neue Herausforderungen handelt, mit der bisher wenige
Erfahrungen vorliegen und noch viele wissenschaftliche Erkenntnisse gewonnen werden
mussen und voraussichtlich auch fortlaufend neue Erkenntnisse erzielt werden, die in der
Versorgung zu bericksichtigen sind.

[PatV: Hierzu ist (1., 2., 4.) eine niedrigschwellige und zeitnah erreichbare sowie bei Bedarf
interdisziplindare Diagnostik sowie die patientenindividuelle Koordination der Versorgung
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erforderlich. Eine friihzeitige Diskrimination verschiedener Untergruppen postinfektioser
Krankheitsbilder und eine Zuordnung nach Schweregrad ermoglicht eine friihzeitige Bahnung
angemessener weiterer MaRnahmen mit dem Ziel, einen Chronifizierung zu verhindern oder
abzumildern. Daraus lasst sich ein strukturierter Behandlungsplan ableiten, der den
bedarfsorientieren zeitnahen Zugang zu einer (3.) leitliniengerechten und multimodalen
Versorgung ermdglicht sowie die gezielte zeitnahe Uberleitung in eine Versorgung auRerhalb
dieser Richtlinie (5.).

Weitere Ziele bilden die Starkung der Kooperation der Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer, des Erfahrungsgewinns in der Versorgung und die Starkung der
strukturierten Zusammenarbeit verschiedener Versorgungsebenen (6.). Die Unterstiitzung
der Forschung sowohl im Grundlagenbereich als auch der Versorgungsforschung (7.) sind
insofern hier von besonderer Bedeutung, da es sich im Bereich der postinfektiosen
Krankheitsbilder um einerseits neue Herausforderungen im Bereich Long/Post COVID handelt,
andererseits seit Jahrzehnten postinfektiose Erkrankungen mit der Auspragung ME/CFS in
Forschung und Lehre unterreprasentiert waren. Die Ermoéglichung der Teilnahme von
Patientinnen und Patienten an wissenschaftlichen Studien ist die Voraussetzung fiir die
Aufklarung der Krankheitsmechanismen und fiir die Entwicklung kausaler Therapien.

Die Beachtung einer moglichen PEM (Post Exertional Malaise), insbesondere bei ME/CFS, ist
fiir eine Verhinderung von Chronifizierung und einer Verschlechterung des Verlaufs und damit
der Prognose von besonderer Bedeutung (8.).]

Zu Absatz 2 Nr. 2

DKG PatVv KBV

Um  Patientinnen und | Die Zuordnung nach | [keine Ubernahme]
Patienten sowohl | Schweregraden ist mit | [Auf eine Zuordnung der
angemessen zu versorgen | einfachen Mitteln moglich, so | Patienten nach
und zugig der | z.B. fiir ME/CFS dargestellt im | Schweregraden der

erforderlichen
Versorgungebene zuweisen

Abschlussbericht des IQWiG!
zum aktuellen Kenntnisstand

Erkrankung wird verzichtet,
da fiir eine Definition solcher

zu konnen, ist die Erhebung | bei ME/CFS, S.9f. Diese | Schweregrade bislang keine
des Schweregrades der | Unterscheidung ist | hinreichende Evidenz
Erkrankung essenziel. Der | bedeutsam, weil bei | vorliegt .]
Behandlungsplan soll die | Erkrankung mit mindestens
Grundlage far die | moderatem Schweregrad eine
koordinierte  Behandlung | Versorgung unter Beteiligung
bilden und so die zeitnahe | spezialisierter Einrichtungen
Umsetzung der Versorgung | notwendig ist.
unterstutzen.
Zu Absatz 2 Nr. 8
DKG / PatV GKV-SV/KBV

[PatV: Postinfektiose syndromale Krankheitsbilder beeintrachtigen
den Alltag der Patientinnen und Patienten, fihren oftmals zu einer

eingeschrankten Lebensqualitat und Leistungsfahigkeit.

[keine Ubernahme]

1 1QWIG Myalgische Enzephalomyelitis/Chronic Fatique Syndrome (ME/CFS): aktueller Kenntnisstand — Abschlussbericht

2023

https://www.igwig.de/download/n21-01_me-cfs-aktueller-kenntnisstand_abschlussbericht_v1-0.pdf

03.09.2023)
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Ein wichtiges Ziel der Versorgung ist daher MaRnahmen zur
Verbesserung des Krankheitsverlaufs, der Leistungsfahigkeit und der
Lebensqualitat der Versicherten anzubieten. Bei der Linderung von
Symptomen und Abwendung einer Verschlechterung des Verlaufs
ist eine Post-Exertional Malaise (PEM) zu beachten bzw. zu
vermeiden. PEM bedeutet die Verschlechterung aller Symptome
nach auch geringer korperlicher oder geistiger Belastung. Bei
Vorliegen einer PEM, z.B. bei ME/CFS miussen alle diagnostischen
und therapeutischen MalRnahmen sowie die Alltagsaktivitaten auf
die individuell oft erheblich eingeschrinkte Belastbarkeit angepasst
werden. Ein ,Pacing” das heilSt ein schonender, dosierter Umgang
mit eigenen Energieressourcen und strikte Vermeidung von
Uberlastung, ist zu empfehlen. [Quelle: Hallek M, Adorjan K,
Behrends U, Ertl G, Suttorp N, Lehmann C,, on behalf of the Long
COVID Working Group of the Scientific Advisory Board within the
German Medical Association: Post-COVID syndrome. Dtsch Arztebl
Int 2023; 120 (online first).

DOI: 10.3238/arztebl.m2022.0409]

Durch die gezielte Behandlung von Symptomen, durch eine
qualitative arztliche Betreuung verbunden mit Selbstmanagement
und sozialmedizinischer Unterstiitzung kann die Lebensqualitat der
Patientinnen und Patienten sich verbessern und sich sogar eine
moderate Verbesserung des Krankheitsverlaufs einstellen?.

PatVv GKV-SV/KBV/DKG
Komplexe Krankheitsbilder mit  ggf. schwerwiegender | [keine Ubernahme]
Multiorganbetroffenheit wie z. B. das Long/Post-COVID-Syndrom
und ME/CFS erfordern eine multiprofessionelle und interdisziplindre
Herangehensweise sowie eine Kontinuitat in der Versorgung. Dies
erfordert die Beteiligung von Leistungserbringern aller
Versorgungsstufen. Grundsatzlich sind bei den Patienten
verschiedene Grade der Betroffenheit nach Art und Schwere der
Symptomatik und Komplexitat der Befundkonstellation, nach Anzahl
betroffener Organsysteme und dem Zeitverlauf zu unterscheiden;
daraus ergeben sich verschiedene Erfordernisse an die
Patientenbetreuung, denen durch eine gestufte Versorgung
Rechnung getragen werden kann.

2 Scheibenbogen C, Bellmann-Strobl, J, ReiRhauer, A, Maier A, Veautheir C, Schmidt D, Behrends, U. (2023): Myalgische
Enzephalomyelitis/Chronisches Fatigue-Syndrom: Interdisziplindr versorgen. Deutsches Arzteblatt; 120 (20)]]
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§ 2 Definition der Patientengruppe

[PatV: Nach dem gesetzlichen Auftrag gem. § 92 Abs 6 ¢ SGB V soll die neue Versorgung
insbesondere fiir Patientinnen und Patienten mit Verdacht auf Long-COVID ausgerichtet sein,
sie kann jedoch auch Erkrankungen aufnehmen, die eine &dhnliche Ursache oder
Krankheitsauspragung aufweisen. Die Regelungen in § 2 dienen einer zielgenauen

Identifikation der Patientengruppen.]

Zu Absatz 1 [KBV: und Absatz 2]

PatV

GKV-SV/ KBV

Absatz 1 stellt die Definition der
Patientengruppe mit Long COVID
im engeren Sinne dar, hierzu wird
die zeitliche Abgrenzung zwischen
Long und Post COVID anhand der
Erkrankungsdauer durchgefiihrt.
Fir Kinder und Jugendliche wird
gemiaR WHO 3 eine verkiirzte
Zeitdauer von 2 Monaten fiir die
Feststellung eines Post COVID
Syndroms angewendet.

Der besondere
Versorgungsbedarf besteht
sowohl fiir Erwachsene als auch
flir Kinder und Jugendliche. Da
sich die Versorgungsstrukturen
flir Erwachsene nicht wesentlich
von denen fir Kinder und
Jugendliche unterscheiden
umfasst die Richtlinie die
Versorgung aller Altersgruppen
und schliefdt Kinder und
Jugendliche ausdriicklich mit ein.
Eingeschlossen sind Patientinnen
und Patienten mit ME/CFS
(Myalgische
Enzephalomyelitis/Chronisches
Fatigue Syndrom, friiher auch nur
als Chronisches Fatigue Syndrom
bezeichnet, verschliisselt nach
ICD 10 mit G93.3) nach einer
Infektion mit SARS-CoV-2, die den

Die Richtlinie regelt die Versorgung von Patientinnen
und Patienten aller Altersgruppen mit dem Verdacht

auf oder einer diagnostizierten Long-COVID-
Erkrankung sowie mit dem Verdacht auf

GKV-SV KBV

oder einer | eine Erkrankung nach

Absatz 2. In diesen Fallen
wird die eine ahnliche
Ursache oder &hnliche
Krankheitsauspragung
wie Long-COVID
angenommen. Hiermit
wird die gesetzliche
Vorgabe in § 92 Absatz
6c Satz 3

diagnostizierten
Erkrankung nach Absatz
3, die eine ahnliche
Ursache oder dhnliche
Krankheitsauspragung
wie Long-COVID
aufweisen. Hiermit wird
die gesetzliche Vorgabe
in § 92 Absatz 6¢

SGB V umgesetzt. Es sind sowohl Erwachsene als auch
Kinder und Jugendliche erfasst.

Es wird die mittlerweile als weitgehend verbindlich
angesehene grundsatzliche Definition von Long- bzw.
Post-COVID genutzt [3]. Umfasst sind Falle, in denen
der Verdacht auf das Vorliegen einer Long-COVID
dhnlichen Symptomatik nachfolgend einer Impfung zur
Prophylaxe einer Infektion mit SARS-CoV-2 besteht.
Damit wird die in § 92 Absatz 6¢c SGB V vorgesehene
Moglichkeit zur Regelung in Bezug auf Falle, in denen
eine mit Long-COVID vergleichbare Symptomatik
vorliegt, genutzt.]

KBV
(ahnliche Textierung EC):

GKV-SV/DKG/PatV
[GKV-SV: Die in §92
Absatz 6¢c SGB V

3 WHO (2023) A clinical case definition for post COVID-19 condition in children and adolescents by expert consensus, 16

February 2023

https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Post-COVID-19-condition-CA-Clinical-case-

definition-2023-1
(Zugriff am 20.09.2023)
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Verdacht auf oder die Diagnose
ME/CFS aufweisen und
Patientinnen und Patienten, die
Long COVID-ahnliche Symptome
nach einer Impfung zur
Prophylaxe eben dieser Infektion
aufweisen (derzeit haufig als
,PostVac” bezeichnet). Weiterhin
wird ausdriicklich geregelt, dass
auch die Versorgung von
Patientinnen und Patienten in die
Richtlinie einbezogen wird, deren
Symptomatik bzw. Erkrankung
eine dhnliche Ursache oder eine
dhnliche Erkrankungsauspragung
wie Long-COVID aufweist.
Vermieden werden soll damit,
dass es Patientinnen und
Patienten mit postinfektidosen
Erkrankungen ,1. und 2. Klasse”
gibt mit dem
Unterscheidungsmerkmal einer
nachgewiesenen COVID-
Infektion. Aufgrund des
Durchseuchungsgrads und der
nachlassenden Haufigkeit von
Testungen ist die Nachweis-
Strategie fir COVID-Infektionen
unzuverlassig. Prapandemisch
erkrankte Versicherte, deren
Versorgungsbedarf im [IQWIG-
Bericht* fir Erwachsene und
Kinder deutlich formuliert wurde,
werden in die Richtlinie
eingeschlossen. Eine aktuelle
Publikation der Centers for
Disease Control and Prevention
(CDC) zeigt, dass postinfektiose
Symptome nach COVID oder
anderen Atemwegs-Infektionen
etwa gleich haufig auftreten>.

In Absdtzen 1 und 2 wird
ausdriicklich geregelt, dass
sowohl Patientinnen und
Patienten mit Long Covid als auch

vorgesehene

Moglichkeit, auch die
Versorgung von
Patientinnen und
Patienten, deren
Symptomatik bzw.
Erkrankung eine
ahnliche Ursache oder
eine ahnliche
Erkrankungsauspragung
wie Long-COVID
aufweisen, wird
genutzt. Dies wird in
Bezug auf Patientinnen
oder Patienten, die
nach einer anderen

viralen Infektion [DKG:
oder aufgrund einer
fehlgesteuerten
Immunreaktion anderer
Ursache] ahnliche
Symptome aufweisen
und insbesondere auch
flir Patientinnen und
Patienten bei denen der
Verdacht auf  das
Vorliegen einer
myalgischen
Enzephalomyelitis
/eines Chronic Fatigue
Syndrom (ME/CFS)
besteht, als sachgerecht
angesehen. Auch nach
anderen viralen
Infektionen kdnnen mit
Long-COVID
vergleichbare
Symptome  auftreten
[4]. [GKV-SV/DKG:
ME/CFS kann auf
langfristige
Infektionsfolgen
zurlickgehen, allerdings
bestehen hier
erhebliche
Unsicherheiten [2].]

Dem Gesetzesauftrag
nach § 92 Absatz 6¢ Satz 3
SGB V folgend erfasst die
Richtlinie auch
Patientinnen und
Patienten, die &hnliche
Krankheitsursachen sowie
dhnliche Symptome
aufweisen wie Personen
mit Long-COVID.
MalRgeblich ist hierbei
eine vorhergehende virale
Infektion in der Anamnese
(3hnliche Ursache) in
Kombination mit einem
moglichst gut
abzugrenzenden

Symptom bzw.
Symptomenkomplex, das
bzw. der bei Long-COVID

wie auch bei anderen
post-viralen
Erkrankungsbildern
auftritt (ahnliche
Symptome) und moglichst
plausibel auf die
auslosende Ursache
zurlickzufliihren ist. Die
Ahnlichkeit zwischen
Symptomen zweier
Erkrankungsbilder alleine
ermoglicht hingegen

keine sichere Zuordnung
zu einer Erkrankung, einer
Behandlungsmethode
oder einer
Versorgungsform. Der
sorgfaltigen
differentialdiagnostischen

Abklarung ist eine
besondere Bedeutung
beizumessen,
insbesondere bei
unspezifischen
Symptomen wie
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mit  ahnlichen
eingeschlossen sind.

Erkrankungen

Midigkeit, Kopfschmerz
oder Gelenkschmerzen.]

Hierzu werden auch Folgen einer
SARS-CoV-2- Infektion gezahlt, die
als Post-COVD bezeichnet werden
und langer als 12 Wochen nach
Infektion andauern oder neu
auftreten. GemalRk einer ersten
Falldefinition fir den ,Post-
COVID-19 Zustand” bei Kindern
und Jugendlichen wird Dbei
Personen mit einer bestatigten
oder wahrscheinlichen SARS-COV-
2-Infektion in der Vorgeschichte
diagnostiziert, wenn Symptome
mindestens 2 Monate andauern
und erstmals innerhalb von 3
Monaten aufgetreten sind.®]

Zu Absatz 2

PatVv

GKV/KBV

Die Diagnosestellung erfolgt aufgrund des
Fehlens einfacher diagnostischer Marker in
der Gesamtschau der anamnestischen
klinischen und paraklinischen Befunde.
Aufgrund der erforderlichen klinischen
differentialdiagnostischen Abklarung ist es
erforderlich, bereits vor endgiltiger
Diagnosestellung einer alleinigen
syndromalen postinfektidosen Erkrankung bis
zum Ausschluss weiterer Einzeldiagnosen
einen zeitnahen Behandlungsbeginn zu
initiieren.

Zur Diagnosestellung stehen verschiedene
Score-Systeme zur Verfiigung. Die

Die Diagnosestellung soll auf Basis einer
symptomorientierten
differenzialdiagnostischen Abklarung oder

als  Ausschlussdiagnose erfolgen. Die
differenzialdiagnostische Abklarung und
insbesondere die Diagnosestellung als

Ausschlussdiagnose sollen den zeitnahen
Behandlungsbeginn nicht behindern. Diese
Bestimmung ist im vorliegenden Kontext von
grofler Bedeutung, da eine abschlieBende
Definition von Long- bzw. Post-COVID nicht
vorliegt und eine grofRe Zahl von moglichen
Symptomen genannt und Beitrdge vieler
medizinischer  Fachdisziplinen erwogen

4 [IQWIG Myalgische Enzephalomyelitis/Chronic Fatigue Syndrome (ME/CFS): aktueller Kenntnisstand —
Abschlussbericht 2023 https://www.igwig.de/download/n21-01_me-cfs-aktueller-
kenntnisstand_abschlussbericht_v1-0.pdf (Zugriff am 03.09.2023)]

5 Montoy JC, Ford J, Yu H, et al. Prevalence of Symptoms <12 Months After Acute Iliness, by COVID-19 Testing
Status Among Adults — United States, December 2020-March 2023. MMWR Morb Mortal Wkly Rep
2023;72:859-865. DOI: http://dx.doi.org/10.15585/mmwr.mm7232a2

6 WHO (2023) A clinical case definition for post COVID-19 condition in children and adolescents by expert consensus, 16
February 2023  https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-Post-COVID-19-condition-CA-Clinical-case-
definition-2023-1

(Zugriff am 20.09.2023)
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diagnostische Bewertung eines Post COVID-
Syndroms kann unter Zuhilfenahme des PCS-
Scores oder des PCFS erfolgen, die jedoch
aufgrund der erst kurzen Existenz des Post
COVID-Syndroms noch nicht umfassend
validiert sind.

Die Diagnostik von ME/CFS erfolgt wie in der
S3- Leitlinie ,Mdudigkeit der DEGAM’
Kapitel 5.7. dargelegt: Orientierend werden
die IOM-/NICE-Kriterien  erfragt, bei
positivem  Ergebnis die Kanadischen
Konsensus Kriterien (Canadian Consensus
Criteria) CCC8,. Dieses Vorgehen empfiehlt
auch die NICE Guideline®.

Allgemein wird ein Behandlungsbedarf nach

dieser Richtlinie gesehen bei einem
Schweregrad, der eine signifikante
Einschrankung der Alltagsfunktionen

beinhaltet und negative Auswirkungen auf
Sozial, Arbeits- und Schulleben hat.]

Ein Zusammenhang mit einer infektiosen
Erkrankung oder eines anderen
immunvermittelten Auslosers kann bei
gewissen Latenzen zwischen Infektion und
Auftreten der Symptomatik nicht immer mit
Sicherheit erbracht werden.]

werden ([5], [6]). [GKV-SV: , wobei
methodische Unsicherheiten vieler
vorliegender Studien zu berucksichtigen sind
und insbesondere auch die Bedeutung
anderer  Erkrankungen als maoglicher
Erklarungen fir die zugrundeliegende
Symptomatik zu bedenken sind [7].]

GKV-SV KBV
Eine spezifische, | [keine
bestitigende Diagnostik | Ubernahme]
ist mindestens
gegenwartig nicht
moglich. Es soll daher
insbesondere im Sinne der
Patientinnen und
Patienten nicht
abgewartet werden, bis

alle erdenkliche

Diagnostik  durchgefihrt
wurde und auf weitere
Differenzialdiagnostik

auch verzichtet werden,
insofern diese nicht im
Rahmen einer
wissenschaftlichen Studie

durchgefiihrt wird oder
keinen wesentlichen
Beitrag zur Behandlung
und Versorgung erwarten
lasst.

Die Versorgung nach dieser Richtlinie setzt
voraus, dass Symptome oder Beschwerden
bestehen, die eine behandlungswiirdige
Einschrankung der Alltagsfunktion und
Lebensqualitdit  bewirken und einen

7 Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienedizin. Miidigkeit; S3-Leitlinie [online]. 2022 [Zugriff:
29.09.2023]. URL: https://register.awmf.org/assets/guidelines/053-0021_S3_Muedigkeit_2023-01_01.pdf

8 Jason LA, Evans M, Porter N et al. The Development of a Revised Canadian Myalgic Encephalomyelitis Chronic
Fatigue Syndrome Case Definition. American Journal of Biochemistry and Biotechnology 2010; 6(2): 120-135.
https://dx.doi.org/10.3844/ajbbsp.2010.120.135

9 National Insitute for Health and Care Excellence. Myalgic encephalomyelitis (or encephalopathy) / chronic
fatigue syndrome: diagnosis and management; [B] Information, education and support for health and social care
professionals; NICE guideline NG206 [online]. 2021 [Zugriff: 29.09.2023]. URL:
https://www.nice.org.uk/guidance/ng206/evidence/b-information-education-and-support-for-health-and-
social-care-professionals-pdf-9265183023.
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negativen Einfluss auf Sozial-, Arbeits-
und/oder Schulleben haben, die nicht
hinreichend durch andere Erkrankungen
erklarbar sind. Ist bereits initial deutlich,
dass mit hoher Wahrscheinlichkeit andere
Erkrankungen  fir die  Symptomatik
verantwortlich sind, so erfolgt die
Versorgung gemal etablierter Standards der

Regelversorgung in

Bezug auf diese

Erkrankungen.
Zu Absatz 3
GKV-SV KBV/PatV DKG
Es wird davon ausgegangen, dass, auch wenn | Der Einschluss in | Der Einschluss in
Patientinnen oder Patienten in Eigenanamnese | eine Studie | eine Studie
den Verdacht auf eine Erkrankung gemaR der | beendet nicht | beendet nicht
Absdtze 1 und 2 hegen, bei bzw. in Folge der | zwingend und | zwingend den
Erstvorstellung in der hausarztlichen Versorgung | ganzlich den | ambulanten
gemald § 5 Absatz 1 Nummern 1 und 2 eingangs | Versorgungsbedarf | Versorgungsbedarf
geklart wird, ob dieser Verdacht arztlich als | im Rahmen dieser | und kann
hinreichend begriindet anzusehen ist. Die | Richtlinie. erganzend weiter
Versorgung nach dieser Richtlinie wird nach nach dieser
Durchfiihrung dieser MaRnahmen (Basis- Richtlinie
Assessment und ggf. zusatzliche Diagnostik) nur erfolgen.]

dann fortgefiihrt, wenn diese zur Feststellung
des Vorliegens einer Erkrankung nach den
Absatz 1  gefihrt haben und ein
Koordinierungsbedarf gemaR §4 Absatz 4
vorliegt. Diese Regelung ist folgerichtig, da die
Versorgung nach dieser Richtlinie der Aufklarung
des Verdachts auf das Vorliegen einer
Erkrankung gemaR § 2 gilt und dariber hinaus
nur dann erfolgen soll, wenn eine solche
Erkrankung bestatigt werden kann. Zudem ist
ein besonderer Koordinierungsbedarf gemaR § 4
Absatz 4 festzustellen, da eine solche
Koordinierung ein Kernmerkmal der Richtlinie
darstellt. Ist ein solcher Bedarf nicht vorhanden,
ist eine Versorgung nach der vorliegenden
Richtlinie nicht notwendig. Dies gilt sowohl
unmittelbar nach Feststellung des Vorliegens
einer Erkrankung gemal § 2 als auch in der Folge
(sofern eine solche Koordinierung Uberhaupt
notwendig war und ausgelibt wurde, vgl. zu § 5
Absatz 2).
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Dass der Beginn der Versorgung nach dieser
Richtlinie immer in der hausarztlichen
Versorgung liegt (in der fachérztlichen
Versorgung nur wenn die Voraussetzungen nach
§ 6 Absatz 2 gegeben sind), liegt zum einen in
der Regelungsbefugnis des Gemeinsamen
Bundesausschusses, insofern sich vergleichbare
Bestimmungen im Bundesmantelvertrag Arzte
in  Bezug auf den  Ausschluss der
Inanspruchnahme bestimmter Facharztinnen
bzw. Facharzte (z. B. Laboratoriumsmedizin und
Radiologie) finden (§ 13 Absatz 4). Zum anderen
stellt die Versorgung nach der vorliegenden
Richtlinie ein zusatzliches Versorgungsangebot
dar. Die fur die Regelversorgung bestimmte freie
Arztwahl (§ 76 SGB V) ist somit nicht berthrt.
Die Versorgung erfolgt ebenfalls nicht oder nicht
mehr im Rahmen der vorliegenden Richtlinie,
wenn bzw. sobald die Patientin oder der Patient
im Rahmen einer klinischen Studie behandelt
wird. In diesem Fall ist davon auszugehen, dass
die Versorgung und Behandlung wesentlich
durch das Studienprotokoll bestimmt wird. Hier
ist von dezidierten Regelungen auszugehen, die
im Einzelnen auch andere Vorgehensweisen als
die in der vorliegenden Richtlinie vorgesehenen
festlegen koénnen. Es sind Widerspriiche zu
vermeiden. In diesen Fallen sollten die
Bestimmungen des Protokolls der klinischen
Studie vorgangig sein, auch, um den im
vorliegenden Kontext besonders wichtigen
Erkenntnisfortschritt, der durch eine
Studienteilnahme erzielt werden kann, nicht zu
behindern.

Insbesondere die Bestimmungen zum Ende der
Versorgung nach der vorliegenden Richtlinie
dienen auch der Erreichung des Zieles der
Ermoglichung  einer gezielten, zeitnahen
Uberleitung in eine Versorgung auRerhalb dieser
Richtlinie, gemall § 1 Absatz Nummer 4.
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§ 3 Teilnehmende Leistungserbringer und Versorgungsebenen

Zu Absatz 1

DKG

GKV-SV/KBV

PatV

Die Versorgung nach dieser
Richtlinie erfolgt in
Abhangigkeit von der Art,
Schwere und Komplexitat
der Erkrankungen gestuft in
drei Ebenen: der
hauséarztlichen Ebene, der
facharztlichen Ebene und
der Ebene der
spezialisierten ambulanten
Versorgung. Berechtigt zur
Teilnahme sind alle
Leistungserbringer, die an
der ambulanten Versorgung
teilnehmen. Dies umfasst
auch ermachtigte Personen
und Einrichtungen,
Krankenhduser und deren
Ambulanzen sowie
Hochschulambulanzen. Um

bereits erfolgreich
etablierte, regionale
Versorgungsangebote

kiinftig nicht zu behindern,
erfolgt keine Einschrankung
auf bestimmte gesetzliche
Grundlagen. Bestehende
Angebote sollen genutzt
und in die Behandlung nach
dieser Richtlinie integriert
werden.

An der Versorgung nach dieser
Richtlinie sind die an der
vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden

Leistungserbringerinnen  und
Leistungserbringer  beteiligt.
Dies umfasst

GKV-SV KBV

auch beispielswei
ermachtigte | se auch
Krankenhaus | erméchtigte
arztinnen Arztinnen
und -Arzte | und -Arzte
bzw.

ermachtigte

Krankenhdus

er.

Die Versorgung nach dieser
Richtlinie kann in Abhangigkeit
von der Art, Schwere und
Komplexitat der Erkrankung
auf den Ebenen hausarztliche
Versorgung (§ 4), facharztliche
Versorgung (8§ 5) und
spezialisierte ambulante
Versorgung (§ 6) erfolgen. Eine
Einbeziehung aller ambulanten

Versorgungsebenen ist
sachgerecht und gef.
notwendig um ein

berufsgruppenibergreifende,
koordinierte und strukturierte
Versorgung zu ermoglichen.

Die Regelungen nach § 3
stellen eine Auflistung der
an der Versorgung nach
dieser Richtlinie
beteiligten
Leistungserbringerinnen

und Leistungserbringer
dar, die abhangig von der
Art, Schwere und
Komplexitat der
Erkrankung und Alter der
Patientinnen und
Patientenauf den drei

Versorgungsebenen an der
Versorgung  teilnehmen
kénnen.
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Zu Absatz 2
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DKG

GKV-SV/KBV/PatV

Die Versorgung in der
hausarztlichen Ebene
erfolgt durch Teilnehmer
an der hausérztlichen
Versorgung nach § 73
Absatz 1a Satz 1 SGB V und
umfasst auch Kinder- und
Jugendarztinnen und -
arzte. Um die
Versorgungsziele  dieser
Richtlinie zur erreichen
sollen Leistungserbringer
dieser Ebene eine direkte
telefonische Erreichbarkeit
und Terminvergabe an
mindestens 4
Wochentagen jeweils fir 4
Stunden sowie eine
bedarfsabhangige
kurzfristige Terminvergabe
und Terminvermittlung zu
anderen Arzten
ermoglichen. Die
Zusammenarbeit

mit mindestens einem
Facharzt auf dem Gebiet
der Inneren Medizin und
einem
Psychologen/Psychothera
peuten sowie das

Vorhalten von
telemedizinischen

Angeboten (z. B.
Videosprechstunde) und

die Wahrnehmung von
Fortbildungsangeboten zur

Versorgung von
Patientinnen und
Patienten mit
Erkrankungen nach § 2
sollen  ebenfalls dazu

beitragen die Ziele dieser
Richtlinie zu erreichen.

[GKV-SV: Es wird eine
hausarztliche
Versorgungsebene
bestimmt, die die
Versorgung durch
vertragsarztliche
Leistungserbringerin
nen und
Leistungserbringer,
die an der
hausarztlichen
Versorgung nach § 73
Abs. 1a Satz 1 SGB V
teilnehmen umfasst.

Damit sind auch
Kinder- und
Jugendarztinnen und
-arzte umfasst, um
insbesondere  auch
das Ziel der
Versorgung aller
Altersgruppen  (vgl.
§2 Absatz 1)

erreichen zu kdnnen.

Die hausarztliche
Versorgungsebene ist
fir die Versorgung
nach dieser Richtlinie
von

herausgehobener

Bedeutung, da diese
Versorgung hier
beginnt. Dies st
sachgerecht, da
insbesondere in

Bezug auf Long- bzw.
Post-COVID von einer
erheblichen  Breite
der Symptomatik und
ggf. zu klarendem
Behandlungsbedarf

ausgegangen werden
muss, dem in der

[KBV: Es wird eine
hausarztliche
Versorgungsebene
bestimmt, die die
Versorgung durch
vertragsarztliche
Leistungserbringeri
nnen und
Leistungserbringer,
die an der
hausarztlichen
Versorgung nach §
73 Abs. 1a Satz 1
SGB V teilnehmen,

umfasst. Es wird
klargestellt, dass
auch Kinder- und

Jugendarztinnen
und -drzte umfasst

sind, um
insbesondere auch
das Ziel der
Versorgung  aller

Altersgruppen (vgl.
§ 2 Absatz 1)
erreichen zu
kénnen.

In der
hausarztlichen
Versorgungsebene
beginnt in der Regel
die Versorgung im
Rahmen der
Richtlinie. Es wird
davon
ausgegangen, dass
Patienten meist
zuerst den Hausarzt

aufsuchen. Dies
kann vor dem
Hintergrund der
insbesondere in
Bezug auf Long-
bzw.  Post-COVID

[PatV: Dieser
besondere
Behandlungsbe
darf wird in §6
Absatz 4 ndher
erldutert.]
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bestimmt, die die an der
fachéarztlichen Versorgung
nach § 73 Absatz 1a Satz 2
SGBV teilnehmenden
umfasst sowie die
entsprechenden
Fachgruppen der Kinder-
und Jugendmedizin. Die
facharztliche
Versorgungsebene ist fir
die Versorgung nach dieser
Richtlinie sowohl in Bezug
auf (Differenzial-
)Diagnostik bzw.
diagnostische Leistungen,
die auf der hausarztlichen
Ebene nicht erbracht

Gebiete der unmittelbaren

Patientenversorgung im
Sinne der Richtlinie
bezeichnet:

Anasthesiologie,
Arbeitsmedizin,
Augenheilkunde, Chirurgie,
Frauenheilkunde und
Geburtshilfe, Hals-Nasen-
Ohrenheilkunde, Haut- und
Geschlechtskrankheiten,
Humangenetik, Innere
Medizin, Kinder- und
Jugendmedizin, Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie, Mund-
Kiefer-Gesichtschirurgie,

Regel zunachst | auszugehenden

allgemeinmedizinisch | erheblichen Breite

begegnet werden | der  Symptomatik

soll. Insbesondere die | und ggf. zu

begrenzten klarendem

Angebote der | Behandlungsbedarf

speziellen angenommen

ambulanten werden.]

Angebote durch

Hochschulambulanze

n und ggf. andere

spezialisierte

Versorgungseinrichtu

ngen (s. zu Absatz 4

und zu §7) sollen

insbesondere durch

Patientinnen und

Patienten genutzt

werden, die einen

besonderen

Behandlungsbedarf

aufweisen.]
Zu Absatz 3
GKV-SV/KBV/PatV DKG
[GKV-SV: Es wird eine | [PatV Angelehnt an | Die  Versorgung in der
facharztliche Abschnitt A § 2a Absatz 6 | fachdrztlichen Ebene erfolgt
Versorgungsebene (Muster) WBO werden als | durch Leistungserbringerinnen

und Leistungserbringer, die an
der fachérztlichen Versorgung
nach § 73 Absatz 1a Satz 2 SGB
V teilnehmen und umfasst
auch  Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten sowie
Kinder- und
Jugendpsychotherapeutinnen

und -therapeuten, ermachtigte
Arztinnen und Arzte,
ermachtige Einrichtungen
sowie an der ambulanten
Versorgung auf Grundlage von
Versorgungsvertragen nach
§140a SGB V teilnehmenden
Einrichtungen. Dies umfasst
auch sozialpadiatrische
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werden kénnen,
notwendig, als auch fir die
facharztliche oder
psychotherapeutische Mit-

Symptombreite

moglicherweise viele
Fachgebiete berihrt,
sodass eine Beschrankung
auf bestimmte
Fachgebiete nicht
angemessen ist. Analysen
der Abrechnungsdaten aus
der vertragsarztlichen
Versorgung zeigen jedoch,
dass hier, neben der
dominierenden Rolle der

Neurochirurgie, Neurologie,
Nuklearmedizin,
Offentliches
Gesundheitswesen,

und Weiterbehandlung | Phoniatrie und
von Erkrankungen im | Pddaudiologie,
Bereich des jeweiligen | Physikalische und
Fachgebietes. Im Einzelnen | Rehabilitative Medizin,
sind hier aufgrund der | Psychiatrie und
teilweise  unspezifischen | Psychotherapie,

Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie,
Radiologie,
Strahlentherapie,
Transfusionsmedizin und
Urologie. Facharztinnen und
Facharzte, die nach § 73
Absatz 1a Satz 1 SGB V an
der hausarztlichen
Versorgung teilnehmen,
werden von Absatz 2 der

Zentren. Zur Erreichung der
Versorgungsziele sollen
Teilnehmer dieser Ebene eine
direkte telefonische
Erreichbarkeit und
Terminvergabe an mindestens
3 Wochentagen jeweils fiir 2

Stunden sowie eine
bedarfsabhangig zeitnahe
Terminvergabe bei
Uberweisung durch den
Hausarzt oder Facharzt
ermoglichen, telemedizinische
Angebote  vorhalten und
Fortbildungsangebote zur

Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit
Erkrankungen nach § 2
wahrnehmen.]

Haus-
Kinderarztlichen

die
Kardiologie,
Ohren-Heilkunde,
Neurologie
Nervenheilkunde
involviert sind [8].

bzw.
Versorgung insbesondere

Pneumologie,
Hals-Nasen-

KBV: [keine Ubernahme]

und

Richtlinie erfasst.]

Zu Absatz 4

GKV-SV/KBV

PatV

DKG

[GKV-SV: Reicht die
Versorgung auf der

haus- und
fachérztlichen

Ebene nicht aus,
insbesondere  weil

die Komplexitdt und
Schwere der
Erkrankung

[KBV: Im Sinne einer

[PatV: Auf dieser

gestuften und | Ebene sind (1.) dem
bedarfsgerechten Fachgebiet
Versorgung ist es | entsprechende
wichtig, die | Angebote wie z.B.
spezialisierte Neurologie,
ambulante Kardiologie, Innere

Versorgung von der
facharztlichen

Medizin,

Kardiologie  oder

In der Ebene der
spezialisierten
ambulanten
Versorgung erfolgt
die Versorgung
durch
Hochschulambulanz
durch

en sowie
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aullerordentlich ist
oder eine bereits
fortgesetzte

Behandlung auf der

haus- und
fachérztlichen
Ebene keine
wesentlichen
Fortschritte
erbracht hat so
kann die

Versorgung auf der
Ebene einer fiir die
Erkrankungen nach

§ 2 spezialisierten,
ambulanten
Versorgung
erfolgen. Dies st
dann sinnvoll, wenn
die Hoffnung
besteht, durch eine
besonders
spezialisierte
Versorgung

Verbesserungen zu
erreichen. Hier sind
Hochschulambulanz
en nach § 117 SGB

Vv, die eine
entsprechende
Versorgung
anbieten  kodnnen,
umfasst. Zusatzlich
umfasst sind
Einrichtungen, die
Uber eine
besondere

Expertise verfigen
und entsprechende
Kriterien  erfillen.
[GKV-SV: Auf dieser

Ebene sind (1.)
Angebote der
Fachgebiete
Neurologie,
Kardiologie und

ambulanten
Versorgung
abzugrenzen. In der
spezialisierten
ambulanten
Versorgung
primar
Versorgung
besonders schwer
und komplex
erkrankter Patienten
Zu gewadhrleistet
werden. Dies soll
durch die genannten
Anforderungen
erreicht werden. Ein
Wesensmerkmal
von
Spezialambulanzen
fiir diese schwer und
komplex erkrankten
Patienten muss die
Interdisziplinaritat,
die Erfahrung in der
Versorgung und das
Engagement in
Lehre und Forschung
sein. Das Erfordernis
der drei Fachgebiete
Kardiologie,
Pneumologie  und
Neurologie deckt die
drei haufigsten
Komorbiditaten ab.
Auch die weiteren
Anforderungen
leiten sich ab aus
dem spezifischen
Versorgungsbedarf
der komplexen Félle
der von der
Richtlinie erfassten
Patientinnen und
Patienten.
MaBgeblich fur diese
hochste Stufe der

soll
die

Pneumologie)
Voraussetzung
ebenso  wie (2.)
neuropsychologisc
he oder
psychotherapeutisc
he Angebote.

(3.) Die Moglichkeit
einer
akutstationaren
Versorgung soll
gegeben sein. Das
kann z.B.
erforderlich  sein,
um Patientinnen
und Patienten bei
einer
Belastungsintolera
nz (PEM) oder fur
die Durchfiihrung
mehrerer
diagnostischer
MaBnahmen
stationar
aufnehmen zu
kénnen. Der
ubliche Weg einer
Differentialdiagnos

tik mit der
Absolvierung
mehrerer
Untersuchungen,
MaBnahmen an

einem Termin kann
bei Patientinnen
und Patienten mit
PEM zu einer
Uberlastung  und
damit
Verschlechterung
des Zustands
flhren.
Wiederholte Wege
Zu mehrfachen
Terminen kdnnen
den gleichen Effekt

weitere ermachtigte
Arztinnen
Arzte
ermachtigte
Einrichtungen oder
an der ambulanten

oder
und

Versorgung auf
Grundlage von
Versorgungsvertrag

en nach § 140a SGB
V  teilnehmenden
Einrichtungen.
Oftmals sind diese
Ambulanzen oder
Einrichtungen
primdre Anlaufstelle
fir Patienten und
Arzte bei komplexen
Fragestellungen
oder schweren
Verlaufen. Teilweise
haben sie auch bei
der regionalen
Koordination
Versorgung
der Erarbeitung und
Implementierung
von
Versorgungskonzep
ten mitgewirkt.
Auch diese
Expertise
Rahmen
Versorgung nach
dieser Richtlinie
bericksichtigt
werden.

der
sowie

soll im

der

Dies
kénnen
beispielsweise
Kompetenzzentren,
Spezialambulanzen
oder
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Pneumologie von
hervorgehobener
Bedeutung (vgl.

Absatz 2) ebenso
wie (2.)
neuropsychologisch
e und
psychotherapeutisc
he Angebote [5]
Voraussetzung.
Zudem soll
hinreichende
Zugéanglichkeit der

eine

Angebote durch
Sprechzeiten  (3.)
sowie durch das
Angebot von
Telemedizin (4.

gesichert sein. Auch
eine Beteiligung an
Forschungsaktivitat

en und die
Vermittlung von
Moglichkeiten  zur

Studienteilnahme
(5.) sollen gegeben
sein, da die
besondere
Expertise
spezialisierter
Einrichtungen
insbesondere auch
fir die in Bezug auf
die  Erkrankungen
gemal §2
besonders dringlich
bendtigte weitere
Forschung zur
Verfiigung stehen
soll stehen soll und
somit auch dem Ziel
der Unterstitzung
der Forschung
gemall § 1 Absatz 2
Nummer 7
entsprochen

spezialisierten
Versorgung sind die
Hochschulambulanz
en, also
Spezialambulanzen
an
Universitatskliniken.

haben. Dies ist auch
die Begriindung fir
die Notwendigkeit
telemedizinischer

Angebote, vor
allem fur
Patientinnen und

Patienten, die die
Hauslichkeit nicht
verlassen  konnen
oder bettlagerig
sind (5.).

(4.) Zudem soll eine
hinreichende
Zugéanglichkeit der
Angebote durch
Sprechzeiten. Es
werden keine
expliziten Vorgaben
gemacht Zu
welchen Zeiten sie
angeboten werden
mussen. Dies liegt

im Ermessen der
spezialisierten

Einrichtungen.

(5.) Auch eine
Beteiligung an
Forschungsaktivitat
en und die
Vermittlung von
Moglichkeiten  zur

Studienteilnahme

sollen gegeben
sein, da die
besondere
Expertise

spezialisierter

Einrichtungen

insbesondere auch
fiir die in Bezug auf
die Erkrankungen
gemal §2
besonders dringlich
bendtigte weitere
Forschung zur

Zusammenschlisse
ermachtigter
Facharzte

Einrichtungen sein,
die sich auf die
Behandlung von
Erkrankungen nach
§2 spezialisiert
haben. Sofern es
sich nicht
Hochschulambulanz

oder

um

en handelt sollen
die Einrichtungen in
dieser Ebene ein der
Erkrankungsgruppe
nach § 2
entsprechendes

Angebot

mindestens
Fachrichtungen aus
dem Gebiet Innere

mit
zwei

Medizin und
mindestens einem
weiteren
Fachgebiet sowie
ein  Angebot zur
Behandlung

psychischer
Stérungen i. V. m.
einer  Erkrankung
nach § 2 auch in
Kooperation
vorhalten, Uber ein
regelmaliges

Angebot von
Sprechstunden,
mindestens an 2
Tagen pro Woche
verfigen und
telemedizinische
Angebote
vorhalten. Auch
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werden kann. Auch
spezialisierte
Einrichtungen, die
nicht
Hochschulambulanz
en sind, sollen

aufgrund des
besonderen
Bedarfes an der
Forschung
notwendig

partizipieren, selbst
wenn sie selbst

keine Studien
initiieren oder
leiten, sondern sich
z. B. als
Studienzentren
beteiligen.

Zudem kann die
Formulierung von
Kriterien fir die
Teilnahme an der
besonders
spezialisierten
ambulanten
Versorgung  auch
genutzt werden,
insofern Plane
bestehen, weitere
solcher  Angebote
fiir Long- bzw. Post-
COVID Betroffene
zu schaffen. Eine
Ausrichtung an den
in Bezug auf die
Versorgung  nach
der  vorliegenden
Richtlinie
formulierten
Anforderungen
kann dann bereits
beriicksichtigt
werden und zur
Weiterentwicklung

Verfligung
soll.]

stehen

sollen sie
Fortbildungsangebo
te zur Versorgung
von Patientinnen
und Patienten mit
Erkrankungen nach
§ 2 anbieten bzw. an
diesen teilnehmen.
Dies soll sie
insbesondere dazu
befdhigen, bei der

Versorgung von
Patientinnen  und
Patienten mit
komplexen

Erkrankungszustand

en zu unterstutzen
oder diese Zu
ibernehme.

Vor dem
Hintergrund
teilweise begrenzter

Kapazitaten der
facharztlichen

Versorgung von
Kindern- und

Jugendlichen, kann
die facharztliche
Versorgung auch
durch

Leistungserbringer
z. B. ermachtige

Arztinnen oder
Arzte oder
Einrichtungen in der
Ebene der
spezialisierten
ambulanten
Versorgung
erfolgen.
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der Versorgung
somit beitragen.]

Zu Absatz 5

GKV-SV/DKG PatV KBV

GKV-SV: Aufgrund der | DKG: Es wird | Die Versorgung der | Fiir eine zeitnahe
Symptombreite und in | empfohlen, dass | Patientinnen und | Umsetzung der
erheblichen Teilen | sich Patienten mit | Versorgung nach
Neuartigkeit der | Leistungserbring | Erkrankungen nach § 2 | dieser Richtlinie ist

Erkrankungen nach §2
(insbesondere Long-
bzw. Post-COVID) oder
eines  verschiedentlich
gesehenen

Wissensdefizites auch in
Bezug auf postinfektiose
Syndrome und  ggf.
anderer  Erkrankungen
nach §2 erscheint ein
besonderer Bedarf nach,
auch interdisziplindrem,
Austausch gegeben. Die
in der Verantwortung

der arztlichen
Selbstverwaltung
liegende  Fort- und

Weiterbildungsorganisat
ion bleibt unberihrt.]

er welche an der
Versorgung nach
dieser Richtlinie
teilnehmen
strukturiert  zu
den
Erkrankungen
nach §2 sowie
deren
Behandlung
austauschen. So

sollen die
Ablaufe,
insbesondere bei
der

Erforderlichkeit
einer
Uberweisung
oder
Weiterleitung in

eine andere
Versorgungsebe
ne, fur die

teilnehmenden
Leistungserbring
er transparent
sein. Dies kann
zZu einer
zeitnahen
Versorgung
beitragen. Auch
kann der
Austausch Uber
den aktuellen
Wissensstand zu
den

soll sich an aktuellen
nationalen und
internationalen

Leitlinien orientieren.

Auf Grund der
Dynamik
wissenschaftlicher
Erkenntnisse  hierzu
bei gleichzeitig
defizitarer
Wissenslage bei
Leistungserbringerinn
en und

Leistungserbringer
durch fehlende
Berucksichtigung
postinfektioser
Krankheitsbilder in
Studium und arztlicher
Weiterbildung hierzu
soll die Regelung einen
Anreiz schaffen, dass
diese sich regelmalig

fortbilden und ihr
Wissen  auf dem
aktuellen Stand der
Forschung bringen
und die Qualitat der
Diagnostik und
Behandlung der

Erkrankungen erhoht
wird.

Regelmalige
Abstimmungs- und
Austauschtreffen zum

es wichtig keine
formalen Hiirden
aufzubauen, damit
schnell maoglichst
viele Arztinnen und
Arzte zur
Verfiigung stehen.
Fiur die Versorgung
der Versicherten in
dieser Richtlinie ist
es von
entscheidender

Bedeutung schnell

Zugang zur
Versorgung zu
bekommen und
dann strukturiert
und koordiniert
versorgt zu
werden. Diese

Struktur wird durch
den
Behandlungsplan
und den
koordinierenden
Arzt gewadhrleistet.
Zur  Abstimmung
und fiir einen guten
Informationsfluss
sind insbesondere
Fallbesprechungen
, Konsile und die
Vorabklarung vor
der Uberweisung
an eine
Spezialambulanz
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Erkrankungen
nach §2 eine
leitliniengerecht
e Behandlung
fordern.

aktuellen
Wissensstand tber
Erkrankungen nach § 2
sowie zu angewandten
und moglichen neuen
Therapieformen
fordert den
Wissenstransfer  von
Leistungserbringerinn
en und -erbringern in
der Versorgung.

Die Beteiligung oder
Etablierung von
Kooperationsmodelle
n zur interdisziplinaren

Versorgung tragt
zudem dazu bei
Versorgungsangebote

in ausreichender
Kapazitat und
orientiert am

aktuellen Wissenstand
verfligbar zu machen.

Damit diese
Qualitatskriterien
nicht ein

Umsetzungshindernis
zur Versorgung nach
dieser Richtlinie
darstellen, wurde die
Formulierung
»sollten” gewahlt. Eine
flachendeckende

Versorgung ohne
Qualitatskriterien wird
jedoch den

Versorgungsbediirfnis
sen der Patientinnen
und Patienten nicht
gerecht.

von
entscheidender
Bedeutung. Denn

o) entstehen
patientenindividue
lle, flexible

Kooperationen.
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Zu Absatz 1
PatVv DKG/GKV-SV/KBV
Unter Berlicksichtigung | [DKG: In Absatz 1 wird die | [GKV-SV/KBV: Die stattfindende

der Patientenautonomie
hat die Festlegung der
koordinierenden  Arztin
bzw. des
koordinierenden Arztes
in Abstimmung mit der
Patientin bzw. des
Patienten zu erfolgen.
Mit dieser Regelung soll
sichergestellt  werden,
dass nur die Person die
Koordination
Ubernimmt, zu der eine
vertrauensvolle Arzt-
Patienten-Beziehung
besteht. Dies betrifft
auch einen evtl.
notwendigen  Wechsel
der koordinierenden
Arztin oder des
koordinierenden Arztes.

zentrale Rolle der
Behandlungskoordination
und -Planung
hervorgehoben. Sie sollen

zu einer zligigen
Diagnosestellung und
falls moglich die
Einleitung
therapeutischer
MaBnahmen beitragen.
Die Koordination der
Behandlung kann

grundsatzlich in allen
Ebenen der Versorgung
nach dieser Richtlinie
erfolgen. Ob die
Koordination primar in
der hausarztlichen Ebene
verbleit, durch die
facharztliche Ebene
Ubernommen wird oder
durch einen Teilnehmer
der spezialisierten
ambulanten Versorgung
durchgefiihrt wird, richtet
sich nach dem Umfang
und der Komplexitat der
Behandlung.]

Behandlungskoordination, [GKV-
SV: wesentlich durch
Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer der

hausarztlichen Versorgung nach
§ 73 SGB V,] und ggf. die Erstellung
eines Behandlungsplanes sind
wesentliche Elemente der
Versorgung nach der vorliegenden
Richtlinie. Die Koordination ist
dabei als Prozesselement in der
Kooperation der
Versorgungsbeteiligten anzusehen.
Die Erstellung eines
Behandlungsplanes soll  diese
Koordinierung durch eine konkrete
Planung unterstiitzen und auch
Patientinnen und Patienten eine
verlassliche, orientierende
Grundlage bieten.]

GKV-SV KBV
Die hausarztlich- | [keine
koordinierte Ubernahme]
Versorgung ist ein
zentrales

Merkmal der
vorliegenden

Richtlinie, in
Ubereinstimmung

mit den
gesetzlichen

Grundlagen in

Bezug auf die
Aufgaben der
hausarztlichen
Versorgung, die
insbesondere

auch die
Koordination der
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Behandlung
gemald §73
Absatz 1 Nummer
2 SGB V umfasst.

Zu Absatz 2
PatV GKV-SV/KBV/DKG
[PatV: Die Regelungen zur | [GKV-SV/KBV: Die Koordination umfasst (1.)
Koordinationsaufgaben und zum | die Ubernahme der Rolle der zentralen

Behandlungsplan werden auf Grund ihrer
Bedeutung fir die Versorgung in einem
eigenen Paragraphen 4 dargestellt. Die
Koordinationsaufgabe erfolgt primar in der
haus- und kinderarztlichen
Versorgungsebene. Es kann aber in
bestimmen Konstellationen (z.B. in schwere
Krankheitsféllen) erforderlich sein, dass die
Koordinationsaufgabe in der facharztlichen
oder ambulant spezialisierten
Versorgungsebene erfolgt. Die Verortung in
einem eigenen Paragraphen dient somit
auch der besseren Ubersichtlichkeit der
Richtlinie.]

Zu sozialen Beratungsangeboten: Abhdngig
von der Schwere der Erkrankung und der
individuellen Lebenssituation sind
Patientinnen und Patienten auch auf weitere
Unterstiitzungsleistungen angewiesen. Um
diese Leistungen (z.B.
Erwerbsminderungsrente, Leistungen der
Pflegeversicherung, Unterstiitzung bei der
Kinderbetreuung, Nachteilsausgleiche) zu
erhalten, brauchen sie Anlaufstellen, die sie
hierzu beraten. Die Information, wo diese
sozialen Beratungsangebote zu finden sind,
soll daher von den behandelnden Arztinnen
und Arzten weitergegeben werden.]

Ansprechperson, damit Patientinnen und
Patienten jederzeit Uber eine eindeutige
Anlaufstelle fir ihre Anliegen verfiigen.

Sie umfasst weiter (2.) die Steuerung der
Behandlung in Bezug auf die mit der
Patientin oder dem Patienten gemeinsam
festgelegten Behandlungsziele und
entsprechend dem vorliegenden
Schweregrad. Dies ist vor dem Hintergrund
einer ggf. vielgestaltigen Symptomatik mit z.
T. sehr unterschiedlicher Beeintrachtigung
fir die Patientinnen und Patienten von
Bedeutung. Insbesondere soll die
Versorgung auf die aus medizinischer Sicht
und in der Wahrnehmung der Patientinnen
und Patienten primdr wichtigen Ziele
ausgerichtet werden.

Die Koordination umfasst [KBV: bei Bedarf]
(3.) die Erstellung eines Behandlungsplanes,
wenn die Diagnose einer Erkrankung gemaR
§ 2 hinreichend [GKV-SV/KBV: gesichert /
DKG: wahrscheinlich] ist.

Sie umfasst (5. [Nr. 4 wird GKV-seitig nicht
mitgetragen]) die [GKV-SV/KBV:
Unterstlitzung / DKG: Vermittlung] bei der
Terminfindung eines dringend
erforderlichen facharztlichen
Behandlungstermins. Dies ist erforderlich,
um die Ziele einer zeitnahen Versorgung
(vgl. § 1 Absatz 2) erreichen zu kénnen.

Die Koordination umfasst die Einbeziehung
anderer Beteiligter in verschiedener Weise.

So muss der Behandlungsplan, um
patientinnen- bzw. patientenseitig aller
relevanten Versorgungsaspekte zu
integrieren,  Beitrdge  [GKV-SV: bzw.
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Empfehlungen zur Veranderung des
Behandlungsplanes] von den Beteiligten
zulassen, die zu koordinieren sind (6.) und
generell die Vernetzung dieser Beteiligten
(7.). Wesentliche Dokumente sind ggf.
zusammenzufihren, [KBV: Zu
dokumentieren] und aufzubewahren (8.),
notwendige Uberweisungen auszustellen
(9.) und relevante, der Patientin oder dem
Patienten  zugehorige  Personen  ggf.
einzubeziehen (10.). Auch Beteiligte anderer
Leistungsbereiche und auch solche
aullerhalb der Gesundheitsversorgung (z. B.
Selbsthilfeorganisationen, Jugendamter,
Arbeitgeber, Kindertagesstatten, Schulen)
sind ggf. einzubeziehen, wenn hier in Bezug
auf den Behandlungsprozess notwendig von
diesen zu beachtende oder durch diese
einzubringende Aspekte vorliegen (11. bzw.
12.)

Ebenfalls umfasst sind die Unterstitzung des
Selbstmanagements sowie Information Gber
Angebote zur Starkung der
Gesundheitskompetenz, zur
Krankheitsbewaltigung und Erhalt der
Arbeits- oder Schulfdhigkeit (13.). Dies ist
insbesondere im Kontext der vielfach wenig
bekannten und z. T. neuartigen
Erkrankungen gemall § 2 relevant. Zudem
kbnnen auch die Angebote von
Betroffenenorganisationen [GKV-SV: oder
Krankenkassen] hier von Bedeutung sein.]

Zu Absatz 2 Nummer 4

Versorgung, namlich die Patienten
entsprechend der Schwere und
Komplexitdt ihrer Erkrankung in
die richtige Versorgungsebene zu
bringen, gerecht zu werden, sollte
die Weiterleitung in die jeweilig
nachste Stufe gezielt und geplant
erfolgen. Daher ist es notwendig,
dass der koordinierende Arzt die

Versorgungsebene  wie die
fachéarztliche Versorgung oder
spezialisierte  ambulante
Versorgung kann eine
vorbereitende Diagnostik
erforderlich machen, um der
Patientin oder dem Patienten
Mehrfachkonsultationen durch
mangelnde  Vorbereitung zu

KBV/DKG/PatV GKV-SV
[KBV/DKG: Um dem Sinn und | [PatV: Die Vorbereitung eines | [keine
Zweck einer gestuften | Hinzuziehens einer hoheren | Ubernahme]
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Weiterleitung in die facharztliche
oder spezialisierte ambulante
Versorgung im Rahmen einer
Vorabklarung vorbereitet. Dies
Ausgestaltung der Vorabklarung
liegt im Ermessen des
koordinierenden Arztes. Zunachst
soll geklart werden, ob die
Patienten oder der Patient fir eine
weiterflihrende Diagnostik
geeignet ist und gegebenenfalls
zusatzliche (Vor-) Befunde fir die
weiterflihrenden Untersuchungen
und ggf. Behandlung erforderlich
sind. Sie kann auch
fallabschlieRend erfolgen und eine
Vorstellung des der Patienten oder
des Patienten erlbrigen. Im
Rahmen der Vorabklarung werden
die relevanten Informationen
erfasst und
Behandlungsmoglichkeiten
besprochen.]

ersparen.

Vorabklarung
hausarztliche
vorbereitende
durchfihren.

der
die
Ebene
Diagnostik

Im Rahmen
kann

Zu Absatz 3

GKV-SV/DKG/PatV

KBV

[GKV-SV: Der Behandlungsplan muss
mindestens die genannten Angaben enthalten.
Der Behandlungsplan sowie die
Behandlungsziele sind mit der Patientin und
dem Patienten abzustimmen und ihnen in
Textform zugdnglich zu machen. Letzteres ist
von Bedeutung, damit die Behandlungsplanung
ihren Zweck erfillen kann und die Patientin und
der Patient sich auch auBerhalb von
Prasenzterminen und Gesprachen mit anderen
Versorgungsbeteiligten mit den Zielen,
Ergebnissen und Behandlungsschritten vertraut
machen kann. Insgesamt soll die Gewahr einer
konsistenten und prifbaren
Behandlungsplanung damit gegeben werden.]

Ein Behandlungsplan wird beispielsweise
bei Bedarf erstellt, d.h. flir Patientinnen
und Patienten, bei denen sich im Zuge der
Diagnosestellung ein komplexer
Koordinationsbedarf und ein langerer
Behandlungsbedarf abzeichnet. Dieser ist
gegeben, sobald die Einbeziehung
mehrerer Fachgebiete ggf. auf mehreren
Versorgungsstufen notwendig wird. Der
Behandlungsplan enthélt die fir die
weitere diagnostische und
therapeutische Behandlung notwendigen
Informationen und Ergebnisse.
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Zu Absatz 4
GKV-SV KBV DKG/PatV
Die Bestimmung konkretisiert, dass ein | [keine [keine Ubernahme]
Koordinierungsbed.arf _im N Sinne_ der Ubern"ahme] [Begriindung der
Versorgung nach dieser Richtlinie und insofern | [Begriindung der Position:
dieser Uber den bereits der Regelversorgung | Position:  Eine
zuzuordnenden Koordinierungsbedarf (§ 73 | weitere [DKG: Vor dem
Absatz 1 Nummer 2) nur vorliegt, wenn pro | Spezifizierung ist | Hintergrund der
Quartal durch Leistungserbringerinnen und | nicht heterogenen
Leistungserbringer unterschiedlicher | erforderlich, da | Krankheitsverldufe und
Disziplinen eine Behandlung erfolgt. Hierdurch | bereits  durch | Sich im Verlauf
soll  klargestellt  werden, dass der | Vorschlag ~ der | Gndernden Symptome
auRerordentliche Aufwand der Koordinierung | KBV in Abs. 3 | und Beschwerden ist
nur dann anfallt, wenn auch tatsachlich eine | abgedeckt] die Bindung der

komplexe Versorgungssituation vorliegt, die
der besonderen Koordinierung auch bedarf.
Der Regelung liegt die Erwartung zu Grunde,
dass sich im Verlauf der Klarung der initialen
Symptomatik oder im Spontanverlauf bei
Patientinnen und Patienten gemall § 2 nach
vorliegenden Ergebnissen haufig im weiteren
Zeitverlauf kein intensiver,
koordinierungsbediirftiger
Behandlungsbedarf mehr ergeben wird. So
weisen aktuelle Daten aus der
vertragsarztlichen Versorgung darauf hin, dass
die Mehrheit von Post- bzw. Long-COVID-
Patienten keine spezielle medizinische
Versorgung Uiber einen langeren Zeitraum
hinweg bendétigen [9].]§ 5 Diagnostik und
Behandlung in der hausarztlichen Versorgung.
Ein (besonderer) Koordinierungsbedarf im
Sinne der vorliegenden Richtlinie besteht
nicht, wenn die Versorgung lediglich auf
hausarztlicher Ebene erfolgt oder nur durch
Fachédrztinnen und Fachérzte lediglich einer
Disziplin. In letzerem Fall wird es sich i. d. R.
auch nicht um die Versorgung nach der
vorliegenden Richtlinie handeln. Hier sind die
bereits die in der Regelversorgung geltenden
Regelungen einschlagig und ausreichend (z. B.
bezogen auf die Ansprechpersonen, die
Aufbewahrung von Unterlagen, die
Veranlassung notwendiger Uberweisungen).

Koordinationsaufgaben
nach dieser Richtlinie
an die Erforderlichkeit

der Einbindung
mehrerer

Fachrichtungen pro
Quartal nicht

sachgerecht und kann

im  Zweifelsfall  eine
rasche  Weiterleitung
verzogern oder zu einer
unnétigen
Inanspruchnahme
fthren. |

[PatV: Eine
Konkretisierung des
Koordinierungsbedarfs
anhand von
Mindestwerten fur
Hdufigkeit und Anzahl
an Fachgebieten
erscheint nicht
zielfiihrend. Eine

komplexe Koordination
kann auch erforderlich
sein, wenn die Patientin
oder der Patient in
einem Quartal nur eine
Fachdisziplin zu einem
Zeitpunkt sehen.]

27



Anlage 2 der Tragenden Griinde

§ 5 Diagnostik und Behandlung in der hauséarztlichen Versorgung

Zu Absatz 1
Zu Nummer 1

GKV-SV/ KBV: Der Zugang zur Versorgung nach dieser Richtlinie beginnt [KBV: in der Regel]
mit der Abkldrung des Verdachtes auf das Vorliegen einer Erkrankung gemall § 2 durch
systematische Erfassung und Bewertung des Gesundheitszustandes der Patientin oder des
Patienten. Dies ist ein Kernelement dieser Versorgung. Die einzelnen Bestimmungen
orientieren sich an den Empfehlungen der aktuellen S1-Leitlinie [5] sowie an generellen
Inhalten der hausarztlichen

GKV-SV DKG KBV

Primarversorgung. Primarversorgung. Versorgung. Gleichwohl bleibt
Gleichwohl ist auch der | auch der Direktzugang beim
Direktzugang beim Facharzt | Facharzt moglich.

oder einem Teilnehmer an
der spezialisierten
ambulanten Versorgung
nach §7 moglich.

Zu den Buchstaben aund b

Es soll eine sorgfaltige Anamnese und korperliche Untersuchung durchgefiihrt werden, da
diese die Basis fir alle weiteren diagnostischen und ggf. therapeutischen Schritte bildet. [KBV:
Diese Anamnese und Untersuchung wird als Basis-Assessment in § 5 Absatz 1 Nr. 1 a bis d
erfasst.]

[PatV: Bei Kindern (insbesondere bei kleinen Kindern) und Jugendlichen kann zusétzlich eine
Fremdanamnese durch eine Bezugsperson erforderlich sein.]

Insofern die Patientin oder der Patient bereits in (haus-)arztlicher Behandlung bei der Arztin
oder dem Arzt ist, kann eine Anamnese ggf. bereits vorliegen.

Zu Buchstabe c

Die Erfassung des funktionellen Status mit Hilfe einer Skala und Ermittlung ob eine leichte,
maRige oder schwere Funktionseinschrankungen vorliegt folgt den Empfehlung der aktuellen
S-1-LL [5] (Abschnitt 6.2., S. 15 f.) und kann mit Hilfe des dort charakterisierten, einfachen und
aufwandsarm zu nutzenden Instrumentes erfolgen. Damit soll die Beurteilung der
Dringlichkeit und Schwere der Beeintrachtigung abgeschatzt werden, um zur Planung der
geeigneten weiteren Versorgung beizutragen und diese auf eine nachvollziehbare Grundlage
zu stellen.

[PatV: Die einfache Klassifizierung in milde, moderate, schwere oder sehr schwere Formen
insbesondere von ME/CFS kann anhand der im IQWIG Bericht ME/CFS!° beschriebenen
Klassifizierung durchgefiihrt werden.]

10 1QWIG Myalgische Enzephalomyelitis/Chronic Fatigue Syndrome (ME/CFS): aktueller Kenntnisstand —
Abschlussbericht 2023 https://www.igwig.de/download/n21-01_me-cfs-aktueller-
kenntnisstand_abschlussbericht_v1-0.pdf (Zugriff am 03.09.2023
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[PatV: Zu den Buchstaben a bis ¢
Die Aufgaben der hausarztlichen Ebene sind insbesondere,

- die Erfassung des Symptombildes in allen Bereichen. Da der Impfstatus sowie eine Schmerz-
und Schlafanamnese nicht regelhaft bei hausarztlichen Konsultationen erfasst werden, sind
diese ausdricklich erwdhnt.

- Grundlegende orientierende Untersuchung des neurologischen, psychischen und
funktionellen Status.

- ldentifikation sogenannter ,red flags”, die auf eine notwendige dringliche Uberweisung an
eine Facharztdisziplin oder zur stationdren Einweisung hinweisen kdnnen, z.B. Myokarditis,
Lungenembolie

- Identifizierung von Warnhinweisen fiir Chronifizierung; Ersteinschatzung, ob ME/CFS vorliegt
oder sich entwickeln kénnte

- Schweregradeinschatzung der Funktionseinschrankung

Die Anwendung der PCFS-Skala'! zur Einschatzung von Funktionseinschrankungen und des
PCS-Scores'? zur Erfassung der gesundheitlichen Einschrdankungen und der Organbeteiligung
konnen die Basisdiagnostik bei Erwachsenen sinnvoll unterstitzen.

Zur Erfassung eines ME/CFS werden orientierend die IOM-/NICE-Kriterien!® eingesetzt, sind
diese positiv, werden die kanadischen Konsensuskriterien CCC (Canadian Consensus Criteria
bzw. angepasste Kriterien fur Minderjahrige)'* Gberprift.

- strukturierter Erfassung einer méglichen orthostatischen Intoleranz (Ol)/eines posturalen
orthostatischen Tachykardiesyndroms (POTS) und einer Post-Exertionellen Malaise (PEM)
und bei hinweisender Symptomatik,

- DSQ-PEM Screening
Schellong-/NASA-Lean-Test]

KBV/DKG/PatV GKV-SV

Zu Buchstabe d [keine Ubernahme]
[PatV: Die strukturierte Erfassung einer moglichen orthostatischen

Intoleranz (o, eines posturalen orthostatischen

Tachykardiesyndroms (POTS) einer PEM sind hinweisende
Symptomatik auf das Vorliegen eines ME/CFS. Die friihzeitige
Identifikation ist sind erforderlich, weil Ol und POTS therapiebaren
Schlisselsymptome der Erkrankung darstellen und gemeinsam mit
PEM einen hohen diagnostischen Stellenwert haben. Insbesondere

11 Klok, F.A,, et al., The Post-COVID-19 Functional Status scale: a tool to measure functional status over time after COVID-19.
Eur Respir J, 2020. 56(1).

12 BahmerT,etal. Severity,predictors and clinical correlates ofPost-COVID syndrome (PCS) inGermany:Aprospective, multi-
centre, population-based cohortstudy. EClinicalMedicine 2022; 51: 101549.doi: 10.1016/j.eclinm.2022.101549. (CC BY-NC-
ND 4.0)

13 Carruthers BM, Jain AK, De Meirleir KL et al. Myalgic encephalomyelitis/chronic fatigue syndrome: Clinical working case
definition, diagnostic and treatment protocols. Journal of Chronic Fatigue Syndrome 2003; 11(1): 7-115.
https://dx.doi.org/10.1300/J092v11n01 02.

14 Jason LA, Evans M, Porter N et al. The Development of a Revised Canadian Myalgic Encephalomyelitis Chronic Fatigue
Syndrome Case Definition. American Journal of Biochemistry and Biotechnology 2010; 6(2): 120-135.
https://dx.doi.org/10.3844/ajbbsp.2010.120.135; Rowe, P. C., et al. (2017). "Myalgic Encephalomyelitis/Chronic Fatigue
Syndrome  Diagnosis and Management in  Young People: A Primer." Front Pediatr 5: 121.
https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fped.2017.00121/full
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die Identifikation der PEM ermoglicht frihzeitige
Verhaltensadaptation mit dem Ziel der Vermeidung von
Verschlechterungen des Verlaufs. Dabei ist zu beachten, dass die PEM
eine Verschlechterung aller Symptome nach Belastung darstellt,
zeitverzogert bis zu 48 h nach Belastung auftreten kann und
mindestens 14 h anhélt. Zur strukturierten Erfassung der PEM eignet
sich der Fragebogen nach Jason et al., auf Deutsch zu finden unter 1°.]

Zu Nummer 2

Zu Buchstabe a

GKV-SV/KBV

Die notwendige Differenzialdiagnostik soll durchgefiihrt werden, wobei die Bestimmungen
in Absatz 2 zur ggf. ausreichenden Beobachtung des Krankheitsverlaufs und insbesondere
die Bestimmungen in § 2 Absatz 3 zu bericksichtigen sind, wonach differenzialdiagnostische
Abklarungen die zeitnahe, an den Bedarf der Patientinnen und Patienten orientierte,
Versorgung nicht behindern sollen.]

Zu Buchstabe b

GKV-SV KBV DKG PatVv

Aufgabe der | Aufgabe der hausarztlichen | Weitere  Aufgaben | Bereits auf der
hausarztlichen Versorgung ist im | die im Rahmen der | hausarztlichen
Versorgung ist im | Bedarfsfall eine | Verdachtsabklarung | Ebene soll
Bedarfsfall eine | Uberweisung der Patienten | erforderlich sein | geprift werden,
Uberweisung der | oder des Patienten in die | kénnen ist (a) die | ob eine
Patienten  oder | fachérztliche Durchfiihrung Behandlung bei

des Patienten zu
einen geeigneten
Leistungserbringe
r oder einer
geeigneten
Leistungsbringeri
n nach § 3 Absatz
3 oder 4, sofern
notwendige
Untersuchungen
nicht selbst
durchgefiihrt
werden konnen
(vgl. Absatz 3).

Versorgungsebene. Hierbei
gelten die Vorgaben des
Bundesmantelvertrages-
Arzte. Beschrankungen der
bestehenden
Uberweisungsmoglichkeite
n nach den
bundesmantelvertragliche
n  Regelungen sollten
ausdrucklich vermieden
werden.

notwendiger
Differentialdiagnosti
k (b) ggf. auch mit
Unterstiitzung durch
Leistungserbringer
der facharztlichen
oder spezialisierten
ambulanten
Versorgungsebene.

einer Einrichtung
gemalk § 3 Abs. 3

und 4
durchgefiihrt

werden sollte.
Dies gilt

insbesondere bei
Arbeitsunfahigkei
t von
Erwachsenen und
Schulunfahigkeit
von Kindern und
Jugendlichen und
bei ME/CFS mit
mindestens
moderatem
Schweregrad.

Zu Nummer 3

15 https://cfc.charite.de/fileadmin/user upload/microsites/kompetenzzentren/cfc/Landing Page/DSQ-PEM TUM.pdf
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Die Aufklarung, Beratung und Betreuung der Patientinnen und Patienten oder ihrer
Bezugsperson Uber das Krankheitsbild und zu ihren spezifischen Symptomen gehoért zu den
hausarztlichen Aufgaben. Verandert sich die Symptomatik wesentlich im Verlauf, so kann dies
auch wiederholt notwendig sein. Diese Aufgabe ist in Bezug auf die, ggf. den Patientinnen oder
Patienten wenig bekannten und z. T. neuartigen Erkrankungen gemal} § 2 von besonderer
Bedeutung.

Zu Nummer 4

Die Hausarztin oder der Hausarzt erstellt den Behandlungsplan (vgl. § 4) und koordiniert die
Behandlung, [GKV-SV: da sie oder er / KBV: wenn sie oder eri.d.R.] zugleich koordinierte Arztin
oder koordinierender Arzt ist (vorbehaltlich der Ausnahmeregelung gemal} § 6 Absatz 2).
GKV-SV KBV

Dies entspricht der zentralen Rolle der hauséarztlich-koordinierenden | [keine Ubernahme]
Versorgung, die die vorliegende Richtlinie wesentlich kennzeichnet.

Zu Nummer 5

Es werden die hausarztliche Therapie [GKV-SV: , die Mit- oder Weiterbehandlung auf der
facharztlichen Ebene gemalR Absatz 4] und die Verordnung von Leistungen (vgl. § 8) als
hausarztliche Aufgaben bestimmt, da sie unverzichtbarer Teil der Versorgung auch nach der
vorliegenden Richtlinie sind [KBV: , sofern sie sich nach den hierfiir geltenden Regelungen
richtet.]

Zu Nummer 7

GKV-SV/KBV PatVv
GKV-SV KBV Pacing ist ein Konzept der Einhaltung
Die Beratung zu | Die Beratung zum || der eigenen Belastungsgrenzen mit

Selbstmanagement,
zur
Krankheitsbewaltigung
und Stressreduktion,
sind bereits
Gegenstand der
hausarztlichen
Regelversorgung.

Selbstmanagement,
zur
Krankheitsbewiltigung
und zur
Stressreduktion  sind
zentrale Elemente der

Versorgung von
Patientinnen und
Patienten in dieser

Richtlinie und sollen

dem Ziel, eine weitere
Verschlechterung zu  vermeiden.
Hinsichtlich ME/CFS wurden frihere
Behandlungskonzepte mit
medizinischer Trainingstherapie mit
steigender Belastung (graded exercise
therapy, GET) oder kognitive
Verhaltenstherapie (CBT) als von
keiner (NICE) oder geringer (IQWiG)
Evidenz fir Wirksamkeit beurteilt. Fiir

deshalb intensiviert | | Long COVID im engeren Sinne liegen
und o) auch | | hinweisende Studien zur Nutzlichkeit
kontinuierlich gestérkt | | von Pacing Konzepten vor.

werden.

Bei der Symptomatik der Erkrankungen gemal3 § 2
kénnen die Fatigue, Belastungsintoleranz und die
»post exertional Malaise“ (PEM) eine besondere
Rolle spielen. In diesen Féllen kann eine Beratung
zu Selbst- und Leistungsmanagement notwendig
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sein. Hierbei kann versucht werden, mit Hilfe einer
angemessenen Therapie- und Alltagsgestaltung
Uberlastung zu vermeiden. Uber spezifisch
konzipierte ,Pacing“-Interventionen ist jedoch
bisher wenig verlassliches Wissen verfiigbar und es
besteht Bedarf nach weiteren Erkenntnissen [2].

GKV-SV KBV/PatV
Es ist allerdings ebenfalls zu vermeiden, hdufig wirksame korperliche | [keine
TrainingsmaBnahmen ggf. zu unterlassen, obwohl diese fiir | Ubernahme]
Patientinnen und Patienten nitzlich sein kénnen.

Eine aktuelle publizierte, systematische Ubersichtsarbeit zeigt, dass
rehabilitative Behandlungsansatze, insbesondere auch solche die
korperliche  Aktivierung umfassen, vermutlich fiir geeignete
Patientinnen und Patienten vorteilhaft sind [10].

Zu Nummer 8

[KBV: Hausbesuche sind im Bedarfsfall und soweit dies nach den geltenden Vorgaben des
Bundesmantelvertrages erforderlich ist durchzufiihren. Auch sind bei Bedarf Abstimmungen
mit Pflegediensten und anderen Leistungserbringern zur Versorgung in der Hauslichkeit zu
erbringen.]

Zu Nummer 9

Es wird die Nutzung bzw. Durchfiihrung oder Veranlassung von aufsuchenden
Versorgungsmoglichkeiten, insbesondere von Hausbesuchen und ambulanten Pflegediensten
[GKV-SV: bestimmt / KBV: besonders erwdhnt]. Dies kann flir bestimmte Gruppen von
Patientinnen und Patienten gemdR § 2 wichtig sein, insbesondere bei eingeschrankter
Mobilitat. [PatV: Hierbei ist zu berilicksichtigen, dass eine eingeschrankte Mobilitat auch
bedeuten kann, dass die Anstrengung des Arztbesuches zu einer PEM flihren kann, auch wenn
die Mobilitat im engeren Sinne nicht beeintrachtigt ist, wie z.B. bei einer Lihmung etc.]

Zu Nummer 10

[GKV-SV: Es wird die Nutzung bzw. Durchfihrung von Fernbehandlungsmaéglichkeiten
bestimmt, was insbesondere fiir bestimmte Gruppen von Patientinnen und Patienten gemaf
§ 2 wichtig sein kann, sowohl im Hinblick auf eingeschrankte Mobilitat als auch in Bezug auf
die Vereinfachung der Nutzung der Versorgungsmoglichkeiten, sofern diese (teilweise) in
Form von Fernbehandlungen erbracht werden kénnen.]

Zu Nummer 11

KBV/DKG/PatV GKV-SV

[DKG: Fir die | [KBV: Der | [PatV: Die Durchfihrung | [wird nicht
Zusammenarbeit der | interkollegiale von telemedizinischen | mitgetragen]
Versorgungsebene ist | Austausch ist fiir | Leistungen und

im Bedarfsfall eine | die Telekonsilen ist

Teilnahme der | interdisziplinare insbesondere bei

32



Anlage 2 der Tragenden Griinde

facharztlichen und ggf. auch | bettlagerigen bzw.
Versorgungsebene an | multimodale immobilen Versicherten,
Konsilen und | Therapie schwer Betroffenen und
Fallbesprechungen Versorgung  von | schwer Betroffenen mit
auch unter der | entscheidender ME/CFS bzw. PEM
Nutzung Bedeutung, so | angezeigt.]
telemedizinischer dass er im Rahmen

Moglichkeiten der  Versorgung

notwendig. [DKG: Im | nach dieser

Ubrigen / KBV: Hierbei] | Richtlinie einen
sind die derzeit | besonderen
geltenden Regelungen | Stellenwert  zum
maRgeblich. Beispiel in Form
von
Fallbesprechungen
und Konsilen
einimmt.

Zu Nummer 12

Es ist Erforderlichkeit, Eignung und Mdoglichkeiten einer Behandlung [GKV-SV: der oder des
Versicherten / KBV: der Patientin oder des Patienten] in der spezialisierten ambulanten
Versorgung nach § 3 Absatz 4 inkl. der Uberweisung der Patientin in die entsprechende spez.
amb. Versorgung zu Zwecken der Forschung und Lehre im Sinne von § 117 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 SGB V, erforderlichen Falls jeweils zu prifen bzw. zu veranlassen. [GKV-SV: Dies ist
ein wichtiges Element der nach dieser Richtlinie gestuften und koordinierten Versorgung /
KBV: [keine Aufnahmel].

Zu Nummer 13

[GKV-SV: Die Vermittlung an eine Hochschulambulanz zu Zwecken der Forschung und Lehre
im Sinne von § 117 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V unter Berlcksichtigung der
Veroffentlichungen zu geeigneten Patientinnen und Patienten nach § 7 Absatz 1 Nummer 8
ist eine wichtige Aufgabe der hausarztlichen Versorgung, insofern ein erheblicher
Forschungsbedarf in Bezug auf Erkrankungen nach § 2 besteht und gemaR § 1 das Ziel einer
Unterstiizung der Forschung formuliert wurde. Insofern auch andere spezialisierte
Einrichtungen an der Forschung teilnehmen oder eine besondere Versorgung ausweislich der
von diesen publizierten Kriterien ermdglichen gilt dies auch fiir diese Einrichtungen. Eine
Vorabklarung der Eignung bestimmter Einrichtungen kann insbesondere auf der Grundlage
der nach § 7 Absatz 1 Nummer 8 verdffentlichten Kriterien, fiir welche Gruppe von
Patientinnen und Patienten eine Einrichtung geeignet ist, erfolgen.]

Zu Absatz 2

[GKV-SV/KBV: In der Friihphase der Symptomatik soll insbesondere auch die Méglichkeit von
Verbesserungen im Zeitverlauf, die auch ohne spezifische MaRnahmen eintreten kénnen,
beriicksichtigt werden. Dies kann auch den voriibergehenden Verzicht auf spezifische weitere
MalRnahmen unter Beobachtung des weiteren Krankheitsverlaufs zur Folge haben. Daten zur
Abrechnung der vertragsarztlichen Versorgungsleistungen zeigen, dass viele Patientinnen und
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Patienten, zu denen eine Long- bzw. Post-COVID-Diagnose aufgezeichnet wurde, in der
Folgezeit keine oder nur wenige weitere (vertragsarztliche) Leistungen in Anspruch
genommen haben [9].

Vor dem Hintergrund bereits intensiven Forschungsgeschehens [11], das noch viele Licken
und weiteren Erkenntnisbedarf zeigt, aber sicherlich auch in absehbarer Zukunft zu weiteren
Erkenntnissen Uber langerfristige Verldaufe flihren wird, wird jedoch auch {ber gutartige
Verlaufe berichtet. So kommt eine Studie aus GrofRbritannien zu dem Schluss, dass,
insbesondere bei Patientinnen und Patient mit einer wenig schweren Verlaufsform der COVID-
Infektion die meisten Problematiken ein Jahr nach Infektion nicht mehr fortbestehen [12].

Vor dem zusatzlichen Hintergrund der Breite der Symptomatik und des breiten
Eingangskriteriums des Verdachts auf das Vorliegen des nicht prazise abgrenzbaren Long- bzw.
Post-COVID-Syndroms und nicht verfiigbarer, spezifischer Behandlungsverfahren und auf der
Grundlage vorliegender Ergebnisse zum Verlauf, erscheint es plausibel, dass bei vielen
Patientinnen und Patienten in der Folge eine wesentliche Besserung auch ohne eine
spezifische oder intensive Behandlung eintritt. Dies ist daher zu bericksichtigen.]

[GKV-SV: Ein (besonderer) Koordinierungsbedarf im Sinne der vorliegenden Richtlinie besteht
nicht, wenn die Versorgung lediglich auf hausarztlicher Ebene erfolgt oder nur durch
Facharztinnen und Facharzte lediglich einer Disziplin. In letzerem Fall wird es sich i. d. R. auch
nicht um die Versorgung nach der vorliegenden Richtlinie handeln. Hier sind die bereits die in
der Regelversorgung geltenden Regelungen einschlagig und ausreichend (z. B. bezogen auf die
Ansprechpersonen, die Aufbewahrung von Unterlagen, die Veranlassung notwendiger
Uberweisungen).]

Zu Absatz 3

GKV-SV KBV DKG

Wenn die diagnostische | Aufgabe der hausarztlichen | Wenn die diagnostische
Aufklarung durch die | Versorgung ist im Bedarfsfall | Abklarung durch die
Hausarztin oder den [ eine  Uberweisung  der | Hausarztin oder den
Hausarzt nicht eindeutig | Patienten oder des | Hausarzt bzw. den
leistbar ist und/oder die | Patienten indie facharztliche | koordinierenden
Anwendung einer | Versorgungsebene. Hierbei | Leistungserbringer nicht
Untersuchungsmethode gelten die Vorgaben des | eindeutig leistbar ist
erforderlich ist, die dieser | Bundesmantelvertrages- und/oder die Anwendung
oder dieser nicht selbst | Arzte. Unklare | einer

durchfiihren kann, so kann | Uberweisungsregelungen Untersuchungsmethode
eine Uberweisung  zur | sollten vermieden werden. erforderlich ist, die dieser
Erbringung einer oder dieser nicht selbst
Auftragsleistung oder eine durchfiihren kann, so kann
Konsiliariiberweisung an eine Uberweisung an eine
eine Facharztin oder einen Facharztin oder einen
Facharzt notwendig sein. Facharzt oder einer
Diese ist explizit als solche zu Spezialambulanz notwendig
veranlassen, da hiermit sein. Eine Uberweisung kann
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keine Mit- oder
Weiterbehandlung ausgeldst
werden soll, sondern die
Klarung einer diagnostischen
Fragestellung. Diese
Bestimmung steht im
Einklang mit § 24
Bundesmantelvertrag Arzte
und erfolgt im Sinne einer
konsequent gestuften
Versorgung. Zunachst soll,
soweit moglich, die
Versorgung auf der
hausarztlichen Ebene
erfolgen. Ist eine Mit- oder
Weiterbehandlung auf der
facharztlichen Ebene
erforderlich, kann eine
Uberweisung gemaR Absatz
4 erfolgen.

ebenfalls nach
diagnostischer  Abklarung
erforderlich sein, wenn neue
Symptome auftreten oder
sich bestehende Symptome

verschlechtern, wenn
Warnhinweise auftreten
oder Symptome festgestellt
werden, die eine
Behandlung in einem
bestimmten Fachgebiet

erforderlich machen. Durch
die zeitnahe Weiterleitung
soll in diesen Féllen ein
Fortschreiten oder eine
Verschlechterung der
Beschwerten verhindert
oder abgemildert werden.

Zu Absatz 4

GKV-SV/KBV/PatV

DKG

Psychotherapeuten der

In diesen Féllen soll | sich

[GKV-SV: Es werden | [KBV:

die Umstinde im | Uberweisung
Einzelnen bestimmt, | sollte in Betracht
die eine Mit- und | gezogen werden,
Weiterbehandlung wenn
durch Facharztinnen | Versicherten oder
oder Facharzte oder | einem

Leitlinie'® werden die
Warnhinweise
schlechter
Allgemeinzustand,
signifikante
Gewichtszu-

psychologische Versicherten
Psychotherapeutinnen | Symptome
oder auftreten,

Behandlung
erforderlich machen. | fortbestehen oder

unerklarliche
neurologische
Auffalligkeiten
(Sensibilitat, Motorik,
Schlucken,

Hinweise
veranderte

entsprechend verschlechtern
Uberwiesen werden.] | oder
sich

verschlechternde Sprache

In Absatz 4 | [keine Ubernahme]

Vorgaben
getroffen, wann eine
Uberweisung in die
facharztliche

[Begriindung der
Position: bereits in
Absatz 3
zusammenfassend
geregelt.]

Ebene
hat.
S1

wie

bzw.

oder

16 Quelle: Koczulla AR, Ankermann T, Behrends U et al. AWMF Si-Leitlinie Long/ Post-COVID [online]. 2022 [Zugriff:
01.09.2023]. URL: https://register.awmf.org/assets/guidelines/020-027] S1 Post COVID Long COVID 2022-08.pdf.
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Symptome und Kognition), neue
(Warnhinweise) Schmerzsymptomatik
auftreten. explizit  aufgefiihrt
um deren Bedeutung
hervorzuheben.
Zu Absatz 5
GKV-SV KBV

Es wird die angemessene fachliche Zuordnung bei Uberweisung | [keine Ubernahme]
bestimmt, falls eine solche notwendig ist. Ist diese nicht notwendig,
erfolgt die Weiterbehandlung auf der hausarztlichen Ebene. Diese
Bestimmung erfolgt im Sinne einer konsequent gestuften Versorgung.
Die Versorgung soll moglichst auf der hausarztlichen Ebene erfolgen.]

Zu Absatz 6

[GKV-SV/KBV: Die [GKV-SV: hausarztliche] Versorgung nach dieser Richtlinie umfasst auch
eine Unterstlitzung durch weitere Informationen und unterstiitztes Selbstmanagement [GKV-
SV: auch als Delegationsleistung], insbesondere wenn die Beeintrachtigung des Alltagslebens
unter Berlcksichtigung der Lebensumstinde der Patientin und des Patienten nicht so
gravierend ist, dass darliber hinausgehende Malinahmen notwendig sind. Hierbei sind auch
ohne spezifische BehandlungsmaRnahmen (vgl. Absatz 2) eintretende glinstige Verldufe zu
bericksichtigen.]

§ 6 Diagnostik und Behandlung in der Fachérztlichen Versorgung

Zu Absatz 1

[DKG: In Absatz 1 werden die Aufgaben der facharztlichen Versorgung im Sinne dieser
Richtline festgelegt.]

GKV-SV KBV

Zu Nummern 1 und 2 [keine Ubernahme]
Die Aufgaben der facharztlichen Versorgung werden, in
Ubereinstimmung mit deren Aufgaben auch in der Regelversorgung,
fokussiert auf das zentrale Merkmal der Versorgung nach dieser
Richtlinie  als  hausarztliche-koordinierter ~ Versorgung, als
unterstiitzend in Bezug auf Diagnostik (Nummer 1) sowie Therapie
(Nummer 2) bestimmt.]

[DKG: Zentrale Aufgabe der facharztlichen Versorgung ist die Unterstitzung der
hausarztlichen Versorgungsebene (1) im Rahmen der differenzialdiagnostischen Abkldrung
des Verdachtes auf eine Erkrankung nach §2 sowie (2) die Durchfiihrung von diagnostischen
und therapeutischen MalRnahmen. (3) Sofern die Verordnung von Leistungen nach §8
erforderlich ist, kann dies auch in der facharztlichen Ebene erfolgen. Eine Verordnung per
Videosprechstunde ist moglich, sofern die geltenden Vorgaben dies ermoglichen.]
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GKV-SV

KBV/DKG/PatV

Es wird die Verordnung von Leistungen (vgl.

§ 8) als facharztliche Aufgaben bestimmt.
Solche Verordnungen bzw. die verordneten
Leistungen kdnnen gemal der vorliegenden
Richtlinie notwendig sein.

[keine Ubernahme]

Erléuterung der Position:

[PatV/KBV: Die differentialdiagnostische
Abklidrung des Verdachts auf das Vorliegen
einer Erkrankung nach § 2 [KBV/PatV: und
die Durchfiihrung fachdrztlicher
therapeutischer Mafinahmen] durch die
fachdrztliche Ebene muss nicht in jedem Fall
auf der Grundlage einer [PatV: Auftrags-
oder Konsiliaruntersuchung] [KBV:
Uberweisung] erfolgen. Es kann Félle geben,
wo die Patientin bzw. der Patient auf Grund
der fachgebietsspezifischen Symptomatik
und durch das Recht auf freie Arztwahl direkt

eine Fachdrztin  bzw. einen Facharzt
aufsucht. [KBV: Die in Nr. 2 genannten
diagnostischen und therapeutischen

Mafinahmen bilden so das Basis Assessment
der fachdrztlichen Versorgung]

Zu Nummer 4

KBV/ DKG/PatV

GKV-SV

[wird nicht mitgetragen]

Eine wichtige Aufgabe der fachérztlichen Versorgung ist die
bedarfsabhdngige Information, Aufklarung und Beratung der
Patientinnen und Patienten und modglicher Bezugspersonen
unter Beriicksichtigung ihrer Lebensumstande.
Patientenindividuell sollen Problemsituationen, die mit einer
Erkrankung nach § 2 zusammenhadngen, aufgegriffen werden
und Lésungswege aufgezeigt werden. Hierbei erfasst die Arztin
oder der Arzt den Versorgungsbedarf (u.a. (schwere)
Symptome, komplexe Versorgung, Erkrankungssituationen,
Therapiezielfindung, Angehoérigenkonstellation) und informiert
Uber das Krankheitsbild, klart tiber die individuelle Situation auf
und bespricht mit der Patientin oder dem Patienten mogliche
Behandlungsszenarien. Daneben stellt die umfassende und
intensive Betreuung von Patienten nach § 2 eine Kernaufgabe
der facharztlichen Versorgungsebene dar [KBV: , um die
Therapieziele zu erreichen].

Zu Nummer 5:

GKV-SV DKG

Insofern im Rahmen der facharztlichen | Ergibt sich in Folge der durchgefiihrten
Versorgung Veranderungen des | diagnostischen oder therapeutischen
Behandlungsplanes sinnvoll erscheinen, sind | MaBnahmen Anderungsbedarf am

37




Anlage 2 der Tragenden Griinde

diese der koordinierenden Arztin bzw. dem
koordinierenden Arzt zu empfehlen. Es ist
wichtig, dass diese bzw. dieser den
Behandlungsplan ggf. aktualisiert, sodass die
Koordinationsfunktion im Interesse der
Patientinnen und Patienten ausgelibt
werden kann und keine inkonsistenten
Empfehlungen oder Pldane bestehen.

Behandlungsplan, sollen entsprechende
Vorschlage fir den koordinierenden Arzt
erfolgen, sofern die Arztin oder der Arzt die
MalBnahmen nicht selber erbringt oder die
Koordination ibernommen hat.

Zu Nummer 6

KBV, PatV

GKV-SV

Bedarfsfall eine Teilnahme der

den geltenden Vorgaben] notwendig.

Versorgungsebene an Konsilen und Fallbesprechungen auch
unter der Nutzung telemedizinischer Moglichkeiten [KBV: nach

Fir die Zusammenarbeit der Versorgungsebene ist im | [wird nicht mitgetragen]

facharztlichen

Zu Nummer 7

Versorgungsmoglichkeiten, insbesondere
von Hausbesuchen und der Nutzung
ambulanten Pflegedienste, sowie von
Fernbehandlungsmaoglichkeiten bestimmt.
Dies kann fur bestimmte Gruppen von
Patientinnen und Patienten gemall §2
wichtig sein, sowohl im Hinblick auf
eingeschrankte Mobilitdt als auch in Bezug
auf die Vereinfachung der Nutzung der
Versorgungsmoglichkeiten, sofern diese
(teilweise) in Form von Fernbehandlungen
erbracht werden konnen.]

GKV-SV KBV
Es wird die Nutzung bzw. Durchfiihrung oder | Hausbesuche sind im Bedarfsfall und soweit
Veranlassung von aufsuchenden | dies unter Berlicksichtigung der geltenden

Vorgaben des Bundesmantelvertrages
erforderlich und notwendig ist
durchzufiihren. Unter Berlicksichtigung der
geltenden Vorgaben zur Fernbehandlung ist
eine telemedizinische Betreuung ggf.
angezeigt und durchzufihren.

Zu Nummer 8

GKV-SV

KBV

Es werden Bestimmungen zur Uberweisung
an andere Facharztinnen und Facharzte oder
an der fachérztlichen Versorgung
teilnehmende Berufe unter
Berlcksichtigung von Absatz 3 getroffen. Es
handelt sich um eine regelhafte Aufgabe der
facharztlichen Versorgung, die im Rahmen

Fir die Uberweisung an  andere
Fachdrztinnen und Facharzte oder an der
fachéarztlichen Versorgung teilnehmender
Berufe wird auf die Bestimmungen des
Bundesmantelvertrages Arzte verwiesen.
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der Versorgung nach der vorliegenden

Richtlinie notwendig sein kann.

Zu Nummer 9

KBV/PatV DKG/GKV-SV

[Nr. 9 wird GKV-seitig nicht mitgetragen]

[DKG: Dieser Aspekt wird im Folgenden in § 6 Absatz 5 geregelt.]
[GKV-SV: KBV DKG
Zu Nummer 10 und 11 Es | Zu Nummer 10 Zu Nummer 10
werden Bestimmungen zur | Es werden | Zu den Aufgaben der
Uberweisung bzw. zur | Bestimmungen zur | facharztlichen Ebene zahlt
Vermittlung an eine | Uberweisung bzw. zur | auch die Uberweisung in die
spezialisierte ambulante | Vermittlung an  eine | spezialisierte ambulante
Einrichtung bzw. | spezialisierte ambulante | Versorgungseben nach
Hochschulambulanz getroffen. | Einrichtung bzw. | dieser Richtlinie, wenn dies
Diese kann aufgrund der Art, | Hochschulambulanz wegen Art, Schwere oder
Schwere oder Komplexitat der | getroffen unter | Komplexitat der Erkrankung
Erkrankung erforderlich bzw. | Beachtung der geltenden | erforderlich ist. Dies kann
ratsam sein (vgl. Absatz 4). Die | Regelungen. Dies kann | beispielsweise der Fall sein,

Vermittlung oder Uberweisung
an eine Hochschulambulanz zu
Zwecken der Forschung und
Lehre im Sinne von § 117 Absatz
1 Satz 1 Nummer 1 SGB V ist

eine wichtige Aufgabe der
fachérztlichen Versorgung,
insofern ein erheblicher

Forschungsbedarf in Bezug auf
Erkrankungen nach § 2 besteht
und gemalR § 1 das Ziel einer
Unterstiitzung der Forschung
formuliert wurde. Insofern auch
andere spezialisierte
Einrichtungen an der Forschung
teilnehmen gilt dies auch fir
diese Einrichtungen. Es sind die
Veroffentlichungen der
spezialisierten ambulanten
Einrichtungen zu geeigneten
Patientinnen und Patienten
nach § 7 Absatz 1 Nummer 8 zu
berucksichtigen. Dabei ist der
koordinierende Arzt bzw. ist die
koordinierende  Arztin nach

nur in Kenntnis und mit
Absprache im Austausch

oder  Dbei zeitnaher
Information im
Nachgang mit der
koordinierenden  Arztin
bzw. dem
koordinierenden Arzt
erfolgen.

Zu Nummer 11

Vor einer Uberweisung in
eine Spezialambulanz
soll im Rahmen
beispielsweise eines
Konsils vorab geklart
werden, ob der Patient
fir die Versorgung in der
Spezialambulanz
geeignet ist und von ihr
profitieren kann. Dies
beinhaltet auch einen
Austausch zur Diagnostik
und weiteren fir die
zigige und nahtlose

wenn bestimmte
erforderliche

Untersuchungsmoglichkeiten
in dieser Ebene verfligbar
sind oder flur die weitere
Behandlung zusatzliche oder
spezifische Expertise

erforderlich ist.

Zu Nummer 11
In der facharztlichen Ebene
kann auch ein Vorschlag zur

Vermittlung an eine
Hochschulambulanz zu
Zwecken der Forschung und
Lehre erfolgen,
beispielsweise um  eine
Studienteilnahme zu
ermoglichen. Eine

Uberweisung ist dabei nicht
erforderlich.]
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Vorabklarung  der

welche
Patientinnen

Gruppe
und

Absatz 3 einzubeziehen. Eine
Eignung
bestimmter Einrichtungen kann
insbesondere auf der Grundlage
der nach § 7 Absatz 1 Nummer 8
veroffentlichten Kriterien, fir

Patienten
eine Einrichtung geeignet ist,

Weiterbehandlung
relevante
Informationen.]

von

erfolgen.]

Zu Absatz 2

KBV/DKG/PatV GKV-SV

[KBV: Die an der|[DKG: Die Koordination | GKV-SV: Die hausarztlich
fachérztlichen der Behandlung kann auch | koordinierte Versorgung ist ein
Versorgung in der Ebene der | wesentliches Merkmal der

teilnehmenden
Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer
kdnnen die
Koordination
Ubernehmen, wenn der
Patient bereits in
Behandlung beiihnen ist
oder die Symptomatik
im jeweiligen
Fachgebiet liegt.]

facharztlichen Versorgung
erfolgen, wenn (1) die
Patientin oder der Patient
bereits zuvor wegen einer
anderen Erkrankung
regelmaRig bei der
Fachéarztin oder Facharzt
in Behandlung  war.
Ebenso kann in dieser
Ebene die Koordination
Ubernommen werden,
wenn die (2) Symptome
die zu dem Verdacht der

Erkrankung  nach  §2
gefuhrt haben darauf
hinweisen, dass eine
Behandlung durch das
jeweilige Fachgebiet
erforderlich sein  wird.

oder (3) die Durchfiihrung
der durch eine oder einen
fachérztlichen

Leistungserbringer erfolgt
ist. Sollte sich die Patientin
oder der Patient ohne
vorherige Behandlung und
Uberweisung durch einen
Hausarzt bei einem

vorliegenden Richtlinie. Gleichwohl
sind Gegebenheiten der
Versorgung denkbar, in denen
Patientinnen und Patienten aktuell
in regelmaBiger Behandlung bei
einer Facharztin  oder einem
Facharzt sind, die oder der nicht an
der hausarztlichen Versorgung
teilnimmt und zugleich eine solche
Beziehung zu einer Hausarztin oder
einem Hausarzt nicht besteht. In
solchen Fallen kann die
Koordination auch durch die Arztin
oder den Arzt wahrgenommen
werden, zu dem bereits eine
Beziehung besteht, vorausgesetzt,
diese bzw. dieser kann die
Koordinationsaufgaben auch
erflllen. Diese Ausnahmeregelung
erscheint sachgerecht, da diese
Arztin oder dieser Arzt in der Regel
bereits Uber wichtige
Informationen zur Patienten bzw.
zum Patienten verfigt und eine
separate Nachsuche nach einer
(neuen) Hausarztin/Hausarzt ggf.
mit unnotigem Aufwand verbunden
ware.]
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de

deren
basierend

(3)]

Teilnehmer der
facharztlichen Ebene
vorstellen, kann dieser
auch die MaRnahmen

gemall § 5 Absatz 1 Nr. 1
und 2 durchfihren und auf
Ergebnissen

Koordination der weiteren
Behandlung tibernehmen

die

Zu Absatz 2 Nummer 3:

[KBV: Mit dem Basis-Assessment soll die Abklarung des Verdachtes auf das Vorliegen der
Erkrankung gemal § 2 durch eine facharztliche Leistungserbringerin oder einen facharztlichen
Leistungserbringer erfolgen. Die Art, Schwere und Komplexitdt der Erkrankung und ggf. der
besondere Versorgungsbedarf kann erfasst werden. Anhand der Ergebnisse wird unter
Abstimmung mit allen Beteiligten die patientenindividuelle Therapie geplant und der

Behandlungsplan erstellt.]
Zu Absatz 3

GKV-SV/KBV

PatV

[GKV-SV/KBV: Die Facharztin oder der Facharzt,
Psychotherapeutin oder Psychotherapeut,
kann die Uberweisung bzw. Beteiligung
weiterer Facharztinnen oder Facharzte anderer
Fachgebiete veranlassen. Dies kann [DKG: bei
Bedarf] aber nur in Kenntnis und mit Absprache
[KBV: im Austausch oder, bei] [GKV-SV:
besonderer Eilbedirftigkeit], [KBV: zeitnaher
Information  im  Nachgang] mit der
koordinierenden Arztin bzw. dem
koordinierenden Arzt erfolgen. In der Regel ist
dies eine Hausarztin bzw. ein Hausarzt.

GKV-SV KBV
Diese Regelung ist | [keine
notwendig, da andernfalls | Ubernahme]

die wesentliche und fir die
Versorgung nach  der
vorliegenden Richtlinie
zentrale hausarztlich-
koordinierende  Funktion

[PatV: Sofern erforderlich, veranlasst
die Facharztin oder der Facharzt bzw.

die  Psychotherapeutin oder der
Psychotherapeut die Beteiligung
weiterer Fachgebiete. Dies ist

insbesondere erforderlich, wenn eine
PEM  vorliegt, die kanadischen
Konsensuskriterien positiv sind, eine
orthostatische Dysregulation vorliegt
oder bei subjektiven  kognitiven
Dysfunktionen.!’]

17 Martin EM, Rupprecht S, Schrenk S, Kattlun F, Utech |, Radscheidt M, Brodoehl S, Schwab M, Reuken PA, Stallmach A,
Habekost T, Finke K. A hypoarousal model of neurological post-COVID syndrome: the relation between mental fatigue, the

level of central nervous activation and cognitive processing speed. J Neurol. 2023 Jun 25. doi: 10.1007/s00415-023-11819-7.
Epub ahead of print. PMID: 37356025.
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nicht angemessen
ausgelibt werden kann.]

Zu Absatz 4
KBV/PatV DKG/GKV-SV
[KBV: Die Fachirztin oder der Facharzt bzw. die | [keine Ubernahme]

Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut veranlasst die
Einbindung und Beteiligung weiterer Fachgebiete, wenn dies fiir
die Diagnostik und Behandlung erforderlich ist. Dies geschieht
im Austausch oder bei zeitnaher Information im Nachgang mit
der koordinierenden Arztin oder dem koordinierenden Arzt. Im
Rahmen einer gemeinsamen Fallbesprechung soll eine
umfassende Erhebung der bisherigen Diagnostik und des
Therapieverlaufs erfolgen. Das weitere Vorgehen soll
abgestimmt werden und die koordinierende Arztin bzw. der
koordinierende Arzt ist iber das Ergebnis zu informieren. Dieses
Vorgehen sichert den intensiven Informationsaustausch und die
Koordination zwischen den einbezogenen Versorgungsebenen
und tragt zur qualifizierten individuellen Patientenbetreuung
bei.]

Zu Absatz 5

GKV-SV KBV

DKG/PatV

Die Uberweisung an in die
spezialisierte ambulante
Versorgung sollte erfolgen,
wenn die Patientin oder der
Patient wegen Art, Schwere

Fir eine Uberweisung an
eine spezialisierte
ambulante  Einrichtung
(entsprechend § 3 Absatz
4) ist es erforderlich, dass

[PatV: In Absatz 4 wird eine
Regelung getroffen,
eine Uberweisung in die
spezialisierte
Versorgung erforderlich ist.

wann

ambulante

Fachgebietes bedarf, die
Uber Versorgung nach §§
5 und 6 hinausgeht. Diese
Bestimmung ist fir die
konsequente Umsetzung
einer gestuften
Versorgung nach dieser
Richtlinie erforderlich. Die
Kapazitaten der
spezialisierten

Untersuchungsmoglichkeiten
in der hausarztlichen und
facharztlichen Versorgung
hinausgeht. Die Einbindung der
spezialisierten Ebene hangt an
den
Qualifikationsvoraussetzungen.
Dies bedeutet auch im Sinne
einer gualitatsorientierten
Patientenversorgung, dass eine

ein entsprechend | oder Komplexitat einer | Dies st spatestens zu
komplexer interdisziplinaren Versorgung | erwagen, wenn eine
Behandlungsbedarf von | von mindestens zwei oder | dreimonatige

mindestens zwei | mehr Fachdisziplinen und der | Arbeitsunfahigkeit bei
Fachdisziplinen und der | besonderen arztlichen | Erwachsenen oder eine
besonderen arztlichen | Expertise eines Fachgebietes | vierwochige

Expertise eines | bedarf, die tber die | Schulunfahigkeit bei Kindern

und Jugendlichen vorliegt
oder eine ME/CFS von
mindestens moderatem
Schweregrad. Diese
Zeitintervalle resultieren aus
der dreimonatigen  Frist
(Erwachsene), mit der man
mittels 10M-Kriterien die
Diagnose ME/CFS stellen
kann. Eine formale
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bestimmter

Einrichtungen kann
insbesondere auf der
Grundlage der nach § 7
Absatz 1 Nummer 8
veroffentlichten Kriterien,
fir welche Gruppe von
Patientinnen und
Patienten eine

ambulanten interdisziplindre  Versorgung | Bestatigung der Kanadischen
Einrichtungen sollen | sichergestellt werden muss. | Konsensus Kriterien ist per
sbesondere  fir  die | Dies bedingt die Einbindung | definitionem erst nach 6
Behandlung in besonders | von mindestens zwei | Monaten  Krankheitsdauer
schwierigen Fallen | Fachdisziplinen und einer | moglich (Erwachsene). Bei
genutzt werden. Eine | besonderen arztlichen | Kindern sind diese
Vorabklarung der Eignung | Expertise. Zeitintervalle zu reduzieren,

da aufgrund von
Bildungsliicken und Verlust
der Peer Group hier groRRere
Eile geboten ist. Eine
moderate Schwere bezieht
sich auf die
Schweregradeinteilung

gemaR NICE- Guideline® und
wird auch im IQWIG Bericht

Einrichtung geeignet ist, ME/CFS wiedergeben.
erfolgen. Demnach  besteht eine
moderate  Schwere der
ME/CFS wenn sie u.a.

aufgrund der Schwere i.d.R.
nicht arbeits- und schulfahig

sind].

eine Hochschulambulanz oder eine Spezialambulanz soll eine
Vorabklarung zwischen dieser und der Gberweisenden Vertragsarztin
oder dem Uberweisenden Vertragsarzt erfolgen. Zunachst soll geklart
werden, ob die Patienten oder der Patient fir eine weiterfilhrende
Diagnostik geeignet ist und gegebenenfalls zusatzliche (Vor-) Befunde
fir die weiterfihrenden Untersuchungen und ggf. Behandlung
erforderlich sind. Die patientenorientierte Vorabklarung erfolgt
zwischen der Gberweisenden Vertragsarztin oder dem liberweisenden
Vertragsarzt und der Einrichtung ohne Patientenkontakt. Sie kann auch
im Sinne eines Konsils fallabschlieRend sein und eine Vorstellung der
Patientin oder des Patienten erlibrigen. Im Rahmen der Vorabklarung
werden alle relevanten Informationen erfasst und
Behandlungsmaoglichkeiten besprochen.]

KBV/ DKG/PatV GKV-SV
[KBV: Vor einer weiterflihrenden Diagnostik oder Behandlung durch [W_’rd nicht
mitgetragen]

18 National Institute for Health and Care Excellence. Myalgic encephalomyelitis (or encephalopathy) / chronic fatigue
syndrome: diagnosis and management; [D] Identifying and diagnosing ME/CFS; NICE guideline NG206 [online]. 2021. URL:
https://www.nice.org.uk/guidance/ng206/evidence/d-identifying-and-diagnosing-mecfs-pdf-9265183025.
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§ 7 Diagnostik und Behandlung in der spezialisierten ambulanten Versorgung

DKG GKV-SV/KBV
Die Ebene der spezialisierten ambulanten | [GKV-SV/KBV: Die Aufgaben der Anbieter
Versorgung (1) unterstlitzt bei der | spezieller ambulanter Angebote (vgl. §3

differentialdiagnostischen Abklarung von
Symptomen und der Behandlung von
Betroffenen. Sie kann die diagnostische und
therapeutische Versorgung sowie die
fachéarztliche Versorgung von Kindern und
Jugendlichen Ubernehmen (2). Auch in
dieser Ebene erfolgt eine Information,
Aufklarung und Beratung der Patientinnen
und Patienten oder deren Bezugspersonen
(3). Sollte es erforderlich sein, kann auch in
dieser Ebene die Koordination der
Behandlung erfolgen. Insbesondere bei
Betroffenen mit komplexen medizinischen
Fragestellungen kann dies der Fall sein (4).
Ergibt sich in Folge der durchgefiihrten

diagnostischen oder  therapeutischen
MaRnahmen Anderungsbedarf am
Behandlungsplan, sollen entsprechende

Vorschlage fir den koordinierenden Arzt
erfolgen, sofern die MaBnahmen nicht vom
Leistungserbringer selbst vorgenommen
werden oder die Koordination nicht in der
Ebene der spezialisierten ambulanten
Versorgung erfolgt (5). Soweit erforderlich
kann in dieser Ebene auch die Verordnung
von Leistungen nach §8 erfolgen (6). Zudem
gehort die Durchfiihrung bzw. Teilnahme an
telemedizinischen Verfahren wie
Telekonsilien oder Videosprechstunden zu
den Aufgaben dieser Ebene. Auch mit Blick
auf die teilweise regional unterschiedlichen
Angebote dieser Versorgungsebene soll der
Zugang moglichst niederschwellig
ausgestaltet werden (7).]

Absatz 4) umfassen die Unterstitzung
anderer, weniger spezialisierter,
Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer in Bezug auf Diagnostik
und Behandlung (1. und 2.) auf der
Grundlage der besonderen Expertise.

Sie umfasst insbesondere auch die
Versorgung von Kinder und Jugendlichen,
insofern eine Versorgung nicht durch
hinreichend spezialisierte, vertragsarztlich
tatige Kinder- und Jugendarzte erfolgt (3.),
[GKV-SV: erfolgt da der
fachgebietsbezogene Differenzierungsgrad
in der Kinder- und Jugendmedizin geringer
ausgepragt ist, kann davon ausgegangen
werden, dass far komplexe
Behandlungsbedarfe in der Kinder- und
Jugendmedizin die speziellen ambulanten
Angebote ggf. von groRerer Bedeutung
sind./ KBV: [keine Ubernahme]]

Weiter sind  Aufgaben  auch  der
spezialisierten ambulanten Versorgung die
[GKV-SV: bedarfsabhdngige Information,

Aufklarung, Beratung und Betreuung (3.)]
Anpassung und Erlduterung des
individuellen Behandlungsplans (5. [Nr. 4
wird GKV-seitig nicht mitgetragen]) und die
Verordnung von Leistungen (6.), aufgrund
der speziellen Expertise.

Das Angebot bzw. die die Nutzung von
Telemedizin (7.) sind bei Anbietern spezieller
Angebote von besonderer Bedeutung, da es
sich um eine begrenzte Zahl von
spezialisierten Einrichtungen  handelt,
sodass die Nutzung von telemedizinischen
Angebote hier fir Patientinnen und
Patienten eine erhebliche Erleichterung
darstellen kann.

Spezialisierte  ambulante  Einrichtungen
veroffentlichen (8.) Informationen zur
Auswahl geeigneter Patientinnen und
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Patienten fir die Behandlung und ggf.
Forschung in der jeweiligen Einrichtung,
sowie, welche anamnestischen
Informationen und diagnostischen
Ergebnisse vor dem Erstkontakt Gbermittelt
werden sollen. Damit soll erreicht werden,
dass andere Leistungserbringer passgenaue
Informationen, soweit vorhanden, bereits
bereitstellen kdnnen und die spezialisierten
ambulanten Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer einschdtzen konnen,
welchen besonderen Bedarf die
Patientinnen und Patienten aufweisen.
Durch die Bereitstellung solcher
Informationen konnen insbesondere
aufwandige, einzelne
Kommunikationsprozesse vermieden bzw.
auf ein Minimum reduziert werden.

GKV-SV KBV
Diese Informationen | Diese
sind die Grundlage von | Informationen
Uberweisungen und | sind fiir eine

Vermittlungen aus der | zligige

haus- und facharztlichen | Vorabklarung
Versorgung (vgl. § 3| sehr hilfreich.
Absatz 1 Nr. 12 und §4
Absatz 1 Nr. 10 und 11).
[keine
Insgesamt werden fir | Aufnahme]
die spezialisierten
ambulanten
Einrichtungen
vergleichsweise weniger
spezifische  Vorgaben
und Bestimmungen
formuliert, als fir die
Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer
auf der Ebene der haus-
und facharztlichen
Versorgung. Dies st
dadurch begriindet,
dass hier eine
besondere Expertise
angenommen wird und
zugleich besonders
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komplexe Falle durch
diese im Rahmen der
vorliegenden Richtlinie
behandelt werden
sollen.

Zugleich wird erwartet, dass spezialisierte
ambulante Einrichtungen intensiv an
Forschungsaktivitaten teilnehmen und somit
gegf. auch, im Rahmen von Studien,
experimentelle Verfahren einsetzen bzw.,
insofern es sich um Hochschulambulanzen
handelt, auch eine Versorgung auf der
Grundlage von § 117 SGB V Absatz Nummer

1 anbieten.
GKV-SV KBV
Vor diesen | [keine Aufnahme]

Hintergrinden
werden ins Einzelne
gehende
Bestimmungen zu
den Aufgaben der
spezialisierten
ambulanten
Versorgung hier nur
zuriickhaltend

getroffen.
§ 8 Verordnung weiterer Leistungen
PatV GKV-SV/KBV
Zu Absatz 1 Zu Absatz 1 und 2
[PatV: Erkrankungen nach § 2 kbénnen mit | [GKV-SV/KBV: Die Versorgung nach

verschiedenen Symptomen in unterschiedlicher
Intensitat und Schwere auftreten und zu schweren
Behinderungen mit erheblichen Einschrankungen

im Alltagsleben flhren, bis hin zur
Pflegebedirftigkeit. Integraler Bestandteil der
Therapie ist daher die rechtzeitige und

bedarfsgerechte Versorgung mit arztlich oder ggf.
psychotherapeutisch verordneten Leistungen aus
dem Repertoire der vertragsarztlichen Versorgung,
wie Hilfsmitteln nach § 33 SGB V, Heilmitteln nach §
32 SGB V, Leistungen zur medizinischen

der vorliegenden Richtlinie kann,
soweit erforderlich, Verordnung von
Leistungen nach § 73 Absatz 2
Nummer 5 bis 8 und 12 SGB V
(Rehabilitationsleistungen, hausliche
Krankenpflege, Hilfeleistungen
Dritter, Verordnung von Arznei-,
Verband-, Heil- und Hilfsmitteln,
Krankentransporten sowie
Krankenhausbehandlung oder
Behandlung in Vorsorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen,
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Rehabilitation nach § 40 SGB V und/oder hauslicher
Krankenpflege nach § 37 SGB V.

Diese kdonnen auch bei kurzfristig noch erhaltener
Funktionalitat zur Vermeidung einer
Verschlechterung des Gesundheitszustandes
indiziert sein. Die behandelnde Arztin oder der
behandelnde Arzt priift individuell, ob die oder der
Versicherte von diesen MalRnahmen profitieren
kann. Bei dem Vorliegen einer Belastungsintoleranz
(PEM) ist zudem auf die Einhaltung der individuellen
Leistungsgrenzen zu achten. Dabei ist zu beachten,
dass PEM, also die Verschlechterung der Symptome
aufgrund leichter Aktivitaten, bis zu 48 Stunden
zeitverzégert eintreten kann.'® Hierzu gehért auch
auf Reizempfindlichkeiten (in Bezug auf Licht, Diifte,
Gerdusche Beriihrungen) und tageszeitabhangige
Bediirfnisse sowie die Nutzung aller bestehender

Moglichkeiten von Hausbesuchen und
telemedizinischen Verordnungs- sowie
Erbringungsmoglichkeiten.

Die Belastungsgrenze der Patientinnen und
Patienten ist zu beachten sowohl bei der

qualitativen als auch bei der quantitativen Auswahl
der zu verordnenden Leistungen. So kdnnen
beispielsweise zu viele Angebote gleichzeitig
Uberfordern und schlimmstenfalls der Patientin
oder dem Patienten schaden. Hilfreich kann eine
Priorisierung einzelner Leistungen sein, auch wenn
die MaBnahmen einzeln betrachtet sinnvoll sind.?]

Zu Absatz 2
DKG/PatV

[DKG: Im Rahmen der
Versorgung nach dieser
Richtlinie kann auch die
Verordnung einer
stationaren

Krankenhausbehandlun
g erforderlich werden.
So kann beispielsweise

[PatV: Eine stationare
Krankenhausbehandlu
ng ist insbesondere bei
einer
Belastungsintoleranz
erforderlich oder zur
Durchfiihrung
mehrerer

Digitale Gesundheitsanwendungen,
hausliche Krankenpflege und
aullerklinische Intensivpflege)
umfassen. Fiir die Verordnung gelten
die gesetzlichen Vorgaben sowie die
Richtlinien des Gemeinsamen
Bundesausschusses nach § 92 Absatz
1Satz 2 SGB YV, d. h. es werden keine
Uber die bestehenden
Verordnungsmoglichkeiten
hinausgehende
Verordnungsmoglichkeiten
geschaffen. Die allgemeinen

Leistungsvoraussetzungen  gelten.
Auch werden keine generellen
Beschrankungen des

Leistungsumfangs vorgenommen
[GKV-SV: jedoch voraussichtlich in
Bezug auf Erkrankungen gemal} § 2
in  bestimmten Fallen bendétigte
Leistungen  hier genannt. Im
Einzelnen insbesondere:

e Krankenhausbehandlung,

sofern erforderlich:
Auswertungen zu
abgerechneten

Krankenhausfallen der Jahre
2021 bis 2023 auf der
Grundlage der offentlich
verfigbaren  Daten  des

Instituts fir Entgeltsysteme
im Krankenhaus  (InEK-
Datenbrowser,

https://datenbrowser.inek.o
rg/, 20.09.2023) zeigen, dass
im Jahr 2021 29.959
Krankenhausfélle verzeichnet
wurden, bei denen der ICD-

10-GM-Kode U09.9! (Post-
COVID-19-Zustand, nicht
naher bezeichnet) als

19 National Institute for Health and Care Excellence. Myalgic encephalomyelitis (or encephalopathy) / chronic fatigue
syndrome: diagnosis and management; [D] Identifying and diagnosing ME/CFS; NICE guideline NG206 [online]. 2021. URL:
https://www.nice.org.uk/guidance/ng206/evidence/d-identifying-and-diagnosing-mecfs-pdf-9265183025.

20 Montoya JG, Dowell TG, Mooney AE, Dimmock ME, Chu L. Caring for the Patient with Severe or Very Severe Myalgic
Encephalomyelitis/Chronic Fatigue Syndrome. Healthcare (Basel). 2021 Oct 6;9(10):1331. doi: 10.3390/healthcare9101331.

PMID: 34683011; PMCID: PMC8544443.
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bei einer schweren
Belastungsintoleranz
oder bei der
Erforderlichkeit
mehrerer
diagnostischer
Malnahmen eine
stationare
Krankenhausbehandlun
g zu prifen sein, da so
eine  zeitnahe und
komprimierte
Diagnostik bei
gleichzeitig reduzierter
Belastung der Patientin
oder des Patienten
unterstiitzt werden
kann. Die Vorgaben der
Krankenhauseinweisun
gs-Richtlinie des
Gemeinsamen
Bundesausschusses sind
in Verbindung mit § 39
Absatz 1 zu beachten.]

medizinischer

MaRnahmen, wenn
dies ambulant nicht
umsetzbar ist. Damit
sich das Krankenhaus
auf die Besonderheiten
der Bedirfnisse der
Patientinnen und
Patienten  einstellen
kann, sind diese auf
der Verordnung
anzugeben. Beispiele
fir Anpassungen im

Krankenhaus sind:
(abgelegenes)
Einzelzimmer mit

Schallisolierung,
reduzierte Stérungen
durch
Krankenhauspersonal,
Licht- und
Geruchsreduzierung,
verminderter
Terminstress durch
moglichst wenig
Wartezeiten, Pausen
und angepasstes
Tempo,
tageszeitabhangige
Untersuchungen, nur
zwingend notwendige
Kommunikation  mit
der Patientin oder dem
Patienten, eher mit der
Bezugsperson.]

Nebendiagnose kodiert
worden war, in den Jahren
2022 bzw. 2023 (Monate
Januar bis Mai) waren dies
33.046 bzw. 8.877 Falle.
Aufgrund der Systematik der
Datengrundlage kann
allerdings nicht sicher
beurteilt werden, ob oder in
welchen Male die
Krankenhausbehandlung

Long- bzw. Post-COVID galt.]

Heilmittel: Aus der
Heilmittelverordnung muss
das Vorliegen einer

Erkrankung gemaR § 2 sowie
die vorliegende (Leit-)
Symptomatik hervorgehen.
Der oder die Verordnende
prift, ob ein dringlicher
Behandlungsbedarf gemal §
15 Absatz 1 Satz 2 Heilmittel-
RL vorliegt und hat dies
entsprechend auf der
Verordnung kenntlich zu
machen. Heilmittel kdénnen
im Rahmen der Behandlung
von Long- bzw. Post-COVID
angewandt werden [13]. Die
Prifung der Dringlichkeit ist
in der Zielstellung (vgl. § 1)
einer moglichst zeitnahen
Versorgung begriindet.]
Leistungen zur medizinischen
Rehabilitation, die Beratung
Uber Leistungen zur
medizinischen Rehabilitation
und zu Leistungen zur
Teilhabe am Arbeitsleben
sowie erganzende Leistungen
zur Rehabilitation:
Rehabilitationsleistungen
werden im Rahmen der
Versorgung insbesondere
bezogen auf Long- bzw. Post-
COVID genutzt, Teilweise
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wurden oder werden
spezielle
Rehabilitationskonzepte oder
-leistungen entwickelt und
angeboten [14].]

e Hilfsmittel: insbesondere bei
Einschrankungen der
Mobilitat, die die Versorgung
mit zur Kompensation dieser
Einschrankungen geeigneten
Hilfsmitteln notwendig
machen kdnnen.

Es sind jedoch auch die
erkrankungsspezifischen
Besonderheiten zu beriicksichtigen,
insbesondere in Bezug auf die
individuelle Belastbarkeit. Bei der
Symptomatik der Erkrankungen
gemdll §2 konnen die Fatigue,
Belastungsintoleranz und die , post
exertional Malaise” (PEM) eine
besondere Rolle spielen. In Riicksicht
darauf kann versucht werden, mit
Hilfe einer angemessenen Therapie-
und Alltagsgestaltung Uberlastung
zu vermeiden. Uber spezifisch
konzipierte ,Pacing“-Interventionen
ist jedoch bisher wenig verlassliches
Wissen verfligbar und es besteht
Bedarf nach weiteren Erkenntnissen
[2].

Es ist allerdings ebenfalls zu
vermeiden, haufig wirksame
korperliche  TrainingsmaRBnahmen
ggf. zu unterlassen, obwohl diese fur
Patientinnen und Patienten niitzlich
sein kénnen. Eine aktuelle
publizierte, systematische
Ubersichtsarbeit zeigt, dass
rehabilitative Behandlungsansatze,
insbesondere auch solche die
kdrperliche Aktivierung umfassen,
vermutlich fur geeignete
Patientinnen und Patienten
vorteilhaft sind [10].
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Dabei ist zu bertlicksichtigen, dass
die adaquate Erfassung der
Belastbarkeit und Bewertung ob und
in welchem MaRe ggf. insbesondere
eine PEM-Problematik vorliegt nicht
einfach objektivierbar ist und u. a.
auch  von der individuellen
Lebenssituation und dem
subjektiven Erleben der Patientin

oder des Patienten abhéangt.]

PatV

GKV-SV/KBV/DKG

In Abhangigkeit der funktionellen und strukturellen Schadigungen
und der Beeintrachtigungen der Aktivitaten und Teilhabe, die aus
einer Erkrankung gemaR § 2 resultieren, kdnnen Malnahmen der
Physiotherapie, Ergotherapie und Stimm-, Sprech-, Sprach- und
Schlucktherapie als Heilmittel angezeigt sein. Aus der
Heilmittelverordnung muss das Vorliegen einer Erkrankung gemal} §
2 sowie die vorliegende (Leit-) Symptomatik hervorgehen. Der oder
die Verordnende priift, ob ein dringlicher Behandlungsbedarf gemaf
§ 15 Absatz 1 Satz 2 Heilmittel-RL vorliegt und hat dies entsprechend
auf der Verordnung kenntlich zu machen.

In Bezug auf das Post-COVID-Syndrom (ICD-10 U09.9) ist bei der
Verordnung von Heilmitteln zu beachten, dass ein besonderer
Verordnungsbedarf anerkannt ist.?! Bei schweren funktionellen oder
strukturellen Schadigungen im Rahmen anderer Erkrankungen gemaf}
§ 2 kann die individuelle Beantragung der Genehmigung eines
langfristigen Heilmittelbedarfs sinnvoll sein.

Bei bestehender Belastungsintoleranz (PEM) sollten die Moéglichkeit
der Verordnung im Rahmen der Videosprechstunde sowie die
Moglichkeit der telemedizinischen Leistungserbringung genutzt
werden. Dariber hinaus sollte gepriift werden, ob Heilmittel als
Hausbesuche erbracht werden kdnnen.

Bei der Verordnung von Leistungen zur medizinischen Rehabilitation
sind folgende Aspekte insbesondere zu beriicksichtigen:

Auf der Verordnung ist die Erkrankung gemaR § 2 in der Anamnese
darzustellen sowie die aus den vorliegenden Symptomen
resultierenden nicht nur voriibergehenden Beeintrdchtigungen der
Aktivitat und Teilhabe anzugeben. Bei der Zuordnung zu bestimmten
Indikationen oder inhaltlichen Schwerpunkten sind die fir die
Patientinnen und Patienten im Vordergrund stehende individuelle
Symptomatik und das angestrebte Rehabilitationsziel in

Es ist keine
gesonderte
Regelung
erforderlich.

21 https://www.kbv.de/media/sp/Heilmittel Diagnoseliste Webversion.pdf.
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Ubereinstimmung mit den generellen Behandlungszielen zu
berucksichtigen. Den besonderen Belangen der Patientinnen und
Patienten gemaR § 2 ist Rechnung zu tragen.

Bei bestehender Belastungsintoleranz (PEM) ist besonderes
Augenmerk auf die Bewertung der Rehabilitationsfahigkeit zu legen.
Diese setzt eine entsprechende Belastbarkeit im Hinblick auf die
Therapieinhalte als auch die Wegefihigkeit voraus. Die bestehenden
herkdmmlichen rehabilitativen Konzepte, die fiir Post COVID
Erkrankte ohne PEM durchaus sehr hilfreich sind, verfolgen einen die
Belastung steigernden aktivierenden Ansatz, welcher dem Prinzip des
,Pacings” grundsatzlich zuwiderlduft. Werden bei Erkrankten mit
PEM Belastungssteigerungen bei aktivierenden
RehabilitationsmaBnahmen durchgefiihrt und die individuellen
Belastungsgrenzen nicht hinreichend bericksichtigt, kann es ebenso
zu einer nachhaltigen oder gar irreversiblen Verschlechterung oder
Chronifizierung des Gesundheitszustands bis hin zur dauerhaften
Pflegebediirfigkeit kommen —insbesondere auch bei zuvor leicht oder
moderat Betroffenen.?? Daher ist bei vorliegender
Belastungsintoleranz sorgfadltig abzuwagen, ggf. die oder der
Versicherte bei der Auswahl einer geeigneten Rehabilitationsklinik zu
unterstltzen. Liegen besondere Einschrankungen der individuellen
Belastbarkeit vor, sollte in der Verordnung in geeigneter Weise
darauf, sowie auf Art und Ausmal} dieser hingewiesen werden.

Die Rehabilitationsfahigkeit ist besonders sorgfaltig zu priifen. Zudem
sind Patientinnen und Patienten zu einer geeigneten Rehabilitations-
Einrichtung zu beraten. Sie missen auf ein mogliches
Schadenspotenzial durch die Aktivierungstherapie bei ME/CFS?3
aufgeklart werden., wenn nicht auf die Belastungsgrenze hingewiesen
wird. Sie sollten eher eine RehabilitationsmalRnahme abbrechen, als
das Risiko einer Abnahme des Funktionsniveaus nach koérperlicher
oder kognitiver Anstrengung (wahrgenommen als ,Crash”)
einzugehen.

Beziglich der Versorgung mit Hilfsmitteln ist bei Vorliegen von
Belastungsintoleranz (PEM) zu beachten, dass Aktivitdten, die
funktionell noch maoglich erscheinen, zur Verhinderung einer
zeitverzogert eintretenden Symptomverschlechterung aufgrund
Uberlastung (PEM) ggf. zu vermeiden sind oder der Unterstiitzung
bzw. Erleichterung bediirfen. So kann etwa die Versorgung mit einem
Rollstuhl auch dann erforderlich sein, wenn das Gehen, Stehen oder
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Treppensteigen moglich ware, hiermit aber die Verschlechterung des
Gesundheitszustands riskiert wiirde.

Im Hinblick auf Erkrankungen nach § 2 kénnen fir die Verordnung von
Hilfsmitteln je nach Funktionsstérung beispielsweise bei
Mobilitatseinschrankungen Gehbhilfen, Rollstiihle, Treppenlifte in
Betracht kommen. Gleiches gilt etwa fiir Kompressionsstrimpfe mit
dem Ziel der Thromboseprophylaxe oder bei posturalem
Tachykardiesyndrom (POTS). Bei schwer oder sehr schwer Erkrankten
konnen auch Hilfsmittel zur Unterstiitzung der Nahrungsaufnahme,
Kérperpflege o.A. erforderlich sein.

Bei Kindern und Jugendlichen kdonnen Hilfsmittel zum mittelbaren
Behinderungsausgleich sinnvoll sein, etwa im Rahmen der
gesetzlichen Schulpflicht, um die Teilnahme am Schulunterricht zu
ermoglichen (z.B. Schulprasenzroboter).

Im Hinblick auf Erkrankungen nach § 2 konnen fiir die Verordnung von
Hilfsmitteln insbesondere folgende Aspekte relevant sein:

Bei der Verordnung von Hilfsmitteln nach § 33 SGB V ist nach § 6
Absatz 3 der Hilfsmittel-Richtlinie des G-BA zu beachten, dass sich
deren Notwendigkeit nicht allein aus der Diagnose ergibt. Vielmehr
sind unter Gesamtbetrachtung (ICF) der funktionellen/strukturellen
Schadigungen, der Beeintrachtigungen der  Aktivitaten
(Fahigkeitsstorungen), der noch verbliebenen Aktivitdten und einer
storungsbildabhangigen Diagnostik der Bedarf, die Fahigkeit zur
Nutzung, die Prognose und das Ziel einer Hilfsmittelversorgung auf
der Grundlage realistischer, fir die Versicherte oder den Versicherten
alltagsrelevanter Anforderungen zu ermitteln. Dabei sind die
individuellen Kontextfaktoren in Bezug auf Person und Umwelt als
Voraussetzung flr das angestrebte Behandlungsziel (§ 3 Absatz 1
Hilfsmittel-Richtlinie des G-BA) zu berlcksichtigen.

Erkrankungen nach & 2 koénnen in schweren Fallen zu
Pflegebedirftigkeit flihren. Menschen mit schwerer oder sehr
schwerer Auspragung von ME/CFS beno6tigen umfangreiche Hilfe bei
fast allen Alltagsaktivitaten. Sie haben beispielsweise grofe
Schwierigkeiten, selbstdandig zu essen oder auf Toilette zu gehen. Sie
bediirfen daher der pflegerischen Unterstiitzung.?*
Krankenbeforderung

Erkrankungen nach § 2 koénnen zu eingeschriankter Mobilitat,
Schwindel und Schwache und in sehr schweren Fallen zu
Bettldgerigkeit flihren oder mit POTS verbunden sein. Deshalb kann
bei der Verordnung von Krankenbeférderungsleistungen die Form
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des Krankentransportes erforderlich sein, ggf. auch als
Liegendtransport.

Krankenhauseinweisung

Im Falle einer Krankenhauseinweisung sollte gepriift werden, ob eine
Krankenhausbegleitung nach § 44b Absatz 2 SGB V i.V.m. der KHB-RL
erforderlich ist.

Besonderheiten bei Belastungsintoleranz bzw. schwer und sehr
schwer Erkrankten

Bei bestehender Belastungsintoleranz (PEM) sollten die Moglichkeit
der Verordnung im Rahmen der Videosprechstunde sowie die
Moglichkeit der telemedizinischen Leistungserbringung (siehe insbes.
Heilmittel) genutzt werden. Darliber hinaus sollte gepriift werden, ob
Leistungen als Hausbesuche erbracht werden kénnen. Dies gilt
insbesondere bei sehr schwer an ME/CFS Erkrankten, da anderenfalls
die Leistung nicht in Anspruch genommen werden kann. Ferner ist
sowohl beim Verordnungsvorgang als auch bei der Durchfiihrung der
Leistung bei schwer und sehr schwer Erkrankten auf bestehende
Reizempfindlichkeit zu achten. Der Gesundheitszustand von sehr
schwer Erkrankten kann sich bereits bei geringfligigen Lichtreizen,
Gerauschen und Beriihrungen erheblich verschlechtern und teils fehlt
die Ansprechbarkeit.

Die konkreten Verordnungsvoraussetzungen richten sich nach den
Vorgaben in den entsprechenden Richtlinien des G-BA.

Weitere ggf. erforderliche Nachweise

Darlber hinaus kann der Bedarf von arztlichen Nachweisen oder
Bescheinigungen (iber Symptome und Funktionseinschrankungen,
ggf. auch arztliche Empfehlungen bestehen, etwa solche fir die
Schule oder die Ausbildungs- bzw. Studieneinrichtung zur
Ermoglichung geeigneter Nachteilsausgleiche oder
Beschulungsformen. Gleiches gilt fiir die Feststellung des Grades der
Behinderung bei Versorgungsamtern oder der Feststellung des
Pflegegrades durch die Pflegekasse bzw. den Medizinischen Dienst.

§ 9 Evaluation

GKV-SV/KBV/DKG PatV

Der Gemeinsame Bundesausschuss
beabsichtigt nach Inkrafttreten der Richtlinie
zu prufen, ob und in welcher Form eine
Evaluation zur Uberprifung gemiR des 1.
Kapitels, § 7 Absatz 4 der Verfahrensordnung
erforderlich ist. GemaR dieser Bestimmung
der Verfahrensordnung soll der Gemeinsame

Die Regelungen der Richtlinie sollen
spatestens funf Jahre nach Inkrafttreten
des Beschlusses evaluiert und ggf.
angepasst werden.

Gegenstand der Evaluation ist die Frage, ob
die in § 1 Absatz 2 festgelegten
Versorgungsziele mit den getroffenen
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Bundesausschuss Uberprifen, welche
Auswirkungen seine Entscheidungen haben
und begriindeten Hinweisen nachgehen, dass
sie nicht mehr mit dem allgemein
anerkannten Stand der medizinischen
Erkenntnisse Ubereinstimmen. In Bezug auf
die  vorliegende Richtlinie  ist  der
Versorgungskontext insbesondere in Bezug
auf die Entwicklung von
Versorgungsangeboten sowohl von der
Versorgung im Rahmen dieser Richtlinie als
auch auBerhalb dieser zu bericksichtigen. Es
handelt sich, insbesondere bei Long- bzw.
Post-COVID, um einen Bereich der einerseits
im Hinblick auf den anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse  erhebliche
Unsicherheiten aufweist und andererseits, im
Vergleich zu anderen Versorgungsgebieten, in
der ndheren Zukunft einem schnellen Wandel
unterworfen sein kann. Dies kann sowohl
Versorgungsangebote als auch Erkenntnisse
zu Diagnostik, Therapie und geeigneten
Versorgungsformen umfassen. Auch in Bezug
auf ME/CFS kann dies der Fall sein.

Der Gemeinsame Bundesausschuss sieht es
daher als verfriiht an, bereits jetzt liber die
Notwendigkeit und Zweckmaligkeit einer
Evaluation und insbesondere uber
Fragestellungen, Ansdtze und Methoden zu
beschlieRen. Eine solche Evaluation liefe
Gefahr, wesentliche Fragestellungen zu
verfehlen und die Bewertung von einer
Versorgungssituation abhangig zu machen,
die zum Zeitpunkt des Vorliegens von
Ergebnissen nicht mehr aktuell sein konnte. Es
soll daher zunachst die Entwicklung in der
Versorgung nach der vorliegenden Richtlinie
und darliber hinaus bezogen auf die Gruppe
von Patientinnen und Patienten gemalR} § 2
beobachtet und ggf. zu einem spéteren
Zeitpunkt Uber eine Evaluation der Richtlinie
beraten werden.

Regelungen erreicht werden konnten.
Dabei sind auch mogliche Hindernisse der
Umsetzung der  Regelungen  sowie
unerwiinschte Auswirkungen zu
beriicksichtigen.

3. Biirokratiekostenermittlung

[...]
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4, Verfahrensablauf

Am 2. Februar 2023 begann der Unterausschuss Post-Covid und Erkrankungen mit dhnlicher
Symptomatik (UA PostCOV) mit der Beratung zur Erstellung des Beschlussentwurfes tGiber eine
berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung von Post-COVID. In
XX Sitzungen wurde der Beschlussentwurf erarbeitet und im Unterausschuss Post-Covid und
Erkrankungen mit dhnlicher Symptomatik beraten (s. untenstehende Tabelle).

Datum Beratungsgremium | Inhalt/Beratungsgegenstand

5. Januar 2023 Plenum Einsetzung des UA PostCOV zur Erarbeitung
der Erstfassung einer Richtlinie lber eine
berufsgruppenibergreifende, koordinierte
und strukturierte Versorgung von Post-COVID
(postCOV-RL)

7. Februar 2023 UA PostCOV

21. Februar 2023 UA PostCOV

7. Marz 2023 UA PostCOV

21. Marz 2023 UA PostCOV

4. April 2023 UA PostCOV

18. April 2023 UA PostCOV

2. Mai 2023 UA PostCOV

16. Mai 2023 UA PostCOV

30. Mai 2023 UA PostCOV

13. Juni 2023 UA PostCOV

30. Juni 2023 UA PostCOV

11. Juli 2023 UA PostCOV

25. Juli 2023 UA PostCOV

(Tabelle Verfahrensablauf)
5. Fazit

Der Gemeinsame Bundesausschuss hat in seiner Sitzung am T. Monat JJJJ die Erstfassung der
Richtlinie iber eine berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung
von Post-COVID (postCOV-RL) beschlossen.

Die Patientenvertretung tragt den Beschluss nicht/mit.
6. Literaturverzeichnis

[Bei Nutzung von Endnote wird das Literaturverzeichnis bei jeder Bearbeitung automatisch an
das Ende eines Worddokuments gesetzt. Daher sollte die manuelle Verschiebung des
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Literaturverzeichnisses an diese Stelle (zwischen 5. Fazit und 6.Zusammenfassende
Dokumentation) einmalig und erst nach Finalisierung der TrGr erfolgen.]

7. Zusammenfassende Dokumentation

Anlage 1: Blirokratiekostenermittlung

Anlage 2: Liste der stellungnahmeberechtigten Organisationen

Anlage 3: An die stellungnahmeberechtigte/n Organisation/en versandter
Beschlussentwurf iber eine Anderung der Kurztitel der RL sowie versandte
Tragende Griinde

Anlage 4: Stellungnahme/n [auch dann, wenn nur der Verzicht erkldrt wird] des
Bundesbeauftragten fir den Datenschutz und die Informationsfreiheit, des
Robert Koch-Instituts, der Bundesarztekammer, ... [ggf. mit Schwdrzung der
personenbezogenen Absenderdaten wie z.B. mitarbeiterbezogene Durchwahlen
und E-Mail-Adressen, Kontodaten]

Anlage 5: Tabelle zur Auswertung der Stellungnahme/n nebst anonymisiertem

Wortprotokoll der Anhorung

Berlin, den T. Monat JJJJ
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Vorlage zur Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme zum
Beschlussentwurf Uiber die Erstfassung einer Richtlinie
liber eine berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung

GKV-SV/DKG

KBV

PatV

flir Versicherte mit
Verdacht auf Long-
COVID und
Erkrankungen, die eine
ahnliche Ursache oder

von Post-COVID
(postCOV-RL)

von Long/ Post-COVID
und dhnlichen
postinfektiosen
Erkrankungen sowie
ME/CFS

Krankheitsauspragung alternativ:
aufweisen von Long/ Post-
COVID und bei
ahnlichen
Erkrankungen
sowie ME/CFS
Datum 19.10.23

Stellungnahme von

Chirurgie

Dt. Gesell. f. HNO-Heilk., Kopf- und Hals-

Bitte libermitteln Sie dem G-BA lIhre Stellungnahme unter Nutzung dieser Vorlage im Word-
Format sowie die angegebene Literatur im Volltext und ggf. weitere Anhénge ausschliefslich

per E-Mail.

Bitte verwenden Sie zur Auflistung der zitierten Literatur eine nummerierte Referenzliste und

behalten Sie diese Nummerierung bei der Benennung der Dateien bei.

Vielen Dank!
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

1. Ein vergleichsweise haufiges Symptom ist die Riech- und Schmeckstérung nach COVID,
die jedoch erst als eine Ausschlussdiagnose eingeordnet werden kann, da auch andere
Erkrankungen, vor allem im Nasen- und Nasennebenhohlenbereich dieses Symptom
verursachen kdénnen. Es ist deshalb sinnvoll in den diagnostischen Anteilen der Richtlinie
nicht nur auf eine neurologische sondern auch eine hno-arztliche Untersuchung
hinzuweisen. (siehe Publikation Hintschich et al. 2023 in der Anlage,
https://doi.org/10.1007/s00106-023-01368-w

2. Es bleibt offen, ob mit der ,,spezialisierten ambulanten Versorgung®, § 7 der Richtlinie,
das sog. ASV-Verfahren, also ambulante spezialarztliche Versorgung gemeint ist. Hier
ware eine Klarstellung sinnvoll, zumal es ein ASV-Verfahren fiir COVID noch nicht gibt.

3. Wir begriiRen, dass mit den ermichtigten Arzten und Institutionen, den
Hochschulambulanzen und dem von uns vermuteten ASV-Verfahren (§7) mehrere
intersektorale Wege gedéffnet sind, um den Patienten in der schwierigen Erkrankung
gerecht werden zu kdnnen.

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)


https://doi.org/10.1007/s00106-023-01368-w
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige
Zuordnung: z.8B. (Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen und
Paragraph bzw. im Anhang im Volltext beigefiigt.)

Nummer

Stellungnahme mit Begriindung:

Anderungsvorschlag:

Stellungnahme mit Begriindung:

Anderungsvorschlag:

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)

Literaturverzeichnis
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Vorlage zur Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme zum
Beschlussentwurf Uiber die Erstfassung einer Richtlinie
liber eine berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung

GKV-SV/DKG

KBV

PatV

flir Versicherte mit
Verdacht auf Long-
COVID und
Erkrankungen, die eine
ahnliche Ursache oder

von Post-COVID
(postCOV-RL)

von Long/ Post-COVID
und dhnlichen
postinfektiosen
Erkrankungen sowie
ME/CFS

Krankheitsauspragung alternativ:
aufweisen von Long/ Post-
COVID und bei
ahnlichen
Erkrankungen
sowie ME/CFS
Datum 25.10.2023

Stellungnahme von

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN)

Bitte iibermitteln Sie dem G-BA lhre Stellungnahme unter Nutzung dieser Vorlage im Word-
Format sowie die angegebene Literatur im Volltext und ggf. weitere Anhédnge ausschlief3lich

per E-Mail.

Bitte verwenden Sie zur Auflistung der zitierten Literatur eine nummerierte Referenzliste und

behalten Sie diese Nummerierung bei der Benennung der Dateien bei.

Vielen Dank!
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Diese Richtlinie soll Empfehlungen zur Versorgung von Patient:innen mit Vd. a. Post-COVID-19
und ME/CFS geben. Es erscheint sinnvoll verallgemeinernd von postinfektiosen Erkrankungen zu
sprechen, zu denen Patient:innen mit Vd. a. Post-COVID-19 und ME/CFS gezahlt werden
kénnen.

§1 (2): Dieses Ziel wird konkretisiert durch Verfligbarkeit einer niedrigschwellig erreichbaren
zeitnahen, bei Bedarf interdisziplindren, Diagnostik und Therapie und einem bedarfsorientierten,
zeitnahen Zugang zu einem leitliniengerechten, bei Bedarf multimodalen Versorgungsangebot.

Weitere Spezifizierungen wie unter 1,2, und 4 vorgeschlagen sind nicht umsetzbar und so auch nicht
fur andere Krankheitsbilder etabliert. Die Punkte 5,6, und 7 sollten Glbernommen werden.
Translationale Forschung ist nicht Bestandteil dieser Richtlinie.

§2: Die Patientengruppe sollte breiter definiert werden und sich auf Patient:innen mit post-akut
infektiosen Erkrankungen beziehen. Am Beispiel von Post-COVID-19 und ME/CFS kénnen dann
exemplarisch die Empfehlungen aufgebaut werden. Hier den Vorschlag der KBV (unter 1)
Ubernehmen:

Von der Richtlinie erfasst werden ebenfalls Patientinnen und Patienten mit dem Verdacht auf eine
andere Erkrankung mit dhnlicher Ursache oder Krankheitsausprégung wie Long-COVID, die infolge
eines viralen Infektes

1. post-akut eine mit Long-COVID vergleichbare Symptomatik aufweisen, oder

2. eine ,Myalgische Enzephalomyelitis“ /Chronic Fatigue Syndrom (ME/CFS) ausbilden.

Unter (2) den Vorschlag der KBV tibernehmen:

In den Féllen von Absatz 1 Nummer 1 missen diese Symptome oder Beschwerden mit
Erkenntnissen zu postinfektiosen Symptomatiken in Verbindung gebracht werden kdnnen.

(3) nicht tlbernehmen.

§3:

Unter (2) Vorschlage der DKG nicht libernehmen, da zu spezifisch und nicht realisierbar in der Praxis.
Unter (3) auch Neuropsycholog:innen einbeziehen, wie von KBV vorgeschlagen. Keine Ubernahme
des Vorschlages der DKG.

Unter (4) Keine Ubernahme des Vorschlages der DKG

Unter (4) , die folgende Kriterien erfiillen:“ Vorschlag der GKV-SV/KBV libernehmen

Unter (5) Vorschlag der GKV-SV/KBV tUbernehmen

§4 Unter (1) keine Ubernahme des Vorschlages der PatV

Unter (2) Unterpunkt 4 Ubernahme des Vorschlages der KBV/DKG/PatV
Unter (3) Ubernahme des Vorschlages der GKV-SV/DKG/PatV

Keine Ubernahme von Unterpunkt (4)

§5 Unterpunkt 1 (1d): Keine Ubernahme bzw. Spezifizierung von Symptomen, (2b): Keine
Ubernahme des Vorschlags von GKV-SV, (3) Ubernahme des Vorschlages von GKV-SV/DKG/PatV
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(11): Ubernahme des Vorschlages von KBV/DKG/PatV, (12) Ubernahme des Vorschlages von
DKG/PatV
Unterpunkt (4): Ubernahme des Vorschlags der GKV-SV/KBV/PatV

§6 (1), Unterpunkt (4) Ubernahme des Vorschlages der KBV/DKG/PatV, Unterpunkt (9) Ubernahme
des Vorschlages der KBV/PatV

§6 (2), Ubernahme des Vorschlages der KBV/DKG/PatV

§6 (3) Ubernahme des Vorschlags der KBV

§6 (4) Ubernahme des Vorschlags der KBV/GKV-SV

§6 (5) Keine Ubernahme des Vorschlages der KBV/DKG/PatV

§7 (3) Ubernahme des Vorschlags von DKG/PatV
§7 (7) Ubernahme des Vorschlags der GKV-SV
§7 (8) Ubernahme des Vorschlags der GKV-SV/PatV/KBV

§8 (1) Ubernahme des Vorschlages der PatV (Leistungserbringung, die auch iiber Telemedizin
abrechenbar sein muss)
§8 (2) Ubernahme des Vorschlages der DKG/PatV

§9: Ubernahme des Vorschlages der GKV-SV/KBV/DKG

Zusammenfassung:

Vielen Dank fiir die Moglichkeit der Stellungnahme fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie
(DGN). Aus unserer Sicht ist es wichtig zu betonen, dass die Versorgung der betroffenen
Patient:innen strukturiert und unter Berlicksichtigung sinnvoller diagnostischer Prozeduren und
evidenzbasierter Behandlungsstrategien durchgefiihrt wird. Dennoch sollte die Richtlinie
realistische, in die Gesundheitsversorgungrealitat (iberfliihrbare Vorschldage beinhalten. Die Option
einer telemedizinischen Mitbehandlung und der damit verbundenen Vergiitung halten wir fir
sinnvoll, da eine flaichendeckende Expertise nicht umsetzbar erscheint.
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige
Zuordnung: z.8B. (Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen und
Paragraph bzw. im Anhang im Volltext beigefiigt.)

Nummer

Stellungnahme mit Begriindung:

Anderungsvorschlag:

Stellungnahme mit Begriindung:

Anderungsvorschlag:

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)

Literaturverzeichnis
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Der Bundesbeauftragte
fiir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit

Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit HausanscHrIFT -~ Graurheindorfer Strafte 153, 53117 Bonn
Postfach 1468, 53004 Bonn
Fon  (0228) 997799-1318

Gemeinsamer Bundesausschuss
Unterausschuss Post-Covid und Erkrankun-

gen mit ahnlicher Symptomatik

e-MAL Referat13@bfdi.bund.de
BEARBEITETVON Herrn Lenz

INTERNET - Www.bfdi.bund.de

pATUM Bonn, 27.10.2023

nur per E-Mail GEscHAFTsz.  13-315/072#1348

Post-Covid@g-ba.de

Bitte geben Sie das vorstehende Geschiftszeichen

bei allen Antwortschreiben unbedingt an.

Erstfassung der PostCOV-RL

Sehr geehrte Frau Starke,
sehr geehrte Damen und Herren,

ich danke lhnen fur die Gelegenheit zur Stellungnahme nach § 91 Abs. 5a SGB V.

Der Beschlussentwurf zur Erstfassung der postCOV-RL regelt Datenverarbeitungen und
setzt ebenso verschiedene Verarbeitungen personenbezogener Daten voraus.

Die vorgesehene Koordination und die Formen des Zusammenwirkens der Leistungser-
bringer (vgl. insbesondere nach § 5 Abs. 1 Nrn 6,9, 10 und 11; § 6 Abs. 1 Nrn 6 und 7; Abs. 2,
Abs. 3 sowie § 7 Nrn 1,4 und 7) fihren dazu, dass Datenverarbeitungen erforderlich sein
werden, welche sich in Umfang und Art von denen einer Behandlung durch einen einzel-
nen Leistungserbringer unterscheiden.

Die Datenverarbeitungen, welche der Beschlussentwurf vorsieht, haben in der Regel auf
Basis einer Einwilligung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a) DSGVO zu erfolgen. Die versicherten Perso-
nen haben diese ausdriicklich, freiwillig und insbesondere in informierter Weise zu ertei-
len. Daher weise ich besonders auf Art. 13 DSGVO und die dort genannten essentiellen In-
halte einer datenschutzkonformen Informationserteilung hin. Die Leistungserbringer ha-
ben entsprechend zu priifen, ob die Ihnen erklarten Einwilligungen die in der Richtlinie
genannten Datenverarbeitungen mit umfassen oder aber aufgrund von Richtlinieninhalten
wie Erstellung eines leistungserbringeriibergreifenden Behandlungsplans, Durchfiihrung
von Konsilen u.a. zu erganzen sind.

95127/2023 ZUSTELL- UND LIEFERANSCHRIFT  Graurheindorfer StraRe 153, 53117 Bonn
VERKEHRSANBINDUNG  Strafenbahn 61 und 65, Innenministerium
Bus 550 und SB60, Innenministerium


http://www.bfdi.bund.de/
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Der Bundesbeauftragte
// fiir den Datenschutz und
die Informationsfreiheit

seite2von2  Bej der Ausgestaltung des zunachst zurlickgestellten Evaluierungsprozesses stehe ich ger-
ne bereits im Rahmen meiner Beratungsaufgabe zur Verfligung und bitte, mich friihzeitig
und in angemessener Weise einzubinden.
Fur Rickfragen stehe ich gerne zur Verfigung.
Mit freundlichen Griifsen

Im Auftrag

Lenz

Dieses Dokument wurde elektronisch versandt und ist nur im Entwurf gezeichnet.

95127/2023
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Vorlage zur Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme zum
Beschlussentwurf Uiber die Erstfassung einer Richtlinie
liber eine berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung

GKV-SV/DKG

KBV

PatV

flir Versicherte mit
Verdacht auf Long-
COVID und
Erkrankungen, die eine
ahnliche Ursache oder

von Post-COVID
(postCOV-RL)

von Long/ Post-COVID
und dhnlichen
postinfektiosen
Erkrankungen sowie
ME/CFS

Krankheitsauspragung alternativ:
aufweisen von Long/ Post-
COVID und bei
ahnlichen
Erkrankungen
sowie ME/CFS
Datum 18.10.2023

Stellungnahme von

Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin (DEGAM)

Bitte libermitteln Sie dem G-BA lIhre Stellungnahme unter Nutzung dieser Vorlage im Word-
Format sowie die angegebene Literatur im Volltext und ggf. weitere Anhénge ausschliefslich

per E-Mail.

Bitte verwenden Sie zur Auflistung der zitierten Literatur eine nummerierte Referenzliste und

behalten Sie diese Nummerierung bei der Benennung der Dateien bei.

Vielen Dank!
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Das Post-Covid-Syndrom (PCS) darf nicht mit ME/CFS gleichgesetzt werden.
Vielmehr erfillt nur ein kleiner Teil der von PCS Betroffenen die ME/CFS-KTriterien.
PCS umfasst viele Symptome, eine dominierende Fokussierung auf die Fatigue und
hier auch noch auf die Untergruppe derer mit PEM und/oder POTS negiert viele
andere Symptome sowie Betroffene. Eine strukturierte Behandlung sollte nicht bei
der Definition des Long Covid beginnen, sondern erst mit Erfullen der Kriterien eines
Post-Covid-Syndroms (PCS), d.h. frihestens 12 Wochen nach der SARS-CoV 2
Infektion. Eine friihzeitige Diagnostik, Koordination und , Therapie“ ist angesichts der
hohen spontanen Besserungen/Heilungen sowie angesichts des eingeschrankten
Leistungsbringerangebots nicht sinnvoll. Bisher gibt es auch keine hinreichend
sichere Préadiktion flr diejenigen Patienten, die einen langfristigen Verlauf haben
werden.

Kinder und Jugendliche sind eine ganz besonders vulnerable Gruppe, die besonders
betrachtet werden sollte, allerdings wirden wir daftr pladieren, dass auch ein Fokus
auf andere Gruppen, die eine Fremdanamnese/Betreuung brauchen (z.B. geistig
Behinderte, Alte und Demente) mit erwahnt werden.

Da nicht tberall flachendeckend medizinische Fakultaten in Deutschland existieren
maochten wir vorschlagen grundsatzlich statt ,Hochschulambulanz® das Wort
Spezialambulanz zu verwenden.

Unnoétige Birokratie ist ebenso wie tiberzogene Diagnostik und Therapie konsequent
zu vermeiden, daraus ergeben sich dann etliche unserer Praferenzen in den Details.

AulRerdem sollte die zentrale Koordination durch die hauséarztliche
Versorgungsebene- optimalerweise mit dem Konzept der hausarztzentrierten
Versorgung- erfolgen. Genau daflr ist diese Versorgungsebene konzipiert.
Unbedingt missen Informationsverluste vermieden werden, die im deutschen
Versorgungssystem leider erheblich sind.!

Wir weisen darauf hin, dass von der angegebenen Literatur - neben einigen Quellen
von Behorden oder Anstalten 6ffentlichen Rechts - auch viele Quellen sind, die in
Publikationen ohne ,peer review" Verfahren erschienen sind (MMWR, politischen Teil
des Deutschen Arzteblattes, ...). Dies ist dann mit erheblicher Unsicherheit tiber die
Qualitat der Publikation verbunden.

1 Penm ], MacKinnon NJ, Strakowski SN, Ying ], Doty MM. Minding the gap:f actors associated with primary care coordination of adults in 11 countries. Ann Fam Med 2017; 15:
113-119
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete
Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw.
Nummer

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige

(Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen und
im Anhang im Volltext beigefiigt.)

S.1

Stellungnahme mit Begriindung: Ubernahme der Version der KBV

Begrindung: So werden unnotiger Ressourcenverbrauch und weitere
ineffiziente Schnittstellen vermieden (siehe einleitende Bemerkungen
zur hausarztlichen Versorgungsebene)

§1.(2)

Stellungnahme mit Begriindung: jeweils keine Ubernahme der weiteren
Texte in den Satzen 1-7

Begriindung: Vermeidung unndtiger Burokratie

§1(2) 8.

Ubernahme der Version der PatV (ohne die letzten Worte: ,unter
Beachtung der PEM)

Begriindung: diese Spezifizierung ist sinnvoll

§1

,Die Richtlinie beschreibt hierflir eine strukturierte Patientenversorgung,
legt Rahmenbedingungen einer interdisziplindren und
sektorentibergreifenden Zusammenarbeit fest und definiert
Anforderungen an die Versorgung der Patientinnen und Patienten. Die
Vorgaben sollen die Durchfiihrung einer indikationsbezogenen und
strukturierten Diagnostik, sowie die Umsetzung der Grundsatze einer
biopsychosozialen Behandlung nach aktuellem medizinischen
Kenntnisstand sicherstellen.” Hier Erganzung durch: ,, Eine
Interdisziplinare Versorgung umfasst auch andere Leistungserbringer
neben der Medizin wie z.B. Heilmittelerbringer, Sozialstationen,
ambulante und stationare Pflege, Apotheken und Sanitatshauser.”

Begriindung: diese Akteure werden haufig vergessen und unzureichend
eingebunden, sie sind aber essentiell

§2

(1)

Einleitung: nur PCS einschlieRen, nicht alle, die seit 4 Wochen
symptomatisch sind (Begriindung siehe allgemeine Ausfiihrungen oben)
Ubernahme KBV

Begriindung: ist pragmatisch und trifft die zu adressierende Gruppe am
besten
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§2(2)

»,Die Diagnosestellung erfolgt leitlinienbasiert auf Basis einer
symptomorientierten differenzialdiagnostischen Abklarung oder als
Ausschlussdiagnose.” Erganzung durch: , Die Diagnostik erfolgt
symptomorientiert und soweit verfiigbar anhand aktuell gultiger
AWMF-Leitlinien, insbesondere S3-Leitlinie Mudigkeit 2bei Fatigue-
Symptomatik und Post-Long-Covid-Leitlinie® bei weiteren
Symptomen.*

Danach keine Ubernahme (wie von KBV empfohlen)
Begrundung:

Hier sind evidenz- und national konsensbasiert die adaquaten
diagnostischen Empfehlungen dargestellt. Dartber hinaus
gehende Diagnostik ist in der Regel problematisch und
kontraproduktiv bzw. Forschungsprojekten vorbehalten

§2 (3)

Ubernahme von GKV

Begrindung: ist schliissig

§3 (1)

Keine Krankenhduser wie von der DKV gefordert.

Begrindung: die Versorgung soll wenn immer moglich im ambulanten
Bereich erfolgen (allgemeine GKV-Vorgabe). Daraus ergeben sich auch
die weiteren Einschatzungen/Praferenzen

§3(2)

Warum soll auch im hausarztlichen Bereich eine Telemedizin
bereitgestellt werden missen, wenn dort statt dessen
Hausbesuche angeboten werden?

Eine gesonderte Fortbildungspflicht ist nicht evidenzbasiert. Es
besteht die allgemeine Fortbildungspflicht und der Hinweis auf
interdisziplinaren Austausch

§3(3)

Ubernahme KBV
Begrindung: ist die am besten passende Beschreibung

2 https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail /053-002

3 https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail /020-027
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§3 (4)

Ubernahme KBV

Begrundung s.o.

§3(4) 1.

~ein dem Fachgebiet entsprechendes umfassendes Angebot einer
ambulanten, facharztlichen Versorgung der Fachgebiete
Neurologie, Innere Medizin und Kardiologie, Innere Medizin

und Pneumologie” Eine Einschrankung auf diese Facher halten wir
nicht fur sinnvoll, da ggf. auch PCS Symptome anderer
Fachbereiche wie z.B. Dermatologie, HNO, Psychiatrie ...
notwendig und sinnvoll sein kénnen.

Wenn eine interdisziplinare Diagnostik verlangt wird, sollte auch
klar sein, dass wir bisher keine spezifischen diagnostischen Tools
haben und insbesondere Uberdiagnostik und nicht evidenzbasierte
Therapie zu vermeiden sind

ansonsten Ubernahme der KBV

§3 (4) 5.

Forschung ist sehr wiinschenswert aber nicht zwingend in jeder
Spezialambulanz notwendig.

Begrindung: Es sollte aber die Mdglichkeit bestehen, Betroffene in
multizentrische Studien mit externer Koordination einzubringen

§3 (5)

GKYV ubernehmen
Begriindung: ist sachgerecht und realisierbar

§4 (1)

PatV Ubernehmen
Begrundung: wir haben schliel3lich freie Arztwahl als Grundsatz

§4.2 (3)

Ubernahme der KBV Empfehlungen, insbesondere soll ein
Behandlungsplan nicht zwingend sondern nur bei Bedarf erstellt
werden. (Unterpunkt 11 kénnte noch durch andere
Leistungserbringer wie z.B. Sozialarbeiter, Pflegedienste,
Pflegeeinrichtung, Sanitatshaus, ... erganzt werden).
Begrindung: Vermeidung unndétiger Birokratie, Optimierung
interdisziplinare Kooperation
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Ubernahme KBV/DKG/PatV

§4.2 (4)
Begrundung: das bio-psycho-soziale Modell ist gute klinische
Praxis und insbesondere bei PCS essentiell

§4.2 (5) Zustimmung zu Unterstitzung bei Terminvermittiung (KBV/GKV)
Begrindung: ist oft notwendig

§4.2 (11) Benennung sonstiger Einrichtungen und Organisationen ist sinnvoll
(KBV)

§4.3 Unterstltzung KBV
Begrindung: Prinzip der Datensparsamkeit

§4.4 Ablehnung GKV-Vorschlag: nicht nétig, so lange es in

hausarztlicher Hand bleibt. Aufwéndigeres ist unter SAPV
beschrieben

§5 grundsatzlich

Hausarzte sollten in aller Regel die Koordinierenden und Gate-
keeper sein.
Begrundung: Siehe auch Begriindung in der Einleitung

§5(1)1a

Erganzung durch ,sowie Personen mit stark eingeschrankter
Kommunikationsfahigkeit oder kognitiver Funktion®.
Begrindung: Auch diese bedtrfen analoger Unterstitzung
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§5(1)1.d

Ubernahme KBV aber das erste Wort ,strukturiert* streichen. Dabei
helfen kann die oben zitierte Leitlinie ,Mudigkeit®, insbesondere der
dort hinterlegte Fragebogen zur Anamnese. 85 Absatzl:
Vorschlage der Pat.V.: Zu konkrete Angaben, was alles erfolgen
muss sind abzulehnen, insb. missen eingesetzte Scores extern
validiert sein. Viele der geforderten Dokumentationen und
Diagnostik passt erneut wenn tberhaupt auf die ME/CFS aber
nicht auf die anderen Symptome des PCS aul3er bei Erfullen der
ME/CF-Kriterien.

§5(1)2.b

Keine Ubernahme der KBV (ist bereits weiter oben hinreichend
beschrieben) Erganzung durch GKV sinnvoll
Begriindung: ist bereits weiter oben hinreichend beschrieben

§5(1) 3.

Ubernahme GKV/DKG/PatV
Begrindung: Spezifizierungen sind hier sinnvoll

§5 (1) 4-10

Erganzungen der KBV oder GKV sinnvoll aul3er unter 4. dies von
der KBV aus unserer Sicht zu streichen
Begrindung: diese Vorgaben gelten ohnehin

§5 (1) 11

12

Ubernahme KBV
Begrundung: Konsile... sind wichtig und sollten explizit genannt
werden

Keine explizite Nennung erforderlich (entspr. GKV/KBV)

§5(1) 13

Ubernahme GKV
Begrundung: Offnungsklausel ist hier sinnvoll

§5(2)

Keine Ubernahme GKV
Begrindung: Nach Auffassung der DEGAM sollten nur PCS
eingeschlossen werden
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§5(3)

Alle Ubernahmen der GKV
Begriindung: beschreibt Uberweisungsprocedere am besten

§5 (4)

Ubernahme GKYV (Begriindung s.unter 3.). Zusatzlich: es sollte die
soziale Komponente mit berticksichtigt werden: Wenn eine
Erwerbs-/Schulunfahigkeit oder Pflegebedurftigkeit droht.
Manchmal ist das PCS der letzte Tropfen. Es ist selber gar nicht so
gravierend dann aber doch z.B. mit den Vorerkrankungen
zusammen.

§6 (1) 1-3

Ubernahme KBV auRer 2. ,Basisassesment”
Begriindung: Letzteres kann auch ohne Uberweisung durchgefiihrt
werden

§6 (1) 4

GKV Ubernahme
Begrindung: folgt am ehesten dem Prinzip der Datensparsamkeit

§6 (1) 5-8

Jeweils KBV Ubernahmen
Begrindung: Spezifizierungen sind sinnvoll

§6 (1) 9

GKV Ubernahme
Begrindung: keine zusétzliche Burokratie

§6 (1) 10

Keine Ubernahme der GKV
Begrindung: keine zusatzliche Burokratie
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Ubernahme GKV

§6 (1) 11

Begrundung: Spezifizierung ist sinnvoll
§6 (2) Ubernahme KBV

Begriindung: nicht unnétig verkomplizieren
&6 (2) 2.-3. Ubernahme GKV

Begrundung: nicht unnétig verkomplizieren
§6 (3) - (5) Ubernahme GKV

Begrundung: nicht unnétig verkomplizieren
§7 1-6 Ubernahme KBV

Begrindung: nicht unnétig verkomplizieren
§77-8 Ubernahme GKV

Begrundung: nicht unnétig verkomplizieren

Transparenz ist wichtig
§8 (1) Ubernahme GKV, Eine Fixierung auf die Symptome des PEM (wie

von den PatV gefordert mag im Einzelfall sinnvoll sein, generell
aber nicht sinnvoll bei einem Grof3teil der PCS Patienten.
Begriindung: Siehe Einleitung
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§8 (2) Ubernahme GKV
Begrindung: nicht unnétig verkomplizieren

§9 Ubernahme PatV mit Uberprufung spatestens nach 5 Jahren

Literaturverzeichnis

Aktuelle Inzidenzdaten aus Schweden: Hedberg P, Nauclér P. Post COVID-19 condition after SARS-CoV-2
infections during the omicron surge compared with the delta, alpha, and wild-type periods in Stockholm,
Sweden. J Infect Dis. 2023 Sep 4:jiad382. doi: 10.1093/infdis/jiad382. Epub ahead of print. PMID:
37665981.

Aktuelle Daten zu vorherrschenden Symptomen nach einer ,leichten” Covid-19 Infektion:Mizrahi B,
Sudry T, Flaks-Manov N, Yehezkelli Y, Kalkstein N, Akiva P et al. Long covid outcomes at one year after
mild SARS-CoV-2 infection: nationwide cohort study BMJ 2023 380 :e072529 d0i:10.1136/bmj-2022-
072529

Zum Thema POTS: Espinosa-Gonzalez A B, Master H, Gall N, Halpin S, Rogers N, Greenhalgh T et al.
Orthostatic tachycardia after covid-19 BMJ 2023; 380 :e073488 do0i:10.1136/bmj-2022-073488
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Vorlage zur Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme zum
Beschlussentwurf Giber die Erstfassung einer Richtlinie
liber eine berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung

GKV-SV/DKG

KBV

PatV

flir Versicherte mit
Verdacht auf Long-CO-
VID und Erkrankungen,
die eine dhnliche Ursa-
che oder Krankheits-
auspragung aufweisen

von Post-COVID |von Long/ Post-COVID
(postCOV-RL) und dhnlichen postin-

fektiosen Erkrankun-
gen sowie ME/CFS

alternativ:

von Long/ Post-
COVID und bei
ahnlichen Er-
krankungen so-
wie ME/CFS

Datum

30.10.2023

Stellungnahme von

Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK)

Bitte libermitteln Sie dem G-BA lIhre Stellungnahme unter Nutzung dieser Vorlage im Word-
Format sowie die angegebene Literatur im Volltext und ggf. weitere Anhénge ausschliefslich

per E-Mail.

Bitte verwenden Sie zur Auflistung der zitierten Literatur eine nummerierte Referenzliste und be-
halten Sie diese Nummerierung bei der Benennung der Dateien bei.

Vielen Dank!
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Koordination der Behandlung durch Facharzt*innen

Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) hilt es fur sinnvoll, dass die Koordination der Be-
handlung gemaR der Richtlinie grundsatzlich auch bei einer Facharzt*in liegen kann und schlieRt
sich hier den Positionen der KBV an. Die Koordination der Behandlung ausschlieBlich durch
Hausarzt*innen verkennt, dass viele Patient*innen keine Hauséarzt*in (mehr) haben oder direkt
eine Facharzt*in aufsuchen, und wiirde den Zugang zur Versorgung im Sinne dieser Richtlinie
deshalb unnotig einschranken.
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete Zuord-
nung: z.B. Paragraph
bzw. Nummer

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige

§ 1 Absatz 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Es handelt sich bei Long-COVID und ME/CFS um Krankheitsbilder, bei de-
nen noch Unsicherheiten tiber wirksame Behandlungsmethoden beste-
hen. Daher ist ausreichend Flexibilitat in der Versorgungsgestaltung not-
wendig. Dazu gehort auch, dass je nach individueller Situation der Pati-
ent*in der Zugang zur und die Koordination der berufsgruppeniibergrei-
fenden, koordinierten und strukturierten Versorgung bei Bedarf neben
der hausarztlichen auch Uber die facharztliche Versorgung abgedeckt
werden kann. Hinzu kommt, dass keine ausreichend validen und reliab-
len Instrumente vorliegen, die eine systematische Einteilung von Schwe-
regraden zu Versorgungsebenen ermdoglichen.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der KBV-Position im Beschlusstext und in den Tragenden
Griinden

§ 2 Absatz 1 Defini-
tion der Patienten-

gruppe

Stellungnahme mit Begriindung:

Die BPtK schlief3t sich ausdriicklich den Ausfiihrungen der PatV in den
Tragenden Griinden zur Definition der Patientengruppe, die gemal die-
ser Richtlinie versorgt werden soll, an. Der Einschluss von Patient*innen
in die Versorgung nach dieser Richtlinie soll ausdriicklich auch erfolgen,
wenn diese vergleichbare Symptome und Beeintrachtigungen zeigen wie
Post-COVID-Patient*innen, ohne dass die Ursache eindeutig auf eine
COVID-Infektion zurtickzufiihren ist. Die Schwere der Symptomatik und
die noch unzureichende Versorgung dieser Patientengruppe rechtferti-
gen einen breiten Zugang zu dieser berufsgruppeniibergreifenden, koor-
dinierten und strukturierten Versorgung.

§ 1 Absatz 2 Num-
mer 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Eine starre Zuordnung von Schweregraden zu Versorgungsstrukturen ist
fachlich nicht begriindbar und wird der Komplexitat der Versorgungsrea-
litat nicht gerecht.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der KBV-Position im Beschlusstext und in den Tragenden
Grinden

§ 2 Absatz 3

Stellungnahme mit Begriindung:

Durch die Teilnahme an einer Studie zu Post-COVID kann nicht automa-
tisch davon ausgegangen werden, dass der gesamte Versorgungsbedarf
durch die Teilnahme abgedeckt ist, beispielsweise bei der Teilnahme an
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einer reinen Medikamentenstudie. Zudem wird in der Einverstandniser-
klarung zur Teilnahme an klinischen Studien Ublicherweise ausdriicklich
festgehalten, dass die Studienteilnahme keine Auswirkungen auf den Zu-
gang und die Behandlung in der Regelversorgung hat. Studienpatient*in-
nen deshalb grundsatzlich von der Teilnahme an einer Versorgung nach
dieser Richtlinie auszuschlieBen ist nicht sachgerecht.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der KBV-Position im Beschlusstext und in den Tragenden
Griinden

§ 3 Absatz 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Die BPtK schlieBt sich der Position von GKV-SV/KBV/PatV an, die aus-
driicklich keine weiteren Kriterien flr die vertragsarztlichen Leistungser-
bringer*innen nach § 73 Absatz 1a Satz 1 SGB V zur Teilnahme an der
Versorgung gemaR dieser Richtlinie festlegen. Der breite Zugang zu einer
Versorgung nach dieser Richtlinie sollte nicht tGber die Formulierung zu-
satzlicher Kriterien erschwert bzw. beschnitten werden, insbesondere da
die Hausarzt*innen in der Regel die ersten Ansprechpartner*innen fiir
Patient*innen mit einem Post-COVID-Syndrom sind.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der KBV-Position im Beschlusstext und in den Tragenden
Grinden

§ 3 Absatz 3 (Nen-
nung der Neuropsy-
cholog*innen)

Stellungnahme mit Begriindung:

Kognitive Beeintrachtigungen und Defizite geh6ren zu den zentralen
Symptomen des Post-COVID-Syndroms. In einer Metaanalyse zeigten

22 % der Personen zwolf oder mehr Wochen nach der COVID-19-Diag-
nose kognitive Beeintrachtigungen (Ceban F, Ling S, Lui LMW et al.: Fati-
gue and cognitive impairment in Post-COVID-19 Syndrome: A systematic
review and meta-analysis. Brain Behav Immun 2022; 101: 93-135, in:
Deutsches Arzteblatt | 14. Oktober 2022 | DOI: 10.3238/arz-
tebl.2022.Stellungnahme_PCS). Die ausdriickliche Nennung der Neu-
ropsycholog*innen, wie von der KBV vorgeschlagen, ist deshalb sachge-
recht und eine sinnvolle Klarstellung.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der KBV-Position im Beschlusstext und in den Tragenden
Griinden

Stellungnahme mit Begriindung:

Da Neuropsycholog*innen in der vertragsarztlichen Versorgung als Psy-
chologische Psychotherapeut*innen arbeiten, schlagen wir folgende re-
daktionelle Anderung in § 3 Absatz 3, Satz 2 vor:
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Anderungsvorschlag:
Psychologische Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Kin-
der- und Jugendpsychotherapeutinnen und -therapeuten [KBV vom

19.09.2023: (einschliefSlich Newrepsychologinnenund-Nevropsychologen-

mit-einer-Qualifikation Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten,
die Neuropsychologische Therapie nach Anlage | Nr. 19 § 6 der Richtlinie

Methoden vertragsdrztliche Versorgung erbringen:-Neuwropsychelogische-
Fherapie)] sind dieser Versorgungsebene zuzuordnen.

§ 3 Absatz 3 (Anfor-
derungen zur Teil-
nahme von Einrich-
tungen)

Stellungnahme mit Begriindung:

Es bedarf keiner weiteren Vorgaben zur Erreichbarkeit fir die facharztli-
che Versorgung, vielmehr wiirden dadurch unnétige Hirden zur Teil-
nahme an der berufsgruppenibergreifenden, koordinierten und struktu-
rierten Versorgung aufgebaut.

Eine Teilnahme von Einrichtungen, die auf Grundlage von § 140a SGB V
an der ambulanten Versorgung teilnehmen, erscheint nicht sachgerecht
fiir den langfristigen, flaichendeckenden Aufbau von Versorgungsstruktu-
ren zur Versorgung von Patient*innen mit Long-COVID. Die BPtK lehnt
vor diesem Hintergrund die Position der DKG ab.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der KBV-Position im Beschlusstext und in den Tragenden
Griinden

§ 3 Absatz 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Bei der Definition der Kriterien zur Teilnahme an der spezialisierten
ambulanten Versorgung ist aktuell ausgehend vom Vorschlag von GKV-
SV/KBV nur das Angebot einer neuropsychologischen Diagnostik vorgese-
hen.

Eine Teilnahme von Einrichtungen, die auf Grundlage von § 140a SGB V
an der ambulanten Versorgung teilnehmen, erscheint nicht sachgerecht
fiir den langfristigen, flaichendeckenden Aufbau von Versorgungsstruktu-
ren zur Versorgung von Patient*innen mit Long-COVID. Die BPtK lehnt
vor diesem Hintergrund die Position der DKG diesbeziglich ab.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der KBV-Position im Beschlusstext und in den Tragenden
Griinden sowie folgender Anderungsvorschlag ausgehend vom Rege-
lungsvorschlag von GKV-SV/KBV:

(...) 2. Das Angebot einer psychotherapeutischen Versorgung oder neu-
ropsychologischen Diagnostik und Therapie, (...)
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§ 4 Absatz 2 Stellungnahme mit Begriindung:

Nummer 13 Da Patient*innen mit Post-COVID auch von Arbeits- oder Schulunfihig-
keit betroffen sein konnen, sollte nicht nur der Erhalt, sondern auch die
Wiederherstellung dieser im Behandlungsplan adressiert werden.

Anderungsvorschlag:

13. die bedarfsgerechte Begleitung eines unterstiitzenden Selbstmanage-
ments sowie Information liber Angebote zur Stérkung der Gesundheits-
kompetenz, zur Krankheitsbewdiltigung und Erhalt bzw. Wiederherstel-
lung der Arbeits- oder Schulfdhigkeit.

§ 4 Absatz 4 Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag des GKV-SV, dass pro Quartal mindestens zwei Leistungs-
erbringer*innen unterschiedlicher Disziplinen an der Versorgung betei-
ligt sein missen, um eine Behandlung im Rahmen dieser Richtlinie in An-
spruch zu nehmen, entspricht nicht der Komplexitat der Versorgungsrea-
litat. Eine langfristig angelegte Behandlung kann auch beinhalten, dass
einzelne Leistungserbringer*innen innerhalb eines Quartals nicht aufge-
sucht werden. Vor diesem Hintergrund lehnt die BPtK den Vorschlag des
GKV-SV ab.

Anderungsvorschlag:
Ubernahme der Position von KBV/DKG/PatV

§ 7 Nummer 7 Stellungnahme mit Begriindung:

Um die Kooperation zwischen teilweise hochspezialisierten Einrichtun-
gen und einzelnen Leistungserbringer*innen zu erleichtern, sollten bei
Bedarf auch Konsile und Fallbesprechungen unter Nutzung bestehender
telemedizinischer Moglichkeiten durchgefiihrt werden kénnen.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der KBV-Position im Beschlusstext und in den Tragenden
Griinden

Literaturverzeichnis
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Vorlage zur Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme zum
Beschlussentwurf liber die Erstfassung einer Richtlinie
liber eine berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung
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Erkrankungen
sowie ME/CFS

Datum [27.10.2023]
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten - Versorgung fiir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID

Allgemeine Anmerkung

Ein erheblicher Teil der an Covid-19 erkrankten Menschen leidet auch Wochen bis
Monate nach Abklingen der akuten Infektion noch unter gesundheitlichen
Beeintrachtigungen. Dieser Zustand, bei dem Erschopfung (,Fatigue), neurokognitive
und kardiopulmonale Symptome im Vordergrund stehen, wird bei Fortbestehen Giber mehr
als vier Wochen als Long-COVID und ab mehr als 12 Wochen nach Infektion als Post-
COVID-Syndrom (PCS) bezeichnet [1].

Bevolkerungsbasierte Studien schéatzen die Pravalenz des PCS auf etwa 6 bis 15 % der
COVID-19-Erkrankten [2-4], wobei der Anteil der PCS-Betroffenen, die nach einem Jahr
noch Beschwerden haben, wiederum auf etwa 15 % geschatzt wird [3]. Folglich kann fur
Deutschland derzeit mit um die 1 Millionen Betroffenen gerechnet werden. Das PCS
umfasst ein breites Krankheitsspektrum, wobei ein Teil der Betroffenen mit dem Vollbild
von Myalgischer Encephalomyelitis/Chronic Fatigue Syndrom (ME/CFS) einen
schwereren und eher chronischen Verlaufstyp zeigt [5]. Das PCS tritt in allen
Altersgruppen und nach allen Schweregraden der Akuterkrankung auf. Der tGberwiegende
Anteil Betroffener ist jedoch mittleren Alters (zwischen Mitte 30 und 50 Jahren) und hat
einen milden Akutverlauf durchgemacht, d.h. eine Akuterkrankung, die keine
Krankenhausbehandlung nétig machte. Inzwischen sind eine Reihe von Risikofaktoren fiir
das Auftreten eines PCS bekannt [6], u.a. eine vorbestehende Schlafstérung [7], wobei
etwa ein Drittel der Betroffenen keine nennenswerte VVorerkrankung aufweist [8].

Verschiedene Krankheitsmechanismen werden fiir das PCS diskutiert (fiir eine Ubersicht
sieche [9]: Dazu zahlen eine durch die Infektion verursachte chronische (Hyper-
)inflammation, Persistenz von Viren oder Virusbestandteilen, eine vermehrte Produktion
autoreaktiver Antikdrper, sowie eine entziindlich getriggerte endotheliale Dysfunktion und
post-virale Koagulopathie mit konsekutiver Gewebe-Perfusionsstérung und Stérung der
zelluléren Energiebereitstellung. Ein chronisch dysreguliertes Immunsystem ist folglich ein
zentraler Aspekt pathophysiologischer Konzepte zum PCS. Da zwischen Schlaf und
Immunfunktionen ein bidirektionaler Zusammenhang besteht, geht einerseits ein
systemisches Entziindungsgeschehen typischerweise mit Schlafverdnderungen einher,
und kann andererseits gestorter Schlaf das Krankheitsgeschehen mit aufrecht erhalten,
da wichtige Immunfunktionen einer schlafabhangigen Regulation unterliegen [10].

Neben dem mit Abstand haufigsten Symptom Fatigue und den ebenfalls sehr haufigen
kognitiven Beschwerden gehéren Schlafstérungen und Tagesmudigkeit zu den haufigsten
Symptomen eines PCS [11]. Nicht-erholsamer Schlaf geht oft mit Tagesmudigkeit einher,
was wiederum zu Fatigue und kognitiven Stdrungen beitragen kann. Gestorter Schlaf stellt
zudem einen Risikofaktor fur affektive Komorbiditat dar [12, 13]. Aus diesen Grinden
sowie angesichts der Bedeutung des Schlafs fir die immunologische Balance sollte die
Symptom-orientierte Behandlung des PCS auch die Therapie von Schlafstérungen
umfassen, was auch der Empfehlung der S1-Leitlinie [14] entspricht. Da die im Rahmen
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des PCS auftretenden Schlafstdrungen heterogener Natur sind und ein breites Spektrum
von Insomnie Uber schlafbezogene Atmungsstdérungen bis hin zu zentralnervdsen
Hypersomnien umfassen [15], kann dies eine schlafmedizinische Diagnostik als Basis fiir
eine spezifische Therapie der Schlafstérungen notwendig machen.

Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete
Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw.
Nummer

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige

(Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen und
im Anhang im Volltext beigefiigt.)

Stellungnahme mit Begriindung:

Schlafstérung als Risikofaktor fiir die Entwicklung eines Post-
COVID-Syndroms

Eine vorbestehende Schlafstérung stellt einen Risikofaktor fir die
Entwicklung eines PCS dar. So konnten Daten einer Baden-
Wirttembergischen Bevdlkerungs-basierten Studie mit 11.710
Teilnehmern mit gesicherter SARS-CoV-2-Infektion zeigen, dass
eine zum Zeitpunkt der Infektion vorbestehende Schlafstérung das
Risiko, ein PCS zu entwickeln, um den Faktor 2,7 steigerte [7]. Der
Zusammenhang zwischen gestértem oder unzureichendem Schlaf
und dem PCS-Erkrankungsrisiko konnte in mehreren weiteren
Studien bestétigt werden [16-18]. Dies zeigt, dass gesunder Schlaf
fur eine erfolgreiche Auseinandersetzung des Kdorpers mit der
SARS-CoV-2-Infektion wichtig ist. Zu moglichen schlafbezogenen
Mechanismen gehoren sowohl systemische als auch zerebrale
immunologische Prozesse [19, 20].

Anderungsvorschlag:

Aufgrund der Bedeutung von Schlafstérungen als Risikofaktor fir
Entwicklung eines post-infektiosen Syndroms wie des PCS ist es
primarpraventiv.  wichtig, das Thema Schlaf in der
Gesundheitsversorgung verstarkt wahrzunehmen und MaRnahmen,
die die Schlafgesundheit férdern, flachendeckend leinzusetzen. Zur |
Forderung der Wahrnehmung schlafbezogener Morbiditat empfiehlt
sich ein breiter Einsatz etablierter schlafbezogener Fragebogen-
Instrumente in der hausérztlichen Versorgung. Hier eignen sich z.B.
der Insomnia Severity Index (ISI) und die Epworth Sleepiness Scale
(ESS), die als kurze Patienten-Fragebdgen mit sehr geringem
Zeitaufwand verbunden sind.

__—| Kommentiert [NG1]: Kénnen wir hier einen
] ‘ Fragebogen nennen, der von den Hausarzten
“\_ | flichendeckend genutzt werden kann.

| Kommentiert [CS2R1]: Gute Idee, siehe in
gelb.

Sind Lizenzgebihren zu beachten? Sollten wir
dazu ggf. etwas fordern?
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Bei Hinweisen auf Schlafstérungen sollte je nach
Beschwerdekonstellation sich entweder weitere Diagnostik
(ambulante Polygraphie, neuropsychiatrische Mitbehandlung oder
Uberweisung an ein schlafmedizinisches Zentrum) anschlieRen
oder direkt eine Insomnie-Therapie eingeleitet werden.
LeitliniengemaR besteht die Insomnie-Therapie der ersten Wahl in
einer Kognitiven Verhaltenstherapie fur Insomnie (KVT-I). Trotz sehr
guter Studienlage zur KVT-I ist deren Verfiigbarkeit wegen knapper
Ressourcen an KVT-I anbietenden Psychotherapeuten erheblich
eingeschrankt. Hier kann kurzfristig der Einsatz von DiGAs helfen.
Diese sind z.T. bereits als Krankenkassenleistung verfiigbar. Eine
Ausweitung des diesbeziiglichen Angebots, z.B. auf Angebote mit
unterschiedlicher Therapeutenbeteiligung, ist wiinschenswert.
Mittelfristig  sollte LDies—e#e#deﬁ—m#&e#ﬁsﬁg—eine starkere
Verankerung schlafbezogener Inhalte in der Ausbildung von Arzten
und Psychotherapeuten_zu einem breiteren Angebot von KVT-I

beitragen. Kurzfristig—wirksam—ware—eine-starkere—Kommunikation

Stellungnahme mit Begriindung:

Schlafstérung als Symptom eines Post-COVID-Syndroms

Etwa 30 bis 50 % der PCS-Betroffenen berichten tber fortdauernde
Schlafstérungen [21]. Daten einer laufenden Studie und einer
publizierten prospektiven Kohorte zu Schlaf-Phanotypen bei PCS
[15] zeigen, dass das Spektrum an Schlafstérungen von
insomnischen Stdrungen (gréRter Anteil) Uber schlafbezogene
Atmungsstdrungen (etwa 1/3 der schlafbezogenen Diagnosen) bis
hin zZu zentralnervosen Hypersomnien (erhohtes
Schlafbedirfnis/Tagesschléfrigkeit trotz guten und ausreichenden
Nachtschlafs) reicht. Fir alle drei Konstellationen stehen wirksame
Behandlungsmethoden zur Verfigung. Die hohe Pravalenz von
Schlafstérungen im Rahmen des PCS, deren Wechselwirkungen mit
den zentralen Beschwerden des PCS, sowie die heterogene Natur
der Schlafstérungen unterstreichen, wie wichtig deren differenzierte
Erfassung als Basis fir eine gezielte Behandlung ist. Dabei ist eine
spezifische Behandlung sowohl fir das Wohlbefinden als auch fur
eine optimale Weichenstellung fiir die Genesung wichtig.

Dem Hausarzt als in der Regel primarem Ansprechpartner kommt
die Rolle zu, den Beschwerdekomplex Schlafstérung gezielt zu
eruieren und ggf. weitere Diagnostik einzuleiten. Aufgrund des
hohen Anteils schlafbezogener Atmungsstorungen innerhalb des

Kommentiert [NG3]: Die Aussage ist
vollkommen richtig, aber hilft diese Vorderung an
dieser Stelle? Ich befirchte nein.

Koénnen DIGAs fiir Insomnie helfen?

Soll man eine besondere Patientenversorgung z.B.
uber die Terminvermittlungsstellen der KV
fordern?

Kommentiert [CS4R3]: DiGAs hier zu
erwdhnen ist sicher sehr sinnvoll, siehe
Ergénzungen/Anderungen in gelb.

Zur Versorgung Uber Terminvermittlungsstellen:
Da es an Anbietern von KVT-I mangelt, knnen
Terminvermittlungsstellen vermutlich auch nicht
viel Abhilfe schaffen.

lhre Anregung zu MaRnahmen einer besonderen
Patientenversorgung habe ich im nachsten Absatz
zur Behandlung von PCS-Patienten aufgegriffen.
Da es in diesem Absatz um Primdrpravention in
der Normalbevdlkerung geht, sind m.E. hier auch

mittelfristig greifende Anséatze passend.
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Spektrums schlafbezogener Morbiditat im Rahmen der PCS sollte
niederschwellig eine ambulante Polygraphiel erfolgen. Da eine

solche von einer Vielzahl niedergelassener Fachéarzte angeboten
wird, sollte dies durch die gegebenen Versorgungsstrukturen gut
abzubilden sein. Sollten sich bei dieser Diagnostik Hinweise auf ein
behandlungsbedirftiges Schlafapnoesyndrom ergeben, wére eine
weitere Diagnostik und ggf. Behandlungseinleitung in einem
schlafmedizinischen Zentrum nétig. Gleiches gilt, wenn sich klinisch-
anamnestisch in  Form vermehrter Tagesschlafrigkeit oder
verlangerten Schlafbedarfs Hinweise auf eine zentralnervise
Hypersomnie ergeben. Die Differenzialdiagnostik einer solchen
Hypersomnie erfordert die Uberweisung an ein schlafmedizinisches
Zentrum, von dem dann ggf. auch eine spezifische Therapie
eingeleitet wirde. Die Therapie einer Hypersomnie ist ein wichtiger
Schritt zur Verbesserung der Alltagsleistungsfahigkeit.

Bezilglich der Therapie insomnischer Stérungen im Rahmen des
PCS ist derzeit noch unklar, ob die Empfehlungen zur Behandlung
der nicht-organischen Insomnie mit Insomnie-fokussierter kognitiver
Verhaltenstherapie (KVT-l) als erster Wahl auf insomnische
Stérungen im Rahmen eines PCS Ubertragbar sind. Hierzu fehit
noch die empirische Evidenz. Vor dem Hintergrund der Rolle von
Inflammation im Rahmen der Pathomechanismen des PCS ist zu
erwagen, ob eine mehrwochige Schlafrestriktion als zentrales
Element der KVT-I in der besonderen Situation des PCS
problematisch sein kénnte. Diese Uberlegung kénnte nahelegen, im
Kontext von PCS medikamentdsen Therapiestrategien, z.B. mit
schlafanstoRenden  Antidepressiva  oder  einem dualen
Orexinantagonisten, einen grof3eren Stellenwert als im Rahmen der
Insomnie-Behandlung auBerhalb von PCS einzurdumen. Hierzu
besteht weiterer Forschungsbedarf.

Anderungsvorschlag:

Die verfligbaren Ressourcen fiir spezialisierte Diagnostik in einem
schlafmedizinischen Zentrum waren bereits pra-pandemisch
auRerst knapp, sodass es bei Schlaflabor-Diagnostik regelhaft zu
mehrmonatigen Wartezeiten kommt. Um dem im Rahmen von Post-
COVID verstarkten Bedarf gerecht zu werden, ist ein Ausbau der
bisherigen Ressourcen hotwendig. Diese sind nicht zuletzt auch

<

Kommentiert [NG5]: Auch hier besondere
Versorgung fordern?

| Kommentiert [CS6R5]: Ich habe den Eindruck,

die ambulante Verfiigbarkeit von PG ist nicht
knapp, daher ein finanzieller Anreiz nicht notig.
Das Nadel6hr scheint mir eher die Verfligbarkeit
von Schlaflabor-Leistungen zu sein, daher unten
die Forderung entsprechender Sondervergiitung
dafir.

Kommentiert [NG7]: Die Forderung ist ja
ebenfalls nachvollziehbar, scheint mir aber nicht
realistisch. Was konnen wir kurzfristig fordern?
Bzw. welche Moglichkeiten kdnnen wir anbieten?
Besondere Vergiitung?

Kommentiert [CS8R7]: Gute Idee, siehe in

| gelb.

aufgrund einer [heterogenen und oft unzureichenden Vergitung \m
Schlaflabor-Leistungen knapp. Eine besondere Vergitung
schlafmedizinischer Leistungen bei PCS-Patienten, z.B. in Form
einer Zusatzpauschale, konnte einen Kkurzfristigen Ausbau
personeller und technischer Ressourcen beglnstigen, der

notwendig ist, 1.) um PCS-Patienten zeitnah versorgen zu kdnnen

Kommentiert [CS9]: Das hat auch eine
politische Komponente — ein groReres Fass...
Inwieweit es opportun ist, dies hier anzusprechen,
kann ich schlecht beurteilen. Letztlich ist es aber
vielleicht nicht von Nachteil, diesen Anlass zu
nutzen, auf Missstande in der Vergutung
hinzuweisen, die ja mehrfach Grund von
SchlieBungen neuropsychiatrischer Schlaflabore
(Gottingen, Munster...) waren. Aktuell gibt es
vermutlich eine groRere Handlungsbereitschaft,

an Missstanden etwas zu andern.
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und, 2.) ohne dass dies zu Lasten der Ubrigen Patientengruppen
geht.

Des Weiteren gibt es Forschungsbedarf 1.) zur Wirksamkeit
verschiedener schlafstérungsbezogener Therapieansatze bei
insomnischen Beschwerden im Rahmen des PCS und 2.) zu deren
Effekt auf die Ubrige PCS-Symptomatik. Konkrete
Handlungsrelevanz hat dies fur die Frage der differenziellen Rolle
von KVT-1 gegeniuber pharmakologischer Therapie insomnischer
Stérungen bei PCS. Studien hierzu fehlen bislang.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Vorlage zur Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme zum
Beschlussentwurf Uiber die Erstfassung einer Richtlinie
liber eine berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung

GKV-SV/DKG

KBV

PatV

flir Versicherte mit
Verdacht auf Long-
COVID und
Erkrankungen, die eine
ahnliche Ursache oder

von Post-COVID
(postCOV-RL)

von Long/ Post-COVID
und dhnlichen
postinfektiosen
Erkrankungen sowie
ME/CFS

Krankheitsauspragung alternativ:
aufweisen von Long/ Post-
COVID und bei
ahnlichen
Erkrankungen
sowie ME/CFS
Datum 1. November 2023

Stellungnahme von

Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und
Beatmungsmedizin e.V.

Bitte libermitteln Sie dem G-BA lIhre Stellungnahme unter Nutzung dieser Vorlage im Word-
Format sowie die angegebene Literatur im Volltext und ggf. weitere Anhénge ausschliefslich

per E-Mail.

Bitte verwenden Sie zur Auflistung der zitierten Literatur eine nummerierte Referenzliste und

behalten Sie diese Nummerierung bei der Benennung der Dateien bei.

Vielen Dank!
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Als federfuhrende Fachgesellschaft der S1-Leitlinie Long/Post-COVID begrii3t die DGP die
Einflhrung einer Richtlinie zur strukturierten Versorgung von Long-COVID.

Die in unserer Stellungnahme gedulRerte Zustimmung bzw. Ablehnung dissenter Positionen des
Beschlussentwurfs erfolgte nach Beurteilung der aktuellen pneumologisch/internistischen
Situation und unter Berlicksichtigung der gegebenen realen Versorgungsumstande.

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete
Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw.
Nummer

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige

(Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen und
im Anhang im Volltext beigefiigt.)

§ 2 Definition der
Patientengruppe

Absatz (1)

Seite 4

2. die nachfolgend
einer Impfung zur
Prophylaxe einer
Infektion mit SARS-
CoV-2 Long-COVID
dhnliche Symptome
aufweisen.

Stellungnahme mit Begriindung:

Keine Unterstlitzung Position GKV-SV, dass in Fallen von Absatz 1
Nummer 1 diese Symptome oder Beschwerden mit Erkenntnissen zu
postinfektiosen Symptomatiken in Verbindung gebracht werden kénnen.

§ 3 Teilnehmende
Leistungserbringer
und Versorgungs-
ebenen

(2) Seite 4

(3) Seite 5f

Stellungnahme:

Unterstiitzung DKG, Kriterien fir die arztliche Versorgung sollten
aufgenommen werden

Stellungnahme:

Unterstiitzung der Positionen der DKG hinsichtlich Neuropsychologinnen
und Neuropsychologen sowie Teilnahme an der ambulanten Versorgung
auf Grundlage von Versorgungsvertragen nach § 140a SGB V inkl. der
Kriterien zur arztlichen Versorgung

(4) Seite 6

Stellungnahme:
Unterstitzung Position DKG

...durch weitere erméchtigte Arztinnen oder Arzte und ermichtigte
Einrichtungen oder an der ambulanten Versorgung auf Grundlage von
Versorgungsvertragen nach § 140a SGB V teilnehmende Einrichtungen (z.B.
auf die Versorgung von Patientinnen und Patienten nach § 2 spezialisierte
interdisziplinare Versorgungsstrukturen wie Kompetenzzentren und
Spezialambulanzen sowie Zusammenschlisse ermachtigter Facharztinnen
und Fachdrzte oder Einrichtungen).

(4) Seite 6f

Stellungnahme:

von GKV-SV/KBV formulierte Kriterien fur an der Versorgung
teilnehmende Einrichtungen werden unterstiitzt
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(4) Seite 7 Stellungnahme mit Begriindung:
Vorschldge der PatV fiir Anforderungen an Leistungserbringer werden
unterstutzt

§4

Behandlungsplan
und Koordination
der Versorgung

(2). Koordination
umfasst, Seite 7f

Stellungnahme:
Unterstiitzung KBV bei 3.

... die Erstellung eines Behandlungsplans unter Berlicksichtigung der
Ergebnisse des Basis-Assessments nach § 5 Nummer 1 und weiterer
Diagnostik mit Behandlungszielen, Angaben zu den nachsten
Behandlungsschritten und den geplanten weiteren MalRnahmen, wenn
gemald § 2 Absatz 2 eine Diagnose hinreichend wahrscheinlich ist, ...

Unterstlitzung KBV/DKG/PatV bei 4.

Unterstltzung KBV/GKV-SV bei 5.

Unterstutzung GKV-SV/DKG/PatV sowie KBV bei 11:

...die Ubernahme der Rolle der Ansprechperson fiir andere
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer sowie sonstige
Kooperationspartnerinnen und Kooperationspartner, Einrichtungen und
Organisationen] (z.B. Selbsthilfeorganisationen, Jugendamter, Arbeitgeber,
Kindertagesstatten, Schulen) ...

(3) Seite 8f Stellungnahme:
Unterstutzung Position GKV-SV/DKG/PatV
(4) Seite 9 Stellungnahme:

Unterstiitzung KBV/ DKG/PatV, keine Ubernahme GKV-SV

§ 5 Diagnostik und
Behandlung in der
hausarztlichen
Versorgung

(1), 1., Seite 9

Stellungnahme:

Unterstiitzung GKV-SV, KBV, PatV bei 1.,
Unterstlitzung GKV-SV/DKG/PatV bei 1a.
Unterstutzung KBV/DKG/PatV bei 1d.
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2. Seite 9 Stellungnahme:

Keine Unterstitzung KBV und GKV-SV
3. Seite 9 Stellungnahme:

Unterstutzung GKV-SV/DKG/PatV
Seite 10 Stellungnahme:

Unterstiitzung KBV bei 4.
Unterstltzung GKV-SV bei 5.
Unterstiitzung KBV bei 6.

Keine Unterstilitzung KBV bei 8.
Unterstutzung KBV/DKG/PatV bei 11.
Unterstlitzung DKG/PatV bei 12.
Unterstiitzung GKV-SV bei 13.

(3) Die Uberweisung
Seite 10

Anderungsvorschlag in Anlehnung an GKV-SV/KBV/DKG

...in die facharztliche Ebene nach § 3 Absatz 3 ist insbesondere dann in
Betracht zu ziehen 1. wenn die Verdachtsdiagnose einer Erkrankung nach
§ 2 durch das Basis-Assessment nach Absatz 1 Nummer 1 nicht
hinreichend bestatigt werden konnte ...

Stellungnahme:
Unterstutzung GKV-SV/KBV/PatV bei (4)

§ 6 Diagnostik und
Behandlung in der
facharztlichen
Versorgung

Seite 11f.

Stellungnahme:

Unterstutzung KBV/DKG/PatV sowie KBV/PatV bei 2.
Unterstiitzung KBV bei 3.

Unterstutzung KBV/DKG/PatV bei 4.

Unterstlitzung KBV/DKG/PatV bei 6.

Unterstiitzung KBV bei 7.

Unterstiitzung KBV bei 8.

Unterstlitzung KBV/PatV bei 9.

Unterstiitzung GKV-SV bei 10.

Unterstiitzung GKV-SV bei 11.




Anlage 3 der Tragenden Griinde

Stellungnahme:
Unterstlitzung Position KBV/DKG/PatV bei 1.
Unterstiitzung KBV bei 2.:

... die Symptomatik, die zu dem Verdacht auf das Vorliegen einer
Erkrankung gemaf § 2 gefiihrt hat, weist darauf hin, dass eine
Behandlung des Fachgebiets der Facharztin oder des Facharztes
erforderlich sein wird oder...

Unterstlitzung KBV/DKG/PatV bei 3.

(3) Seite 13

Stellungnahme:

Unterstltzung DKG/PatV:

Sofern erforderlich, veranlasst die Facharztin oder der Facharzt bzw. die
Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut die Beteiligung weiterer
Fachgebiete bei Bedarf im Austausch oder bei zeitnaher Information im
Nachgang.

Sowie KBV/PatV:
Dieses Vorgehen beinhaltet eine umfassende Erhebung der bisherigen
Diagnostik und des Therapieverlaufs ...

(4) Seite 13f

Stellungnahme:
Unterstiitzung DKG/PatV inklusive letzten Satz PatV

(5) Seite 14

Stellungnahme:
Unterstutzung KBV/DKG/PatV

§ 7 Diagnostik und
Behandlung in der
spezialisierten

Stellungnahme:
Unterstutzung GKV-SV/DKG/PatV bei 2.
Unterstlitzung DKG/PatV bei 3.

ambulanten ] .

Versorgung Unterstltzung DKG/PatV bei 4.

s.14f Unterstlutzung GKV-SV bei 7.
Unterstiitzung GKV-SV/PatV/KBV bei 8.

§ 8 Verordnung Anderungsvorschlag:

weiterer Leistungen
S.15

Die Versorgung nach dieser Richtlinie schlieRt die Verordnung insbesondere
von Leistungen nach § 73 Absatz 2 Nummer 5 bis 9, 12 und 14 SGB V ein,
soweit diese zur Versorgung der Patientinnen und Patienten nach § 2
erforderlich sind. Fir die Verordnung gelten grundsatzlich die gesetzlichen
Vorgaben sowie die Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 SGB V. Bei der
Prifung der Erforderlichkeit einer Verordnung sind insbesondere auch die
erkrankungsspezifischen Besonderheiten zu beriicksichtigen. Beispielsweise
ist bei dem Vorliegen einer Belastungsintoleranz (PEM) auf die Einhaltung
der individuellen Leistungsgrenzen zu achten.
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Stellungnahme:
Unterstlitzung Position PatV bei (1)

Unterstiitzung DKG/PatV bei (2)

§ 9 Evaluation
S. 15f

Stellungnahme:
Unterstitzung Position PatV

Literaturverzeichnis

S1-Leitlinie Long/ Post-COVID (liberarbeitete Fassung wird in Klrze veroffentlicht), Download
https://register.awmf.org/de/leitlinien/detail/020-027 (letzter Zugriff 27. Okt. 2023)
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Vorlage zur Abgabe einer schriftlichen Stellungnahme zum
Beschlussentwurf Uiber die Erstfassung einer Richtlinie
liber eine berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung

GKV-SV/DKG

KBV

PatV

flir Versicherte mit
Verdacht auf Long-
COVID und
Erkrankungen, die eine
ahnliche Ursache oder

von Post-COVID
(postCOV-RL)

von Long/ Post-COVID
und dhnlichen
postinfektiosen
Erkrankungen sowie
ME/CFS

Krankheitsauspragung alternativ:
aufweisen von Long/ Post-
COVID und bei
ahnlichen
Erkrankungen
sowie ME/CFS
Datum 01.11.2023

Stellungnahme von

Deutsche Gesellschaft fur ME/CFS

Bitte iibermitteln Sie dem G-BA lhre Stellungnahme unter Nutzung dieser Vorlage im Word-
Format sowie die angegebene Literatur im Volltext und ggf. weitere Anhédnge ausschlief3lich

per E-Mail.

Bitte verwenden Sie zur Auflistung der zitierten Literatur eine nummerierte Referenzliste und

behalten Sie diese Nummerierung bei der Benennung der Dateien bei.

Vielen Dank!
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Stellungnahme zu aligemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete

Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw.

Nummer

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige

(Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen und
im Anhang im Volltext beigefiigt.)

Titel

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir schlieBen uns der Position der PatV an. Titel der
Versorgungsrichtlinie sollte sein:

,-.. von Long/Post-COVID und ahnlichen postinfektiosen Erkrankungen
sowie ME/CFS“.

Wie von auch den unparteiischen Mitgliedern des G-BA am 08.11.2022
empfohlen, sollte sich die Richtlinie nicht auf die Ursache einer COVID-
Infektion beschranken, sondern fiir alle mit dhnlichen postinfektitsen
Erkrankungen gelten. ME/CFS tritt u. a. nach EBV [1], Influenza [2],
Enteroviren, Sars-CoV-1 [3] und Sars-CoV-2 auf. Eine Versorgung aller
Erkrankten, unabhangig vom Ausléser, muss gewahrleistet werden.
Generell ist fiir eine medizinische Versorgung nicht der Ausléser
auschlaggebend, sondern die Krankheit (siehe rheumatoide Arthritis
(RA), Multiple Sklerose (MS), Migrane etc.).

Ausschussdrucksache 20(14)61(15):

,.Wie zuletzt auch das Robert Koch Institut berichtet, leidet ein
erheblicher Teil der Patientinnen und Patienten infolge Post- bzw. Long-
COVID an einem Symptomkomplex, der dem Krankheitsbild fir
Myalgische Enzephalomyelitis / Chronic Fatigue Syndrom (ME/CFS)
entspricht. Derartige postinfektiose Syndrome sind bereits nach
Infektionen mit anderen Viren beschrieben worden (z. B. Epstein-Barr-
Virus (EBV), Influenzaviren, SARS-CoV-1 und Ebolavirus) und im Anschluss
an frihere Pandemien gehauft aufgetreten. Auch fiir diese Patientinnen
und Patienten fehlt es an der erforderlichen flachendeckenden
interdisziplinaren und standardisierten Diagnostik und einem zeitnahen
Zugang zu einem multimodalen Therapieangebot. Deshalb und wegen
der Uberschneidungen der Krankheitsbilder und der méglichen
Therapieansatze sollte die neue Versorgungsform nicht auf die Ursache
einer COVID-Infektion beschrankt, sondern auch begrifflich fir
Patientinnen und Patienten mit vergleichbarer Ursache bzw.
Krankheitsauspragung vorgesehen werden.”

Anderungsvorschlag:

Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses liber die
Erstfassung einer Richtlinie Gber eine berufsgruppentibergreifende,
koordinierte und strukturierte Versorgung von Long/Post-COVID und
ahnlichen postinfektiosen Erkrankungen sowie ME/CFS
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§1Abs.2S.1

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir schliefen uns der Position der PatV an. Es muss erklartes Ziel der
Richtlinie sein, eine flaichendeckende Versorgung der Patientinnen und
Patienten nach § 2 sicherzustellen, indem sie die
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer dazu verpflichtet, die
entsprechenden Leistungen anzubieten und ihrem Versorgungsauftrag
auch im Hinblick auf Erkrankungen gemal § 2 nachzukommen.

Anderungsvorschlag:

Ziel der Versorgung nach dieser Richtlinie ist die verbesserte,
bedarfsgerechte, flaichendeckende und zeitnahe Versorgung der
Patientinnen und Patienten nach § 2.

§1Abs.2S.2Nr.3

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir schlieBen uns der Position der DKG/PatV an. Die Bestimmung und
Zuordnung der Schweregrade ist fiir Art (ambulant, aufsuchend,
stationar) und Inhalt der weiteren Versorgung entscheidend.

Anderungsvorschlag:

die friihzeitige Diskrimination und Zuordnung nach Schweregraden fiir
eine bedarfsgerechte und angemessene Versorgung

§1Abs.2S.2Nr. 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir schlieen uns der Position der DKG/PatV an. Grundlage der
Versorgung muss ein auf die Krankheitsschwere und die individuellen
Einschrankungen abgestimmter Behandlungsplan sein.

Anderungsvorschlag:

die Versorgung auf der Grundlage eines strukturierten und aktuellen
Behandlungsplans,

§1Abs.2S.4

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir schlieen uns der Position der GKV-SV/KBV/PatV an. Die
Versorgungsangebote missen koordiniert werden. Gerade angesichts
des geringen Wissens zu postinfektiosen Erkrankungen muss diese
Koordination eine gut ausgebildete Person Gibernehmen, die den
Patienten gut kennt.

Anderungsvorschlag:

die Gewahrleistung patientenindividuell notwendiger Koordination der
Versorgungsangebote,

§1Abs.2S.2Nr.7

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir schlieRen uns der Position der PatV an. Die Uberfiihrung
wissenschaftlicher Forschungsergebnisse in neue diagnostische oder
therapeutische Verfahren ist zu fordern.
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Anderungsvorschlag:

die Unterstltzung der Patientinnen und Patienten beim Zugang zu
klinischen Studien zur Verbesserung der Versorgungsmoglichkeiten und
Forderung der translationalen Forschung

§1Abs.2S.2Nr.8

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir schlieBen uns der Position der DKG/PatV an. Es muss Ziel der
Versorgung sein, eine Verbesserung der Lebensqualitdt und des
Funktionsniveaus von Patientinnen und Patienten zu erreichen und
vermeidbare Verschlechterungen zu verhindern. Die Linderung
behandelbarer Symptome und vor allem die Anleitung zum notwendigen
Selbstmanagement (Pacing) konnen dazu entscheidend beitragen.

Anderungsvorschlag:

8. und grundsatzlich im Rahmen des Leistungsumfangs der
gesetzlichen Krankenversicherung auch vorzusehende Angebote
zu Verbesserung des Krankheitsverlaufs, der Leistungsfahigkeit
und der Lebensqualitdt der Patientinnen und Patienten, wie zum
Beispiel durch Linderung von Symptomen und Abwendung einer
Verschlechterung des Verlaufs unter Beachtung der Post-
Exertional Malaise (PEM).

§ 2 Abs. 1

Stellungnahme mit Begriindung:
Wir schlieBen uns der Position der GKV-SV/DKG/PatV an.

Der Prazedenzfall, dass Erkrankte derselben Erkrankung nach einem
Ausldser versorgt werden, nach anderen Auslésern jedoch nicht, muss
vermieden werden. Es diirfen sich nicht Patient*innen 1. und 2. Klasse
herausbilden.

ME/CFS tritt nachgewiesen nach diversen Infektionen und Auslésern auf
(z. B. nach EBV, Influenza, Enteroviren, Sars-CoV-1, Sars-CoV-2, HWS-
Traumata, Operationen u. w.).

Ausschlaggebend fiir eine Versorgung muss in allen Fallen die Erkrankung
und ihre Symptomatik sein.

Gerade bei Infektionen mit mildem/asymptomatischem Verlauf und
folgender postinfektioser Symptomatik kann der Ausléser anamnestisch
oft nicht erfasst werden. Es besteht das Risiko, dass Long-/Post-COVID-
Erkrankte aufgrund der aktuell nicht mehr breit angewandten
Erregerdiagnostik in Hauslichkeit und Praxis (PCR-Tests), durch fehlenden
Infektionsnachweis nicht von der Richtlinie erfasst werden. Dies betrifft
auch Betroffene, die sich zu Beginn der Pandemie infiziert haben, zu
einem Zeitpunkt vor Verfligbarkeit geeigneter Nachweismoglichkeiten.
Bei Anwendung von Antigen-Schnelltests zur Erregererfassung, ist
zusatzlich die Anzahl falsch-negativer Befunde zu beriicksichtigen, zumal
die Sensitivitat der verfligbaren Tests in der Vergangenheit oftmals nicht
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den Mindestanforderungen des Paul-Ehrlich Institutes (minimal
akzeptierte Sensitivitat von 75 % festgelegt, bezogen auf einen Ct-Wert <
25) genlgten. [4] Da sich ME/CFS sowohl direkt in Folge einer
prolongierten postviralen Fatigue, aber auch schleichend, zeitversetzt zu
einem Infektionsereignis entwickeln kann [5, S. 830-839], ist eine
Forderung eines viralen Ausldsers (anamnestisch und/oder nachweislich)
zur Definition der Patientengruppe unserer Ansicht nach obsolet.

Anderungsvorschlag:

[...]

Von der Richtlinie erfasst wird auch der Verdacht auf oder eine
festgestellte Erkrankung, die eine dhnliche Ursache oder eine dhnliche
Erkrankungsauspragung wie Long COVID aufweist. In diesem Sinne
werden von der Richtlinie auch Patientinnen oder Patienten erfasst, die

3. infolge eines viralen Infekts oder einer fehlgesteuerten Immunantwort
auf einen viralen Infekt oder eines anderen Ausldsers einer
Immunantwort post-akut eine der Long-COVID-Erkrankung vergleichbare
Symptomatik aufweisen oder

4. eine Myalgische Enzephalomyelitis/ein Chronic Fatigue Syndrome
(ME/CFS) aufweisen.

§ 2 Abs. 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Diagnosestellung sollte nicht allein auf Basis der Leitlinien erfolgen.
Far ME/CFS als postinfektiose Krankheit gibt es in Deutschland keine
eigene dedizierte Leitlinie und internationale Leitlinien fir ME/CFS wie
die des National Institute for Health and Care Excellence (NICE) [6]
werden insbesondere durch Leistungserbringer nach § 3 Absatz 2 meist
nicht verwendet. Darlber hinaus handelt es sich bei Long/Post-COVID
um eine S1-Leitlinie.

Da medizinische Leitlinien insbesondere bei schnell wachsenden Feldern
wie ME/CFS und Long/Post-COVID nicht unmittelbar mit den neuesten
wissenschaftlichen Erkenntnissen und Fortschritt schritthalten konnen,
ist es flir die Diagnostik von entscheidender Bedeutung, den aktuellen
Stand der medizinischen Forschung mit einzubeziehen. Medizinische
Forschung bewegt sich kontinuierlich und der aktuelle Stand der
Forschung kann aktuellere und genauere Informationen bieten als dltere
Leitlinien. Die Integration von aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen in die Diagnostik ist von groRer Bedeutung, da sie dazu
beitragt, prazisere, aktuellere und effektivere Diagnosen und Behandlung
zu gewahrleisten, welche wiederum eine bessere Versorgung der
Patienten und zur kontinuierlichen Verbesserung der medizinischen
Praxis beitragt.
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Anderungsvorschlag:

Die Diagnosestellung erfolgt leitlinienbasiert und nach aktuellem Stand
der medizinischen Forschung auf Basis einer symptomorientierten
differenzialdiagnostischen Abklarung oder als Ausschlussdiagnose.

§3 Abs. 1

Keine Anderung

§ 3 Abs. 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir schlieRen uns der Position der GKV-SV/KBV/PatV an, um bei bereits
prapandemisch ca. 300.000 Betroffenen [7] und postinfektios nach SARS-
COV-2-Infektion steigenden Fallzahlen, eine flaichendeckende Versorgung
auf hausarztlicher Ebene uneingeschrankt zu gewahrleisten, sehen
jedoch die weiterhin breit fehlende Kenntnis zu postinfektidsen
Syndromen und ME/CFS (aufgrund der begrenzten Beriicksichtigung der
Erkrankung in der Ausbildung der Gesundheitsberufe) die
qualitatsgesicherte Versorgung dieser Patienten gefdahrden [8,S. 198] und
nicht ausreichend bericksichtigt. (Weitere Ausfiihrungen siehe § 3 Abs.
5.)

Solange keine qualitatsgesicherten (!)
Kompetenzzentren/Spezialambulanzen mit entsprechender Expertise zu
ME/CFS oder postinfektiosen Syndromen im Allgemeinen
flachendeckend aufgebaut sind, sehen wir die hausarztliche Versorgung
von herausragender Verantwortung, um Patienten mit
Belastungsintoleranz und PEM (postexertionelle Malaise) als
Kernmerkmal der Erkrankung zu identifizieren und bei Vorliegen einer
ME/CFS eine erste Schweregradbeurteilung durchzufiuhren. Dies ist
erforderlich, um eine ggf. permanente Zustandsverschlechterung
aufgrund unangepasster Empfehlungen oder eines nicht an das
individuelle Belastungsniveau adaptierten diagnostischen Vorgehens zu
vermeiden. Fiir das therapeutische Vorgehen nach Diagnosestellung
(symptomatische Therapie, Diagnostik und Therapie vorliegender
hadufiger Komorbiditdten wie posturales Tachykardiesyndrom, small-
fiber-Neuropathie u. a.) und Verlaufsbetreuung bei chronischer
Erkrankung, sehen wir die spezialisierte Fortbildung der
primarversorgenden Strukturen auf dem Gebiet als unabdingbar an, da
diese bisher nicht zum ,,Standardrepertoire” der hauséarztlichen
Versorgung gehoren.

Weiterhin ist zu beachten, das ME/CFS-Betroffene je nach Schweregrad
ihrer Erkrankung oftmals nicht in der Lage sind, die aktuell etablierten
Wege im Versorgungssystem (hausarztliche Versorgung -> facharztliche
Versorgung -> stationadre Versorgung) zu durchlaufen. Zur
Schweregradeinteilung und den entsprechenden krankheitsbedingten
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Einschrankungen der Betroffenen verweisen wir auf den aktuellen
IQWiG-Bericht [8, S. 30-31]. Dies ist der Schwere der Symptomatik (z. B.
hausgebunden/bettlagerig, starke Reizintoleranz) und auch des Risikos
einer ggf. permanenten Zustandsverschlechterung aufgrund der
vorliegenden Belastungsintoleranz geschuldet und betrifft bereits mild
bis moderat betroffene Patient*innen, schwer- bis schwerstbetroffene
(hausgebunden, bettlagerig) ohnehin. Hier konnen nur telemedizinische
oder in der Hauslichkeit aufsuchende Versorgungskonzepte die
Versorgung gewdhrleisten.

Sollte die Position der PatV zu § 3 Abs. 5 im Beschluss keine
Berlicksichtigung finden, begriRen wir das von der DKG geforderte
Kriterium zur Wahrnehmung von Fortbildungsangeboten zur Versorgung
und der Bereitstellung telemedizinischer Angebote dieser Patienten und
Patientinnen. Eine weitere Einschrankung der Leistungserbringer durch
weitere zu erfiillende Kriterien sehen wir kritisch, um die Etablierung
einer flachendeckenden qualitdtsgesicherten Versorgung nicht zu
behindern.

Anderungsvorschlag (falls Position der PatV zu § 3 Abs. 5 im Beschluss
keine Bericksichtigung findet):

In der hausarztlichen Ebene erfolgt die Versorgung durch
vertragsarztliche Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer, die an
der hausarztlichen Versorgung nach § 73 Absatz 1a Satz 1 SGB V
teilnehmen, einschlieBlich Kinder und Jugendarztinnen und -arzte. Bei
Vorliegen des Verdachts einer Belastungsintoleranz mit postexertioneller
Malaise (PEM) oder einer Symptomkonstellation, die eine ME/CFS
vermuten lasst, sowie gesicherter ME/CFS-Diagnose, sollten die
Leistungserbringer folgende Kriterien erfillen:

- das Vorhalten von telemedizinischen Angeboten oder die Bereitschaft
zu Hausbesuchen

- Wahrnehmung von Fortbildungsangeboten zur Versorgung von
Patienten und Patientinnen mit Erkrankungen nach § 2

§ 3 Abs. 3

Stellungnahme mit Begriindung:
Wir schlieRen uns der Position der GKV-SV/KBV/PatV an.

ME/CFS stellt eine eigenstandige, in der Mehrzahl der Falle infektits
ausgeloste, Krankheitsentitat mit charakteristischem Symptomkomplex
dar. [5, S. 830-839]. Als einzige anhand etablierter Diagnosekriterien klar
definierte postinfektiose Krankheitsentitat, stellt sie einen chronischen
Folgezustand nach Infektion unterschiedlichster pathogener Erreger dar
[9] und tritt auch in Folge einer SARS-COV-2 Infektion im Rahmen von
Post-COVID in versorgungsrelevanter Haufigkeit [10,11] auf.

Neben dem Kernsymptom einer Belastungsintoleranz mit
postexertioneller Malaise (PEM) und Fatigue, stellen
autonome/orthostatische Symptome, neurologische/kognitive
Symptome, Schlafstérungen, Schmerzen, neuroendokrine Symptome
und immunologische Symptome den charakteristischen
Symptomkomplex dar. [12]
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Dementsprechend sehen wir einen hohen Versorgungsbedarf bzgl.
weiterfiihrender (Differential-)Diagnostik als auch in der
Therapiebegleitung von Komorbiditaten und komplexeren Féllen in den
assoziierten Fachgebieten der facharztlichen Versorgung, die nicht von
der hausarztlichen oder kinderarztlichen Versorgung geleistet werden
kann. Eine herausragende Stellung sehen wir hier, angelehnt an den
beschriebenen Symptomkomplex, insbesondere in den Fachgebieten
Innere Medizin, Pulmologie, Kardiologie, Neurologie, Infektiologie und
Immunologie.

Beziglich der Versorgungsqualitat auf fachéarztlicher Versorgungsebene,
sehen wir, trotz zunehmender Anzahl deutschsprachiger
Ubersichtsarbeiten und Leitlinien (z. B. der S1-Leitlinie Long COVID oder
der S3-Leitlinie ,Mudigkeit” der DEGAM), die ME/CFS explizit erwdhnen,
in der Alltagsrealitat der Versorgung der Betroffenen anhaltend groRe
Defizite. Diese sind unter anderem der unzureichenden Kenntnis und
Erfahrung in der Behandlung postinfektidoser Syndrome geschuldet [8, S.
198]. Betroffene beklagen einen fortwahrenden Neglect des
Krankheitsbildes an sich (z. B. unterlassene Anwendung internationaler
Diagnosekriterien zur klinischen Diagnose/Differenzierung bei
entsprechender Symptomatik), eine Unterschatzung der vorliegenden
Einschrankungen (z. B. durch Anwendung inadaquater diagnostischer
Tools zur Erfassung der diffizilen neurokognitiven Einschrankungen im
Bereich Aufmerksamkeit und Gedachtnis, die in iblichen
Standardverfahren nur unzureichend erfasst werden kbnnen) sowie eine
nicht adaquate Versorgung vorliegender Komorbiditdten aus Unkenntnis
der Zusammenhange heraus (z. B der relativ haufig auftretenden
Komorbiditdten wie posturales Tachykardiesyndroms, small-fiber-
Neuropathie, Hypermobilitats-Syndromen, Mastzell-Aktivierungs-
Syndrom [12]. Hier kann nur konsequente Fortbildung der versorgenden
Leistungserbringer sowie interdisziplinarer Austausch und ggf. weitere
qualitatssichernde Anreize langfristig Abhilfe schaffen.

Zusatzlich sehen wir, gemaR unserer Stellungnahme zu § 3 Abs. 2, auch
im facharztlichen Versorgungsbereich das Risiko des Ausschlusses
schwerer beeintrachtigter Betroffener aufgrund ihrer
krankheitsbedingten Einschrankungen.

Dementsprechend begriiRen wir auch hier das von der DKG geforderte
Kriterium zur Wahrnehmung von Fortbildungsangeboten und der
Bereitstellung telemedizinischer Angebote dieser Patienten und
Patientinnen, sollte die Position der PatV zu § 3 Abs. 5 im Beschluss keine
Bericksichtigung finden. Eine weitere Einschrankung der
Leistungserbringer und -erbringerinnen durch weitere zu erfillende
Kriterien sehen wir kritisch, um die Etablierung einer flaichendeckenden
qualitatsgesicherten Versorgung nicht zu behindern.

Anderungsvorschlag (falls Position der PatV zu § 3 Abs. 5 im Beschluss
keine Bericksichtigung findet):
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In der fachéarztlichen Ebene erfolgt die Versorgung durch
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer, [...] sind dieser
Versorgungsebene zuzuordnen.

Die facharztliche Versorgung umfasst auch die Versorgung durch
ermachtigte Arztinnen und Arzte und ermichtigte Einrichtungen. Bei der
Versorgung von Kindern und Jugendlichen sind dies insbesondere auch
Sozialpadiatrische Zentren.

Bei Vorliegen des Verdachts einer Belastungsintoleranz mit
postexertioneller Malaise (PEM) oder einer Symptomkonstellation, die
eine ME/CFS vermuten ldsst, sowie gesicherter ME/CFS-Diagnose, sollten
die Leistungserbringer folgende Kriterien erfiillen:

- das Vorhalten von telemedizinischen Angeboten oder die Bereitschaft
zu Hausbesuchen

- Wahrnehmung von Fortbildungsangeboten zur Versorgung von
Patienten und Patientinnen mit Erkrankungen nach § 2

§3 Abs. 4

Stellungnahme mit Begriindung:
Wir schlieBen uns der Position der PatV mit Ergdnzungen an.

Den Bereich der spezialisierten ambulanten Versorgung durch
Hochschulambulanzen, Zusammenschlisse erméachtigter Facharzte oder
Einrichtungen und Spezialambulanzen, die sich auf Erkrankungen nach §
2 spezialisiert haben, sehen wir vor allem in Hinblick der noch
ausstehenden breiten Aufklarung und Fortbildung der hausarztlichen,
kinder- und jugendarztlichen und facharztlichen Versorgung von
herausragender Bedeutung. Wir gehen davon aus, dass eine friihzeitige
klinische Phanotypisierung und Diagnosestellung vorerst vorwiegend
durch Spezialambulanzen erfolgen muss, um die Versorgung der
Betroffenen Gberhaupt zu gewéhrleisten. Da eine ME/CFS -Erkrankung
immer eine komplexe Erkrankung darstellt, sollte der Zugang auch bei
Verdacht und auch bei milderen Verlaufsformen ermoglicht werden, um
eine koordinierte, interdisziplindare symptomorientierte Versorgung zu
gewahrleisten.

Wie bereits unter § 3 Abs. 3 aufgefiihrt, angelehnt an bereits teilweise
aufgeklarte pathogenetischen Mechanismen der Erkrankung, den
Symptomkomplex von ME/CFS und den haufigsten Komorbiditaten,
sollte die ambulante spezialisierte Versorgung in den Fachgebieten
Innere Medizin, Pulmologie, Kardiologie, Neurologie, Infektiologie und
Immunologie gewahrleistet werden. Dies ist notwendig, um eine
konzertierte, interdisziplinare Versorgung der Grunderkrankung und der
vorliegenden Komorbiditaten zu gewahrleisten. Zusatzlich ist, basierend
auf aktuellen Forschungs- und Studienprojekten, zu erwarten, dass diese
Fachrichtungen auch zukiinftig eine groRere Rolle in der Behandlung der
Patienten Gbernehmen diirften. Stand Juni 2023 sind weltweit 23
randomisiert kontrollierte Therapiestudien (RCTs) in klinischen
Studienplattformen registriert, um kausale Therapieansatze zu priifen. Es
handelt sich hierbei um neuromodulatorische, vaskulare und antivirale
Behandlungsansatze [13].
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Bzgl. der bei ME/CFS sehr haufig auftretenden neurokognitiven
Einschrankungen, sehen wir die Notwendigkeit einer generellen
Bereitstellung einer erweiterten neuropsychologischen Diagnostik. Da
ME/CFS lGiberwiegend jiingere Patienten und Patientinnen unter 60 Jahre
betrifft, sind einfache kognitive Screeningmethoden wie das MoCA nicht
hinreichend fiir eine erste Objektivierung geeignet. Dies betrifft auch
Uber 60-Jahrige mit nur milden Beschwerden. Wir verweisen
diesbezliglich auf die S1-Leitlinie Long COVID, die bei unauffalliger
Anamnese in diesem Alter oder dem Verdacht auf funktionelle
Beeintrachtigungen eine differenzierte neuropsychologische Diagnostik
fordert [14, S. 87].

Ein unterstitzendes psychotherapeutisches Angebot ist wie bei anderen
schweren Erkrankungen wiinschenswert.

Auch im Bereich der spezialisierten ambulanten Versorgung sehen wir
die Notwendigkeit, eine an die Bediirfnisse der Betroffenen adaptierte
Versorgung zu etablieren. Hier sollten interdisziplindre Vorstellungen mit
Planung nur weniger, bestenfalls einer, Vorstellung in der
Spezialsprechstunde angestrebt werden, um das Risiko einer
Zustandsverschlechterung aufgrund der korperlichen, kognitiven,
emotionalen und sensorischen Belastung fir die Betroffenen zu
umgehen. Auch hier sehen wir die Notwendigkeit der Méglichkeit
telemedizinischer Betreuung und bestenfalls in der Hauslichkeit
aufsuchender Verfahren, um die Kontaktaufnahme zu Schwer- und
Schwerstbetroffenen oder ihrer Angehérigen iberhaupt zu ermaoglichen
[15].

Die Bereitstellung einer dementsprechend adaptierten akutstationaren
Unterbringungsmaoglichkeit ist unserer Ansicht unumgéanglich, um
Schwerstbetroffene nicht von der Versorgung génzlich auszuschlieBen.
Eine Einweisung kann sowohl zu (differential-)diagnostischen
Fragestellungen als auch zu Therapiezwecken (z. B. parenterale
Erndhrung oder legen einer Erndhrungssonde [15] notwendig sein.

Im Bereich der stationaren Versorgung von ME/CFS Patienten sollte eine
Anpassung an die Bedirfnisse der Betroffenen erfolgen, um
Zustandsverschlechterungen weitgehend zu minimieren. Unter den
Gegebenheiten des Ublichen stationaren Settings kann Reizintensitat,
korperliche, kognitive und emotionale Belastung selbst bei milden Fallen
bereits deutlich oberhalb der individuellen Belastungsgrenze liegen und
zu PEM und (ggf. permanenter) Zustandsverschlechterung fihren. Vor
allem die Versorgung Schwer- und Schwerstbetroffener stellt sehr hohe
Anforderungen an das stationadre Setting inkl. maximaler Reizreduktion
(Gehorschutz, Zimmerverdunkelung, minimaler taktiler Stimulation) und
Schulung und Sensibilisierung aller in der Betreuung der Patienten
involvierten Personen. Diese sehen wir in der vorliegenden
Versorgungslandschaft bisher kaum gegeben.

Wir begrifRen das Kriterium einer interdisziplinar besetzten
Sprechstunde bei einem komplexen Krankheitsbild wie ME/CFS, um den
diagnostischen Aufwand fiir die Betroffenen so gering wie mdglich zu

11




Anlage 3 der Tragenden Griinde

halten und Synergien in der Erarbeitung eines multimodalen
Behandlungskonzeptes zu nutzen.

Die Verpflichtung zu Forschungstatigkeit auf dem Gebiet sehen wir als
notwendig, um die bisher unzureichende Erforschung postinfektioser
Syndrome, auch in Hinblick zukinftiger Pan- und Epidemien und deren
Folgeerkrankungen, bei weiterhin zu erwartenden steigenden Fallzahlen
zeitnah zu unterstiitzen. Sie bietet zusatzlich eine Qualitadtssicherung der
vorgehaltenen Versorgung dar, da sie einen Anreiz der fortwahrenden
Wissensaktualisierung auf dem Gebiet fordert. Zur Harmonisierung von
Forschungsvorhaben sollte die Teilnahme an interdisziplindren
Verbundprojekten oder nationalen Netzwerken (z. B. Nationale Klinische
Studiengruppe NKSG) angestrebt werden. Die verpflichtende Information
Uber Studien und Ergebnisse sehen wir von groBer Bedeutung fiir die
offentliche Aufklarung und Qualitatssicherung der Forschungsvorhaben.

Anderungsvorschlag:

Die Versorgung auf der Ebene spezialisierte ambulante Versorgung
erfolgt durch Hochschulambulanzen im Sinne § 117 SGB V sowie an der
vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende [GKV-SV: Einrichtungen /
KBV, GKV-SV: Leistungserbringer] gemal § 7, die folgende Kriterien
erfillen:

1. das umfassende Angebot einer ambulanten, facharztlichen Versorgung
fir das Krankheitsbild relevanter Fachgebiete (Innere Medizin,
Pulmologie, Kardiologie, Neurologie, Infektiologie und Immunologie)

2. das Angebot einer psychotherapeutischen Versorgung und
neuropsychologischen Diagnostik

3. die Moglichkeit einer akutstationdren Versorgung fur die relevanten
Fachgebiete

4. das Angebot einer offenen, interdisziplinar besetzten Sprechstunde,
5. das Vorhalten von telemedizinischen Angeboten

6. Forschungstatigkeit zu Erkrankungen gemaR § 2 sowie Information
Uber laufende Studien und Forschungsergebnisse.

§ 3 Abs. 5

Stellungnahme mit Begriindung:
Wir schlieBen uns der Position der PatV an.

Eine Qualitatssicherung bzgl. friihzeitiger klinischer Phanotypisierung,
Diagnosestellung und demzufolge symptomorientierter,
patientenzentrierter, schweregrad-adaptierter Versorgung nach
aktuellem Kenntnisstand zum Krankheitsbild, kann unseres Erachtens nur
durch Aufklarung und Fortbildung aller Versorgungsebenen, begleitet
durch qualitdtssichernde MalRnahmen, erreicht werden. Eine
Versorgung, die dies nicht gewéhrleistet, wird den
Versorgungsbediirfnissen der Betroffenen nicht gerecht.

Wir kdnnen die Argumentation der PatV nur bekraftigen und sehen bei
hoher Dynamik der wissenschaftlichen Erkenntnisse auf dem Gebiet bei
gleichzeitiger defizitdrer Wissenslage der Leistungserbringer und -
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erbringerinnen, die Notwendigkeit, weitere Anreize zur Fortbildung in
Bezug auf postinfektiose Syndrome und Erkrankungen gemaR § 2 zu
setzen.

Informationsaustauschtreffen kénnen hier sowohl im fachlichen
Austausch bzgl. Therapie (Fallbesprechungen), als auch in der
allgemeinen Wissensverbreitung beitragen und ggf. die Etablierung von
Versorgungsnetzwerken unterstitzen.

Sollte eine breite Aufklarung bereits bei Etablierung einer
Versorgungsstruktur postinfektiéser Syndrome versaumt werden, wird
sich keine leitlinienkonforme, , state of the art” Versorgung nach
aktuellem wissenschaftlichem Erkenntnisstand etablieren.

Die Erkenntnis, dass Wissen zu postinfektiosen Syndromen und ME/CFS
bereits prapandemisch vorhanden war, jedoch aufgrund fehlender
Bekanntheit in den versorgenden Strukturen nicht bereits zu Beginn der
COVID-Pandemie im Bereich der Long-/Post-COVID-Behandlung breite
Anwendung fand, sollte Argument genug sein, jetzt den Grundstein einer
qualitativ hochwertigen Versorgungsstruktur zu setzen. Auch in Hinblick
auf zuklnftige Epi- und Pandemiegeschehen.

§4 Abs. 1

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir schliefSen uns der Position der PatV an. Wie bei anderen schweren
und nicht breit bekannten Erkrankungen, die spezialisierte Kenntnisse
erfordern, sind ME/CFS-Erkrankte oftmals fachlich zum Krankheitsbild
informiert. Sie sind zuséatzlich Experten ihrer personlichen
Beeintrachtigungen und Symptomatik, nur sie allein kénnen ihre
personlichen Belastungsgrenzen erfiihlen. Zeitgleich sind sie das Zentrum
aller MaRBnahmen. Die Koordination der MaRRnahmen sowie die
Benennung der*des koordinierenden Arzt*in muss daher mit
Patient*innen abgestimmt werden. Bei falschen Therapien kann es bei
ME/CFS-Erkrankten zu Gesundheitsschaden kommen.

Das IQWiG verweist im aktuellen Bericht zu ME/CFS auf die Gefahren,
wenn Arzt*innen nicht ausreichend iiber das Krankheitsbild aufgeklart
sind: ,Eine derartige Unkenntnis geht gemal} den Ausfiihrungen des NICE
einher mit Verzégerungen bei der Diagnose und moglichen
Fehlbehandlungen der Patientinnen und Patienten.” [8, S. 30] Unter
diesen besonderen Umstanden sehen wir die Abstimmung mit dem
Patienten bzgl. Benennung des/der koordinierenden Arztes/Arztin sowie
der MaRnahmen, als unabdingbar an, um den Aufbau einer
vertrauensvollen Arzt-Patienten-Beziehung zu férdern, Compliance zu
erwirken, die stabile therapeutische Anbindung und letztendlich den
Therapieerfolg nicht zu gefahrden.

Die Partizipation der Betroffenen sollte geférdert werden, um
Autonomie und Wiirde der Patienten zu respektieren.
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Anderungsvorschlag:

Die Benennung der koordinierenden Arztin bzw. des koordinierenden
Arztes sowie der Malinahmen sind in Abstimmung mit der Patientin oder
dem Patienten durchzufihren.

§4 Abs.2S.3

Stellungnahme mit Begriindung:

Auch wenn es keine kausale Therapie fur ME/CFS gibt, ist eine
symptomorientierte Therapie schon heute méglich. [16, S. 62] Ein
Behandlungsplan sollte daher auf jeden Fall erstellt werden und nicht
nur bei Bedarf.

Anderungsvorschlag:

3. die Erstellung eines Behandlungsplans unter Berlicksichtigung der
Ergebnisse nach § 5 Nummer 1 und weiterer Diagnostik mit
Behandlungszielen, Angaben zu den nachsten Behandlungsschritten und
den geplanten weiteren Mallnahmen, wenn gemald § 2 Absatz 2 eine
Diagnose hinreichend wahrscheinlich ist,

§4 Abs.2S.4

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir bekraftigen den Punkt 4 und schlieRfen uns der KBV, DKG und PatV in
Hinblick auf die ,,die Vorabklarung und Planung erforderlicher
diagnostischer, therapeutischer und pflegerischer Mallnahmen® in
somatischer Hinsicht an.

Da im Vergleich zu anderen Erkrankungen bei ME/CFS aufgrund der
postexertionellen Malaise auch kognitive Tatigkeiten und emotionale
Belastung (Eustress sowie Distress) zu einer Verschlechterung der
Gesundheit fihren kann [8, S. 6; 17], wie etwa eine psychische
Behandlung, ist an dieser Stelle der explizite Wunsch nach einer
psychischen MaRRnahme der*des Patient*in wichtig.

Anderungsvorschlag:

4. die Vorabklarung und Planung erforderlicher diagnostischer,
therapeutischer und pflegerischer MafRnahmen sowohl in somatischer
als auch, auf ausdriicklichen Wunsch der Patient*innen, in psychischer
Hinsicht,

§ 4 Abs. 3

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir folgen dem Vorschlag der GKV-SV/DKG/PatV. Behandlungsplan und -
ziele sind mit dem*der Patient*in abzustimmen und in Textform
zuganglich zu machen. Fur ME/CFS-Erkrankte ist die Abstimmung tGber
den Behandlungsplan als Kontrolle wichtig, da das Wissen zur Erkrankung
bei Angehdrigen von Gesundheitsberufen nicht weit verbreitet ist und es
daher ggf. zu Fehlbehandlungen kommen kann.
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Das IQWiG schreibt im Bericht , Aktueller wissenschaftlicher
Erkenntnisstand zu Myalgischer Enzephalomyelitis / Chronic Fatigue
Syndrom (ME/CFS)“ dazu: ,,Im deutschsprachigen Raum existiert jedoch
keine eigene medizinische Leitlinie zur Erkrankung; sie wird aktuell in
einem Kapitel der S3-Leitlinie ,Midigkeit” behandelt [68]. Zudem ist
ME/CFS bislang nicht expliziter Gegenstand des &rztlichen
Lernzielkatalogs (weder in Deutschland noch in weiteren europaischen
Landern wie dem Vereinigten Kénigreich), lediglich Miudigkeit ist als
Konsultationsanlass im Lernzielkatalog enthalten. Auch ist die
Erkrankung, ihre Symptome und Diagnostik Arztinnen und Arzten sowie
anderen Gesundheitsberufen haufig unbekannt oder nicht hinreichend
trennscharf bekannt. (...) Eine derartige Unkenntnis geht gemafR den
Ausfihrungen des NICE einher mit Verzogerungen bei der Diagnose und
moglichen Fehlbehandlungen der Patientinnen und Patienten.” 8, S.
28f.]

Anderungsvorschlag:

Der Behandlungsplan nach Absatz 1 Nummer 3 muss mindestens
Angaben zu erwogenen oder bestatigten Diagnosen, den Ergebnissen der
Befunderhebung nach § 5 Absatz 1 Nummer 1 und therapierelevanten
Ergebnissen durchgefihrter diagnostischer Untersuchungen sowie zu auf
der Grundlage dieser Ergebnisse geplanten Diagnostik- und
TherapiemalRlnahmen enthalten, sowie Angaben dazu, durch wen und in
welchen Zeitraumen diese MaRnahmen durchgefiihrt werden sollen und
Angaben zur Verlaufskontrolle. Der Behandlungsplan sowie die
Behandlungsziele sind mit der Patientin und dem Patienten abzustimmen
und ihnen in Textform zuganglich zu machen.

§5Abs. 1
Punkt 1 d)

Stellungnahme mit Begriindung:

Es ist von entscheidender Bedeutung, nicht nur Symptome zu behandeln,
sondern dariber hinaus die zugrunde liegende Krankheit zu ermitteln.
Dies stellt eine gezielte und effektive Versorgung sicher.

Daher ist es bei der der Abklarung des Verdachts auf das Vorliegen einer
Erkrankung gemaR § 2 essenziell, validierte und reliable Fragebdgen zu
verwenden, die Riickschlisse auf die zugrunde liegende Krankheit
ermoglichen.

Bei Erkrankungen mit komplexer Symptomatik kénnen einzelne
Symptome patientenindividuell variieren. Einzeln betrachtet kénnen
diese Symptome auch bei anderen Erkrankungen auftreten. Die
Erfassung charakteristischer Beschwerden postinfektidoser Syndrome
mittels Fragebdgen (z. B. Screening-Fragebogen zur Erfassung einer post-
exertionellen Malaise (PEM)), strukturierte Erfassung einer
orthostatischen Intoleranz (Ol) oder eines posturalen
Tachykardiesyndroms (POTS) und die strukturierte Erfassung des
individuell bestehenden Symptomkomplexes kénnen als
Screeningmethode erste Hinweise auf das Vorliegen eines
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postinfektiosen Syndroms oder ME/CFS liefern. Die zuséatzliche
Anwendung validierter Diagnosekriterien zu ME/CFS, wie die
Kanadischen Konsenskriterien [18] bzw. deren Operationalisierung, dem
DePaul-Symptom-Questionaire (DSQ) [19], sollte hierbei erfolgen, da sie
den Symptomkomplex von ME/CFS umfassend abbilden, strukturiert
erfassen und damit eine qualitdtsgesicherte Diagnose stilitzen. Es ist
zwingend erforderlich bei Vorliegen einer PEM, das Vorliegen von
ME/CFS diagnostisch abzukldren. Nur so kann zligig, bereits auf
hausarztlicher Versorgungsebene, ein weiteres Vorgehen eingeleitet
werden, das den individuellen Bediirfnissen der Betroffenen entspricht.

Hier gilt es zwingend eine iatrogene Schadigung
(Zustandsverschlechterung oder auch Fehldiagnosen mit gravierenden
Folgen) durch die Nicht-Beachtung der vorliegenden Krankheitsentitat zu
vermeiden.

Wir unterstitzen den Vorschlag der KBV/DKG/PatV in Unterpunkt d) mit
der folgenden Erganzung.

Anderungsvorschlag:

strukturierter Ersterfassung der Kanadischen Konsensus Kriterien (CCC)
zur Diagnose von ME/CFS als postinfektitse Krankheit, welches die
Ermittlung einer orthostatischen Intoleranz (Ol) und/oder einer
postexertionellen Malaise (PEM) und/oder eines posturalen
orthostatischen Tachykardiesyndroms (POTS) bei hinweisender
Symptomatik abdeckt

§5Abs. 1
Punkt 11

Stellungnahme mit Begriindung:
Wir unterstitzen die Position der KBV/DKG/PatV.

Die Teilnahme von niedergelassenen Arzt*innen an Konsilen und
Fallbesprechungen férdert den Austausch und eine koordinierte,
qualitativ hochwertige Versorgung.

Fallbesprechungen und Konsile ermdglichen den Arzt*innen den
Patienten aus verschiedenen Blickwinkeln zu betrachten und die
bestmogliche Behandlungsstrategie zu entwickeln. Darliber hinaus
fordert sie die Koordination und Zusammenarbeit zwischen Arzt*innen,
um redundante Diagnostik oder Inkonsistenzen in der Behandlung zu
vermeiden. SchlieBlich bieten sie die Mdéglichkeit, schwierige Falle
gemeinsam zu besprechen und diagnostische Herausforderungen zu
Uberwinden. Durch das Teilen von Erfahrungen und verschiedenen
Ansitzen kénnen Arzt*innen dazu beitragen, genauere Diagnosen zu
stellen und bessere Behandlungsoptionen zu entwickeln.

Insbesondere bei postinfektidsen Erkrankungen, bei denen das Wissen in
der Arzteschaft begrenzt ist und es keine kurativen Therapien gibt, ist ein
Austausch erforderlich, um die Qualitat in der Versorgung zu verbessern.
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Anderungsvorschlag:
11. bei Bedarf Teilnahme an Konsilen und Fallbesprechungen,

§5 Abs. 1
Punkt 12

Stellungnahme mit Begriindung:
Wir unterstlitzen die Position der DKG/PatV.

Hochschulambulanzen sind hdufig mit einer Vielzahl von Fachéarzt*innen
und Spezialisten besetzt, welche eine umfassende und fundierte
Betreuung von Patient*innen ermaéglicht, die an postinfektidsen
Krankheiten leiden.

Anderungsvorschlag:

12 die Priifung der Erforderlichkeit, Eignung und Maoglichkeiten einer
Behandlung der Patientin oder des Patienten in der spezialisierten
ambulanten Versorgung nach § 7

§ 5 Abs. 3

Stellungnahme mit Begriindung:
Wir unterstlitzen die Position der DKG/PatV.

Die Uberweisung muss sowohl an einen Leistungserbringer nach § 3
Absatz 3 oder 4 erfolgen konnen. Der Leistungserbringer nach § 3 Absatz
2 hat die Kompetenz fiir weitere Leistungen in die facharztliche Ebene zu
Uiberweisen. Dariiber hinaus muss jedoch auch eine Uberweisung an
einen Leistungserbringer nach § 3 Absatz 4 moglich sein, da
Hochschulambulanzen die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
verschiedenen Fachrichtungen fordern. Dies ermdglicht eine umfassende
Untersuchung und Behandlung, bei der verschiedene Arzt*innen und
Gesundheitsfachkrafte zusammenarbeiten, um die beste Losung fiir den
Patienten zu finden.

Anderungsvorschlag:

an eine Leistungserbringerin oder einen Leistungserbringer nach § 3
Absatz 3 oder 4

§5Abs. 4

Stellungnahme mit Begriindung:
Wir unterstiitzen die Position der PatV.
Eine Uberweisung zur Mit- oder Weiterbehandlung in die facharztliche

Versorgung nach § 3 Absatz 3 ist bei neu auftretenden Symptomen oder
bei einer Verschlechterung des Gesundheitszustands von Bedeutung.
Hierbei ist es erforderlich, dass die Behandlung einer Erkrankung gemalf}
§ 2 im Kernbereich des Facharztin oder eines Facharztes liegt. Dies ist
von entscheidender Bedeutung, um eine prazise Diagnose zu erhalten,
eine wirksame Behandlung sicherzustellen und potenzielle
Komplikationen zu vermeiden.

Anderungsvorschlag:

(4) Eine Uberweisung zur Mit- oder Weiterbehandlung in die
facharztliche Versorgung nach § 3 Absatz 3 ist insbesondere erforderlich,
wenn bei einer Patientin oder einem Patienten nach § 2 Absatz 1
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Symptome neu auftreten, unter Behandlung fortbestehen oder sich
verschlechtern oder Warnhinweise auftreten. Als Warnhinweise sind u.
a. ein schlechter Allgemeinzustand, eine signifikante Gewichtszu- bzw. -
abnahme, unerklarliche oder neu aufgetretene neurologische
Auffilligkeiten (z. B. Sensibilitat, Motorik, Schlucken, Sprache und
Kognition), neue Schmerzsymptomatik, schlechte oder sich
verschlechternde somatische oder psychische Befunde sowie
unerklarliche Auffalligkeiten in der Basisdiagnostik zu verstehen. Diese
sollten Anlass zu einer vertiefenden ggf. fachspezifischen Diagnostik oder
einer Uberweisung geben. Weiterhin ist zu (iberweisen, wenn die
Symptomatik, die zu dem Verdacht auf das Vorliegen einer Erkrankung
gemal § 2 gefiihrt hat, darauf hinweist, dass eine Behandlung im
Kernbereich des Fachgebiets einer Fachdrztin oder eines Facharztes
erforderlich ist.

§ 6 Abs. 1 Nr.2

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir schlieen uns der Position von KBV/DKG/PatV an. Fachédrztinnen und
Fachérzte sollen auch in der Diagnostik unterstiitzen diirfen. Typische
Komorbiditaten, die fir den Krankheitsverlauf bedeutsam sind, wie zum
Beispiel das Posturale Tachykardiesyndrom (POTS) oder small-fiber-
Neuropathie sind nicht in jedem Fall einer Diagnostik in der
hausarztlichen Versorgung zuganglich.

Anderungsvorschlag:

Die Durchfihrung fachéarztlicher diagnostischer und therapeutischer
Malnahmen

§ 6 Abs. 1 Nr. 6

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir schlieBen uns der Position von KBV/DKG/PatV an, da im Bedarfsfall
eine Zusammenarbeit der Versorgungsebenen maoglich sein soll.

Anderungsvorschlag:

bei Bedarf die Teilnahme an Konsilen und Fallbesprechungen auch unter
Nutzung bestehender telemedizinischer Méglichkeiten

§ 6 Abs. 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir schlieen uns der Position von DKG/PatV an, dass die Patientin oder
der Patient bereits vor einer Verdachtsdiagnose in regelmafRiger
Facharztlicher Behandlung war und die Symptomatik im Kernbereich der
Facharztin des Facharztes liegen muss. Allein die Tatsache, dass die
Behandlung auch im Fachgebiet eines Facharztin oder des Facharztes
liegt, ist keine ausreichende Garantie dafiir, dass diese
Leistungserbringerin oder dieser Leistungserbringer ausreichend
Erfahrung in der Behandlung postinfektioser Krankheitsbilder haben, um
Koordinationsaufgaben wahrnehmen zu kénnen.

Anderungsvorschlag:
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An der facharztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer konnen Koordinationsaufgaben nach § 4
wahrnehmen, wenn mindestens eine der folgenden Voraussetzungen
vorliegt:

1. die Patientin oder der Patient ist bereits vor der Verdachtsdiagnose
einer Erkrankung nach § 2 aufgrund einer vorbestehenden Erkrankung in
regelmaliger Behandlung bei der facharztlichen Leistungserbringerin
oder dem facharztlichen Leistungserbringer oder eine kontinuierliche

fachéarztliche Behandlung ist nach Neudiagnose erforderlich und

2. Die Symptomatik, die zu dem Verdacht auf das Vorliegen einer
Erkrankung gemaR § 2 gefiihrt hat, weist darauf hin, dass eine
Behandlung im Kernbereich des Fachgebiets der Facharztin oder des
Facharztes erforderlich sein wird oder es besteht eine die Behandlung
der Erkrankung nach § 2 erheblich liberwiegende
Behandlungsbediirftigkeit einer dem Kernbereich des Fachgebietes
zuzuordnenden anderen Erkrankung oder

3. die Abklarung des Verdachtes auf das Vorliegen einer Erkrankung
gemal § 2 unter Durchfiihrung eines Basis-Assessments gemal § 5
Absatz 1 Nummer 1 ist durch eine fachéarztliche Leistungserbringerin
oder einen facharztlichen Leistungserbringer erfolgt.

§ 6 Abs. 3

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir schliefen uns der Position der PatV an, damit ein umfassender
Informationsaustausch sichergestellt ist.

Anderungsvorschlag:

Sofern erforderlich, veranlasst die Facharztin oder der Facharzt bzw. die
Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut die Beteiligung weiterer
Fachgebiete im Austausch oder bei zeitnaher Information im Nachgang.
Dieses Vorgehen beinhaltet eine umfassende Erhebung der bisherigen
Diagnostik und des Therapieverlaufs und die Abstimmung des weiteren
Vorgehens mit der koordinierenden Arztin oder dem koordinierenden
Arzt bei Bedarf in einer gemeinsamen Fallbesprechung. Die
koordinierende Arztin bzw. der koordinierende Arzt ist mindestens iiber
das Ergebnis der Fallbesprechung zu informieren.

§ 6 Abs. 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir schlieRen uns der Position der PatV an. Die Uberweisung an eine
spezialisierte Hochschulambulanz sollte nicht von der Zahl der
einzubeziehenden Fachdisziplinen abhangen, sondern von der Schwere
und Komplexitat der Erkrankung. Solange spezialisierte Kenntnisse und
Erfahrung zu postinfektiosen Syndromen noch nicht breit etabliert sind,
sollte der Zugang zur spezialisierten ambulanten Versorgung hiirdenarm
gestaltet werden, um die entsprechende Expertise in der Versorgung
Uberhaupt zu gewahrleisten.

Wir verweisen hierzu auf unsere Begriindung unter § 7 Abs. 1 Punkt 4.
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Anderungsvorschlag:

Die Uberweisung an eine Leistungserbringerin oder einen
Leistungserbringer nach § 3 Abs. 4 sollte erfolgen, wenn die Patientin
oder der Patient wegen Art, Schwere oder Komplexitat der Erkrankung
einer spezialisierten ambulanten Versorgung oder der besonderen
arztlichen Expertise eines Fachgebiets bedarf.

Die diagnostische und therapeutische Versorgung fir Patientinnen und
Patienten mit einer Erkrankung nach § 2 kann auch ohne Uberweisung
erfolgen. Eine Uberweisung an eine Leistungserbringerin oder einen
Leistungserbringer nach § 3 Abs. 4 ist spatestens zu erwagen, wenn eine
mehrmonatige Arbeitsunfiahigkeit, eine mehrwochige Schulunfihigkeit
oder eine ME/CFS-Erkrankung mit mindestens moderatem Schweregrad
vorliegt.

§ 6 Abs. 5

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir schlieBen uns der Position der KVB/DKG/PatV an. Die Vorabklarung
stellt einen umfassenden Informationsaustausch sicher.

Anderungsvorschlag:

Vor einer weiterfliihrenden Diagnostik und Behandlung durch eine
Leistungserbringerin oder einen Leistungserbringer nach § 3 Abs. 4 soll
eine Vorabklarung zwischen dieser und der iiberweisenden Arztin oder
dem Uberweisenden Arzt erfolgen. Im Rahmen der Vorabklarung werden
die fir die weiterflihrende Diagnostik und ggf. Behandlung relevanten
Informationen lber die Patientin oder den Patienten erfasst und
Behandlungsmoglichkeiten besprochen. Insbesondere bei Kindern und
Jugendlichen sind dabei auch weiterflihrende Informationen,
beispielsweise zum Sozial- oder Schulleben zu bericksichtigen.

§7 Abs. 1
Punkt 2

Stellungnahme mit Begriindung:
Wir schlieBen uns der Position der GKV-SV/DKG/PatV an.

Long-/Post-COVID-Erkrankungen und ME/CFS insbesondere, stellen im
Kindesalter einen komplexen Behandlungsbedarf dar und fordern eine
interdisziplinare facharztliche Diagnostik und Versorgung. Bereits
mogliche Differentialdiagnosen (bei nicht eindeutigem postviralen Onset
der Symptomatik mit charakteristischem Symptomkomplex, der eine
ME/CFS Erkrankung nahelegt) erstreckt sich praktisch in alle
padiatrischen Fachgebiete.

Da der fachgebietsbezogene Differenzierungsgrad in der Kinder- und
Jugendheilkunde geringer ausgepragt ist und auch in der kinder- und
jugendarztlichen ambulanten Versorgung von Kenntnisdefiziten zu
postinfektiosen Syndromen der Leistungserbringer und -erbringerinnen
auszugehen ist, sehen wir die spezialisierte ambulante Versorgung in
diesem Bereich von herausragender Bedeutung in der facharztlichen
Versorgung von Kindern und Jugendlichen.
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Eine im Rahmen padiatrischer Spezialambulanzen interdisziplinare
fachérztliche (Differential-)Diagnostik und Versorgung, Koordination und
Behandlungsplanung mit Therapieempfehlungen fir die
niedergelassenen Versorgungstrager sollte angestrebt werden, um eine
Verkiirzung der Zeit bis zur Diagnose und eine zligige, schweregrad-
adaptierte, symptomorientierte Therapie mit entsprechender
psychosozialer Unterstiitzung zu gewahrleisten und die niedergelassenen
Kinder- und Jugendarzte und -arztinnen in ihrem Versorgungsauftrag zu
unterstitzen. Vor allem im Bereich der Kinder- und Jugendmedizin ist
dies von groRer Bedeutung, da hier die Prognose von ME/CFS, verglichen
mit der von Erwachsenen, glinstiger ist [20, S. 26-32], die psychosozialen
Auswirkungen durch Verlust der Fahigkeit sozialer Interaktion mit
Gleichaltrigen und Beschulung gravierend sind und somit eine rasche
Aufklarung der Betroffenen, Angehdrigen und betreuenden Kinder- und
Jugendarztinnen und -arzte (v. a. in Hinblick symptomorientierter
Therapie mit Energiemanagement und Pacing) von grofRer Bedeutung fiir
den Erkrankungsverlauf sein kann.

§7 Abs. 1
Punkt 3

Stellungnahme mit Begriindung:
Wie schlieRen uns der Position der DKG/PatV an.

Da sowohl Schweregrad der Erkrankung als auch Symptomatik im Verlauf
der Erkrankung variieren kénnen, kdnnen sich zu unterschiedlichen
Zeitpunkten unterschiedliche Behandlungsbedarfe ergeben. Eine
Wiedervorstellung zur bedarfsadaptierten therapeutischen Planung und
Koordination in der spezialisierten Ambulanz sollte fir eine
qualitdtsgesicherte Verlaufsbetreuung ermoglicht werden.

§7 Abs. 1
Punkt 4

Stellungnahme mit Begriindung:
Wie schlieRen uns der Position der DKG/PatV an.

Die Koordination der Behandlung von ME/CFS sollte durch die
spezialisierte ambulante Versorgung (ibernommen werden kdnnen und
forciert angestrebt werden. Griinde hierfiir sind unseres Ermessens:

1) Die bereits unter § 3 Abs. 4 aufgefiihrten Argumente, vor allem der
herausragenden Bedeutung spezialisierter Ambulanzen in der
Versorgung von Betroffenen, solange sich keine entsprechende
spezialisierte Expertise in der haus- und facharztlichen Versorgung zu
Diagnostik, Therapie und Versorgungsbedarf bei ME/CFS und
postinfektiosen Syndromen etabliert hat.

2) der zeitgleich hohen Komplexitat der Erkrankung mit unterschiedlicher
individueller Krankheitsauspragung und Symptomatik, oftmals hohem
bendtigten interdisziplindren (differential-)diagnostischen Aufwands zur
symptomatischen Therapieplanung sowie zur Erfassung von
Komorbiditaten und deren Therapie,

3) in Kombination mit den ME/CFS-charakteristischen
krankheitsbedingten Einschrankungen der Betroffenen
(Belastungsintoleranz und (ggf. permanente) Zustandsverschlechterung
nach korperlicher, kognitiver, emotionaler und sensorischer Belastung
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oberhalb der individuellen Belastungsgrenze) sowie teilweise schweren
korperlichen und kognitiven Einschrankungen, die einen Zugang zur
Versorgung entlang der Ublichen Versorgungspfade (hausarztlich ->
fachérztlich -> spezialisierte ambulante Versorgung) erschweren bis
ganzlich behindern kénnen.

Die spezialisierte ambulante Versorgung sollte hierbei neben
Koordination und Erstellung eines Behandlungsplans auch die Befugnis
zur Ausstellung von Uberweisungen zur Diagnostik und Ausstellung
therapeutischer Verordnungen erhalten.

§7 Abs. 1
Punkt 7

Stellungnahme mit Begriindung:
Wir schlieBen uns der Position der KBV/PatV an.

Die Notwendigkeit der bedarfsabhangigen Durchfiihrung
telemedizinischer Leistungen (inklusive der Moéglichkeit der Verordnung
von Leistungen nach § 8 per Videosprechstunde gemaR § 7 Abs. 1 Punkt
6) sehen wir als unabdingbar an, um eine Anbindung und Versorgung
Schwer- und Schwerstbetroffener (oder deren Angehoriger bei
erheblichen Funktionseinschrankungen) zu gewahrleisten (siehe hierzu
auch Stellungnahme zu § 3 Abs. 4) [15]. Der Zugang sollte, wie von der
DKG begriindet, moglichst niederschwellig ausgestaltet werden in
Hinblick der teilweise regional unterschiedlichen Angebote dieser
Versorgungsebene.

Eine telemedizinische Teilnahme der spezialisierten ambulanten
Versorgung an Konsilen und Fallbesprechungen sollte ermoglicht
werden, um den interdisziplindren Informationsaustausch zu fordern und
den zu erwartenden Beratungsbedarf der niedergelassenen
Leistungserbringerinnen und -erbringer abzudecken. Wir sehen hier die
Moglichkeit eines qualitatssichernden Beitrags in der Versorgung, die
zusatzlich langfristig zu einer Entlastung der spezialisierten ambulanten
Versorgungsebene fiihren kann.

§ 7 Abs. 1
Punkt 8

Stellungnahme mit Begriindung:
Wie schlieRen uns der Position der GKV-SV/PatV/KBV mit Ergédnzung an.

Die Veroffentlichung von Informationen zur Auswahl geeigneter
Patientinnen und Patienten fiir die Behandlung und ggf. Forschung in der
jeweiligen Einrichtung erzeugt Transparenz bzgl. dem geleistetem
Versorgungsangebots und leistet einen Beitrag zur Qualitatssicherung
der Versorgung. Sie vereinfacht die Zuweisung geeigneter Patientinnen
und Patienten, harmonisiert den Informationsfluss zwischen Zuweiser
und Ambulanz. Durch passende Vordiagnostik und Befundiibermittlung
kann eine Ersteinschatzung der Bediirfnisse und Versorgungsmaglichkeit
der Betroffenen bereits vor Erstkontakt mit der spezialisierten
ambulanten Versorgung erreicht werden.

Hierbei ist jedoch zu beachten, dass das AusmalR einer ambulanten
Vordiagnostik bei Vorliegen einer Belastungsintoleranz mit PEM oder
ME/CFS-Diagnose hinsichtlich der méglichst niedrigsten Belastung der
Betroffenen evaluiert werden sollte, um das Risiko einer
Zustandsverschlechterung z. B. durch multiple ambulante facharztliche
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Konsultationen zu reduzieren. Bei fehlender Expertise und Erfahrung in
der Behandlung Betroffener, sollte eine Ersteinschatzung und
Koordination der bendtigten Diagnostik durch die mit dem Krankheitsbild
erfahrenere Instanz erfolgen, um eine belastungsadaptierte Diagnostik
zu ermoglichen.

Anderungsvorschlag (Erginzung):

spezialisierte ambulante Einrichtungen veroffentlichen [...] Ergebnisse
Ubermittelt werden sollten.

Bei Vorliegen des Verdachts einer Belastungsintoleranz mit
postexertioneller Malaise (PEM) oder einer Symptomkonstellation, die
eine ME/CFS vermuten ldsst, sowie gesicherter ME/CFS-Diagnose, sollte
der Umfang der notwendigen ambulant zu erbringenden
Eingangsdiagnostik in Riicksprache mit der spezialisierten ambulanten
Versorgungseinrichtung erfolgen, um eine belastungsadaptierte
Versorgung zu gewahrleisten.

§ 8 Abs. 1

Stellungnahme mit Begriindung:
Wir schlieRen uns der Position der DKG/PatV an.

Die Versorgung dieser Richtlinie schlief3t die Verordnung insbesondere
von Leistungen nach § 73 Absatz 2 Nummer 5-9, 12 und 14 SGB V ein,
soweit diese zur Versorgung der Patientinnen und Patienten nach § 2
erforderlich sind.

Betonen moéchten wir die Dringlichkeit, Leistungen nach § 73 Absatz 2
Nummer 14 SGB V (Verordnung von spezialisierter ambulanter
Palliativversorgung) in die Richtlinie aufzunehmen.

ME/CFS kann in unterschiedlichen Schweregraden auftreten und im
Verlauf der Erkrankung durch Zustandsverschlechterung passager oder
dauerhaft im schwersten Schweregrad miinden, ohne jegliche kausale
Therapieoption. Schwerstbetroffene (Bell-Score 0) leiden an einer
massiven Belastungsintoleranz, die bereits selbststandige Bewegung im
Bett oder das Kauen und Schlucken von Speisen oft unmoglich macht.
Eine 24/7-Pflege ist erforderlich. Die starke Reizsensitivitat fordert
maximale Licht- und Gerauschabschirmung sowie minimale taktile und
verbale Stimulation. Oftmals geht die Fahigkeit der Kommunikation
verloren, jegliche kognitive Anstrengungen fuhrt zur
Symptomverschlechterung. Eine ausreichende Ernahrungsbilanz und
Hydratation kann ggf. nur durch parenterale Flissigkeitszufuhr,
Magensonde, bis hin zu parenteraler Erndhrung gesichert werden.

Die Versorgung dieser Patientinnen und Patienten stellt maximale
Anforderungen. Die Pflege wird zumeist durch pflegende Angehdérige
gestemmt. Wir sehen hier sowohl Intensitat als auch Komplexitat der
resultierenden Probleme gegeben, die den Einsatz eines spezialisierten
Palliativteams notwendig macht — voriibergehend oder dauerhaft.

Zusatzlich sehen wir die Notwendigkeit einer expliziten Erfassung und
Nennung wichtigster erkrankungsspezifischer Besonderheiten bei
Verdacht oder Vorliegen von ME/CFS im Gesetzestext dieser Richtline, da
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Kenntnisse zur charakteristischen Symptomkonstellation (z. B.
Leitsymptom PEM) und erkrankungsspezifischen Besonderheiten in der
Breite der Versorgung noch nicht ausreichend bekannt sind. [8] Die
exemplarische Erwdahnung von PEM garantiert unserer Ansicht nach
keine ausreichende Bericksichtigung erkrankungsspezifischer
Besonderheiten bei ME/CFS. Dies sollte jedoch zur Qualitatssicherung
der Versorgung erfolgen.

Charakteristische erkrankungsspezifische Besonderheiten, die es in der
Behandlung und Betreuung von ME/CFS-Betroffenen zu beachten gilt,
sind z. B. eine oftmals erhohte sensorische Reizempfindlichkeit (vor
allem Licht und Geradusche), die nicht beachtet zu PEM fihren kann,
oftmals vorliegende Fluktuation der Beschwerdeintensitat zwischen
Tagen mit und ohne PEM, Hilfsmittelbedarf zur Entlastung und
Vermeidung von PEM auch bei Vorliegen kurzfristig noch erhaltener
Funktionalitat, Notwendigkeit der Priorisierung von MaRBRnahmen zur
Vermeidung von PEM, Notwendigkeit der Verordnung von
Krankentransporten (auch liegend z. B. bei Vorliegen einer
orthostatischen Intoleranz) zur Vermeidung von PEM und viele weitere.

In der Prifung der Erforderlichkeit einer Verordnung muss eine klare
Nutzen-Risiko-Abwagung in Hinblick der bestehenden
Belastungsintoleranz erfolgen und alle Mdéglichkeiten der nach
Schweregrad erforderlichen Entlastung ausgelotet werden.

Einen Hinweis auf diese Spezifika in den Verordnungen sehen wir im
Rahmen der Qualitatssicherung der Behandlung als unabdingbar an, um
eine Sensibilisierung auch anderer therapeutischer Fachrichtungen (z. B.
Physio- oder Psychotherapeuten und -therapeutinnen) zu gewahrleisten
und den therapeutischen Erfolg nicht zu gefdhrden.

Anderungsvorschlag:

[...] Bei der Priifung der Erforderlichkeit einer Verordnung sind
insbesondere auch die erkrankungsspezifischen Besonderheiten zu
beriicksichtigen. Beispielsweise ist bei dem Vorliegen einer
postexertionellen Malaise (PEM), einer Symptomkonstellation, die eine
ME/CFS vermuten ldsst, sowie gesicherter ME/CFS-Diagnose, auf die
Einhaltung der individuellen Leistungsgrenzen und/oder eine bestehende
sensorische Reizsensitivitat zu achten. In den Verordnungen ist bei
Vorliegen auf diese Spezifika hinzuweisen.

§ 8 Abs. 2

Stellungnahme mit Begriindung:
Wir schlieRen uns der Position der DKG/PatV mit Anderungsvorschlag an.

Eine stationadre Einweisung kann im Rahmen der Abklarung komplexerer
differentialdiagnostischer Fragestellung notwendig sein und bei
Belastungsintoleranz durch Biindelung diagnostischer MaBRnahmen einen
Beitrag zur belastungsadaptierten Diagnostik bieten.

Sie kann auch im Rahmen von Therapiezwecken der Grunderkrankung
(z. B. Stabilisierung einer akuten schweren Zustandsverschlechterung,
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Notwendigkeit der Anlage einer Ernahrungssonde bei
Schwerstbetroffenen) [15] oder im Rahmen der Behandlung von
Begleiterkrankungen erforderlich werden.

Wie bereits unserer Begriindung zu § 3 Abs. 4 zu entnehmen ist, sehen
wir hierbei die Notwendigkeit, eine an die Bedirfnisse der Betroffenen
adaptierte stationdren Versorgung zu etablieren. Unter den
Gegebenheiten des Ublichen stationaren Settings kann Reizintensitat,
korperliche, kognitive, emotionale und sensorische Belastung selbst bei
mildem/moderatem Schweregrad bereits deutlich oberhalb der
individuellen Belastungsgrenze liegen und zu PEM und (permanenter)
Zustandsverschlechterung flihren. Anpassungen im Sinne der
Reizreduktion (Gehorschutz, Zimmerverdunkelung, reduzierter
Ansprache etc.) und Belastungsreduktion (z. B. Rollstuhl und Begleitung
flr Wege innerhalb des Krankenhauses) sowie Schulung und
Sensibilisierung aller in der Betreuung der Patienten und Patientinnen
involvierten Personen kdnnen zur Belastungsreduktion beitragen. Die
Versorgung Schwer- und Schwerstbetroffener stellt zusatzliche
Anforderungen an das stationdre Setting (siehe hierzu auch
Stellungnahme § 8 Abs. 1).

Wir betonen, dass das Vorliegen einer Belastungsintoleranz mit PEM per
se keine Indikation fur eine Krankenhausbehandlung darstellt. Die
Position der DKG/PatV ist hierzu missverstandlich formuliert.

Bei Erforderlichkeit mehrerer diagnostischer Malinahmen und
gleichzeitigem Vorliegen einer Belastungsintoleranz mit PEM, Verdacht
oder Vorliegen von ME/CFS, sollte eine individuelle Nutzen-Risiko-
Abwagung einer stationdren Aufnahme zur diagnostischen Abklarung
erfolgen.

Auch hier sehen wir die Notwendigkeit einer expliziten Erwdhnung von
ME/CFS, um eine Bericksichtigung der erkrankungsspezifischen
Bediirfnisse und somit Qualitatssicherung der Versorgung zu fordern.

Anderungsvorschlag:

Die Versorgung dieser Richtlinie umfasst die Verordnung von stationarer
Krankenhausbehandlung, wenn diese gemal} der
Krankenhauseinweisungs-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses auf der Grundlage von § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer
6 SGB V in Verbindungmit § 39 Absatz 1 erforderlich ist. Bei der
Erforderlichkeit mehrerer diagnostischer MaBnahmen, insbesondere bei
zeitgleichem Vorliegen einer Belastungsintoleranz mit PEM, des
Verdachts oder des Vorliegens einer ME/CFS, ist eine stationare
Krankenhauseinweisung zu prifen.
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§9

Stellungnahme mit Begriindung:
Wir schlieBen uns der Position der PatV an.

Obwohl ME/CFS bereits 1969 im internationalen Katalog der Krankheiten
(ICD G93.3) der WHO aufgenommen wurde, findet, auch in Folge der
durch SARS-COV-2 ausgel6sten zunehmenden Fallzahlen, erstmalig eine
breitere Sensibilisierung zu Versorgungsversaumnissen und
unzureichender Beachtung des Krankheitsbildes im Versorgungssystem
statt.

Die komplexe Differentialdiagnostik und die defizitaren Kenntnisse der
Leistungserbringer und -erbringerinnen bendtigen Fortbildung sowie die
Vermittlung international etablierter Diagnosekriterien und Leitlinien auf
allen Versorgungsebenen.

Im Hinblick der Versorgung ME/CFS-Betroffener miissen geeignete
Versorgungspfade und Versorgungsstrategien praktisch de novo
aufgebaut und etabliert werden.

Erschwert wird dies durch:

- eine hohe Dynamik der wissenschaftlichen Erkenntnisse und
Entwicklungen bzgl. postinfektioser Syndrome und derer Therapie (z. B.
der aktuell 23 weltweit laufenden pharmakologischen RCTs zu Post-
COVID-Syndrom und ME/CFS) [13]

- eine defizitare (aktualisierte) Wissenslage der Leistungserbringer und
Leistungserbringerinnen aller Versorgungsebenen zu postinfektidsen
Syndromen.

- eine anhaltend zu erwartende steigende Fallzahl von postinfektios
auftretenden ME/CFS-Féllen aufgrund der SARS-COV-2-Situation und
anderen endemischen viralen Auslosers (z. B. EBV, Influenza und
weitere).

- die Komplexitat des Krankheitsbildes, dessen Diagnostik und Therapie,
und den oft schweren krankheitsspezifischen Einschrankungen dieser
Patientengruppe, die eine Versorgung auf iblichen Versorgungspfaden
behindern.

Aufgrund dieser hohen Anforderungen und mit der Erfahrung von
anhaltenden Versaumnissen bzgl. Versorgungsqualitat prapandemisch
ME/CFS-Betroffener der letzten Jahrzehnte, sehen wir eine Evaluation
dieser Richtlinie 5 Jahre nach Inkrafttreten als unabdingbar an, um eine
qualitatsgesicherte Versorgung zu etablieren und zukiinftig zu
gewahrleisten.

Aufgrund der erschwerten Implementation dieser Patienten in etablierte
Versorgungspfade, geschuldet der vorliegenden Belastungsintoleranz
und im Falle von héheren Schweregraden erheblichen
krankheitsbedingten Einschrankungen, sehen wir eine Evaluation auch
im Hinblick unerwiinschter Auswirkungen und Umsetzungshindernisse
als notwendig an.

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Neben Long/Post-COVID-Erkrankungen sollte im Titel der Richtlinie auch ME/CFS genannt
werden. ME/CFS tritt bei geschatzt 10 — 20% der Post-COVID-Erkrankten, aber auch nach
anderen Infektionen wie Epstein-Barr-Virus, Enteroviren oder Influenza auf (Kedor, 2022 Nacul,
2021). Prapandemisch waren bereits geschatzt zwischen 140.000 und 310.000 Patienten in
Deutschland an ME/CFS erkrankt (IQWIG, 2023). Fir ME/CFS-Erkrankte besteht ein groRes
Versorgungsdefizit. Die Mehrzahl der Patienten ist schwer und chronisch erkrankt (Legler 2023,
Nacul 2021). Obwohl die Erkrankung bereits prapandemisch haufig war, gibt es bis heute kaum
Spezialambulanzen.

Sowohl im niedergelassenen als auch universitdren Bereich ist eine interdisziplinare,
multiprofessionelle und sektoreniibergreifende Zusammenarbeit notwendig, um der
Komplexitdt der Krankheitsbilder gerecht zu werden (Koczulla 2022, Tépfner 2022). Bislang lasst
sich Post Covid und ME/CFS nicht auf Grundlage von klinischen Kriterien sicher diagnostizieren,
so dass eine breite und oft interdisziplindre Diagnosestellung notwendig ist. Flr die schwerer
und chronisch Erkrankten sollte die Diagnostik daher primar in Spezialambulanzen erfolgen,
dafir muss eine addquate Verglitung der Hochschulambulanzen sicher gestellt werden.
Besonderheiten der padiatrischen Diagnostik und Versorgung sollten berticksichtigt werden.

Bei der Rehabilitation und stationdren Unterbringung von an Post-Covid und/oder ME/CFS
Erkrankten, die an Belastungsintoleranz mit post-exertioneller Malaise (PEM) leiden, ist auf die
Einhaltung der individuellen Leistungsgrenzen zu achten. Auch die haufig ausgepragte
Reizempfindlichkeit und eingeschrankte Mobilitdat missen bei der Versorgung bericksichtigt
werden.

Eine besondere Herausforderung stellt die Versorgung von schwerst an Post-Covid und ME/CFS
Erkrankten dar. Geschatzt % aller ME/CFS-Erkrankten sind ans Haus oder Bett gebunden
(Pendergrast, 2016). Fur diese Patienten besteht ein groBer Bedarf an aufsuchenden und
telemedizinischen Versorgungsangeboten.
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete
Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw.

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige

(Modifikationen von Zitaten sind durch kursive Schreibweise
ausgewiesen.)

Nummer

Seite 1: Stellungnahme mit Begriindung:

Titel/Zielgruppe ME/CFS sollte wegen hoher Versorgungsrelevanz im Titel vorkommen.
Anderungsvorschlag:
,von Long/ Post-COVID und dhnlichen Infektions-Folgeerkrankungen
sowie ME/CFS“

Seite 3 Stellungnahme mit Begrindung:

§1, Abs. 2, Nr. 1

Unterstitzt wird der Vorschlag von DGK/PatV mit Ergdnzung.

Anderungsvorschlag:

»die Verfligbarkeit und niedrigschwellige Erreichbarkeit eines zentralen
arztlichen Ansprechpartners und die Gewahrleistung patientenindividuell
notwendiger Koordination der Versorgungsangebote, im Kindes- und
Jugendalter gestiitzt durch zentrale, digitale (virtuelle) Versorgungs-
strukturen”

Seite 3
§1, Abs. 2, Nr. 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Vorschlage von DKG/PatV werden mit Erganzungen unterstitzt.

Anderungsvorschlag:

,,3. die friihzeitige Diskrimination und Zuordnung nach Schweregraden
(gemessen an Einschrénkung der Alltagsaktivitit und Teilhabe) fur eine
bedarfsgerechte und angemessene Versorgung.

4. die Versorgung auf der Grundlage eines individualisierten,
strukturierten und aktuellen Behandlungsplans,”

Seite 3
§1, Abs. 2, Nr. 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von GKV-SV/KBV/PatV wird unverandert unterstutzt.

Seite 3
§1, Abs. 2, Nr. 7

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Punkt der PatV muss nicht gesondert erwahnt werden.

Seite 3
§1, Abs. 2, Nr. 8

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von DKG/PatV wird minimal adaptiert unterstitzt.

Anderungsvorschlag:
, ... des Verlaufs unter Beachtung der post-exertionellen Malaise (PEM).”

Seite 4
§2, Abs. 1, Nr. 2

Stellungnahme mit Begrindung:

Die Formulierung sollte korrigiert werden.

Anderungsvorschlag:

»2. ... zur Prophylaxe einer schweren COVID-19 Long-COVID-3dhnliche ...

3
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Seite 4
§2, Abs.1,Nr.3u. 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von GKV-SV/DKG/PatV wird modifiziert unterstitzt.

Anderungsvorschlag:

Die Richtlinie regelt auch die Versorgung von Patientinnen und Patienten
aller Altersgruppen mit dem Verdacht auf oder einer festgestellten
Erkrankung, die eine dhnliche Ursache oder eine dhnliche
Erkrankungsauspragung wie Long-COVID aufweist. In diesem Sinne
werden von der Richtlinie auch Patientinnen und Patienten erfasst, die
1. infolge einer Infektion post-akut eine der Long-COVID-Erkrankung
dhnliche Symptomatik aufweisen oder 2. eine Myalgische
Enzephalomyelitis /ein Chronisches Fatigue-Syndrom (ME/CFS)
aufweisen.

Seite 4 Stellungnahme mit Begriindung:

§2, Abs. 3 Der Zusatz von GKV-SV/KBV wird abgelehnt, weil 1. bereits das Stellen
der Verdachtsdiagnose eine notwendige medizinische MaBnahme gemaR
der Richtlinie beinhaltet und 2. medizinischer Versorgungsbedarf auch
aullerhalb einer Studie bestehen kann und oft besteht.

Seite 5 Stellungnahme mit Begriindung:

§3, Abs. 1 Im Bereich der Kinder- und Jugendheilkunde miissen auch Leistungen im
tagesstationaren und stationdren Bereich eingebunden werden.
Anderungsvorschlag:

, ... Spezialisierte ambulante Versorgung (§7) sowie sonstiger Leistungen
(z.B. tagesstationdre, stationdre Versorgung) (§8) erfolgen.

Seite 5 Stellungnahme mit Begriindung:

§3, Abs. 1 Der Vorschlag der DKG zu Krankenh&dusern wird unterstiitzt.
Anderungsvorschlag:

,Die Versorgung von Patientinnen erfolgt durch an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Leistungserbringende und Krankenhauser. ...“

Seite 5 Stellungnahme mit Begriindung:

§3, Abs. 2 Der Vorschlag der DKG wird abgelehnt, weil er zum einen Gberreguliert
und zum anderen unvollstandig ist (Padiatrie, aufsuchende Versorgung).

Seite 5/6 Stellungnahme mit Begriindung:

§3, Abs. 3 Der Vorschlag von GKV-SV/KBV/PatV wird mit Ergdnzung unterstitzt.

Anderungsvorschlag:

,Die facharztliche Versorgung umfasst ... Einrichtungen. Die Versorgung
von Kindern und Jugendlichen erfolgt dariiber hinaus auch durch
stationdr/teilstationdr tétige Fachdrztinnen und Fachdrzte mit
Subspezialisierung sowie insbesondere auch durch Sozialpadiatrische
Zentren (SPZ).”
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Seite 6
§3, Abs. 4 allgemein

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von GKV-SV/KBV/PatV wird unterstitzt.

Seite 5/6
§3, Abs. 4, Nr. 1-6

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag der PatV wird mit Modifikationen unterstiitzt.

Anderungsvorschlag zu PatV:

..., die folgende Kriterien erfillen:

1. Gewdbhrleistung einer bedarfsgerechten interdisziplindren und
multiprofessionellen Versorgung unter Bericksichtigung fir das
Krankheitsbild besonders relevanter medizinischer Fachgebiete
(z.B. Neurologie, Innere Medizin, Kardiologie, Pneumologie,
Infektiologie, Psychologie bzw. entsprechender pddiatrischer
Fachdisziplinen)

2. die Moglichkeit einer akutstationdren Versorgung fir die

relevanten Fachgebiete (evtl. in geregelter Kooperation)

das Vorhalten von telemedizinischen Angeboten,

4. Information der Betroffenen lber laufende Studien und
Forschungsergebnisse sowie im Falle von Hochschulambulanzen
eigene Forschungstatigkeit zu Erkrankungen gemaR § 2

5. Wahrnehmung von Fortbildungsangeboten und im Falle von
Hochschulambulanzen eigenes Angebot von
Fortbildungsveranstaltungen zur Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit Erkrankungen nach §2

6. regelmdfiges Angebot.”

w

Seite 7 Stellungnahme mit Begriindung:

§3, Abs. 5 Der Vorschlag von GKV-SV/DKG wird unterstltzt.

Seite 7 Stellungnahme mit Begriindung:

84, Abs. 1 Keine Ubernahme des Vorschlags der PatV,
stattdessen Ergénzung zur Zentralisierung der padiatrischen Versorgung.
Anderungsvorschlag:
... Behandlungskoordination und Behandlungsplan. Die Koordination der
pddiatrischen Versorgung sollte durch eine iibergeordnete, zentrale,
digitale (virtuelle) Koordinierungsstelle unterstiitzt werden, an die sich
Betroffene und Primdrversorgende wenden kénnen.”

Seite 8 Stellungnahme mit Begriindung:

84, Abs. 2, Nr. 3

Der Behandlungsplan sollte individuell zugeschnitten werden.
Der Zusatzvorschlag der KBV erscheint nicht zwingend

Anderungsvorschlag:
»die Erstellung eines individualisierten Behandlungsplans unter
Bericksichtigung der Ergebnisse nach § 5 Nummer 1...“

Seite 8
§4, Abs. 2, Nr. 4

Stellungnahme mit Begrindung:

Der Vorschlag von KBV/DKG/PatV wird modifiziert unterstitzt.

Anderungsvorschlag:
»die Vorabklarung und Planung individuell erforderlicher ... Hinsicht,”

5
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Seite 8
84, Absatz 2, Nr. 5

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Einfugung von KBV/GKV-SV wird nicht unterstitzt, weil unspezifisch.

Seite 8
84, Abs. 2, Nr. 9

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Bedarf einer stationaren Einweisung sollte ergénzt werden.

Anderungsvorschlag:
., ... Uberweisungen und bei Bedarf stationdrer Einweisungen”

Seite 8
84, Abs. 2, Nr. 11

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Vorschlage von GKV-DSV/DKG/PatV und KBV werden mit Ergdnzung
unterstutzt.

Anderungsvorschlag:

,die Ubernahme der Rolle der Ansprechperson fiir andere Leistungs-
erbringende sowie kooperierende Einrichtungen und Organisationen (z.B.
Selbsthilfeorganisationen, Jugendamter, Arbeitgeber,
Kindertagesstatten, Schulen, Ausbildungsstdtten, Universitdten)

Seite 8
84, Abs. 2, Nr. 13

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Arbeits- und Ausbildungsfahigkeit kann nicht immer erhalten
werden. Die Ausbildungsphase sollte gesondert berlicksichtigt werden.

Anderungsvorschlag:

. ZUr Krankheitsbewaltigung und dem bestmaglichen Erhalt von
Arbeits-, Ausbildungs- oder Schulfahigkeit.”

Seite 8
84, Abs. 2, Nr. 14

Stellungnahme mit Begrindung:

Auf Schulungsangebote und Informationsquellen sollte unter einem
weiteren Punkt 14 aufmerksam gemacht werden.

Anderungsvorschlag:

»Hinweise auf Schulungsangebote und sonstige Informationsquellen (z.B.
Flyer, Webseiten) fiir Betroffene, Sorgeberechtigte, andere
Leistungserringende sowie kooperierende Einrichtungen®.

Seite 8/9 Stellungnahme mit Begriindung:

§4, Abs. 3 Der Vorschlag von GKV/PatV wird uneingeschrankt unterstutzt.

Seite 9 Stellungnahme mit Begriindung:

§4, Abs. 4 Der Vorschlag des GKV-SV erscheint entbehrlich.

Seite 9 Stellungnahme mit Begriindung:

§5, Abs. 1 Die Besonderheit der priméararztlichen Versorgung durch Facharztinnen

und — arzte fiir Kinder- und Jugendarztinnen sollte adressiert werden.

Anderungsvorschlag:

Im Falle von Kindern und Jugendlichen ist mit der hausdrztlichen
Versorgung auch die Betreuung durch Fachdrztinnen und Fachdrzte fiir
Kinder- und Jugendmedizin gemeint. ,,Aufgaben der hausarztlichen ...”
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Seite 9
§5, Abs. 1, Nr. 1.

Stellungnahme mit Begriindung:

Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte sollten neben Hausarztinnen und
-arzten ausdriicklich berlicksichtigt werden. / Die Fremdanamnese in der
Padiatrie sollte in einem eigenen Punkt aufgegriffen werden. / Der
psychische Status sollte unter Anamnese (a) eingeordnet werden. / Bei
der Anamnese sollte der mutmalliche Trigger, der Zeitpunkt des
Auftretens bzw. die Dauer der Symptomatik erfasst werden. / Haufige
Symptome wie Fatigue, Belastungsintoleranz, Dyspnoe, orthostatische
Intoleranz (Ol), Schmerz, Schlafstérungen und psychische Auffilligkeiten
(Davis 2021, Lopez-Leon 2021, 2022) sollten strukturiert erfragt werden.
/ Die aus der ,hinweisende Symptomatik” (d) resultierenden
Empfehlungen sollten prazisiert sowie relevante Fragebdgen, Scores und
Tests genannt werden, z.B. DSQ-PEM (Cotler 2018), IOM-Kriterien
(Carruthers 2003), Kanadischen Konsensuskriterien (CCC) (Clayton 2015),
»Munich Berlin Symptom Questionnaire” (MBSQ) (Peo 2023),
angelehnter 10-Minuten-Stehtest (Koczulla 2022), PHQ4-Screener (Léwe
2010) / Zur Messung der Funktionseinschrankungen bzw. Priorisierung
des Versorgungsbedarfs kann bei chronischer Fatigue und ME/CFS der
Bell-Score [Bell 1995] sowie im Falle von Kindern und Jugendlichen
allgemein der Fragenkatalog der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder — und
Jugendheilkunde (DGKIJ) (Tépfner 2022) eingesetzt werden.

Anderungsvorschlag:

»Im Falle von Kindern und Jugendlichen ist mit der hausdrztlichen
Versorgung auch die Betreuung durch Fachdrztinnen und Fachdrzte fiir
Kinder- und Jugendmedizin gemeint. Aufgaben der hausarztlichen
Versorgung im Sinne dieser Richtlinie sind insbesondere:

1. Basis-Assessment: die Abklarung des Verdachts ... durch
systematische Erfassung .... In der Regel einschlief3lich

a) ausflhrlicher, strukturierter Anamnese mit Impfanamnese und
Erfassung héufiger Symptome sowie mutmafllichem Trigger,
Zeitpunkt des Auftretens und Dauer der Symptome (darunter
Fatigue, Belastungsintoleranz, orthostatische Intoleranz (Ol),
Dyspnoe, Schmerz, Schlafstérungen und psychischer Status,

b) im Falle einer anamnestische Belastungsintoleranz Abklérung
einer post-exertionellen Malaise (PEM), z.B. mittels etablierten
Fragebogens (DSQ-PEM).

c) im Falle von Fatigue und PEM Abkldrung eines ME/CFS mittels
etablierter klinischer Kriterien [Kriterien des Institute of Medicine
(IOM) und/oder Kanadische Konsensuskriterien (CCC), evtl. mit
einem integrierten Fragebogen (MBSQ)], unter Beriicksichtigung
der Mindestkrankheitsdauer von 6 Monaten bei Erwachsenen und
3 Monaten bei Kindern und Jugendlichen,

d) Erfassung des funktionellen Status (leichte, mdfige oder schwere
Funktionseinschrdnkung) anhand etablierter Skalen (im Falle von
chronischer Fatigue des Bell-Scores) sowie Einschrdnkungen der
Teilhabe der Betroffenen (im Falle von Kindern und Jugendlichen
auch eingeschrénkter Berufstdtigkeit von Sorgeberechtigten),
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e) im Falle von Kindern und Jugendlichen je nach Alter ausschliefilich
oder zusdtzlich eine Fremdanamnese durch mindestens eine/n
Sorgeberechtigten, dabei moglichst getrennte Befragung von
padiatrischem Patient und Sorgeberechtigten,

f) ausfiihrlicher korperlicher Untersuchung mit Erfassung des
neurologischen und Ernéhrungsstatus (inklusive BMI), unter
Berlicksichtigung von Vorerkrankungen und Komorbiditaten,

g) im Falle einer orthostatischne Intoleranz (Ol) iiber mehr als drei
Monate Abkldrung eines posturalen orthostatischen Tachykardie-
Syndroms (PoTS) oder einer Orthostatischen Hypotonie (OH)
mittels angelehntem 10-Minuten-Stehtest (,NASA lean test”).

Seite 9

§5, Abs. 1, Nr.

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Zusatze durch KBV und GKV-SV erscheinen entbehrlich.

Seite 9 Stellungnahme mit Begriindung:
§5, Abs. 3 Der Vorschlag von GKV-SV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.
Seite 10 Stellungnahme mit Begriindung:

§5, Abs. 3, Nr.

4-10

Die Zusatze der KBV zu Nr. 4, 6, 8 und 10 erscheinen entbehrlich.
Die Erganzung des GKV-SV in Nr. 5 wird uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 10

§5, Abs. 1, Nr.

11

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von KBV/DGK/PatV wird mit Ergdnzung unterstitzt.

Anderungsvorschlag:
»,bei Bedarf Teilnahme an Konsilen und Fallbesprechungen, auch digital”

Seite 10

§5, Abs. 1, Nr.

12

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von DKG/PatV wird unterstitzt.

Seite 10

§5, Abs. 1, Nr.

13

Stellungnahme mit Begriindung:

Der eingefligte Vorschlag des GKV-SV wird uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 10,

§5, Abs. 3, Nr.

Stellungnahme mit Begriindung:

Unterstlitzt werden die Vorschlage der PatV im allgemeinen Teil, sowie
von GKV-SV/KBV/PatV unter Nummer 1.

Seite 11 Stellungnahme mit Begriindung:

§5, Abs. 4 Der Vorschlag von GKV-SV/KBV/PatV, inklusive allen Erganzungen, wird
uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 11 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 1, Nr.

Die Erganzung von KBV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 11

§6, Abs. 1, Nr.

Stellungnahme mit Begrindung:

Die Erganzung von KBV erscheint nicht zwingend.

Seite 12

§6, Abs. 1, Nr.

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Ergdanzung von KBV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.
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Seite 12
§6, Abs. 1, Nr. 6

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Ergdanzung von KBV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 12
§6, Abs. 1, Nr. 7-9

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Ergéanzungen der KBV erscheinen nicht zwingend.

Seite 12
§6, Abs. 1, Nr. 10/11

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Erganzungen des GKV-SV erscheinen nicht zwingend.

Seite 12/13 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 2 Die Erganzungen von KBV/DKG/PatV zum ersten Satz und zu Nummer 1,
von DKG/PatV zu Nummer 2 und von KBV/DKG/PatV zu Nummer 3
werden uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 13 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 3 Die Ergdanzung des GKV-SV wird ebenso wie die nachfolgende Anmerkung
von KBV/PatV unterstitzt.

Anderungsvorschlag:
,Sofern erforderlich, .... besteht.” ,Dieses Vorgehen beinhaltet.”

Seite 13/14 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 4 Die Erganzung von DKG/PatV wird uneingeschrankt inklusive der
Ergdnzung der PatV unterstitzt.

Seite 14 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 5 Die Ergdanzung von KBV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 14 Stellungnahme mit Begriindung:

§7, Nummer 2

Die Ergdanzung von GKV-SV/DKG/PatV wird mit minimaler Anpassung
unterstutzt.

Anderungsvorschlag:

... Nicht durch hinreichend spezialisierte, vertragsarztlich tatige Kinder-
und Jugenddrztinnen und -drzte erfolgen kann,”

Seite 14

§7, Nummer 3

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 14
§7, Nummer 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 15

§7, Nummer 6

Stellungnahme mit Begriindung:

Der KBV-Vorschlag erscheint entbehrlich.

Seite 15

§7, Nummer 7

Stellungnahme mit Begrindung:

Die Formulierung von KBV/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.
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Seite 15

§7, Nummer 8

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von GKV-SV/PatV/KBV wird uneingeschrankt unterstiitzt.

Seite 15 Stellungnahme mit Begriindung:

§8, Abs. 1 Die Vorschlage von DKG und PatV werden mit Modifikation unterstiitzt.
Die PEM ist eine Sonderform der Belastungsintoleranz und nicht
gleichbedeutend mit letzterer. Die Anmerkungen der PatV kdnnen
aufgegriffen werden.

Anderungsvorschlag:

1. ,Die Versorgung nach dieser Richtlinie schlieRt die Verordnung
insbesondere von Leistungen nach § 73 Absatz 2 Nummer 5 bis 9,
12 und 14 SGB V ein, soweit diese zur Versorgung der
Patientinnen und Patienten nach § 2 erforderlich sind. Fir die
Verordnung gelten grundsétzlich die gesetzlichen Vorgaben sowie
die Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 SGB V.

2. Beider Priifung der Erforderlichkeit einer Verordnung sind
insbesondere auch die erkrankungsspezifischen Besonderheiten
zu bericksichtigen. Beispielsweise ist bei dem Vorliegen einer
Belastungsintoleranz mit post-exertioneller Malaise (PEM) auf die
Einhaltung der individuellen Leistungsgrenzen zu achten.

3. Beiallen Verordnungen sollten Besonderheiten wie PEM,
ausgeprigte Reizempfindlichkeit oder eingeschrénkte Mobilitit
ausdriicklich vermerkt werden. Im Falle von PEM sollte die
Mdglichkeit der aufsuchenden und telemedizinischen Umsetzung
der Verordnung gepriift werden. ,,

Seite 15 Stellungnahme mit Begriindung:

§8, Abs. 2 Die Vorschlage von DKG und PatV werden mit Anpassung unterstitzt.
Bei Kindern und Jugendlichen sollten immer auch ortsnahe stationare
oder teilstationdre Versorgungsangebote in Erwagung gezogen werden.
Anderungsvorschlag:

1. ,Die Versorgung nach dieser Richtlinie umfasst die Verordnung
von stationarer Krankenhausbehandlung, wenn diese gemaR der
Krankenhauseinweisungs-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses auf der Grundlage von § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 SGB V in Verbindung mit § 39 Absatz 1 erforderlich ist.

2. Insbesondere bei einer Belastungsintoleranz mit PEM, bei der
Erforderlichkeit mehrerer diagnostischer MaRnahmen und/oder
im Falle von Kindern und Jugendlichen ist eine stationdre bzw.
teilstationdre Krankenhausbehandlung zu prifen.”

Seite 15 Stellungnahme mit Begriindung:

§9 Der Vorschlag der PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.
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Modellprojekte

CFS_CARE: Innovtionsfond: Versorgungskonzept fir Patienten mit Chronischem Fatigue Syndrom/
Myalgischer Enzephalomyelitis (CFS/ME) https://cfc.charite.de/klinische_studien/cfs_care/

BAYNET FOR ME/CFS: Bayerisches Netzwerk zur Erforschung von ME/CFS. https://www.ukw.de/
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meldungen-detailansicht/news/mecfs-neue-schulungsreihe-fuer-betroffene-kinder-und-jugendliche-im-
rahmen-einer-studie-1.

Post-COVID Kids Bavaria: Forderinitiative fiir die Versorgungsforschung zum Post-COVID-Syndrom
Teilprojekt 2: ,,Post-COVID Kids Bavaria — PCFC“ (Post-COVID Fatigue Center). https://www.Igl.bayern.de/
downloads/gesundheit/infektionsschutz/doc/post_covid_kids_bavaria_teilprojekt_2.pdf.
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Neben Long/Post-COVID-Erkrankungen sollte im Titel der Richtlinie auch ME/CFS und im Text
erganzend das Post-VAC-Syndrom erfasst werden. Alle genannten Erkrankungen kommen im
Kindes- und Jugendalter ebenfalls vor und sind mit ahnlichen Herausforderungen bei der
Versorgung verbunden (1,2,3). Im Kindes- und Jugendalter waren prapandemisch etwa 80%
ME/CFS-Falle einem viralen Trigger geschuldet, etwa die Halfte davon einer Erstinfektion mit
dem Epstein-Barr-Virus (2,4). Betroffen sind vor allem adoleszente Madchen (5,6,7). ME/CFS in
Folge von COVID -19 wurde kiirzlich auch bei Adoleszenten in Deutschland beschrieben (1).

Spezielle padiatrische Definitionen der Post-COVID-Condition (8) und von ME/CFS (1) wurden
international etabliert und sind dem Konsens geschuldet, dass Kinder und Jugendliche
besonders zligig versorgt werden sollten. Auch im Kindes- und Jugendalter ist eine enge
interdisziplindre, multiprofessionelle und sektorenilibergreifende Zusammenarbeit notwendig,
um der Komplexitat der Krankheitsbilder gerecht zu werden (9,10). Besonderheiten der
padiatrischen Versorgung sollten berlicksichtigt werden:

Die primararztliche Versorgung wird in der Regel durch niedergelassene Facharztinnen und
Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin geleistet. Die spezialisierte facharztliche
Differenzialdiagnostik (z.B. Kinderkardiologie, -pulmonologie, -neurologie, - immunologie), wird
durch die Subdisziplinen der Padiatrie angeboten, welche Giberwiegend unter einem Dach in
Kinderkliniken und weniger im niedergelassenen Bereich angesiedelt sind. Interdisziplindre
diagnostische Angebote fiir PCS und ME/CFS finden sich derzeit Gberwiegend in padiatrischen
Hochschulambulanzen, Tageskliniken und Stationen sowie in Sozialpddiatrischen Zentren. Dafiir
muss eine adaquate Vergiitung sichergestellt werden.

Psychosoziale Bedarfe haben bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit den
adressierten Erkrankungen einen besonders hohen Stellenwert (10). Sie erfordern spezialisiertes
Wissen zu den gesetzlichen Regelungen fiir diese Altersgruppe. Den auf eine teilhabeorientierte,
multiprofessionelle Versorgung ausgerichteten Sozialpadiatrischen Zentren (SPZ) sollte deshalb
eine zentrale Rolle bei der Versorgung der jungen Betroffenen zukommen.

Erwdhnenswert erscheint der besondere Bedarf von zentralisierten, telemedizinischen
Versorgungsangeboten bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit den adressierten
Erkrankungen. Dieser ist der geringeren Dichte von spezialisierten padiatrischen Einrichtungen
bei einer relativ zu Erwachsenen geringeren Pravalenz von PCS (6,11,12) und ME/CFS [13,14]
geschuldet. Um eine flaichendeckend hochwertige padiatrische Versorgung vorzuhalten, sind
virtuelle Fallkonferenzen und Telekonsile fir Leistungserbringende sowie Televisiten und
altersadaptierte Schulungsangebote fiir Betroffene und Sorgeberechtigte anzustreben.
Modellprojekte sind diesbezlglich vielversprechend (15,16).
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete
Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw.

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschliage

(Modifikationen von Zitaten sind durch kursive Schreibweise
ausgewiesen.)

Nummer

Seite 1: Stellungnahme mit Begrindung:

Titel/Zielgruppe ME/CFS sollte wegen hoher Versorgungsrelevanz im Titel vorkommen.
Anderungsvorschlag:
,von Long/ Post-COVID und dhnlichen Infektions-Folgeerkrankungen
sowie ME/CFS”

Seite 3 Stellungnahme mit Begriindung:

§1, Abs. 2, Nr. 1

Unterstitzt wird der Vorschlag von DGK/PatV mit Ergdanzung.

Anderungsvorschlag:

,die Verfligbarkeit und niedrigschwellige Erreichbarkeit eines zentralen
arztlichen Ansprechpartners und die Gewahrleistung patientenindividuell
notwendiger Koordination der Versorgungsangebote, im Kindes- und
Jugendalter gestiitzt durch zentrale, digitale (virtuelle) Versorgungs-
strukturen”

Seite 3
§1, Abs. 2, Nr. 2

Stellungnahme mit Begrindung:

Die Vorschlage von DKG/PatV werden mit Erganzungen unterstitzt.

Anderungsvorschlag:

3. die friihzeitige Diskrimination und Zuordnung nach Schweregraden
(gemessen an Einschrénkung der Alltagsaktivitét und Teilhabe) fir eine
bedarfsgerechte und angemessene Versorgung.

4. die Versorgung auf der Grundlage eines individualisierten,
strukturierten und aktuellen Behandlungsplans,”

Seite 3
§1, Abs. 2, Nr. 4

Stellungnahme mit Begrindung:

Der Vorschlag von GKV-SV/KBV/PatV wird unverandert unterstitzt.

Seite 3
8§81, Abs. 2, Nr. 7

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Punkt der PatV muss nicht gesondert erwahnt werden.

Seite 3
§1, Abs. 2, Nr. 8

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von DKG/PatV wird minimal adaptiert unterstitzt.

Anderungsvorschlag:
, ... des Verlaufs unter Beachtung der post-exertionellen Malaise (PEM).“

Seite 4
§2, Abs. 1, Nr. 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Formulierung sollte korrigiert werden.

Anderungsvorschlag:

»2. ... zur Prophylaxe einer schweren COVID-19 Long-COVID-dhnliche ...”

3
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Seite 4
§2,Abs.1,Nr.3u. 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von GKV-SV/DKG/PatV wird modifiziert unterstitzt.

Anderungsvorschlag:

Die Richtlinie regelt auch die Versorgung von Patientinnen und Patienten
aller Altersgruppen mit dem Verdacht auf oder einer festgestellten
Erkrankung, die eine dhnliche Ursache oder eine dahnliche
Erkrankungsauspragung wie Long-COVID aufweist. In diesem Sinne
werden von der Richtlinie auch Patientinnen und Patienten erfasst, die
1. infolge einer Infektion post-akut eine der Long-COVID-Erkrankung
dhnliche Symptomatik aufweisen oder 2. eine Myalgische
Enzephalomyelitis /ein Chronisches Fatigue-Syndrom (ME/CFS)
aufweisen.

Seite 4 Stellungnahme mit Begriindung:

§2, Abs. 3 Der Zusatz von GKV-SV/KBV wird abgelehnt, weil 1. bereits das Stellen
der Verdachtsdiagnose eine notwendige medizinische MaBnahme gemaf
der Richtlinie beinhaltet und 2. medizinischer Versorgungsbedarf auch
auBerhalb einer Studie bestehen kann und oft besteht.

Seite 5 Stellungnahme mit Begriindung:

§3, Abs. 1 Im Bereich der Kinder- und Jugendheilkunde missen auch Leistungen im
tagesstationdren und stationaren Bereich eingebunden werden.
Anderungsvorschlag:

, -... Spezialisierte ambulante Versorgung (§7) sowie sonstiger Leistungen
(z.B. tagesstationdre, stationdre Versorgung) (§8) erfolgen.

Seite 5 Stellungnahme mit Begriindung:

§3, Abs. 1 Der Vorschlag der DKG zu Krankenhdusern wird unterstitzt.
Anderungsvorschlag:

,Die Versorgung von Patientinnen erfolgt durch an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Leistungserbringende und Krankenhauser. ...“

Seite 5 Stellungnahme mit Begriindung:

§3, Abs. 2 Der Vorschlag der DKG wird abgelehnt, weil er zum einen (iberreguliert
und zum anderen unvollstandig ist (Padiatrie, aufsuchende Versorgung).

Seite 5/6 Stellungnahme mit Begriindung:

§3, Abs. 3 Der Vorschlag von GKV-SV/KBV/PatV wird mit Ergdnzung unterstutzt.

Anderungsvorschlag:

,Die facharztliche Versorgung umfasst ... Einrichtungen. Die Versorgung
von Kindern und Jugendlichen erfolgt dariiber hinaus auch durch
stationdr/teilstationdr tdtige Fachdrztinnen und Fachdrzte mit
Subspezialisierung sowie insbesondere auch durch Sozialpadiatrische
Zentren (SPZ).
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Seite 6
§3, Abs. 4 allgemein

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von GKV-SV/KBV/PatV wird unterstiitzt.

Seite 5/6
§3, Abs. 4, Nr. 1-6

Stellungnahme mit Begrindung:

Der Vorschlag der PatV wird mit Modifikationen unterstitzt.

Anderungsvorschlag zu PatV:

..., die folgende Kriterien erfillen:

1. Gewabhrleistung einer bedarfsgerechten interdisziplindren und
multiprofessionellen Versorgung unter Bericksichtigung fir das
Krankheitsbild besonders relevanter medizinischer Fachgebiete
(z.B. Neurologie, Innere Medizin, Kardiologie, Pneumologie,
Infektiologie, Immunologie, Psychologie bzw. entsprechender
pddiatrischer Fachdisziplinen)

2. die Moglichkeit einer akutstationaren Versorgung fir die

relevanten Fachgebiete (evtl. in geregelter Kooperation)

das Vorhalten von telemedizinischen Angeboten,

4. Information der Betroffenen tber laufende Studien und
Forschungsergebnisse sowie im Falle von Hochschulambulanzen
eigene Forschungstatigkeit zu Erkrankungen gemaR § 2

5. Wahrnehmung von Fortbildungsangeboten und im Falle von
Hochschulambulanzen eigenes Angebot von
Fortbildungsveranstaltungen zur Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit Erkrankungen nach §2

6. regelmdfiges Angebot.”

w

Seite 7 Stellungnahme mit Begriindung:

§3, Abs. 5 Der Vorschlag von GKV-SV/DKG wird unterstitzt.

Seite 7 Stellungnahme mit Begriindung:

84, Abs. 1 Keine Ubernahme des Vorschlags der PatV,
stattdessen Erganzung zur Zentralisierung der padiatrischen Versorgung.
Anderungsvorschlag:
... Behandlungskoordination und Behandlungsplan. Die Koordination der
pddiatrischen Versorgung sollte durch eine (ibergeordnete, zentrale,
digitale (virtuelle) Koordinierungsstelle unterstiitzt werden, an die sich
Betroffene und Primdrversorgende wenden kénnen.”

Seite 8 Stellungnahme mit Begriindung:

84, Abs. 2, Nr. 3

Der Behandlungsplan sollte individuell zugeschnitten werden.
Der Zusatzvorschlag der KBV erscheint nicht zwingend

Anderungsvorschlag:
,die Erstellung eines individualisierten Behandlungsplans unter
Berlicksichtigung der Ergebnisse nach § 5 Nummer 1 ...”

Seite 8
§4, Abs. 2, Nr. 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von KBV/DKG/PatV wird modifiziert unterstiitzt.

Anderungsvorschlag:
,die Vorabklarung und Planung individuell erforderlicher ... Hinsicht,”

5
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Seite 8
84, Absatz 2, Nr. 5

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Einflgung von KBV/GKV-SV wird nicht unterstitzt, weil unspezifisch.

Seite 8
84, Abs. 2, Nr. 9

Stellungnahme mit Begrindung:

Der Bedarf einer stationdren Einweisung sollte erganzt werden.

Anderungsvorschlag:
, ... Uberweisungen und bei Bedarf stationdrer Einweisungen*

Seite 8
84, Abs. 2, Nr. 11

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Vorschlage von GKV-DSV/DKG/PatV und KBV werden mit Erganzung
unterstutzt.

Anderungsvorschlag:

,die Ubernahme der Rolle der Ansprechperson fiir andere Leistungs-
erbringende sowie kooperierende Einrichtungen und Organisationen (z.B.
Selbsthilfeorganisationen, Jugendamter, Arbeitgeber,
Kindertagesstatten, Schulen, Ausbildungsstdtten, Universitditen)

Seite 8
84, Abs. 2, Nr. 13

Stellungnahme mit Begrindung:

Die Arbeits- und Ausbildungsfahigkeit kann nicht immer erhalten
werden. Die Ausbildungsphase sollte gesondert berlcksichtigt werden.

Anderungsvorschlag:

.. ZUr Krankheitsbewaltigung und dem bestméglichen Erhalt von
Arbeits-, Ausbildungs- oder Schulfahigkeit.”

Seite 8
84, Abs. 2, Nr. 14

Stellungnahme mit Begrindung:

Auf Schulungsangebote und Informationsquellen sollte unter einem
weiteren Punkt 14 aufmerksam gemacht werden.

Anderungsvorschlag:

,Hinweise auf Schulungsangebote und sonstige Informationsquellen (z.B.
Flyer, Webseiten) fiir Betroffene, Sorgeberechtigte, andere
Leistungserringende sowie kooperierende Einrichtungen®.

Seite 8/9 Stellungnahme mit Begriindung:

§4, Abs. 3 Der Vorschlag von GKV/PatV wird uneingeschrankt unterstuitzt.

Seite 9 Stellungnahme mit Begriindung:

§4, Abs. 4 Der Vorschlag des GKV-SV erscheint entbehrlich.

Seite 9 Stellungnahme mit Begriindung:

§5, Abs. 1 Die Besonderheit der primararztlichen Versorgung durch Facharztinnen

und — arzte flir Kinder- und Jugendarztinnen sollte adressiert werden.

Anderungsvorschlag:

Im Falle von Kindern und Jugendlichen ist mit der hausdrztlichen
Versorgung auch die Betreuung durch Fachdrztinnen und Fachdrzte fiir
Kinder- und Jugendmedizin gemeint. ,Aufgaben der hausarztlichen ...”
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Seite 9
§5, Abs. 1, Nr. 1.

Stellungnahme mit Begriindung:

Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte sollten neben Hausarztinnen und
-arzten ausdriicklich berlcksichtigt werden. / Die Fremdanamnese in der
Padiatrie sollte in einem eigenen Punkt aufgegriffen werden. / Der
psychische Status sollte unter Anamnese (a) eingeordnet werden. / Bei
der Anamnese sollte der mutmakRliche Trigger, der Zeitpunkt des
Auftretens bzw. die Dauer der Symptomatik erfasst werden. / Haufige
Symptome wie Fatigue, Belastungsintoleranz, Dyspnoe, orthostatische
Intoleranz (Ol), Schmerz, Schlafstérungen und psychische Auffalligkeiten
(17,18,19) sollten strukturiert erfragt werden. / Die aus der , hinweisende
Symptomatik” (d) resultierenden Empfehlungen sollten prazisiert sowie
relevante Fragebogen, Scores und Tests genannt werden, z.B. DSQ-PEM
(20), IOM-Kriterien (21), Kanadischen Konsensuskriterien (CCC) (22),
»Munich Berlin Symptom Questionnaire” (MBSQ) (1), angelehnter 10-
Minuten-Stehtest (9), PHQ4-Screener (23) / Zur Messung der
Funktionseinschrankungen bzw. Priorisierung des Versorgungsbedarfs
kann beichronischer Fatigue und ME/CFS der Bell-Score (24) sowie im
Falle von Kindern und Jugendlichen allgemein der Fragenkatalog der
Deutschen Gesellschaft fir Kinder — und Jugendheilkunde (DGKJ) (10)
eingesetzt werden.

Anderungsvorschlag:

»Im Falle von Kindern und Jugendlichen ist mit der hausdrztlichen
Versorgung auch die Betreuung durch Fachdirztinnen und Fachdirzte fiir
Kinder- und Jugendmedizin gemeint. Aufgaben der hausarztlichen
Versorgung im Sinne dieser Richtlinie sind insbesondere:

1. Basis-Assessment: die Abklarung des Verdachts ... durch
systematische Erfassung .... In der Regel einschlieflich

a) ausfihrlicher, strukturierter Anamnese mit Impfanamnese und
Erfassung héufiger Symptome sowie mutmaflichem Trigger,
Zeitpunkt des Auftretens und Dauer der Symptome (darunter
Fatigue, Belastungsintoleranz, orthostatische Intoleranz (Ol),
Dyspnoe, Schmerz, Schlafstérungen und psychischer Status,

b) im Falle einer anamnestische Belastungsintoleranz Abkldrung
einer post-exertionellen Malaise (PEM), z.B. mittels etablierten
Fragebogens (DSQ-PEM).

c) im Falle von Fatigue und PEM Abkldrung eines ME/CFS mittels
etablierter klinischer Kriterien [Kriterien des Institute of Medicine
(IOM) und/oder Kanadische Konsensuskriterien (CCC), evtl. mit
einem integrierten Fragebogen (MBSQ)], unter Berlicksichtigung
der Mindestkrankheitsdauer von 6 Monaten bei Erwachsenen und
3 Monaten bei Kindern und Jugendlichen,

d) Erfassung des funktionellen Status (leichte, mdfiige oder schwere
Funktionseinschrédnkung) anhand etablierter Skalen (im Falle von
chronischer Fatigue des Bell-Scores) sowie Einschridnkungen der
Teilhabe der Betroffenen (im Falle von Kindern und Jugendlichen
auch eingeschrénkter Berufstdtigkeit von Sorgeberechtigten),

e) im Falle von Kindern und Jugendlichen je nach Alter ausschliefSlich
oder zusdtzlich eine Fremdanamnese durch mindestens eine/n

7
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Sorgeberechtigten, dabei moglichst getrennte Befragung von
padiatrischem Patient und Sorgeberechtigten,

f) ausfiihrlicher korperlicher Untersuchung mit Erfassung des
neurologischen und Erndhrungsstatus (inklusive BMI), unter
Beriicksichtigung von Vorerkrankungen und Komorbiditaten,

g) im Falle einer orthostatischne Intoleranz (Ol) iiber mehr als drei
Monate Abklérung eines posturalen orthostatischen Tachykardie-
Syndroms (PoTS) oder einer Orthostatischen Hypotonie (OH)
mittels angelehntem 10-Minuten-Stehtest (,NASA lean test”).

Seite 9
§5, Abs. 1, Nr.

2

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Zusatze durch KBV und GKV-SV erscheinen entbehrlich.

Seite 9 Stellungnahme mit Begrindung:
§5, Abs. 3 Der Vorschlag von GKV-SV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.
Seite 10 Stellungnahme mit Begriindung:

§5, Abs. 3, Nr.

4-10

Die Zusatze der KBV zu Nr. 4, 6, 8 und 10 erscheinen entbehrlich.
Die Ergdanzung des GKV-SV in Nr. 5 wird uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 10
§5, Abs. 1, Nr.

11

Stellungnahme mit Begrindung:

Der Vorschlag von KBV/DGK/PatV wird mit Erganzung unterstitzt.

Anderungsvorschlag:
,bei Bedarf Teilnahme an Konsilen und Fallbesprechungen, auch digital”

Seite 10
§5, Abs. 1, Nr.

12

Stellungnahme mit Begrindung:

Der Vorschlag von DKG/PatV wird unterstitzt.

Seite 10 Stellungnahme mit Begrindung:
§5, Abs. 1, Nr. 13 Der eingefligte Vorschlag des GKV-SV wird uneingeschrankt unterstitzt.
Seite 10, Stellungnahme mit Begriindung:

§5, Abs. 3, Nr.

Unterstltzt werden die Vorschlage der PatV im allgemeinen Teil, sowie
von GKV-SV/KBV/PatV unter Nummer 1.

Seite 11 Stellungnahme mit Begrindung:

§5, Abs. 4 Der Vorschlag von GKV-SV/KBV/PatV, inklusive allen Ergdnzungen, wird
uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 11 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 1, Nr. 2 Die Erganzung von KBV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstutzt.

Seite 11 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 1, Nr. 3 Die Erganzung von KBV erscheint nicht zwingend.

Seite 12 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 1, Nr.

Die Erganzung von KBV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstutzt.

Seite 12
§6, Abs. 1, Nr.

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Ergdanzung von KBV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstiitzt.
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Seite 12
§6, Abs. 1, Nr. 7-9

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Erganzungen der KBV erscheinen nicht zwingend.

Seite 12
§6, Abs. 1, Nr. 10/11

Stellungnahme mit Begrindung:

Die Erganzungen des GKV-SV erscheinen nicht zwingend.

Seite 12/13 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 2 Die Erganzungen von KBV/DKG/PatV zum ersten Satz und zu Nummer 1,
von DKG/PatV zu Nummer 2 und von KBV/DKG/PatV zu Nummer 3
werden uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 13 Stellungnahme mit Begrindung:

§6, Abs. 3 Die Erganzung des GKV-SV wird ebenso wie die nachfolgende Anmerkung
von KBV/PatV unterstutzt.

Anderungsvorschlag:
,Sofern erforderlich, .... besteht.” , Dieses Vorgehen beinhaltet.”

Seite 13/14 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 4 Die Erganzung von DKG/PatV wird uneingeschrankt inklusive der
Erganzung der PatV unterstitzt.

Seite 14 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 5 Die Erganzung von KBV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstutzt.

Seite 14 Stellungnahme mit Begriindung:

§7, Nummer 2

Die Erganzung von GKV-SV/DKG/PatV wird mit minimaler Anpassung
unterstutzt.

Anderungsvorschlag:

»-.. Nicht durch hinreichend spezialisierte, vertragsarztlich tatige Kinder-
und Jugenddrztinnen und -drzte erfolgen kann,”

Seite 14

§7, Nummer 3

Stellungnahme mit Begrindung:

Der Vorschlag von DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 14

§7, Nummer 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 15

§7, Nummer 6

Stellungnahme mit Begriindung:

Der KBV-Vorschlag erscheint entbehrlich.

Seite 15

§7, Nummer 7

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Formulierung von KBV/PatV wird uneingeschrankt unterstiitzt.

Seite 15

§7, Nummer 8

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von GKV-SV/PatV/KBV wird uneingeschrankt unterstiitzt.
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Seite 15 Stellungnahme mit Begriindung:

§8, Abs. 1 Die Vorschlage von DKG und PatV werden mit Modifikation unterstitzt.
Die PEM ist eine Sonderform der Belastungsintoleranz und nicht
gleichbedeutend mit letzterer. Die Anmerkungen der PatV kénnen
aufgegriffen werden.

Anderungsvorschlag:

1. ,Die Versorgung nach dieser Richtlinie schlielt die Verordnung
insbesondere von Leistungen nach § 73 Absatz 2 Nummer 5 bis 9,
12 und 14 SGB V ein, soweit diese zur Versorgung der
Patientinnen und Patienten nach § 2 erforderlich sind. Fiir die
Verordnung gelten grundsatzlich die gesetzlichen Vorgaben sowie
die Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 SGB V.

2. Beider Prifung der Erforderlichkeit einer Verordnung sind
insbesondere auch die erkrankungsspezifischen Besonderheiten
zu bericksichtigen. Beispielsweise ist bei dem Vorliegen einer
Belastungsintoleranz mit post-exertioneller Malaise (PEM) auf die
Einhaltung der individuellen Leistungsgrenzen zu achten.

3. Beiallen Verordnungen sollten Besonderheiten wie PEM,
ausgeprdgte Reizempfindlichkeit oder eingeschriinkte Mobilitéit
ausdrticklich vermerkt werden. Im Falle von PEM sollte die
Modglichkeit der aufsuchenden und telemedizinischen Umsetzung
der Verordnung gepriift werden. ,,

Seite 15 Stellungnahme mit Begriindung:

§8, Abs. 2 Die Vorschlage von DKG und PatV werden mit Anpassung unterstitzt.
Bei Kindern und Jugendlichen sollten immer auch ortsnahe stationare
oder teilstationare Versorgungsangebote in Erwdgung gezogen werden.
Anderungsvorschlag:

1. ,Die Versorgung nach dieser Richtlinie umfasst die Verordnung
von stationarer Krankenhausbehandlung, wenn diese gemal} der
Krankenhauseinweisungs-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses auf der Grundlage von § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 SGB V in Verbindung mit § 39 Absatz 1 erforderlich ist.

2. Insbesondere bei einer Belastungsintoleranz (PEM), bei der
Erforderlichkeit mehrerer diagnostischer MaRnahmen und/oder
im Falle von Kindern und Jugendlichen ist eine stationare bzw.
teilstationdre Krankenhausbehandlung zu prifen.”

Seite 15 Stellungnahme mit Begriindung:

§9 Der Vorschlag der PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

COVID-19-Erkrankungen bestimmten seit 2020 die Lebensumstande vieler Menschen in
Deutschland. Insgesamt wurden bisher bei ca. 38,5 Millionen Personen SARS-CoV-2-Infektionen
gesichert, die Hohe der Dunkelziffer ist unbekannt. Wahrend COVID-19 initial als ein akutes
Krankheitsbild verstanden wurde, zeigte es sich, dass viele Patientinnen und Patienten - auch nach
milden COVID-19-Krankheitsverldufen - Gber Monate anhaltende Symptome aufweisen. Halten
diese Beschwerden fiir langer als 4 Wochen an, wird dies als Long-COVID bezeichnet. Treten
Beschwerden 12 Wochen nach Infektion auf und lassen sich diese durch keine andere Erkrankung
erklaren, liegt ein Post-COVID-Syndrom vor. Flihrende Symptome sind dabei Fatigue, klinische
Depressivitat, Konzentrations- und Aufmerksamkeitsstorungen sowie eine eingeschrankte
korperliche Leistungsfahigkeit mit Belastungsdyspnoe. 75 % der Post-COVID-betroffenen
Erwerbstatigen sind in ihrer beruflichen Leistungsfahigkeit eingeschrankt. Eine wirksame kausale
medikamentdse oder interventionelle Therapie ist bisher nicht etabliert; die Behandlung
konzentriert sich auf unterstiitzende und symptomorientierte Mallnahmen. Vor diesem
Hintergrund muss akzeptiert werden, dass Evidenzen fiir Diagnostik und Therapie bei Post-COVID
begrenzt sind. Es ist aber zu erwarten, dass dieses sich in den nachsten Jahren andert und der
Erkenntnisstand deutlich zunimmt. Die Richtlinie sollte somit nach 5 Jahren Uberprift werden.
Auch wird vorgeschlagen kritisch zu diskutieren, ob diese Behandlungsrichtlinie tatsachlich fur
Patientinnen und Patienten mit Long-COVID (also 4 Wochen nach Infektion und haufig auch mit
Spontanremission) oder fiir Patientinnen und Patienten mit Post-COVID erstellt werden soll.
Zumindest erscheint ein starker abgestuftes Vorgehen zwischen Patientinnen und Patienten mit
Long-COVID und Patientinnen und Patienten mit Post-COVID sinnvoll.

Sowohl bei Erwachsenen wie auch bei Kindern und Jugendlichen ist eine interdisziplinare und
sektoreniibergreifende Zusammenarbeit in einem abgestuften Versorgungskonzept nétig, um der
Komplexitat dieses Krankheitsbildes gerecht zu werden. Die Versorgung der Patientinnen und
Patienten in der hausarztlichen Praxis stellt die erste Stufe der Versorgung da. Zur Abklarung von
Alarmsymptomen (so wie sie in der zurzeit giltigen Leitlinie definiert werden) ist eine
facharztliche Einbeziehung notwendig (zweite Stufe). Bei schweren Krankheitsbildern bzw. langer
anhaltender Beeintrachtigung der Teilhabe am Sozial- und Arbeitsleben ist die
sektoriibergreifende Betreuung durch spezialisierte, interdisziplindre Zentren zu Post-COVID
(dritte Stufe), die sinnvollerweise in Kooperation mit der hauséarztlichen Praxis stattfindet,
notwendig. Bei einem nicht in der Regel nicht auf ein Organsystem beschrankten Krankheitsbild
wie dem Post-COVID-Syndrom ist eine multimodale Betreuung unter Einbeziehung verschiedener
Fachdisziplinen notwendig. Gerade bei schweren Krankheitsauspragungen ist es Betroffenen
nicht moglich nacheinander, z. T. mit langen An- und Abreisewegen verbunden, einzelne
Fachvertreter zu konsultieren.

Nationale Kompetenz-Zentren zur Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Post-
infektiosen Langzeitfolgen missen etabliert und angemessen finanziert werden, um
translationale Forschung in Deutschland zu verbessern.
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Die DGVS begriiSt nachdriicklich die Erstellung einer Richtlinie und kann nachvollziehen, dass die
Entwicklung auch vor dem Hintergrund des begrenzten Wissenstandes und der hohen Zahl an
Betroffenen intensive und teilweise auch kontroverse Diskussionen bedingt. Wir hoffen mit
unserer Kommentierung zur konstruktiven Weiterentwicklung beitragen zu konnen. Im
Folgenden nehmen wir insbesondere zu den dissenten Positionen Stellung und hoffen die
Konsensbildung zu beférdern. Die entsprechenden Passagen des Entwurfs der Richtlinie auf die
Bezug genommen wird, sind durch Kursivdruck und Farbunterlegung kenntlich gemacht.
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete
Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw.
Nummer

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige
(Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen und
im Anhang im Volltext beigefiigt.)

§ 1 Rechtsgrundlage,
Zweck und
Versorgungsziele

Stellungnahme mit Begriindung:

Eine ,verbesserte, bedarfsgerechte, aber auch fldchendeckende und
zeitnahe Versorgung der Patientinnen und Patienten” ist unabdingbar.
Auch in landlichen Regionen muss Betroffenen in der Nahe des Wohnortes
eine arztliche Versorgung in der 1. Stufe angeboten werden. Dieses wird
im Ubrigen von der KBV als eine ihrer zentralen Aufgaben definiert. Es
sollte Aufgabe der hausarztlichen Versorgung sein, , 1. die Verfligbarkeit
und niedrigschwellige Erreichbarkeit eines zentralen drztlichen
Ansprechpartners und die Gewdhrleistung  patientenindividuell
notwendiger Koordination der Versorgungsangebote” sicherzustellen. Der
Begriff ,,zentral” ist jedoch zu streichen; ein zentraler Ansprechpartner
kann — im Gegensatz zur hausarztlichen Betreuung — Patientenspezifika
nicht berlcksichtigen und nicht sinnvollerweise eine langerfristige
Patientenbetreuung koordinieren.

Ebenso erscheint ,,3. die friihzeitige Diskrimination und Zuordnung nach
Schweregraden fiir eine bedarfsgerechte und angemessene Versorgung“
sowie ,4. die Versorgung auf der Grundlage eines strukturierten und
aktuellen Behandlungsplans“ sinnvoll, um eine Fehlversorgung in
Diagnostik und Therapie zu vermeiden. ,Die Gewdhrleistung
patientenindividuell notwendiger Koordination der Versorgungsangebote”
ist eine zentrale Aufgabe der hausarztlichen Betreuung und sollte nicht
dissent betrachtet werden; die Ablehnung durch die KBV kann nicht
nachvollzogen werden.

»7. Die Unterstiitzung der Patientinnen und Patienten beim Zugang zu
klinischen Studien zur Verbesserung der Versorgungsmadglichkeiten und
Forderung der translationalen Forschung” sollte ebenso zentrales
Element der Richtlinie sein, da gerade bei diesem Krankheitsbild
insbesondere Fragen zu angemessenen Therapien durch die translationale
Forschung beantwortet werden missen. Diese ware z. B. Aufgabe
nationaler Kompetenzzentren.

,8. und grundsdtzlich im Rahmen des Leistungsumfangs der gesetzlichen
Krankenversicherung auch vorzusehende Angebote zur Verbesserung des
Krankheitsverlaufs, der Leistungsfihigkeit und der Lebensqualitit der
Patientinnen und Patienten, wie zum Beispiel durch Linderung von
Symptomen und Abwendung einer Verschlechterung des Verlaufs unter
Beachtung der Post-Exertional Malaise (PEM)“. Die Post-Exertionale
Malaise ist ein Umstand der Betroffene in ihrer Lebensqualitdt deutlich
beeintrachtig. Die Berlicksichtigung der PEM ist flir den Erfolg von
RehabilitationsmaBnahmen zentral; die Benennung in der Richtlinie ist
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zielfihrend. Es ist nicht nachvollziehbar, wieso die
Formulierungsvorschlage der GKV und KBV abgelehnt wurden.
Symptomlinderung, Verbesserung des Krankheitsverlaufs, der
Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitdit muss das Ziel arztlicher
Betreuung sein und somit auch Teil der Formulierung einer
Behandlungsrichtlinie sein.

§ 2 Definition der
Patientengruppe

Stellungnahme mit Begriindung:

»3. infolge eines viralen Infekts oder einer [DKG: fehlgesteuerten]
Immunantwort auf einen viralen Infekt oder eines anderen Ausldsers einer
Immunantwort post-akut eine der Long- COVID-Erkrankung vergleichbare
Symptomatik aufweisen oder”

Die Aufnahme von Definitionen von auslésenden Ursachen fir Post-
COVID ist bei einem wursachlich unklaren, hochwahrscheinlich
multifaktoriellem Krankheitsbild nicht sinnvoll. Hier ist der Vorschlag der
KBV zielfiihrend.

»(2) In den Fdllen von Absatz 1 Nummer 1 miissen diese Symptome oder
Beschwerden mit Erkenntnissen zu postinfektiosen Symptomatiken in
Verbindung gebracht werden kénnen.”

Diese stellt unserer Ansicht nach keine inhaltliche Erweiterung zum
dartberstehenden Abschnitt (,(2) Die Diagnosestellung erfolgt
leitlinien...“) dar und kann deshalb ersatzlos gestrichen werden.

§ 3 Teilnehmende
Leistungserbringer
und
Versorgungsebenen

Stellungnahme mit Begrindung:

»(2) die folgende Kriterien erfiillen:

1. direkte telefonische Erreichbarkeit und Terminvergabe an
mindestens 4 Wochentagen jeweils fiir 4 Stunden,

2. bedarfsabhdngig kurzfristige Terminvergabe und
Terminvermittlung zu anderen Arzten,

3. Zusammenarbeit mit mindestens einem Facharzt auf dem Gebiet
der Inneren Medizin und einem Psychologen/Psychotherapeuten,

4. das Vorhalten von telemedizinischen Angeboten (z. B.
Videosprechstunde),

5. Wahrnehmung von Fortbildungsangeboten zur Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen nach § 2.“

Es erscheint unrealistisch flachendeckend auf der hausarztlichen
Versorgungsebene telemedizinische Angebote (z. B. Videosprechstunden)
zu fordern; dieses ist zu streichen, die anderen Qualitdtsparameter
erscheinen zielfihrend und notwendig.

»(3) In der fachdrztlichen Ebene erfolgt die Versorgung...
Folgende Kriterien sind von der fachdrztlichen Versorgung zu erfiillen:
1. direkte telefonische Erreichbarkeit und
Terminvergabe an mindestens 3 Wochentagen
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jeweils fiir 2 Stunden,
2. bedarfsabhdngig zeitnahe Terminvergabe bei
Uberweisung durch den Hausarzt,
3. das Vorhalten von telemedizinischen
Angeboten,
4. Wahrnehmung von Fortbildungsangeboten zur
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen
nach § 2.

Es erscheint unrealistisch flachendeckend auch auf der facharztlichen
Versorgungsebene telemedizinische Angebote (z. B. Videosprechstunden)
zu fordern; dieses ist zu streichen, die anderen Qualitdatsparameter
erscheinen zielfUhrend. Stattdessen kdnnen eine Formulierung, die auf die
,Entwicklung entsprechender Angebote” abzielt”, aufgenommen werden.

»(4) Die Versorgung auf der Ebene spezialisierte ambulante Versorgung
erfolgt durch Hochschulambulanzen im Sinne von § 117 SGB V ...
, die folgende Kriterien erfiillen:

1. ein der Erkrankungsgruppe nach § 2 entsprechendes Angebot mit
mindestens zwei Fachrichtungen aus dem Gebiet Innere Medizin
und mindestens einem weiteren Fachgebiet,

2. ein Angebot zur Behandlung psychischer Stérungen i. V. m. einer
Erkrankung nach § 2 auch in Kooperation,

3. regelmdfiges Angebot von Sprechstunden, mindestens an 2 Tagen
pro Woche,

4. das Vorhalten von telemedizinischen Angeboten,

5. Wahrnehmung oder Angebot von Fortbildungsangeboten zur
Versorgung von Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen
nach § 2“

Der Formulierungsvorschlag der DKG ist insgesamt zielfihrend. Die
Benennung von Schwerpunktfachern aus der Inneren Medizin
(Kardiologie, Pulmonologie) wird z. B. dem Umstand nicht gerecht, dass
die etablierten Spezialambulanzen im Bereich der Infektiologie
angesiedelt sind; die Bezeichnung ,Innere Medizin“ ist ausreichend. Auch
entspricht die Forderung von Tagen und Stunden einem zu kleinteiligen
Regelungswerk; die Ambulanzzeiten miissen bedarfsgerecht sein.
Angemerkt sei, dass das vorgeschlagene interdisziplindre
Versorgungskonzept nicht kostendeckend durch die sogenannte
,Hochschulambulanzvergiitung der Lander” mit Quartalspauschale nicht
kostendeckend ist und einen Hauptgrund fiir die bisher unzureichende
Versorgung der Betroffenen darstelit.

§ 4 Behandlungsplan
und Koordination
der Versorgung

Stellungnahme mit Begriindung:

Grundsatzlich sind Behandlungspldane und eine koordinierte Versorgung
zu begriBen. Die Punkte (1) sowie (2)1-13 und (3) sind jedoch primar
Aufgabe der hausarztlichen Versorgung, die in schweren Fallen an
spezialisierte Ambulanzen (bertragen werden konnen. Wichtig ist, dass
fiir die Patientinnen und Patienten eindeutig ist, wer fir die koordinierte
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Versorgung verantwortlich ist; dieses kann entsprechend der Schwere des
Krankheitsbildes durchaus wechseln.

§ 5 Diagnostik und
Behandlung in der
hausarztlichen
Versorgung

Stellungnahme mit Begriindung:

Hier sind die zwischen GKV-SV, KBV und PatV konsentierten
Formulierungen zu Ubernehmen; diese erscheinen sinnvoll und
zielfiihrend. Der unter 2. weitere Aufgaben zur Verdachtsabkldarung von
der KBV vorgeschlagene Einschub ,,an der vertragsdrztlichen Versorgung“
ist zu streichen, da er die notwendige Flexibilitdt zu stark reglementieren
wirde. Ebenso ist der Einschub der GKV-SV ,soweit fiir die Anwendung
nicht selbst vorgehaltener Untersuchungsmethoden gemdf3 Absatz 3
erforderlich” zu streichen. Die unter 11. geforderte Teilnahme an
,Konsilen und Fallbesprechungen” (iberfordert die hausarztliche
Versorgung.

§ 6 Diagnostik und
Behandlung in der
fachérztlichen
Versorgung

Stellungnahme mit Begriindung:

Auch hier erscheinen die zwischen GKV-SV, KBV und PatV konsentierten
Formulierungen sinnvoll und zielfiihrend.

§ 7 Diagnostik und
Behandlung in der
spezialisierten
ambulanten
Versorgung

Stellungnahme mit Begriindung:

In schweren Fallen kdnnen auch die unter §4 genannten Aufgaben im
Rahmen der spezialisierten ambulanten Versorgung ausgelibt werden.
Diese gehen dann Uber ,eine Unterstiitzung und Beratung der an der
hausdrztlichen  und  fachdrztlichen  Versorgung  teilnehmenden
Leistungserbringerinnen  und  Leistungserbringer” hinaus. Diese
Formulierung ist somit zu erweitern. Die unter 2. von KBV/GKV-SV
geforderte Uberweisung als Grundlage fiir die Behandlung in einer
spezialisierten ambulanten Versorgung ist grundsatzlich nachvollziehbar.
Die Ablehnung der KBV zur vorgeschlagenen ,Teilnahme an der
fachdrztlichen Versorgung von Kindern- und Jugendlichen nach § 6,
insofern eine Versorgung nicht durch hinreichend spezialisierte,
vertragsdrztlich tdtige Kinder- und Jugenddrzte erfolgt” ist nicht
nachvollziehbar.

§ 8 Verordnung
weiterer Leistungen

Stellungnahme mit Begriindung:

(1) ,PatV: Hierzu gehért auch die Riicksichtnahme auf bestehende
Reizempfindlichkeiten und tageszeitabhdngige Bediirfnisse sowie die
Nutzung aller bestehenden Modoglichkeiten von Hausbesuchen und
telemedizinischen Verordnungs- sowie Erbringungsmaglichkeiten. Die
Belastungsgrenze ist zu beachten sowohl bei der qualitativen als auch der
quantitativen Auswahl der zu verordnenden Leistungen. In den
Verordnungen ist auf diese Spezifika hinweisen.“ Diese vorgeschlagenen
Erganzungen sind grundsatzlich richtig, erscheinen aber doch eine zu
detaillierte Festschreibung von Abldufen, die in der Praxis auch nicht
immer umzusetzen sind. Deshalb ist diese Formulierung zu streichen.

(2) ,,DKD/PatV: Die Versorgung nach dieser Richtlinie umfasst die
Verordnung von stationdrer Krankenhausbehandlung, wenn diese gemdfs
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der Krankenhauseinweisungs-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses auf der Grundlage von § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6
SGB V in Verbindung mit § 39 Absatz 1 erforderlich ist. Insbesondere bei
einer Belastungsintoleranz (PEM) oder bei der Erforderlichkeit mehrerer
diagnostischer MafSnahmen ist eine stationdre Krankenhausbehandlung
zu priifen.” Die vorgeschlagene Passage ist sinnvoll; die Ablehnung von
GKV-SV/KBV nicht nachvollziehbar.

§ 9 Evaluation

Stellungnahme mit Begriindung:

In diesem Abschnitt sollte dem Formulierungsvorschlag der PatV gefolgt
werden. Eine fest geschriebene Evaluation erscheint vor dem Hintergrund
des niedrigen Evidenzniveaus zum Krankheitsbild dringend notwendig.

Wir hoffen, insgesamt die Konsensbildung zu beférdern und verbleiben mit freundlichen GriiRen.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme der Deutschen Gesellschaft fiir
Padiatrische Pneumologie (GPP)zum
Beschlussentwurf liber die Erstfassung einer Richtlinie
uber eine berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung

GKV-SV/DKG

KBV

PatV

flir Versicherte mit
Verdacht auf Long-

von Post-COVID |von Long/ Post-COVID
(postCOV-RL) und ahnlichen

COVID und postinfektiosen

Erkrankungen, die eine Erkrankungen sowie

ahnliche Ursache oder ME/CFS

Krankheitsauspragung alternativ:

aufweisen von Long/ Post-
COVID und bei
ahnlichen
Erkrankungen
sowie ME/CFS

Datum 02.11.2013 (Entwurf 29.10.2023)

Stellungnahme von

[Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische
Pneumologie]

Bitte iibermitteln Sie dem G-BA lhre Stellungnahme unter Nutzung dieser Vorlage im Word-
Format sowie die angegebene Literatur im Volltext und ggf. weitere Anhédnge ausschliefSlich

per E-Mail.

Bitte verwenden Sie zur Auflistung der zitierten Literatur eine nummerierte Referenzliste und
behalten Sie diese Nummerierung bei der Benennung der Dateien bei.

Vielen Dank!
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Post COVID Erkrankungen fihren im Kindes- und Jugendalter zu einer relevanten Morbiditat. Im
Februar 2023 wurde von der WHO eine fiir diese Altersgruppe spezifische Definition fir die Post
COVID Condition (PCC) gepragt, das nach SARS- CoV- 2 Infektion langer als acht Wochen
persistierende Symptome mit Einschrankung taglicher Aktivitaten beinhaltet [1]. Die Pravalenz
nach SARS- CoV- 2 Infektion wird in verschiedenen Kinder- und Jugendlichen Kohorten mit 1-
40% angegeben, meistens mit unter 5% [2,3,4].

Die betroffenen Kinder und Jugendlichen leiden oft unter vielfaltigen Symptomen wie z.B.
vermehrter Erschopfung (Fatigue), belastungsabhangiger Luftnot sowie dadurch bedingter
erheblicher Einschrankung der kdrperlichen Belastbarkeit und verzogerter Erholung nach
Belastung (post-exertioneller Malaise, PEM) [2,4, 5].

PCC-dhnliche Symptomkomplexe treten auch nach anderen Infektionserkrankungen (z.B.
Mononukleose) und selten nach Impfungen auf und kénnen zu myalgischer
Enzephalomyelitis/Chronischem Fatigue-Syndrom (ME/CFS) fiihren [6]. ME/CFS tritt auch als
schwere Verlaufsform der PCC auf[7,8,9]. Betroffen sind vor allem adoleszente Madchen
[4,8,10].

Eine leitliniengerechte, altersadaptierte, umfassende und zeitnahe Diagnostik ist erforderlich
unm Differentialdiagnosen rasch abzuklaren und mit gezielten therapeutischen Interventionen
zu beginnen [11,12].

Die primararztliche Versorgung wird in der Regel durch niedergelassene Facharztinnen und
Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin geleistet. Die spezialisierte facharztliche
Differenzialdiagnostik wird durch die Subdisziplinen der Padiatrie (z.B. Kinderkardiologie, --
pneumologie, -neurologie) angeboten, welche tGberwiegend unter einem Dach in Kinderkliniken
und weniger im niedergelassenen Bereich angesiedelt sind. Interdisziplindre diagnostische
Angebote fiir PCC finden sich derzeit Giberwiegend in padiatrischen Hochschulambulanzen,
Tageskliniken und Stationen sowie in Sozialpadiatrischen Zentren.

Die psychosoziale Betreuung hat bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit den
adressierten Erkrankungen einen besonders hohen Stellenwert [11]. Sie erfordert ein
spezialisiertes Wissen zu den gesetzlichen Regelungen fir diese Altersgruppe. Insgesamt sind
deutlich weniger Kinder und Jugendliche als Erwachsene von den adressierten Erkrankungen
betroffen [2,3,9], so dass eine flaichendeckend hochwertige padiatrische Versorgung u.a. durch
virtuelle Fallkonferenzen und Telekonsile fiir Leistungserbringende sowie Televisiten und
altersadaptierte Schulungsangebote fiir Betroffene und Sorgeberechtigte anzustreben ist.
Modellprojekte sind diesbeziiglich vielversprechend (z.B. Post-COVID Kids Bavaria [13]).
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete
Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw.

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige

(Modifikationen von Zitaten sind durch kursive Schreibweise
ausgewiesen.)

Nummer

Seite 1: Stellungnahme mit Begrindung:

Titel/Zielgruppe ME/CFS sollte wegen hoher Versorgungsrelevanz im Titel vorkommen.
Anderungsvorschlag:
»,von Long/ Post-COVID und dhnlichen Infektions-Folgeerkrankungen
sowie ME/CFS“

Seite 3 Stellungnahme mit Begriindung:

§1, Abs. 2, Nr. 1

Unterstitzt wird der Vorschlag von DGK/PatV mit Ergdanzung.

Anderungsvorschlag:

,die Verfligbarkeit und niedrigschwellige Erreichbarkeit eines zentralen
arztlichen Ansprechpartners und die Gewahrleistung patientenindividuell
notwendiger Koordination der Versorgungsangebote, im Kindes- und
Jugendalter gesttitzt durch zentrale, virtuelle Versorgungsstrukturen”

Seite 3
81, Abs. 2, Nr. 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Vorschlage von DKG/PatV werden mit Erganzungen unterstitzt.

Anderungsvorschlag:

,,3. die friihzeitige Diskrimination und Zuordnung nach Schweregraden
(gemessen an Einschrénkung der Alltagsaktivitit und Teilhabe) fur eine
bedarfsgerechte und angemessene Versorgung.

4. die Versorgung auf der Grundlage eines individualisierten,
strukturierten und aktuellen Behandlungsplans,”

Seite 3
§1, Abs. 2, Nr. 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von GKV-SV/KBV/PatV wird unverandert unterstitzt.

Seite 3
§1, Abs. 2, Nr. 7

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Punkt der PatV muss nicht gesondert erwahnt werden.

Seite 3
§1, Abs. 2, Nr. 8

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von DKG/PatV wird minimal adaptiert unterstiitzt.

Anderungsvorschlag:
,, ... des Verlaufs unter Beachtung der post-exertionellen Malaise (PEM).”

Seite 4
§2, Abs. 1, Nr. 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Formulierung sollte korrigiert werden.

Anderungsvorschlag:

»2. ... zur Prophylaxe einer schweren COVID-19 Long-COVID-3dhnliche ...”
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Seite 4
§2,Abs.1,Nr.3u. 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von GKV-SV/DKG/PatV wird modifiziert unterstitzt.

Anderungsvorschlag:

Die Richtlinie regelt auch die Versorgung von Patientinnen und Patienten
aller Altersgruppen mit dem Verdacht auf- oder einer festgestellten
Erkrankung, die eine dhnliche Ursache oder eine dhnliche
Erkrankungsauspragung wie Long-COVID aufweist. In diesem Sinne
werden von der Richtlinie auch Patientinnen und Patienten erfasst, die
1. infolge einer Infektion post-akut eine der Long-COVID-Erkrankung
dhnliche Symptomatik aufweisen oder 2. eine Myalgische
Enzephalomyelitis /ein Chronisches Fatigue-Syndrom (ME/CFS)
aufweisen.

Seite 4 Stellungnahme mit Begriindung:

§2, Abs. 3 Der Zusatz von GKV-SV/KBV wird abgelehnt, weil 1. bereits das Stellen
der Verdachtsdiagnose eine notwendige medizinische MaBnahme gemaR
der Richtlinie beinhaltet und 2. medizinischer Versorgungsbedarf auch
aullerhalb einer Studie bestehen kann und oft besteht.

Seite 5 Stellungnahme mit Begriindung:

§3, Abs. 1 Im Bereich der Kinder- und Jugendheilkunde miissen auch Leistungen im
tagesstationdren und stationdren Bereich eingebunden werden.
Anderungsvorschlag:

., ... Spezialisierte ambulante Versorgung (§7) sowie sonstiger Leistungen
(z.B. tagesstationdre, stationdre Versorgung) (§8) erfolgen.

Seite 5 Stellungnahme mit Begriindung:

§3, Abs. 1 Der Vorschlag der DKG zu Krankenhadusern wird unterstitzt.
Anderungsvorschlag:

,Die Versorgung von Patientinnen erfolgt durch an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Leistungserbringende und Krankenhauser. ...

Seite 5 Stellungnahme mit Begriindung:

§3, Abs. 2 Der Vorschlag der DKG wird abgelehnt, weil er zum einen Gberreguliert
und zum anderen unvollstindig ist (Padiatrie, aufsuchende Versorgung).

Seite 5/6 Stellungnahme mit Begriindung:

§3, Abs. 3 Die Vorschlage von GKV-SV/KBV/PatV werden erganzt unterstitzt.

Anderungsvorschlag:

,Die facharztliche Versorgung umfasst ... Einrichtungen. Die Versorgung
von Kindern und Jugendlichen erfolgt dariiber hinaus auch durch
stationdr/teilstationdr tdtige Fachdrztinnen und Fachdrzte mit
Subspezialisierung sowie insbesondere auch durch Sozialpadiatrische
Zentren (SPZ).”
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Seite 6
§3, Abs. 4 allgemein

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von GKV-SV/KBV/PatV wird unterstutzt.

Seite 5/6
§3, Abs. 4, Nr. 1-6

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag der PatV wird mit Modifikationen unterstitzt.

Anderungsvorschlag zu PatV:
..., die folgende Kriterien erfiillen:

1. Gewabhrleistung einer bedarfsgerechten interdisziplinéren und
multiprofessionellen Versorgung unter Berticksichtigung fir das
Krankheitsbild besonders relevanter medizinischer Fachgebiete
(z.B. Neurologie, Innere Medizin, Kardiologie, Pneumologie,
Infektiologie, Psychologie bzw. entsprechender pddiatrischer
Fachdisziplinen)

2. die Moglichkeit einer akutstationaren Versorgung fir die
relevanten Fachgebiete (evtl. in geregelter Kooperation)

3. das Vorhalten von telemedizinischen Angeboten,

4. Information der Betroffenen tber laufende Studien und
Forschungsergebnisse sowie im Falle von Hochschulambulanzen
eigene Forschungstatigkeit zu Erkrankungen gemaR § 2

5. Wahrnehmung von Fortbildungsangeboten und im Falle von
Hochschulambulanzen eigenes Angebot von
Fortbildungsveranstaltungen zur Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit Erkrankungen nach §2

6. regelmdfiges Angebot.”

Seite 7 Stellungnahme mit Begriindung:

§4, Abs. 5 . .
Der Vorschlag von GKV-SV/DKG wird unterstitzt.

Seite 7 Stellungnahme mit Begriindung:

84, Abs. 1 Keine Ubernahme des Vorschlags der PatV,
stattdessen Erganzung zur Zentralisierung der padiatrischen Versorgung.
Anderungsvorschlag:
... Behandlungskoordination und Behandlungsplan. Die Koordination der
pddiatrischen Versorgung sollte durch eine (ibergeordnete, zentrale,
virtuelle Koordinierungsstelle unterstiitzt werden, an die sich Betroffene
und Primdrversorgende wenden kénnen."

Seite 8 Stellungnahme mit Begriindung:

§4, Abs. 2, Nr. 3

Der Behandlungsplan sollte individuell zugeschnitten werden.
Der Zusatzvorschlag der KBV erscheint nicht zwingend

Anderungsvorschlag:
,die Erstellung eines individualisierten Behandlungsplans unter
Beriicksichtigung der Ergebnisse nach § 5 Nummer 1 ...“
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Seite 8
§4, Abs. 2, Nr. 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von KBV/DKG/PatV wird modifiziert unterstitzt.

Anderungsvorschlag:
,die Vorabklarung und Planung individuell erforderlicher ... Hinsicht,”

Seite 8
§4, Absatz 2, Nr. 5

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Einflgung von KBV/GKV-SV wird nicht unterstitzt, weil unspezifisch.

Seite 8
§4, Abs. 2, Nr. 9

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Bedarf einer stationaren Einweisung sollte erganzt werden.

Anderungsvorschlag:
., ... Uberweisungen und bei Bedarf stationdrer Einweisungen*

Seite 8
§4, Abs. 2, Nr. 11

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Vorschlage von GKV-DSV/DKG/PatV und KBV werden mit Erganzung
unterstutzt.

Anderungsvorschlag:

,die Ubernahme der Rolle der Ansprechperson fiir andere Leistungs-
erbringende sowie kooperierende Einrichtungen und Organisationen (z.B.
Selbsthilfeorganisationen, Jugendamter, Arbeitgeber,
Kindertagesstatten, Schulen, Ausbildungsstdtten, Universitdten)

Seite 8
§4, Abs. 2, Nr. 13

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Arbeits- und Ausbildungsfahigkeit kann nicht immer erhalten
werden. Die Ausbildungsphase sollte gesondert berticksichtigt werden.

Anderungsvorschlag:

.. ZUr Krankheitsbewaltigung und dem bestmdglichen Erhalt von
Arbeits-, Ausbildungs- oder Schulfdhigkeit.”

Seite 8
§4, Abs. 2, Nr. 14

Stellungnahme mit Begriindung:

Auf Schulungsangebote und Informationsquellen sollte unter einem
weiteren Punkt 14 aufmerksam gemacht werden.

Anderungsvorschlag:

,Hinweise auf Schulungsangebote und sonstige Informationsquellen (z.B.
Flyer, Webseiten) fiir Betroffene, Sorgeberechtigte, andere
Leistungserringende sowie kooperierende Einrichtungen®.

Seite 8/9 Stellungnahme mit Begriindung:

§4, Abs. 3 Der Vorschlag von GKV/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.
Seite 9 Stellungnahme mit Begriindung:

§4, Abs. 4 Der Vorschlag von GKV-SV erscheint entbehrlich.

Seite 9 Stellungnahme mit Begriindung:

§5, Abs. 1
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Die Besonderheit der priméararztlichen Versorgung durch Facharztinnen
und — arzte fir Kinder- und Jugendarztinnen sollte adressiert werden.

Anderungsvorschlag:

Im Falle von Kindern und Jugendlichen ist mit der hausdrztlichen
Versorgung auch die Betreuung durch Fachdrztinnen und Fachdrzte fiir
Kinder- und Jugendmedizin gemeint. ,,Aufgaben der hausarztlichen ...“

Seite 9
§5, Abs. 1, Nr. 1.

Stellungnahme mit Begriindung:

Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte sollten neben Hausarztinnen und
-arzten ausdricklich berlcksichtigt werden. / Die Fremdanamnese in der
Padiatrie sollte in einem eigenen Punkt aufgegriffen werden. / Der
psychische Status sollte unter Anamnese (a) eingeordnet werden. / Bei
der Anamnese sollte der mutmaliliche Trigger, der Zeitpunkt des
Auftretens bzw. die Dauer der Symptomatik erfasst werden. / Haufige
Symptome wie Fatigue, Belastungsintoleranz, Dyspnoe, orthostatische
Intoleranz (Ol), Schmerz, Schlafstérungen und psychische Auffalligkeiten
(Davis 2021, Lopez-Leon 2021, 2022) sollten strukturiert erfragt werden.
/ Die aus der ,hinweisende Symptomatik” (d) resultierenden
Empfehlungen sollten prazisiert sowie relevante Fragebdgen, Scores und
Tests genannt werden, z.B. DSQ-PEM (Cotler 2018), IOM-Kriterien
(Carruthers 2003), Kanadischen Konsensuskriterien (CCC) (Clayton 2015),
»Munich Berlin Symptom Questionnaire” (MBSQ) (Peo 2023),
angelehnter 10-Minuten-Stehtest (Koczulla 2022), PHQ4-Screener (Léwe
2010) / Zur Messung der Funktionseinschrankungen bzw. Priorisierung
des Versorgungsbedarfs kann beichronischer Fatigue und ME/CFS der
Bell-Score [Bell 1995] sowie im Falle von Kindern und Jugendlichen
allgemein der Fragenkatalog der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder —und
Jugendheilkunde (DGKIJ) (Tépfner 2022) eingesetzt werden.

Anderungsvorschlag:

,Aufgaben der haus- bzw. kinder- und jugenddrztlichen Versorgung im
Sinne dieser Richtlinie sind insbesondere:

1. Basis-Assessment: die Abklarung des Verdachts ... durch
systematische Erfassung .... In der Regel einschlieBlich

a) ausfihrlicher, strukturierter Anamnese mit Impfanamnese und
Erfassung héufiger Symptome sowie mutmaflichem Trigger,
Zeitpunkt des Auftretens und Dauer der Symptome (darunter
Fatigue, Belastungsintoleranz, orthostatische Intoleranz (Ol),
Dyspnoe, Schmerz, Schlafstérungen und psychischer Status,

b) im Falle einer anamnestische Belastungsintoleranz Abklédrung
einer post-exertionellen Malaise (PEM), z.B. mittels etablierten
Fragebogens (DSQ-PEM).

c) im Falle von Fatigue und PEM Abkldrung eines ME/CFS mittels
etablierter klinischer Kriterien [Kriterien des Institute of Medicine
(IOM) und/oder Kanadische Konsensuskriterien (CCC), evtl. mit
einem integrierten Fragebogen (MBSQ)], unter Beriicksichtigung
der Mindestkrankheitsdauer von 6 Monaten bei Erwachsenen und
3 Monaten bei Kindern und Jugendlichen,
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d) Erfassung des funktionellen Status (leichte, mdflige oder schwere
Funktionseinschrénkung) anhand etablierter Skalen (im Falle von
chronischer Fatigue des Bell-Scores) sowie Einschrdnkungen der
Teilhabe der Betroffenen (im Falle von Kindern und Jugendlichen
auch eingeschrénkter Berufstdtigkeit von Sorgeberechtigten),

e) im Falle von Kindern und Jugendlichen je nach Alter ausschliefSlich
oder zusdtzlich eine Fremdanamnese durch mindestens eine
Bezugsperson, dabei moglichst getrennte Befragung von
padiatrischem Patient und Sorgeberechtigtem,

f) ausfiihrliche korperlicher Untersuchung mit Erfassung des
neurologischen und Erndhrungsstatus (inklusive BMI), unter
Beriicksichtigung von Vorerkrankungen und Komorbiditaten,

g) im Falle einer Beschwerdesymptomatik iiber mehr als drei
Monate Abklérung eines posturalen orthostatischen Tachykardie-
Syndroms (PoTS) oder einer Orthostatischen Hypotonie (OH)
mittels angelehntem 10-Minuten-Stehtest (,NASA lean test”).

Seite 9

§5, Abs. 1, Nr.

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Zusatze durch KBV und GKV-SV erscheinen entbehrlich.

Seite 9 Stellungnahme mit Begriindung:
§5, Abs. 3 Die Vorschlage von GKV-SV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstiitzt.
Seite 10 Stellungnahme mit Begriindung:

§5, Abs. 3, Nr.

4-10

Die Zusatze der KBV zu Nr. 4, 6, 8 und 10 erscheinen entbehrlich.
Die Erganzung des GKV-SV in Nr. 5 wird uneingeschrankt unterstutzt.

Seite 10

§5, Abs. 1, Nr.

11

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von KBV/DGK/PatV wird mit Erganzung unterstitzt.

Anderungsvorschlag:
,bei Bedarf Teilnahme an Konsilen und Fallbesprechungen, auch digital”

Seite 10

§5, Abs. 1, Nr.

12

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von DKG/PatV wird unterstitzt.

Seite 10

§5, Abs. 1, Nr.

13

Stellungnahme mit Begriindung:

Der eingefligte Vorschlag des GKV-SV wird uneingeschrankt untersttzt.

Seite 10,

§5, Abs. 3, Nr.

Stellungnahme mit Begriindung:

Unterstltzt werden die Vorschldage der PatV im allgemeinen Teil, sowie
von GKV-SV/KBV/PatV unter Nummer 1.

Seite 11 Stellungnahme mit Begriindung:

§5, Abs. 4 Die Vorschlage von GKV-SV/KBV/PatV, inklusive allen Ergédnzungen, wird
uneingeschrankt unterstutzt.

Seite 11 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 1, Nr.

Die Erganzung von KBV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.
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Seite 11 Stellungnahme mit Begriindung:
§6, Abs. 1, Nr. 3 Die Erganzung von KBV erscheint nicht zwingend.
Seite 12 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 1, Nr.

Die Ergéanzung von KBV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 12
§6, Abs. 1, Nr.

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Ergéanzung von KBV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 12
§6, Abs. 1, Nr.

7-9

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Erganzungen der KBV erscheinen nicht zwingend.

Seite 12

§6, Abs. 1, Nr. 10/11

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Erganzungen des GKV-SV erscheinen nicht zwingend.

Seite 12/13 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 2 Die Erganzungen von KBV/DKG/PatV zum ersten Satz und zu Nummer 1,
von DKG/PatV zu Nummer 2 und von KBV/DKG/PatV zu Nummer 3
werden uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 13 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 3 Die Erganzung des GKV-SV wird ebenso wie die nachfolgende Anmerkung
von KBV/PatV unterstiitzt.

Anderungsvorschlag:
,Sofern erforderlich, .... besteht.” , Dieses Vorgehen beinhaltet.”

Seite 13/14 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 4 Die Erganzungen von DKG/PatV wird uneingeschrankt inklusive der
Ergdnzung der PatV unterstitzt.

Seite 14 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 5 Die Ergédnzungen von KBV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 14 Stellungnahme mit Begriindung:

§7, Nummer 2

Die Ergdnzung von GKV-SV/DKG/PatV wird mit minimaler Anpassung
unterstitzt.

Anderungsvorschlag:

,,... nicht durch hinreichend spezialisierte, Kinder- und Jugenddrztinnen
und -drzte erfolgen kann,”

Seite 14

§7, Nummer 3

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 14

§7, Nummer 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.
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Seite 15

§7, Nummer 6

Stellungnahme mit Begriindung:

Der KBV-Vorschlag erscheint entbehrlich.

Seite 15

§7, Nummer 7

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Formulierung von KBV/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 15

§7, Nummer 8

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von GKV-SV/PatV/KBV wird uneingeschrankt unterstiitzt.

Seite 15 Stellungnahme mit Begriindung:

§8, Abs. 1 Die Vorschlage von DKG und PatV werden mit Modifikation unterstiitzt.
Die PEM ist eine Sonderform der Belastungsintoleranz und nicht
gleichbedeutend mit letzterer. Die Anmerkungen der PatV kénnen
aufgegriffen werden.

Anderungsvorschlag:

1. ,Die Versorgung nach dieser Richtlinie schlieRt die Verordnung
insbesondere von Leistungen nach § 73 Absatz 2 Nummer 5 bis 9,
12 und 14 SGB V ein, soweit diese zur Versorgung der
Patientinnen und Patienten nach § 2 erforderlich sind. Fir die
Verordnung gelten grundsatzlich die gesetzlichen Vorgaben sowie
die Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 SGB V.

2. Bei der Priifung der Erforderlichkeit einer Verordnung sind
insbesondere auch die erkrankungsspezifischen Besonderheiten
zu bericksichtigen. Beispielsweise ist bei dem Vorliegen einer
Belastungsintoleranz mit post-exertioneller Malaise (PEM) auf die
Einhaltung der individuellen Leistungsgrenzen zu achten.

3. Beiallen Verordnungen sollten Besonderheiten wie PEM,
ausgeprégte Reizempfindlichkeit oder eingeschréinkte Mobilitét
ausdriicklich vermerkt werden. Im Falle von PEM sollte die
Méglichkeit der aufsuchenden und telemedizinischen Umsetzung
der Verordnung gepriift werden. ,,

Seite 15 Stellungnahme mit Begriindung:

§8, Abs. 2 Die Vorschlage von DKG und PatV werden mit Anpassung unterstitzt.

Bei Kindern und Jugendlichen sollten immer auch ortsnahe stationare
oder teilstationdre Versorgungsangebote in Erwagung gezogen werden.

Anderungsvorschlag:

1. ,Die Versorgung nach dieser Richtlinie umfasst die Verordnung
von stationdrer Krankenhausbehandlung, wenn diese gemaf der
Krankenhauseinweisungs-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses auf der Grundlage von § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 SGB V in Verbindung mit § 39 Absatz 1 erforderlich ist.

2. Insbesondere bei einer Belastungsintoleranz (PEM), bei der
Erforderlichkeit mehrerer diagnostischer MaRnahmen und/oder
im Falle von Kindern und Jugendlichen ist eine stationdre bzw.
teilstationare Krankenhausbehandlung zu priifen.”

10
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Seite 15
§9

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag der PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.

11
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Uber eine berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung
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sowie ME/CFS
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Die Richtlinie soll die Grundlage schaffen, auf deren Basis eine berufsgruppeniibergreifende,
koordinierte und strukturierte Versorgung von Patientinnen und Patienten nach § 2 durch
Leistungserbringer nach § 3 geregelt werden soll.

Der Bereich der Ophthalmologie ist ab der facharztlichen Versorgung mit in der Versorgung
einbezogen. Zusammenfassend ist es anzuraten, die Rahmenbedingungen fiir eine strukturierte
Zusammenarbeit von Leistungserbringerinnen und Leistungserbringern auf allen Ebenen der
Versorgung so optimal wie moglich zu gestalten, um eine effiziente und gut vernetzte Versorgung
gewihrleisten zu kdnnen (z.B. Einbindung von erméchtigten Arztinnen/Arzte/Einrichtungen
sowie an der ambulanten Versorgung auf Grundlage von Versorgungsvertragen nach § 140a SGB
V teilnehmende Einrichtungen). Zudem ist dringend anzuraten, die facharztliche Expertise auf
allen Bereich (diagnostisch, therapeutisch) im Rahmen der facharztlichen Versorgung mit
einzubeziehen sowie das Spektrum fir die Einbindung von Verordnungen von Leistungen
entsprechend des §73 SGB V (Kassenarztliche Versorgung, Verordnungsermachtigung) so
einzubinden, dass es fur die Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer moglich ist, die
Leistungen individuell angepasst auf den Patienten und entsprechend der facharztlichen Expertise
zu verordnen. Wenn den jeweiligen Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer die
Moglichkeit gegeben wird, entsprechend ihrer facharztlichen Expertise, die vorhandenen
diagnostischen Moglichkeiten sowie die sich darauf aufbauenden Therapien in die Versorgung
einzubringen, kann die optimale Grundlage fir eine effiziente Leitlinien-entsprechende
Patientenversorgung geschaffen werden.

Die entsprechenden Anmerkungen zu den jeweiligen Punkten finden sich im Folgenden, spezifisch
an die jeweiligen Paragraphen/Nummern adressiert.
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw. Nummer

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige

(Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen
und im Anhang im Volltext beigefiigt.)

§ 3 Teilnehmende
Leistungserbringer  und
Versorgungsebenen:
Punkt (3)

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir sehen, entsprechend der Anmerkung der DKG, in der
fachdrztlichen Ebene die additive Einbindung von ermachtigten
Arztinnen oder Arzte und ermichtigten Einrichtungen sowie an der
ambulanten Versorgung auf Grundlage von Versorgungsvertragen
nach § 140a SGB V teilnehmende Einrichtungen als eine Erweiterung
der facharztlichen Versorgungsmoglichkeiten fir die Patienten nach
§2 an. Durch die Einbindung von im Speziellen an der ambulanten
Versorgung auf Grundlage von Versorgungsvertragen nach § 140a
SGB V teilnehmende Einrichtungen wird eine additive Option
geschaffen, Patienten durch die zusatzliche Einbindung der
entsprechenden Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer
zeitnaher versorgen zu kdonnen.

Anderungsvorschlag:

In der facharztlichen Ebene erfolgt die Versorgung durch
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer, die an der
facharztlichen Versorgung nach § 73 Absatz 1a Satz 2 SGB V
teilnehmen, sofern eine Facharztbezeichnung in einem Gebiet der
unmittelbaren Patientenversorgung vorliegt. Psychotherapeutinnen
und Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendpsychotherapeutinnen und -therapeuten [KBV:
(einschlielich Neuropsychologinnen und Neuropsychologen mit
einer Qualifikation nach Anlage | Nummer 19 § 6 der Richtlinie
Methoden vertragsarztliche Versorgung: Neuropsychologische
Therapie)] sind dieser Versorgungsebene zuzuordnen.

Die facharztliche Versorgung umfasst auch die Versorgung durch
erméachtigte Arztinnen oder Arzte und ermichtigte Einrichtungen
sowie an der ambulanten Versorgung auf Grundlage von
Versorgungsvertragen nach § 140a SGB V teilnehmende
Einrichtungen. Bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen
sind dies auch Sozialpadiatrische Zentren.

Folgende Kriterien sind von der facharztlichen Versorgung zu
erfillen:

1. direkte telefonische Erreichbarkeit und Terminvergabe an
mindestens 3 Wochentagen jeweils fir 2 Stunden,

2. bedarfsabhingig zeitnahe Terminvergabe bei Uberweisung durch
den Hausarzt,

3. das Vorhalten von telemedizinischen Angeboten,

4. Wahrnehmung von Fortbildungsangeboten zur Versorgung von
Patientinnen und Patienten mit Erkrankungen nach § 2.

3
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§ 3
Leistungserbringer
Versorgungsebenen:
Punkt (4)

Teilnehmende

und

Stellungnahme mit Begriindung:

Zudem ist, entsprechend der Anmerkung der DKG, fiir eine optimale
und konstruktive Versorgung auf der Ebene spezialisierte ambulante
Versorgung neben der Versorgung durch Hochschulambulanzen im
Sinne von §117 SGB V eine additiv weitere Einbindung von
erméachtigten Arztinnen oder Arzte und ermichtigten Einrichtungen
oder an der ambulanten Versorgung auf Grundlage von
Versorgungsvertragen nach § 140a SGB V teilnehmende
Einrichtungen (z.B. auf die Versorgung von Patienten nach § 2
spezialisierte  interdisziplinare  Versorgungsstrukturen  wie
Kompetenzzentren und Spezialambulanzen sowie
Zusammenschlisse ermachtigter Facharztinnen und Fachéarzte oder
Einrichtungen) anzuraten.

Anderungsvorschlag:

Die Versorgung auf der Ebene spezialisierte ambulante Versorgung
erfolgt durch Hochschulambulanzen im Sinne von § 117 SGB V sowie
durch weitere erméchtigte Arztinnen oder Arzte und ermichtigte
Einrichtungen oder an der ambulanten Versorgung auf Grundlage
von Versorgungsvertragen nach § 140a SGB V teilnehmende
Einrichtungen (z.B. auf die Versorgung von Patienten nach § 2
spezialisierte  interdisziplindre  Versorgungsstrukturen  wie
Kompetenzzentren und Spezialambulanzen sowie
Zusammenschlisse ermachtigter Facharztinnen und Facharzte oder
Einrichtungen).

§ 5 Diagnostik
Behandlung in
hausarztlichen
Versorgung

Punkt (3)

und
der

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Uberweisung ist, im Sinne einer optimalen Patientenversorgung,
nicht als Auftragsleistung- oder Konsiliaruntersuchung zu verstehen,
sondern im Rahmen einer facharztlichen Versorgung nach §3 Absatz
3 oder 4 zu sehen, wenn die genannten Punkte 1. oder 2. sowie die,
entsprechend der Anmerkung der DKG, Punkte 3. -5 vorliegen.

Anderungsvorschlag:

Die Uberweisung an eine Leistungserbringerin oder einen
Leistungserbringer nach § 3 Absatz 3 oder 4 ist insbesondere dann
in Betracht zu ziehen,

1. wenn die Verdachtsdiagnose einer Erkrankung nach § 2 durch die
MalBnahmen nach Absatz 1 Nummer 1 nicht hinreichend bestatigt
werden konnte oder

2. wenn die Anwendung einer Untersuchungsmethode erforderlich
ist, die von der hausarztlichen Leistungserbringerin oder dem
hausarztlichen Leistungserbringer nicht selbst erbracht wird.

3. die Symptomatik neu aufgetreten ist, sich im Verlauf
verschlechtert oder unverandert fortbesteht.

4. Warnhinweise auftreten, wie ein schlechter Allgemeinzustand,
eine signifikante Gewichtszu- bzw. -abnahme, unerklarliche oder
neu aufgetretene neurologische Auffalligkeiten (z. B. Sensibilitat,




Anlage 3 der Tragenden Griinde

Motorik, Schlucken, Sprache und Kognition), neue
Schmerzsymptomatik, schlechte oder sich verschlechternde
somatische oder psychische Befunde sowie unerklarliche
Auffalligkeiten in der Basisdiagnostik. Warnhinweise sollten Anlass
zu einer vertiefenden ggf. fachspezifischen Diagnostik oder einer
Uberweisung z. B. an eine Leistungserbringerin oder einen
Leistungserbringer nach § 3 Absatz 3 oder 4 geben.

5. wenn die Symptomatik, die zu dem Verdacht auf das Vorliegen
einer Erkrankung gemald § 2 gefiihrt hat, darauf hinweist, dass eine
Behandlung im Kernbereich des Fachgebiets einer Facharztin oder
eines Facharztes erforderlich ist.

§ 6 Diagnostik und
Behandlung in der
facharztlichen Versorgung
Punkt (1) 2.

Stellungnahme mit Begriindung:

Im Sinne einer optimalen Patientenversorgung ist die Durchfiihrung
von facharztlichen  diagnostischen und  therapeutischen
MaBnahmen anzuraten. Nur durch eine gezielte facharztliche
Diagnostik kann eine entsprechende Therapieentscheidung
individuell fir den Patienten getroffen werden.

Anderungsvorschlag:

die Durchfiuhrung facharztlicher diagnostischer und therapeutischer
MalBnahmen.

§ 8 Verordnung weiterer
Leistungen
Punkt (1)

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Einbindung von §73 Absatz 2 Nummer 5-9, 12 sowie 14 SGB V
ist, entsprechend der Anmerkung von DKG/PatV im Sinne einer
optimalen Patientenversorgung §73 Absatz 2 Nummer 5-8, 12 SGB
V vorzuziehen.

Wir sehen in entsprechend §73 Absatz 2 Nummer 9 in der
Ausstellung von Bescheinigungen und Erstellung von Berichten, die
die Krankenkassen oder der Medizinische Dienst (§ 275) zur
Durchflihrung ihrer gesetzlichen Aufgaben oder die die Versicherten
fir den Anspruch auf Fortzahlung des Arbeitsentgelts bendétigen; die
Bescheinigung (iber eine Arbeitsunfahigkeit ist auch auszustellen,
wenn die Arbeitsunfahigkeitsdaten nach § 295 Absatz 1 Satz 1
Nummer 1 Gbermittelt werden,

sowie entsprechend §73 Absatz 2 Nummer 14, in der Verordnung
von spezialisierter ambulanter Palliativversorgung nach § 37b, eine
umfassende Patientenversorgung an.

Anderungsvorschlag:

Die Versorgung nach dieser Richtlinie schlieft die Verordnung
insbesondere von Leistungen nach § 73 Absatz 2 Nummer 5 bis 9, 12
und 14 SGB V ein, soweit diese zur Versorgung der Patientinnen und
Patienten nach § 2 erforderlich sind. Fiir die Verordnung gelten die
gesetzlichen Vorgaben sowie die Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz
2 SGB V. Bei der Prifung der Erforderlichkeit einer Verordnung sind

5
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insbesondere auch die erkrankungsspezifischen Besonderheiten zu
berlicksichtigen. Beispielsweise ist bei dem Vorliegen einer
Belastungsintoleranz (PEM) auf die Einhaltung der individuellen
Leistungsgrenzen zu achten.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss

Stellungnahme der Bundesarztekammer zum
Beschlussentwurf Uiber die Erstfassung einer Richtlinie
liber eine berufsgruppeniibergreifende, koordinierte und
strukturierte Versorgung

GKV-SV/DKG KBV PatV

fir Versicherte mit von Post-COVID |von Long/ Post-COVID

Verdacht auf Long- (postCOV-RL) und dhnlichen

COVID und postinfektiosen

Erkrankungen, die eine Erkrankungen sowie

ahnliche Ursache oder ME/CFS

Krankheitsauspragung alternativ:

aufweisen von Long/ Post-
COVID und bei
ahnlichen
Erkrankungen
sowie ME/CFS

Datum 02.11.2023

Stellungnahme von Bundesarztekammer

Bitte iibermitteln Sie dem G-BA lhre Stellungnahme unter Nutzung dieser Vorlage im Word-
Format sowie die angegebene Literatur im Volltext und ggf. weitere Anhédnge ausschlief3lich

per E-Mail.

Bitte verwenden Sie zur Auflistung der zitierten Literatur eine nummerierte Referenzliste und

behalten Sie diese Nummerierung bei der Benennung der Dateien bei.

Vielen Dank!
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Der vorliegende Richtlinienentwurf wird grundlegend begriifit; allerdings stellt sich aus
arztlicher Sicht die Frage, ob die Detailtiefe einiger Regelungsvorschlage sinnvoll und notwendig
ist oder ob nicht die Darstellung abstrakter Prinzipien wie Interdisziplinaritat,
Interprofessionalitdt und jeweils erforderlicher Qualifikation ausreichend ist. Die
Bundesarztekammer nimmt im Folgenden insbesondere auf der Basis ihrer auf Empfehlung
ihres Wissenschaftlichen Beirats im Oktober 2022 veroffentlichten Stellungnahme [1] zum Post-
COVID-Syndrom (PCS) zu dem vom G-BA vorgelegten Richtlinienentwurf Stellung. In dieser
Stellungnahme, die auf einer systematischen Literaturrecherche der seinerzeit verfligbaren
medizinisch-wissenschaftlichen Daten basiert, wurden folgende MalRnahmen fiir den Umgang
mit dem PCS im deutschen Gesundheitssystem vorgeschlagen:

e Datenlage:

Reprasentative prospektiv geplante und registrierte Studien und ggf. App-gestitzte Screenings
nach SARS-CoV-2-Infektion sind notwendig, um die Pravalenz besser zu erfassen und die Daten-
grundlage fur die Frilherkennung des PCS, die Verbesserung von Diagnostik und Therapie sowie
den Aus- und Aufbau von adaquaten Versorgungsstrukturen fiir PCS-Patienten zu schaffen.

e Forschung:

Interdisziplindre Forschungsverbiinde sind notwendig, um ein vollstandiges Bild liber die
Erkrankung und deren psychosoziale Begleiterscheinungen zu gewinnen, die bislang nicht
verstandenen Ursachen und Risikofaktoren fiir die Entwicklung eines PCS zu verstehen und
effektive Therapiemoglichkeiten zu entwickeln. Hierbei sind Kapazitaten fiir
Grundlagenforschung, klinische Studien und Versorgungsforschung aufzubauen.

e Versorgungskapazititen:

Um die vielen PCS-Patienten bestmdglich zu behandeln, sollten regionale PCS-Netzwerke unter
Einbeziehung bestehender Strukturen und aller Sektoren und Versorger des Gesundheitswesens
inklusive spezialisierter Rehabilitationseinrichtungen eingerichtet werden. Die
Abrechnungsmodalitaten hierfir miissen geklart werden.

® Vernetzte Versorgung:

Die intersektorale Versorgung sollte in einem koordinierten Wechselspiel zwischen
hausarztlicher bzw. kinder- und jugendmedizinischer Versorgung, facharztlicher spezialisierter
Behandlung und spezialisierten PCS-Zentren erfolgen. Hierfir sind strukturierte Diagnose- und
Therapiealgorithmen zu erstellen.

e Information:

Angesichts der anhaltenden Folgen des PCS fiir Betroffene und die Gesellschaft ist die
Entwicklung eines Informations- und Fortbildungsangebots fiir Arzte, Angehdrige anderer
Gesundheitsberufe, Patienten und die Offentlichkeit essenziell.

e Pravention:

Wegen der teilweise gravierenden Folgen des PCS fiir die Gesundheit der Betroffenen erscheint
es weiterhin ratsam, die SARS-CoV-2-Infektionen durch der jeweiligen Pandemiesituation
angepasste, angemessene Praventionsmalinahmen niedrig zu halten und die Bereitschaft der
Bevolkerung zur Impfung gemal STIKO-Empfehlungen zu férdern.
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete
Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw.
Nummer

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige

(Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen und
im Anhang im Volltext beigefiigt.)

Titel/Anwendungsbe
reich

Stellungnahme mit Begriindung:

Gemeinsam ist den meisten von einem Post-COVID-Syndrom (PCS)
Betroffenen, dass Symptome oder Beschwerden bestehen, die eine
behandlungswiirdige Einschrankung der Alltagsfunktion und
Lebensqualitat bewirken und einen negativen Einfluss auf Sozial-
und/oder Arbeitsleben haben. Die Terminologie und Definition ist im
allgemeinen und wissenschaftlichen Sprachgebrauch uneinheitlich: Der
Begriff ,,Long-COVID“ entstand als ,,Hashtag” in der Anfangsphase der
Pandemie in den sozialen Medien und wird dort immer noch
mehrheitlich verwendet. In der Fachliteratur, einschlief3lich der AWMF-
S1-Leitlinie [2], hat sich der Begriff Post-COVID-Syndrom (PCS)
durchgesetzt fiir Beschwerden, die zwdélf Wochen nach der SARS-CoV-2-
Infektion auftreten oder anhalten [1]. Der Doppel-Begriff Long/Post-
COVID kann helfen, diese Patienten von Betroffenen mit anhaltenden,
sie aber nicht wesentlich beeintrachtigenden Symptomen nach einer
SARS-CoV-2-Infektion abzugrenzen. Nicht zuletzt vor dem Hintergrund
notwendiger Interventionsstudien zur Therapie des PCS ist aber eine
strenge Definition und Differenzierung zwischen Long COVID einerseits
und PCS andererseits erforderlich, um die Effektivitat der Ansatze
vergleichbar einschatzen zu kdnnen. Die auch international etablierte
wissenschaftliche Nomenklatur ,,Post-COVID-Syndrom (PCS)“,
gleichbedeutend mit Post-Covid Condition [3] sollte Gbernommen und
dabei bericksichtigt werden, dass die WHO im Februar 2023 eine
spezielle Definition fur Kinder- und Jugendliche mit
Mindestkrankheitsdauer von zwei Monaten publiziert hat [4].

ME/CFS ist eine schwere, komplexe, chronische Erkrankung, die haufig
durch Viren ausgel6st wird [5], wie das Epstein-Barr-Virus (EBV) und die
Coronaviren SARS-CoV-1, SARS-CoV-2 und MERS-CoV. Grol3e
Metaanalysen zeigen, dass 32 % der Personen zwdlf oder mehr Wochen
nach der COVID-19-Diagnose unter Fatigue leiden [6]. In einer
Beobachtungsstudie fiir Patienten mit Fatigue und Belastungsintoleranz
Uber mehr als sechs Monate nach einer leichten bis mittelschweren
COVID-19 zeigen sich zwei unterschiedliche Gruppen [7]: Etwa 50 %
erfullen die diagnostischen Kriterien fiir ME/CFS, die andere Halfte der
Studienpatienten weist dhnliche postvirale Symptome auf, jedoch eine
sogenannte post-exertionelle Malaise (PEM) Dauer von weniger als 14
Stunden. Eine explizite Nennung von ME/CFS im Titel wiirde eine nicht
begriindete Herausstellung darstellen und ist zudem nicht notwendig, da
Betroffene durch die Formulierung ,, mit Verdacht auf Erkrankungen, die
eine dhnliche Ursache oder Krankheitsauspragung haben” erfasst sind.
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Anderungsvorschlag:

Unterstiitzung des Formulierungsvorschlags von GKV-SV und DKG mit
Prazisierung wie folgt: ,fir Versicherte mit Verdacht auf Post-COVID-
Syndrom (PCS) und Erkrankungen, die eine dhnliche Ursache oder
Krankheitsauspragung aufweisen®.

§1Abs.2S.2Nr. 1

Stellungnahme mit Begriindung:

Zentrale Begriffe wie ,niedrigschwellige Erreichbarkeit eines zentralen
arztlichen Ansprechpartners” sind nicht definiert. Es sollte auf den
primarversorgenden Arzt Bezug genommen werden. Die Intention istin §
1 Abs. 2 S. 2 Nr. 2 treffender beschrieben: ,die Verfiigbarkeit einer
niedrigschwellig erreichbaren zeitnahen, bei Bedarf interdisziplinaren,
Diagnostik und Therapie®“.

Anderungsvorschlag:

Streichung von Nr. 1, die Verfliigbarkeit und niedrigschwellige
Erreichbarkeit eines zentralen arztlichen Ansprechpartners und die
Gewadhrleistung patientenindividuell notwendiger Koordination der
Versorgungsangebote,”.

§2Abs.1S.4Nr.2

Stellungnahme mit Begriindung:

Das sog. Post-Vac-Syndrom (PVS) ist nicht definiert; die Evidenz des
haufigen Auftretens eines PVS ist schwach. Die gleichzeitige Nennung des
PVS an dieser Stelle wiirde suggerieren, dass Post-Vac-Syndrome gleich
haufig auftreten oder gleich schwer verlaufen wiirden wie das PCS. Dies
ist sicher nicht der Fall. Daher empfehlen wir hier die Streichung des
Begriffes; die Richtlinie sollte klar auf das Post-COVID-Syndrom fokussiert
sein. Ggf. kann das PVS in diesem Sinne in einer FuBnote erwahnt
werden, um zu signalisieren, dass es nicht ,unterschlagen” werden soll.

Anderungsvorschlag:

Streichung von Nr. 2 ,,die nachfolgend einer Impfung zur Prophylaxe
einer Infektion mit SARS-CoV-2 Long-COVID dhnliche Symptome
aufweisen.”

§2Abs.1S.4Nr.3

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Formulierung ,infolge eines viralen Infekts oder einer [DKG:
fehlgesteuerten] Immunantwort auf einen viralen Infekt” ist sehr vage
und auch falsch, da es auch andere Ursachen eines PCS gibt; zudem wird
die fehlgesteuerte Immunantwort im Rahmen der Diagnostik nicht
untersucht.

Anderungsvorschlag:

Formulierung ,post-akut eine mit PCS vergleichbare Symptomatik
aufweisen” erscheint passender.
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§2Abs.3S.4

Stellungnahme mit Begriindung:

Die ggf. Uber die Fragestellung einer Studie hinaus notwendige
medizinische Versorgung von Patienten, die an einer klinischen Studie
teilnehmen, ist — wie bei anderen Erkrankungen auch — zu gewahrleisten.

Anderungsvorschlag:

Streichung von Satz 4: ,Sie endet ebenfalls, wenn die Patientin oder der
Patient im Rahmen einer klinischen Studie behandelt wird.”

§ 3 Abs. 2,S.1 Nrn.
1-5

Stellungnahme mit Begriindung:

Diese differenzierten Regelungen erscheinen zumindest zum Teil
unrealistisch und nicht zwingend notwendig/sinnvoll. So kdnnen
telemedizinische Verfahren (Nr. 4) die Versorgung ergdnzen; ein
personlicher Erstkontakt erscheint angesichts der Komplexitat der
Erkrankung sowie der ggf. notwendigen differentialdiagnostischen
Abklarung in aller Regel unerlasslich. Die Formulierung ,direkte
telefonische Erreichbarkeit” (Nr. 1) ist begrifflich unklar und dirfte in der
taglichen Praxis schwer umsetzbar sein — auch bleibt unklar, warum eine
Terminvergabe auf anderem Weg nicht zielfihrend sein soll.

Dariber hinaus erschlie8t sich das Erfordernis nach Nr. 3
(,Zusammenarbeit mit mindestens einem Facharzt auf dem Gebiet der
Inneren Medizin und einem Psychologen/Psychotherapeuten®) nicht.
Sollte aufgrund der Art und Schwere der Erkrankung eine facharztliche
oder psychologisch/psychotherapeutische Versorgung notwendig sein,
ist diese bereits in § 3 Abs. 3 des Beschlussentwurfs geregelt. Insofern ist
unklar, was mit der Forderung nach einer interdisziplindaren
Zusammenarbeit erreicht werden soll; zudem ist die Auswahl der
aufgefihrten Leistungserbringer, mit denen die hausérztliche Ebene
zusammenarbeiten soll, zu hinterfragen. Des Weiteren ist anzumerken,
dass der Begriff ,,Psychotherapeut” keine Bezeichnung einer arztlichen
Weiterbildungsqualifikation darstellt. Zudem wird durch die
Formulierung ,,Psychologen/Psychotherapeuten” und die damit
einhergehende fehlende terminologische Abgrenzung falschlicherweise
der Eindruck erweckt, dass Psychologen und Psychotherapeuten auf
Basis ihrer jeweiligen Aus- und Weiterbildung gleichermalRen fiir die
Behandlung von Patientinnen und Patienten mit Post-COVID-Syndrom
qualifiziert seien; auch fehlt hier eine Differenzierung zwischen arztlichen
und nicht-arztlichen Psychotherapeuten.

Anderungsvorschlag:

Streichung der Nrn. 1-5. Sofern die Nrn. 1-5 nicht gestrichen werden,
sollte zumindest auf Nr. 3 verzichtet werden.

Sofern eine Spezifizierung erfolgen soll, waren offene Formulierungen (z.
B. ,telemedizinische Angebote kénnen ergdanzend eingesetzt werden®)
vorzuziehen.

Sollte Nr. 3 nicht gestrichen werden, ware die Aufzahlung der
Qualifikationen durch folgende arztliche Qualifikationen zu ergdnzen:
,Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie®, , Facharzt fiir
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Psychosomatische Medizin und Psychotherapie®, Facharzt fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie”, Facharzt mit der Zusatz-
Weiterbildung Psychotherapie” und Nr. 3 wie folgt zu formulieren:
L,Zusammenarbeit mit mindestens einer Fachdrztin oder einem Facharzt
auf dem Gebiet der Inneren Medizin und einer Fachdrztin oder einem
Facharzt fiir Psychiatrie und Psychotherapie/Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie/ Kinder- und Jugendpsychiatrie und -
psychotherapie/mit Zusatz-Weiterbildung Psychotherapie oder
Psychologen/ nicht-drztlichen Psychotherapeuten.”

§3 Abs.3S.2

Stellungnahme mit Begriindung:

Die verwendeten Begrifflichkeiten “Psychotherapeutinnen und
Psychotherapeuten sowie Kinder- und Jugendpsychotherapeutinnen und
-therapeuten” sind nicht eindeutig einer Profession zugeordnet. Da die
arztlichen Psychotherapeuten bereits von Satz 1 erfasst sind, sollte
herausgestellt werden, dass hier die nicht-arztlichen Psychotherapeuten
gemeint sind.

Anderungsvorschlag:

Erganzung der Worte , Nicht-arztliche” am Anfang des Satzes 2 wie folgt:
“Nicht-drztliche Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie
Kinder- und Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -therapeuten [KBV:
(einschliefSlich Neuropsychologinnen und Neuropsychologen mit einer
Qualifikation nach Anlage | Nummer 19 § 6 Abs. 2 Nr. 3 und 4 der
Richtlinie Methoden vertragsdrztliche Versorgung: Neuropsychologische
Therapie, [8])] sind dieser Versorgungsebene zuzuordnen.”

§ 3 Abs. 3 S. 3f.

Stellungnahme mit Begriindung:

Die differenzierte Formulierung von organisatorischen Kriterien erscheint
wenig praktikabel und nicht zwingend notwendig/sinnvoll.

Anderungsvorschlag:
Der Formulierungsvorschlag der DKG wird abgelehnt.

§ 3 Abs.4S. 1. Nrn.
1-5 bzw. 1-6

Stellungnahme mit Begriindung:

Da es sich bei dem PCS um eine Multisystemerkrankung handelt,
erscheint eine interdisziplindre und sektorenverbindende
Zusammenarbeit in Kooperation fiir eine umfassende Versorgung dieser
Patienten erforderlich. Eine enge Kooperation zwischen den
hausarztlichen und facharztlich spezialisierten ambulanten Versorgern
und den Zentren an gréBeren Kliniken bzw. Universitatskliniken ist
notwendig.

Die differenzierte Formulierung von organisatorischen Kriterien erscheint
wenig praktikabel; zudem besteht die Gefahr, dass geeignete Versorger
ausgeschlossen werden, wenn sie die Vorgaben nicht erfillen.
Beispielsweise beeinflussen das Behandlungsspektrum einer Einrichtung
sowie die Personalverfiigbarkeit die Art der Diagnose- und
Behandlungsangebote.
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Auch ist das von DKG und den PatV geforderte Kriterium der Fortbildung
von spezialisierten ambulanten Versorgern zu hinterfragen, da Arztinnen
und Arzte ohnehin gesetzlich verpflichtet sind, sich gemaR dem Stand
der medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisse fortzubilden; zudem ist
davon auszugehen, dass in entsprechend spezialisierten Einrichtungen
das Wissen auf dem aktuellen Stand der Wissenschaft fiir eine qualitativ
hochwertige Behandlung von Patientinnen und Patienten unabdingbar
ist und dem arztlichen Selbstverstandnis entspricht.

Anderungsvorschlag:

Streichung der Kriterien unter Nrn. 1-5 bzw. 1-6. Stattdessen
Formulierung Gbergeordneter Prinzipien wie Interdisziplinaritat /
Interprofessionalitat.
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Gemeinsamer
Bundesausschuss
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Die DGPM begriiRt ausdriicklich den vorgelegten Beschlussentwurf. Komplexe Krankheitsbilder
wie das Long-/Post-COVID Syndrom und ahnliche postinfektidse Krankheiten erfordern ein
strukturiertes und koordiniertes Vorgehen, bei dem somatische ebenso wie psychosoziale
Pathomechanismen und Behandlungsansatze berticksichtigt und strukturiert vernetzt werden.

Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass es beim Long-/Post-COVID Syndrom — wie in der S1- Leitlinie
zum Long-/Post-COVID-Syndrom und der S2-Leitlinie ,,Rehabilitation bei COVID-19“ dargestellt —
sehr unterschiedliche Schweregrade, Subgruppen und Verlaufsformen gibt, die unterschiedliche
Ansatze der Therapie und Rehabilitation bendtigen. Somit unterstitzt die DGPM nachdriicklich
das vorgelegte Versorgungskonzept, dass den Hausarzten in der Primarversorgung eine zentrale
und koordinierende Funktion in der gestuften Versorgung dieser Patientlnnen zuspricht. Die
Bandbreite méglicher Folgeschaden und Folgeerkrankungen von COVID-19 sind systematisch
kaum erfassbar, so dass das pointierte Hervorheben einer zahlenmaRig eher kleinen, schwer
erkrankten Subgruppe mit ME/CFS im Titel und in der gesamten Richtlinie dem
Erkrankungssyndrom Long-/Post-COVID nicht gerecht wird.

Beim Long-/Post-COVID-Syndrom sind dysfunktionale Muster der Krankheitsverarbeitung, des
Krankheitsverhaltens sowie psychische Begleiterkrankungen von erheblicher Bedeutung und
sollten entsprechend in der Erstuntersuchung (Basis-Assessment) diagnostiziert und bei Bedarf
durch psychotherapeutische Mitbehandlung adressiert werden.

Fir die weitere Versorgungsplanung werden dringend epidemiologische Studien zur Erfassung
des Schweregrades, dem Umfang der Beeintrachtigung sowie dem Krankheitsverlauf bendtigt.

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete
Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw.
Nummer

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige

(Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen und
im Anhang im Volltext beigefiigt.)

Seite 1 (Titel)

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir schlagen vor, die Formulierung der PatV zu Glbernehmen, aber die
Erweiterung ,sowie ME/CFS“ wegzulassen, da dies schon in den
»ahnlichen postinfektiosen Erkrankungen® enthalten ist. Dies sollte auch
im weiteren Text so beibehalten werden (siehe hierzu auch Allgemeine
Anmerkungen).

Anderungsvorschlag: ,,...fir Versicherte mit Verdacht auf Long -COVID
und ahnlichen postinfektidosen Erkrankungen”

Seite 3, §1, Absatz 2,
Gliederungspunkt
(GP) 1,2

Stellungnahme mit Begriindung:

In Anbetracht der Komplexitat des Long-COVID Syndroms ist eine
zentrale arztliche Ansprechperson zur niederschwelligen Erreichbarkeit,
friihzeitigen Festlegung eines Behandlungsplans sowie zur Koordination
patientenindividuell notwendiger Versorgungsleistungen essentiell.

Anderungsvorschlag:
Die DGPM schlieR sich daher der Position der DKG/ PatV an.

Seite 3, §1, Absatz 2,
GP 8

Stellungnahme und Begriindung:

Eine kausale Behandlung fiir das Long -COVID Syndrom steht haufig nicht
zur Verfligung. Somit sollte der Leistungsumfang der gesetzlichen
Krankenversicherungen auch Angebote zur Verbesserung des
Krankheitsverlauf, der Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitat
enthalten.

Anderungsvorschlag:
Die DGPM schlieRt sich daher der Position der DKG/ PatV an.

Seite 4, §2, Absatz 1,
GP4

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Bandbreite moglicher Folgeschaden und Folgeerkrankungen von
COVID-19 sind systematisch kaum erfassbar. Sie konnen Beschwerden
der Lunge, des Herzkreislaufsystem, chronische Schmerzen, psychische
Beschwerden usw. umfassen. Die spezielle Benennung einer
zahlenmaRig eher kleinen, schwer erkrankten Subgruppe mit ME/CFS
wird dem Long-COVID-Syndrom nicht gerecht.

Anderungsvorschlag:
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Die DGPM spricht sich dafiir aus, den Teilsatz: ...“Patienten erfasst, die
eine Myalgische Enzephalomyelitis /ein Chronic Fatigue Syndrome
(ME/CFS) aufweisen.” zu streichen.

Seite 5, §3 Absatz 2,
GP3

Stellungnahme mit Begriindung:

Angesichts der Haufigkeit von psychischen Begleiterkrankungen und
Problemen bei der Krankheitsverarbeitung beim Long-COVID Syndrom ist
auf der hausarztlichen Ebene eine enge und vernetzte Zusammenarbeit
mit Facharzten fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
Facharzten fiur Psychiatrie und Psychotherapie sowie psychologischen
Psychotherapeuten dringend erforderlich. Hierbei braucht es nicht
immer eine personliche Vorstellung, die Moglichkeit der konsiliarischen
Ricksprache sollte aber gegeben sein.

Wegen der haufigen somatopsychischen Wechselwirkungen ware die
spezifische Kompetenz eines Facharztes flir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie sinnvoll, aus Kapazitatsgriinden sollten aber
psychologische Psychotherapeuten mit einbezogen werden. Die
Qualifikation eines Psychologen ohne psychotherapeutische Ausbildung
erscheint jedoch nicht hinreichend.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der Formulierung DKG mit der Ergdnzung ,,Zusammenarbeit
mit mindestens einem Facharzt auf dem Gebiet der Inneren Medizin und
einem arztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten.

Seite 6 § 3, Absatz,
GP 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Hier beflirworten wir die Formulierung der DKG, schlagen aber eine
Erweiterung vor, um gerade die Versorgung somatopsychisch
hochbelastete Betroffener zu erleichtern. Insbesondere die
psychosomatischen Institutsambulanzen (§118, Abs 3 SGB V) sind
entsprechend lhres multiprofessionellen Versorgungsangebotes in
besonderer Weise geeignet diese Patientlnnen bio-psychosozial zu
versorgen.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der Formulierung der DKG mit Ergdnzung der
Institutsambulanzen im Sinne von §118 SGB V.

Seite 6, §3, Absatz 4
untere Tabelle, GP2.

Stellungnahme mit Begriindung:

Angesichts der Komplexitdt des Syndroms mit intensiven
somatopsychischen und psychosomatischen Wechselwirkungen sowie
des Unterstitzungsbedarfes bei der Krankheitsverarbeitung ist unter
dem Gliederungspunkt 2 neben psychotherapeutischer und
neuropsychologischer Diagnostik auch die psychosomatische Diagnostik
Zu erganzen.
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Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlags von GKV-SV/KBV. Neben der
psychotherapeutischen und neuropsychologischen Diagnostik ist
dringend auch die psychosomatische Diagnostik zu ergédnzen.

Seite 7, §4 Absatz 2,
GP3

Stellungnahme mit Begriindung:

Das Long-Covid Syndrom ist per se eine komplexe Erkrankung, so dass
ein Behandlungsplan im Rahmen einer koordinierten und strukturierten
Versorgung in jedem Fall dringend erforderlich ist.

Anderungsvorschlag:

Ablehnung der KBV Position einen Behandlungsplan nur bei Vorliegen
eines bestimmten Schweregrades zu erstellen.

Seite 7, §4 Absatz 2,
GP4

Das Vorliegen einer psychischen Komorbiditat, einschlieRlich psychischer
Vorerkrankungen wirken sich ungiinstig auf den Krankheitsverlauf von
somatischen Erkrankungen aus und sollte daher auch bei Long-COVID
routinemaRig miterfasst werden. Eine entsprechende Empfehlung gibt
auch die S1 Leitlinie zu Long/Post-COVID. Auch die routinemaRige
Erfassung moglicher Komplikationen wie PEM oder POTS sollte
routinemaRig erfolgen, auch um mehr Evidenz Gber deren diagnostische
Kriterien und Haufigkeit zu gewinnen.

Anderungsvorschlag:

Wir unterstltzen daher die Position von KBV/DKG/PatV: ,,...,die
Vorabklarung und Planung erforderlicher MaBnahmen sowohl in
somatischer als auch in psychischer Hinsicht, ...“)

Seite 9, §5, Absatz 1,
GP 1b

Stellungnahme mit Begriindung:

In Anbetracht der hdufig maladaptiven und dysfunktionalen
Krankheitsverarbeitung bei Long-COVID, die einen erheblichen Einfluss
auf den Krankheitsverlauf nimmt, sollte das hausarztliche Basis-
Assessment auch die Krankheitsverarbeitung erfassen.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der Formulierung von KBV/DKG/PatV mit der Ergdnzung der
Erfassung einer dysfunktionale Krankheitsverarbeitung.

Seite 10, § 5 Absatz
1,GP7

Stellungnahme mit Begriindung:

Eine aktuelle Metaanalyse (Pouliopoulou et al., 2023) zeigt die
Effektivitat von Ausdauertraining hinsichtlich einer Verbesserung der
korperlichen Belastbarkeit (z. B. 6 Minuten Gehstrecke), weist aber auch
auf die Moglichkeit von Nebenwirkungen hin, die weiter beobachtet
werden sollte. Zudem besteht bei einem Teil der Long-COVID
Betroffenen eine Tendenz, die Belastbarkeit zu schnell zu steigern,
gerade wenn vorher ein hohes Leistungsniveau bestand. In dieser
Konstellation erscheint bei Komplikationen im Aktivitatsaufbau ein
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fachkompetent begleitetes Aufbautraining, bei dem negative Tendenzen
rechtzeitig erkannt und korrigiert werden kénnen, sinnvoll.

Anderungsvorschlag:

am Ende ergdnzen: ,,....sowie die Beratung zu Methoden der
therapeutisch begleiteten koérperlichen Aktivierung.”

Seite 10, § 5 Absatz
1, GP 11 und 12

Stellungnahme mit Begriindung:

Angesichts der Haufigkeit psychischer und somatische Komorbiditat beim
Long-COVID Syndrom und auch bei anderen postinfektidosen
Krankheitsbildern kommt einer starkeren Vernetzung der Hausarzte mit
anderen Disziplinen eine entscheidende Bedeutung zu.

Anderungsvorschlag: Ubernahme des Formulierungsvorschlags bei GP 11
von KBV/DKG/PatV bzw. bei 12 von DKG/PatV.

Seite 12, §6 Absatz 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Bei haufiger Manifestation von Long-COVID an einem bestimmten
Organsystem sollte auch das jeweilige Fachgebiet mit Spezialisierung in
diesem Bereich die Koordinationsaufgaben Gibernehmen kénnen mit
Ausnahme der Psychologischen Psychotherapeuten. Letztere verfligen
nicht tGber die notwendige somatische Grundkompetenz, um die
Koordinationsaufgaben bei einem komplexen Erkrankungsbild
Ubernehmen zu kénnen.

Anderungsvorschlag:

Die DGPM unterstiitzt die Ubernahme des Vorschlags der DKG zur
facharztlichen Koordination sofern eine Behandlung im Kernbereich des
Fachgebietes notwendig ist oder sein wird.

Seitel5, § 8 Absatz 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir sehen die Gefahr, dass Betroffene von therapeutisch sinnvoller
Aktivierung abgeschreckt werden und somit die Chronifizierung der
Beschwerden begiinstigt wird, wenn einseitig und zu stark auf PEM
hingewiesen wird (Oslo Chronic fatigue Consortium, 2023). Wir
empfehlen daher eine zuriickhaltendere Formulierung. Zudem wird im
bisherigen Beschlussentwurf zu wenig auf die Bedeutung der Vernetzung
mit dem Rehabilitationssektor hingewiesen, obwohl hier bereits erste
Evidenz fir die Effektivitat vorliegt. Wir schlagen daher die Erganzung
eines entsprechenden Absatzes vor.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlages von DKG und PatV. Es sollte aber préazisiert
werden: , Insbesondere bei Vorliegen einer schweren Belastung-
sintoleranz (PEM)...ist eine stationare Krankenhausbehandlung bzw.
RehabilitationsmafSnahme zu prifen.

Weiterhin schlagen wir vor zu erganzen: ,,Die Prifung der Verordnung
von stationdrer oder ganztdgig ambulanter Rehabilitation ist zu prifen,

6
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wenn schwerwiegende Beeintrédchtigungen im Sinne der ICF vorliegen
und die Aktivitat und Teilhabe am Erwerbsleben oder am Leben in der
Gesellschaft gefahrdet sind. Bisher vorliegende Studien zeigen, dass
Rehabilitation fur die grolRe Mehrzahl der Long-COVID-Betroffenen
zwar keine Heilung, aber eine deutliche Verbesserung der funktionellen
Belastbarkeit, der, Lebensqualitit und der psychischen Belastung bringt
(Platz et al., 2022; Frisk et al, 2023; Kupferschmitt et al., 2023).

Tragende Griinde,
Seite 6/7, zu Absatz
2, Nummer 8

Stellungnahme mit Begrundung:

Hier wird die Ubernahme der Formulierung DKG/PatV, nicht aber des 2.
Absatzes (nur PatV) befurwortet und eine Prazisierung zur Erfassung des
Schwergrades vorgeschlagen. Sowohl die S1 Leitlinie zum Long-/Post-
COVID Syndrom als auch die S2 Leitlinie zur Rehabilitation bei COVID-
19 beschreiben die Bedeutung der Unterscheidung unterschiedlicher
Subgruppen und Schweregerade. Das Long-COVID Syndrom insgesamt
darf nicht mit einem schwer ausgepragtem MEC/FS gleichgesetzt werden.
Dies wirde bedeuten, dass der groRen Gruppe von Post-COVID Patienten
mit mittelschwer ausgepragten Beeintrachtigungen ein leitliniengerechtes
vorsichtig aktivierendes rehabilitatives VVorgehen vorenthalten wiirde.

Nur eine individuelle Erfassung des Schweregrades kann gewéhrleisten,
dass die jeweils angemessene Behandlung erfolgt.

Anderungsvorschlag:

...nach Lebensqualitat der Versicherten anzubieten. Bitte einfligen:
,,notwendig ist eine individuelle Erfassung des Schweregrades und der
Beeintrachtigungen im Sinne der ICF, um eine individuelle Planung von
Behandlung und Rehabilitation zu ermdglichen. Bisherige Erfahrungen
sprechen fur das Vorliegen unterschiedlich beeintrachtigt der Subgruppen,
die differenzierte Behandlungsstrategien benétigen.*

Tragende Griinde,
Seite 31/32,zu § 5,
Nummer 7

Stellungnahme mit Begriindung:

Eine zu starke Betonung negativer Folgen von Aktivierung kénnen
ihrerseits Nebenwirkungen im Sinne einer selbsterfiillenden negativen
Prophezeiung haben (Oslo Chronic Fatigue Consortium). Es gibt
inzwischen zunehmend Evidenz (s. u.) fur die Effektivitat eines individuell
konzipierten, strukturierten Bewegungsprogramms zur Aktivierung bei
einem groRen Teil der Long-COVID Betroffenen.

Anderungsvorschlag:

Der Vorschlag von GKV-SV und KBV wird ausdriicklich unterstiitzt,
ebenso der 2. Kasten von GKV-SV (,,Es ist allerdings zu vermeiden...).
Angefiigt werden sollte im 1. Kasten nach ,,Uber spezifisch konzipierte
»,Pacing“-Interventionen ist jedoch bisher wenig verlassliches Wissen
verfligbar und es besteht Bedarf nach weiteren Erkenntnissen [2].”: Erste
Evidenz gibt es hingegen fir die Wirksamkeit eines individuell
aktivierenden rehabilitativen Ansatzes (Frisk et al., 2023; Kupferschmitt
et al., 2023) sowie von kognitiver Verhaltenstherapie (Kuut et al., 2023;
Huth et al., 2023).
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Tragende Griinde, Stellungnahme mit Begriindung:
Seite 46-49,zu § 8 Es wird ausdriicklich die Ubernahme der Formulierung von GKV-SV/KBV
Verordnung empfohlen. Begriindung s. o.

weiterer Leistungen

Anderungsvorschlag:

Erganzt werden sollte der Unterpunkt ,,Bewegungstherapeutische
Leistungen, wenn hausarztliche Beratung alleine zum Aktivitatsaufbau
nicht ausreicht oder Hinweise auf dysfunktionales Schonverhalten oder
Selbstiiberforderung bestehen und keine Kontraindikation vorliegt.

Tragende Griinde, Stellungnahme mit Begriindung:
Seite 50/51,zu88 | Keine Ubernahme des Vorschlags PatV, Begriindung s. o.
Verordnung

weiterer Leistungen

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Das DKPM begriifSt ausdriicklich den vorgelegten Beschlussentwurf. Komplexe Krankheitsbilder
wie das Long-/Post-COVID Syndrom und dhnliche postinfektiose Krankheiten erfordern ein
strukturiertes und koordiniertes Vorgehen, bei dem somatische ebenso wie psychosoziale
Pathomechanismen und Behandlungsansatze berticksichtigt und strukturiert vernetzt werden.

Hierbei ist zu berticksichtigen, dass es beim Long-/Post-COVID Syndrom — wie in der S1- Leitlinie
zum Long-/Post-COVID-Syndrom und der S2-Leitlinie ,,Rehabilitation bei COVID-19“ dargestellt —
sehr unterschiedliche Schweregrade, Subgruppen und Verlaufsformen gibt, die unterschiedliche
Ansatze der Therapie und Rehabilitation benétigen. Somit unterstitzt das DKPM das vorgelegte
Versorgungskonzept, das den Hausarzten in der Primarversorgung eine zentrale und
koordinierende Funktion in der gestuften Versorgung dieser Patientinnen zuspricht. Die
Bandbreite mdéglicher Folgeschdaden und Folgeerkrankungen von COVID-19 ist systematisch
kaum erfassbar, so dass das pointierte Hervorheben einer zahlenmaRig eher kleinen, schwer
erkrankten Subgruppe mit ME/CFS im Titel und in der gesamten Richtlinie dem
Erkrankungssyndrom Long-/Post-COVID nicht gerecht wird.

Beim Long-/Post-COVID-Syndrom sind dysfunktionale Muster der Krankheitsverarbeitung, des
Krankheitsverhaltens sowie psychische Begleiterkrankungen von erheblicher Bedeutung und
sollten entsprechend in der Erstuntersuchung (Basis-Assessment) diagnostiziert und bei Bedarf
durch psychotherapeutische Mitbehandlung adressiert werden.

Fir die weitere Versorgungsplanung werden dringend epidemiologische Studien zur Erfassung
des Schweregrades, dem Umfang der Beeintrachtigung sowie dem Krankheitsverlauf bendtigt.

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete
Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw.
Nummer

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschliage

(Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen und
im Anhang im Volltext beigefiigt.)

Seite 1 (Titel)

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir schlagen vor, die Formulierung der PatV zu Gbernehmen, aber die
Erweiterung ,sowie ME/CFS“ wegzulassen, da dies schon in den
»ahnlichen postinfektiosen Erkrankungen” enthalten ist. Dies sollte auch
im weiteren Text so beibehalten werden (siehe hierzu auch Allgemeine
Anmerkungen).

Anderungsvorschlag: ,,...fir Versicherte mit Verdacht auf Long -COVID
und ahnlichen postinfektiosen Erkrankungen”

Seite 3, §1, Absatz 2,
Gliederungspunkt
(GP) 1,2

Stellungnahme mit Begriindung:

In Anbetracht der Komplexitat des Long-COVID Syndroms ist eine
zentrale arztliche Ansprechperson zur niederschwelligen Erreichbarkeit,
friihzeitigen Festlegung eines Behandlungsplans sowie zur Koordination
patientenindividuell notwendiger Versorgungsleistungen essentiell.

Anderungsvorschlag:
Das DKPM schlielRt sich daher der Position der DKG/ PatV an.

Seite 3, §1, Absatz 2,
GP 8

Stellungnahme und Begriindung:

Eine kausale Behandlung fiir das Long -COVID Syndrom steht haufig nicht
zur Verfliigung. Somit sollte der Leistungsumfang der gesetzlichen
Krankenversicherungen auch Angebote zur Verbesserung des
Krankheitsverlauf, der Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitat
enthalten.

Anderungsvorschlag:
Das DKPM schliefRt sich daher der Position der DKG/ PatV an.

Seite 4, §2, Absatz 1,
GP4

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Bandbreite moglicher Folgeschaden und Folgeerkrankungen von
COVID-19 sind systematisch kaum erfassbar. Sie konnen Beschwerden
der Lunge, des Herzkreislaufsystem, chronische Schmerzen, psychische
Beschwerden usw. umfassen. Die spezielle Benennung einer
zahlenmaRig eher kleinen, schwer erkrankten Subgruppe mit ME/CFS
wird dem Long-COVID-Syndrom nicht gerecht.

Anderungsvorschlag:
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Das DKPM spricht sich dafiir aus, den Teilsatz: ...“Patienten erfasst, die
eine Myalgische Enzephalomyelitis /ein Chronic Fatigue Syndrome
(ME/CFS) aufweisen.” zu streichen.

Seite 5, §3 Absatz 2,
GP3

Stellungnahme mit Begriindung:

Angesichts der Haufigkeit von psychischen Begleiterkrankungen und
Problemen bei der Krankheitsverarbeitung beim Long-COVID Syndrom ist
auf der hausarztlichen Ebene eine enge und vernetzte Zusammenarbeit
mit Facharzten fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
Facharzten fir Psychiatrie und Psychotherapie sowie psychologischen
Psychotherapeuten dringend erforderlich. Hierbei braucht es nicht
immer eine personliche Vorstellung, die Moglichkeit der konsiliarischen
Ricksprache sollte aber gegeben sein.

Wegen der haufigen somatopsychischen Wechselwirkungen ware die
spezifische Kompetenz eines Facharztes flir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie sinnvoll, aus Kapazitatsgriinden sollten aber
psychologische Psychotherapeuten mit einbezogen werden. Die
Qualifikation eines Psychologen ohne psychotherapeutische Ausbildung
erscheint jedoch nicht hinreichend.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der Formulierung DKG mit der Ergdnzung ,,Zusammenarbeit
mit mindestens einem Facharzt auf dem Gebiet der Inneren Medizin und
einem arztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten.

Seite 6 § 3, Absatz,
GP 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Hier beflirworten wir die Formulierung der DKG, schlagen aber eine
Erweiterung vor, um gerade die Versorgung somatopsychisch
hochbelastete Betroffener zu erleichtern. Insbesondere die
psychosomatischen Institutsambulanzen (§118, Abs 3 SGB V) sind
entsprechend lhres multiprofessionellen Versorgungsangebotes in
besonderer Weise geeignet, diese Patientlnnen bio-psychosozial zu
versorgen.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der Formulierung der DKG mit Ergdnzung der
Institutsambulanzen im Sinne von §118 SGB V.

Seite 6, §3, Absatz 4
untere Tabelle, GP2.

Stellungnahme mit Begriindung:

Angesichts der Komplexitdt des Syndroms mit intensiven
somatopsychischen und psychosomatischen Wechselwirkungen sowie
des Unterstitzungsbedarfes bei der Krankheitsverarbeitung ist unter
dem Gliederungspunkt 2 neben psychotherapeutischer und
neuropsychologischer Diagnostik auch die psychosomatische Diagnostik
Zu erganzen.
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Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlags von GKV-SV/KBV. Neben der
psychotherapeutischen und neuropsychologischen Diagnostik ist
dringend auch die psychosomatische Diagnostik zu erganzen.

Seite 7, §4 Absatz 2,
GP3

Stellungnahme mit Begriindung:

Das Long-Covid Syndrom ist per se eine komplexe Erkrankung, so dass
ein Behandlungsplan im Rahmen einer koordinierten und strukturierten
Versorgung in jedem Fall dringend erforderlich ist.

Anderungsvorschlag:

Ablehnung der KBV Position, einen Behandlungsplan nur bei Vorliegen
eines bestimmten Schweregrades zu erstellen.

Seite 7, §4 Absatz 2,
GP4

Das Vorliegen einer psychischen Komorbiditat, einschlieRlich psychischer
Vorerkrankungen wirkt sich unginstig auf den Krankheitsverlauf von
somatischen Erkrankungen aus und sollte daher auch bei Long-COVID
routinemalig miterfasst werden. Eine entsprechende Empfehlung gibt
auch die S1 Leitlinie zu Long/Post-COVID. Auch die routinemaRige
Erfassung moglicher Komplikationen wie PEM oder POTS sollte
routinemaRig erfolgen, auch um mehr Evidenz Gber deren diagnostische
Kriterien und Haufigkeit zu gewinnen.

Anderungsvorschlag:

Wir unterstiitzen daher die Position von KBV/DKG/PatV: ,,...,die
Vorabklarung und Planung erforderlicher MaBnahmen sowohl in
somatischer als auch in psychischer Hinsicht, ...“)

Seite 9, §5, Absatz 1,
GP 1b

Stellungnahme mit Begriindung:

In Anbetracht der hdufig maladaptiven und dysfunktionalen
Krankheitsverarbeitung bei Long-COVID, die einen erheblichen Einfluss
auf den Krankheitsverlauf nimmt, sollte das hausarztliche Basis-
Assessment auch die Krankheitsverarbeitung erfassen.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der Formulierung von KBV/DKG/PatV mit der Ergdnzung der
Erfassung einer dysfunktionale Krankheitsverarbeitung.

Seite 10, § 5 Absatz
1,GP7

Stellungnahme mit Begriindung:

Eine aktuelle Metaanalyse (Pouliopoulou et al., 2023) zeigt die
Effektivitdat von Ausdauertraining hinsichtlich einer Verbesserung der
korperlichen Belastbarkeit (z. B. 6 Minuten Gehstrecke), weist aber auch
auf die Moglichkeit von Nebenwirkungen hin, die weiter beobachtet
werden sollten. Zudem besteht bei einem Teil der Long-COVID
Betroffenen eine Tendenz, die Belastbarkeit zu schnell zu steigern,
gerade wenn vorher ein hohes Leistungsniveau bestand. In dieser
Konstellation erscheint bei Komplikationen im Aktivitatsaufbau ein
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fachkompetent begleitetes Aufbautraining, bei dem negative Tendenzen
rechtzeitig erkannt und korrigiert werden kdnnen, sinnvoll.

Anderungsvorschlag:

am Ende ergdnzen: ,,....sowie die Beratung zu Methoden der
therapeutisch begleiteten koérperlichen Aktivierung.”

Seite 10, § 5 Absatz
1, GP 11 und 12

Stellungnahme mit Begriindung:

Angesichts der Haufigkeit psychischer und somatischer Komorbiditat
beim Long-COVID Syndrom und auch bei anderen postinfektidsen
Krankheitsbildern kommt einer starkeren Vernetzung der Hausarzte mit
anderen Disziplinen eine entscheidende Bedeutung zu.

Anderungsvorschlag: Ubernahme des Formulierungsvorschlags bei GP 11
von KBV/DKG/PatV bzw. bei 12 von DKG/PatV.

Seite 12, §6 Absatz 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Bei haufiger Manifestation von Long-COVID an einem bestimmten
Organsystem sollte auch das jeweilige Fachgebiet mit Spezialisierung in
diesem Bereich die Koordinationsaufgaben tGibernehmen kdnnen.

Anderungsvorschlag:

Das DKPM unterstiitzt die Ubernahme des Vorschlags der DKG zur
facharztlichen Koordination sofern eine Behandlung im Kernbereich des
Fachgebietes notwendig ist oder sein wird.

Seitel5, § 8 Absatz 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir sehen die Gefahr, dass Betroffene von therapeutisch sinnvoller
Aktivierung abgeschreckt werden und somit die Chronifizierung der
Beschwerden begiinstigt wird, wenn einseitig und zu stark auf PEM
hingewiesen wird (Oslo Chronic fatigue Consortium, 2023). Wir
empfehlen daher eine zurlickhaltendere Formulierung. Zudem wird im
bisherigen Beschlussentwurf zu wenig auf die Bedeutung der Vernetzung
mit dem Rehabilitationssektor hingewiesen, obwohl hier bereits erste
Evidenz fur die Effektivitat vorliegt. Wir schlagen daher die Erganzung
eines entsprechenden Absatzes vor.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlages von DKG und PatV. Es sollte aber prézisiert
werden: ,Insbesondere bei Vorliegen einer schweren Belastungs-
intoleranz (PEM)...ist eine stationdre Krankenhausbehandlung bzw.
Rehabilitationsmafinahme zu prifen.

Weiterhin schlagen wir vor zu ergénzen: ,,Die Priifung der VVerordnung
von stationérer oder ganztagig ambulanter Rehabilitation ist zu prifen,
wenn schwerwiegende Beeintrachtigungen im Sinne der ICF vorliegen
und die Aktivitat und Teilhabe am Erwerbsleben oder am Leben in der
Gesellschaft gefahrdet sind. Bisher vorliegende Studien zeigen, dass
Rehabilitation flr die grol’e Mehrzahl der Long-COVID-Betroffenen
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zwar keine Heilung, aber eine deutliche Verbesserung der funktionellen
Belastbarkeit, der Lebensqualitit und der psychischen Belastung bringt
(Platz et al., 2022; Frisk et al, 2023; Kupferschmitt et al., 2023).

Tragende Griinde,
Seite 6/7, zu Absatz
2, Nummer 8

Stellungnahme mit Begrundung:

Hier wird die Ubernahme der Formulierung DKG/PatV, nicht aber des 2.
Absatzes (nur PatV) beflirwortet und eine Prazisierung zur Erfassung des
Schwergrades vorgeschlagen. Sowohl die S1 Leitlinie zum Long-/Post-
COVID Syndrom als auch die S2 Leitlinie zur Rehabilitation bei COVID-
19 beschreiben die Bedeutung der Unterscheidung unterschiedlicher
Subgruppen und Schweregerade. Das Long-COVID Syndrom insgesamt
darf nicht mit einem schwer ausgepragtem MEC/FS gleichgesetzt werden.
Dies wirde bedeuten, dass der groRen Gruppe von Post-COVID Patienten
mit mittelschwer ausgepragten Beeintrachtigungen ein leitliniengerechtes
vorsichtig aktivierendes rehabilitatives VVorgehen vorenthalten wirde.

Nur eine individuelle Erfassung des Schweregrades kann gewéhrleisten,
dass die jeweils angemessene Behandlung erfolgt.

Anderungsvorschlag:

...nach Lebensqualitat der Versicherten anzubieten. Bitte einfligen:
,,notwendig ist eine individuelle Erfassung des Schweregrades und der
Beeintrachtigungen im Sinne der ICF, um eine individuelle Planung von
Behandlung und Rehabilitation zu ermdglichen. Bisherige Erfahrungen
sprechen fir das Vorliegen unterschiedlich beeintrachtigter Subgruppen,
die differenzierte Behandlungsstrategien benétigen.*

Tragende Griinde,
Seite 31/32,zu § 5,
Nummer 7

Stellungnahme mit Begriindung:

Eine zu starke Betonung negativer Folgen von Aktivierung kénnen
ihrerseits Nebenwirkungen im Sinne einer selbsterfiillenden negativen
Prophezeiung haben (Oslo Chronic Fatigue Consortium). Es gibt
inzwischen zunehmend Evidenz (s. u.) fur die Effektivitat eines individuell
konzipierten, strukturierten Bewegungsprogramms zur Aktivierung bei
einem groRen Teil der Long-COVID Betroffenen.

Anderungsvorschlag:

Der Vorschlag von GKV-SV und KBV wird ausdriicklich unterstiitzt,
ebenso der 2. Kasten von GKV-SV (,Es ist allerdings zu vermeiden...).
Angefiigt werden sollte im 1. Kasten nach ,,Uber spezifisch konzipierte
,Pacing“-Interventionen ist jedoch bisher wenig verlassliches Wissen
verfligbar und es besteht Bedarf nach weiteren Erkenntnissen [2].”: Erste
Evidenz gibt es hingegen fir die Wirksamkeit eines individuell
aktivierenden rehabilitativen Ansatzes (Frisk et al., 2023; Kupferschmitt
et al., 2023) sowie von kognitiver Verhaltenstherapie (Kuut et al., 2023;
Huth et al., 2023).
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Tragende Griinde, Stellungnahme mit Begriindung:
Seite 46-49,zu § 8 Es wird ausdriicklich die Ubernahme der Formulierung von GKV-SV/KBV
Verordnung empfohlen. Begriindung s. o.

weiterer Leistungen

Anderungsvorschlag:

Erganzt werden sollte der Unterpunkt ,,Bewegungstherapeutische
Leistungen, wenn hausarztliche Beratung alleine zum Aktivitatsaufbau
nicht ausreicht oder Hinweise auf dysfunktionales Schonverhalten oder
Selbstiiberforderung bestehen und keine Kontraindikation vorliegt.

Tragende Griinde, Stellungnahme mit Begriindung:
Seite 50/51,zu88 | Keine Ubernahme des Vorschlags PatV, Begriindung s. o.
Verordnung

weiterer Leistungen

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Die DGPPR begriifSt ausdriicklich den vorgelegten Beschlussentwurf. Komplexe Krankheitsbilder
wie das Long-/Post-COVID Syndrom und ahnliche postinfektidse Krankheiten erfordern ein
strukturiertes und koordiniertes Vorgehen, bei dem somatische ebenso wie psychosoziale
Pathomechanismen und Behandlungsansatze berticksichtigt und strukturiert vernetzt werden.

Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass es beim Long-/Post-COVID Syndrom — wie in der S1- Leitlinie
zum Long-/Post-COVID-Syndrom und der S2-Leitlinie ,,Rehabilitation bei COVID-19“ dargestellt —
sehr unterschiedliche Schweregrade, Subgruppen und Verlaufsformen gibt, die unterschiedliche
Ansatze der Therapie und Rehabilitation benétigen. Somit unterstitzt die DGPPR nachdriicklich
das vorgelegte Versorgungskonzept, dass den Hausarzten in der Primarversorgung eine zentrale
und koordinierende Funktion in der gestuften Versorgung dieser Patientlnnen zuspricht. Die
Bandbreite méglicher Folgeschaden und Folgeerkrankungen von COVID-19 sind systematisch
kaum erfassbar, so dass das pointierte Hervorheben einer zahlenmaRig eher kleinen, schwer
erkrankten Subgruppe mit ME/CFS im Titel und in der gesamten Richtlinie dem
Erkrankungssyndrom Long-/Post-COVID nicht gerecht wird.

Beim Long-/Post-COVID-Syndrom sind dysfunktionale Muster der Krankheitsverarbeitung, des
Krankheitsverhaltens sowie psychische Begleiterkrankungen von erheblicher Bedeutung und
sollten entsprechend in der Erstuntersuchung (Basis-Assessment) diagnostiziert und bei Bedarf
durch psychotherapeutische Mitbehandlung adressiert werden.

Fir die weitere Versorgungsplanung werden dringend epidemiologische Studien zur Erfassung
des Schweregrades, dem Umfang der Beeintrachtigung sowie dem Krankheitsverlauf bendtigt.

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete
Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw.
Nummer

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschlige

(Falls Literaturstellen zitiert werden, bitte diese eindeutig benennen und
im Anhang im Volltext beigefiigt.)

Seite 1 (Titel)

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir schlagen vor, die Formulierung der PatV zu Glbernehmen, aber die
Erweiterung ,sowie ME/CFS“ wegzulassen, da dies schon in den
»ahnlichen postinfektiosen Erkrankungen® enthalten ist. Dies sollte auch
im weiteren Text so beibehalten werden (siehe hierzu auch Allgemeine
Anmerkungen).

Anderungsvorschlag: ,,...fir Versicherte mit Verdacht auf Long -COVID
und ahnlichen postinfektidosen Erkrankungen”

Seite 3, §1, Absatz 2,
Gliederungspunkt
(GP) 1,2

Stellungnahme mit Begriindung:

In Anbetracht der Komplexitat des Long-COVID Syndroms ist eine
zentrale arztliche Ansprechperson zur niederschwelligen Erreichbarkeit,
friihzeitigen Festlegung eines Behandlungsplans sowie zur Koordination
patientenindividuell notwendiger Versorgungsleistungen essentiell.

Anderungsvorschlag:
Die DGPPR schlief’ sich daher der Position der DKG/ PatV an.

Seite 3, §1, Absatz 2,
GP 8

Stellungnahme und Begriindung:

Eine kausale Behandlung fiir das Long -COVID Syndrom steht haufig nicht
zur Verfligung. Somit sollte der Leistungsumfang der gesetzlichen
Krankenversicherungen auch Angebote zur Verbesserung des
Krankheitsverlauf, der Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitat
enthalten.

Anderungsvorschlag:
Die DGPPR schlief3t sich daher der Position der DKG/ PatV an.

Seite 4, §2, Absatz 1,
GP4

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Bandbreite moglicher Folgeschaden und Folgeerkrankungen von
COVID-19 sind systematisch kaum erfassbar. Sie konnen Beschwerden
der Lunge, des Herzkreislaufsystem, chronische Schmerzen, psychische
Beschwerden usw. umfassen. Die spezielle Benennung einer
zahlenmaRig eher kleinen, schwer erkrankten Subgruppe mit ME/CFS
wird dem Long-COVID-Syndrom nicht gerecht.

Anderungsvorschlag:
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Die DGPPR spricht sich dafiir aus, den Teilsatz: ...“Patienten erfasst, die
eine Myalgische Enzephalomyelitis /ein Chronic Fatigue Syndrome
(ME/CFS) aufweisen.” zu streichen.

Seite 5, §3 Absatz 2,
GP3

Stellungnahme mit Begriindung:

Angesichts der Haufigkeit von psychischen Begleiterkrankungen und
Problemen bei der Krankheitsverarbeitung beim Long-COVID Syndrom ist
auf der hausarztlichen Ebene eine enge und vernetzte Zusammenarbeit
mit Facharzten fir Psychosomatische Medizin und Psychotherapie,
Facharzten fiur Psychiatrie und Psychotherapie sowie psychologischen
Psychotherapeuten dringend erforderlich. Hierbei braucht es nicht
immer eine personliche Vorstellung, die Moglichkeit der konsiliarischen
Ricksprache sollte aber gegeben sein.

Wegen der haufigen somatopsychischen Wechselwirkungen ware die
spezifische Kompetenz eines Facharztes flir Psychosomatische Medizin
und Psychotherapie sinnvoll, aus Kapazitatsgriinden sollten aber
psychologische Psychotherapeuten mit einbezogen werden. Die
Qualifikation eines Psychologen ohne psychotherapeutische Ausbildung
erscheint jedoch nicht hinreichend.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der Formulierung DKG mit der Ergdnzung ,,Zusammenarbeit
mit mindestens einem Facharzt auf dem Gebiet der Inneren Medizin und
einem arztlichen oder psychologischen Psychotherapeuten.

Seite 6 § 3, Absatz,
GP 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Hier beflirworten wir die Formulierung der DKG, schlagen aber eine
Erweiterung vor, um gerade die Versorgung somatopsychisch
hochbelastete Betroffener zu erleichtern. Insbesondere die
psychosomatischen Institutsambulanzen (§118, Abs 3 SGB V) sind
entsprechend lhres multiprofessionellen Versorgungsangebotes in
besonderer Weise geeignet diese Patientlnnen bio-psychosozial zu
versorgen.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der Formulierung der DKG mit Ergdnzung der
Institutsambulanzen im Sinne von §118 SGB V.

Seite 6, §3, Absatz 4
untere Tabelle, GP2.

Stellungnahme mit Begriindung:

Angesichts der Komplexitdt des Syndroms mit intensiven
somatopsychischen und psychosomatischen Wechselwirkungen sowie
des Unterstitzungsbedarfes bei der Krankheitsverarbeitung ist unter
dem Gliederungspunkt 2 neben psychotherapeutischer und
neuropsychologischer Diagnostik auch die psychosomatische Diagnostik
Zu erganzen.
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Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlags von GKV-SV/KBV. Neben der
psychotherapeutischen und neuropsychologischen Diagnostik ist
dringend auch die psychosomatische Diagnostik zu ergédnzen.

Seite 7, §4 Absatz 2,
GP3

Stellungnahme mit Begriindung:

Das Long-Covid Syndrom ist per se eine komplexe Erkrankung, so dass
ein Behandlungsplan im Rahmen einer koordinierten und strukturierten
Versorgung in jedem Fall dringend erforderlich ist.

Anderungsvorschlag:

Ablehnung der KBV Position einen Behandlungsplan nur bei Vorliegen
eines bestimmten Schweregrades zu erstellen.

Seite 7, §4 Absatz 2,
GP4

Das Vorliegen einer psychischen Komorbiditat, einschlieRlich psychischer
Vorerkrankungen wirken sich ungiinstig auf den Krankheitsverlauf von
somatischen Erkrankungen aus und sollte daher auch bei Long-COVID
routinemaRig miterfasst werden. Eine entsprechende Empfehlung gibt
auch die S1 Leitlinie zu Long/Post-COVID. Auch die routinemaRige
Erfassung moglicher Komplikationen wie PEM oder POTS sollte
routinemaRig erfolgen, auch um mehr Evidenz Gber deren diagnostische
Kriterien und Haufigkeit zu gewinnen.

Anderungsvorschlag:

Wir unterstltzen daher die Position von KBV/DKG/PatV: ,,...,die
Vorabklarung und Planung erforderlicher MaBnahmen sowohl in
somatischer als auch in psychischer Hinsicht, ...“)

Seite 9, §5, Absatz 1,
GP 1b

Stellungnahme mit Begriindung:

In Anbetracht der hdufig maladaptiven und dysfunktionalen
Krankheitsverarbeitung bei Long-COVID, die einen erheblichen Einfluss
auf den Krankheitsverlauf nimmt, sollte das hausarztliche Basis-
Assessment auch die Krankheitsverarbeitung erfassen.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der Formulierung von KBV/DKG/PatV mit der Ergdnzung der
Erfassung einer dysfunktionale Krankheitsverarbeitung.

Seite 10, § 5 Absatz
1,GP7

Stellungnahme mit Begriindung:

Eine aktuelle Metaanalyse (Pouliopoulou et al., 2023) zeigt die
Effektivitat von Ausdauertraining hinsichtlich einer Verbesserung der
korperlichen Belastbarkeit (z. B. 6 Minuten Gehstrecke), weist aber auch
auf die Moglichkeit von Nebenwirkungen hin, die weiter beobachtet
werden sollte. Zudem besteht bei einem Teil der Long-COVID
Betroffenen eine Tendenz, die Belastbarkeit zu schnell zu steigern,
gerade wenn vorher ein hohes Leistungsniveau bestand. In dieser
Konstellation erscheint bei Komplikationen im Aktivitatsaufbau ein
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fachkompetent begleitetes Aufbautraining, bei dem negative Tendenzen
rechtzeitig erkannt und korrigiert werden kénnen, sinnvoll.

Anderungsvorschlag:

am Ende ergdnzen: ,,....sowie die Beratung zu Methoden der
therapeutisch begleiteten koérperlichen Aktivierung.”

Seite 10, § 5 Absatz
1, GP 11 und 12

Stellungnahme mit Begriindung:

Angesichts der Haufigkeit psychischer und somatische Komorbiditat beim
Long-COVID Syndrom und auch bei anderen postinfektidosen
Krankheitsbildern kommt einer starkeren Vernetzung der Hausarzte mit
anderen Disziplinen eine entscheidende Bedeutung zu.

Anderungsvorschlag: Ubernahme des Formulierungsvorschlags bei GP 11
von KBV/DKG/PatV bzw. bei 12 von DKG/PatV.

Seite 12, §6 Absatz 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Bei haufiger Manifestation von Long-COVID an einem bestimmten
Organsystem sollte auch das jeweilige Fachgebiet mit Spezialisierung in
diesem Bereich die Koordinationsaufgaben Gibernehmen kénnen mit
Ausnahme der Psychologischen Psychotherapeuten. Letztere verfligen
nicht tGber die notwendige somatische Grundkompetenz, um die
Koordinationsaufgaben bei einem komplexen Erkrankungsbild
Ubernehmen zu kénnen.

Anderungsvorschlag:

Die DGPPR unterstiitzt die Ubernahme des Vorschlags der DKG zur
facharztlichen Koordination sofern eine Behandlung im Kernbereich des
Fachgebietes notwendig ist oder sein wird.

Seitel5, § 8 Absatz 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Wir sehen die Gefahr, dass Betroffene von therapeutisch sinnvoller
Aktivierung abgeschreckt werden und somit die Chronifizierung der
Beschwerden begiinstigt wird, wenn einseitig und zu stark auf PEM
hingewiesen wird (Oslo Chronic fatigue Consortium, 2023). Wir
empfehlen daher eine zuriickhaltendere Formulierung. Zudem wird im
bisherigen Beschlussentwurf zu wenig auf die Bedeutung der Vernetzung
mit dem Rehabilitationssektor hingewiesen, obwohl hier bereits erste
Evidenz fir die Effektivitat vorliegt. Wir schlagen daher die Erganzung
eines entsprechenden Absatzes vor.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme des Vorschlages von DKG und PatV. Es sollte aber préazisiert
werden: , Insbesondere bei Vorliegen einer schweren Belastung-
sintoleranz (PEM)...ist eine stationare Krankenhausbehandlung bzw.
RehabilitationsmafSnahme zu prifen.

Weiterhin schlagen wir vor zu erganzen: ,,Die Prifung der Verordnung
von stationdrer oder ganztdgig ambulanter Rehabilitation ist zu prifen,
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wenn schwerwiegende Beeintrédchtigungen im Sinne der ICF vorliegen
und die Aktivitat und Teilhabe am Erwerbsleben oder am Leben in der
Gesellschaft gefahrdet sind. Bisher vorliegende Studien zeigen, dass
Rehabilitation fur die grolRe Mehrzahl der Long-COVID-Betroffenen
zwar keine Heilung, aber eine deutliche Verbesserung der funktionellen
Belastbarkeit, der, Lebensqualitit und der psychischen Belastung bringt
(Platz et al., 2022; Frisk et al, 2023; Kupferschmitt et al., 2023).

Tragende Griinde,
Seite 6/7, zu Absatz
2, Nummer 8

Stellungnahme mit Begrundung:

Hier wird die Ubernahme der Formulierung DKG/PatV, nicht aber des 2.
Absatzes (nur PatV) befurwortet und eine Prazisierung zur Erfassung des
Schwergrades vorgeschlagen. Sowohl die S1 Leitlinie zum Long-/Post-
COVID Syndrom als auch die S2 Leitlinie zur Rehabilitation bei COVID-
19 beschreiben die Bedeutung der Unterscheidung unterschiedlicher
Subgruppen und Schweregerade. Das Long-COVID Syndrom insgesamt
darf nicht mit einem schwer ausgepragtem MEC/FS gleichgesetzt werden.
Dies wirde bedeuten, dass der groRen Gruppe von Post-COVID Patienten
mit mittelschwer ausgepragten Beeintrachtigungen ein leitliniengerechtes
vorsichtig aktivierendes rehabilitatives VVorgehen vorenthalten wiirde.

Nur eine individuelle Erfassung des Schweregrades kann gewéhrleisten,
dass die jeweils angemessene Behandlung erfolgt.

Anderungsvorschlag:

...nach Lebensqualitat der Versicherten anzubieten. Bitte einfligen:
,,notwendig ist eine individuelle Erfassung des Schweregrades und der
Beeintrachtigungen im Sinne der ICF, um eine individuelle Planung von
Behandlung und Rehabilitation zu ermdglichen. Bisherige Erfahrungen
sprechen fur das Vorliegen unterschiedlich beeintrachtigt der Subgruppen,
die differenzierte Behandlungsstrategien benétigen.*

Tragende Griinde,
Seite 31/32,zu § 5,
Nummer 7

Stellungnahme mit Begriindung:

Eine zu starke Betonung negativer Folgen von Aktivierung kénnen
ihrerseits Nebenwirkungen im Sinne einer selbsterfiillenden negativen
Prophezeiung haben (Oslo Chronic Fatigue Consortium). Es gibt
inzwischen zunehmend Evidenz (s. u.) fur die Effektivitat eines individuell
konzipierten, strukturierten Bewegungsprogramms zur Aktivierung bei
einem groRen Teil der Long-COVID Betroffenen.

Anderungsvorschlag:

Der Vorschlag von GKV-SV und KBV wird ausdriicklich unterstiitzt,
ebenso der 2. Kasten von GKV-SV (,,Es ist allerdings zu vermeiden...).
Angefiigt werden sollte im 1. Kasten nach ,,Uber spezifisch konzipierte
»,Pacing“-Interventionen ist jedoch bisher wenig verlassliches Wissen
verfligbar und es besteht Bedarf nach weiteren Erkenntnissen [2].”: Erste
Evidenz gibt es hingegen fir die Wirksamkeit eines individuell
aktivierenden rehabilitativen Ansatzes (Frisk et al., 2023; Kupferschmitt
et al., 2023) sowie von kognitiver Verhaltenstherapie (Kuut et al., 2023;
Huth et al., 2023).
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Tragende Griinde, Stellungnahme mit Begriindung:
Seite 46-49,zu § 8 Es wird ausdriicklich die Ubernahme der Formulierung von GKV-SV/KBV
Verordnung empfohlen. Begriindung s. o.

weiterer Leistungen

Anderungsvorschlag:

Erganzt werden sollte der Unterpunkt ,,Bewegungstherapeutische
Leistungen, wenn hausarztliche Beratung alleine zum Aktivitatsaufbau
nicht ausreicht oder Hinweise auf dysfunktionales Schonverhalten oder
Selbstiiberforderung bestehen und keine Kontraindikation vorliegt.

Tragende Griinde, Stellungnahme mit Begriindung:
Seite 50/51,zu88 | Keine Ubernahme des Vorschlags PatV, Begriindung s. o.
Verordnung

weiterer Leistungen

(Bitte fligen Sie weitere Zeilen an, falls dies notwendig sein sollte.)
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Stellungnahme zu allgemeinen Aspekten

Allgemeine Anmerkung

Neben Long/Post-COVID-Erkrankungen sollte im Titel der Richtlinie auch ME/CFS und im Text
erganzend das Post-VAC-Syndrom erfasst werden. Alle genannten Erkrankungen kommen im
Kindes- und Jugendalter ebenfalls vor und sind mit ahnlichen Herausforderungen bei der
Versorgung verbunden (1,2,3). Im Kindes- und Jugendalter waren prapandemisch etwa 80%
ME/CFS-Falle einem viralen Trigger geschuldet, etwa die Halfte davon einer Erstinfektion mit
dem Epstein-Barr-Virus (2,4). Betroffen sind vor allem adoleszente Madchen (5,6,7). ME/CFS in
Folge von COVID -19 wurde kiirzlich auch bei Adoleszenten in Deutschland beschrieben (1).

Spezielle padiatrische Definitionen der Post-COVID-Condition (8) und von ME/CFS (1) wurden
international etabliert und sind dem Konsens geschuldet, dass Kinder und Jugendliche
besonders zligig versorgt werden sollten. Auch im Kindes- und Jugendalter ist eine enge
interdisziplindre, multiprofessionelle und sektorenilibergreifende Zusammenarbeit notwendig,
um der Komplexitat der Krankheitsbilder gerecht zu werden (9,10). Besonderheiten der
padiatrischen Versorgung sollten berlicksichtigt werden:

Die primararztliche Versorgung wird in der Regel durch niedergelassene Facharztinnen und
Facharzte fur Kinder- und Jugendmedizin geleistet. Die spezialisierte facharztliche
Differenzialdiagnostik (z.B. Kinderkardiologie, -pulmonologie, -neurologie, - immunologie), wird
durch die Subdisziplinen der Padiatrie angeboten, welche Giberwiegend unter einem Dach in
Kinderkliniken und weniger im niedergelassenen Bereich angesiedelt sind. Interdisziplindre
diagnostische Angebote fiir PCS und ME/CFS finden sich derzeit Gberwiegend in padiatrischen
Hochschulambulanzen, Spezialambulanzen, Tageskliniken und Stationen sowie in
Sozialpadiatrischen Zentren. Daflir muss eine adaquate Vergitung sichergestellt werden.

Psychosoziale Bedarfe haben bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit den
adressierten Erkrankungen einen besonders hohen Stellenwert (10). Sie erfordern spezialisiertes
Wissen zu den gesetzlichen Regelungen fiir diese Altersgruppe. Den auf eine teilhabeorientierte,
multiprofessionelle Versorgung ausgerichteten Sozialpadiatrischen Zentren (SPZ) sollte deshalb
eine zentrale Rolle bei der Versorgung der jungen Betroffenen zukommen.

Erwdhnenswert erscheint der besondere Bedarf von zentralisierten, telemedizinischen
Versorgungsangeboten bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen mit den adressierten
Erkrankungen. Dieser ist der geringeren Dichte von spezialisierten padiatrischen Einrichtungen
bei einer relativ zu Erwachsenen geringeren Pravalenz von PCS (6,11,12) und ME/CFS [13,14]
geschuldet. Um eine flaichendeckend hochwertige padiatrische Versorgung vorzuhalten, sind
virtuelle Fallkonferenzen und Telekonsile fir Leistungserbringende sowie Televisiten und
altersadaptierte Schulungsangebote fiir Betroffene und Sorgeberechtigte anzustreben.
Modellprojekte sind diesbezlglich vielversprechend (15,16).
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Stellungnahme zu spezifischen Aspekten

Konkrete
Zuordnung: z.B.
Paragraph bzw.

Stellungnahme mit Begriindung sowie Anderungsvorschliage

(Modifikationen von Zitaten sind durch kursive Schreibweise
ausgewiesen.)

Nummer

Seite 1: Stellungnahme mit Begrindung:

Titel/Zielgruppe ME/CFS sollte wegen hoher Versorgungsrelevanz im Titel vorkommen.
Anderungsvorschlag:
,von Long/ Post-COVID und dhnlichen Infektions-Folgeerkrankungen
sowie ME/CFS”

Seite 3 Stellungnahme mit Begriindung:

§1, Abs. 2, Nr. 1

Unterstitzt wird der Vorschlag von DGK/PatV mit Ergdanzung.

Anderungsvorschlag:

,die Verfligbarkeit und niedrigschwellige Erreichbarkeit eines zentralen
arztlichen Ansprechpartners und die Gewahrleistung patientenindividuell
notwendiger Koordination der Versorgungsangebote, im Kindes- und
Jugendalter gestiitzt durch zentrale, digitale (virtuelle) Versorgungs-
strukturen”

Seite 3
§1, Abs. 2, Nr. 2

Stellungnahme mit Begrindung:

Die Vorschlage von DKG/PatV werden mit Erganzungen unterstitzt.

Anderungsvorschlag:

3. die friihzeitige Diskrimination und Zuordnung nach Schweregraden
(gemessen an Einschrénkung der Alltagsaktivitét und Teilhabe) fir eine
bedarfsgerechte und angemessene Versorgung.

4. die Versorgung auf der Grundlage eines individualisierten,
strukturierten und aktuellen Behandlungsplans,”

Seite 3
§1, Abs. 2, Nr. 4

Stellungnahme mit Begrindung:

Der Vorschlag von GKV-SV/KBV/PatV wird unverandert unterstitzt.

Seite 3
8§81, Abs. 2, Nr. 7

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Punkt der PatV muss nicht gesondert erwahnt werden.

Seite 3
§1, Abs. 2, Nr. 8

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von DKG/PatV wird minimal adaptiert unterstitzt.

Anderungsvorschlag:
, ... des Verlaufs unter Beachtung der post-exertionellen Malaise (PEM).“

Seite 4
§2, Abs. 1, Nr. 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Formulierung sollte korrigiert werden.

Anderungsvorschlag:

»2. ... zur Prophylaxe einer schweren COVID-19 Long-COVID-dhnliche ...”

3
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Seite 4
§2,Abs.1,Nr.3u. 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von GKV-SV/DKG/PatV wird modifiziert unterstitzt.

Anderungsvorschlag:

Die Richtlinie regelt auch die Versorgung von Patientinnen und Patienten
aller Altersgruppen mit dem Verdacht auf oder einer festgestellten
Erkrankung, die eine dhnliche Ursache oder eine dahnliche
Erkrankungsauspragung wie Long-COVID aufweist. In diesem Sinne
werden von der Richtlinie auch Patientinnen und Patienten erfasst, die
1. infolge einer Infektion post-akut eine der Long-COVID-Erkrankung
dhnliche Symptomatik aufweisen oder 2. eine Myalgische
Enzephalomyelitis /ein Chronisches Fatigue-Syndrom (ME/CFS)
aufweisen.

Seite 4 Stellungnahme mit Begriindung:

§2, Abs. 3 Der Zusatz von GKV-SV/KBV wird abgelehnt, weil 1. bereits das Stellen
der Verdachtsdiagnose eine notwendige medizinische MaBnahme gemaf
der Richtlinie beinhaltet und 2. medizinischer Versorgungsbedarf auch
auBerhalb einer Studie bestehen kann und oft besteht.

Seite 5 Stellungnahme mit Begriindung:

§3, Abs. 1 Im Bereich der Kinder- und Jugendheilkunde missen auch Leistungen im
tagesstationdren und stationaren Bereich eingebunden werden.
Anderungsvorschlag:

, -... Spezialisierte ambulante Versorgung (§7) sowie sonstiger Leistungen
(z.B. tagesstationdre, stationdre Versorgung) (§8) erfolgen.

Seite 5 Stellungnahme mit Begriindung:

§3, Abs. 1 Der Vorschlag der DKG zu Krankenhdusern wird unterstitzt.
Anderungsvorschlag:

,Die Versorgung von Patientinnen erfolgt durch an der vertragsarztlichen
Versorgung teilnehmende Leistungserbringende und Krankenhauser. ...“

Seite 5 Stellungnahme mit Begriindung:

§3, Abs. 2 Der Vorschlag der DKG wird abgelehnt, weil er zum einen (iberreguliert
und zum anderen unvollstandig ist (Padiatrie, aufsuchende Versorgung).

Seite 5/6 Stellungnahme mit Begriindung:

§3, Abs. 3 Der Vorschlag von GKV-SV/KBV/PatV wird mit Ergdnzung unterstutzt.

Anderungsvorschlag:

,Die facharztliche Versorgung umfasst ... Einrichtungen. Die Versorgung
von Kindern und Jugendlichen erfolgt dariiber hinaus auch durch
stationdr/teilstationdr tdtige Fachdrztinnen und Fachdrzte mit
Subspezialisierung sowie insbesondere auch durch Sozialpadiatrische
Zentren (SPZ).
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Seite 6
§3, Abs. 4 allgemein

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von GKV-SV/KBV/PatV wird unterstiitzt.

Seite 5/6
§3, Abs. 4, Nr. 1-6

Stellungnahme mit Begrindung:

Der Vorschlag der PatV wird mit Modifikationen unterstitzt.

Anderungsvorschlag zu PatV:

..., die folgende Kriterien erfillen:

1. Gewabhrleistung einer bedarfsgerechten interdisziplindren und
multiprofessionellen Versorgung unter Bericksichtigung fir das
Krankheitsbild besonders relevanter medizinischer Fachgebiete
(z.B. Neurologie, Innere Medizin, Kardiologie, Pneumologie,
Infektiologie, Immunologie, Psychologie bzw. entsprechender
pddiatrischer Fachdisziplinen)

2. die Moglichkeit einer akutstationaren Versorgung fir die

relevanten Fachgebiete (evtl. in geregelter Kooperation)

das Vorhalten von telemedizinischen Angeboten,

4. Information der Betroffenen tber laufende Studien und
Forschungsergebnisse sowie im Falle von Hochschulambulanzen
eigene Forschungstatigkeit zu Erkrankungen gemaR § 2

5. Wahrnehmung von Fortbildungsangeboten und im Falle von
Hochschulambulanzen eigenes Angebot von
Fortbildungsveranstaltungen zur Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit Erkrankungen nach §2

6. regelmdfiges Angebot.”

w

Seite 7 Stellungnahme mit Begriindung:

§3, Abs. 5 Der Vorschlag von GKV-SV/DKG wird unterstitzt.

Seite 7 Stellungnahme mit Begriindung:

84, Abs. 1 Keine Ubernahme des Vorschlags der PatV,
stattdessen Erganzung zur Zentralisierung der padiatrischen Versorgung.
Anderungsvorschlag:
... Behandlungskoordination und Behandlungsplan. Die Koordination der
pddiatrischen Versorgung sollte durch eine (ibergeordnete, zentrale,
digitale (virtuelle) Koordinierungsstelle unterstiitzt werden, an die sich
Betroffene und Primdrversorgende wenden kénnen.”

Seite 8 Stellungnahme mit Begriindung:

84, Abs. 2, Nr. 3

Der Behandlungsplan sollte individuell zugeschnitten werden.
Der Zusatzvorschlag der KBV erscheint nicht zwingend

Anderungsvorschlag:
,die Erstellung eines individualisierten Behandlungsplans unter
Berlicksichtigung der Ergebnisse nach § 5 Nummer 1 ...”

Seite 8
§4, Abs. 2, Nr. 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von KBV/DKG/PatV wird modifiziert unterstiitzt.

Anderungsvorschlag:
,die Vorabklarung und Planung individuell erforderlicher ... Hinsicht,”

5
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Seite 8
84, Absatz 2, Nr. 5

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Einflgung von KBV/GKV-SV wird nicht unterstitzt, weil unspezifisch.

Seite 8
84, Abs. 2, Nr. 9

Stellungnahme mit Begrindung:

Der Bedarf einer stationdren Einweisung sollte erganzt werden.

Anderungsvorschlag:
, ... Uberweisungen und bei Bedarf stationdrer Einweisungen*

Seite 8
84, Abs. 2, Nr. 11

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Vorschlage von GKV-DSV/DKG/PatV und KBV werden mit Erganzung
unterstutzt.

Anderungsvorschlag:

,die Ubernahme der Rolle der Ansprechperson fiir andere Leistungs-
erbringende sowie kooperierende Einrichtungen und Organisationen (z.B.
Selbsthilfeorganisationen, Jugendamter, Arbeitgeber,
Kindertagesstatten, Schulen, Ausbildungsstdtten, Universitditen)

Seite 8
84, Abs. 2, Nr. 13

Stellungnahme mit Begrindung:

Die Arbeits- und Ausbildungsfahigkeit kann nicht immer erhalten
werden. Die Ausbildungsphase sollte gesondert berlcksichtigt werden.

Anderungsvorschlag:

.. ZUr Krankheitsbewaltigung und dem bestméglichen Erhalt von
Arbeits-, Ausbildungs- oder Schulfahigkeit.”

Seite 8
84, Abs. 2, Nr. 14

Stellungnahme mit Begrindung:

Auf Schulungsangebote und Informationsquellen sollte unter einem
weiteren Punkt 14 aufmerksam gemacht werden.

Anderungsvorschlag:

,Hinweise auf Schulungsangebote und sonstige Informationsquellen (z.B.
Flyer, Webseiten) fiir Betroffene, Sorgeberechtigte, andere
Leistungserringende sowie kooperierende Einrichtungen®.

Seite 8/9 Stellungnahme mit Begriindung:

§4, Abs. 3 Der Vorschlag von GKV/PatV wird uneingeschrankt unterstuitzt.

Seite 9 Stellungnahme mit Begriindung:

§4, Abs. 4 Der Vorschlag des GKV-SV erscheint entbehrlich.

Seite 9 Stellungnahme mit Begriindung:

§5, Abs. 1 Die Besonderheit der primararztlichen Versorgung durch Facharztinnen

und — arzte flir Kinder- und Jugendarztinnen sollte adressiert werden.

Anderungsvorschlag:

Im Falle von Kindern und Jugendlichen ist mit der hausdrztlichen
Versorgung auch die Betreuung durch Fachdrztinnen und Fachdrzte fiir
Kinder- und Jugendmedizin gemeint. ,Aufgaben der hausarztlichen ...”
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Seite 9
§5, Abs. 1, Nr. 1.

Stellungnahme mit Begriindung:

Kinder- und Jugendarztinnen und -arzte sollten neben Hausarztinnen und
-arzten ausdriicklich berlcksichtigt werden. / Die Fremdanamnese in der
Padiatrie sollte in einem eigenen Punkt aufgegriffen werden. / Der
psychische Status sollte unter Anamnese (a) eingeordnet werden. / Bei
der Anamnese sollte der mutmakRliche Trigger, der Zeitpunkt des
Auftretens bzw. die Dauer der Symptomatik erfasst werden. / Haufige
Symptome wie Fatigue, Belastungsintoleranz, Dyspnoe, orthostatische
Intoleranz (Ol), Schmerz, Schlafstérungen und psychische Auffalligkeiten
(17,18,19) sollten strukturiert erfragt werden. / Die aus der , hinweisende
Symptomatik” (d) resultierenden Empfehlungen sollten prazisiert sowie
relevante Fragebogen, Scores und Tests genannt werden, z.B. DSQ-PEM
(20), IOM-Kriterien (21), Kanadischen Konsensuskriterien (CCC) (22),
»Munich Berlin Symptom Questionnaire” (MBSQ) (1), angelehnter 10-
Minuten-Stehtest (9), PHQ4-Screener (23) / Zur Messung der
Funktionseinschrankungen bzw. Priorisierung des Versorgungsbedarfs
kann beichronischer Fatigue und ME/CFS der Bell-Score (24) sowie im
Falle von Kindern und Jugendlichen allgemein der Fragenkatalog der
Deutschen Gesellschaft fir Kinder — und Jugendheilkunde (DGKJ) (10)
eingesetzt werden.

Anderungsvorschlag:

»Im Falle von Kindern und Jugendlichen ist mit der hausdrztlichen
Versorgung auch die Betreuung durch Fachdirztinnen und Fachdirzte fiir
Kinder- und Jugendmedizin gemeint. Aufgaben der hausarztlichen
Versorgung im Sinne dieser Richtlinie sind insbesondere:

1. Basis-Assessment: die Abklarung des Verdachts ... durch
systematische Erfassung .... In der Regel einschlieflich

a) ausfihrlicher, strukturierter Anamnese mit Impfanamnese und
Erfassung héufiger Symptome sowie mutmaflichem Trigger,
Zeitpunkt des Auftretens und Dauer der Symptome (darunter
Fatigue, Belastungsintoleranz, orthostatische Intoleranz (Ol),
Dyspnoe, Schmerz, Schlafstérungen und psychischer Status,

b) im Falle einer anamnestische Belastungsintoleranz Abkldrung
einer post-exertionellen Malaise (PEM), z.B. mittels etablierten
Fragebogens (DSQ-PEM).

c) im Falle von Fatigue und PEM Abkldrung eines ME/CFS mittels
etablierter klinischer Kriterien [Kriterien des Institute of Medicine
(IOM) und/oder Kanadische Konsensuskriterien (CCC), evtl. mit
einem integrierten Fragebogen (MBSQ)], unter Berlicksichtigung
der Mindestkrankheitsdauer von 6 Monaten bei Erwachsenen und
3 Monaten bei Kindern und Jugendlichen,

d) Erfassung des funktionellen Status (leichte, mdfiige oder schwere
Funktionseinschrédnkung) anhand etablierter Skalen (im Falle von
chronischer Fatigue des Bell-Scores) sowie Einschridnkungen der
Teilhabe der Betroffenen (im Falle von Kindern und Jugendlichen
auch eingeschrénkter Berufstdtigkeit von Sorgeberechtigten),

e) im Falle von Kindern und Jugendlichen je nach Alter ausschliefSlich
oder zusdtzlich eine Fremdanamnese durch mindestens eine/n

7
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Sorgeberechtigten, dabei moglichst getrennte Befragung von
padiatrischem Patient und Sorgeberechtigten,

f) ausfiihrlicher korperlicher Untersuchung mit Erfassung des
neurologischen und Erndhrungsstatus (inklusive BMI), unter
Beriicksichtigung von Vorerkrankungen und Komorbiditaten,

g) im Falle einer orthostatischne Intoleranz (Ol) iiber mehr als drei
Monate Abklérung eines posturalen orthostatischen Tachykardie-
Syndroms (PoTS) oder einer Orthostatischen Hypotonie (OH)
mittels angelehntem 10-Minuten-Stehtest (,NASA lean test”).

Seite 9
§5, Abs. 1, Nr.

2

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Zusatze durch KBV und GKV-SV erscheinen entbehrlich.

Seite 9 Stellungnahme mit Begrindung:
§5, Abs. 3 Der Vorschlag von GKV-SV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.
Seite 10 Stellungnahme mit Begriindung:

§5, Abs. 3, Nr.

4-10

Die Zusatze der KBV zu Nr. 4, 6, 8 und 10 erscheinen entbehrlich.
Die Ergdanzung des GKV-SV in Nr. 5 wird uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 10
§5, Abs. 1, Nr.

11

Stellungnahme mit Begrindung:

Der Vorschlag von KBV/DGK/PatV wird mit Erganzung unterstitzt.

Anderungsvorschlag:
,bei Bedarf Teilnahme an Konsilen und Fallbesprechungen, auch digital”

Seite 10
§5, Abs. 1, Nr.

12

Stellungnahme mit Begrindung:

Der Vorschlag von DKG/PatV wird unterstitzt.

Seite 10 Stellungnahme mit Begrindung:
§5, Abs. 1, Nr. 13 Der eingefligte Vorschlag des GKV-SV wird uneingeschrankt unterstitzt.
Seite 10, Stellungnahme mit Begriindung:

§5, Abs. 3, Nr.

Unterstltzt werden die Vorschlage der PatV im allgemeinen Teil, sowie
von GKV-SV/KBV/PatV unter Nummer 1.

Seite 11 Stellungnahme mit Begrindung:

§5, Abs. 4 Der Vorschlag von GKV-SV/KBV/PatV, inklusive allen Ergdnzungen, wird
uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 11 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 1, Nr. 2 Die Erganzung von KBV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstutzt.

Seite 11 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 1, Nr. 3 Die Erganzung von KBV erscheint nicht zwingend.

Seite 12 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 1, Nr.

Die Erganzung von KBV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstutzt.

Seite 12
§6, Abs. 1, Nr.

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Ergdanzung von KBV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstiitzt.
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Seite 12
§6, Abs. 1, Nr. 7-9

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Erganzungen der KBV erscheinen nicht zwingend.

Seite 12
§6, Abs. 1, Nr. 10/11

Stellungnahme mit Begrindung:

Die Erganzungen des GKV-SV erscheinen nicht zwingend.

Seite 12/13 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 2 Die Erganzungen von KBV/DKG/PatV zum ersten Satz und zu Nummer 1,
von DKG/PatV zu Nummer 2 und von KBV/DKG/PatV zu Nummer 3
werden uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 13 Stellungnahme mit Begrindung:

§6, Abs. 3 Die Erganzung des GKV-SV wird ebenso wie die nachfolgende Anmerkung
von KBV/PatV unterstutzt.

Anderungsvorschlag:
,Sofern erforderlich, .... besteht.” , Dieses Vorgehen beinhaltet.”

Seite 13/14 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 4 Die Erganzung von DKG/PatV wird uneingeschrankt inklusive der
Erganzung der PatV unterstitzt.

Seite 14 Stellungnahme mit Begriindung:

§6, Abs. 5 Die Erganzung von KBV/DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstutzt.

Seite 14 Stellungnahme mit Begriindung:

§7, Nummer 2

Die Erganzung von GKV-SV/DKG/PatV wird mit minimaler Anpassung
unterstutzt.

Anderungsvorschlag:

»-.. Nicht durch hinreichend spezialisierte, vertragsarztlich tatige Kinder-
und Jugenddrztinnen und -drzte erfolgen kann,”

Seite 14

§7, Nummer 3

Stellungnahme mit Begrindung:

Der Vorschlag von DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 14

§7, Nummer 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von DKG/PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.

Seite 15

§7, Nummer 6

Stellungnahme mit Begriindung:

Der KBV-Vorschlag erscheint entbehrlich.

Seite 15

§7, Nummer 7

Stellungnahme mit Begriindung:

Die Formulierung von KBV/PatV wird uneingeschrankt unterstiitzt.

Seite 15

§7, Nummer 8

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag von GKV-SV/PatV/KBV wird uneingeschrankt unterstiitzt.
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Seite 15 Stellungnahme mit Begriindung:

§8, Abs. 1 Die Vorschlage von DKG und PatV werden mit Modifikation unterstitzt.
Die PEM ist eine Sonderform der Belastungsintoleranz und nicht
gleichbedeutend mit letzterer. Die Anmerkungen der PatV kénnen
aufgegriffen werden.

Anderungsvorschlag:

1. ,Die Versorgung nach dieser Richtlinie schlielt die Verordnung
insbesondere von Leistungen nach § 73 Absatz 2 Nummer 5 bis 9,
12 und 14 SGB V ein, soweit diese zur Versorgung der
Patientinnen und Patienten nach § 2 erforderlich sind. Fiir die
Verordnung gelten grundsatzlich die gesetzlichen Vorgaben sowie
die Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 SGB V.

2. Beider Prifung der Erforderlichkeit einer Verordnung sind
insbesondere auch die erkrankungsspezifischen Besonderheiten
zu bericksichtigen. Beispielsweise ist bei dem Vorliegen einer
Belastungsintoleranz mit post-exertioneller Malaise (PEM) auf die
Einhaltung der individuellen Leistungsgrenzen zu achten.

3. Beiallen Verordnungen sollten Besonderheiten wie PEM,
ausgeprdgte Reizempfindlichkeit oder eingeschriinkte Mobilitéit
ausdrticklich vermerkt werden. Im Falle von PEM sollte die
Modglichkeit der aufsuchenden und telemedizinischen Umsetzung
der Verordnung gepriift werden. ,,

Seite 15 Stellungnahme mit Begriindung:

§8, Abs. 2 Die Vorschlage von DKG und PatV werden mit Anpassung unterstitzt.
Bei Kindern und Jugendlichen sollten immer auch ortsnahe stationare
oder teilstationare Versorgungsangebote in Erwdgung gezogen werden.
Anderungsvorschlag:

1. ,Die Versorgung nach dieser Richtlinie umfasst die Verordnung
von stationarer Krankenhausbehandlung, wenn diese gemal} der
Krankenhauseinweisungs-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses auf der Grundlage von § 92 Absatz 1 Satz 2
Nummer 6 SGB V in Verbindung mit § 39 Absatz 1 erforderlich ist.

2. Insbesondere bei einer Belastungsintoleranz (PEM), bei der
Erforderlichkeit mehrerer diagnostischer MaRnahmen und/oder
im Falle von Kindern und Jugendlichen ist eine stationare bzw.
teilstationdre Krankenhausbehandlung zu prifen.”

Seite 15 Stellungnahme mit Begriindung:

§9 Der Vorschlag der PatV wird uneingeschrankt unterstitzt.

10
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Deutsche Gesellschaft fiir
Rehabilitationswissenschaften e.V.

DGRW Geschaftsstelle - Universitat Halle-Wittenberg - Institut fir Prasident:

Rehabilitationsmedizin - Magdeburger Stral} 8 - 06112 Halle (Saale) Prof. Dr. Thorsten Meyer

Institut fir Rehabilitationsmedizin
Per E-Mail Medizinische Fakultat der
Martin-Luther-Universitat Halle-Wittenberg
Magdeburger Stralle 8
06112 Halle (Saale)
Tel.: +49 345 557 4204
Fax.: +49 345 557 4206
Email: thorsten.meyer@uk-halle.de

Halle, den 02.10.2023

Stellungnahme zum Beschlussentwurf ,Richtlinie liber eine berufsgruppeniibergreifende,
koordinierte und strukturierte Versorgung von Long/ Post-COVID und bei dhnlichen
Erkrankungen sowie ME/CFS“

Sehr geehrte Damen und Herren,

haben Sie herzlichen Dank fiir die Ubersendung des Entwurfs fiir die Long-COVID-Richtlinie des
G-BA.

Wir haben diese sorgfaltig gelesen und denken auch, dass es sinnvoll ist, fir die fir die
ambulante Versorgung Empfehlungen fir ein konzeptionelles Vorgehen zu formulieren, die
sachgerechte Behandlungswege gewahrleisten. Insofern unterstiitzen wir diesen Ansatz gerne.
Aus unserer Sicht ist es grundséatzlich wichtig, arztlicherseits so frihzeitig wie moglich die
rehabilitativen Angebote in den Blick zu nehmen und spezialisierte
Rehabilitationsbehandlungen zu veranlassen. Auch die Rehabilitationstrager, insbesondere die
Deutsche Rentenversicherung, sehen sich hier in der Verantwortung und sorgen aktuell fur
entsprechend qualifizierte Angebote fiir Long-/Post-COVID-Betroffene. Das nicht selten die
Abgrenzung zu ahnlichen postinfektiosen und ME/CFS-Erkrankungen schwierig ist, ist flir die
rehabilitative Versorgung weniger wichtig, weil diese insbesondere die Wiedereingliederung
und Stabilisierung — auf dem jeweils verfiigbaren Niveau — im Blick hat (und kausale Therapien
i.d.R. aktuell gar nicht zur Verfligung stehen).

Vor diesem Hintergrund schlagen wir vor, in § 3, Absatz 5 zu erganzen, dass die dort
empfohlenen strukturierten Austausche/Kooperationsmodelle “... unter Beteiligung
rehabilitationsmedizinischer Leistungserbringer” erfolgen sollen.

Ferner sollte sich dieser rehabilitative Blickwinkel auch im § 4 in den Absatzen 2 und 3 sowie im
§ 5 widerspiegeln:

Geschiftsstelle Vorstandsmitglieder Bankverbindung

DGRW Geschéftsstelle Prof. Dr. Thorsten Meyer Deutsche Bank

Universitat Halle-Wittenberg Prof. Dr. Matthias Bethge IBAN: DE62200700240866082100
Institut fir Rehabilitationsmedizin Prof. Dr. Anke Menzel-Begemann BIC: DEUTDEDBHAM
Magdeburger Stralte 8 Dr. Désirée Herbold

06112 Halle (Saale) Prof. Dr. Wilfried Mau

Email: dgrw@medizin.uni-halle.de Prof. Dr. Klaus Pfeifer

Web: www.dgrw-online.de Dr. Marco Streibelt

Prof. Dr. Felix Welti
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- §4 Abs. 2 Nr. 2, ergdanzen: ,Die Steuerung der Behandlung in medizinischen Fragen zu Diagnose-

und Therapieoptionen unter Bericksichtigung psychosozialer Aspekte und rehabilitativer

Aufgaben mit Blick auf die optimale Teilhabe entlang der mit der Patientin ....“

- §4 Abs. 2 Nr. 9, ergdnzen: ,die Anregung, Motivierung und ggf. Veranlassung notwendiger

weiterer Uberweisungen einschlieBlich der Beantragungen von Reha- bzw. Teilhabeleistungen.

- §4 Abs. 3, ergdnzen, je nach ausgewahlter Formulierung, dass ,, der Behandlungsplan Angaben

zu den ... geplanten Diagnostik, Therapie- und Rehabilitations- bzw. TeilhabemaRnahmen

enthalten (soll/muss)”

- §5Abs. 1 Nr. 6, streichen: , bei-veriegenderspezifischerindikation:” Begriindung:

Selbstmanagement und Krankheitsbewaltigung sind in jedem Fall herausragende Aufgaben bei

Post-/Long-COVID-Patienten, wenn auch in unterschiedlicher Intensitat.

- §5Abs. 1, erganzen ein eigener Punkt nach Nr. 6: die Priifung geeigneter Rehabilitations- und

Teilhabeleistungen, die Motivierung des Patienten dazu und die Unterstitzung bei der

Beantragung der Leistungen.

Wir freuen uns, wenn Sie unsere Vorschlige in Ihre Uberlegungen und Beratungen einbeziehen und
danken noch einmal fir lhre Anfrage.

E e

Dr. med. Désirée Herbold
Sprecherin der Kommission Leitlinien und Stellungnahmen der DGRW
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Auswertung der Stellungnahmen

gemaR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und dem 1. Kapitel §§ 8 Abs. 2 Satz 1 lit. a und 4 Abs.
2 Satz 3 lit. b der Verfahrensordnung des G-BA

zum Beschlussentwurf des Gemeinsamen Bundesausschusses

liber eine Erstfassung der Richtlinie liber eine berufsgruppeniibergreifende, koordinierte

und strukturierte Versorgung fiir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und dem 1. Kapitel §§ 8 Abs. 2 Satz 1 lit. a und 4 Abs. 2 Satz 3 lit. b der Verfahrensordnung des G-BA zum Beschlussentwurf des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber eine Erstfassung der Richtlinie Gber eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID

Inhalt

I.  Fristgerecht eingegangene Riickmeldungen

II. Anhorung

I. Fristgerecht eingegangene Riickmeldungen

Von folgenden stellungnahmeberechtigten Organisationen wurden fristgerecht Riickmeldungen vorgelegt (in der Reihenfolge ihres Eingangs):

Organisation

Eingangsdatum

Art der Riickmeldung

Dt. Gesell. f. HNO-Heilk., Kopf- und Hals-Chirurgie

19. Oktober 2023

Stellungnahme

Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie

26. Oktober 2023

Stellungnahme

Der Bundesbeauftragte fir den Datenschutz und die Informationsfrei-
heit

27. Oktober 2023

Stellungnahme

Deutsche Gesellschaft fir Allgemeinmedizin und Familienmedizin

30. Oktober 2023

Stellungnahme

Bundespsychotherapeutenkammer

30. Oktober 2023

Stellungnahme

Deutsche Gesellschaft fir Schlafforschung und Schlafmedizin

1. November 2023

Stellungnahme

Deutsche Gesellschaft fir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V.

1. November 2023

Stellungnahme
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und dem 1. Kapitel §§ 8 Abs. 2 Satz 1 lit. a und 4 Abs. 2 Satz 3 lit. b der Verfahrensordnung des G-BA zum Beschlussentwurf des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber eine Erstfassung der Richtlinie Gber eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID

Organisation

Eingangsdatum

Art der Riickmeldung

Deutsche Gesellschaft fur ME/CFS

1. November 2023

Stellungnahme

Deutsche Gesellschaft fir Immunologie

1. November 2023

Stellungnahme

Deutsche Gesellschaft fir Padiatrische Infektiologie

2. November 2023

Stellungnahme

Deutsche Gesellschaft flr Gastroenterologie, Verdauungs- und Stoff-
wechselkrankheiten e.V.

2. November 2023

Stellungnahme

Deutsche Gesellschaft fiir Padiatrische Pneumologie

2. November 2023

Stellungnahme

Deutsche Ophthalmologische Gesellschaft

2. November 2023

Stellungnahme

Bundesarztekammer

2. November 2023

Stellungnahme

Deutsche Gesellschaft fir Psychosomatische Medizin und arztliche
Psychotherapie

2. November 2023

Stellungnahme

Deutsches Kollegium fiir Psychosomatische Medizin und Psychothera-
pie

2. November 2023

Stellungnahme

Deutsche Gesellschaft fir Klinische Psychotherapie, Pravention und
Psychosomatische Rehabilitation e.V.

2. November 2023

Stellungnahme

Deutsche Gesellschaft fir Kinder- und Jugendmedizin

2. November 2023

Stellungnahme
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Eingangsdatum

Art der Riickmeldung

Deutsche Gesellschaft fiir Rehabilitationswissenschaften e.V. 2. November 2023

Stellungnahme

Zusammenfassung und Auswertung der fristgerecht eingegangenen Stellungnahmen

Die Auswertung der Stellungnahmen wurde durch den Unterausschuss adhoc-postCov in seinen Sitzungen am 7. November 2023, 21. November 2023 und
28. November 2023 durchgefiihrt.

Lfd. Stellungnehmende | Inhalt der Stellungnahme Auswertung der Stellungnahmen Anderungen am

Zeilen- Organisation / Da- (Stand: 21. Dezember 2023) Richtlinientext
tum

Nr.

1. Dt. Gesell. f. HNO-Heilk., Kopf- und Hals-Chirurgie vom 19.10.2023

1.1 Dt. Gesell. f. HNO- |1. Ein vergleichsweise hdufiges Symptom ist die Kenntnisnahme und Dank.

Heilk., Kopf- und
Hals-Chirurgie

Riech- und Schmeckstorung nach COVID, die je-
doch erst als eine Ausschlussdiagnose eingeordnet
werden kann, da auch andere Erkrankungen, vor
allem im Nasen- und Nasennebenhdhlenbereich
dieses Symptom verursachen kdnnen. Es ist des-
halb sinnvoll in den diagnostischen Anteilen der
Richtlinie nicht nur auf eine neurologische son-
dern auch eine hno-arztliche Untersuchung hinzu-
weisen. (siehe Publikation Hintschich et al. 2023 in
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tum
Nr.
der Anlage, https://doi.org/10.1007/s00106-023-
01368-w
1.2 2. Esbleibt offen, ob mit der ,,spezialisierten ambu- |[GKV-SV, DKG, PatV: Kenntnisnahme. Mit
lanten Versorgung®“, § 7 der Richtlinie, das sog. der vorliegenden Richtlinie werden keine
ASV-Verfahren, also ambulante spezialarztliche Bestimmungen gemall § 116b SGB V (ASV)
Versorgung gemeint ist. Hier ware eine Klarstel- |getroffen.]
lung sinnvoll, zumal es ein ASV-Verfahren fiir CO-
VID noch nicht gibt.
13 3. Wir begriiRen, dass mit den ermichtigten Arzten |Kenntnisnahme und Dank.
und Institutionen, den Hochschulambulanzen und
dem von uns vermuteten ASV-Verfahren (§7) [GKV-SV, DKG, PatV: Mit der vorliegenden
mehrere intersektorale Wege gedffnet sind, um Richtlinie werden keine Bestimmungen ge-
den Patienten in der schwierigen Erkrankung ge- |maR § 116b SGB V (ASV) getroffen.]
recht werden zu kdnnen.
2. Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie vom 26.10.2023
2.1 Deutsche Gesell- Diese Richtlinie soll Empfehlungen zur Versorgung [GKV-SV, PatV: Kenntnisnahme. s. ggf. An-

schaft fur Neurolo-
gie

von Patient:innen mit Vd. a. Post-COVID-19 und
ME/CFS geben. Es erscheint sinnvoll verallgemei-
nernd von postinfektidsen Erkrankungen zu sprechen,

merkungen zu § 2.]



https://doi.org/10.1007/s00106-023-01368-w
https://doi.org/10.1007/s00106-023-01368-w
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Zeilen-
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Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen

(Stand: 21. Dezember 2023)

Anderungen am

Richtlinientext

zu denen Patient:innen mit Vd. a. Post-COVID-19 und
ME/CFS gezahlt werden kénnen.

2.2

81 (2): Dieses Ziel wird konkretisiert durch Verfiligbar-
keit ein er niedrigschwellig erreichbaren zeitnahen,
bei Bedarf interdisziplindren, Diagnostik und Therapie
und einem bedarfsorientierten, zeitnahen Zugang zu
einem leitliniengerechten, bei Bedarf multimodalen
Versorgungsangebot.

Weitere Spezifizierungen wie unter 1,2, und 4 vorge-
schlagen sind nicht umsetzbar und so auch nicht fiir
andere Krankheitsbilder etabliert. Die Punkte 5,6, und
7 sollten Gbernommen werden. Translationale For-
schung ist nicht Bestandteil dieser Richtlinie.

Kenntnisnahme, Dank und Zustimmung.

2.3

§2: Die Patientengruppe sollte breiter definiert wer-
den und sich auf Patient:innen mit post-akut infektio-
sen Erkrankungen beziehen. Am Beispiel von Post-CO-
VID-19 und ME/CFS kénnen dann exemplarisch die
Empfehlungen aufgebaut werden. Hier den Vorschlag
der KBV (unter 1) Gbernehmen:

Von der Richtlinie erfasst werden ebenfalls Patientin-
nen und Patienten mit dem Verdacht auf eine andere

[GKV-SV: Kenntnisnahme. Es wird nicht als
sachgerecht angesehen, post-infektiose Er-
krankungen mit einzuschliefRen, die gdnz-
lich andere Krankheitsauspragungen gegen-
Uber Long- bzw. Post-COVID aufweisen.
Aufgrund des sehr breiten Symptomspekt-
rums, das in Bezug auf Long- bzw. Post-CO-
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Zeilen- Organisation / Da- (Stand: 21. Dezember 2023) Richtlinientext
tum
Nr.
Erkrankung mit dhnlicher Ursache oder Krankheits- VID berichtet wird, ist auch unklar, um wel-
auspragung wie Long-COVID, die infolge eines viralen |che Erkrankungen oder Krankheitsauspra-
Infektes 1. post-akut eine mit Long-COVID vergleich- |gungen es sich dabei handeln sollte.]
bare Symptomatik aufweisen, oder
2. eine ,,Myalgische Enzepha_lomyelltls /Chronic Fati- [DKG, PatV: Danke und Kenntnisnahme]
gue Syndrom (ME/CFS) ausbilden.
Unter (2) den Vorschlag der KBV Gbernehmen:
In den Fallen von Absatz 1 Nummer 1 missen diese
Symptome oder Beschwerden mit Erkenntnissen zu
postinfektiosen Symptomatiken in Verbindung ge-
bracht werden kdnnen.
(3) nicht tbernehmen.
2.4 83: Kenntnisnahme und Dank.

Unter (2) Vorschlage der DKG nicht Gbernehmen, da
zu spezifisch und nicht realisierbar in der Praxis.
Unter (3) auch Neuropsycholog:innen einbeziehen,
wie von KBV vorgeschlagen. Keine Ubernahme des
Vorschlages der DKG.

Unter (4) Keine Ubernahme des Vorschlages der DKG
Unter (4) , die folgende Kriterien erfillen:“ Vorschlag
der GKV-SV/KBV tibernehmen

[GKV-SV: Zu (2): Zustimmung.

Zu (3): Eine separate Nennung von Neu-
ropsychologinnen/Neuropsychologen ist
nicht notwendig, da diese von den anderen
genannten Gruppen umfasst sind (vgl.
[Richtlinie Methoden vertragsarztliche Ver-
sorgung: Neuropsychologische Therapie]).
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Auswertung der Stellungnahmen
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Anderungen am

Richtlinientext

Unter (5) Vorschlag der GKV-SV/KBV tUbernehmen

(zu 4): Zustimmung zur Nicht-Aufnahme
der Vorschlage der DKG.

(Zu 4 ,Kriterien“,5): Kenntnisnahme]

2.5

§4 Unter (1) keine Ubernahme des Vorschlages der
PatV

Unter (2) Unterpunkt 4 Ubernahme des Vorschlages
der KBV/DKG/PatV

Unter (3) Ubernahme des Vorschlages der GKV-
SV/DKG/PatV

Keine Ubernahme von Unterpunkt (4)

Kenntnisnahme und Dank.

2.6

§5 Unterpunkt 1 (1d): Keine Ubernahme bzw. Spezifi-
zierung von Symptomen, (2b): Keine Ubernahme des
Vorschlags von GKV-SV, (3) Ubernahme des Vorschla-
ges von GKV-SV/DKG/PatV

(11): Ubernahme des Vorschlages von KBV/DKG/PatV,
(12) Ubernahme des Vorschlages von DKG/PatV
Unterpunkt (4): Ubernahme des Vorschlags der GKV-
SV/KBV/PatV

Kenntnisnahme und Dank.

2.7

§6 (1), Unterpunkt (4) Ubernahme des Vorschlages

[GKV-SV: Zu § 6 (1) Nr. 4: Kenntnisnahme.
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Anderungen am

Richtlinientext

der KBV/DKG/PatV, Unterpunkt (9) Ubernahme des
Vorschlages der KBV/PatV

§6 (2), Ubernahme des Vorschlages der
KBV/DKG/PatV

§6 (3) Ubernahme des Vorschlags der KBV

§6 (4) Ubernahme des Vorschlags der KBV/GKV-SV
§6 (5) Keine Ubernahme des Vorschlages der
KBV/DKG/PatV

Die in Nummer 4 beschriebenen Aufgaben
sind im Rahmen einer in der vorliegenden

Richtlinie gestuften Versorgung der haus-

arztlichen Ebene zuzurechnen.

Zu § 6 (1) Nr. 9: Kenntnisnahme.

Zu § 6(2): Kenntnisnahme. Zur Verwirkli-
chung der gestuften Versorgung nach der
vorliegenden Richtlinie und zur Orientie-
rung der Patientinnen und Patienten ist zu-
nachst die hausarztliche Versorgung in An-
spruch zu nehmen. Hier ist insbesondere
auch von der besten Erreichbarkeit im Be-
reich der vertragsarztlichen Versorgung
auszugehen. Die einzige zweckmalige Aus-
nahmeregelung in Absatz 2 bezieht sich auf
Situationen in denen Patientinnen und Pati-
enten bereits in regelmaRiger Behandlung
bei einer Arztin oder einem Arzt in Behand-
lung sind, die oder der aufgrund ihres oder
seines Fachgebietes in der Lage ist die Ko-
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Richtlinientext

ordinierungs- und hausarztlichen Leistun-
gen gemald §§ 4 und 5 ebenfalls in dem je-
weils erforderlichen Umfang zu erbringen.
In solchen Situationen, insbesondere wenn
die Patientinnen oder der Patient keine
Hausarztin oder keinen Hausarzt hat, ware
die Suche nach einer oder einem solchen
eine unnotige Erschwernis, die dem Ziel der
niederschwelligen Erreichbarkeit der Ver-
sorgung nach der vorliegenden Richtlinie
entgegenstiinde. Daher wird die Ausnah-
meregelung in Absatz 2 getroffen.

Zu § 6 (3)-(5): Kenntnisnahme.]

[KBV, DKG, PatV: Kenntnisnahme und
Dank.]

2.8

§7 (3) Ubernahme des Vorschlags von DKG/PatV

§7 (7) Ubernahme des Vorschlags der GKV-SV
§7 (8) Ubernahme des Vorschlags der GKV-
SV/PatV/KBV

Kenntnisnahme und Dank.

10
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tum

Nr.

2.9 §8 (1) Ubernahme des Vorschlages der PatV (Leis- Kenntnisnahme und Dank.

tungserbringung, die auch tUber Telemedizin abre-
chenbar sein muss)
§8 (2) Ubernahme des Vorschlages der DKG/PatV

[GKV-SV: Zu § 8(1): Grundsatzlich sind alle
Aufgaben von §73 Absatz 2 SGB V von die-
ser Richtlinie vollstandig umfasst. Darlber
hinaus gelten ggf. weitere gesetzliche Rege-
lungen, oder Richtlinien, die die Vorausset-
zungen fir die Verordnung dieser Leistun-
gen definieren bzw. konkretisieren. Diese
werden durch die vorliegende Richtlinie
weder eingeschrankt noch erweitert. Die
Erbringung telemedizinischer Leistungen
folgt den bestehenden Regularien und wird
durch diese RL weder eingeschrankt noch
ausgeweitet.

Zu § 8(2): Grundsatzlich sind alle Aufgaben
von §73 Absatz 2 SGB V von dieser Richtli-
nie vollstdndig umfasst. Darliber hinaus gel-
ten ggf. weitere gesetzliche Regelungen, o-
der Richtlinien, die die Voraussetzungen fir
die Verordnung dieser Leistungen definie-
ren bzw. konkretisieren. Diese werden

11
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tum
Nr.
durch die vorliegende Richtlinie weder ein-
geschrankt noch erweitert. Die Vorausset-
zungen fir die Krankenhausbehandlung
werden durch die medizinischen Erforder-
nisse im Einzelfall begriindet.]
2.10 §9: Ubernahme des Vorschlages der GKV- Kenntnisnahme und Dank.
SV/KBV/DKG
2.11 Zusammenfassung: Kenntnisnahme und Dank.

Vielen Dank fir die Moglichkeit der Stellungnahme
fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Neurologie (DGN).
Aus unserer Sicht ist es wichtig zu betonen, dass die
Versorgung der betroffenen Patient:innen struktu-
riert und unter Bericksichtigung sinnvoller diagnosti-
scher Prozeduren und evidenzbasierter Behandlungs-
strategien durchgefiihrt wird. Dennoch sollte die
Richtlinie realistische, in die Gesundheitsversor-
gungrealitat Gberfiihrbare Vorschlage beinhalten. Die
Option einer telemedizinischen Mitbehandlung und
der damit verbundenen Verglitung halten wir fir

12
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Nr.
sinnvoll, da eine flaichendeckende Expertise nicht um-
setzbar erscheint.
3. Der Bundesbeauftragte fiir den Datenschutz und die Informationsfreiheit (BfDI) vom 27. Oktober 2023
3.1 Der Bundesbeauf- |Der Beschlussentwurf zur Erstfassung der postCOV-RL | Kenntnisnahme und Dank.

tragte fiir den Da-
tenschutz und die
Informationsfreiheit
27. Oktober 2023

regelt Datenverarbeitungen und setzt ebenso ver-
schiedene Verarbeitungen personenbezogener Daten
voraus.

Die vorgesehene Koordination und die Formen des
Zusammenwirkens der Leistungserbringer (vgl. insbe-
sondere nach § 5 Abs. 1 Nrn 6,9, 10 und 11; § 6 Abs.
1 Nrn 6 und 7; Abs. 2, Abs. 3 sowie § 7 Nrn 1, 4 und 7)
flihren dazu, dass Datenverarbeitungen erforderlich
sein werden, welche sich in Umfang und Art von de-
nen einer Behandlung durch einen einzelnen Leis-
tungserbringer unterscheiden.

Die Datenverarbeitungen, welche der Beschlussent-
wurf vorsieht, haben in der Regel auf Basis einer Ein-
willigung nach Art. 9 Abs. 2 lit. a) DSGVO zu erfolgen.
Die versicherten Personen haben diese ausdricklich,

Die Tragenden Griinde wurden um entspre-
chende Erlduterungen erganzt.

13
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Anderungen am

Richtlinientext

freiwillig und insbesondere in informierter Weise zu
erteilen. Daher weise ich besonders auf Art. 13
DSGVO und die dort genannten essentiellen Inhalte
einer datenschutzkonformen Informationserteilung
hin. Die Leistungserbringer haben entsprechend zu
prifen, ob die Ihnen erklarten Einwilligungen die in
der Richtlinie genannten Datenverarbeitungen mit
umfassen oder aber aufgrund von Richtlinieninhalten
wie Erstellung eines leistungserbringeribergreifen-
den Behandlungsplans, Durchfiihrung von Konsilen
u.d. zu erganzen sind.

Bei der Ausgestaltung des zunachst zurlickgestellten
Evaluierungsprozesses stehe ich gerne bereits im Rah-
men meiner Beratungsaufgabe zur Verfligung und
bitte, mich frihzeitig und in angemessener Weise ein-
zubinden.

Deutsche Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) vom 30. Oktober 2023

4.1

Deutsche Gesell-

Das Post-Covid-Syndrom (PCS) darf nicht mit ME/CFS
gleichgesetzt werden. Vielmehr erfillt nur ein kleiner

[GKV-SV, DKG, PatV: Kenntnisnahme. Eine
Gleichsetzung von ME/CFS und Long-Covid

14
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schaft fur Allge-
meinmedizin und
Familienmedizin
30. Oktober 2023

Teil der von PCS Betroffenen die ME/CFS-Kriterien.
PCS umfasst viele Symptome, eine dominierende Fo-
kussierung auf die Fatigue und hier auch noch auf die
Untergruppe derer mit PEM und/oder POTS negiert
viele andere Symptome sowie Betroffene. Eine struk-
turierte Behandlung sollte nicht bei der Definition des
Long Covid beginnen, sondern erst mit Erfiillen der
Kriterien eines Post-Covid-Syndroms (PCS), d.h. fri-
hestens 12 Wochen nach der SARS-CoV 2 Infektion.
Eine frihzeitige Diagnostik, Koordination und , Thera-
pie” ist angesichts der hohen spontanen Besserun-
gen/Heilungen sowie angesichts des eingeschrankten
Leistungsbringerangebots nicht sinnvoll. Bisher gibt
es auch keine hinreichend sichere Pradiktion fiir die-
jenigen Patienten, die einen langfristigen Verlauf ha-
ben werden.

Kinder und Jugendliche sind eine ganz besonders vul-
nerable Gruppe, die besonders betrachtet werden
sollte, allerdings wiirden wir dafiir pladieren, dass
auch ein Fokus auf andere Gruppen, die eine Fremda-
namnese/Betreuung brauchen (z.B. geistig Behin-
derte, Alte und Demente) mit erwdhnt werden.

erfolgt nicht. Gruppen von Betroffenen
werden nicht negiert. Die gesetzliche
Grundlage in § 92 Absatz 6¢ SGB V nennt
Long-Covid, sodass die Richtlinie sich auch
auf dieses erstreckt. Spezifische Therapie-
verfahren werden nicht vorgegeben. Eine
Erweiterung in Bezug auf die Gruppen, bei
denen eine Fremdanamnese notwendig ist
erfolgt durch Ergdnzung in § 5 Absatz 1 (s.
Zeile 4.6). Neben Hochschulambulanzen
werden auch andere, spezialisierte ambu-
lante Angebote auf derselben Versorgungs-
stufe vorgesehen (s. § 3 Absatz 4 sowie §
7). In Bezug auf die Koordination auf der
hausarztlichen Versorgungsebene und die
notwendige Vermeidung von Informations-
verlusten wird dem Stellungnehmenden zu-
gestimmt. Die Richtlinie formuliert entspre-
chende Bestimmungen.]

15




Anlage 4 der Tragenden Griinde

Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und dem 1. Kapitel §§ 8 Abs. 2 Satz 1 lit. a und 4 Abs. 2 Satz 3 lit. b der Verfahrensordnung des G-BA zum Beschlussentwurf des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber eine Erstfassung der Richtlinie Gber eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen

(Stand: 21. Dezember 2023)

Anderungen am

Richtlinientext

Da nicht Gberall flichendeckend medizinische Fakul-
taten in Deutschland existieren méchten wir vorschla-
gen grundsatzlich statt ,Hochschulambulanz” das
Wort Spezialambulanz zu verwenden.

Unndotige Blrokratie ist ebenso wie tUiberzogene Diag-
nostik und Therapie konsequent zu vermeiden, dar-
aus ergeben sich dann etliche unserer Praferenzen in
den Details.

AuBerdem sollte die zentrale Koordination durch die
hausarztliche Versorgungsebene- optimalerweise mit
dem Konzept der hausarztzentrierten Versorgung- er-
folgen. Genau dafiir ist diese Versorgungsebene kon-
zipiert. Unbedingt missen Informationsverluste ver-
mieden werden, die im deutschen Versorgungssys-
tem leider erheblich sind.

Wir weisen darauf hin, dass von der angegebenen Li-
teratur - neben einigen Quellen von Behdrden oder
Anstalten offentlichen Rechts - auch viele Quellen
sind, die in Publikationen ohne , peer review” Verfah-
ren erschienen sind (MMWR, politischen Teil des
Deutschen Arzteblattes, ...). Dies ist dann mit erhebli-
cher Unsicherheit Gber die Qualitat der Publikation
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und dem 1. Kapitel §§ 8 Abs. 2 Satz 1 lit. a und 4 Abs. 2 Satz 3 lit. b der Verfahrensordnung des G-BA zum Beschlussentwurf des Ge-

Anlage 4 der Tragenden Griinde

meinsamen Bundesausschusses Uber eine Erstfassung der Richtlinie Gber eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID

Lfd. Stellungnehmende | Inhalt der Stellungnahme Auswertung der Stellungnahmen Anderungen am
Zeilen- Organisation / Da- (Stand: 21. Dezember 2023) Richtlinientext
tum
Nr.
verbunden.
4.2 S.1 [GKV-SV: Zu S. 1: Kenntnisnahme. Der Titel

Stellungnahme mit Begriindung: Ubernahme der Ver-
sion der KBV

Begriindung: So werden unndétiger Ressourcenver-
brauch und weitere ineffiziente Schnittstellen vermie-
den (siehe einleitende Bemerkungen zur hausarztli-
chen Versorgungsebene)

§1.(2)

Stellungnahme mit Begriindung: jeweils keine Uber-
nahme der weiteren Texte in den Satzen 1-7
Begriindung: Vermeidung unnotiger Burokratie

§1 (2) 8.

Ubernahme der Version der PatV (ohne die letzten
Worte: ,unter Beachtung der PEM)

Begriindung: diese Spezifizierung ist sinnvoll

§1

,Die Richtlinie beschreibt hierfiir eine strukturierte
Patientenversorgung, legt Rahmenbedingungen einer
interdisziplindaren und sektorenlibergreifenden Zu-
sammenarbeit fest und definiert Anforderungen an

"... fur Versicherte mit Verdacht auf Long-
COVID und Erkrankungen, die eine dhnliche
Ursache oder Krankheitsauspragung aufwei-
sen" ist sachgerecht, da er den gesetzlichen
Regelungsauftrag und dessen Umsetzung in
der Richtlinie in Bezug auf die Erkrankungen
bzw. Gruppen von Patientinnen und Patien-
ten benennt.

Zu § 1(2): Kenntnisnahme. Die Nennung von
Zielen der Richtlinie flihrt nicht zu "Blirokra-
tie"

Zu § 1(2) Nr. 8: Kenntnisnahme. Die Sinnhaf-
tigkeit ist nicht erldutert.

Zu § 1: Kenntnisnahme. Zu den Versorgungs-
beteiligten und deren Einbeziehung siehe zu
§ 3 und Einbeziehung weiterer Gruppen/Or-
ganisationen insbesondere auch § 5.]
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Anlage 4 der Tragenden Griinde

Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und dem 1. Kapitel §§ 8 Abs. 2 Satz 1 lit. a und 4 Abs. 2 Satz 3 lit. b der Verfahrensordnung des G-BA zum Beschlussentwurf des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber eine Erstfassung der Richtlinie Gber eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen

(Stand: 21. Dezember 2023)

Anderungen am

Richtlinientext

die Versorgung der Patientinnen und Patienten. Die
Vorgaben sollen die Durchfiihrung einer indikations-
bezogenen und strukturierten Diagnostik, sowie die
Umsetzung der Grundsatze einer biopsychosozialen
Behandlung nach aktuellem medizinischen Kenntnis-
stand sicherstellen.” Hier Erganzung durch: , Eine In-
terdisziplindre Versorgung umfasst auch andere Leis-
tungserbringer neben der Medizin wie z.B. Heilmit-
telerbringer, Sozialstationen, ambulante und statio-
nare Pflege, Apotheken und Sanitatshauser.”
Begriindung: diese Akteure werden haufig vergessen
und unzureichend eingebunden, sie sind aber essenti-
ell

[KBV: Kenntnisnahme und Dank.

[DKG, PatV: Zu §1: Der gesetzliche Auftrag in
§ 92 Abs. 6¢ SGB V nennt Long-COVID und
eroffnet die Moglichkeit, den Anwendungs-
bereich der Richtlinie auf die Versorgung
von Versicherten mit Verdacht auf andere
Erkrankungen zu erstrecken, die eine ahnli-
che Ursache oder eine dhnliche Krankheits-
auspragung aufweisen. In der Begriindung
zum gesetzlichen Auftrag wird diesbezliglich
auf ME/CFS hingewiesen, sodass die Nen-
nung im Titel sachgerecht ist.

Zu §1: Zustimmung. Es erfolgt eine Klarstel-
lung in den Tragenden Griinden, dass eine
interdisziplindre Versorgung idealerweise
weitere nicht-arztliche Leistungserbringer
umfasst.]
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Anlage 4 der Tragenden Griinde

Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und dem 1. Kapitel §§ 8 Abs. 2 Satz 1 lit. a und 4 Abs. 2 Satz 3 lit. b der Verfahrensordnung des G-BA zum Beschlussentwurf des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber eine Erstfassung der Richtlinie Gber eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID

Lfd. Stellungnehmende | Inhalt der Stellungnahme Auswertung der Stellungnahmen Anderungen am

Zeilen- Organisation / Da- (Stand: 21. Dezember 2023) Richtlinientext
tum

Nr.

4.3 §2 [GKV-SV: Zu § (2) Kenntnisnahme. In der

Einleitung: nur PCS einschlieRen, nicht alle, die seit 4
Wochen symptomatisch sind (Begriindung siehe all-
gemeine Ausflihrungen oben)

(1)

Ubernahme KBV

Begriindung: ist pragmatisch und trifft die zu adres-

sierende Gruppe am besten

§2(2)

»,Die Diagnosestellung erfolgt leitlinienbasiert auf Ba-
sis einer symptomorientierten differenzialdiagnosti-
schen Abklarung oder als Ausschlussdiagnose.” Ergan-
zung durch: ,Die Diagnostik erfolgt symptomorien-
tiert und soweit verfliigbar anhand aktuell giiltiger
AWMEF-Leitlinien, insbesondere S3-Leitlinie Midigkeit
bei Fatigue-Symptomatik und Post-Long-Covid-Leitli-
nie bei weiteren Symptomen.”

Danach keine Ubernahme (wie von KBV empfohlen)
Begriindung:

Hier sind evidenz- und national konsensbasiert die
adaquaten diagnostischen Empfehlungen dargestellt.

Gesamtabwagung wurde von der Moglich-
keit der gesetzlichen Regelung Gebrauch
gemacht, auch andere Folgen der SARS-
CoV2-Infektion als das so bezeichnete
Long- bzw. Post-Covid-Syndrom in Bezug
auf die beinhalteten Gruppen von Patien-
tinnen und Patienten aufzunehmen, da ins-
besondere auch in Bezug auf Fatigue und
ME/CFS Versorgungsbedarfe anzunehmen
sind und diese als Folge viraler Infektionen
auftreten. Es ist anzumerken, dass auch das
Long- bzw. Post-Covid-Syndrom selbst sehr
unterschiedlich ausgepragt sein kann und
die durch den Stellungnehmenden skizzier-
ten Herausforderungen insofern ohnehin
gegeben sind. Die Berlicksichtigung von
Long-Covid (als Bestehenbleiben von post-
infektioser Symptomatik Giber mindestens 4
Wochen) ist durch den Gesetzgeberin § 92
Absatz 6¢ SGB V vorgegeben. Die Bestim-

[GKV-SV: Absatz 3 Satz 1 lau-
tete nunmehr: ,,(3) Die Di-
agnosestellung erfolgt leitli-
nienbasiert bzw. nach aktu-
ellem Stand der medizi-
nisch-wissenschaftlichen Er-
kenntnisse auf Basis einer
symptomorientierten diffe-
renzialdiagnostischen Abkla-
rung oder als Ausschlussdi-
agnose’]
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Anlage 4 der Tragenden Griinde

Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und dem 1. Kapitel §§ 8 Abs. 2 Satz 1 lit. a und 4 Abs. 2 Satz 3 lit. b der Verfahrensordnung des G-BA zum Beschlussentwurf des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber eine Erstfassung der Richtlinie Gber eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen

(Stand: 21. Dezember 2023)

Anderungen am

Richtlinientext

Daruber hinaus gehende Diagnostik ist in der Regel
problematisch und kontraproduktiv bzw. Forschungs-
projekten vorbehalten

§2 (3)

Ubernahme von GKV

Begriindung: ist schlissig

mungen der Richtlinie sollen auch dazu bei-
tragen, dass eine Uberlastung der Versor-
gung insgesamt verhindert bzw. deren Be-
lastung reduziert wird, indem in einer ge-
stuften Versorgung nicht bendétigte Versor-
gungsleistungen auch nicht erfolgen.

Zu § 2 (1): Kenntnisnahme

Zu § 2 (2): Kenntnisnahme. Das Ziel keine
uber in Leitlinien ggf. empfohlene hinaus-
gehende Diagnostik durchzufiihren wird ge-
teilt. Dies ist jedoch durch die Formulierung
bereits gewadhrleistet. Eine Aufzahlung von
einzelnen Leitlinien ist nicht erforderlich
Der Sachverhalt der durch den Vorschlag
,S0 weit verfligbar” des Stellungnehmen-
den ausgedriickt wird ist durch eine veran-
derte Formulierung im Beschlussentwurf
Rechnung getragen.

Zu § 2 (3): Kenntnisnahme]
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Anlage 4 der Tragenden Griinde

Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und dem 1. Kapitel §§ 8 Abs. 2 Satz 1 lit. a und 4 Abs. 2 Satz 3 lit. b der Verfahrensordnung des G-BA zum Beschlussentwurf des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber eine Erstfassung der Richtlinie Gber eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen

(Stand: 21. Dezember 2023)

Anderungen am

Richtlinientext

[KBV:
Zu § 2 (1): Zustimmung

Zu § 2 (2): Verweis auf konkrete Leitlinien
nicht erforderlich und sinnvoll, da regelma-
RBig zu aktualisieren und diese auf jeden Fall
verpflichtend zu beachten sind.

Zu 2 (3): Kenntnisnahme und keine Zustim-
mung: Versorgungsbedarf besteht auch bei
Einschluss in Studien]

[DKG, PatV: Zu §2: Bezliglich der Definition
der Patientengruppe wird auf den gesetzli-
chen Auftrag verweisen.

Zu § 2 (2): Dem grundliegenden Anliegen
wurde bereits durch die gewahlte Formu-
lierung Rechnung getragen. Auf eine Nen-
nung von einzelnen Leitlinien wird auch mit
Blick auf deren begrenzte Giltigkeitsdauer
verzichtet.

Zu §2 (3): Keine Zustimmung, da auch eine
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Anlage 4 der Tragenden Griinde

Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und dem 1. Kapitel §§ 8 Abs. 2 Satz 1 lit. a und 4 Abs. 2 Satz 3 lit. b der Verfahrensordnung des G-BA zum Beschlussentwurf des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber eine Erstfassung der Richtlinie Gber eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID

Lfd. Stellungnehmende | Inhalt der Stellungnahme Auswertung der Stellungnahmen Anderungen am
Zeilen- Organisation / Da- (Stand: 21. Dezember 2023) Richtlinientext
tum
Nr.
Betreuung nach dieser Richtlinie sinnvoll
sein kann, wenn aktuell kein zusatzlicher
Koordinierungsbedarf besteht oder der Pa-
tient in eine klinische Studie eingeschlossen
wurde.]
4.4 §3 (1) [GKV-SV: Zu § 3 (1): Kenntnisnahme. Zustim-

Keine Krankenhauser wie von der DKV gefordert.
Begrindung: die Versorgung soll wenn immer mog-
lich im ambulanten Bereich erfolgen (allgemeine GKV-
Vorgabe). Daraus ergeben sich auch die weiteren Ein-
schatzungen/Praferenzen

§3(2)

Warum soll auch im hausarztlichen Bereich eine Tele-
medizin bereitgestellt werden miissen, wenn dort
statt dessen Hausbesuche angeboten werden?

Eine gesonderte Fortbildungspflicht ist nicht evidenz-
basiert. Es besteht die allgemeine Fortbildungspflicht
und der Hinweis auf interdisziplindaren Austausch

§3 (3)

Ubernahme KBV

mung.

Zu § 3 (2): Kenntnisnahme. Zustimmung. Dif-
ferenzierte Regelungen zur hausarztlichen
Versorgung sind an dieser Stelle nicht erfor-
derlich.

Zu § 3 (3): Kenntnisnahme
Zu § 3 (4): Kenntnisnahme

Zu § 3 (4) Nr. 1: Kenntnisnahme. Die Nen-
nung der Fachgebiete im Beschlussentwurf
basiert darauf, dass diese nach vorliegenden
Erkenntnissen insbesondere haufig im Kon-
text der Versorgung nach dieser Richtlinie
voraussichtlich gefordert sein werden. Die
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Anlage 4 der Tragenden Griinde

Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und dem 1. Kapitel §§ 8 Abs. 2 Satz 1 lit. a und 4 Abs. 2 Satz 3 lit. b der Verfahrensordnung des G-BA zum Beschlussentwurf des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber eine Erstfassung der Richtlinie Gber eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen

(Stand: 21. Dezember 2023)

Anderungen am

Richtlinientext

Begriindung: ist die am besten passende Beschrei-
bung

§3 (4)

Ubernahme KBV

Begriindung s.o.

§3 (4) 1.

»,ein dem Fachgebiet entsprechendes umfassendes
Angebot einer ambulanten, facharztlichen Versor-
gung der Fachgebiete Neurologie, Innere Medizin und
Kardiologie, Innere Medizin

und Pneumologie” Eine Einschrankung auf diese Fa-
cher halten wir nicht fiir sinnvoll, da ggf. auch PCS
Symptome anderer Fachbereiche wie z.B. Dermatolo-
gie, HNO, Psychiatrie ... notwendig und sinnvoll sein
kdnnen.

Wenn eine interdisziplindre Diagnostik verlangt wird,
sollte auch klar sein, dass wir bisher keine spezifi-
schen diagnostischen Tools haben und insbesondere
Uberdiagnostik und nicht evidenzbasierte Therapie zu
vermeiden sind

ansonsten Ubernahme der KBV

§3 (4) 5.

Nennung weiterer Fachgebiete kdnnte die
Versorgungsmoglichkeiten zu stark ein-
schranken, wenn deren Beteiligung ver-
pflichtend ware. NaturgemaR kdnnen spezi-
alisierte, ambulante Einrichtungen auch
weitere Fachgebiete einbeziehen. Das Ziel
der Vermeidung unndétiger Diagnostik und
unnotiger Behandlungen wird geteilt. Hierzu
sieht die Richtlinie insbesondere eine ge-
stufte Versorgung vor.

Zu § 3 (4) Nr. 5: Kenntnisnahme. Die weitere
Forschung ist in den Gebieten, auf die sich
die Richtlinie bezieht und insbesondere zu
Long- bzw. Post-Covid, von herausragender
Bedeutung - da es sich in weiten Teilen um
eine neuartige Krankheitserscheinung han-
delt. Die Forschungstatigkeit ist nicht not-
wendig mit einer initilerenden oder koordi-
nierenden Rolle der jeweiligen Einrichtung
verbunden. Diese kann z. B. auch als ledig-
lich eines unter anderen Studienzentren
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Anlage 4 der Tragenden Griinde

Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und dem 1. Kapitel §§ 8 Abs. 2 Satz 1 lit. a und 4 Abs. 2 Satz 3 lit. b der Verfahrensordnung des G-BA zum Beschlussentwurf des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber eine Erstfassung der Richtlinie Gber eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen

(Stand: 21. Dezember 2023)

Anderungen am

Richtlinientext

Forschung ist sehr wiinschenswert aber nicht zwin-
gend in jeder Spezialambulanz notwendig.
Begriindung: Es sollte aber die Moglichkeit bestehen,
Betroffene in multizentrische Studien mit externer
Koordination einzubringen

§3 (5)

GKV libernehmen

Begriindung: ist sachgerecht und realisierbar

fungieren.

Zu § 3 (5): Kenntnisnahme.]

[KBV:
Zu § 3 (1): Zustimmung

Zu § (2): Telemedizin ist optional, Hausbesu-
che werden im Rahmen der bundesmantel-
vertraglichen Bestimmungen durchgefiihrt;
im Ubrigen Zustimmung

Zu § 3 (4) 5.: Dank und keine Zustimmung,
Forschung gehort zur Begriindung der Ex-
pertise]

[DKG, PatV: Zu §3 (1): Keine Zustimmung; Es
sind Konstellationen denkbar, bei denen Kli-
niken Vertrage nach § 140a SGB V zur Ver-
sorgung von Patienten nach §2 mit Kranken-
kassen abgeschlossen haben und nicht an
der vertragsarztlichen Versorgung beispiels-
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Anlage 4 der Tragenden Griinde

Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und dem 1. Kapitel §§ 8 Abs. 2 Satz 1 lit. a und 4 Abs. 2 Satz 3 lit. b der Verfahrensordnung des G-BA zum Beschlussentwurf des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber eine Erstfassung der Richtlinie Gber eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen

(Stand: 21. Dezember 2023)

Anderungen am

Richtlinientext

weise im Sinne einer Ermachtigung teilneh-
men. Die Nennung von Krankenhausern ist
somit an dieser Stelle erforderlich.

Zu §3 (2, 3 und 4): Kenntnisnahme.

Zu §3 (4) Nr. 1: Es handelt sich nicht um eine
abschlieBende Aufzahlung von Fachrich-
tung. Die Nennung der Fachgebiete Neuro-
logie, Innere Medizin und Kardiologie bzw.
Pneumologie soll den interdisziplindren
Charakter dieser Versorgungsebene beto-
nen. Die Beteiligung weiterer Fachgebiete
ist moglich.

Zu §3 (4) Nr. 5: Nicht jeder Teilnehmer die-
ser Ebene muss eigenstandige Forschungs-
vorhaben durchfiihren, sollte jedoch an die-
sen beteiligt sein bzw. Patienten den Zugang
zu Forschungsvorhaben ermaoglichen.

Zu §3(5): Kenntnisnahme.]
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meinsamen Bundesausschusses Uber eine Erstfassung der Richtlinie Gber eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID

Lfd. Stellungnehmende | Inhalt der Stellungnahme Auswertung der Stellungnahmen Anderungen am

Zeilen- Organisation / Da- (Stand: 21. Dezember 2023) Richtlinientext
tum

Nr.

4.5 §4 (1) [GKV-SV: Zu § 4 (1): Kenntnisnahme. Die

PatV Gbernehmen

Begriindung: wir haben schlieBlich freie Arztwahl als
Grundsatz

§4.2 (3)

Ubernahme der KBV Empfehlungen, insbesondere
soll ein Behandlungsplan nicht zwingend sondern nur
bei Bedarf erstellt werden. (Unterpunkt 11 kdnnte
noch durch andere Leistungserbringer wie z.B. Sozial-
arbeiter, Pflegedienste, Pflegeeinrichtung, Sanitats-
haus, ... erganzt werden).

Begriindung: Vermeidung unndtiger Burokratie, Opti-
mierung interdisziplindre Kooperation

§4.2 (4)

Ubernahme KBV/DKG/PatV

Begrindung: das bio-psycho-soziale Modell ist gute
klinische Praxis und insbesondere bei PCS essentiell
§4.2 (5)

Zustimmung zu Unterstiitzung bei Terminvermittlung
(KBV/GKV)

Begrindung: ist oft notwendig

§4.2 (11)

freie Arztwahl ist hier nicht einschrankt.
Eine ergdnzende, verdanderte Formulierung
an dieser Stelle macht klar, dass Patientin-
nen/Patienten die koordinierende Arz-
tin/den koordinierenden Arzt frei unter den
grundsatzlich geeigneten Arztinnen/Arzten
wahlen konnen. Insofern findet auch keine
"Benennung" durch Dritte statt.

Zu § 4 (2) Nr. 3: Kenntnisnahme. Aufgrund
des besonderen Orientierungsbedarfes der
von der Richtlinie umfassten Gruppe von
Patientinnen und Patienten erscheint es
sachgerecht immer von einem Bedarf nach
einem Behandlungsplan auszugehen, bei im
Einzelnen naturgemal sehr unterschiedli-
chen und auch sehr unterschiedlich auf-
wandig ausfallenden Behandlungsplanen.

Zu § 4 (2) Nr. 4: Kenntnisnahme. In der Zif-
fer sind lediglich selbstverstandliche arztli-
che Tatigkeiten abstrakt beschrieben oder
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Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und dem 1. Kapitel §§ 8 Abs. 2 Satz 1 lit. a und 4 Abs. 2 Satz 3 lit. b der Verfahrensordnung des G-BA zum Beschlussentwurf des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber eine Erstfassung der Richtlinie Gber eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen

(Stand: 21. Dezember 2023)

Anderungen am

Richtlinientext

Benennung sonstiger Einrichtungen und Organisatio-
nen ist sinnvoll (KBV)

§4.3

Unterstiutzung KBV

Begriindung: Prinzip der Datensparsamkeit

§4.4

Ablehnung GKV-Vorschlag: nicht nétig, so lange es in
hausarztlicher Hand bleibt. Aufwandigeres ist unter
SAPV beschrieben

redundant zur an anderer Stelle genannte
Erstellung eines Behandlungsplanes. Die
Benennung ist daher nicht erforderlich

Zu § 4 (2) Nr. 5: Kenntnisnahme. Zustim-
mung. Entscheidend ist die Terminvermitt-
lung selbst, die bloRRe "Unterstitzung" hier-
bei ist unspezifisch.

Zu § 4 (2) Nr. 11: Kenntnisnahme

Zu § 4 (3): Kenntnisnahme. Aufgrund des
besonderen Orientierungsbedarfes der von
der Richtlinie umfassten Gruppe von Pati-
entinnen und Patienten erscheint es sach-
gerecht immer von einem Bedarf nach ei-
nem Behandlungsplan auszugehen, bei im
Einzelnen naturgemal sehr unterschiedli-
chen und auch sehr unterschiedlich auf-
wandig ausfallenden Behandlungsplanen.
Dies widerspricht somit nicht dem Prinzip
der Datensparsamkeit
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Anderungen am

Richtlinientext

Zu § 4 (4): Kenntnisnahme. Die Koordinie-
rung erfolgt ggf. hausarztlich und ist, sofern
sie liber die grundsatzlichen hausarztlichen
Funktionen hinausgeht, nur unter den for-
mulierten Bedingungen erforderlich.]

[KBV: Zu § 4(1): Kenntnisnahme und Dank.
Allgemeingiltiger Grundsatz nicht rege-
lungsbediirftig]

[DKG, PatV: Zu §4 (1): Kenntnisnahme.

Zu §4 (2) Nr. 3 und &4 (3): Mit Blick auf die
von dieser Richtlinie adressierten Patientin-
nen und Patienten nach §2 ist es grundsatz-
lich sinnvoll zur Verdachtsabklarung oder
Therapieplanung einen Behandlungsplan zu
erstellen, der je nach Erforderlichkeit unter-
schiedlich umfangreich ausfallen kann.

Zu §4 (2) Nr. 4: Kenntnisnahme.

Zu §4 (2) Nr. 5: Kenntnisnahme. Da Be-
troffene nicht immer wissen kénnen, wel-
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Richtlinientext

che Leistungserbringer nach §3 Absatz 3 o-
der 4 an der Versorgung nach dieser Richtli-
nie teilnehmen und sie zusatzlich durch ihre
Erkrankung eingeschrankt sein konnen,
kann die ledigliche Unterstltzung bei der
Terminfindung nicht ausreichen, um die
Versorgungsziele dieser Richtlinie zu erfil-
len.

Zu 84 (2) Nr. 11 und (4): Kenntnisnahme.]

4.6

§5 grundsatzlich

Hausarzte sollten in aller Regel die Koordinierenden
und Gatekeeper sein.

Begriindung: Siehe auch Begriindung in der Einleitung
§5(1)1a

Erganzung durch ,sowie Personen mit stark einge-
schrankter Kommunikationsfahigkeit oder kognitiver
Funktion®.

Begriindung: Auch diese bedirfen analoger Unter-
stltzung

§5(1)1.d

[GKV-SV: Zu §5 (grundsatzlich): Kenntnis-
nahme. Zustimmung.

Zu § 5 (1) Nr. 1a): Kenntnisnahme. Zustim-
mung. Es erscheint richtig, die Fremdanam-
nese immer dann einzubeziehen, wenn die
betroffene Person selbst hier nur Gber zu
stark eingeschrankte Moglichkeiten ver-
flgt.

Zu § 5 (1) Nr. 1d: Kenntnisnahme.

Zu § 5 (1): Kenntnisnahme. Zustimmung.

[GKV-SV: Nr. 1 Buchstabe a
wird neu formuliert "a) aus-
fiihrlicher Anamnese ein-
schlieBlich Impfanamnese,
sowie Schlaf- und
Schmerzanamnese (ggf. als
Fremdanamnese durch eine
Bezugsperson bei Kindern
und Jugendlichen sowie Per-
sonen mit stark einge-
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Ubernahme KBV aber das erste Wort , strukturiert”
streichen. Dabei helfen kann die oben zitierte Leitlinie
»Mudigkeit”, insbesondere der dort hinterlegte Fra-
gebogen zur Anamnese. §5 Absatzl: Vorschlage der
Pat.V.: Zu konkrete Angaben, was alles erfolgen muss
sind abzulehnen, insb. missen eingesetzte Scores ex-
tern validiert sein. Viele der geforderten Dokumenta-
tionen und Diagnostik passt erneut wenn tGberhaupt
auf die ME/CFS aber nicht auf die anderen Symptome
des PCS auRer bei Erfullen der ME/CF-Kriterien.
§5(1)2.b

Keine Ubernahme der KBV (ist bereits weiter oben
hinreichend beschrieben) Erganzung durch GKV sinn-
voll

Begrindung: ist bereits weiter oben hinreichend be-
schrieben

§5 (1) 3.

Ubernahme GKV/DKG/PatV

Begriindung: Spezifizierungen sind hier sinnvoll

§5 (1) 4-10

Erganzungen der KBV oder GKV sinnvoll auBer unter
4. dies von der KBV aus unserer Sicht zu streichen

Zu § 5 (1) Nr. 2b: Kenntnisnahme
Zu § 5 (1) Nr. 3: Kenntnisnahme

Zu § 5 (1) Nr. 4-10: Kenntnisnahme
Zu § 5 (1) Nr. 11: Kenntnisnahme.
Zu § 5 (1) Nr. 12: Kenntnisnahme
Zu § 5 (1) Nr. 13: Kenntnisnahme

Zu § 5 (2): Kenntnisnahme [Die STN ist in
Bezug auf § 5 (2) zum Koordinierungsbedarf
in Bezug zu "nur PCS" schwer verstandlich].
Der Koordinierungsbedarf ist nicht abhan-
gig von der Grunderkrankung, sondern indi-
viduell zu bestimmen.

Zu § 5 (3): Kenntnisnahme

Zu § 5 (4): Kenntnisnahme. Soziale Aspekte
und z. B. eine drohende Erwerbs-/Schulun-
fahigkeit sind sicherlich grundsatzlich in der
Versorgung bedeutend. Es wird jedoch da-
von ausgegangen, dass diese insbesondere

schrankten kognitiven Fa-
higkeiten oder stark einge-
schrankten Kommunikati-
onsfahigkeiten,"]

[DKG, PatV:

a) ausfiihrlicher, strukturier-
ter Anamnese einschlieBlich
Impfanamnese und Erfas-
sung haufiger Symptome so-
wie mutmaBlichem Trigger,
Zeitpunkt des Auftretens
und Dauer der Symptome
einschlieBlich Fatigue, Belas-
tungsintoleranz, orthostati-
sche Intoleranz (Ol), Dysp-
noe, Schmerz, Schlafstérun-
gen und psychischer Status,
ggf. als Fremdanamnese
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Richtlinientext

Begriindung: diese Vorgaben gelten ohnehin
§5(1)11

Ubernahme KBV

Begriindung: Konsile... sind wichtig und sollten expli-
zit genannt werden

12

Keine explizite Nennung erforderlich (entspr.
GKV/KBV)

§5(1)13

Ubernahme GKV

Begriindung: Offnungsklausel ist hier sinnvoll

§5 (2)

Keine Ubernahme GKV

Begriindung: Nach Auffassung der DEGAM sollten nur
PCS eingeschlossen werden

§5(3)

Alle Ubernahmen der GKV

Begriindung: beschreibt Uberweisungsprocedere am
besten

§5 (4)

Ubernahme GKV (Begriindung s.unter 3.). Zusétzlich:

durch die bereits genannten psychischen
und somatischen Krankheitsaspekte die
letztlich eine facharztliche Mit- und Weiter-
behandlung erfordern hinreichend bertick-
sichtigt sind. Eine isolierte Betrachtung so-
zialer Aspekte kann eine facharztliche Be-
handlung nicht unabhangig von individuel-
len psychischen und somatischen Gelegen-
heiten begriinden.]

[KBV: Kenntnisnahme und Dank.]

[DKG, PatV: Dem Hinweis zu 5 (1) Nr. 1a
wird gefolgt.

Dem Hinweis zu §5 (1) Nr. 1d wird mit einer
angepassten Formulierung Rechnung getra-
gen. Durch die Differenzierung zwischen ei-
nem Basis-Assessment und einem erweiter-
ten Assessment wird auf die unterschiedli-
chen Krankheiten und Krankheitsschwere
eingegangen.

Zustimmung zu §5 (1) Nr.2 b.

durch eine Bezugsperson bei
Kindern und Jugendlichen
sowie bei Personen mit
stark eingeschrankter Kom-
munikationsfidhigkeit oder
kognitiver Funktion,

b) ausfiihrlicher kérperlicher
Untersuchung mit Erfassung
des neurologischen und Er-
ndhrungsstatus (inklusive
BMI), unter Beriicksichti-
gung von Vorerkrankungen
und Komorbiditaten,

c) Erfassung des funktionel-
len Status (leichte, mdRige
oder schwere Funktionsein-
schrénkung) anhand etab-
lierter Skalen sowie der Ein-
schrinkungen der Teilhabe
der Betroffenen (im Falle
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Richtlinientext

es sollte die soziale Komponente mit beriicksichtigt
werden: Wenn eine Erwerbs-/Schulunfihigkeit oder
Pflegebedirftigkeit droht. Manchmal ist das PCS der
letzte Tropfen. Es ist selber gar nicht so gravierend
dann aber doch z.B. mit den Vorerkrankungen zusam-
men.

Kenntnisnahme zu §5 (1) Nr. 3 bis §5 (4)]

von Kindern und Jugendli-
chen auch eingeschrankter
Berufstatigkeit von Sorgebe-
rechtigten).

2. Erweitertes-Assessment:
bei Hinweisen auf eine Be-
lastungsintoleranz, Fatigue
und PEM, Ol zusatzlich

a) im Falle einer anamnesti-
schen Belastungsintoleranz
Abklarung einer PEM, z.B.
mittels etablierten Fragebo-
gens,

b) im Falle von Fatigue und
PEM Abklarung eines
ME/CFS z.B. mittels etablier-
ter klinischer Kriterien (z. B.
Kriterien des Institute of
Medicine (IOM)), unter Be-
riicksichtigung der Mindest-
krankheitsdauer von sechs

32




Anlage 4 der Tragenden Griinde

Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und dem 1. Kapitel §§ 8 Abs. 2 Satz 1 lit. a und 4 Abs. 2 Satz 3 lit. b der Verfahrensordnung des G-BA zum Beschlussentwurf des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber eine Erstfassung der Richtlinie Gber eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen

(Stand: 21. Dezember 2023)

Anderungen am
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Monaten bei Erwachsenen
und drei Monaten bei Kin-
dern und Jugendlichen,

c) im Falle einer Ol iiber
mehr als drei Monate Abkla-
rung eines posturalen or-
thostatischen Tachykardie-
Syndroms (PoTS) oder einer
Orthostatischen Hypotonie
(OH).]

4.7

§6 (1) 1-3

Ubernahme KBV auRer 2., Basisassesment*
Begriindung: Letzteres kann auch ohne Uberweisung
durchgefiihrt werden

§6(1)4

GKV Ubernahme

Begriindung: folgt am ehesten dem Prinzip der Daten-
sparsamkeit

§6 (1) 5-8

Jeweils KBV Ubernahmen

[GKV-SV: Zu § 6 (1) Nr. 1-3: Kenntnisnahme.
Zustimmung. Das Basisassessment ist, in §
5 Absatz 1 Nummer 1 im Sinne einer ge-
stuften Versorgung so konzipiert, dass es
alleine in der hausarztlichen Versorgungs-
ebene durchgefiuhrt werden kann.

Zu § 6 (1) Nr. 4: Kenntnisnahme. Die in
Nummer 4 beschriebenen Aufgaben sind
im Rahmen einer in der vorliegenden Richt-
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Begriindung: Spezifizierungen sind sinnvoll
§6(1)9

GKV Ubernahme

Begriindung: keine zusatzliche Birokratie
§6 (1) 10

Keine Ubernahme der GKV

Begriindung: keine zusatzliche Burokratie
§6 (1) 11

Ubernahme GKV

Begriindung: Spezifizierung ist sinnvoll

§6 (2)

Ubernahme KBV

Begriindung: nicht unndtig verkomplizieren
§6 (2) 2.-3.

Ubernahme GKV

Begrindung: nicht unnotig verkomplizieren
§6 (3) - (5)

Ubernahme GKV

Begrindung: nicht unnotig verkomplizieren

linie gestuften Versorgung der hausarztli-
chen Ebene zuzurechnen.

Zu § 6 (1) Nr. 5-8 Kenntnisnahme.

Zu § 6 (1) Nr. 9: Kenntnisnahme. Zustim-
mung. Die Priifung der Eignung einer be-
sonderen ambulanten Einrichtung soll auf
Grundlage der Veroéffentlichungen zu geeig-
neten Patientinnen und Patienten nach § 7
Absatz 1 Nummer 8 ermittelt werden, da-
mit eine zielgenaue Zuweisung zur geeigne-
ten Versorgung effizient ermdoglicht wird.

Zu § 6 (1) Nr. 10: Kenntnisnahme. Zur Aus-
fallung der Koordinationsfunktion ist es
notwendig, dass die koordinierende Arztin
oder der koordinierende Arzt mindestens
Kenntnis (iber weitere Uberweisungen er-
langt. Es handelt sich hierbei um eine rele-
vante Koordinations- und Kooperationsre-
gelung, nicht um Birokratie.

34




Anlage 4 der Tragenden Griinde

Auswertung der Stellungnahmen gemafR § 91 Abs. 5 und Abs. 5a SGB V und dem 1. Kapitel §§ 8 Abs. 2 Satz 1 lit. a und 4 Abs. 2 Satz 3 lit. b der Verfahrensordnung des G-BA zum Beschlussentwurf des Ge-
meinsamen Bundesausschusses Uber eine Erstfassung der Richtlinie Gber eine berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte Versorgung fir Versicherte mit Verdacht auf Long-COVID

Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen

(Stand: 21. Dezember 2023)
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Zu § 6 (1) Nr. 11: Kenntnisnahme. Zustim-
mung. Die Priifung der Eignung einer Hoch-
schulambulanz soll auf Grundlage der Ver-
offentlichungen der Hochschulambulanzen
zu geeigneten Patientinnen und Patienten
nach § 7 Absatz 1 Nummer 8 ermittelt wer-
den, damit eine zielgenaue Zuweisung zur
geeigneten Versorgung ermoglicht wird.

Zu § 6 (2): Kenntnisnahme. Zustimmung.
Zur Verwirklichung der gestuften Versor-
gung nach der vorliegenden Richtlinie und
zur Orientierung der Patientinnen und Pati-
enten ist zunachst die hausarztliche Versor-
gung in Anspruch zu nehmen. Hier ist ins-
besondere auch von der besten Erreichbar-
keit im Bereich der vertragsarztlichen Ver-
sorgung auszugehen. Die einzige zweckma-
Bige Ausnahmeregelung in Absatz 2 bezieht
sich auf Situationen in denen Patientinnen
und Patienten bereits in regelmaRiger Be-
handlung bei einer Arztin oder einem Arzt
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in Behandlung sind, die oder der aufgrund
ihres oder seines Fachgebietes in der Lage
ist die Koordinierungs- und hausarztlichen
Leistungen gemal §§ 4 und 5 ebenfalls in
dem jeweils erforderlichen Umfang zu er-
bringen. In solchen Situationen, insbeson-
dere wenn die Patientinnen oder der Pati-
ent keine Hausarztin oder keinen Hausarzt
hat, ware die Suche nach einer oder einem
solchen eine unndtige Erschwernis, die
dem Ziel der niederschwelligen Erreichbar-
keit der Versorgung nach der vorliegenden
Richtlinie entgegenstiinde. Daher wird die
Ausnahmeregelung in Absatz 2 getroffen.

Zu § 6 (1) Nr. 2-3: Kenntnisnahme. Zustim-
mung. Zur Verwirklichung der gestuften
Versorgung nach der vorliegenden Richtli-
nie und zur Orientierung der Patientinnen
und Patienten ist zunachst die hausarztli-
che Versorgung in Anspruch zu nehmen.
Hier ist insbesondere auch von der besten
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Erreichbarkeit im Bereich der vertragsarztli-
chen Versorgung auszugehen. Die einzige
zweckmafBige Ausnahmeregelung in Absatz
2 bezieht sich auf Situationen in denen Pa-
tientinnen und Patienten bereits in regel-
maRiger Behandlung bei einer Arztin oder
einem Arzt in Behandlung sind, die oder
der aufgrund ihres oder seines Fachgebie-
tes in der Lage ist die Koordinierungs- und
hausarztlichen Leistungen gemaf$ §§ 4 und
5 ebenfalls in dem jeweils erforderlichen
Umfang zu erbringen. In solchen Situatio-
nen, insbesondere wenn die Patientinnen
oder der Patient keine Hausarztin oder kei-
nen Hausarzt hat, ware die Suche nach ei-
ner oder einem solchen eine unnétige Er-
schwernis, die dem Ziel der niederschwelli-
gen Erreichbarkeit der Versorgung nach der
vorliegenden Richtlinie entgegenstiinde.
Daher wird die Ausnahmeregelung in Ab-
satz 2 getroffen.
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Zu § 6 (3-5): Kenntnisnahme. Zustimmung.]
[KBV: Kenntnisnahme und Dank.]
[DKG, PatV: Zu §6 (1): Kenntnisnahme.

Zu §6 (1): Nr. 2: Die Richtlinie ermoglicht es
auch Teilnehmern der Versorgungsebene
nach § 3 (3) unter bestimmten Vorausset-
zungen die Koordination zu ermdglichen.
Die Beschrankung des Basisassessments auf
die hausarztliche Ebene ist somit nicht sach-
gerecht.

Zu §6 (2): Keine Zustimmung. Da nicht alle
Patientinnen und Patienten U(ber einen
Hausarzt verfligen, sind Konstellationen
denkbar in denen der Patient bei Beschwer-
den direkt einen Leistungserbringer nach §3
(3) aufsucht und eine Koordination durch
diesen erfolgt. Dies kann auch der Fall sein,
wenn eine andere Erkrankung als diejenigen
nach § 2 vorliegt, welche jedoch malgebli-
chen Einfluss auf deren Behandlung hat.
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Lfd. Stellungnehmende | Inhalt der Stellungnahme Auswertung der Stellungnahmen Anderungen am
Zeilen- Organisation / Da- (Stand: 21. Dezember 2023) Richtlinientext
tum
Nr.
Zu §6 (3-5): Kenntnisnahme.]
4.8 §71-6 [GKV-SV: Zu § 7 (Nr. 1-6): Kenntnisnahme.
Ubernahme KBV
Begriindung: nicht unnétig verkomplizieren Zu § 7 (Nr. 7,8): Kenntnisnahme.
?7 7-8 [KBV: Kenntnisnahme und Dank.]
Ubernahme GKV ]
Begrindung: nicht unnotig verkomplizieren [DKG, PatV: Kenntnisnahme.]
Transparenz ist wichtig
4.9 §8 (1) Kenntnisnahme und Dank.
Ubernahme GKYV, Eine Fixierung auf die Symptome
des PEM (wie von den PatV gefordert mag im Einzel-
fall sinnvoll sein, generell aber nicht sinnvoll bei ei-
nem GroRteil der PCS Patienten.
Begrindung: Siehe Einleitung
§8 (2)
Ubernahme GKV
Begrindung: nicht unnotig verkomplizieren
4.10 §9 [GKV-SV: Kenntnisnahme.]

Ubernahme PatV mit Uberpriifung spitestens nach 5

Jahren

[KBV, PatV: Kenntnisnahme und Dank.
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Lfd. Stellungnehmende | Inhalt der Stellungnahme Auswertung der Stellungnahmen Anderungen am
Zeilen- Organisation / Da- (Stand: 21. Dezember 2023) Richtlinientext
tum
Nr.
[Literaturverzeichnis nicht lberfiihrt, siehe Stellung- |[DKG: Der Positionierung wird gefolgt.]
nahme]
5. Bundespsychotherapeutenkammer vom 30. Oktober 2023
5.1 Bundespsychothe- |Koordination der Behandlung durch Facharzt*innen |Kenntnisnahme und Dank.
rapeutenkammer | Die Bundespsychotherapeutenkammer (BPtK) halt es
30. Oktober 2023  |fir sinnvoll, dass die Koordination der Behandlung ge- | [GKV-SV: s. Anmerkungen zu § 6 Absatz 2 in
maRk der Richtlinie grundsatzlich auch bei einer Fach- |Bezug auf die Koordination durch Fachérz-
arzt*in liegen kann und schlieRt sich hier den Positio- |tinnen/Facharzte.]
nen der KBV an. Die Koordination der Behandlung
ausschlieBlich durch Hausarzt*innen verkennt, dass
viele Patient*innen keine Hausarzt*in (mehr) haben
oder direkt eine Fachéarzt*in aufsuchen, und wiirde
den Zugang zur Versorgung im Sinne dieser Richtlinie
deshalb unndtig einschranken.
5.2 § 1 Absatz 2 Kenntnisnahme und Dank.

Stellungnahme mit Begriindung:

Es handelt sich bei Long-COVID und ME/CFS um
Krankheitsbilder, bei denen noch Unsicherheiten tiber
wirksame Behandlungsmethoden bestehen. Daher ist
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Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen

(Stand: 21. Dezember 2023)

Anderungen am

Richtlinientext

ausreichend Flexibilitat in der Versorgungsgestaltung
notwendig. Dazu gehort auch, dass je nach individuel-
ler Situation der Patient*in der ugang zur und die Ko-
ordination der berufsgruppeniibergreifenden, koordi-
nierten und strukturierten Versorgung bei Bedarf ne-
ben der hausarztlichen auch tber die facharztliche
Versorgung abgedeckt werden kann. Hinzu kommt,
dass keine ausreichend validen und reliablen Instru-
mente vorliegen, die eine systematische Einteilung
von Schweregraden zu Versorgungsebenen ermogli-
chen.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der KBV-Position im Beschlusstext und in
den Tragenden Griinden

5.3

§ 2 Absatz 1 Definition der Patientengruppe
Stellungnahme mit Begriindung:

Die BPtK schlieBt sich ausdriicklich den Ausfiihrungen
der PatV in den Tragenden Griinden zur Definition
der Patientengruppe, die gemaR dieser Richtlinie ver-
sorgt werden soll, an. Der Einschluss von Patient*in-

Kenntnisnahme und Dank.
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Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen

(Stand: 21. Dezember 2023)

Anderungen am

Richtlinientext

nen in die Versorgung nach dieser Richtlinie soll aus-
dricklich auch erfolgen, wenn diese vergleichbare
Symptome und Beeintrachtigungen zeigen wie Post-
COVID-Patient*innen, ohne dass die Ursache eindeu-
tig auf eine COVID-Infektion zuriickzufihren ist. Die
Schwere der Symptomatik und die noch unzu-
reichende Versorgung dieser Patientengruppe recht-
fertigen einen breiten Zugang zu dieser berufsgrup-
penlibergreifenden, koordinierten und strukturierten
Versorgung

5.4

§ 1 Absatz 2 Nummer 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Eine starre Zuordnung von Schweregraden zu Versor-
gungsstrukturen ist fachlich nicht begriindbar und
wird der Komplexitat der Versorgungsrealitat nicht
gerecht.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der KBV-Position im Beschlusstext und in
den Tragenden Griinden

[KBV: Kenntnisnahme und Dank.]

[GKV-SV: Kenntnisnahme.

[DKG, PatV: Die Zuordnung nach Schwere
der Erkrankung dient primar dazu, die Ver-
sorgung entsprechend koordinieren zu kén-
nen. Sie ist jedoch keine Voraussetzung fur
die Behandlung in einer bestimmten Ver-
sorgungsebene. Dariliber hinaus heiflt es in
der Begriindung zum gesetzlichen Auftrag:
Eine sichere diagnostische Zuordnung und
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Lfd. Stellungnehmende | Inhalt der Stellungnahme Auswertung der Stellungnahmen Anderungen am
Zeilen- Organisation / Da- (Stand: 21. Dezember 2023) Richtlinientext
tum
Nr.
Diskrimination von leichten, mittelschwe-
ren und schweren Verlaufen soll ermdglicht
werden, um Fehlallokationen im Vorfeld zu
vermeiden.]
5.5 § 2 Absatz 3 [KBV, DKG, PatV: Kenntnisnahme und [GKV-SV: "Sie endet eben-

Stellungnahme mit Begriindung:

Durch die Teilnahme an einer Studie zu Post-COVID
kann nicht automatisch davon ausgegangen werden,
dass der gesamte Versorgungsbedarf durch die Teil-
nahme abgedeckt ist, beispielsweise bei der Teil-
nahme an

einer reinen Medikamentenstudie. Zudem wird in der
Einverstandniserklarung zur Teilnahme an klinischen
Studien Ublicherweise ausdriicklich festgehalten, dass
die Studienteilnahme keine Auswirkungen auf den
Zugang und die Behandlung in der Regelversorgung
hat. Studienpatient*innen deshalb grundsatzlich von
der Teilnahme an einer Versorgung nach dieser Richt-
linie auszuschliellen ist nicht sachgerecht.
Anderungsvorschlag:

Ubernahme der KBV-Position im Beschlusstext und in

Dank.]

[GKV-SV: Kenntnisnahme. Die Bestimmung
erfolgt hier, um zu verhindern, dass die
Versorgung im Rahmen der Richtlinie eine
Studienteilnahme verhindert, da die Durch-
flihrung von Studien in dem Feld von her-
ausragender Bedeutung ist. Gleichwohl
kann dem Anliegen des Stellungnehmen-
den durch einen Zusatz im Beschlussent-
wurf Rechnung getragen werden, der die-
sen Sachverhalt verdeutlicht.]

falls wenn die Patientin o-
der der Patient im Rahmen
einer klinischen Studie be-
handelt wird." wird ersetzt
durch "Sie endet ebenfalls
wenn die Patientin im Rah-
men einer klinischen Studie
behandelt werden soll und
die Bestimmungen der
Richtlinie dem im der Studie
vorgesehenen Vorgehen
entgegenstiinden."]
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Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen

(Stand: 21. Dezember 2023)

Anderungen am

Richtlinientext

den Tragenden Griinden

5.6

§ 3 Absatz 2

Stellungnahme mit Begriindung:

Die BPtK schlie8t sich der Position von GKV-
SV/KBV/PatV an, die ausdriicklich keine weiteren Kri-
terien fir die vertragsarztlichen Leistungserbrin-
ger*innen nach § 73 Absatz 1a Satz 1 SGB V zur Teil-
nahme an der Versorgung gemal dieser Richtlinie
festlegen. Der breite Zugang zu einer Versorgung
nach dieser Richtlinie sollte nicht Gber die Formulie-
rung zusatzlicher Kriterien erschwert bzw. beschnit-
ten werden, insbesondere da die Hausarzt*innen in
der Regel die ersten Ansprechpartner*innen fir Pati-
ent*innen mit einem Post-COVID-Syndrom sind.
Anderungsvorschlag:

Ubernahme der KBV-Position im Beschlusstext und in
den Tragenden Griinden

Kenntnisnahme und Dank.

[GKV-SV: Zustimmung.]

5.7

§ 3 Absatz 3 (Nennung der Neuropsycholog*innen)
Stellungnahme mit Begriindung:

Kognitive Beeintrachtigungen und Defizite gehéren zu
den zentralen Symptomen des Post-COVID-Syndroms.

[KBV: Kenntnisnahme und Dank.]

[GKV-SV, DKG, PatV: Kenntnisnahme. Eine

[KBV: Ubernahme (s.u.)]
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Lfd. Stellungnehmende | Inhalt der Stellungnahme Auswertung der Stellungnahmen Anderungen am
Zeilen- Organisation / Da- (Stand: 21. Dezember 2023) Richtlinientext
Nr. tum

In einer Metaanalyse zeigten 22 % der Personen zwodlf | separate Nennung von Neuropsychologin-

oder mehr Wochen nach der COVID-19-Diag-nose nen/Neuropsychologen ist nicht notwen-

kognitive Beeintrachtigungen (Ceban F, Ling S, Lui dig, da diese von den anderen genannten

LMW et al.: Fatigue and cognitive impairment in Post- | Gruppen umfasst sind (vgl. [Richtlinie Me-

COVID-19 Syndrome: A systematic review and meta- |thoden vertragsarztliche Versorgung: Neu-

analysis. Brain Behav Immun 2022; 101: 93-135, in: ropsychologische Therapie]).]

Deutsches Arzteblatt | 14. Oktober 2022 | DOI:

10.3238/arz-tebl.2022.Stellungnahme_PCS). Die aus-

driickliche Nennung der Neu-ropsycholog*innen, wie

von der KBV vorgeschlagen, ist deshalb sachge-recht

und eine sinnvolle Klarstellung.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der KBV-Position im Beschlusstext und in

den Tragenden Griinden
5.8 Stellungnahme mit Begriindung: [GKV-SV: Kenntnisnahme. Eine separate

Da Neuropsycholog*innen in der vertragsarztlichen
Versorgung als Psy-chologische Psychotherapeut*in-
nen arbeiten, schlagen wir folgende re-daktionelle
Anderung in § 3 Absatz 3, Satz 2 vor:
Anderungsvorschlag:

Nennung von Neuropsychologinnen/Neu-
ropsychologen ist nicht notwendig. Auch
ein Verweis auf die Richtlinie Methoden
vertragsarztliche Versorgung ist nicht not-
wendig.]

[DKG, PatV: Psychothera-
peutinnen und Psychothera-
peuten sowie Kinder- und
Jugendpsychotherapeutin-
nen und -therapeuten (ein-
schlieBlich Psychologische
Psychotherapeutinnen und
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Lfd. Stellungnehmende | Inhalt der Stellungnahme Auswertung der Stellungnahmen Anderungen am
Zeilen- Organisation / Da- (Stand: 21. Dezember 2023) Richtlinientext
Nr. tum
Psychologische Psychotherapeutinnen und Psycho- KBV: Ubernahme Psychotherapeuten sowie
therapeuten sowie Kin-der- und Jugendpsychothera- Kinder- und Jugendlichen-
peutinnen und - therapeuten [KBV vom 19.09.2023: |[DKG, PatV: Dem Hinweis wird mit einer an- | psychotherapeutinnen und -
(einschlieBlich Neurepsychologinnenund-Neuropsy- |gepassten Formulierung gefolgt.] psychotherapeuten, die
chologenmiteinerQualifikation-Psychotherapeutin- Neuropsychologische Thera-
nen und Psychotherapeuten, die Neuropsychologi- pie nach Anlage | Nummer
sche Therapie nach Anlage | Nr. 19 § 6 der Richtlinie 19 § 6 der Richtlinie Metho-
Methoden vertragsarztliche Versorgung erbringen: den vertragsarztliche Ver-
NeuropsychologischeTherapie)] sind dieser Versor- sorgung erbringen) sind die-
gungsebene zuzuordnen. ser Versorgungsebene zuzu-
ordnen.]
[KBV: Ubernahme des For-
mulierungsvorschlags in der
Richtlinie]
5.9 § 3 Absatz 3 (Anforderungen zur Teilnahme von Ein- |Kenntnisnahme und Dank.

richtungen)
Stellungnahme mit Begriindung:
Es bedarf keiner weiteren Vorgaben zur Erreichbar-

[GKV-SV: Zustimmung.]
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Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen

(Stand: 21. Dezember 2023)

Anderungen am

Richtlinientext

keit fur die facharztliche Versorgung, vielmehr wiir-
den dadurch unnétige Hirden zur Teilnahme an der
berufsgruppentbergreifenden, koordinierten und
strukturierten Versorgung aufgebaut.

Eine Teilnahme von Einrichtungen, die auf Grundlage
von § 140a SGB V an der ambulanten Versorgung teil-
nehmen, erscheint nicht sachgerecht fiir den langfris-
tigen, flichendeckenden Aufbau von Versorgungs-
strukturen zur Versorgung von Patient*innen mit
Long-COVID. Die BPtK lehnt vor diesem Hintergrund
die Position der DKG ab.

Anderungsvorschlag:

Ubernahme der KBV-Position im Beschlusstext und in
den Tragenden Griinden

5.10

§ 3 Absatz 4

Stellungnahme mit Begriindung:

Bei der Definition der Kriterien zur Teilnahme an der
spezialisierten ambulanten Versorgung ist aktuell aus-
gehend vom Vorschlag von GKV-SV/KBV nur das An-
gebot einer neuropsychologischen Diagnostik vorge-
sehen.

[GKV-SV, PatV: Kenntnisnahme. Es sei nicht
in Abrede gestellt, dass neuropsychologi-
sche Therapie Teil der Versorgung nach die-
ser Richtlinie sein kann. Hier ist jedoch zu
bedenken, dass nur Mindestanforderungen
an die spezialisierten ambulanten Einrich-
tungen formuliert werden, nicht das ggf.
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Lfd. Stellungnehmende | Inhalt der Stellungnahme Auswertung der Stellungnahmen Anderungen am
Zeilen- Organisation / Da- (Stand: 21. Dezember 2023) Richtlinientext
Nr. tum

Eine Teilnahme von Einrichtungen, die auf Grundlage |grof3ere Spektrum an bestehenden Leis-

von § 140a SGB V an der ambulanten Versorgung teil- | tungsmaoglichkeiten.]

nehmen, erscheint nicht sachgerecht fiir den langfris-

tigen, flachendeckenden Aufbau von Versorgungs- [KBV: Kenntnisnahme und Dank.]

strukturen zur Versorgung von Patient*innen mit

Long-COVID. Die BPtK lehnt vor diesem Hintergrund |[DKG: Vor dem Hintergrund der weiterhin

die Position der DKG diesbezliglich ab. limitierten Kapazitdten von Spezialambu-

Anderungsvorschlag: lanzen sollen auch Einrichtungen an der

Ubernahme der KBV-Position im Beschlusstext und in |Versorgung nach dieser Richtlinie teilneh-

den Tragenden Griinden sowie folgender Anderungs- |men kdnnen, die einen Vertrag nach §140a

vorschlag ausgehend vom Regelungsvorschlag von SGB V zur Versorgung von Patientinnen und

GKV-SV/KBV: Patienten nach §2 abgeschlossen haben.]

(...) 2. Das Angebot einer psychotherapeutischen Ver-

sorgung oder neuropsychologischen Diagnostik und

Therapie, (...)
5.11 § 4 Absatz 2 Nummer 13 [GKV-SV: Kenntnisnahme. Zustimmung]

Stellungnahme mit Begriindung:

Da Patient*innen mit Post-COVID auch von Arbeits- o-
der Schulunfahigkeit betroffen sein kénnen, sollte
nicht nur der Erhalt, sondern auch die Wiederherstel-
lung dieser im Behandlungsplan adressiert werden.

[DKG, PatV: Kenntnisnahme und Dank.]
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Lfd. Stellungnehmende | Inhalt der Stellungnahme Auswertung der Stellungnahmen Anderungen am
Zeilen- Organisation / Da- (Stand: 21. Dezember 2023) Richtlinientext
tum
Nr.
Anderungsvorschlag:
13. die bedarfsgerechte Begleitung eines unterstiit-
zenden Selbstmanagements sowie Information tber
Angebote zur Starkung der Gesundheits-kompetenz,
zur Krankheitsbewaltigung und Erhalt bzw. Wieder-
herstellung der Arbeits- oder Schulfahigkeit.
5.12 § 4 Absatz 4 [KBV, DKG, PatV: Kenntnisnahme und

Stellungnahme mit Begriindung:

Der Vorschlag des GKV-SV, dass pro Quartal mindes-
tens zwei Leistungserbringer*innen unterschiedlicher
Disziplinen an der Versorgung beteiligt sein miissen,
um eine Behandlung im Rahmen dieser Richtlinie in
Anspruch zu nehmen, entspricht nicht der Komplexi-
tat der Versorgungsrealitat. Eine langfristig angelegte
Behandlung kann auch beinhalten, dass einzelne Leis-
tungserbringer*innen innerhalb eines Quartals nicht
aufgesucht werden. Vor diesem Hintergrund lehnt die
BPtK den Vorschlag des GKV-SV ab.
Anderungsvorschlag:

Ubernahme der Position von KBV/DKG/PatV

Dank.]

[GKV-SV: Kenntnisnahme. Die Koordinie-
rung erfolgt ggf. hausarztlich und ist, sofern
sie liber die grundsatzlichen hausarztlichen
Funktionen hinausgeht, nur unter den for-
mulierten Bedingungen erforderlich. Sie ist
insbesondere dann nicht erforderlich, wenn
keine interdisziplindare Abstimmung erfor-
derlich ist und davon ausgegangen werden
kann, dass entweder nur eine hausarztliche
(Regel-)Versorgung erforderlich ist oder
eine facharztliche Behandlung in einem
Fachbereich.]
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Lfd.

Zeilen-
Nr.

Stellungnehmende
Organisation / Da-
tum

Inhalt der Stellungnahme

Auswertung der Stellungnahmen

(Stand: 21. Dezember 2023)

Anderungen am

Richtlinientext

5.13

7 Nummer 7

Stellungnahme mit Begriindung:

Um die Kooperation zwischen teilweise hochspeziali-
sierten Einrichtungen und einzelnen Leistungserbrin-
ger*innen zu erleichtern, sollten bei Bedarf auch Kon-
sile und Fallbesprechungen unter Nutzung bestehen-
der telemedizinischer Moglichkeiten durchgefiihrt
werden kdénnen.

Anderungsvorschlag:

Ubernahmeder KBV-Position im Beschlusstext und in
den Tragenden Griinden

[Literaturverzeichnis nicht lberfiihrt, siehe Stellung-
nahme]

[KBV, DKG, PatV: Kenntnisnahme und
Dank.]
[GKV-SV: Kenntnisnahme.]

Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin vom 1. November 2023

6.1

Deutsche Gesell-
schaft fur Schlaffor-
schung und Schlaf-
medizin

1. November 2023

Ein erheblicher Teil der an Covid-19 erkrankten Men-
schen leidet auch Wochen bis Monate nach Abklingen
der akuten Infektion noch unter gesundheitlichen Be-
eintrachtigungen. Dieser Zustand, bei dem Erschop-
fung (,,Fatigue”), neurokognitive und kardiopulmo-
nale Symptome im Vordergrund stehen, wird bei

Kenntnisnahme und Dank.

[GKV-SV: Schlafstorungen kdnnen von Be-

deutung sein. Daher ist u. a. eine Schlafan-
amnese als Teil des Basisassessments nach
§ 5 Absatz 1 Nr. 1 Buchstabe a vorgesehen.
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Fortbestehen tiber mehr als vier Wochen als Long-
COVID und ab mehr als 12 Wochen nach Infektion als
Post-COVID-Syndrom (PCS) bezeichnet [1].
Bevolkerungsbasierte Studien schatzen die Pravalenz
des PCS auf etwa 6 bis 15 % der COVID-19-Erkrankten
[2-4], wobei der Anteil der PCS-Betroffenen, die nach
einem Jahr noch Beschwerden haben, wiederum auf
etwa 15 % geschatzt wird [3]. Folglich kann fiir
Deutschland derzeit mit um die 1 Millionen Betroffe-
nen gerechnet werden. Das PCS umfasst ein breites
Krankheitsspektrum, wobei ein Teil der Betroffenen
mit dem Vollbild von Myalgischer Encephalomyeli-
tis/Chronic Fatigue Syndrom (ME/CFS) einen schwe-
reren und eher chronischen Verlaufstyp zeigt [5]. Das
PCS tritt in allen Altersgruppen und nach allen Schwe-
regraden der Akuterkrankung auf. Der (iberwiegende
Anteil Betroffener ist jedoch mittleren Alters (zwi-
schen Mitte 30 und 50 Jahren) und hat einen milden
Akutverlauf durchgemacht, d.h. eine Akuterkrankung,
die keine Krankenhausbehandlung notig machte. In-
zwischen sind eine Reihe von Risikofaktoren fiir das

Auf die Benennung spezifischer Diagnose-,
Therapie- oder Assessmentverfahren und
Instrumente wird verzichtet.]
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Auftreten eines PCS bekannt [6], u.a. eine vorbeste-
hende Schlafstérung [7], wobei etwa ein Drittel der
Betroffenen keine nennenswerte Vorerkrankung auf-
weist [8].

Verschiedene Krankheitsmechanismen werden fir
das PCS diskutiert (fiir eine Ubersicht siehe [9]: Dazu
zahlen eine durch die Infektion verursachte chroni-
sche (Hyper-)inflammation, Persistenz von Viren oder
Virusbestandteilen, eine vermehrte Produktion auto-
reaktiver Antikorper, sowie eine entziindlich getrig-
gerte endotheliale Dysfunktion und post-virale Koa-
gulopathie mit konsekutiver Gewebe-Perfusionssto-
rung und Storung der zelluldaren Energiebereitstel-
lung. Ein chronisch dysreguliertes Immunsystem ist
folglich ein zentraler Aspekt pathophysiologischer
Konzepte zum PCS. Da zwischen Schlaf und Immun-
funktionen ein bidirektionaler Zusammenhang be-
steht, geht einerseits ein systemisches Entzlindungs-
geschehen typischerweise mit Schlafveranderungen
einher, und kann andererseits gestorter Schlaf das
Krankheitsgeschehen mit aufrecht erhalten, da wich-
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tige Immunfunktionen einer schlafabhangigen Regu-
lation unterliegen [10]. Neben dem mit Abstand hau-
figsten Symptom Fatigue und den ebenfalls sehr hau-
figen kognitiven Beschwerden gehoren Schlafstorun-
gen und Tagesmidigkeit zu den hadufigsten Sympto-
men eines PCS [11]. Nicht-erholsamer Schlaf geht oft
mit Tagesmiudigkeit einher, was wiederum zu Fatigue
und kognitiven Stérungen beitragen kann. Gestorter
Schlaf stellt zudem einen Risikofaktor fiir affektive
Komorbiditat dar [12, 13]. Aus diesen Griinden sowie
angesichts der Bedeutung des Schlafs fiir die immu-
nologische Balance sollte die Symptom-orientierte
Behandlung des PCS auch die Therapie von Schlafst6-
rungen umfassen, was auch der Empfehlung der S1-
Leitlinie [14] entspricht. Da die im Rahmen des PCS
auftretenden Schlafstérungen heterogener Natur sind
und ein breites Spektrum von Insomnie Gber schlaf-
bezogene Atmungsstorungen bis hin zu zentralnervo-
sen Hypersomnien umfassen [15], kann dies eine
schlafmedizinische Diagnostik als Basis fiir eine spezi-
fische Therapie der Schlafstérungen notwendig ma-
chen.
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6.2 Stellungnahme mit Begriindung: Kenntnisnahme und Dank.

Schlafstérung als Risikofaktor fiir die Entwicklung ei-
nes Post-COVID-Syndroms

Eine vorbestehende Schlafstorung stellt einen Risiko-
faktor fur die Entwicklung eines PCS dar. So konnten
Daten einer Baden-Wirttembergischen Bevolkerungs-
basierten Studie mit 11.710 Teilnehmern mit gesicher-
ter SARS-CoV-2-Infektion zeigen, dass eine zum Zeit-
punkt der Infektion vorbestehende Schlafstorung das
Risiko, ein PCS zu entwickeln, um den Faktor 2,7 stei-
gerte [7]. Der Zusammenhang zwischen gestortem o-
der unzureichendem Schlaf und dem PCS-Erkran-
kungsrisiko konnte in mehreren weiteren Studien be-
statigt werden [16-18]. Dies zeigt, dass gesunder
Schlaf fiir eine erfolgreiche Auseinandersetzung des
Korpers mit der SARS-CoV-2-Infektion wichtig ist. Zu
moglichen schlafbezogenen Mechanismen gehodren
sowohl systemische als auch zerebrale immunologi-
sche Prozesse [19, 20].

Anderungsvorschlag:

[GKV-SV: Schlafstérungen kénnen von Be-
deutung sein. Daher ist u. a. eine Schlafan-
amnese als Teil des Basisassessments nach

§ 5 Absatz 1 Nr. 1 Buchstabe a vorgesehen.

Auf die Benennung spezifischer Diagnose-,
Therapie- oder Assessmentverfahren und
Instrumente wird verzichtet.]
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Aufgrund der Bedeutung von Schlafstérungen als Risi-
kofaktor fiir Entwicklung eines post-infektiosen Syn-
droms wie des PCS ist es primarpraventiv wichtig, das
Thema Schlaf in der Gesundheitsversorgung verstarkt
wahrzunehmen und MaRBnahmen, die die Schlafge-
sundheit fordern, flachendeckend einzusetzen. Zur
Forderung der Wahrnehmung schlafbezogener Morbi-
ditdt empfiehlt sich ein breiter Einsatz etablierter
schlafbezogener Fragebogen-Instrumente in der haus-
arztlichen Versorgung. Hier eignen sich z.B. der Insom-
nia Severity Index (ISI) und die Epworth Sleepiness
Scale (ESS), die als kurze Patienten-Fragebdgen mit
sehr geringem Zeitaufwand verbunden sind.

Bei Hinweisen auf Schlafstérungen sollte je nach Be-
schwerdekonstellation sich entweder weitere Diag-
nostik (ambulante Polygraphie, neuropsychiatrische
Mitbehandlung oder Uberweisung an ein schlafmedi-
zinisches Zentrum) anschlieBen oder direkt eine In-
somnie-Therapie eingeleitet werden. Leitliniengemafk
besteht die Insomnie-Therapie der ersten Wahl in ei-
ner Kognitiven Verhaltenstherapie fiir Insomnie (KVT-
[). Trotz sehr guter Studienlage zur KVT-I ist deren
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Verfligbarkeit wegen knapper Ressourcen an KVT-I
anbietenden Psychotherapeuten erheblich einge-
schrankt. Hier kann kurzfristig der Einsatz von DiGAs
helfen. Diese sind z.T. bereits als Krankenkassenleis-
tung verfligbar. Eine Ausweitung des diesbezliglichen
Angebots, z.B. auf Angebote mit unterschiedlicher
Therapeutenbeteiligung, ist wiinschenswert. Mittel-
fristig sollte eine starkere Verankerung schlafbezoge-
ner Inhalte in der Ausbildung von Arzten und Psycho-
therapeuten zu einem breiteren Angebot von KVT-I
beitragen.

6.3

Stellungnahme mit Begriindung:

Schlafstérung als Symptom eines Post-COVID-Syn-
droms

Etwa 30 bis 50 % der PCS-Betroffenen berichten tiber
fortdauernde Schlafstérungen [21]. Daten einer lau-
fenden Studie und einer publizierten prospektiven Ko-
horte zu Schlaf-Phanotypen bei PCS [15] zeigen, dass
das Spektrum an Schlafstérungen von insomnischen
Storungen (grofter Anteil) Uber schlafbezogene

Kenntnisnahme und Dank
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Atmungsstérungen (etwa 1/3 der schlafbezogenen Di-
agnosen) bis hin zu zentralnervosen Hypersomnien
(erhohtes Schlafbediirfnis/Tagesschlafrigkeit trotz gu-
ten und ausreichenden Nachtschlafs) reicht. Fir alle
drei Konstellationen stehen wirksame Behandlungs-
methoden zur Verfliigung. Die hohe Pravalenz von
Schlafstérungen im Rahmen des PCS, deren Wechsel-
wirkungen mit den zentralen Beschwerden des PCS,
sowie die heterogene Natur der Schlafstérungen un-
terstreichen, wie wichtig deren differenzierte Erfas-
sung als Basis fir eine gezielte Behandlung ist. Dabei
ist eine spezifische Behandlung sowohl fiir das Wohl-
befinden als auch fir eine optimale Weichenstellung
fir die Genesung wichtig.

Dem Hausarzt als in der Regel primdarem Ansprech-
partner kommt die Rolle zu, den Beschwerdekomplex
Schlafstérung gezielt zu eruieren und ggf. weitere Di-
agnostik einzuleiten. Aufgrund des hohen Anteils
schlafbezogener Atmungsstérungen innerhalb des
Spektrums schlafbezogener Morbiditdt im Rahmen
der PCS sollte niederschwellig eine ambulante Polyg-
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raphie erfolgen. Da eine solche von einer Vielzahl nie-
dergelassener Facharzte angeboten wird, sollte dies
durch die gegebenen Versorgungsstrukturen gut abzu-
bilden sein. Sollten sich bei dieser Diagnostik Hinweise
auf ein behandlungsbedirftiges Schlafapnoesyndrom
ergeben, wdre eine weitere Diagnostik und ggf. Be-
handlungseinleitung in einem schlafmedizinischen
Zentrum notig. Gleiches gilt, wenn sich klinisch-anam-
nestisch in Form vermehrter Tagesschlafrigkeit oder
verlangerten Schlafbedarfs Hinweise auf eine zentral-
nervose Hypersomnie ergeben. Die Differenzialdiag-
nostik einer solchen Hypersomnie erfordert die Uber-
weisung an ein schlafmedizinisches Zentrum, von dem
dann ggf. auch eine spezifische Therapie eingeleitet
wirde. Die Therapie einer Hypersomnie ist ein wichti-
ger Schritt zur Verbesserung der Alltagsleistungsfahig-
keit.

Beziglich der Therapie insomnischer Storungen im
Rahmen des PCS ist derzeit noch unklar, ob die Emp-
fehlungen zur Behandlung der nicht-organischen In-
somnie mit Insomnie-fokussierter kognitiver Verhal-
tenstherapie (KVT-I) als erster Wahl auf insomnische
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Stérungen im Rahmen eines PCS Ubertragbar sind.
Hierzu fehlt noch die empirische Evidenz. Vor dem Hin-
tergrund der Rolle von Inflammation im Rahmen der
Pathomechanismen des PCS ist zu erwagen, ob eine
mehrwochige Schlafrestriktion als zentrales Element
der KVT-Il in der besonderen Situation des PCS proble-
matisch sein kénnte. Diese Uberlegung kénnte nahele-
gen, im Kontext von PCS medikamentdsen Thera-
piestrategien, z.B. mit schlafanstoBenden Antidepres-
siva oder einem dualen Orexinantagonisten, einen
grofReren Stellenwert als im Rahmen der Insomnie-Be-
handlung aulRerhalb von PCS einzurdumen. Hierzu be-
steht weiterer Forschungsbedarf.
Anderungsvorschlag:

Die verfiigbaren Ressourcen fir spezialisierte Diagnos-
tik in einem schlafmedizinischen Zentrum waren be-
reits pra-pandemisch duBerst knapp, sodass es bei
Schlaflabor-Diagnostik regelhaft zu mehrmonatigen
Wartezeiten kommt. Um dem im Rahmen von Post-
COVID verstarkten Bedarf gerecht zu werden, ist ein
Ausbau der bisherigen Ressourcen notwendig. Diese
sind nicht zuletzt auch aufgrund einer heterogenen
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und oft unzureichenden Verglitung von Schlaflabor-
Leistungen knapp. Eine besondere Vergitung schlaf-
medizinischer Leistungen bei PCS-Patienten, z.B. in
Form einer Zusatzpauschale, konnte einen kurzfristi-
gen Ausbau personeller und technischer Ressourcen
beglinstigen, der notwendig ist, 1.) um PCS-Patienten
zeitnah versorgen zu kénnen und, 2.) ohne dass dies zu
Lasten der Ubrigen Patientengruppen geht.

Des Weiteren gibt es Forschungsbedarf 1.) zur Wirk-
samkeit verschiedener schlafstorungsbezogener The-
rapieansatze bei insomnischen Beschwerden im Rah-
men des PCS und 2.) zu deren Effekt auf die Ubrige
PCS-Symptomatik. Konkrete Handlungsrelevanz hat
dies fur die Frage der differenziellen Rolle von KVT-I
gegeniber pharmakologischer Therapie insomnischer
Storungen bei PCS. Studien hierzu fehlen bislang.
[Literaturverzeichnis nicht lberfiihrt, siehe Stellung-
nahme]

Deutsche Gesellschaft fiir Pneumologie und Beatmungsmedizin e.V. vom 1. November 2023
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7

Deutsche Gesell-
schaft fir Pneumo-
logie und Beat-
mungsmedizin e.V.
1. November 2023

Als federfliihrende Fachgesellschaft der S1-Leitlinie
Long/Post-COVID begriiRt die DGP die Einfihrung ei-
ner Richtlinie zur strukturierten Versorgung von Long-
CoVID.

Die in unserer Stellungnahme gedullerte Zustimmung
bzw. Ablehnung dissenter Positionen des Beschluss-
entwurfs erfolgte nach Beurteilung der aktuellen
pneumologisch/internistischen Situation und unter
Berlicksichtigung der gegebenen realen Versorgungs-
umstande.

Kenntnisnahme und Dank.

7.1

§ 2 Definition der Patientengruppe

Absatz (1) Seite 4 2. die nachfolgend einer Impfung
zur Prophylaxe einer Infektion mit SARS-CoV-2 Long-
COVID ahnliche Symptome aufweisen.
Stellungnahme mit Begriindung:

Keine Unterstlitzung Position GKV-SV, dass in Fallen
von Absatz 1 Nummer 1 diese Symptome oder Be-
schwerden mit Erkenntnissen zu postinfektiosen
Symptomatiken in Verbindung gebracht werden kon-
nen.

Kenntnisnahme und Dank.
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7.2 § 3 Teilnehmende Leistungserbringer und Versor- [GKV-SV:

gungsebenen

(2) Seite 4

Stellungnahme:

Unterstiitzung DKG, Kriterien fir die arztliche Versor-
gung sollten aufgenommen werden

(3) Seite 5f

Stellungnahme:

Unterstlitzung der Positionen der DKG hinsichtlich
Neuropsychologinnen und Neuropsychologen sowie
Teilnahme an der ambulanten Versorgung auf Grund-
lage von Versorgungsvertragen nach § 140a SGB V
inkl. der Kriterien zur arztlichen Versorgung

(4) Seite 6

Stellungnahme:

Unterstitzung Position DKG

...durch weitere erméichtigte Arztinnen oder Arzte
und ermachtigte Einrichtungen oder an der ambulan-
ten Versorgung auf Grundlage von Versorgungsver-
tragen nach § 140a SGB V teilnehmende Einrichtun-

Zu § 3 (2): Kenntnisnahme. Zustimmung.
Differenzierte Regelungen zur hausarztli-
chen Versorgung sind an dieser Stelle nicht
erforderlich. Eine Einschrankung der zu-
ganglichen Arztinnen und Arzte, die an der
hausarztlichen Versorgung teilnehmen, ist
zu vermeiden.

Zu § 3 (3): Kenntnisnahme. Differenzierte
Regelungen zur facharztlichen Versorgung
sind an dieser Stelle nicht erforderlich. Eine
Einschrankung der zugénglichen Arztinnen
und Arzte, die an der facharztlichen Versor-
gung teilnehmen, ist zu vermeiden.

Zu § 3 (4): Kenntnisnahme.]
[KBV: Kenntnisnahme und Dank.

Zu § 3 (2) und (3): Keine Ubernahmen