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ertrag zur besonderen Versorgung in der Neurologie

ationsbereich Multiple Sklerose) gemald § 140a SGB V -
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Unternehmen spectrumkK

»> 2007 235
Mitarbeiter*innen

Gegriindet im BKK- ) )
Svst (Berlin, Essen, Schwerin)
ystem
700
SPeCtrum)k > 2025 Pflegeberater*innen

Gemeinsam Gesundheit gestalten,

Gesellschafter sind
65 Krankenkassen
(BKK, IKK, EK, SVLFG,
BKS)

InGef GmbH
Wissenschaftliches
Institut fiir angewandte
Gesundheitsforschung

SIDA Service GmbH
Losungen fir die
digitale Administration
und Datenmanagement

© BERUFSVERBAND DEUTSCHER NERVENARZTE 2025

zuhause, 02.07.2025



Organisation von Austauschbeziehungen

Arzt 1
Arzt 2
\ Krankenkasse 2
A
Arzt 3 —JBDN /
T asvon — spectrum>k R
s it ———— Krankenkasse
Arzt 4 7 \
Arzt 5 \ Krankenkasse 4
Arzt... Krankenkasse...
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Unterschied zwischen Krankenkasse und Dienstleister

Gestaltungskraft Effizienzvorteile Voraussetzung: Entscheidungs- und
durch Biindelung durch Skaleneffekte Abschlusskompetenz
» \Vertrauen, organisieren

(Versichertenpotential

A7

Kommunikation,
iber 10 Mio. Versicherte

» Partizipation der

im Arzneimittelbereich) Kassen

© BERUFSVERBAND DEUTSCHER NERVENARZTE 2025 zuhause, 02.07.2025



Vertragsbetreuung: Nicole-Richter

richtercareconsulting

richter care consulting GmbH
Stadtwaldgtirtel 47

50935 Koln

Telefon: +49 221 - 292 17 392

Mail: neurokey@cortex-management.de
www.richtercareconsulting.de
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Konzept von neuroKey-Modul Multiple Sklerose

Kerninhalte

Arzneimittel:

» Arzneimittelsteuerung

» Forderung vom Einsatz aller

leitliniengerechtem Therapien
» Erhaltung der Therapiefreiheit

Versorgung:

» Forderung Therapiemanagement

von Begleiterkrankungen
» Forderung von Friiherkennung

» Forderung interdisziplinarer

Versorgung von Patienten

Vorteile fiir Arzte und Arztinnen
» Auskdmmliche Vergiitung

betreuungsintensiver Therapien

» Arzneimittelsteuerung in
vereinfachter Fassung durch
Einheitlichkeit aller Kassen

» Rechtssicherheit bei leitlinienge-

rechtem off-label-use (Rituximab)

» Erstmals: Vergitung des

Therapiemanagement

» Erstmals: Vergltung der

Dokumentation fur Registerdaten

» Dokumentationsarme Vergitung

© BERUFSVERBAND DEUTSCHER NERVENARZTE 2025

Vorteile fur Versicherte

Bessere Versorgung durch

auskdmmliche Vergltung

Arzneimittelsteuerung bei
gleichzeitigem Erhalt der arztlichen
Therapiefreiheit

Vermeidung von schweren

Spatkomplikationen

Wohnortnahe Versorgung durch
Forderung ambulanter

Versorgungsstrukturen

Optimierung der Versorgung durch

Vernetzung der Arzteschaft
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Wer sind
Teilnahmeberechtigte
Leistungserbringer?

Wer sind
Teilnahmeberechtigte
Patienten?

Der Beitritt ist moglich flr zugelassene, angestellte oder ermachtigte Facharztinnen und Facharzte, die folgende Kriterien erfillen:

die Anerkennung zum Fiihren der Facharztbezeichnungen Neurologie (und ggf. Psychiatrie) oder Nervenheilkunde

[o

un

eine jahrliche Teilnahme an krankheitsspezifischen Fortbildungen zur MS und MS-verwandten Erkrankungen

und

zur Gewahrleistung einer schnellen und umfassenden Versorgung der eingeschriebenen Versicherten mit anderen
Facharzten kooperieren, wenn das Therapiemanagement, ambulante Schubtherapie (GKS-Therapie) und alle

Therapieoptionen nach Leitlinie nicht selbst erbracht werden kénnen.

Versicherte der beigetretenen Krankenkassen (Stand 01.07.2025: 24 Krankenkassen, ca. 7,2 Mio. Versicherte), die:

- Versicherter hat die Erkrankung Multiple Sklerose (ICD-10-Code G35.-)

erhalt eine Behandlung mit einem Arzneimittel gemal der Arzneimittelliste wahrend ihrer Vertragsteilnahme

bedirfen.

© BERUFSVERBAND DEUTSCHER NERVENARZTE 2025
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Einschreibungsprozess der Patienten

1. Welche Patienten kann ich einschreiben?
» Versicherte der beigetretenen Krankenkassen (siehe Seite 2)
mit folgenden Erkrankungen:

Erstmanifestation einer multiplen Sklerose
Multiple Sklerose mit vorherrschend schubférmigem Verlauf: Ohne
Angabe einer akuten Exazerbation oder Progression

ICD 10

Multiple Sklerose mit vorherrschend schubférmigem Verlauf: Mit
Angabe einer akuten Exazerbation oder Progression

Multiple Sklerose mit primar-chronischem Verlauf: Ohne Angabe einer
akuten Exazerbation oder Progression

Multiple Sklerose mit primar-chronischem Verlauf: Mit Angabe einer
akuten Exazerbation oder Progression

Multiple Sklerose mit sekundar-chronischem Verlauf: Ohne Angabe
einer akuten Exazerbation oder Progression

Multiple Sklerose mit sekundar-chronischem Verlauf: Mit Angabe einer
akuten Exazerbation oder Progression

Multiple Sklerose, nicht ndher bezeichnet

Bitte libersenden sie das Original der Teilnahmeerklarung an:
Helmsauer Curamed Managementgesellschaft und Beratungszentrum fiir das
Gesundheitswesen GmbH

DirrenhofstralRe 4

90402 Nurnberg

©)

Vollstandige Patienten- und
Arztdaten (maschinenbedruckt)

—>

Datum und Unterschrift des
Patienten

—>

2. Welche Unterlagen werden fiir die Einschreibung benétigt:
» die Teilnahmeerkldrungen stehen zum Download in der Arztsoftware bereit
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Freiwillige Einwilligung zur

Datenubermittlung fir

weiterflihrende Forschungsvorhaben

» Option 1: Datum und Unterschrift
des Patienten zur Einwilligung
oder

» Option 2: Datum und Unterschrift
des Patienten zur Einwilligung zur
weiteren Kontaktaufnahme

v

v
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Wrarherhases brw. Koweentbget Teilnahme- und Einwilligungserkidrung zum
Vertrag zur gung in der gie nach § 140a 5GB V
y-Modul Multiple Sklerose®
- Vertragskennzeichen: 120A1400765
Bitte iibarmitteln Sie das Original an folgende Adresse:
I Curamed g tg und g fiir das
Cri bt GrmbH
Hassan it Vermcharien Status mm‘mm 4
| | 90402 Nimberg
Betrisbastation fa Arm e =
| Der Versicherte erhilt eine Kopie.
Teilnahmeerkldrung und Einwilligung in die damit verbundene Datenverarbeitung
Hiermit erkliire ich, dass ich Ich erhalte eine g dieser 9
*  ber den Behandlungsprozess nach dieser besonderen Versorgung durch meinen behandeinden Facharzt informiert und auf die Fremwilligkeit der Teinahme Mir ist bekannt, dass ich mein El sndnis zu der damit iibermitiung freiwillig eridare und ich die Enwilligung zur Verarbeitung und
hingewiesen wurde. MNutzung meiner personenbezogenen Daten jederzeit ohne Angabe von Griinden fiir die Zukunft widerrufen kann. Dies hat zur Folge, dass ich nicht weiter an dieser
» die Teilnahmeerkldrung innerhalb von zwei Wochen nach Abgabe schriftfich, isch oder zur Ni ift bei meiner asse chne Angabe von besonderen Versorgung teilnehmen kann. Durch meinen Widerruf wird die RechiméBigkeit, der aufgrund der Einwilligung bés zum Widerruf erfolgten Verarbeitung
Grinden widerrufen kann. Die Widemufsfrist beginnt, wenn die K mir ging iiber das Wi schriftlich oder elekironisch milgeteilt nicht beriihrt.
hat, frihestens jedoch mit der Abgabe der Teilnahmeerkldrung. Zur Wahrung der Wi ist geniigt die itige Absendung des
«  die Versicherteninformation zum Vertrag gemah der DSGVO erhalten, mich damit veriraut gemacht habe und mit den darin i Inhalten e
bin.
+  michverpflichte, wahrend der Dauer meiner Teilnahme die h h i nur durch an der iineh e Facharzie Einwilligung: g fiir weiterfiihrende Forschungsvorhaben:
|nAnsprum nehme. Dies gilt nicht fiir die Inunspnthhfm \m‘lrzhen im Notfall und von arztiichen Notfalldiensten. Ein Vamlnllgegﬁn diese \Vorgaben kann zu Hiermit erilare ich, dass ich mit der Ll:mrm.m und itung meiner und ., Diagnose-, und
ainem A aus dem durch meine fiihren. ohne filr weiterfihrende F gemal der Auswahl & bin:
Ich stimme der mit dem gung 9 g, inkl. der Ubermittiung fallbezog gs-, Diagnose-, g Option 1: ich stimme der Verwendung meiner Daten flir weitere Forsch 2u und erkiire mich damit ei dass d
und Verordnungsdaten zu, diese b auch: B gs-, Diagnose-, gs- und i ohne weilerg PammnbemmluenDMammm-meuerMSmengs—
dass dis zur Abrech dos Vi figen Daten mit P | (Pseud Arzt LAN ,\ftrll:ll 6GK), iJah und Proj i gGmbH (MSFP) fiihrt werden. Detalliens i zZum meiner Daten ich der i
“ AU B Aacng & G0 Mt e Deter ol Easmonesfienis § A SCRARIERAL (BN, Comriuate Versichereninformation. Sofem ich mich cardber hinaus dber walteduhrends oder kinfige Forschungsvorhaben informieren méchis, sshen it hiszu erganzende
| GmbH bazw. i lnrllnrl:ms;cunoullwlﬂ!g GthubmﬁlﬁanuﬂmDi-Dmnmrdmm»nﬂnw..n il 2 YAy,
Gthhzw iibergangsweise wnduﬁmmumoomwtimhﬂande GmbH Blich zur g
ohne Einsicht in deren Inhalte, weitergegeben.
+ dass zum Nachverfolgen der Versorgungsziele des Vertrages die Inhalte der Erhet b Pseud: ohne weiteren Versich L Ort, Datum 1 iRt des Versi bow Vertrelers
(Pseudonym, Arzt (LANR), Quartal/Jahr der Erhebung) von der Cortex Management GmbH bzw. ubnrglngnnin von der richter care consulting GmbH ’
an die spectrumK GmbH dbermittelt werden, wenn mehr als 5 Versicherte pro Arzt an dem gung g Daten zur Option 2: ich bin damit einverstanden, dass ich im Rahmen des In einem 2sitichen Abstand, jedoch richt
werden nur bei mehr als 5 Versicherten pro Arzt und Krankenkasse weitergegeben. haufiger als einmal pro Jahr, kontakiiert werde. Dies dient ausschiieBlich dem Zweck, mn:h m weiterfiiivende Fnr;chmgsvu'hm zu informieren und insoweit
Ja, ich michte mit Unterzeichnung der Erkldrung an der angek b il nebenstehend noch nicht erteilt eine Einwilligung hierzu einzuholen.
Die Kontaktaufnahme kann dber Ihren Arzt oder per Post, E-Mail oder Telefon erfoigen, sofem ich diese Kommunikationswege angegeben habe.
Ort, Datum L ift des Versi baw. Ont, Dotum y it i Y musmi b
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A R R A L ui el 1. Quartal: 10.04
der Teilnahmeerklarungen 2. Quartal: 10.07
einzuhalten? 3. Quartal: 10.10

4. Quartal: 10.01

Wann beginnt die Teilnahme meines Die Teilnahme beginnt mit dem Tag der Unterschrift auf der Teilnahmeerklarung.
Patienten?

BKK B. Braun Aesculap

BKK PFAFF
Welche Krankenkassen nehmen aktuell -9 Salzgitter
an dem Vertrag teil? (Stand:
01.07.2025) BKK Wirtschaft &
Finanzen

Ernst & Young BKK

TUI BKK

An wen kann ich mich bei Fragen
wenden?

BKK Linde

BKK Pfalz

BKK Technoform

Bosch BKK

NOVITAS BKK

WMF BKK

BKK Miele

BKK ProVita

BKK VDN

Continentale
BKK

Pronova BKK

VIACTIV
Krankenkasse

BKK mkk-meine krankenkasse

BKK Public

BKK Werra-Meissner

Debeka BKK

Sozialversicherung fur Landwirtschaft,
Forsten und Gartenbau (SVLFG)

Arztanschreiben: Cortex Management GmbH c/o richter care consulting GmbH,
Stadtwaldgiirtel 47, 50935 Kéin (,Cortex”)/ NeuroKey@cortex-management.de /Tel.: 0221- 292 17 392

Abrechnung:Helmsauer Curamed Managementgesellschaft und Beratungszentrum fiir das Gesundheitswesen GmbH,
DiirrenhofstrafSe 4, 90402 Niirnberg/ kompetenzzentrum_selektivvertraege@helmsauer-gruppe.de / Tel.: 0911-9292400

© BERUFSVERBAND DEUTSCHER NERVENARZTE 2025 zuhause, 02.07.2025
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Bisheriger Modulvertrag MS

Therapieeinleitung (einmalig 25€)

Beratungs- und
Dokumentationspauschale (20€/Q)

Arzneimittel-Modul (20€/Q)
»Wirtschaftlichkeitsquote®
Rabattvertrag = wirtschaftlich

Wirtschaftlichkeits-Modul
(Fokusarzneimittel-Bonus) (20€/Q)

Forderung besonderer
Rabattvertrage

Forderung der leitliniengerechten
Arzneimitteltherapie mit Rituximab

Vergltung von besonderem
Begleitungsaufwand (50€/Q)

Steroid-StoR-Modul (40€/d)

Forderung der ambulanten
Schubtherapie, max. 2 Schibe/Jahr

Generika-Modul (einmalig 40€)

Biosimilar-Modul (einmalig 40€)
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Abrechnungsprozess

Bezeichnung der Leistungsinhalt Vergiitungsregel
Leistungspo

Pauschale

VBP *  Aufklarung des Versicherten fiir die Einschreibung in neurokKey-MS e Max. 1x pro Versicherten (einmalig im ersten 25,00 EUR
*  Administration der Einschreibung des Versicherten in neuroKey-MS Teilnahmequartal)

Vorbereitungspauschale *  Muss vor PHA oder IMP abgerechnet werden

¢ Neben PHA oder IMP im gleichen Quartal abrechenbar

PHA +  Personlicher Arzt-Patientenkontakt *  Max. 1xpro Quartal und Versicherten 22,50 EUR
X ¢ Therapiebegleitung, insbes. leitlinienkonforme Pharmakotherapie . Max. 4 x pro Kalenderjahr
Pharmakotherapie - o Dokumentation *  Nicht kombinierbar mit IMP

T AT R e 8 ©  Management von Begleiterscheinungen

IMP e Persdnlicher Arzt-Patientenkontakt *  Max. 1x pro Quartal und Versicherten 22,50 EUR
. +  Therapiebegleitung der Impulstherapie *  Max. 4 x pro Kalenderjahr

Impulstherapie -Uberwachung [ TRyIpaa s *  Nicht kombinierbar mit PHA, ABO 1, ABO 2, ABO 3, WIB

und Anpassung *  Management von Begleiterscheinungen

¢ Nurinden Quartalen abrechenbar, in denen keine Verordnung eines Arzneimittels gem. Anlage 6 erfolgt

DOP *  Einpflegen von patientenindividuellen Daten in das MS-Register e Max. 1x pro Quartal und Versicherten 5,00 EUR
e  Max. 4 x pro Kalenderjahr

Dokumentations-pauschale *  Voraussetzung: Vorliegen des Zertifikats der DMSG

FAS *  Ambulante Durchfiihrung einer hochdosierten SteroidstoRtherapie im Rahmen eines akuten Krankheitsschubes e Pro Steroidzyklus 40,00 € je Behandlungstag 40,00 EUR
der MS e Max. 1Zyklus (maximal 5 direkt aufeinanderfolgende

Férderung ambulanter «  Voraussetzung ist, dass kein stationarer Aufenthalt unmittelbar vor, wahrend oder unmittelbar nach der Behandlungstage) pro Kalenderjahr und Versicherten

Schubtherapien ambulanten Behandlung stattfindet, der mit dem Schub in Zusammenhang steht

*  Keine Abrechnung der EBM-Ziffer 02101

SSP ¢ Quartalweise Erhebung des Symptomfragebogens aus Anlage 10 und Auswertung durch behandelnden Arzt *  Max. 1x pro Quartal und Versicherten 2,50 EUR
. e  Max. 4 x pro Kalenderjahr
Symptomscreening Pauschale »  Voraussetzung ist Abrechnung PHA oder IMP

© BERUFSVERBAND DEUTSCHER NERVENARZTE 2025 zuhause, 02.07.2




Schlechte Handkoordination, Zittern
Spastik und Steifheit
Muskelkrampfe oder
Muskelverspannungen

Kirperliche Schmerzen

Schmerz, Druckempfindiichkeit
Blasenkontrolle

Harndrang, hdufiges Wasserlassen

Ermiidung

Sehvermbgen

Versch Sehen, Doppeltseh
Schwindelgefiihl
Gleichgewichtsprobleme, ,alles dreht sich”

Geddchtnis, Konzentrationsschwierigkeiten
Depression

Depressive Gedanken,
Niedergeschlagenheit

Angstzustiinde
Das Gefiihl im Stress zu sein, Panikattacken

lberhaupt
nicht

eingeschrinkt

sehr leicht
eingeschriinkt/ ich
muss mich leicht

anpassen

leicht eingeschriinkt/
ich muss mich hufig
anpassen

miiBig eingeschriinkt/ ich
habe meine tiglichen
Aktivititen reduziert

© BERUFSVERBAND DEUTSCHER NERVENARZTE 2025

stark eingeschriinkt/
ich habe einige
Aktivititen aufgegeben

sehr stark eingeschrinkt/
ich kann viele meiner
taglichen Aufgaben nicht
mehr ausfilhren

weitestgehend eingeschrinkt/ ich
kann die meisten tiglichen
Aktivitdten gar nicht mehr
ausfiihren

zuhause, 02.07.2025



Pauschale

Bezeichnung der Leistungsinhalt Vergiitungsregel m

ABO1 e Erreichen der in der Anlage 6 vereinbarten Zielquote fiir den Ampelbonus der Leitliniengruppe 1 e 1xpro Quartal fur alle eingeschriebenen Versicherten, denen in 20,00 EUR
*  Voraussetzung ist die Abrechnung der PHA sowie das Vorliegen einer leitlinienkonformen Verordnung eines dem Quartal ein griin oder rot gekennzeichnetes Arzneimittel der
Ampelbonus LLG 1 Arzneimittels der LLG 1 gemaR Anlage 6 in dem Quartal LLG 1 verordnet wurde
*  Die Berechnung des Bonus erfolgt auf Basis aller teilnehmenden Versicherten der teilnehmenden Krankenkasse, e Max. 4 x pro Kalenderjahr
denen der Arzt in dem Quartal ein rot oder griin gekennzeichnetes Arzneimittel der LLG 1 gemaR Anlage 6 e Voraussetzung ist die Abrechnung der PHA
verordnet hat . Nicht kombinierbar mit ABO 2 und/oder ABO 3
ABO2 e  Erreichen der in der Anlage 6 vereinbarten Zielquote fiir den Ampelbonus der Leitliniengruppe 2 * 1xpro Quartal fiir alle eingeschriebenen Versicherten, denen in 20,00 EUR
*  Voraussetzung ist die Abrechnung der PHA sowie das Vorliegen einer leitlinienkonformen Verordnung eines dem Quartal ein griin oder rot gekennzeichnetes Arzneimittel der
Ampelbonus LLG 2 Arzneimittels der LLG 2 gemaR Anlage 6 in dem Quartal LLG 2 verordnet wurde
*  Die Berechnung des Bonus erfolgt auf Basis aller teilnehmenden Versicherten der teilnehmenden Krankenkasse, *  Max. 4 x pro Kalenderjahr
denen der Arzt in dem Quartal ein rot oder griin gekennzeichnetes Arzneimittel der LLG 2 gemaR Anlage 6 *  Voraussetzung ist die Abrechnung der PHA
verordnet hat . Nicht kombinierbar mit ABO 1 und/oder ABO 3
ABO3 e Erreichen der in der Anlage 6 vereinbarten Zielquote fiir den Ampelbonus der Leitliniengruppe 3 e 1xpro Quartal fur alle eingeschriebenen Versicherten, denen in 20,00 EUR
¢ Voraussetzung ist die Abrechnung der PHA sowie das Vorliegen einer leitlinienkonformen Verordnung eines dem Quartal ein griin oder rot gekennzeichnetes Arzneimittel der
Ampelbonus LLG 3 Arzneimittels der LLG 3 gemaR Anlage 6 in dem Quartal LLG 3 verordnet wurde
*  Die Berechnung des Bonus erfolgt auf Basis aller teilnehmenden Versicherten der teilnehmenden Krankenkasse, e  Max. 4 x pro Kalenderjahr
denen der Arzt in dem Quartal ein rot oder griin gekennzeichnetes Arzneimittel der LLG 2 gemaR Anlage 6 e Voraussetzung ist die Abrechnung der PHA
verordnet hat *  Nicht kombinierbar mit ABO 1 und/oder ABO 2
WIB . Wirtschaftlichkeitsbonus fiir die Verordnung besonders wirtschaftlicher Wirkstoffe, die in der Arzneimittelliste . 1 x pro Quartal fiir alle Versicherten, denen ein WIB-Arzneimittel 20,00 EUR
gemaR Anlage 6 mit einem WIB-FW gekennzeichnet sind verordnet wurde
WECEICILEI SRR . \oraussetzung ist die Abrechnung der PHA sowie das Vorliegen einer leitlinienkonformen Verordnung eines *  Max. 4 x pro Kalenderjahr
Basisfallwert Arzneimittels gemal Anlage 6 in dem Quartal *  Voraussetzung ist die Abrechnung der PHA
Qmp e Erreichen der in der Anlage 7 vereinbarten Qualitatsziele * Max. 1 pro Kalenderjahr fir alle Versicherten, fiir die mindestens 59 gg FUR

eine PHA oder IMP abgerechnet wurde

Qualitdtsmanagement-

Pauschale
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Ampelquoten

Beispielrechnung fiir LLG 1

Leitliniengruppe 1: mind. 75 %
Verordnungen ,,Griin“im Zédhler & ,Rot + Griin”im Nenner:
max. 25 %
__ 114947+144 32 _800 _ oo, _
Quote= 3+4+114+9+7+1+1+4 40 100 80%=Quote LLG 1
erfullt
Leitliniengruppe 2: “ mind. 65 %
max. 35 % Ampelbonus in Héhe von 20 € wird fiir alle Patienten ausgezahlt, denen ein

Arzneimittel der LLG 1 aus den Gruppen ,,Griin“ und ,Rot” in dem Quartal
verordnet wurde.

Leitliniengruppe 3: mind. 55 %

o Wirkstoffe LLG 1 Verordnungen in Q4 2025
max. 45 % Dimethylfumarat
Diroximelfumarat
Wichtig; Glatirameracetat
Die arztliche Therapiefreiheit bleibt vollumfénglich erhalten. Ierieren kee-a

Regelungen der Arzneimittel-Richtlinie und regionale Regelungen
bleiben unberihrt.
Es gibt keinerlei vertragliche Dokumentationspflicht.

Interferon beta-1b
(Betaferon®)

Interferon beta-1b (Extavia®)

Zudem: Es entstehen lhnen keinerlei Nachteile, wenn Sie ,,rote” Peginterferon beta-1a
Arzneimittel verordnen. Teriflunomid
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Wirtschaftlichkeitsbonus

N r >key neuroKey-MS Arzneimittelliste 01.07.2025
Leitliniengruppe | ATC Code kstoff Handel ika/Biosimil Anbieter Quote
LOMAXOT | Dimet Tectidera T
LO4AXDS iroximelf Vurnerity Bicgen
Copaxone PEN v
LO3AX13 Glatirameracetat Copaxone FER
CUFT 13 VIATRIS
L03ABOT  [interferon beta-1a |Avonex Biogen
Rebif Merck
1 75%
LD3ABO8  |interferon beta-1b ﬁm" E:«E-Y“:t
avia ovartis . . . .
eats |Peamerison betaan rikgiay e > Besonders wirtschaftliche Arzneimittel
Aubaglo Sanofi
ST = — werden gesondert hervorgehoben und
LD4AKD2 Teriflunomid Teriflunomid HEXAL ia Hexal H HH
Teriflunamid-ratiopharm ja ratiopharm | n Ce nt |V | e rt
diverse la diverse . . .
Darmi0|Cladribin Mavenciad fineec: » Verglitung von 10 Euro pro Patient:in
Gilenya Novartis o . . . .
FINGOLIMOD A52 05 mg e 262 Pharms und Quartal (Hohe in Abhadngigkeit von
= - FINGOLIMOD Heumann 0.5 mg ia Heumann
Lo4AEDL Fi limod e == I DTN RTLLy- C A
" b FINGOLIMOD Zentive 0,5 mg ia Zentiva 55% W I B_ Fa I |We rts)
FINGOLIMOD-ratiopharm 0,25 mg. ja ratiopharm . . e Lo
andere Generika B diverse » keine weitere Voraussetzung notig
LO4AED2 Ozanimod Zeposia BMS
LOSAEDS imod Panvory Johnsonflohnson
LO4AED3 Siponimod |Mayzent Novartis
LO4AGOE Alemtuzumab Lemtrada Sanofi
Tyruko i, v is Hexal
LO4AGO3 Natalizumab Tysabrii.v. Hidiga
Tysabris. c
I — 55%
LD4AG1S Ublituximab Briumvi neuraxpharm
LO4AGOE Ocrelizumab Ocrevus Roche
LD1FADL Rituximab diverse ia diverse
|i.04ﬂ612 Ofatumumab Novartis
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Qualitatsmanagement-Pauschale

Qualitétsziel

Cannabinoid-haltige
Verordnungen

' Anzahl von stationdren
Krankenhausféllen

Kriterium

Verordnungsquote des Fertigarzneimittels (FAM) an der Gesamtzahl der
Cannabinoid Verordnungen (FAM, Bliiten, Extrakte)

' Anzahl eingeschriebener Versicherter mit stationdrem Aufenthalt mit einer
gesicherten Hauptentlassungsdiagnose (ICD G35.-) in Relation zur Anzahl
eingeschriebener Versicherter in neuroKey-MS

' Durchschnittliche Dauer einer Weiterbehandlung nach Verdachtsdiagnose durch Neurologen/Nervenarzt in

Weiterbehandlung

Anzahl von MS-Schiiben

einem beliebigen ,Quartal t“ muss beim Facharzt der folgenden
Facharztgruppen Psychiatrie und Psychotherapie bzw. Facharzt der Urologie
spatestens im ,Quartal t+1“ (Folgequartal) erfolgen

Anzahl eingeschriebener Versicherter mit MS-Schub/akute Exazerbation
(G35.11, G35.21, G35.31) in Relation zur Anzahl eingeschriebener Versicherter
in neuroKey-MS

MessgroRe!
mind. 75,00 % Cannabinoid Fertigarzneimittel
max. 25,00 % Cannabinoid Bliiten und Extrakte

" Anzahl eingeschriebener Versicherter mit

stationdarem Aufenthalt mit einer gesicherten
Hauptentlassungsdiagnose (ICD G35.-) maximal

20%

Weiterbehandlung spatestens in ,,Quartal t+1“

Anzahl eingeschriebener Versicherter mit MS-
Schub (G35.11, G35.21, G35.31) maximal 50 %
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Abrechnungsprozess

Leistungsinhalt Vergiitungsregel m

Bezeichnung der

Therapiemanagement Fatigue

Therapie Fatigue

TMB
Therapiemanagement
neurogene Blasenfunktions-

storung
TB

Therapie neurogene

Blasenfunktionsstorung
TMD

Therapiemanagement
Depression
TD

Therapie Depression

Erhebung des Fragebogens (weitere Informationen in Anlage 10)
Nach Ermessen des behandelnden Arztes Uberweisung an einen niedergelassenen Arzt der
Fachrichtung Psychiatrie und Psychotherapie und

Vorliegen einer Verdachts- oder gesicherte Diagnose (ICD G93.-)

Psychoedukation einzeln und/oder in einer Gruppe

Nach Ermessen des behandelnden Arztes Verordnung einer DiGA

Bei Einsatz einer DiGA regelmaRige Abfrage zur Therapieadhdrenz und Dokumentation von
Therapieabbriichen

Vorliegen einer gesicherten Diagnose (ICD G93.-)

Nach Ermessen des Arztes Anwendung eines Miktionstagebuches durch Versicherten und
Auswertung durch den behandelnden Arzt

Nach Ermessen des behandelnden Arztes Uberweisung an einen niedergelassenen Arzt der
Fachrichtung Neuro-(Urologie) und

Vorliegen einer Verdachts- oder gesicherte Diagnose (ICD N31.-)

Restharnbestimmung
Nach Ermessen des behandelnden Arztes Therapieeinleitung und Arzneimittelverordnung
Vorliegen einer gesicherten Diagnose (ICD N31.-)

Erhebung des Fragebogens (weitere Informationen in Anlage 10)

Nach Ermessen des behandelnden Arztes Uberweisung an einen niedergelassenen Arzt der
Fachrichtung Psychiatrie und Psychotherapie und

Vorliegen einer Verdachts- oder gesicherte Diagnose (ICD F32.-, F33.-)

Ambulanten Psychotherapie

Nach Ermessen des behandelnden Arztes Arzneimittelverordnung

Nach Ermessen des behandelnden Arztes Verordnung einer DiGA

Bei Einsatz einer DiGA regelméaRige Abfrage zur Therapieadharenz und Dokumentation von
Therapieabbriichen

Vorliegen einer gesicherten Diagnose (ICD F32.-, F33.-)

Max. 4 x pro Kalenderjahr

Voraussetzung ist Abrechnung PHA oder IMP und SSP

Max. 1 x pro Quartal und Versicherten

Max. 4 x pro Kalenderjahr

Voraussetzung ist Abrechnung TMF

Max. 1 x pro Quartal und Versicherten

Max. 4 x pro Kalenderjahr

Voraussetzung ist Abrechnung PHA oder IMP und SSP

Max. 1 x pro Quartal und Versicherten

Max. 4 x pro Kalenderjahr

Voraussetzung ist Abrechnung TMB

Max. 1 x pro Quartal und Versicherten

Max. 4 x pro Kalenderjahr

Voraussetzung ist Abrechnung PHA oder IMP und SSP

Max. 1 x pro Quartal und Versicherten

Max. 4 x pro Kalenderjahr

Voraussetzung ist Abrechnung TMD

Max. 1 x pro Quartal und Versicherten

2,00 EUR

2,00 EUR

3,00 EUR

2,50 EUR

3,00 EUR

2,50 EUR
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Dok i bogen zur Fatigue Skala fiir Motorik und Kognition (FSMC)

Versichertennummer (eGK): [ | 1T T 1 |

Arztnummer (LANR): | | |

Patientenindividuelles Pseudonym):

Quartal: Jahr:

FS IVI C Bitte tragen Sie nachfolgend den ermittelten FSMC-Score kognitiv, motorisch) ein:

Datum Uhrzeit FSCM-Score Gesamt FSMC-Score Kognitiv = FSMC-Score Motorisch

Bei Verordnung einer DiGA auszufiillen:

Name der Nutzung Nutzungshdufigkeit Optional Grund fiir Abbruch
DiGA seit...
Q nie O fehlende Wirksamkeit
O selten O érztliche Bedenken
O regelmaRig O Handhabbarkeit
O Andere:
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Beispiel Miktionsprotokoll

Trinkmenge Harnmenge Harndrang Einndssen Trinkmenge Harnmenge Harndrang Einndssen Trinkmenge Harnmenge Harndrang Einndssen
{mil) {mil) Schweregrad Schweregrad (ml) (ml) Schweregrad Schweregrad (ml) (ml) Schweregrad Schweregrad
00:00-01:00 00:00-01:00 00:00-01:00
01:00-02:00 01:00-02:00 01:00-02:00
02:00-03:00 02:00-03:00 02:00-03:00
03:00-04:00 03:00-04:00 03:00-04:00
04:00-05:00 04:00-05:00 04:00-05:00
05:00-06:00 05:00-06:00 05:00-06:00
06:00-07:00 06:00-07:00 06:00-07:00
07:00-08:00 07:00-08:00 07:00-08:00
08:00-09:00 08:00-09:00 08:00-09:00
09:00-10:00 09:00-10:00 09:00-10:00
10:00-11:00 10:00-11:00 10:00-11:00
11:00-12:00 11:00-12:00 11:00-12:00
12:00-13:00 12:00-13:00 12:00-13:00
13:00-14:00 13:00-14:00 13:00-14:00
14:00-15:00 14:00-15:00 14:00-15:00
15:00-16:00 15:00-16:00 15:00-16:00
16:00-17:00 16:00-17:00 16:00-17:00
17:00-18:00 17:00-18:00 17:00-18:00
18:00-19:00 18:00-19:00 18:00-19:00
19:00-20:00 19:00-20:00 19:00-20:00
20:00-21:00 20:00-21:00 20:00-21:00
21:00-22:00 21:00-22:00 21:00-22:00
22:00-23:00 22:00-23:00 22:00-23:00
23:00-24:00 23:00-24:00 23:00-24:00
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Dok ionsb zum Miktionspr

Versichertennummer (eGK):

Arztnummer (LANR):

Quartal: | g Jahr:

Bitte tra Sie nachfolgend die Miktion uenz ein, die anhand des Miktionsprotokoll

Miktionsfrequenz = mssammmmeem———"
und Restharn

Bei erfolgter Restharnbestimmung bitte nachfo de Tabelle ausfiillen:

Datum Uhrzeit Gemessener Restharn (ml) Kommentar / Hinweise
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Versichertennummar (eGK):

Arztnummer (LANR):

Patientenindividuelles Pseudomym):
Quartal: aQ Jahr:
e
Wie oft fahiten Sie sich im Verlauf der letzten2 | Oberhaupt | "0 | siscer | Beinahe | )
Waochen durch die Beschwerden beeintrichtigt? nicht - ‘:e ne: Hailfe Jaden Tag 0-4 | gesund Da der Frogebogen ousschlieflich ouf den Selbstouskinften der
- der Tage I T | Patienten beruht, missen alle darous abgeleiteten Diognosen
y vom Arzt verifiziert werden. Dabei ist zu
L. Wanlg Interecan e Fredds; an Seeri Thtightien | o0 o | i o | | leichtgradige” | priifen, inwieweit der Patient den Frogebogen korrekt verstanden hat.
2. Niedergeschiagenheit, Schwermut oder di &i &3 &5 birirtic Depression Der(ihas finiris scbess eypyis kil Angatar dex futient
- Hoffnungslosigkeit I 1 =1 selbst, ihrer g igen sowie Inf aus
15-19 verfiigk Quellen h werden.
2 i ein- oder oder Depression
vermehrter Schiaf i or D2 22 T
T 1 T 20-27 «schwergradige”
4, Mudigkeit oder Gefihl, keine Energie tu haben Co o1 o2 o3 Depression
5. Verminderter Appetit oder Gbermafiges
Bedirfnis ru essen e o1 o2 o3
6. Schlechte Meinung von sich selbst; Geflhl, ein
Versager zu sein oder die Familie enttiuscht zu o o1 02 03
aben
7. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren,
2.B. beim Zeitunglesen oder Fernsehen e Qx Q2 Of
8. Waren thre Bewegungen oder Ihre Sprache so
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen
wiirde? Oder waren Sie im Gegenteil ,zappelig” <o 01 o2 o3
oder ruhelos und hatten dadurch einen starkeren
Bewegungsdrang als sonst?
9. Gedanken, dass Sie lieber tot wiren oder sich Leid oo o1 o2 o3
rufiigen mbchten
t: = 0+ +
Addition der Spoltensummen
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Welche
Vergiitungs- 40,00€
positionen gibt es?

20,00 €

10,00 €

20,00 €

Vorbereitungspauschale (einmalig pro Patient*in)
Pharmakotherapie - Uberwachung und Anpassung

Impulstherapie - Uberwachung und Anpassung

Dokumentationspauschale

Forderung ambulanter Schubtherapien (max. 5 d.)

Ampelbonus

Wirtschaftlichkeitsbonus

Qualitatsmanagementpauschale (1 x pro Jahr)

2,50€

2,00€

2,00€

3,00 €

2,50€

3,00€

2,50€

Symptomscreening Pauschale

Therapiemanagement Fatigue

Therapie Fatigue

Therapiemanagement neurogene Blasenfunktionsstorung

Therapie neurogene Blasenfunktionsstérung

Therapiemanagement Depression

Therapie Depression
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Wesentliche Informationen

Welche
Messinstrumente
werden innerhalb des
Vertrages geférdert?

Was ist bei der
Dokumentation zu
beachten?

Innerhalb von neuroKey-MS wird der Einsatz verschiedener Messinstrumente geférdert.

> Symptomerfragung durch einen patientenberichteten Selbstbeurteilungsbogen.

» Miktionsprotokoll und ein daran anschlieRender Dokumentationsbogen.

> Fatigue Skala fuir Motorik und Kognition (FSMC) und ein daran anschlieRender Dokumentationsbogen.
» Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-9)

Bei Verordnung einer Digitalen Gesundheitsanwendung im Indikationsgebiet der Begleiterkrankungen Depression und Fatigue gibt es
entsprechende Dokumentationsfelder auf dem Erhebungsbogen des Patient Health Questionnaire (PHQ-9) und des
Dokumentationsbogen Fatigue Skala fiir Motorik und Kognition (FSMC).

Fiir das Auslosen der Vergitung ist die korrekte und durchgehende Dokumentation sehr wichtig

Die Erhebungs- und Messinstrumente werden in der Praxis aufbewahrt und datenschutzkonform auf postalischem Weg an die
Helmsauer Curamed Managementgesellschaft und Beratungszentrum fiir das Gesundheitswesen GmbH versandt.

Die Messinstrumente werden in einer Ubergangszeit von mindestens einem Quartal iiber das Starterpaket zur Verfiigung gestellt
und anschlieBend tiber die Abrechnungssoftware — mit Ausnahme der Fatigue Skala fiir Motorik und Kognition (FSMC).
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Wesentliche Informationen

Was ist bei der

Dokumentation zu
beachten?

>
>

Versichertennummer (eGK): | | | | | | | | | | |

Arztnummer (LANR): | | | | | | | | | |

Patientenindividuelles Pseudonym:

Quartal: IED lahr: I:D:Ij

Der Kopf der Dokumentationsbogen enthalt beistehende Informationen.
Die Patientennummer ist pseudonymisiert und patientenindividuell zu vergeben (z. B. PsoBest oder Praxis-Software).
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