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§ 1 Rechtsgrundlage, Zweck und Versorgungsziele

(1) Die Richtlinie regelt auf Grundlage von §92 Absatz6¢c des Fiunften Buches
Sozialgesetzbuch (SGB V) die berufsgruppenibergreifende, koordinierte und strukturierte
Versorgung von Patientinnen und Patienten nach § 2 durch Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer nach § 3.

(2) Die Richtlinie beschreibt hierfir eine strukturierte Patientenversorgung, legt
Rahmenbedingungen einer interdisziplinaren und sektoreniibergreifenden Zusammenarbeit
fest und definiert Anforderungen an die Versorgung der Patientinnen und Patienten. 2Die
Vorgaben sollen die Durchfiihrung einer indikationsbezogenen und strukturierten Diagnostik
sowie die Umsetzung der Grundsatze einer biopsychosozialen Behandlung nach aktuellem
medizinischem Kenntnisstand sicherstellen.

(3) Ziele der Versorgung nach dieser Richtlinie sind eine verbesserte, bedarfsgerechte und
zeitnahe Versorgung der Patientinnen und Patienten nach §2. Diese Ziele werden
konkretisiert durch

1. die zeitnahe wund niedrigschwellige Erreichbarkeit eines zentralen darztlichen
Ansprechpartners, der die leitliniengerechte, bei Bedarf multimodale Versorgung
ermoglicht und die patientenindividuell notwendige  Koordination der
Versorgungsangebote libernimmt, gestiitzt durch telemedizinische Verfahren,

2. eine bei Bedarf interdisziplinare Diagnostik und Therapie,

3. die Zuordnung nach Schwere der Erkrankung (gemessen an der Einschrdankung der
Alltagsaktivitat und Teilhabe),

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

5. eine Starkung der strukturierten Zusammenarbeit von Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringern,

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

7. die Erméglichung einer gezielten, zeitnahen Uberleitung in eine Versorgung aulRerhalb
dieser Richtlinie,

8. grundsatzlich im Rahmen des Leistungsumfangs der gesetzlichen Krankenversicherung
auch vorzusehende Angebote zur Verbesserung des Krankheitsverlaufs, der
Leistungsfahigkeit und der Lebensqualitdat der Patientinnen und Patienten, wie zum
Beispiel durch Linderung von Symptomen und Abwendung einer Verschlechterung des
Verlaufs unter Beachtung der post-exertionellen Malaise (PEM).

§ 2 Definition der Patientengruppe

(1) !Die Richtlinie regelt die Versorgung von Patientinnen und Patienten aller
Altersgruppen mit dem Verdacht auf oder einer festgestellten Long-COVID-Erkrankung. 2Als
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. 3Hierzu werden auch Folgen einer akuten
SARS-CoV-2-Infektion gezahlt, die als Post-COVID bezeichnet werden und ldanger als zwolf
Wochen (bei Kindern und Jugendlichen nach acht Wochen) nach Infektion andauern oder neu
auftreten. 4In 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 COVID-19-Erkrankung Long-COVID-
dhnliche Symptome aufweisen.

(2) Won der Richtlinie erfasst wird auch der Verdacht auf oder eine festgestellte
Erkrankung, die eine dhnliche Ursache oder eine dhnliche Erkrankungsauspragung wie Long-
COVID aufweist. 2In diesem Sinne werden von der Richtlinie auch Patientinnen und Patienten
aller Altersgruppen erfasst, die

1. infolge einer Infektion post-akut eine der Long-COVID-Erkrankung ahnliche Symptomatik
aufweisen oder

2. eine ME/CFS aufweisen.

(3) !Die Diagnosestellung erfolgt leitlinienbasiert beziehungsweise nach aktuellem Stand
der medizinisch-wissenschaftlichen Erkenntnisse auf Basis einer symptomorientierten
differenzialdiagnostischen Abklarung oder als Ausschlussdiagnose. ’Die
differenzialdiagnostische  Abklarung und insbesondere die Diagnosestellung als
Ausschlussdiagnose sollen den zeithahen Behandlungsbeginn bei hinreichender
Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer Erkrankung nach § 2 nicht behindern. 3Ein Verdacht
auf das Vorliegen einer Erkrankung gemal 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.

(4) !Die Versorgung nach dieser Richtlinie umfasst Patientinnen und Patienten, bei denen
der Verdacht auf das Vorliegen einer Erkrankung nach Absatz 1 oder Absatz 2 vorliegt, und
beginnt mit der Durchfiihrung der Mallnahmen nach § 5 Absatz 1 Nummer 1. Liegt zu Beginn
bereits eine bestatigte Diagnose einer Erkrankung gemaR Absatz 1 oder Absatz 2 vor, so sind
die MaBnahmen entsprechend anzupassen. 2Die Versorgung nach dieser Richtlinie wird nach
Durchfiihrung dieser Mallnahmen nur dann fortgefiihrt, wenn diese zur Feststellung des
Vorliegens einer Erkrankung nach Absatz 1 oder Absatz 2 gefiihrt haben oder bei Vorliegen
einer bestatigten Diagnose einer Erkrankung gemaR Absatz 1 oder Absatz 2. Die Versorgung
nach dieser Richtlinie endet, wenn eine Versorgung lber §5 Absatz 2 (Beobachtung des
Krankheitsverlaufs) hinaus stattgefunden hat, in der Folge jedoch kein weiterer
Koordinierungsbedarf gemaR § 4 Absatz 4 mehr vorliegt. 3Sie endet ebenfalls, wenn die
Patientin oder der Patient im Rahmen einer klinischen Studie behandelt werden soll und die
Bestimmungen der Richtlinie dem in der Studie vorgesehenen Vorgehen entgegenstiinden.

§ 3 Teilnehmende Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer und Versorgungsebenen

(2) Die Versorgung von Patientinnen und Patienten nach §2 erfolgt gemaR dieser
Richtlinie durch an der vertragsarztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringer.

Sie kann in Abhéngigkeit von der Art, Schwere und Komplexitat der Erkrankung in den
Ebenen hausérztliche Versorgung (§ 5), facharztliche Versorgung (§ 6) und spezialisierte
ambulante Versorgung (§ 7) erfolgen.

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

(3) In der fachérztlichen 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
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Patientenversorgung vorliegt. 2Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Kinder-
und Jugendpsychotherapeutinnen und -therapeuten (einschlieBlich Psychologische
Psychotherapeutinnen und Psychotherapeuten sowie Kinder- und
Jugendlichenpsychotherapeutinnen und -psychotherapeuten, die Neuropsychologische
Therapie nach Anlage | Nummer 19 § 6 der Richtlinie Methoden vertragsarztliche Versorgung
erbringen) sind dieser Versorgungsebene zuzuordnen. 3Die fachéarztliche Versorgung umfasst
auch die Versorgung durch ermachtigte Arztinnen oder Arzte und erméchtigte Einrichtungen.
4Bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen sind dies insbesondere auch
Sozialpadiatrische Zentren und spezialisierte péadiatrische Arztinnen und Arzte und
Einrichtungen.

(4) Die Versorgung auf der Ebene der spezialisierten ambulanten Versorgung erfolgt durch
Hochschulambulanzen im Sinne von § 117 SGB V sowie an der vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmende Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer, die folgende Kriterien
erfillen:

1. ein dem Fachgebiet entsprechendes umfassendes Angebot einer ambulanten,
fachérztlichen Versorgung der Fachgebiete Neurologie, Innere Medizin und Kardiologie,
Innere Medizin und Pneumologie,

2. das Angebot einer psychotherapeutischen Versorgung oder neuropsychologischen
Diagnostik,

3. !die Méoglichkeit einer akutstationdren Versorgung fir relevante Fachgebiete evtl. %in
geregelter Kooperation,

4. das Vorhalten von telemedizinischen Angeboten und

5. Beteiligung an klinischer Forschung zu Erkrankungen gemaf § 2 sowie Information tber
laufende Studien und Forschungsergebnisse.

(5) Den an der Versorgung nach dieser Richtlinie adressierten Leistungserbringerinnen
und Leistungserbringern wird empfohlen, sich Gber Erkrankungen nach §2 und deren
koordinierte Versorgung insbesondere interdisziplinar strukturiert auszutauschen (wie zum
Beispiel in Fortbildungen, Netzwerken oder sonstigen Formaten).

§ 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. Die
Patientin oder der Patient verstindigt sich mit der behandelnden Arztin oder dem
behandelnden Arzt auf deren oder dessen koordinierende Funktion.

(2) Die Koordination umfasst

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 Diagnostik- und
Therapieoptionen unter Berlicksichtigung der psychosozialen Aspekte entlang der mit der
Patientin oder dem Patienten gemeinsam festgelegten Behandlungsziele und
entsprechend dem vorliegenden Schweregrad,

3. die Erstellung eines Behandlungsplans unter Beriicksichtigung der Ergebnisse des Basis-
Assessments nach §5 Absatz 1 Nummerl und weiterer Diagnostik mit
Behandlungszielen, Angaben zu den nachsten Behandlungsschritten und den geplanten
weiteren MaBnahmen, wenn gemdll §2 Absatz3 eine Diagnose hinreichend
wahrscheinlich ist,



4. nach Moglichkeit die Vorabklarung und Planung individuell erforderlicher diagnostischer,
therapeutischer und pflegerischer MalRnahmen sowohl in somatischer als auch in
psychischer Hinsicht; belastungsadaptierte Planung des Umfangs der Eingangsdiagnostik
bei Vorliegen des Verdachts einer Belastungsintoleranz mit PEM oder einer
Symptomkonstellation, die eine ME/CFS vermuten ldsst, sowie gesicherter ME/CFS-
Diagnose,

5. die Vermittlung eines aus medizinischen Griinden dringend erforderlichen
Behandlungstermins bei einer Leistungserbringerin oder einem Leistungserbringer
gemald § 3 Absatz 3 oder Absatz 4,

6. die Beriicksichtigung von Vorschldgen zur Anpassung und Aktualisierung des
Behandlungsplans anderer an der Behandlung beteiligter Leistungserbringerinnen oder
Leistungserbringer,

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

8. die Zusammenfihrung, Bewertung, Dokumentation und Aufbewahrung der wesentlichen
Behandlungsdaten, Befunde und Berichte aus der ambulanten und stationdren
Versorgung,

9. die Veranlassung notwendiger Uberweisungen sowie Leistungen nach § 8,
10. die Einbeziehung relevanter Bezugspersonen, sofern erforderlich,

11. die Ubernahme der Rolle der Ansprechperson fiir andere Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer sowie kooperierende Einrichtungen und Organisationen (zum Beispiel
Selbsthilfeorganisationen, Jugendamter, Arbeitgeber, Kindertagesstatten, Schulen,
Ausbildungsstatten, Universitaten),

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

13. die bedarfsgerechte Begleitung eines unterstiitzenden Selbstmanagements
(gegebenenfalls auch in Gruppen) sowie Information (iber Angebote zur Starkung der
Gesundheitskompetenz, zur Krankheitsbewaltigung und dem bestmdglichen Erhalt
beziehungsweise Wiederherstellung der Arbeits-, Ausbildungs- oder Schulfahigkeit,

14. Hinweise auf Schulungsangebote und sonstige Informationsquellen (zum Beispiel Flyer,
Internetseiten) flr Betroffene, Sorgeberechtigte, andere Leistungserbringende sowie
kooperierende Einrichtungen.

(3) Der Behandlungsplan nach Absatz 2 Nummer 3 muss mindestens Angaben zu
erwogenen oder bestdtigten 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
TherapiemalRinahmen enthalten, sowie Angaben dazu, durch wen und in welchen Zeitrdumen
diese MaRBnahmen durchgefiihrt werden sollen, und Angaben zur Verlaufskontrolle. 2Der
Behandlungsplan sowie die Behandlungsziele sind mit der Patientin und dem Patienten
abzustimmen und ihnen in Textform zugdnglich zu machen.

(4) Eine Koordination im Rahmen der Richtlinie setzt voraus, dass nach den MalRnahmen
gemaRk § 5 Absatz 1 Nummern 1 und 2 und in der Folge die Behandlung der Erkrankung oder
Erkrankungen nach § 2 pro Quartal durch mindestens eine weitere Leistungserbringerin oder



einen weiteren Leistungserbringer unterschiedlicher Disziplin gemall § 3 Absatz 3 oder 4
erforderlich ist.

§ 5 Diagnostik und Behandlung in der hausarztlichen Versorgung

(1)

Aufgaben der hausarztlichen Versorgung, die im Fall von Kindern und Jugendlichen

auch die Betreuung durch Facharztinnen und Facharzte fir Kinder- und Jugendmedizin meint,
sind im Sinne dieser Richtlinie insbesondere:

1.

Basis-Assessment: die Abkldrung des Verdachtes auf das Vorliegen einer Erkrankung
gemaR § 2 durch systematische Erfassung und Bewertung des Gesundheitszustandes der
Patientin oder des Patienten in der Regel einschlieRlich

a) ausfihrlicher, strukturierter Anamnese einschlieRlich Impfanamnese und Erfassung
hadufiger Symptome sowie mutmaRBlichem Trigger, Zeitpunkt des Auftretens und
Dauer der Symptome einschlieflich Fatigue, Belastungsintoleranz, orthostatische
Intoleranz (Ol), Dyspnoe, Schmerz, Schlafstorungen und psychischer Status,
gegebenenfalls als Fremdanamnese durch eine Bezugsperson bei Kindern und
Jugendlichen sowie bei Personen mit stark eingeschrankter Kommunikationsfahigkeit
oder kognitiver Funktion,

b) ausfiihrlicher kérperlicher Untersuchung mit Erfassung des neurologischen und
Erndhrungsstatus (inklusive BMI), unter Bericksichtigung von Vorerkrankungen und
Komorbiditaten,

c) Erfassung des funktionellen Status (leichte, maRige oder schwere
Funktionseinschrankung) anhand etablierter Skalen sowie der Einschrankungen der
Teilhabe der Betroffenen (im Fall von Kindern und Jugendlichen auch eingeschrankter
Berufstatigkeit von Sorgeberechtigten),

d) bei hinweisender Symptomatik: strukturierter Ersterfassung einer maoglichen
orthostatischen Intoleranz (Ol) und/oder einer PEM und/oder eines posturalen
orthostatischen Tachykardiesyndroms (POTS),

weitere Aufgaben zur Verdachtsabklarung:
a) Durchfihrung notwendiger Differenzialdiagnostik,

b) Uberweisung an eine an der vertragsirztlichen Versorgung teilnehmende
Leistungserbringerin oder einen teilnehmenden Leistungserbringer nach § 3 Absatz 3
oder Absatz 4, soweit kein facharztlicher Uberweisungsvorbehalt besteht,

die Information, Aufklarung, Beratung, Betreuung und Anleitung der Patientinnen und
Patienten oder ihrer Bezugsperson liber das Krankheitsbild und zu ihren spezifischen
Symptomen unter Berlcksichtigung der Lebensumstinde der Patientin oder des
Patienten, gegebenenfalls bei wesentlich veranderter Symptomatik auch wiederholt,

die Koordinierung der Behandlung sowie die Erstellung des Behandlungsplans nach § 4,

die Durchfihrung therapeutischer MalRnahmen, soweit diese Gegenstand der
hausarztlichen Versorgung sind, unter Berlicksichtigung von Absatz 2 sowie die
Uberweisung zur Mit- oder Weiterbehandlung gemaR Absatz 4,

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

bei vorliegender spezifischer Indikation: die Beratung zu Selbst- und
Leistungsmanagement (gegebenenfalls auch in Gruppen), zum Beispiel bei Vorliegen von
PEM die Beratung zum Pacing, die Beratung zu Methoden der Krankheitsbewaltigung und
Stressreduktion sowie die Beratung und Anleitung zu Methoden der therapeutisch
begleiteten korperlichen Aktivierung,



8. die aufsuchende Versorgung durch Hausbesuche unter Beachtung der geltenden
Vorgaben,

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

10. bei Bedarf die Durchfiihrung von Fernbehandlung und der telemedizinischen Betreuung
unter Beachtung der geltenden Vorgaben,

11. bei Bedarf Teilnahme an Konsilen und Fallbesprechungen, wenn moglich digital,

12. in Einzelfdllen die Prifung der Erforderlichkeit, Eignung und Moglichkeiten einer
Behandlung der Patientin oder des Patienten in der spezialisierten ambulanten
Versorgung nach § 7, soweit kein facharztlicher Uberweisungsvorbehalt besteht,

13. der Vorschlag zur Vermittlung an eine Hochschulambulanz zu Zwecken der Forschung und
Lehre im Sinne von § 117 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGBV oder an eine andere
spezialisierte Einrichtung gemadll §3 Absatz 4 unter Bericksichtigung der
Veroffentlichungen zu geeigneten Patientinnen und Patienten nach § 7 Nummer 7.

(2) In der Frithphase der Symptomatik soll insbesondere auch die Moglichkeit von
Verbesserungen im Zeitverlauf, die auch ohne spezifische MaRnahmen eintreten kénnen,
berlicksichtigt werden; dies kann auch den voriibergehenden Verzicht auf spezifische weitere
Malnahmen unter Beobachtung des weiteren Krankheitsverlaufs zur Folge haben.

(3) Die Uberweisung zur Auftragsleistung oder Konsiliaruntersuchung an eine
Leistungserbringerin oder einen Leistungserbringer nach § 3 Absatz 3 oder in Einzelfdllen § 3
Absatz 4, soweit kein facharztlicher Uberweisungsvorbehalt besteht, ist insbesondere dann in
Betracht zu ziehen, wenn

1. die Verdachtsdiagnose einer Erkrankung nach § 2 durch das Basis-Assessment nach
Absatz 1 Nummer 1 nicht hinreichend bestatigt werden konnte oder

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

(4) 'Eine Uberweisung zur Mit- oder Weiterbehandlung in die facharztliche Versorgung
nach § 3 Absatz 3 oder in Einzelfdllen in die spezialisierte ambulante Versorgung nach § 3
Absatz 4, soweit kein facharztlicher Uberweisungsvorbehalt besteht, ist insbesondere
erforderlich, wenn bei einer Patientin oder einem Patienten nach §2 Symptome neu
auftreten, unter Behandlung fortbestehen oder sich verschlechtern oder Warnhinweise
auftreten. 2Als Warnhinweise sind unter anderem ein schlechter Allgemeinzustand, eine
signifikante Gewichtszu- beziehungsweise -abnahme, unerklarliche oder neu aufgetretene
neurologische Auffilligkeiten (zum Beispiel Sensibilitdat, Motorik, Schlucken, Sprache und
Kognition), neue Schmerzsymptomatik, schlechte oder sich verschlechternde somatische oder
psychische Befunde sowie unerklarliche Auffdlligkeiten in der Basisdiagnostik zu verstehen.
3Weiterhin ist zu Uberweisen, wenn die Symptomatik, die zu dem Verdacht auf das Vorliegen
einer Erkrankung gemaR § 2 gefiihrt hat, darauf hinweist, dass eine Behandlung im Fachgebiet
einer Facharztin oder eines Facharztes erforderlich ist.

(5) 'Eine Uberweisung ist nach den Erkenntnissen {ber die Zuordnung der Symptomatik
zu Schwerpunkten der jeweiligen fachéarztlichen Tatigkeit unter Bericksichtigung der
Ergebnisse der Diagnostik nach Absatz 1 Nummer 1 auszurichten. 2Ist eine facharztliche Mit-
und Weiterbehandlung nicht erforderlich, erfolgt die hauséarztliche Versorgung in der Regel
auf Grundlage des gemal § 4 Absatz 3 erstellten Behandlungsplans.

(6) Wenn die Beeintrachtigung des Alltagslebens unter Berlicksichtigung der
Lebensumstande der Patientin oder des Patienten nicht so gravierend ist, dass weitere
Malinahmen insbesondere Uber Absatz 2 hinaus erforderlich sind, erfolgt eine Unterstltzung



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) Aufgaben der facharztlichen Versorgung im Sinne dieser Richtlinie sind insbesondere

1. die Unterstitzung der an der hausarztlichen Versorgung teilnehmenden
Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer bei der differenzialdiagnostischen
Abklarung des Verdachtes auf das Vorliegen einer Erkrankung nach § 2,

2. die Durchfihrung diagnostischer und therapeutischer MaBnahmen,

3. die Verordnung von Leistungen nach § 8 gegebenenfalls per Videosprechstunde unter
Beachtung der geltenden Vorgaben,

4. Vorschlage zur Anpassung des individuellen Behandlungsplans fiir die koordinierende
Arztin oder den koordinierenden Arzt,

5. bei Bedarf die Teilnahme an Konsilen und Fallbesprechungen, wenn moglich unter
Nutzung bestehender telemedizinischer Moglichkeiten,

6. die Durchfihrung von Hausbesuchen bei Bedarf und soweit dies unter Beachtung der
geltenden Vorgaben erforderlich und notwendig ist und die Nutzung bestehender
Moglichkeiten der Fernbehandlung, der telemedizinischen Betreuung unter Beachtung
der geltenden Vorgaben,

7. die Uberweisung an andere Fachirztinnen und Fachirzte oder an der facharztlichen
Versorgung teilnehmende Berufe unter Berilicksichtigung von Absatz 3 unter Beachtung
der geltenden Vorgaben,

8. nach Méglichkeit die Vorabklirung zwischen der (berweisenden Arztin oder dem
Uberweisenden Arzt und einer Leistungserbringerin oder einem Leistungserbringer nach
§ 3 Absatz 4 vor einer weiterfihrenden Diagnostik oder Behandlung in der spezialisierten
ambulanten Versorgung; im Rahmen der Vorabklarung der Austausch uber die
weiterfihrende Diagnostik und gegebenenfalls fiir die Behandlung relevanter
Informationen Uber die Patientin oder den Patienten und Behandlungsmoglichkeiten;
insbesondere bei Kindern- und Jugendlichen die Berticksichtigung auch weiterfiihrender
Informationen, beispielsweise zum Sozial- oder Schulleben,

9. die Uberweisung an eine Leistungserbringerin oder einen Leistungserbringer nach § 3
Absatz 4 jeweils unter Beriicksichtigung von § 6 Absatz 4, wenn wegen Art, Schwere oder
Komplexitat der Erkrankung eine Untersuchung oder Behandlung dort erforderlich ist
oder

10. ein Vorschlag zur Vermittlung an eine Hochschulambulanz zu Zwecken der Forschung und
Lehre im Sinne von § 117 Absatz 1 Satz 1 Nummer 1 SGB V jeweils unter Berticksichtigung
der Veroffentlichungen zu geeigneten Patientinnen und Patienten nach § 7 Nummer 7
und Beriicksichtigung von Absatz 4.

(2) An der fachérztlichen Versorgung teilnehmende Leistungserbringerinnen und
Leistungserbringer konnen die Koordinationsaufgaben nach § 4 und die Aufgaben nach § 5
wahrnehmen, wenn die Patientin oder der Patient bereits vor der Verdachtsdiagnose einer
Erkrankung nach § 2 aufgrund einer vorbestehenden Erkrankung aktuell in regelmaRiger
Behandlung bei der facharztlichen Leistungserbringerin oder dem facharztlichen
Leistungserbringer ist und diese oder dieser die Aufgaben in vollem Umfang erfiillen kann.

(3) Sofern erforderlich, veranlasst die Facharztin oder der Facharzt beziehungsweise die
Psychotherapeutin oder der Psychotherapeut die Beteiligung weiterer Fachgebiete bei Bedarf



im Austausch oder bei zeitnaher Information der koordinierenden Arztin oder des
koordinierenden Arztes im Nachgang, falls besondere Eilbedirftigkeit besteht.

(4) IDje Uberweisung an eine Leistungserbringerin oder einen Leistungserbringer nach § 3
Absatz 4 sollte erfolgen, wenn die Patientin oder der Patient wegen Art, Schwere oder
Komplexitat der Erkrankung einer interdisziplindren Versorgung von mindestens zwei oder
mehr Fachdisziplinen und der besonderen arztlichen Expertise eines Fachgebietes bedarf, die
tiber die Untersuchung und Versorgung nach den §§ 5 und 6 hinausgeht. Eine Uberweisung
an eine Leistungserbringerin oder einen Leistungserbringer nach § 3 Absatz 4 ist spatestens zu
erwagen, wenn eine dreimonatige Arbeitsunfahigkeit, eine vierwoéchige Schulunfahigkeit oder
eine ME/CFS-Erkrankung mit mindestens moderatem Schweregrad vorliegt.

§ 7 Diagnostik und Behandlung in der spezialisierten ambulanten Versorgung

Aufgaben der spezialisierten ambulanten Versorgung im Sinne dieser Richtlinie sind
insbesondere

1. die Unterstlitzung und Beratung der an der hausarztlichen und facharztlichen Versorgung
teilnehmenden Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer  bei der
differentialdiagnostischen Abkldarung und bei der Behandlung der Patientinnen und
Patienten; die besonderen Erfordernisse an die Versorgung betroffener Kinder und
Jugendlicher sind gesondert zu beachten,

2. die diagnostische und therapeutische Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
einer Erkrankung nach § 2 auf Grundlage einer Uberweisung,

3. die bedarfsabhangige Information, Aufklarung, Beratung, Betreuung und Anleitung der
Patientinnen und Patienten oder ihrer Bezugspersonen lber das Krankheitsbild und zu
ihren spezifischen Symptomen unter Beriicksichtigung der Lebensumstdande der Patientin
oder des Patienten, gegebenenfalls bei wesentlich veranderter Symptomatik auch
wiederholt,

4. Vorschlage zur Anpassung des individuellen Behandlungsplans fiir die koordinierende
Arztin oder den koordinierenden Arzt,

5. die Verordnung von Leistungen nach § 8 gegebenenfalls per Videosprechstunde unter
Beachtung der geltenden Vorgaben,

6. die Durchfiihrung von telemedizinischen Leistungen, bei Bedarf die Teilnahme an
Konsilen und Fallbesprechungen moglichst unter Nutzung bestehender telemedizinischer
Moglichkeiten,

7. spezialisierte ambulante Einrichtungen verdéffentlichen Informationen zur Auswabhl
geeigneter Patientinnen und Patienten flr die Behandlung und gegebenenfalls Forschung
in der jeweiligen Einrichtung sowie, welche anamnestischen Informationen und
diagnostischen Ergebnisse ibermittelt werden sollen.

§ 8 Verordnung weiterer Leistungen

(1) 'Die Versorgung nach dieser Richtlinie schlieBt die Verordnung insbesondere von
Leistungen nach § 73 Absatz 2 Nummer 5 bis 8 und 12 (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 (Verordnung von spezialisierter
ambulanter Palliativversorgung nach § 37b) SGB V ein, soweit diese zur Versorgung der
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(2)

Patientinnen und Patienten nach § 2 erforderlich sind. 2Fiir die Verordnung gelten die
gesetzlichen Vorgaben sowie die Richtlinien nach § 92 Absatz 1 Satz 2 SGB V. 3Bei der
Prifung der Erforderlichkeit einer Verordnung sind insbesondere auch die
erkrankungsspezifischen Besonderheiten zu bericksichtigen. *Beispielsweise ist bei dem
Vorliegen einer Belastungsintoleranz mit PEM auf die Einhaltung der individuellen
Leistungsgrenzen zu achten. *Bei allen Verordnungen sollten Besonderheiten wie PEM,
ausgepragte Reizempfindlichkeit oder eingeschrankte Mobilitdt ausdriicklich vermerkt
werden. ®Im Fall von PEM sollte die Méglichkeit der aufsuchenden und telemedizinischen
Umsetzung der Verordnung geprift werden.

Die Versorgung nach dieser Richtlinie umfasst die Verordnung von stationdrer
Krankenhausbehandlung, wenn diese gemaR der Krankenhauseinweisungs-Richtlinie des
G-BA auf der Grundlage von § 92 Absatz 1 Satz 2 Nummer 6 in Verbindung mit § 39 Absatz
1 SGB V erforderlich ist.

§ 9 Evaluation

Der G-BA priift spatestens drei Jahre nach Inkrafttreten der Richtlinie, in welcher Form eine
Evaluation zur Uberpriifung gemaR des 1. Kapitels § 7 Absatz 4 der Verfahrensordnung
erforderlich ist.
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