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Genderhinweis:
Aus Gründen der besseren Lesbarkeit wird auf eine geschlechtsneutrale Differenzierung verzichtet. Entsprechende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung grundsätzlich für alle Geschlechter. Die verkürzte Sprachform beinhaltet keine Wertung.


Präambel

Es ist ein zentrales Anliegen der DMSG zusammen mit der Deutschen Gesellschaft für Neurologie (DGN), dem KKNMS, dem BDN und den Patientenvertretern (Bundesbeirat an MS Erkrankter) die Situation von MS-Betroffenen nachweisbar zu verbessern und den behandelnden Zentren die dafür notwendige Unterstützung zukommen zu lassen.
Dazu möchte die DMSG die bereits vorhandenen Maßnahmen zur Qualitätsdarlegung, Qualitätssicherung und Qualitätsverbesserung zusammen mit den bereits jetzt von der DMSG ausgezeichneten Zentren intensivieren.

Die DMSG, DGN, KKNMS, BDN, der Ärztliche Beirat sowie der Bundesbeitrat MS-Erkrankter der DMSG unterstützen die politischen Forderungen nach Qualitätsmanagement in der Versorgung, ambulant vor stationär und eine leitliniengestützte, patientenzentrierte Versorgung.
 
Bei der Frage danach, welche Maßnahmen für die Sicherung und Steigerung der Versorgungsqualität geeignet sind, unterscheidet das vom gemeinsamen Bundesausschuss beauftragte Institut für Qualitätsentwicklung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) drei grundlegende Prinzipien, nach denen Maßnahmen ihre Wirkung entfalten können:
· durch Fördermaßnahmen für die Leistungserbringer,
· durch qualitätsorientierte Auswahlentscheidungen und
· durch Anreize für Leistungserbringer.

Die von den Zentren in das MS-Register eingebrachten Daten ermöglichen es, Erkenntnisse u. a. zu Langzeitverläufen, Auftreten von Nebenwirkungen und Begleiterkrankungen und zu sozialen Fakten wie z. B. Verrentungen zu erheben. 

In MS-Zentren (MS-Z) müssen jährlich mindestens 120 Patienten behandelt werden. Alle behandelten MS-Patienten sind mit einem minimalen Datensatz zu erfassen. Um einen repräsentativen Überblick über die Tätigkeit des Zentrums zu gewährleisten, müssen mindestens 80 Datensätze von wiederkehrenden MS-Patienten einmal jährlich dokumentiert werden.

In MS-Schwerpunktzentren (MS-SZ) müssen jährlich mindestens 400 Patienten behandelt werden. Alle behandelten MS-Patienten sind mit einem minimalen Datensatz zu erfassen. Um einen repräsentativen Überblick über die Tätigkeit des Zentrums zu gewährleisten, müssen mindestens 120 Datensätze von wiederkehrenden MS-Patienten einmal jährlich dokumentiert werden.

Nur durch belastbare Daten wird es möglich sein, die Weichen in Richtung einer besseren Versorgung auf allen Ebenen zu stellen. Die Zertifizierung von MS-Zentren bzw. MS-Schwerpunktzentren soll ein lernendes System sein, bei dem u. a. die für das MS-Register zu erhebenden Daten dem aktuellen Wissen angepasst werden.

Das weiterentwickelte Zertifikat der DMSG wird nach anerkannten Regeln der Zertifizierung erteilt, d. h. es wird eine unabhängige Zertifizierungsstelle geben und Fachauditoren vor Ort, die über entsprechende MS-Expertise verfügen. Dies wird einen etwas größeren Aufwand der Zentren erfordern als bisher. Es ist ein Ziel, den Aufwand für die Zertifizierung so gering wie möglich zu halten.



Allgemeine Angaben zum MS-Zentrum bzw. MS-Schwerpunktzentrum (nachfolgend „Zentrum“)

	Bezeichnung des Zentrums:
	

	Anschrift:
	

	Leitung:
	




Erstellung/Aktualisierung

Der elektronisch erstellte Erhebungsbogen dient als Grundlage für die Zertifizierung. Die hier gemachten Angaben wurden hinsichtlich Korrektheit und Vollständigkeit überprüft.

	Die erhobenen Daten beziehen sich auf das Kalenderjahr
	



	Erstellung-/Aktualisierungsdatum des Erhebungsbogens
	




Zur besseren Transparenz und Nachvollziehbarkeit werden die Anforderungen im vorliegenden Erhebungsbogen in harte und weiche Kriterien unterteilt.

Harte Kriterien stellen zwingend zu erfüllende Anforderungen dar. Sie bilden die verbindliche Grundlage für eine positive Bewertung im Rahmen des Verfahrens. Eine Nichterfüllung dieser Kriterien kann Auswirkungen auf das Ergebnis der Begutachtung haben und erfordert in der Regel entsprechende Maßnahmen bzw. Nachweise.

Weiche Kriterien dienen der Erfassung des aktuellen Entwicklungs- und Umsetzungsstandes. Sie ermöglichen eine qualitative Einschätzung bestehender Strukturen, Prozesse oder Maßnahmen und geben Hinweise auf Optimierungspotenziale. Eine vollständige Erfüllung ist wünschenswert, jedoch nicht zwingend für eine positive Gesamtbewertung erforderlich.

Die Unterscheidung zwischen harten und weichen Kriterien erfolgt durch eine farbliche Kennzeichnung im Erhebungsbogen, um eine schnelle Orientierung und eindeutige Zuordnung zu gewährleisten.

	Harte Kriterien

	Weiche Kriterien

	Eingabe im Excel-Kennzahlenbogen





Inhaltsverzeichnis

1.	Anforderungen an die Struktur / Organisation	4
2.	Anforderungen an die Prozesse	5
3.	Anforderungen an sektorenübergreifende Kriterien	8



	Erhebungsbogen

zur Zertifizierung von MS-Zentren 
bzw. MS-Schwerpunktzentren
	[image: ]






[image: ]ms_erhebungsbogen-R1 (260806).docx	Copyright © 2026 	Seite 3 von 14
[bookmark: _Toc225257176]Anforderungen an die Struktur / Organisation

	Kap.
	Anforderungen und Erhebungen
	Beschreibungen der Einrichtung

	1.1
	a) Das Zentrum gewährleistet die kontinuierliche Betreuung der MS-Patienten durch einen Facharzt für Neurologie (Teamleitung).
	☐ Ja	
☐ Nein

	
	b) Eine Kontinuität des Ansprechpartners („Stammarzt“) im Zentrum ist gegeben.
	☐ Ja	
☐ Nein, Begründung: 

	1.2
	Im Zentrum wird von dem behandelnden Neurologen eine mindestens 5-jährige Berufserfahrung in der medizinischen Betreuung MS-kranker Patienten vorausgesetzt.
	Benennung der Neurologen mit mehr als 5-jähriger Berufserfahrung und weiterer ärztlicher Mitarbeiter mit Angabe des Stellenanteils:

	1.3
	a) Im Zentrum verfügt mindestens eine des medizinischen Fachpersonals (keine Ärzte) über eine mindestens zweijährige Erfahrung in der Betreuung von Patientinnen und Patienten mit Multipler Sklerose.
	Benennung des medizinischen Fachpersonals, Qualifikation und Verfügbarkeit (z. B. h/Woche)

Eingabe der Anzahl in den Kennzahlenbogen.

	
	b) Bitte geben Sie an, wie viele MS-Nurses von der DMSG geschult wurden
	Eingabe der Anzahl in den Kennzahlenbogen.

	1.4
	a) Für die Anerkennung als Zentrum sind folgende jährliche Sollvorgaben zu erfüllen:

Sollvorgabe:
· MS-Zentrum:
mind. 120 Patienten pro Jahr

· MS-Schwerpunktzentrum:
mind. 400 Patienten pro Jahr
	Eingabe der Anzahl in den Kennzahlenbogen.

	
	b) Das Zentrum erfasst die Anzahl der Kontakte/Fälle mit MS-Patienten pro Jahr.
	Eingabe der Anzahl in den Kennzahlenbogen.

	1.5
	Das Zentrum gewährleistet die Barrierefreiheit.
(Ebenerdiger Zugang, Aufzug, etc.)
	☐ Ja		
☐ Nein

Beschreibung der Gegebenheiten:

	1.6
	Im Zentrum ist eine sc.- Gabe und iv. -Infusion von Medikamenten (nach anerkannten Fachstandards), einschließlich der Behandlung von Infusionszwischenfällen, möglich.
	☐ Ja		
☐ Nein

	1.7
	Es finden mindestens jährliche MS-spezifische Fortbildungen/Schulungen für die ärztlichen und nicht-ärztlichen Mitarbeiter des Zentrums statt.
	☐ Ja		
☐ Nein






[bookmark: _Toc225257177]Anforderungen an die Prozesse

	Kap.
	Anforderungen und Erhebungen
	Beschreibungen der Einrichtung

	2.1
	Bei Initialkontakt im Zentrum wird eine ausführliche Anamnese durchgeführt.

Dies bedarf in der Regel einer ca. einstündigen Konsultation (alternativ sind auch zwei halbstündige Termine möglich).

(Krankheitsverlauf, aktuelle und bisherige Immuntherapie, aktuelle Symptome, psychosoziale Situation, Begleiterkrankung)
	☐ Ja		
☐ Nein

	2.2
	Im Zentrum orientiert sich der Standard zur Diagnose und Therapie der MS an den aktuellen Leitlinien.
	☐ Ja		
☐ Nein, Begründung: 

	2.3
	Die standardisierte Befunderhebung und Dokumentation im Zentrum zur objektivierbaren Erfassung sowie Wertung der Defizite erfolgt anhand etablierter Skalen.

(Gemäß nationaler Leitlinie, EDSS basierend auf Neurostatus mind. einmal jährlich, und ggf. symptomorientiert z. B. SDMT, Fatigue, Depressionsskala, MSFC, Barthel-Index).
	Beschreibung der Durchführung und Bewertung des EDSS basierend auf dem erhobenen Neurostatus.
 
.

(Einsatz von Fragebögen symptom- und/oder behandlungsabhängig)

	2.4
	Zwischen dem Zentrum und einer Neuroradiologie /Radiologie (MRT) besteht eine Kooperation.
	Name des Kooperationspartners:

☐ Neuroradiologie
☐ in Kooperation
☐ in der eigenen Einrichtung
☐ Nein, Begründung: 

☐ Radiologie
☐ in Kooperation  
☐ in der eigenen Einrichtung
☐ Nein, Begründung: 

	2.5
	Es gibt eine Verlaufskontrolle für ein standardisiertes MRT inkl. standardisierter Repositionierung bei einem Kooperationspartner.
	☐ Ja		
☐ Nein, Begründung: 

	2.6
	Patienten werden von dem Zentrum in Akutfällen bei einer kurzfristigen Terminfindung für eine MRT-Untersuchung unterstützt.
	☐ Ja		
☐ Nein, Begründung: 

	2.7
	Bitte beschreiben Sie die Rückmeldung der Befunde in Ihr Zentrum sowie die Absprache zur zeitnahen Rückmeldung bei kritischen Befunden. 

(z. B. Gd+ Herde oder anderer Befunde wie Stroke, SDH, Blutung, …)
	Beschreibung des Prozederes:

	2.8
	Das Zentrum erfasst die Anzahl der veranlasster MRTs (cMRTs, sMRTs) im vergangenen Jahr bei MS-Patienten.
	(Angabe des Kalenderjahrs): 

Eingabe der Anzahl in den Kennzahlenbogen.

	2.9
	a) Die MRT-Untersuchungen werden nach einem etablierten MS-Protokoll durchgeführt.
	☐ Ja		
☐ Nein, Begründung: 

	
	b) Die MRT-Untersuchungen werden nach einem etablierten MS-Protokoll strukturiert befundet.
	☐ Ja		
☐ Nein, Begründung: 

	2.10
	Ein Vergleich mit Vorbefunden erfolgt durch den Neuroradiologen / Radiologen.
	☐ Ja		
☐ Nein, Begründung: 

	2.11
	a) Die Liquordiagnostik durch ein Labor ist  gemäß den Leitlinien durchführbar.
	Name des Liquorlabors:
☐ Ja		
☐ Nein

	
	b) Das Zentrum erfasst die Anzahl der durchgeführten/veranlassten Liquorpunktionen (MS Verdachtsdiagnosen und MS-Patienten) im vergangenen Jahr.
	Eingabe der Anzahl in den Kennzahlenbogen.

	
	c) Es existiert eine Regelung zur zeitnahen Übermittlung der Liquorproben, so dass diese in ausreichender Qualität für die Auswertung beim Labor ankommen. 
	☐ Ja		
☐ Nein
Beschreibung des Prozederes: 


Eingabe der Dauer in den Kennzahlenbogen.

	
	d) Bitte benennen Sie den Kooperationspartner bei einer durchgeführten Lumbalpunktion 
	Name des Kooperationspartners:

	
	e) Das Zentrum veranlasst im Rahmen der Erstdiagnose die Durchführung einer Liquordiagnostik.
	☐ Ja		
☐ Nein, Begründung: 

	2.12
	Das Labor verfügt über eine Zertifizierung durch die Deutsche Gesellschaft für Liquordiagnostik und Klinische Neurochemie e. V.
	☐ Ja		
☐ Nein, Begründung: 

	2.13
	Das Zentrum kann Untersuchung von OKB, sNfL, freie kappa Immunglobin Leichtketten, u.a. durchführen. 
	☐ OKB
☐ Ja
☐ Nein, Begründung: 

☐ sNfL
☐ Ja
☐ Nein, Begründung: 

☐ freie kappa Immunglobulin Leichtketten
☐ Ja
☐ Nein, Begründung: 

	2.14
	Die standardisierte Ableitung und Dokumentation evozierter Potenziale (VEP, SEP) ist im Zentrum durchführbar.
	☐ Ja		
☐ Nein

	2.15
	Im Zentrum kann eine standardisierte, ergänzende Diagnostik/Assessment durchgeführt werden.
	☐ AEP
☐ in Kooperation  
☐ in der eigenen Einrichtung
☐ Nein, Begründung: 

☐ MEP
☐ in Kooperation  
☐ in der eigenen Einrichtung
☐ Nein, Begründung: 

☐ OCT
☐ in Kooperation  
☐ in der eigenen Einrichtung
☐ Nein, Begründung: 

	2.16
	Es gibt eine Regelung zur urologischen Versorgung der Patienten.
	☐ Ja		
☐ Nein

Beschreibung des Prozederes:

	2.17
	Es besteht die Möglichkeit, Patienten einen Ansprechpartner für urodynamische Messungen zu geben.
	☐ Ja		
☐ Nein

Beschreibung des Prozederes:

	2.18
	Es besteht die Möglichkeit, Patienten einen Ansprechpartner für die Injektionsbehandlung der Blase mit Botulinum-Toxin zu geben.
	☐ Ja		
☐ Nein

Beschreibung des Prozederes:

	2.19
	Es besteht die Möglichkeit, Patienten oder deren Angehörige im intermittierendem Selbstkatheterismus zu schulen oder Ansprechpartner hierfür zu benennen.
	☐ Ja		
☐ Nein

Beschreibung des Prozederes:

	2.20
	Es gibt eine Regelung für Notfallsituationen (z. B. Schub, Nebenwirkung, etc.).

Bitte beschreiben Sie wie die Patienten darüber informiert werden.
	☐ Ja		
☐ Nein

Beschreibung des Prozederes/Kooperationspartner:

	2.21
	a) Es gibt eine Regelung für die Schubtherapie inkl. Therapieeskalation mittels Plasmapherese (PE) bzw. 
Immunadsorption (IA) im Zentrum.
	☐ Ja		
☐ Nein

Beschreibung des Prozederes:

	
	b) Es gibt eine Regelung für die Schubtherapie an den Wochenenden und Feiertagen im Zentrum.
	☐ Ja		
☐ Nein

Beschreibung des Prozederes:

	2.22
	Es erfolgen Empfehlungen für Bewegungstherapie, Funktionstraining, medizinisches Training.

(Physio-, Ergo- bzw. Logotherapie, Psychologie)
	☐ Ja		
☐ Nein, Begründung: 
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Anforderungen an sektorenübergreifende Kriterien

	Kap.
	Anforderungen und Erhebungen
	Beschreibungen der Einrichtung

	3.1
	a) Das Zentrum beteiligt sich am MS-Register der DMSG, Bundesverband e.V., in Form der Dokumentation der Patientendaten und hat einen Vertrag mit der MS-Forschungs- und Projektentwicklung gGmbH zur Datenlieferung abgeschlossen.
	☐ Ja		
☐ Nein

	
	b) Einmal jährlich erfolgt eine Dokumentation aller in diesem Zentrum behandelten MS-Patienten mit einem minimalen Datensatz.

(Pro MS-Patient: Geburtsjahr, Diagnosejahr, Geschlecht, ICD-Codierung G35.x, DMT (Disease Modifying Therapy) ja/nein, Wirkstoffname)
	☐ Ja		
☐ Nein

Beschreibung des Prozederes:

	
	c) Einmal jährlich werden Datensätze der wiederkehrenden MS-Patienten mit dem Zertifizierungsdatensatz dokumentiert.
(zwei Konsultationen innerhalb von 24 Monaten)

Sollvorgabe:
· MS-Zentrum:
mind. 80 Datensätze pro Jahr

· MS-Schwerpunktzentrum:
mind. 120 Datensätze pro Jahr

Die Auswahl der dokumentierten MS-Patienten soll dabei repräsentativ für das gesamte MS-Patientenkollektiv des Zentrums sein.
	Eingabe der Anzahl in den Kennzahlenbogen.

	3.2
	Falls Auffälligkeiten im Zentrumsbericht existieren, werden diese analysiert und Korrekturmaßnahmen abgeleitet.
	Existieren Auffälligkeiten im Zentrumsbericht:
☐ Ja		
☐ Nein

Wenn ja:
Beschreibung der Auffälligkeiten sowie der Analyse und der abgeleiteten Korrekturmaßnahmen:

	3.3
	Einmal jährlich erfüllt das Zentrum eine der folgenden Kooperationen mit der DMSG :

(Bundesverband e. V. oder Landesverbände)
	Regelmäßige aktive oder passive Teilnahme an Fortbildungsmaßnahmen der DMSG (Bundesverband e. V., sowie Landesverbände)
☐ Ja		
☐ Nein

oder

regelmäßige Veranstaltung für Betroffene unter Einbezug der DMSG (z. B. Auslage Informationsmaterial)
☐ Ja		
☐ Nein

oder

sonstige Zusammenarbeit mit dem LV?
☐ Ja		
☐ Nein

Beschreibung:

	3.4
	Das Zentrum informiert aktiv alle MS-Betroffenen, insbesondere Neuerkrankte über die Angebote der DMSG und auf Wunsch erhalten sie einen Flyer über die online Informationsangebote der DMSG (BV und LV).
	☐ Ja		
☐ Nein, Begründung: 

	3.5
	Bitte geben Sie folgende Informationen an:
· Teilnahme an Studien?
· Sonstige wissenschaftliche Aktivitäten
· Teilnahme an besonderen Versorgungsstrukturen (ASV, Selektivverträge, Lokale Versorgungsstrukturen etc.)?
· Telemedizinische Angebote (z. B.: Videosprechstunde)
· Sonstige Besonderheiten?
	Teilnahme an Studien:
☐ Ja		
☐ Nein, Begründung: 

Sonstige wissenschaftliche Aktivitäten
☐ Ja		
☐ Nein, Begründung: 

 Teilnahme an besonderen Versorgungsstrukturen
☐ Ja, Beschreibung: 		
☐ Nein, Begründung: 

Telemedizinische Angebote
☐ Ja		
☐ Nein, Begründung: 

Sonstige Besonderheiten im Freitext:
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