7. Ergdnzungsvereinbarung

zum Vertrag vom 25.06.2007 lber die Bearbeitung von Dokumentationsdaten gemaR
Disease-Management-Vertrige

Zwischen

der AOK Nordost Die Gesundheitskasse

(nachfolgend Auftraggeber 1 genannt)

den nachfolgend benannten Ersatzkassen

Techniker Krankenkasse (TK)
BARMER

- DAK-Gesundheit
Kaufmannische Krankenkasse KKH
Handelskrankenkasse (hkk)
HEK Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:
Verhand der Ersatzkassen e. V. {vdek),
vertreten durch den Leiter der vdek-Landesvertretung Berlin/Brandenburg

(nachfolgend Auftraggeber 3 genannt)

dem BKK Landesverband Mitte
Eintrachtweg 19
30173 Hannover

(nachfoigend Auftraggeber 5 genannt)

der BIG direkt gesund
handelnd als IKK Landesverband Berlin

{(nachfolgend Auftraggeber 6 genannt)

der KNAPPSCHAFT
Regionaldirektion Berlin

(nachfolgend Auftraggeber 7 genannt)



der Sozialversicherung fiir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG) als
Landwirtschaftliche Krankenkasse, Hoppegarten

{nachfolgend Auftraggeber 8 genannt)

der Arbeitsgemeinschaft DMP Berlin GbR
vertreten durch den Vorsitzenden

(nachfolgend Auftraggeber 9 genannt)

der Gemeinsamen Einrichtung DMP Berlin GhR
vertreten durch die Vorsitzende

(nachfolgend Auftraggeber 10 genannt)

und

der data experts gmbh
Systemberatung, Softwareentwicklung, Informationsverarbeitung
Woldegker Stralte 12
17033 Neubrandenburg
vertreten durch den Geschaftsfihrer

{nachfolgend Auftragnehmer genannt)
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Mit Wirkung ab 01.01.2018 wird der o. g. Vertrag wie foigt geédndert:

1.

Rubrum und Unterschriftenseite
Das Rubrum und die Unterschriftenseite erhaliten die in dieser 7. Ergédnzungsvereinbarung
dargestellte Fassung.

§ 5 Gewiihrleistung
In Absatz 1 Satz 2 wird das Wort ,Dokumentationsbogen®” durch das Wort
,Dokumentationsdatensatz” ersetzt.

Anlage 1 Indikationsiibergreifende Aufgabenbeschreibung

a) In Punkt 2.2.1 wird im Absatz 4 der 11.Spiegelstrich wie folgt neu gefasst:
.Fallvertauf glltig ab: Datum (jingstes Arztunterschriftsdatum auf der TE/EWE oder
Datum der Erstellung der ED bzw. der FD bei neuem LANR/ BSNR-Paar bzw. nach
Meldung des Auftraggebers/der Krankenkasse).”

Anlagen
Die Anlagen werden wie folgt geandert:

die Anlage 5.4 ,Dokumentationsdaten flr das DMP COPD" wird mit beiliegender Anlage
5.4 mit gleichem Titel ersetzt,

die Anlage 6.5 ,Schnittstellenbeschreibung Chronic Obstructive Pulmonary Disease
{COPD)" wird mit beiliegender Anlage 6.5 mit gleichem Titel ersetzt,

die Anlage 8.1.6 ,Anhang 6 (COPD) zu der Technischen Anlage zur Ubermittlung der
Dokumentationsdaten strukturierter Behandlungsprogramme {DMP)* wird mit
beiliegender Anlagen 8.1.6 mit gleichem Titel ersetzt,

die Anlage 8.2.1 ,Handbuch DiMa$ fur Datenstellen® wird mit beiliegender Anlage 8.2.1
mit gleichem Tite! ersetzt,

die Anlage 8.2.2 ,DiMaS Dokumentationen” wird mit beiliegender Anlage 8.2.2 mit
gleichem Titel ersetzt,

die Anlage 8.3.4 ,csv-Format fur das DMP COPD" wird mit beiliegender Anlage 8.3.4
mit gleichem Titel ersetzt,

die Anlage 9.6 ,Datensatzbeschreibung zur Evaluation des DMP COPD* wird mit
beiliegender Anlage 9.6 mit gleichem Titel ersetzt,
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Anlage 1: Indikationsiibergreifende Aufgabenbeschreibung Stand 22.11.2017
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Anlage 1: Indikationsiibergreifende Aufgabenbeschreibung Stand 22.11.2017
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Anlage 1: Indikationsibergreifende Aufgabenbeschreibung Stand 22.11.2017
ab 01.01.2018

1 Einfiihrung

1.1 Hinweise zum Ausschreibungsverfahren

Die Auftraggeber haben im Rahmen des im Jahr 2007 durchgefiihrten Ausschrei-
bungsverfahrens zu bestimmten Aufgaben des Auftragnehmers detaillierte
Ausfiihrungen gefordert. Diese sind nachfolgend benannt und sind durch die
Erteilung des Zuschlags an den Auftragnehmer Vertragsbestandteil geworden.

Die im Ausschreibungsverfahren erfolgten Ausflihrungen des Auftragnehmers zu
Hardware und Software wurden Vertragsbestandteil.

1.2 Ziel der Disease-Management-Programme

Um eine optimale Qualitat der Disease-Management-Programme (DMP) sicherstellen zu
kdnnen, ist zunachst eine standardisierte Erhebung und Dokumentation relevanter
Patientendaten, deren datengeschiitzte Ubermittiung an die entsprechenden am Programm
teilnehmenden Arzte/zugelassenen Einrichtungen sowie Krankenkassen und die Prifung auf
Vollsténdigkeit bzw. Richtigkeit notwendig.

Aufgrund der finanziellen Auswirkungen der DMP firr die Krankenkassen im Rahmen des
Risikostrukturausgleichs (RSA) erwarten die Auftraggeber héchste Qualitat in der Daten-
verarbeitung. Insofern ist trotz hoher Quantitat héchste Qualitat zu gewshrleisten.

Die Krankenkassen unterliegen als Kérperschaften des offentlichen Rechts Priifungen der
Aufsichtsbehérden. Die Aufsichtsbehorden haben das Recht, diese Prifungen in den
Réumen des Bieters vorzunehmen. Der Bieter und seine wesentlichen Subunternehmer
haben deshalb ihre Wirkungsststte innerhalb Deutschlands zu errichten.

Die folgende Aufgabenbeschreibung fur den Auftragnehmer ist indikationstibergreifend und
gilt fiir die Module der Disease-Management-Programme:

Diabetes mellitus Typ 2

Koronare Herzkrankheit

Asthma

COFPD

Brustkrebs

Diabetes mellitus Typ 1 (Ergénzungsvereinbarung vom 29.1 1.2007)

Jeder Versicherte kann an mehreren DMP teilnehmen und hierfiir verschiedene
koordinierende Vertragsarzte wahlen. Die im Folgenden beschriebenen Prozesse beziehen
sich jeweils auf das einzelne DMP.

Uber gesetzliche Anderungen informieren die Auftraggeber den Auftragnehmer zeitnah. For
verschiedene Fallkonstellationen stellen die Auftraggeber weitergehende, zu beachtende
Unterlagen zur Verfiigung. Um einen regelméRigen Austausch zwischen Auftraggebern und
Auftragnehmer sicherzustellen, finden bei Bedarf entsprechende Treffen in Berlin statt.
Innerhalb  dieser Treffen kénnen die Vertragspartner auch Vereinbarungen (ber
Leistungsanderungen gemas §10 des Datenstellenvertrages abstimmen:.

Far die Kommunikation zwischen Auftragnehmer und Arzten stellen die Auftraggeber
abgestimmte Schreiben in Form von Textbausteinen und/oder Formblattern zur Verfiigung.

Sofem im folgenden Text das Wort ~Dokumentation” verwendet wird, ist dies als Synonym
fur beleglos erstellte Dokumentationsdaten zu verstehen. Mit Ausnahme der Indikation
Brustkrebs sind samtliche Dokumentationen (Erst- und Folgedokumentationen) ab dem
01.07.2008 beleglos zu erstellen und zu tibermitteln. Bei der Indikation Brustkrebs sind Erst-
und Folgedokumentationen spatestens ab dem 01.07.2009 beleglos zu erstellen und zu
Gbermitteln,
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Anlage 1: Indikationstibergreifende Aufgabenbeschreibung Stand 22.11.2017
ab 01.01.2018

1.3 Zweck der Teilnahme- und Einwilligungserklirung, Erstdokumentation
und Folgedokumentation

1.3.1 Teilnahme- und Einwilligungserklirungen

Die TeiInahmeerklérunglEinwiIligungserklérung (TE/EWE) des Versicherten ist unabding-
barer Bestandteil einer Anmeldung zu einem DMP und wird vom koordinierenden
Vertragsarzt im Original an den Auftragnehmer Ubermittelt. Es werden die in der Anlage 4
-1 eilnahme- und Einwilligungserklarungen* aufgefuhrten Formulare verwendet.

1.3.2 Erstdokumentationen und Folgedokumentationen

Bei der Erstdokumentation (ED), die zum Teilnahmebeginn zu erstellen ist, handelt es sich
ebenso wie bei der TE/EWE um einen unabdingbaren Bestandteil einer Anmeldung zu
einem DMP. Sie setzt sich zusammen aus den Informationen der indikationsiibergreifenden
Dokumentation, mit Ausnahme der Indikation Brustkrebs, sowie der indikationsspezifischen
Dokumentationen.

Bei der Folgedokumentation (FD) handelt es sich um eine in regelmé&Rigen Abstsinden durch
den koordinierenden Arzt erhobene Dokumentation von Patienten-, Anamnese- und
Therapiedaten. Sie enthilt ebenfalls Informationen aus der indikationsiibergreifenden
Dokumentation sowie den indikationsspezifischen Dokumentationen.

Die Dokumentationen miissen an unterschiedliche Adressaten weitergeleitet werden, wobei
zuvor noch Aufgaben wie z B. Datenerfassung, Priffung und Pseudonymisierung
durchzuftihren sind.

Die Dokumentationen enthalten die in der Anlage 5 ,Dokumentationsdaten” dargestelliten
Informationen. Die Daten werden von den Leistungserbringermn ausschlieflich eiektronisch
Ubermittelt.

1.4 Mengengeriist

AbschlieBende Angaben zum Mengengeriist sind nicht méglich, da die Teilnahmen an den
DMP auf autonomen Entscheidungen der Versicherten/Patienten beruhen. Die Auftraggeber
garantieren jedoch die Abnahme der in der Vergabebekanntmachung und in den
Verdingungsunterlagen angegebenen Mindestvolumina. Hierauf wird verwiesen. Diese
garantierten Mindestabnahmemengen sind konservativ berechnet. Tatséchiich durfte das
Mengengeriist gréRer sein. Bei einer Vertragslaufzeit Uber den erstmaligen Kiindigungs-
zeitpunkt hinaus gilt dies erst recht.

Es wird ferner erwartet, dass die Anmeldungen zum DMP und der daraus resuitierenden
TE/EWE, ED und FD grundsatzlich gleichméaRig erfolgen, wobei zu bestimmten Spitzen-
zeiten (Quartalsende und Ende der 52-Tage-Frist) mit VolumenvergréRerungen um das
Vielfache gerechnet werden muss.

Der Auftragnehmer muss daher infrastrukturelle und personelle Kapazititen aufweisen,
welche eine Erledigung der anfallenden Dienstleistungsaufgaben im vorgegebenen
Zeitrahmen sicherstellen.

Zu Verfiigbarkeit und Anzahl des Personals bezuglich der gesamten Auftragsausfihrung
erwarten die Auftraggeber detaillierte Ausfihrungen des Bieters. Diese Ausfuhrungen
wurden im Rahmen der Wirtschaftlichkeitsbewertung beurteilt.

1.5 Belegloses Verfahren (eDMP)

Der Arzt erfasst die Datensétze (Daten der Erst- oder Folgedokumentation) elektronisch (z.B.
mit PC und DMP-Praxissoftware). Die Datensitze werden auf einem Speichermedium
gespeichert. Der Arzt sammelt so erfasste Datensitze bis zum Versand an die Datenstelle.
Die Datensétze werden vor Versand an die Datenstelle verschlisselt. Die Ubermittlungsdatei
wird auf Datentrigern (Diskette, CD), per E-Mail oder per Datenferniibertragung (DFU) an
die Datenstelle versendet.
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Anlage 1: Indikationsiibergreifende Aufgabenbeschreibung Stand 22.11.2017
ab 01.01.2018

Die Datenstelle nimmt die Ubermittlungsdatei/den Datentrdger mit den Datensatzen
entgegen, prift und verarbeitet diese. Beschadigte Datentriger und/oder unvolistandige
Dateien kénnen nicht verarbeitet werden. Der Absender erhélt eine postalische Aufforderung
zur Neulieferung.

Der Auftragnehmer unterstiitzt die Auftraggeber und teilnehmenden Arzte bei der
Durchfhrung der ausschlieflich beleglosen Dokumentation (eDMP).

Die im Ausschreibqusverfahren erfolgten  konzeptionellen Ausfihrungen des
Auftragnehmers zum DFU-Konzept sind Vertragsbestandteil geworden.

2 Tagesgeschift

2.1 Eingangsverarbeitung

2.1.1 Eingang und Erfassung

Alle bei dem Auftragnehmer eintreffenden Datensitze, Belege/Formulare mussen ange-
nommen werden und in unveranderter Form verbleiben, d.h. eine Modifikation der Originale
ist nicht erlaubt.

Bei der Verwendung von anderen als in den Anlagen 4 | Teilnahme- und
Einwilligungserklarung“ und 5 ,Dokumentationen” aufgefihrten Formulare bzw. Datensatze
sind diese an den Absender zuriick zu schicken bzw. abzuweisen. Der Absender ist iber die
Unglitigkeit mittels eines abgestimmten Schreibens zu informieren.

Der Belegeingang bzw. Eingang des Datensatzes und die Abweisung sind zu protokollieren
und das Protokoll ist den Krankenkassen zur Verfligung zu stelien.

Die Belege bzw. Dokumentationen sind mit dem Eingangsdatum zu versehen. Das
Eingangsdatum kann alternativ elektronisch vergeben werden. Eine nachtréagliche Anderung
dieses Eingangsdatums muss ausgeschlossen sein.

Aile beim Auftragnehmer eintreffenden papiergebundenen Belege, wie z.B. Korrekturbelege
oder TE/EWE, missen gescannt und elektronisch archiviert werden. Dabei ist ein
schwarz/weill- oder Graustufen-Scan unter Ausblendung des Hintergrundes anzuwenden.
Fur die Prifungen (siehe Kapitel 5) muss sichergesteilt sein, dass die Images wieder mit
eingeblendetem Hintergrund erzeugt werden kénnen.

Die administrativen Daten (Kostentragerkennung, KV-Nummer, Versicherteriname,
Geburtsdatum, lebenslange Arztnummer (LANR), Betriebsstatternummer (BSNR) und
Datum der Unterschrift} sind im Abgleich mit dem Image noch einmal zu Uberprifen und dem
Image zuzuordnen.

Die nach Kapitel 2.1.6 geforderten Angaben auf den TE/EWE mussen erfasst werden.

Bei der TE/EWE sowie bei Korrekturbelegen ist hierfir eine maschinelle Erkennung (OCR)
der zuvor eingescannten Belege einzusetzen. AnschlieBend miissen nicht eindeutig
erkannte Felder manuell nachbearbeitet und nachgefasst werden.

Zur internen Qualitatssicherung erfoigt bei der Erfassung die Uberprifung der KV-Nummer
der Versicherten durch die von den Auftraggebern 1-8 zur Verfugung gestellten KV-
Nummern-Prifalgorithmen, ggf. bei gesonderter Beauftragung durch einen Auftraggeber die
Prifung und Umsetzung der alten KV-Nummem.

Alle erfassten Dokumentationsdaten bzw. eingegangenen Datensatze sind von dem Auftrag-
nehmer unverdndert (d.h. nicht pseudonymisiert, mit Arzt- und Versichertenbezug)
unverziglich nach der Erfassung zwischenzuspeichern (Zwischenspeicher 1- siehe Kapitel
2.1.5).
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Anlage 1: Indikationstibergreifende Aufgabenbeschreibung Stand 22.11.2017
ab 01.01.2018

2.1.2 Uberpriifung Kassenteilnahme

Belege und Daten von nicht teilnehmenden Krankenkassen und deren Versicherten dirfen
nicht verarbeitet werden. Daher ist eine Prufung auf Teilnahme der Krankenkasse durch-
zufthren. Die Auftraggeber 1-8 melden die teilnehmenden Krankenkassen. Bei eintreffenden
Belegen oder Daten fir eine nicht teilnehmende Krankenkasse ist der fiur die nicht
teilnehmende Krankenkasse zustdndige Auftraggeber umgehend einmalig zu informieren.
Krankenkassen, die keinem Auftraggeber zugeordnet werden kénmnen, sind an den
Auftraggeber @ zu melden. Der zustandige Auftraggeber teilt dem Auftragnehmer innerhalb
von vier Wochen die weitere Verfahrensweise mit.

2.1.3 Uberpriifung Arztstatus

Die Kassenérztliche_-_ Vereinigung (KV) Berlin stelit dem Auftragnehmer regelmafig die Liste
der teilnehmenden Arzte (Vertragsarztverzeichnis) in elektronischer Form zur Verfugung.

Es erfolgt die Uberpriifung, ob der Arzt, welcher den Beleg/die Dokumentation ubermittelt
hat, gemaR aktueller KV-Liste ein am DMP teiinehmender bzw. zur Leistungserbringung
berechtigter Vertragsarzt ist. Bei der Dokumentation auf der das Kennzeichen .in Vertretung*
gesetzt ist, ist keine Prifung der Teilnahmeberechtigung des Arztes vorzunehmen. Diese
Dokumentation ist zu priifen, ob sie vollsténdig, plausibel und fristgerecht ist.

Ergibt die Prifung, dass der Arzt gemaf aktuellem Vertragsarztverzeichnis kein am DMP
teilnehmender koordinierender Vertragsarzt ist so werden eingegangene ED/FD
abgewiesen und der Vertragsarzt Gber die fehlende DMP-Zulassung benachrichtigt.
Vorgenommene Abweisungen sind zu protokollieren. Das Protokoll ist der jeweiligen
Krankenkasse und der KV Berlin entsprechend Anlage 15 ,Anlage Auswertungen und
Protokollierung* zur Verflgung zu stellen.

Weiterhin informiert die DMP-Datenstelle bei neuen BSNR/LANR-Kombinationen chne DMP-
Zulassung die KV Berlin (iber den Dokumentationseingang.

Die KV Berlin teilt der Datenstelle daraufhin einen der folgenden Stati beziglich der
Arztzulassung mit;

a) zur Teilnahme berechtigt Vertragsarztverzeichnis wird aktualisiert

b) Vertragsarzt wurde durch die KV Berlin angeschrieben und auf eine mégliche
Teilnahme hingewiesen

¢) Vertragsarzt kann nicht teilnehmen
Je nach Rickmeldung der KV Berlin ergreift die DMP-Datenstelle folgende Mafinahmen:
Bei TE/EWE:

Bei Rickmeldung a) oder b) wird 6 Wochen lang anhand der aktuellen
Vertragsarztverzeichnisse die Arztzulassung zum DMP geprift. Ist die Zulassung
erteilt, dann wird wie in Kapitel 2.1.1 beschrieben, weiter verfahren. Sofern jedoch 6
Wochen  nach Belegeingang  der Vertragsarzt  weiterhin =~ nicht  im
Vertragsarztverzeichnis aufgefiihrt ist, werden die in der Datenstelle vorliegenden
TE/EWE an den Vertragsarzt mit einem entsprechenden Hinweis zuriickgesendet.
Damit wird der Vertragsarzt nochmals an die fehlende Beantragung seiner Zulassung
erinnert. Falls die TE/EWE jedoch nur mit falscher Arztnummer ausgefillt wurde, hat
er hiermit die Moglichkeit, den Fehler zu korrigieren und die TE/EWE erneut
einzureichen. Wird der Vertragsarzt bis zum Ablauf von 6 Wochen nach Quartalsende
im Vertragsarztverzeichnis aufgefihrt, ist gemaR Kapitel 2.1.1 weiter zu verfahren.
Vorgenommene Ricksendungen sind zu protokollieren. Das Protokoll ist der
jeweiligen Krankenkasse und der KV Berlin entsprechend Anlage 15 ,Anlage
Auswertungen und Protokollierung zur Verfugung zu stellen.

Bei Rickmeldung ¢) wird die TE/EWE von der DMP-Datenstelle sofort an den
Vertragsarzt zuriickgesendet. Moglicherweise wurde auch in diesem Fall die TE/EWE
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in der Praxis mit falscher Arztnummer ausgefullt, so dass diese korrigiert und die
TE/EWE erneut eingereicht werden kann.,

Bei ED und FD:

Je Aktualisierung der Vertragsarztverzeichnisse wird geprift, ob nun eine DMP-Zulassung
des dokumentierenden Vertragsarztes zum Dokumentationszeitpunkt vorliegt. In diesem Fali
wird der Fehlerstatus aufgehoben und entsprechend Kapitel 2.1.1 weiter verfahren. Dabei
muss fir ED und FD die Zulassung im Dokumentationsquartal zzgl. der 52-Tage-
Ubermittlungs- und Heilungsfrist erfolgt sein.

Das Ergebnis aller Prifschritte und die Rlcksendungen sind zu protokoliieren und das
Protokoll ist den Kassen und der KV Berlin zur Verfligung zu stellen.
2.1.4 Prifung der Dokumentationsdaten auf fristgerechte Einreichung

Gernerell gilt: Fallt das Ende der Frist auf einen Samstag, Sonntag oder gesetzlichen
Feiertag, gilt gem&R der Regelung § 26 Absatz 1 SGB X i. V. m. §§ 187ff. BGB auch der
Eingang am darauf folgenden Werktag als fristwahrend.

flir TE/EWE-Belege:
Es gelten keine Fristen fiir die Einreichung dieser Belege.

fiir Dokumentationen:

Als fristgerecht eingereicht gilt eine Dokumentation, wenn sie spatestens innerhalb von
10 Tagen zzgl. 6 Wochen (= 52 Tage-Frist) nach Ende des Quartals in dem die Dokumen-
tation erstellt wurde, beim Auftragnehmer eingeht. Der Auftragnehmer prift die Einhaltung
der o. g. Frist anhand des Erstellungsdatums.

Die Daten von nicht fristgerechten (verfristeten) Dokumentationen werden nicht an das DMP-
Datenzentrum der Krankenkasse, die Gemeinsame Einrichtung (GE) und die KV Berlin uber-
mittelt. Der koordinierende Vertragsarzt wird Uber die verfristeten Dokumentationen
informiert.

Das Ergebnis der Prifung ist zu protokollieren und das Protokoll ist den Krankenkassen,
dem Arzt und der KV Berlin zur Verfligung zu stellen.
2.1.5 Speicherung eingehender Dokumentationen

Die vom Arzt (ibermittelten Dokumentationen mussen fUr die jeweiligen Empfanger nach der
jeweiligen Indikation gemaR der Anlage § ,Dokumentationsdaten® gespeichert und ggof.
pseudonymisiert werden.

Dabei sind sie innerhalb der Datenstelle in folgende drei Speicherbereiche zu speichern:
» Zwischenspeicher 1

Alle erfassten Dokumentationsdatensétze werden in einer separaten Datenbank unverandert
(d.h. nicht pseudonymisiert, mit Arzt- und Versichertenbezug) gespeichert (siehe
Kapitel 2.1.1),

= Zwischenspeicher 2
Die GE erhalt ausschliefllich
* die Datensétze mit Arztbezug und pseudonymisiertem Versichertenbezug,
= Zwischenspeicher 3
Die KV Berlin erhalt ausschlieRlich
¢ die Datenséatze mit Arztbezug und pseudonymisiertem Versichertenbezug.
Die fur die Gemeinsame Einrichtung und die Kassenérztliche Vereinigung Berlin bestimmten
Datensatze (mit Arztbezug und pseudonymisiertem Versichertenbezug) werden auf einem
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von dem Zwischenspeichern 1 getrennten Bereich gespeichert; hierbei ist von der
Datenstelle eine soiche EDV-Lésung einzusetzen, die keinen Lese- bzw. Schreibzugriff vom
Zwischenspeicher 2 auf den Zwischenspeicher 1 erlaubt.

Es ist zu beachten, dass sich die zwischengespeicherten Datensétze stets auf einem im
Sinne des Datenschutzes sicheren Medium befinden.

Auf Mitteilung der jeweiligen Datenempfanger sind die Daten auf den Zwischenspeichern
physisch zu |dschen,

Die Ldschung ist zu protokollieren und das Protokoll ist den Auftraggebern auf Anforderung
zur Verfiigung zu stellen.

2.1.6 Uberpr(ifung auf Plausibilitit und Vollstindigkeit

fur TE/EWE-Belege:
auf das Vorhandensein der notwendigen Unterschrift des Versicherten,
auf das Vorhandensein der notwendigen Unterschrift des Arztes,

auf eine erkennbare LANR und BSNR (vorwiegend administratives Kopfdatenfeld), oder
gof. aus dem Arztstempel oder eine andererseits erkennbare lebenslange Arztnummer,

auf das Vorhandensein der notwendigen zwei Datumsangaben,

auf das Vorhandensein der Diagnoseangabe.
Die Nachforderung gemal Kapitel 2.1.7 ist ggf. notwendig, wenn o. g. Positionen nicht
vollsténdig vorhanden sind.

Die Datumsangaben der TE/EWE sind gemal den erweiterten Plausibilitdtsregelungen zu
prifen.

fir Erstdokumentationen und Folgedokumentationen:

Die gespeicherten Dokumentationsdatensatze werden auf Vollstandigkeit und Plausibilitat
geprift. Dabei sind die innerhalb der Verbande der gesetzlichen Krankenkassen auf
Bundesebene vereinbarten und jeweils aktuellen Richtlinien fur Vollsténdigkeit und
Plausibilitdt der Daten heranzuziehen Anlage 7 ,Richtlinien fur die Plausibilitatsprifung".
Erstdokumentationen (mit Erstelldatum ab 01.01 .2012) und Folgedokumentationen sind auch
ohne Unterschrift des koordinierenden Vertragsarztes gliltig. Ergibt die Prifung der
Dokumentationsdatensitze, dass diese vollstandig und plausibel sind, so werden sje
entsprechend weitergeleitet.

Die  Datumsangaben der Dokumentationen sind gemal den erweiterten
Plausibilitatsrichtiinien zu prifen.

Unvollstandige und/oder unplausible Dokumentationsdaten werden gemaR Kapitel 2.1.7
nachgefordert.

Die Daten von unvolisténdigen und/oder unplausiblen Dokumentationen werden nicht an das
DMP-Datenzentrum der Krankenkasse iibermittelt.

Das Ergebnis der Prifung ist zu protokollieren und das Protokoll ist den Krankenkassen zur
Verfligung zu stellen.

2.1.7 Nachforderung unplausibler bzw. unvollstindiger Daten {Korrekturprozess)
fur TE/EWE-Belege:
Die Nachforderung am Original ist erstmalig innerhalb von 10 Arbeitstagen (siehe Kapitel

2.5) nach Eingang bei der Datenstelle notwendig, wenn die im Kapitel 2.1.6 genannten
Positionen nicht vollstandig sind.

Die Nachforderung ist zu protokollieren. Das Protokoll st den Kassen zur Verflgung zu
stellen.

Fir Erstdokumentationen und Folgedokumentationen:
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Fir alle unvollstédndigen bzw. unplausiblen Dokumentationen sind vom Auftragnehmer die zu
korrigierenden Daten beim koordinierenden Vertragsarzt erstmalig innerhalb von
10 Arbeitstagen (siehe Kapitel 2.5) nach Eingang bei der Datenstelle nachzufordern.

Bei allen Indikationen ausgenommen Brustkrebs erhilt der Arzt ein Informationsschreiben
des Auftragnehmers, dass der Datensatz fehlerhaft ist und erneut unter Angabe eines
Korrekturmerkmals Ubermittelt werden soll. Nach Eingang des Korrekturdatensatzes wird
auch hierflr eine Quittungsliste erzeugt.

Bei Dokumentationen fur die Indikation Brustkrebs ist einmalig eine Teilreproduktion (=Kopie)
der unvolistandigen bzw. unplausiblen Bereiche des Dokumentationsbogens auf Basis der
ubermittelten Dokumentation mit Aufdruck eines eindeutigen Barcodes zu erstellen und mit
eindeutigem Fehlertext und unter Angabe des konkreten Termins zum Ablauf der
Nachforderungsfrist an den Arzt zu schicken. Der Arzt ist dabei aufzufordern, die Fehler auf
der Kopie zu beheben und die Korrekturen mit neuer, aktueller Datumsangabe und
unterschrieben an den Auftragnehmer zurtickzusenden.

In Ausnahmefilien kann dieses Verfahren auch zur Korrektur von ,Kopfdaten“ der anderen
Indikationen angewendet werden.

Der Auftragnehmer erinnert die Arzte mindestens 14-tagig an offene Nachforderungen.
Innerhalb von 14 Tagen nach Ende des Quartals sind alle aus dem Vorquartal offenen
Korrekturanforderungen und Korrekturbelege erneut an den Arzt zu versenden. (siehe
Kapitel 2.4.3)

Bei Nachfragen des Arztes hat der Auftragnehmer Unterstitzung bei der Fehlerkorrektur zu
leisten.

Nach Eingang der Kopie mit korrigierten Daten werden die Anderungen und das Korrektur-
datum von korrigierten Dokumentationen durch den Auftragnehmer erfasst, und der Prozess
wird ab Kapitel 2.1 erneut durchgefiihrt. Gleiches gilt analog fir eingehende
Korrekturdatensatze.

Der Korrekturprozess muss innerhalb von 52 Tagen nach Ablauf des Dokumentations-
zeitraums (DZR) abgeschlossen sein. Liegt nach Ablauf von 52 Tagen nach Ablauf des DZR
keine vollstandige und plausible Dokumentation vor, ist der Prozess der Nachforderungen
abzubrechen.

Falis der Prozess der Nachforderung abgebrochen werden musste, ist der koordinierende
Vertragsarzt Uber den Abbruch der Nachforderung zu informieren.

e Bei der Erstdokumentation ist der koordinierende Vertragsarzt auf die
Notwendigkeit der Neuerstellung der Erstdokumentation zur vertragskonformen
Einschreibung des Patienten hinzuweisen.

e Bei der Foigedokumentation ist der koordinierende Vertragsarzt darauf
hinzuweisen, dass die Dokumentation flr den aktuelien DZR endgultig fehit.

Die Nachforderung, der Eingang von Korrekturen und der Abbruch der Nachforderung sind
zu protokollieren und das Protokoll ist den Krankenkassen zur Verfigung zu stellen.

2.1.8 Einforderung fehlender Erstdokumentationen

Bei Vorliegen einer TE/EWE und fehlender dazugehérender Erstdokumentation ist die
fehlende Erstdokumentation beim koordinierenden Vertragsarzt einzufordern. Dies erfolgt
erstmalig vier Wochen nach Eingang der TE/EWE beim Auftragnehmer. Die ausstehende
Erstdokumentation ist 14-tagig bis zu dreimal einzufordern. Dies gilt nur, wenn zum Zeitpunkt
des Eingangs der TE/JEWE aus Sicht der Datenstelle kein laufender Fall zum Versicherten
vorliegt.

Der Abbruch der Einforderung ist zu protokollieren und das Protokoll ist den Krankenkassen
zur Verfiigung zu stellen
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2.1.9 Einforderung fehlender TE/EWE

Bei Vorliegen einer Erstdokumentation und fehlender dazugehérender TE/EWE ist die
fehlende TE/EWE beim koordinierenden Vertragsarzt einzufordern. Dies erfolgt erstmalig
innerhalb von vier Wochen nach Eingang der Erstdokumentation beim Auftragnehmer. Die
ausstehende TE/EWE ist nach Absprache zwischen den Auftraggebern und dem
Auftragnehmer bis zu dreimal einzufordern.

Der Abbruch der Einforderung ist zu protokollieren und das Protokoll ist den Krankenkassen
zur Verfugung zu stellen.

2.2 Fallfiihrung

2.2.1 Generierung und Zuordnung eines Fallverlaufes

Der Auftragnehmer erzeugt einen internen Fallverlauf, wenn festgestellt wurde, dass eine
vollstandige, plausible und fristgerechte Erstdokumentation vorliegt. Er nutzt hierzu u. a. die
Angaben zur Arzt- und Versichertennummer. Die Zuordnung zu einem ,Arzt-Versicherten-
Paar* erfolgt anhand der Kombination LANR / BSNR.

Ein Fallverlauf wird erst dann um einen neuen koordinierenden Vertragsarzt erganzt, wenn
eine neue Dokumentation vollsténdig, plausibel und fristgerecht mit einer neuen LANR
voriiegt.

Die Folgedokumentationen mit gleicher Kombination LANR und BSNR miissen gemahl den
u. g. Parameter den bereits bestehenden Fallverldufen Zugeordnet werden,

Ein Fallverlauf setzt sich aus den nachfolgenden Parametern zusammen:

Angabe zur Indikation,

Arztnummer (LANR und BSNR),

Krankenversichertennummer von der KV-Karte (numerisch), falls vorhanden

Name des Versicherten,

Vorname des Versicherten,

Geburtsdatum des Versicherten,

Krankenversichertennummer von der eGK (alphanumerisch und einheitlich),
Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkasse von der KV Karte,
Haupt-Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkasse, das der Auftragnehmer dem
vom Auftraggeber tibermittelten Kassenverzeichnis entnimmt,
Versichertenpseudonym,

Fallverlauf giltig ab: Datum (jungstes Arztunterschriftsdatum auf der TE/EWE oder
Datum der Erstellung der ED bzw. der FD bej neuem LANR/ BSNR-Paar bzw. nach
Meldung des Auftraggebers/der Krankenkasse),

Fallverlauf gultig bis: Datum (Meldung des Auftraggebers/der Krankenkasse)
Status: (z.B. bestatigt oder im Klarungsprozess)

Der Fallverlauf ist vom Auftragnehmer aufzubewahren und durch die Meldungen der
Krankenkassen zu aktualisieren und zu historisieren. Hierzu stellt der Auftragnehmer eine
Verknipfung innerhalb des Fallverlaufes sicher, um unter anderem fir spéatere
Datenlieferungen zur Evaluation und Durchfihrung der Prifungen nach § 42 RSAV
komplette Dokumentationsverlaufe bereitstellen zu kénnen.

Der Zeitpunkt der Riickmeldungen der Krankenkassen erfolgt in Abstimmung zwischen den
Auftraggebern und dem Auftragnehmer. Die Rickmeldungen sind jeweils innerhalb von drei
Arbeitstagen im Datenbestand der Datenstelle zu bertcksichtigen.

Der Auftragnehmer meldet die maschinell nicht verwertbaren Rickmeldedaten der jeweiligen
Krankenkasse zuriick.

Zur genaueren Prozessgestaltung im Rahmen des Fallverlaufes und der Rickmeldungen der
Krankenkassen stimmen sich die Auftraggeber und der Auftragnehmer ab.
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2.2.2 Prifung auf Einhaltung des Dokumentationszeitraums im Rahmen der
Fallfiihrung

Bei der Fristenberechnung werden nur fristgerechte, volistdndige und plausible Dokumenta-
tionen berlicksichtigt. Die Berechnung des DZR setzt auf dem Erstelldatum auf, auch wenn
eine Dokumentation erst innerhalb von 52 Tagen nach Quartalsende (also dem Folgequartal)
gultig wird.

Eine Folgedokumentation muss innerhalb des DZR erstellt werden, der sich aus der letzten
Dokumentation ergibt, dabei ist der Quartalsbezug zu beachten. Die Erstellung der ndchsten
Dokumentation hat jedes Quartal (ausgenommen Brustkrebs) oder jedes zweite Quartal zu
erfolgen.

Bei einem Dokumentationsintervall ,jedes zweite Quartal” gilt die besondere Regelung, dass
die ndchste eingehende Dokumentation als fristgerecht gilt, wenn sie

- frihestens im nachsten Quartal oder
spéatestens im Ubernachsten Quartal erstellt wurde.

Pro Quartal ist nur eine vollstandige und plausible Dokumentation (ED oder FD) fur das
gleiche Arzt-Versicherten-Paar giiltig. Auch die Einreichung mit gleicher BSNR oder gleicher
LANR innerhalb eines Quartals ist unzulassig. Bei diesen im gleichen Quartal eingehenden
Dokumentationen ist dem Arzt die Information zu geben, dass bereits dokumentiert wurde
und die doppelt eingereichte Dokumentation nicht verarbeitet wird.

Eine erneute ED wird im bestehenden Fallverlauf nur beriicksichtigt werden, wenn bereits 2
fehlende FD, zwei fehlende Schulungen innerhalb von 12 Monaten bzw. eine Fallende-
Meldung der jeweiligen Krankenkasse vorliegt. Wenn der unmittelbar vor dem erneutem
Eingang der ED liegende DZR eine endgiiltig fehlende FD aufweist, ist die eingereichte
weitere ED im Fallverlauf bis zum aktuellen Quartalsende in der Bearbeitung zurickzu-
stellen. Vorrang wird der Einforderung der noch ausstehenden, fehlenden FD gegeben. Erst
wenn diese bis Quartalsende nicht eingegangen ist, setzt die Bearbeitung ggf. inkl.
Korrekturprozess der zuriickgestellten ED ein.

Liegt innerhalb des berechneten DZR keine fristgerechte, vollstdndige und plausible
Dokumentation vor, so fehlt im Fallverlauf die Dokumentation im betreffenden Quartal.

Eine FD mit veranderter LANR und BSNR kann jederzeit, unabhéngig von den berechneten
Fristen erstellt werden und wird bei der Berechnung des DZR entsprechend bericksichtigt.

Der Auftragnehmer (berprift quartalsweise, fur welche Falle gemaR Fristberechnung
Dokumentationen eingereicht werden soilten, aber nicht fristgerecht vorlagen oder (noch
nicht) vollstandig und plausibel sind.

Das Ergebnis der Prufung ist zu protokollieren und das Protokoll ist den Krankenkassen zZur
Verfigung zu stellen.

2.3 Weiterleitung von Belegen, Datenlieferung

2.3.1 Pseudonymisierung der Datensitze

Vor Datenweiterleitung an die GE sowie an einen externen Evaluator und an die KV Berlin ist
bei den erfassten Datensétzen der Versicherten-Bezug im Auftrag des Auftraggebers 9 zu
pseudonymisieren. Dabei richtet sich die Pseudonymisierung nach der im
Dokumentationsdatensatz angegebenen Krankenversichertennummer des Versicherten und
des Krankenkassenbezugs. Alle weiteren Versichertenstammdaten mit Ausnahme des
Geburtsjahres werden geléscht.

Der Auftragnehmer stellt in diesem Zusammenhang sicher, dass die Zuordnung der
Versichertennummer zum  Pseudonym eindeutig ist und ein Pseudonym nicht
unterschiedlichen Versicherten zugeordnet wird. Zur Pseudonymisierung ist das von den
Verbanden der gesefzlichen Krankenkassen auf Bundesebene entwickelte
Pseudonymisierungsverfahren anzuwenden. Dieses sieht insbesondere vor, dass
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die Versichertennummer je nach Krankenkasse bis zu 12 Stellen umfassen kann,

das zu erzeugende Pseudonym genau 21 Stellen umfasst und sich aus dem 9-
stelligen unverschiasselten Institutionskennzeichen der Krankenkasse und einem 12-
stelligen Chiffrat (pseudonymisierte Versichertennummer) zusammensetzt,

das Pseudonym ausschiiefilich Ziffern enthalten darf und
die Pseudonymisierung der Versichertennummer mittels Zufallszahl erfolgt.

Der Auftragnehmer steilt durch geeignete Zuordnungstabellen sicher, dass eine
Versichertennummer ausschliefilich einmal pseudonymisiert und einem Versicherten genau
ein Pseudonym zugeordnet wird. Bei Anderungen der Kassennummer ohne Wechsel der
Krankenkasse, bleibt das urspriinglich ermittelte Pseudonym fir den Versicherten erhalten.

Nicht festgelegt ist der Umgang mit der indikation, insofern kann ein Versicherter fur alle
Indikationen ein und dasselbe Pseudonym haben.

2.3.2 Weiterleitung von Belegen, Datenlieferung fiir die Krankenkassen

fur TE/EWE-Belege:

Alle verarbeiteten TE/EWE sind im Original unter Verwendung eines Lieferscheines mit
Angaben zu den Ubermittelten TE/EWE an die entsprechende Krankenkasse zu iibersenden.
In Absprache mit den Auftraggebern sind ggf. die volistédndigen und korrekten TE/EWE
gema( Antagen 8.2 (DIMAS), 8.3.6 (csv-Format) und 8.4 (ISKV) elektronisch zu Ubermitteln.

far Erst- und Folgedokumentationen:

Die fur die Krankenkassen bestimmten fristgerechten, volistandigen und plausiblen
Dokumentationen werden indikationsspezifisch (siche Kapitel 7 ,Diagnosespezifische
Module®) gemaf der Anlage8 ,Anlagen zur Datenubermittiung an  die
Krankenkassen/datenannehmenden Stellen der Krankenkassen* an die DMP-Datenzentren
der Krankenkassen weitergeleitet.

Die Daten und Belege sind einmal wochentlich an die Krankenkassen zu versenden.

Der Versand von Daten und Belegen ist zu protokollieren und das Protokoll ist den Kassen
zur Verfugung zu stellen.

2.3.3 Datenlieferung fiir die Gemeinsame Einrichtung

Die Weiterleitung aller von der Datenstelle erfassten Datensatze mit Arztbezug (LANR und
BSNR) und pseudonymisiertem Versichertenbezug erfolgt im Auftrag von und an den
Auftraggeber 10 im Rahmen der Qualitatssicherung  (Feedbackberichte und
Qualitatsberichte). Die Lieferung erfolgt im Format nach Anlage 6 ,Anlagen zur
Dateniibermittiung der teilnehmenden Vertragsédrzte/an die Gemeinsame
Einrichtung/Kassenarztliche Vereinigung"”

Der Versand erfolgt nach Anforderung durch die GE innerhalb von zwei Wochen.

Der Versand der Daten ist zu protokollieren. Das Protokoll ist dem Auftraggeber 10 zur
Verfugung zu stellen.

AufSerdem erfoigt zur Evaluation der Programme die Lieferung gemafl dem Format nach
Anlage 9 ,Anlagen zur Dateniibermittiung an die benannten Evaluatoren® an einen externen
Evaluator (siehe Kapitel 4).

2.4 Unterstiitzung der koordinierenden Arzte

Zur Unterstitzung der koordinierenden Arzte fuhrt der Auftragnehmer eine Reihe von
nachfolgend aufgefithrten Prozessen durch.
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2.4.1 Arztreminder

Der Auftragnehmer erstellt und verschickt in den ersten drei Arbeitstagen des letzten Monats
eines Quartals eine Liste der noch im laufenden Quartal zu erstellenden Folgedokumen-
tationen an alle koordinierenden Arzte (Reminder).

Fehlen mehr als zwei aufeinanderfolgende FD, so soll der Auftragnehmer den Arzt nicht
mehr an die Erstellung erinnern. Die von den Kassen als beendet gemeldeten Fallverliufe
sind ebenfalls nicht aufzufithren.

Den Krankenkassen ist eine kassenbezogene Aufstellung des Arztreminders zur Verfigung
zu stellen.

2.4.2 Telefonischer Unterstiitzungsservice

Die Auftraggeber sind berechtigt, die Datenstelle mit bis zu 100 Telefonaten im Quartal
Zusétzlich im Rahmen von definierten Aufgaben (z.B. telefonisches Reminding) zu beauf-
tragen (Outbound, jeweils ca. 5 Minuten, bis zu drei Kontaktversuche).

Das Ergebnis der Outbound-MaRnahme ist zu protokollieren. Das Protokoll ist den Auftrag-
gebern 1-8 auf Anforderung zur Verfugung zu stellen.

2.4.3 Erinnerungslisten und erneutes Erstellen von Korrekturbelegen

Der Auftragnehmer erinnert die Arzte mindestens 14-tagig an offene Nachforderungen
(Korrekturen). Innerhalb von 14 Tagen nach Ende des Quartals sind alle aus dem Vorquartal
offenen Korrekturanforderungen und Korrekturbelege erneut an den koordinierenden Arzt zu
versenden.

Der Auftragnehmer erstellt auBerdem auf Anforderung des koordinierenden Arztes (oder
eines Auftraggebers) ermeut den letzten Korrekturbeleg und fuhrt den gesamten Korrektur-
und Erinnerungsprozess durch.

2.4.4 Anforderung Falliibersichten durch koordinierende Arzte

Jeder koordinierende Arzt erhilt auf Anforderung eine Auflistung aller Dokumentationen
(Fallverlauf) der von ihm aktuell betreuten Versicherten. Dabei sind die Informationen des
Arztreminders mit aufzufithren.

2.4.5 Quittungslisten fiir Vertragsarzte

Die DMP-Datenstelle verschickt 14-tdgig Quittungslisten Gber die eingegangen
Dokumentationen an den einreichenden koordinierenden Vertragsarzt. Der koordinierende
Vertragsarzt hat die Maglichkeit, diese Listen bei der Datenstelle abzubestellen.

2.4.6 DMP-Hotline
Der Auftragnehmer stellt sicher, dass den Auftraggebern und DMP-Vertragsarzien eine
telefonische Hotline zur Verfiigung steht.

Die Hotline unterstitzt den koordinierenden Arzt bei der Korrektur von Belegen. Sie erteilt
sowohl den Auftraggebem als auch den koordinierenden Arzten dariiber hinaus Auskinfte
zu den Inhalten der erstellten Fallverlaufsdatenbank.

Die Hotline ist in ausreichendem Mafe mit geschultem Personal zu besetzen, so dass
Wartezeiten nur im geringen MaR fiir die Anrufer entstehen.

Die im Ausschreibungsverfahren erfolgten Ausfiihrungen des Auftragnehmers zur
DMP-Hotline sind Vertragsbestandteil geworden.

2.4.7 Datenstellensprechstunde

Der Auftragnehmer bietet den Arzten einmal monatlich in Berlin kostenfrej eine Datenstelien-
sprechstunde an. Dafiir ist eine angemessene Raumlichkeit zur Verfligung zu stellen. Bei der
Terminwahl ist die Sprechstundenzeit der Arzte zu berlcksichtigen.
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Die Arzte haben dariber hinaus die Maglichkeit, Datentrdger und Belege direkt beim
Auftraggeber abzugeben.

2.5 Zeitrahmen

Sofern nicht in den einzelnen Kapitein konkret benannt, gilt folgende Bearbeitung als
vertragskonform:

* Annahme, Uberprifung und Weiterleitung von Dokumentationsdaten und
Korrekturbelegen innerhalb von 5 Arbeitstagen bzw. Nachforderung zur Korrektur
innerhalb von 10 Arbeitstagen,

e Annahme, Uberprifung und Weiterleitung von Teilnahme- und Einwilligungs-
erklarungen innerhalb von 5 Arbeitstagen bzw. Nachforderung zur Korrektur
innerhalb von 10 Arbeitstagen.

3 Archivierung

3.1 Grundsitze der Archivierung

Alle bei der Datenstelle eingegangenen beleghaften und belegiosen Dokumentationen
werden archiviert. Fr die Archivierung gilt, dass

nur befugte Personen des Auftragnehmers Zugriff auf archivierte Dokumentationen
bzw. Datensatze haben,

die datenschutzrechtlichen Regelungen der Datenschutzvereinbarung beachtet
werden,

die Dokumentationen so zu archivieren sind, dass sie jederzeit und kurzfristig fur
Prifzwecke  durch  die  Aufsichtsbehérde bzw. den  Prifdienst  der
Krankenversicherung der jeweiligen Krankenkasse oder durch von Krankenkassen
beauftragte Dritte zur Verfiigung gestellt werden kénnen,

die Aufsichtsbehérde bzw. der Prifdienst der Krankenversicherung der jeweiligen
Krankenkasse oder durch die Krankenkassen beauftragte Dritte die Priifung in den
Raumlichkeiten der Datenstelle vornehmen kann. Erfolgt auf Wunsch der
Aufsichtsbehtrde bzw. dem Prifdienst der Krankenversicherung oder dem durch
Krankenkassen beauftragten Dritten eine Prifung der archivierten Dokumentationen
auBerhalb der Ré&umlichkeiten der Datenstelle, muss der Auftragnehmer
sicherstellen, dass ausschlieBlich der (die) mit der Prifung beauftragte(n) Mitarbeiter
der Aufsichtsbehtrde, des Prufdienstes der Krankenversicherung bzw. des
beauftragten Dritten die entsprechenden Unterlagen erhalt (erhalten),

die eingesetzten Archivierungstechnologien den aktuellen Erkenntnissen zur
Haltbarkeit/Datensicherheit entsprechen und eine verlustfreie Rekonstruktion der
erfassten Daten zulassen,

alle bei der Datenstelle eingegangenen beleghaften und beleglosen DMP-
Dokumentationen und alle eingegangenen Kopien mit Datenkorrekturen/-
ergdnzungen 15 Jahre, beginnend mit dem dem Berichtsjahr folgenden Kalenderjahr
sowie alle dazugehorigen eDMP-Versandlisten und von der Datenstelle erzeugten
Versandlisten (in Dateiform und physisch) 6 Jahre aufzubewahren sind. Nach dieser
Frist sind sie unverzuglich, spitestens aber innerhalb eines Zeitraums von sechs
Monaten, zu léschen. Uber die Vernichtung/ Loschung ist ein Protokoll anzufertigen
und den Auftraggebern auf Anfrage zur Verfiigung zu stellen.

Die Im Ausschreibungsverfahren erfolgten Ausfiihrungen des Auftragnehmers zur
Archivierung sind Vertragshbestandteil geworden.
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3.2 Korrekturbelege

Die Papierbelege werden direkt nach dem Scannen im Archiv eingelagert und kénnen iber
eine entsprechende Kennzeichnung jederzeit gefunden werden.

3.3 Beleglose Dokumentation

Bei beleglosem Dokumentationsverfahren werden die in elektronischer Form eingegangenen
Datensétze in elektronischer Form gespeichert. Fur die Archivierung der elektronischen
Daten gilt, dass:

» die Datensédtze gemaR den Standards der elektronischen Datenarchivierung im
Sozialversicherungssektor auf einem dazu geeigneten und gesetzlich erlaubten
Medium zu speichern sind;

» die Datensatze mit einem Read-Only-Schutz zu speichern sind;

» die eingegangenen Datentrager (z. B. Diskette oder CD-ROM) fur 6 Jahre, beginnend
mit dem dem Berichtsjahr folgendem Kalenderjahr, aufzubewahren sind (vgl. § 38
Abs. 2 Satz 3 RSAV i.V.m. § 30 Abs. 2 Satz 6 RSAV).

3.4 Nochmalige Lieferung von bereits erfassten und iibermittelten
Dokumentationsdaten

Einzelne Auftraggeber sind im Ausnahmefall berechtigt, vom Auftragnehmer jederzeit eine
nochmalige Lieferung bereits erfasster und verarbeiteter Dokumentationsdaten zu verlangen.
Hiervon kdnnen auch Daten von einer vorherigen Datenstelle betroffen sein. Die Lieferung
kann alle Formatversionen seit dem Beginn der DMP beinhaiten.

Der Auftragnehmer liefert die Daten innerhalb von 4 Wochen.

4 Evaluation & Pseudonymabgleich

4.1 Datenweitergabe an den externen Evaluator

Der Auftragnehmer hat die Aufgabe, alie von ihm im Zwischenspeicher 2 gespeicherten und
abgeschlossenen medizinischen Datensitze auf der Basis der indikationsbezogenen Daten-
satzbeschreibung zur Evaluation an die von den Auftraggebern 1-8 bestimmten externen
Evaluatoren zu bermitteln.

Die Ermittlung und Bereinigung des Versichertenpseudonyms sind Voraussetzungen fiir die
korrekte Meldung der medizinischen Daten an den Evaluator.

Bei der Ermittlung bzw. Bereinigung des Versichertenpseudonyms stellen Datenstelle und
Krankenkassen eine eindeutige Beziehung zwischen der aktuellen KV-Nummer eines
Versicherten und dessen Versichertenpseudonym her.

4.2 Bereinigung des Versichertenpseudonyms

Krankenkassen, die bereits iiber Versichertenpseudonyme verfugen, kénnten mehrere
Pseudonyme fir eine natiiche Person besitzen. Aus diesem Grund sind die vorhandenen
Versichertenpseudonyme zwischen der Datenstelie und der Krankenkasse abzugleichen und
im Bedarfsfall zu bereinigen.

Der Auftragnehmer und die Auftraggeber bzw. die datenannehmgnden Stellen der dazu-
gehbrigen Krankenkassen stellen sicher, dass rechtzeitig vor Ubermittiung der Daten-
lieferungen eine Synchronisierung der Versichertenpseudonyme erfolgt.
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4.3 Erstellung und Ubermittlung der medizinischen Daten an den Evaluator

Die Datenstelle Gbernimmt die Aufgaben im Rahmen der Erstellung und Ubermittiung der
medizinischen Daten an den Evaluator auf Basis der indikationsbezogenen
Datensatzbeschreibung nach dem aktuellen Stand.

Die Auftraggeber stellen sicher, dass dem Auftragnehmer die noch nicht abgestimmten
Satzarten zeithah zur Verfiigung gesteilt werden. Die Fristen fur die Datenlieferungen
ergeben sich aus den Regelungen der Anforderungen an die Evaluation gemaR der DMP-
Anforderungen-Richtlinie (DMP-A-RL).

Einzelheiten zur Datentbermittiung (Zeitpunkt, Format etc.) werden zwischen den
Krankenkassen bzw. deren Verbanden oder den von ihnen beauftragten Dritten und dem
Evaluator abgestimmt. Der Auftragnehmer wird von den betreffenden Auftraggebemn
gesondert darliber informiert. Der Ubertragungsweg der Daten (CD-ROM, Diskette, DFU)
kann bilateral zwischen dem Auftragnehmer, den einzelnen Auftraggebern und dem
jeweiligen Evaluator vereinbart werden.

Jeder Evaluator erhdit die medizinischen Daten gemaR der Anlage 9 ,Anlagen zur
Datenibermittiung an die benannten Evaluatoren* fur die von ihm zu prifenden
Krankenkassen.

Der Evaluator liest die ihm Ubermittelten Dateien in seine Datenbanken ein und fiihrt
Plausibilitatsprifungen durch. Das Ergebnis dieser Prifungen wird der Datenstelle geman
der Anlage 9 ,Anlagen zur Datentbermittiung an die benannten Evaluatoren® mitgeteilt.
Sofem ein Korrekturbedarf besteht ist der Auftragnehmer verpflichtet, diese Daten zu prifen,
2u korrigieren und nachzuliefern.

Fir die Auftraggeber fallen keine zusatzlichen Kosten fir den halbjahrdich durchzufiihrenden
Pseudonymabgleich an.

Die Datenlieferung an den Evaluator ist zu protokollieren und das Protokoll ist den Auftrag-
gebern 1-8 auf Anforderung zur Verfigung zu stellen.

5 Priifung der Versicherungszeiten nach § 42 RSAV

Nachfoigend werden die Aufgaben des Auftragnehmers zur Vorbereitung der DMP-Priifung
nach § 42 RSAV naher beschrieben.

Es gelten die jeweils aktuellen Vorgaben der Auftraggeber (Anlage 10 ,Datensatz-
beschreibung fir Prifungen nach § 42 RSAV ).

5.1 Ermittlung der vorzulegenden Unterlagen

Die einzelnen Krankenkassen fordern beim Auftragnehmer Unterlagen zu den von den
Prlfbehérden benannten Stichproben an. Die Anforderung erfolgt im vorgegebenen Daten-
satzformat der Auftraggeber ais verschiiisselte ZIP-Datei. Die Daten sind sowohl
versicherten- als auch belegbezogen auf Wunsch der Krankenkassen zu erstellen und
innerhalb von 4 Wochen zu liefern. Auf Anforderung eines Auftraggebers liefert der
Auftragnehmer eine Ubersicht der angeforderten Daten an die einzelnen Krankenkassen.
Auf Anforderung eines Auftraggebers liefert der Auftragnehmer eine Ubersicht Gber die im
Rahmen der Prufungen angeforderten Belege der zugehdrigen Krankenkassen an den
Auftraggeber.

Die Krankenkassen erhalten innerhalb von 10 Arbeitstagen nach Eingang der Anforderung
einen Vorablieferschein der auszuliefernden Fille in Dateiform zur Uberpriifung.

Die Prufung erfordert die Vorlage der Dokumentationen fur folgende Zeitraume:

e die Dokumentationen des in der Anforderung genannten Ausgleichsjahres sowie
optional die Vorlage der TE/EWE des Versicherten und
* des diesem vorangegangenen und des diesem nachfolgenden Kalenderjahres.
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5.2 Vorzulegende Unterlagen
Folgende Unterlagen sind der Prifbehérde vorzuiegen:

Erstdokumentationen (ED), inkl. samtlicher Korrekturen,
Folgedokumentationen (FD), inkl. samtlicher Korrekturen,

* vom Arzt unterschriebenes Bestatigungsschreiben zur Versandliste und die
Versandiliste (fur die vor dem 01.01.2012 erstellten Erstdokumentationen),

= optional die TE/EWE des Versicherten

¢ Protokolle, aus denen die Eingangsdaten der Dokumentationen (Korrekturen)
erkennbar sind, sofern kein Posteingangsstempel auf dem Dokument angebracht ist
(nur bei manuellem Korrekturverfahren)

¢ Bestatigung der Datenintegritat

5.3 Sortierfolge der Unterlagen
Sortierfolge der gesamten Unterlagen pro Fall:

¢ nach IK der Krankenkasse sowie
* innerhalb des IK nach KV-Nummer.

5.4 Lieferformate der Unterlagen

Fur die Prifung werden sowohl Images als auch beleghafte Korreturbégen in Kopie
akzeptiert. Die Auftraggeber geben das Lieferformat vor.

Images werden auf einer CD-ROM in schwarz-weil bereitgestellt. Dabei ist darauf zu
achten, dass die bildliche Wiedergabe mit den Originalunterlagen Ubereinstimmt. Images, bei
denen die Felder des Vordruckes ausgeblendet sind, kénnen nicht anerkannt werden. Der
Dateiname des Images muss dem folgenden Standard entsprechen: IK-der-Krankenkasse'-
_KVNR_Ordnungsmerkmal-bei-der—DatenstelIe_Eingangsdatum (optional, z. B.
999999999 4860200_ED_20100721.png). Als bevorzugtes Datenformat wird ,png* oder
+JPg" angesehen.

Befinden sich prifrelevante Angaben auf der Ruckseite der Unterlagen, ist diese als Image
oder Kopie vorzulegen. Der Prifdienst behalt sich vor, in Einzelfallen die Ubereinstimmung
mit den Originalen bzw. mit dem Originaldatensatz zu priifen.

5.5 Versand der vorzulegenden Unterlagen

Der Auftragnehmer verpflichtet sich, den Versand der Prifunterlagen unter Einhaltung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen an den von den Auftraggebern genannten
Adressaten per Paketkurier und gegen Empfangsbekenntnis vorzunehmen. Fur die
Datenstelie besteht zu dem die Méglichkeit, die Prifunterlagen fiur den Prifdienst des
Bundesversicherungsamtes auf einem Server des Bundesversicherungsamtes hochzuladen.

Die Prufdienste und Kassen erhalten von dem Auftragnehmer jeweils einen Lieferschein in
Dateiform, in dem samtiiche Unterlagen dokumentiert werden, die zur Prifung bereitgestellt
wurden.

5.6 Nachforderung von Priifunterlagen

Sofern seitens eines Auftraggebers nachtraglich erganzende oder fehlende Prifunterlagen
nachgefordert werden, stellt der Auftragnehmer die Bereitstellung der Unterlagen innerhalb
von 3 Arbeitstagen nach Eingang beim Auftragnehmer sicher.

' Ab dem Ausgleichsjahr 2014 auch ,Kostentragerkennung

Seite 17 von 25



Anlage 1: Indikationsubergreifende Aufgabenbeschreibung Stand 22.11.2017
ab 01.01.2018

5.7 Sonstiges

Die Umstellung des manuellen Prifverfahrens auf maschinelle Priifung wird zurzeit in
Erwégung gezogen. Dadurch kénnen sich wesentliche Bestandteile des derzeitigen Prif-
verfahrens dndern oder ganz entfallen.

6 Auswertungen

Die in den Kapiteln 2 bis 5 genannten zu protokollierenden Informationen werden den
Auftraggebern auf verschiedenen Wegen zur Verfigung gestellt. Die fallbezogenen oder
dokumentationsbezogenen Informationen werden dabei in der Regel Uber den Status-
datensatz (Kapitel 6.1) und die Fallverlaufsdatenbank (Kapitel 6.2) zur Verfugung gestellt,

Daneben gibt es eine Reihe von weiteren Auswertungen (Kapitel 6.3 ff.), welche in der Regel
gesondert per E-Mail oder im Rahmen einer Serverlésung zur Verfiigung gestellt werden
missen.

Die im Ausschreibungsverfahren erfolgten Ausfihrungen des Auftragnehmers zur
einzusetzenden Serveridsung sind Vertragsbestandteil geworden.

Diese dient in der Datenstelle der gesicherten Bereitstellung und Versendung von
Auswertungen und Protokollen an die Auftraggeber und die zugehérigen Krankenkassen.
Auch die Entgegennahme von Daten der Auftraggeber und zugehérigen Krankenkassen soll
damit mdglich sein.

Mit der Serverlésung werden z. B. auch die Fallverlaufsdatenbank und die rechnungs-
begleitenden Unterlagen des Auftragnehmers den Auftraggebern und den zugehérigen
Krankenkassen bereit gestellt.

6.1 Statusdatensatz

Der Auftragnehmer setzt den Statusdatensatz nach Anlage 11 ,Datensatzbeschreibung zur
Ubermittiung eines DMP-Statusdtensatzes im csv-Format* fiir den KV-Bereich Berlin um.

Mit Hilfe des Statusdatensatzes soll eine Protokollierung von Aktivitaten der Datenstelle bei
der Annahme, Bearbeitung und Weiterleitung von DMP-Belegen bzw. Dokumentationen und
Datensétzen (TE/EWE, ED, FD) durchgefuhrt werden. Dieser Prozess soll an besonders
wichtigen Stellen regional Gbergreifend und einheitlich gestaltet werden. Damit soll die
Prozesssicherheit in der DMP-Datenverwaltung verbessert werden.

Die Statusdatensdtze werden mindestens zweimal wdchentlich  zu  Dateien
zusammengefasst und an die Krankenkassen gesendet. Hierbei hat der Auftragnehmer ein
den Datenschutzanforderungen entsprechend sicheren Ubertragungsweg zu wahlen.

Fur die Betriebskrankenkassen gelten dariiber hinaus zusitzliche Protokollierungspflichten
gemal der o.g. Anlage 11 .Datensatzbeschreibung zur Ubermittiung eines DMP-
Statusdtensatzes im csv-Format“. Auch diese Statusdatensitze werden mindestens zweimal
wéchentlich zu Dateien zusammengefasst und an den durch den Auftraggeber 5 benannten
Empféanger gesendet.

6.2 Lieferung einer Fallverlaufsdatenbank

Zur Unterstitzung der Arbeit der Auftraggeber und der zugehérigen Krankenkassen wird
durch den Auftragnehmer ein Auswertungsprogramm bereitgestellt, welches den kompletten
Fallverlauf der Versicherten arzt- und auch versichertenbezogen darstellt und dartber hinaus
auch einzelne Auswertungskriterien enthalt (im Folgenden ,Fallverlaufs-DB* benannt).

Die Fallverlaufs-DB listet je Krankenkasse alle bei der Datenstelle vorliegenden Dokumen-
tationen auf, also auch unvollstandige und unplausible Dokumentationen. Dariiber hinaus
sind auch die sich in Korrektur beim koordinierenden Arzt befindlichen, die verfristeten, die
an den koordinierenden Arzt zuriickgesendeten und die in Klarung befindlichen
Dokumentationen abzubilden.
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Die Auftraggeber und die zugehdrigen Krankenkassen erhalten 14tagig eine aktualisierte
Lieferung der Fallverlaufs-DB, bei Vereinbarung mit der Datenstelle auch wachentlich
kostenfrei. Hierbei hat der Auftragnehmer ein den Datenschutzanforderungen entsprechend
sicheren Ubertragungsweg zu wahlen (siehe Serverlosung).

Die im Ausschreibungsverfahren erfolgten Ausfiihrungen des Auftragnehmers zur
Fallverlaufsdatenbank sind Vertragsbestandteil geworden.

6.2.1 Inhalt der Fallverlaufsdatenbank

Durch die Darstellung des kompletten Fallverlaufs der Versicherten werden die Auftraggeber
und die zugehdérigen Krankenkassen bej Fallkidrungen und Entscheidungen unterstiltzt, z. B.
bei fehlender Dokumentation, im Kontakt zum Arzt oder zum Versicherten.

Zur Benutzung der Fallverlaufs-DB erstelit der Auftragnehmer ein ausfilhrliches Handbuch.
Bei Fragen zum Inhalt der Fallverlaufs-DB oder zu einzelnen Fallverldufen steht die Hotline
des Auftragnehmers innerhalb der Hotlinezeiten den Auftraggebern und den zugehdorigen
Krankenkassen zur Verfugung.

Dariber hinaus sind in der Fallverlaufs-DB iber erweiterte Filtereinstellungen auch
Selektionen méglich, die verschiedene Fallszenarien und Gesamtibersichten erméglichen
kénnen (beispielhaft: Auflistung aller Falle mit einer oder bereits zwei fehlenden Folge-
dokumentationen, alle Arztwechsel).

Der Auftragnehmer erhilt von den Auftraggebern eine spezifizierte Auflistung der auszu-
wertenden Fallszenarien und Auswertungsparameter, die im Rahmen der Fallverlaufs-DB
abgebildet werden sollen.

6.2.2 Datenschutz von besonders schutzwiirdigen Versichertendaten

Die Auftraggeber und teilnehmenden Krankenkassen haben das Recht fur besonders
schutzwirdige Daten (z. B. eigene Mitarbeiterdaten oder Versichertendaten der
Personalkrankenkasse) eine separate Fallverlaufs-DB anzufordern, die nur die besonders
schutzwirdigen Daten enthdlt. Fiur die Auftraggeber sind diese schutzwirdigen
Versichertendaten in der allgemeinen Verlaufsdatenbank nicht enthalten.

6.3 Auswertungen zum Controlling der Datenstelle

Der Auftragnehmer fiihrt intem Mengenabgleiche (iber eingehende, verarbeitete und aus-
gehende Datensétze und Belege durch.

Der Auftragnehmer stellt durch Stichproben sicher, dass die Datenverarbeitung ordnungs-
gemaf erfolgt.

Die zu liefernden Auswertungen und Protokolle, die jeweiligen Empfinger und der
Lieferrhythmus sind der Anlage 15 -Anlage Auswertungen und Protokollierungen* zu
entnehmen.

Die im Ausschreibungsverfahren erfolgten Ausfilhrungen des Auftragnehmers
beziiglich der Statistiken (Auswertungen und Protokolle), Konzeption zur Darstellung
der statistischen Daten sowie zur Prozess- und interne Qualitatssicherung sind
Vertragsbestandteil geworden.

6.4 Auswertungen fiir die KV Berlin

6.4.1 Quartalsaufstellung

Der Auftragnehmer erstellt als Basis fur die Abrechnung der arztlichen Vergitung bis zum
Ende des 2. Monats nach Quartalsende eine arzt- und versichertenbezogene Aufstellung
aller im Vorquartal eingereichten Belege und Datensatze. In der Aufstellung ist fir jeden
Beleg/Datensatz zu kennzeichnen:

* die fristgerechte Einreichung, die Vollstandigkeit und Plausibilitat,
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* doppelte Belege/Datensatze sowie
*» die elektronische Erstellung.

Die Aufstellung wird der KV Berlin, den koordinierenden Arzten und den Krankenkassen
(siehe Anlage 15 ,Anlage Auswertungen und Protokollierungen®) zur Verfugung gestellt. In
den Aufstellungen fiir die KV Berlin ist der Versichertenbezug zu pseudonymisieren. Die
Krankenkassen erhalten Aufstellungen nur in Bezug auf ihre eigenen Versicherten.
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Die Daten befinden sich in einer Semikolon separierten Textdatei mit folgender Struktur:

Attribut Bedeutung

Diagnose DMP

Arztnr Betriebsstattennummer/ Nebenbetriebsstattennummer*
LANR iebenslange Arztnummer *

TITEL_LANG Titel

ArztName Nachname Arzt

ArztVorname Vorname Arzt

K Institutskennzeichen Krankenkasse

KassenName Kassenname

VersiNr Versichertennummer * *

VersNr_eGK. Versichertennummer der elektronischen Gesundheitskarte * *
Nachname Nachname Patient * *

Vorname Vorname Patient * *

GebDat Geburtsdatum Patient

Datum Datum Dokumentation (tt.mm.jjjj oder leer)

Eingangsdatum Datum des Eingangs der Dokumentation in der Rechenstation
JahrQuartal Jahr und Quartal der Dokumentation (JJJJQ oder leer) 2
Plausibel Datensatz volistandig und plausibel (x oder leer) 2

Verfristet Doku verfristet (x oder leer) 2

FruehDoppelt Mehrfacheinreichung ED, FD zu friih (x oder leer) 2
RueckSonst sonstige Ablehnung (x oder leer) 2

eDMP elektronisch erstellt “F* fur DFU oder ,C* fur Datentrager
Belegart Dokumenttyp Erst oder Folge (E,F oder leer) 2

inKorrekktur Dokumentation befindet sich im Korrekturprozess
Chron_Herzinsuf | nur KHK-72: Modul-Teilnahme Chronische Herzinsuffizienz (x oder leer)
* Realisierung VandG

* pseudonymisiert in den Aufstellungen fur KV und Gemeinsame Einrichtungen
2 wenn im Quartal keine Dokumentation leer

6.4.2 Prozessmanagementpauschale fiir Diabetes mellitus Typ 2

Die Prozessmanagementpauschale erhalten die am DMP Diabetes mellitus Typ 2
teilnehmenden Arzte unter der Voraussetzung einer regelmaRigen Dokumentation.

Die Datenstelle liefert im Auftrag der Krankenkassen der KV Berlin einmal jahriich eine
aggregierte Liste. Die Krankenkassen geben die Richtlinien zur Berechnung vor. Diese Liste
enthalt folgende Daten:

Versichertennummern,
Kostentrager (IK der Krankenkasse),
LANR und BSNR der anspruchsberechtigten Arzte,

Versichertenbezogene Prozessmanagementpauschalen je LANR/BSNR (volistandig,
anteilig oder keine),

Zeitraum (bertcksichtigte Quartale).

Die Daten werden der KV Berlin spatestens 17 Wochen nach dem 31.12. eines Jahres als
Sammelmeldung in elektronischer und weiterverarbeitbarer Form zur Verfiigung gestellt.

Zur Vorabprifung erhalten die Auftraggeber 1-8 bzw. die teinehmenden Krankenkassen
spatestens 12 Wochen nach dem 31.12. des Betrachtungsjahres ihre kassenbezogenen
Auszlge. Innerhalb von 4 Wochen nach dem Auslieferungstermin nimmt die Datenstelle die
Rackmeldungen der Auftraggeber 1-8 entgegen und arbeitet diese in die Gesamtdatei fir die
KV Beriin ein.
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6.5 Auswertungen fiir die Gemeinsame Einrichtung

6.5.1 Auswertungen zur jéhrlichen Qualititssicherung

Zur UnterstUtzung der Qualitatssicherung liefert der Auftragnehmer je indikation einmal
jahrlich zuséatzliche Angaben an die Gemeinsame Einrichtung, z. B.

* Anzahl der verschickten Arztreminder,
* Anzahl der Arzte, an die Arztreminder verschickt wurden,

« Anteil der akiuell eingeschriebenen Versicherten mit bestimmten Begleit- und Folge-
erkrankungen,

¢ Anzahl der Raucher
¢ Anzahl der Raucher mit der Empfehlung, den Tabakkonsum aufzugeben.
Zur genauen Umsetzung stimmen sich der Auftragnehmer und der Auftraggeber 10 ab.

6.6 Erstellung von rechnungsbegleitenden Unterlagen

Der Auftragnehmer stellt datensatz- bzw. belegbezogene rechnungsbegleitende Unterlagen
zur Verfigung. Diese sollen

als Datei im csv-Format im Rahmen der Serverldsung zur Verfligung gestellt werden
bzw.

Uber den abgestimmten Statusdatensatz geschickt werden.
Das Versenden der rechnungsbegleitenden Unterlagen in Papierform ist nicht notwendig.

Die rechnungsbegleitende csv-Datei/die Statusdatensitze sind zeitgleich mit Versand der
Rechnung zur Verfligung zu stellen.

7 Diagnosespezifische Module

Die Dokumentationsdaten sind je nach Indikationen unterschiedlich zu verarbeiten. Die
Indikationen werden daher in verschiedene Indikationsmodule unterschieden. Die Dokumen-
tationsdaten sind je nach Modul und entsprechender Anlage 5 in ihre unterschiedlichen
Formate zu trennen, zu verarbeiten und an unterschiedliche Empfanger weiterzuleiten (siehe
Kapitel 2).

Im Einzeinen sind von dem genannten Prozess folgende Aufgaben fiir die Verarbeitung der
Dokumentationen vom Auftragnehmer durchzufiihren, die den einzelnen Auftraggebern je
Modul direkt zuzuordnen sind.

7.1 Verarbeitung der Dokumentation fiir den koordinierenden Arzt

1 Die Prifung der von ihm erstellten Dokumentationen auf Volistandigkeit und Plausibilitt,
2 Die Nachforderung unvolistandiger oder unplausibler Dokumentationen

3 giéaAebermittlung der Daten an die jeweiligen Auftraggeber gemaR § 28f Abs. 1 und 2

7.2 Verarbeitung der Dokumentationsdaten fiir die Arbeitsgemeinschaft
(Auftraggeber 9)

1 Entgegennahme und ggf. Erfassung der Dokumentationsdaten gemaR nachfolgend
beschriebenen Antagen des Vertrages (iber die Bearbeitung von Dokumentationsdaten:

Modul Anlage

Diabetes meliitus Typ 1 und 2 Anlage 5.1
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Koronare Herzerkrankung Anlage 5.2
Asthma Anlage 6.3
COPD Anlage 5.4

2 Pseudonymisierung des Versichertenbezugs der Dokumentationsdaten geman
§ 28f Abs. 2 Ziff. 1a der RSAV.

3 Speicherung und Weiterleitung der Dokumentationsdaten gemaR § 28f Abs. 2 Ziff. 1¢ der
RSAV an die KV Berlin und die Gemeinsame Einrichtung.

7.3 Verarbeitung der Dokumentationsdaten fiir die Krankenkassen
(Auftraggeber 1-8)

1. Entgegennahme, agf. Erfassung,  Weiterleitung und  Archivierung der
Dokumentationsdaten geméaR nachfolgend beschriebenen Anlagen des Vertrages Uber
die Bearbeitung von Dokumentationsdaten:

Modul Anlage

Diabetes mellitus Typ 1 und 2 Anlage 5.1
Koronare Herzerkrankung Anlage 5.2
Asthma Anlage 5.3
COPD Anlage 5.4

Die Weiterleitung der Daten an die Krankenkassen erfolgt gemé&l Anlage 8 ,Anlagen zur
Datenubermittiung an die Krankenkassen/datenannehmenden Stellen der Krankenkassen“
im EDIFACT-Format, csv-Format bzw. DIMAS.

7.4 Verarbeitung der Dokumentationsdaten fiir die Gemeinsame Einrichtung
(Auftraggeber 10)

Weiterleitung der vom Auftragnehmer erfassten Datensitze geméafl nachfolgend
beschriebenen Anlagen des Vertrages ber die Bearbeitung von Dokumentationsdaten mit
Arzt- und pseudonymisiertem Versichertenbezug zur Weitergabe der Daten im Rahmen der
Qualitatssicherung und Evaluation des Programms:

Modul Anlage

Diabetes mellitus Typ 1 und 2 Anlage 5.1
Koronare Herzerkrankung Anlage 5.2
Asthma Aniage 5.3
COPD Anlage 5.4

7.5 Verarbeitung der Dokumentationsdaten fiir die Krankenkassen im DMP
Brustkrebs (Auftraggeber 1-8)

1 Entgegennahme und ggf. Erfassung der Dokumentationsdaten gemal nachfolgend
beschriebenen Anlagen des Vertrages tiber die Bearbeitung von Dokumentationsdaten:

Modul Anlage
Brustkrebs Anlage 5.5
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2 Speicherung und Weiterleitung der Dokumentationsdaten gemal § 28f Abs. 3 der RSAV
nach Abstimmung mit den Auftraggebern 1-8 an die Krankenkassen.

Im Folgenden werden die Besonderheiten im DMP Brustkrebs Berlin gegentiiber den Kapiteln
2 bis 6 dieser Aufgabenbeschreibung dargestellt.

Im DMP Brustkrebs kénnen neben dem am DMP teiinehmenden Arzten auch die am DMP
Brustkrebs teilnehmenden stationaren Einrichtungen  (Brustzentren) TE/EWE und
Dokumentationen einreichen,

Im DMP Brustkrebs kénnen ED praoperativ und/oder postoperativ erstellt werden. Hierbei ist
nach den bundeseinheitlichen Plausibilitatsprifungen fur;

¢ praoperative,

* postoperative und

* postoperative ED nach praoperativer Einschreibung
vorzugehen.

Im Fall einer praoperativen Einschreibung muss eine postoperative ED durch den Auftrag-
nehmer eingeholt werden. Die genauen Prozesse werden zwischen dem Auftragnehmer und
den Auftraggebern abgestimmt.

Die am DMP teilnehmenden Arzte und teilnehmenden Brustzentren werden mindestens
einmal monatlich durch die Kommission DMP Brustkrebs Berlin gemeldet. Insofern erfoigt
die Prifung auf Teilnahme des Arztes/des Krankenhauses (Kapitel 2.1.3) anhand dieser
Liste.

Die Daten zur arzt- und versichertenbezogenenen Qualitatssicherung werden an die
Krankenkassen bzw. die Kommission DMP Brustkrebs gesendet. Im Auftrag der Kranken-
kassen bzw. der Kommission DMP Brustkrebs kénnen diese Daten durch den Auftrag-
nehmer auch an einen zu benennenden Dritten zur Umsetzung der Qualitatssicherung
gesendet werden. Dafir ggf. notwendige Aufgaben zur Pseudonymisierung der
Versichertendaten sind geman Kapitel 2.3.1. durchzufiihren. Gleiches gilt fiir die Daten, die
im Rahmen der Evaluation weiterzuleiten sind.

Im Rahmen der arztbezogenen Qualitatssicherung fertigt der Auftragnehmer jahrlich eine
Auswertung Uber die Anzahl der bei Ersteingang vollstandig und plausibe! eingegangenen
Dokumentationen, unterteilt in Erst- und Folgedokumentationen, im Vergleich zu den ins-
gesamt eingegangenen Dokumentationen fur den jeweiligen Auswertungszeitraum,
Zusatzlich unterstitzt der Auftragnehmer die Auftraggeber bei der Zuordnung der Versicher-
ten zum operierenden Krankenhaus (Ermittlung der IK-Nummer des Krankenhauses).

Im DMP Brustkrebs Berlin sind die in der Anlage 15 ,Anlage Auswertungen und
Protokollierungen“ geforderten Auswertungen zusatzlich zu den Vertragséarzten auch auf die
Brustzentren zu beziehen.

Abweichend vom Kapitel 2.1.5 ~Speicherung eingehender Dokumentationen® werden die
erfassten Daten der Erst- und Folgedokumentation in folgenden Zwischenspeichern
aufbewahrt.

Zwischenspeicher BK 1

Alle erfassten Datensidtze werden in einer Datenbank unverandert (d.h. nicht
pseudonymisiert, mit Arzt- und Versichertenbezug) gespeichert,

Zwischenspeicher BK 2

Die fUr die Qualitatssicherung und Evaluation des Programms bestimmten Datensatze (mit
Arztbezug und pseudonymisiertem Versichertenbezug) werden auf einem vom Zwischen-
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speicher 1 getrennten Medium gespeichert; hierbei ist vom Auftragnehmer eine solche EDV-
Lésung einzusetzen, die keinen Lese- bzw. Schreibzugriff vom Zwischenspeicher 2 auf den
Zwischenspeicher 1 erlaubt.

Die Datenlieferung an die Krankenkassen gemaR Kapitel 2.3.2 erfolgt aus dem
Zwischenspeicher 1

Die fur die Qualitatssicherung bestimmte Datenlieferung an die Kommission Brustkrebs
Berlin erfolgt aus dem Zwischenspeicher 2.

Die Auswertungen gemal Anlage 15 ,Anlage Auswertungen und Protokollierungen* werden
an Stelle der GE bzw. der KV Berlin an die Kommission DMP Brustkrebs Berlin gemeldet.

Abrechnung Brustzentren

Die vom Auftragnehmer zu erstellenden quartalsweisen Nachweise fur vollstéandige und
plausible Dokumentationen sind getrennt nach Krankenkassen an die teilnehmenden
Brustzentren zu Gbermitteln.

Diese kassenindividuelle Aufsteliung wird den teilnehmenden Brustzentren durch den
Auftragnehmer zur Bestitigung und zur Erganzung um die pauschal zu vergitenden
Beratungsgesprache in physischer Form zur Verfiugung gestellt. Die teilnehmenden
Brustzentren haben die Aufstellung mit Unterschrift und Stempel zu bestatigen und an den
Auftragnehmer zuriick zu senden.

Der  Auftragnehmer Ubermittelt den jeweiligen Krankenkassen die o g
Abrechnungsinformationen bezogen auf die Brustzentren.

Die Aufstellung zur Abrechnung fir die teilnehmenden Arzte erfolgt wie in Kapitel 6.4.1
beschrieben an die KV Berlin.
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