13. Nachtrag

zum Datenstellenvertrag vom 01. Juli 2008 zur Durchfiihrung der Disease-Management-

Programme in Hamburg

zwischen
der Arbeitsgemeinschaft DMP Hamburg (ARGE)

der Kassenarztlichen Vereinigung Hamburg (KVH)

und
der AOK Rheinland/Hamburg — Die Gesundheitskasse
dem BKK-Landesverband NORDWEST

zugleich far die Sozialversicherung fir Landwirtschaft, Forsten und Gartenbau (SVLFG)
als Landwirtschaftliche Krankenkasse (LKK),

der IKK classic,
zugleich handelnd fur die Innungskrankenkassen, die dieser Vereinbarung beigetreten sind,

der KNAPPSCHAFT
und
den nachfolgend benannten Ersatzkassen

— Techniker Krankenkasse (TK)

- BARMER

— DAK-Gesundheit

— Kaufménnische Krankenkasse — KKH
— Handelskrankenkasse (hkk)

— HEK - Hanseatische Krankenkasse

gemeinsamer Bevollmachtigter mit Abschlussbefugnis:

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek),
vertreten durch die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

der Gemeinsamen Einrichtung DMP Hamburg (GE)

(Auftraggeber)
und
der Firma DAVASO GmbH,

Sommerfelder Stral3e 120, 04316 Leipzig
(Datenstelle)

Hinweis: Die Veroffentlichung steht unter dem Vorbehalt der Unterzeichnung des Vertrages; das
Unterschriftenverfahren wird derzeit durchgefunhrt.



Mit Wirkung ab 01.06.2019 wird der 0.g. Vertrag wie folgt geandert:

1. Anlage 1 ,Aufgabenbeschreibung fir die Datenstelle®
Die Anlage ,Aufgabenbeschreibung fur die Datenstelle” wird durch die anliegende gleichnamige
Anlage ersetzt.

Hamburg, den 14.05.2019

BKK-Landesverband NORDWEST*
Zugleich fir die SVLFG als LKK

KNAPPSCHAFT*
Regionaldirektion Nord, Hamburg

Verband der Ersatzkassen e. V. (vdek)*
Die Leiterin der vdek-Landesvertretung Hamburg

DAVASO GmbH

*GleichermaRen handelnd als Mitglieder der Arbeitsgemeinschaft und der Gemeinsamen Einrichtung

13. Nachtrag zum Datenstellenvertrag zur Durchfiihrung von DMP in Hamburg
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Anlage 1

Disease-Management-Programme

in Hamburg

Aufgabenbeschreibung fir die Datenstelle
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Hinweis

Die in dieser Aufgabenbeschreibung genannten Anlagen bezeichnen die Anlagen zum
Datenstellenvertrag.
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1 Einleitung

Der koordinierende Arzt erstellt fur die Einschreibung von Versicherten eine TE/EWE sowie
eine Erstdokumentation (auch erstmalige Dokumentation genannt) und bestatigt die Diagnose.
Im weiteren Verlauf der DMP-Teilnahme erstellt er ausschlieBlich Folgedokumentationen
(auch Verlaufsdokumentationen genannt). Bei der Diagnose Brustkrebs besteht die
Besonderheit, dass nach einer praoperativen Erstdokumentation eine ergdnzende
postoperative Erstdokumentation erstellt werden kann. Die TE/EWE und die Dokumentationen
leitet er an die Datenstelle weiter.

Die Datenstelle nimmt die TE/EWE an und leitet diese an die jeweiligen Krankenkassen weiter.
Die Dokumentationsdaten aus den von den koordinierenden Arzten tGbermittelten Erst- und
Folgedokumentationen werden von der Datenstelle erfasst, sowie hinsichtlich ihrer
fristgerechten Ubermittlung, ihrer Vollstandigkeit und Plausibilitat geprift. Entsprechend der
detaillierten Beschreibung in den folgenden Gliederungspunkten fordert die Datenstelle
notwendige Ergdnzungen bzw. Berichtigungen der Dokumentationsdaten beim

koordinierenden Arzt an.

Uber die Erfassung, Priifung und Weiterleitung von Dokumenten hinaus stellt die Datenstelle
den Auftraggebern sowie den koordinierenden Arzten Statistiken, Auswertungen und ein
geschitztes Online-Rechercheverfahren bereit, welches Aufschluss (ber den Stand der
Datenverarbeitung gibt. Bei Fragen zur Erfassung und Korrektur von Dokumentationen,

werden die Arzte durch eine telefonische Hotline unterstiitzt.
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2 Verarbeitung der Teilnahme- und Einwilligungserklarungen
(TE/EWE)

Der koordinierende Arzt sendet die vom Arzt und Versicherten (oder dessen gesetzlichen
Vertreter) unterschriebene TE/EWE im Original (in Papierform, dazu zahlt auch ein Ausdruck
der TE/EWE aus der PVS) oder per Telefax an die Datenstelle. Sind auf dem Telefax technisch
keine Ubermittlungsdaten eingefiigt worden, muss das Fax als solches gekennzeichnet und
mit einem Eingangsvermerk versehen werden. Auf einem PC empfangene Faxe (Fax-Server)
werden anerkannt, wenn sie qualifiziert elektronisch signiert sind oder mit den oben genannten
Daten als Ausdruck vorliegen. Der PVS-Ausdruck sollte einen Formularschliissel enthalten.
Weist die ausgedruckte TE/EWE keinen Formularschlissel auf, erfolgt eine Sichtprifung, ob
die TE/EWE den derzeit gultigen Vordrucken entspricht (z.B. eine Versichertenunterschrift
usw. enthalt). Wenn die TE/EWE der aktuell glltigen entspricht, erfolgt eine Verarbeitung
analog des normalen Vordrucks. Ist die ausgedruckte TE/EWE offensichtlich fehlerhaft, ist

diese zuriickzuweisen.

2.1 Entgegennahme der TE/EWE

Die Datenstelle nimmt die TE/EWE an und versieht sie auf der Vorderseite mit einem
Eingangsstempel. Dabei ist ein Stempel zu verwenden, der das Institutionskennzeichen der
Datenstelle beinhaltet. Anderungen bzw. Erganzungen der TE/EWE werden von der

Datenstelle nicht vorgenommen.

2.2 Scannen der TE/EWE

Alle bei der Datenstelle eingehenden TE/EWE werden eingescannt. Die Images werden den
Krankenkassen auf Anforderung zur Verfigung gestellt. Nur soweit einzelne Krankenkassen
die Datenstelle mit der Erbringung der unter Punkt 2.4 beschriebenen Prifung der TE/EWE
einschlieBlich  Korrekturverfahren  beauftragt haben, sind die Images auch

versichertenbezogen zur Verfiigung zu stellen.
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2.3 Weiterleitung der TE/EWE

Die Datenstelle sortiert innerhalb eines Arbeitstages die nach Punkt 2.1 angenommenen
TE/EWE nach den an den DMP teilnehmenden Krankenkassen je DMP und leitet diese zwei-
mal wéchentlich auf gesichertem Transportweg im Original an das DMP-Datenzentrum bzw.

die jeweilige Krankenkasse weiter.

2.4 Prufung der TE/EWE einschliel3lich Korrekturverfahren

2.4.1 Erfassung der TE/EWE

Die TE/EWE werden vor dem Scannen (vgl. Punkt 2.2) auf der Vorderseite eindeutig mit einem
Barcode gekennzeichnet Alle bei der Datenstelle eingegangenen und eingescannten TE/EWE
werden elektronisch als Datensatze erfasst. Fur jede TE/EWE werden folgende Felder erfasst:
e Kopfdaten

Kostentragerkennung

Lebenslange Arztnummer (LANR)

Betriebsstattennummer (BSNR)

Krankenversichertennummer

Kopfdatum

Diagnose

Name des Versicherten

Vorname des Versicherten

Geburtsdatum des Versicherten

Status des Versicherten

e Unterschriftsdatum TE/EWE Versicherter

e Unterschrift TE/EWE Versicherter vorhanden (J/N)

e Unterschriftsdatum Arzt

e Unterschrift Arzt vorhanden (J/N)

e Formularschlissel

Das Vorhandensein eines Arztstempels ist nicht erforderlich, sofern die LANR und die BSNR
in den Kopfdaten eindeutig erkennbar sind. Die LANR und die BSNR kénnen auch vom Arzt-

stempel Ubernommen werden, wenn diese nicht in den Kopfdaten enthalten sind.
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Bei Nichtvorhandensein des Unterschriftsdatums vom Arzt und / oder vom Versicherten ist
ersatzweise das Posteingangsdatum bei der Datenstelle maf3geblich.

Bei mehreren angekreuzten Diagnosen auf der TE/EWE ist fUr jede Diagnose ein gesonderter
Datensatz mit Bezug zum Urbeleg anzulegen.

Sofern es sich um einen Korrekturbogen der TE/EWE handelt, werden lediglich die fehlerhaf-
ten Felder neu erfasst.

2.4.2 Prufung der TE/EWE auf Vollstandigkeit

Die erfassten TE/EWE werden auf Vollstandigkeit gepruft. Die Prifung erfolgt geman den in
der Anlage 11 des Datenstellenvertrages (Prufkatalog fir Teilnahme- und Einwilligungserkla-
rungen) beschriebenen Regeln.

2.4.3 Anforderung unvollstandiger TE/EWE

Die unvollstandigen oder fehlenden Angaben auf den TE/EWE werden bei den koordinieren-
den Arzten gemaR Punkt 3.10 angefordert. Eingehende Korrekturen werden ebenfalls nach
Punkt 2.2 gescannt.

2.4.4 Weiterleitung der TE/EWE

Der elektronische Datensatz der TE/EWE wird an die datenannehmende Stelle der jeweiligen
Krankenkasse weitergeleitet. Zusatzlich zu den nach Punkt 2.3 weitergeleiteten TE/EWE
werden auch die bei der Datenstelle eingehenden Korrekturbégen der TE/EWE im Original an
das DMP-Datenzentrum bzw. die jeweiligen Krankenkassen tbermittelt.

2.4.5 Verarbeitung von nicht vertraglich vereinbarten TE/EWE

Fur die TE/EWE sind nur Formulare gemalR Anlage 3 des Datenstellenvertrages zugelassen.

Sofern die koordinierenden Arzte TE/EWE Ubermitteln, welche nicht zulassig sind, werden
diese dennoch von der Datenstelle verarbeitet und an die Krankenkassen mit dem

Statushinweis ,nicht plausibel“ weitergeleitet.
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Die Arzte werden im Rahmen des Korrekturverfahrens mittels eines Textbausteins sowie der
Visualisierung der entsprechenden Belege (gekreuzte Images) auf die Verwendung ungdltiger
Vordrucke hingewiesen und zur Neuausstellung aufgefordert.

2.4.6 Elektronische Archivierung der TE/EWE

Alle bei der Datenstelle fir TE/EWE erfassten Datensatze und erstellten Images werden

elektronisch archiviert. Fir die Archivierung gilt, dass

— fur die Vertragsregion Hamburg ein von den ubrigen Vertragsregionen getrenntes Archiv
angelegt wird,;

— nur befugte Personen der Datenstelle Zugriff auf die archivierten Datensatze und Images
haben;

— die datenschutzrechtlichen Regelungen zur Archivierung von Daten geméaf3 Anlage 5 zu

beachten sind;

— die Datenséatze und Images analog der Aufbewahrungsfrist fir Dokumentationen zu archi-

vieren sind;

— die eingesetzten Archivierungstechnologien den aktuellen Erkenntnissen zur Haltbar-
keit/Datensicherheit entsprechen und eine verlustfreie Rekonstruktion der erfassten Daten

zulassen;

— nach Ablauf der Aufbewahrungsfrist die archivierten Datensatze und Images unverziglich

zu léschen sind, spatestens aber innerhalb eines Zeitraums von 6 Monaten;

— die Datenstelle ein Archivierungskonzept vorzulegen hat, welches sie mit den

Auftraggebern abstimmt.

3 Leistungen im Zusammenhang mit der Verarbeitung der Erst-

und Folgedokumentationen (ED und FD)

Die Dokumentationen werden in belegloser Form (eDMP) bei der Datenstelle eingereicht.

Beim eDMP erfasst der koordinierende Arzt die Dokumentationen in seiner Praxis (Ort der
Leistungserbringung). Die erfassten Dokumentationen werden in einer Ubermittlungsdatei zu-
sammengefasst, verschliisselt und an die Datenstelle Gibermittelt. Die Ubermittlungsdatei wird
auf Datentragern (CD-ROM, Diskette, DVD) oder elektronisch (KV-Portal, DMPonline, KV
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Connect?) an die Datenstelle Ubersandt. Eine Ubermittlung per Datentrager ist nur bis zum
31.12.2018 zulassig. Die von der Arztpraxis als Datensatz an die Datenstelle Ubermittelten
Dokumentationen missen der zwischen den Kassenorganisationen auf Bundesebene und der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung abgestimmten Schnittstellenbeschreibung in der jeweils
beauftragten Fassung entsprechen. Die Datenstelle wird Uiber neue oder angepasste Schnitt-
stellenbeschreibungen von den Auftraggebern rechtzeitig informiert.

Sofern bei der Datenstelle beleghafte Dokumentationen oder nach dem 31.12.2018 solche,
die per Datentrager (CD-ROM, Diskette, DVD) tbermittelt wurden, eingehen, wird der koordi-
nierende Arzt Uber die Ungultigkeit informiert und aufgefordert, die Dokumentationsibermitt-

lung erneut elektronisch durchzufihren.

3.1 Annahme der Dokumentationen

Die Datenstelle gewahrleistet die unveranderte Ubernahme der von den koordinierenden
Arzten auf Datentragern oder elektronisch ubermittelten Dokumentationsdaten in ihr EDV-
System. Dabei dokumentiert sie elektronisch den Eingang der einzelnen Dokumentationen.

Sofern Dokumentationen auf Datentragern (nur bis 31.12.2018 zuldssig) Ubermittelt werden,
stellt die Datenstelle sicher, dass die Versandumschlage solange zusammen mit dem
Datentrager aufgehoben werden, bis eine Identifikation des absendenden Arztes

vorgenommen werden konnte.

Sind die von einem koordinierenden Arzt Ubermittelten Daten unverschlisselt und/oder
mehrfach komprimiert worden, hat die Datenstelle diese Daten wie ordnungsgemaf
Ubermittelte Daten zu behandeln. Die Datenstelle klart die Ursachen der Nichtverschllisselung

bzw. der Mehrfachkomprimierung telefonisch mit dem koordinierenden Arzt.

Sofern das Handling in der Arztpraxis nicht ursachlich fur die Nichtverschllsselung bzw. die
Mehrfachkomprimierung oder andere Auffélligkeiten in Bezug auf die Arztsoftware ist,
informiert die Datenstelle die Hersteller der Arztpraxissoftware, die Geschaftsstelle der

Arbeitsgemeinschaft DMP sowie die KVH Uber die bestehende Problematik.

Sofern eine Ubermittelte Dokumentation nicht verarbeitet werden kann, jedoch zu ermitteln ist,
welche Dokumentation betroffen ist, wird der Arzt telefonisch gebeten, diese Dokumentation

erneut an die Datenstelle zu Ubermitteln.

1 In der Ubergangsphase bis zur Realisierung der Telematik-Infrastruktur durch die gematik
Gesellschaft fur Telematikanwendungen der Gesundheitskarte mbH kdnnen am DMP teil-
nehmende Arzte in Hamburg auch dieses DFU-Verfahren nutzen.
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Fur nicht einlesbare Datentrager werden alle verfligbaren Méglichkeiten der Identifikation des
betroffenen Arztes, wie ggf. vorhandenes Label, Anschreiben des Arztes, Briefumschlag etc.
ausgenutzt. Sofern der betroffene Arzt zu ermitteln ist, wird er von der Datenstelle telefonisch
daruber informiert, dass der Datentrager nicht lesbar ist, und gleichzeitig aufgefordert, die
betroffenen Datensatze erneut zu tbermitteln. Dabei sind dem Arzt insbesondere die Vorteile
der elektronischen Dokumentationsubermittlung (KV-Portal, DMPonline, KV-Connect)
vorzustellen. Sollte eine Identifikation des betroffenen Arztes nicht mdglich sein, wird der
Datentrager vernichtet; tber die Zahl der betroffenen Datentrager wird die Geschéftsstelle der

Arbeitsgemeinschaft DMP sowie die KVH monatlich informiert.

3.2 Archivierung der Dokumentationen

Alle bei der Datenstelle eingegangenen Dokumentationsdaten und —belege werden archiviert.
Fur die Archivierung gilt, dass

alle eingegangenen Belege (Dokumentationen, Korrekturen von Dokumentationen, eDMP-
Versandlisten bzw. Bestatigungsschreiben etc.) sowohl physisch, als auch als Image zu
archivieren sind. Die Datenstelle hat sicherzustellen, dass jederzeit eine Verbindung in

beide Richtungen zwischen Originalbeleg und Image hergestellt werden kann;

fur die Vertragsregion Hamburg ein von den Ubrigen Vertragsregionen getrenntes Archiv

angelegt wird;

nur befugte Personen der Datenstelle Zugriff auf die archivierten Dokumentationen bzw.

Datenséatze haben;

die datenschutzrechtlichen Regelungen zur Archivierung von Daten gemaR Anlage 5 zu

beachten sind;

die eingegangenen Dokumentationen, alle eingegangenen Kopien mit Datenkorrekturen/-
ergéanzungen sowie alle dazugehdrigen eDMP-Versandlisten bzw. Bestatigungsschreiben
und von der Datenstelle erzeugten Versandlisten bzw. Bestatigungsschreiben (in Datei-
form) physisch fir 12 Jahre, beginnend mit dem dem Erfassungsjahr der Dokumentation
folgenden Kalenderjahr, zu archivieren sind. Begleitende personenbezogene Daten im Zu-
sammenhang mit der Dokumentation, die sich aus den operativen Umsetzungsprozessen

ergeben, dirfen nicht langer als die Dokumentationsdaten aufbewahrt werden;

die Belege, Images bzw. Datensatze so zu archivieren sind, dass sie jederzeit und inner-
halb von 4 Wochen fur Prifzwecke durch die Prifdienste der Krankenversicherung der

jeweiligen Krankenkasse zur Verfigung gestellt werden konnen
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die Datenstelle gewahrleistet, dass die jeweiligen Prifdienste der Krankenversicherung die
Prifung in den Raumlichkeiten der Datenstelle vornehmen kann. Erfolgt auf Wunsch der
Prufdienste der Krankenversicherung eine Prufung der archivierten Dokumentationen bzw.
Datenséatze aufRerhalb der Raumlichkeiten der Datenstelle, gewahrleistet die Datenstelle,
dass ausschlieRlich die mit der Prifung beauftragten Mitarbeiter der Prufdienste der Kran-
kenversicherung die entsprechenden Unterlagen erhalten. Diese Mitarbeiter werden der
Datenstelle rechtzeitig vom Auftraggeber bzw. von den Prifdiensten der Krankenversiche-

rung benannt;

die eingesetzten Archivierungstechnologien den aktuellen Erkenntnissen zur Haltbar-
keit/Datensicherheit entsprechen und eine verlustfreie Rekonstruktion der erfassten Daten

zulassen;

nach Ablauf von 12 Jahren, beginnend mit dem auf das Erfassungsjahr der Dokumentation
folgenden Kalenderjahr, die archivierten Belege, Images bzw. Datensatze unverziglich zu
vernichten bzw. zu léschen sind; spatestens aber innerhalb eines Zeitraums von 6 Mona-
ten nach Beauftragung;

abweichend von den vorstehenden Regelungen die Datenstelle personenbezogene Daten
zu Dokumentationen umgehend l6scht, wenn bis spatestens 18 Monate nach Eingang der
Dokumentation keine TE/EWE (Einwilligung des Versicherten in die Datenverarbeitung)
vorliegt. Die Loschung der Daten basiert auf einer Riickmeldung der jeweiligen Kranken-
kasse bzw. auf weitergehenden Prozessen, welche zwischen Krankenkassen und Daten-

stelle im Zusammenhang mit der Prifung auf Vorhandensein einer TE/EWE vereinbart sind;

die Datenstelle ein Archivierungskonzept vorzulegen hat, welches sie mit den Auftragge-

bern abstimmt.

3.2.1 Archivierung bei belegloser Dokumentation

Beim beleglosen Dokumentationsverfahren werden die in elektronischer Form eingegangenen
Dokumentationen in elektronischer Form gespeichert. Fir die Archivierung der elektronischen

Daten gilt, dass

die Datensétze gemal} den Standards der elektronischen Datenarchivierung im Sozialver-
sicherungssektor auf einem dazu geeigneten und gesetzlich erlaubten Medium zu spei-

chern sind;

die Datensatze mit einem Read-Only-Schutz zu speichern sind;
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die unzulassig Ubermittelten Datentrager (Diskette, CD-ROM, DVD) nicht archiviert, son-

dern zeitnah vernichtet werden mussen.

3.2.2 Archivierung bei beleghafter Dokumentation

Die Papierbelege werden direkt nach dem Scannen im Archiv eingelagert und kénnen tber

die eindeutige Kennzeichnung jederzeit gefunden werden.

3.3 Prufung der Berechtigung des Arztes zur Erstellung von Doku-

mentationen

Die Datenstelle fiihrt die von der KVH tibermittelten Informationen zur Berechtigung der Arzte
zur Erstellung von Dokumentationen in einer historisierten Arztliste zusammen. Dabei doku-
mentiert sie insbesondere bekannt gewordene Arztnummernwechsel im zeitlichen Kontext fiir
die bis zum 30.06.2008 guiltige Arztnummernsystematik. Fur die vom 01.07.2008 an geltenden
LANR und BSNR nach dem Vertragsarztrechtsanderungsgesetz historisiert die Datenstelle die
Zuordnung zwischen koordinierendem Arzt und Betriebsstatte sowie der Berechtigung, Doku-
mentationen zu erstellen. Zusatzlich stellt die Geschéftsstelle der Arbeitsgemeinschaft DMP

der Datenstelle Listen der am DMP-Brustkrebs teilnehmenden Krankenhauser zur Verfiigung.

Bei Dokumentationen, die ab dem 01.07.2008 erstellt werden, ist zu prifen, ob der Arzt am
betreffenden DMP teilnimmt und in der angegebenen Betriebsstétte zur Erbringung von DMP-
Leistungen zugelassen ist. Sofern die Kombination aus LANR und BSNR nicht in der aktuellen
Arztliste enthalten oder sie laut aktueller Arztliste nicht mehr glltig ist, wird die KVH per E-Mail
informiert. Wird erst nach Erstellung der Dokumentation, jedoch noch innerhalb der geltenden
Frist (vgl. Punkt 3.5) die Teilnahme des koordinierenden Arztes am DMP erklart, ist die Doku-
mentation als gultig zu bewerten. Bei negativem Prifergebnis wird hieriiber die KVH informiert.
Sofern die KVH die Berechtigung zur Dokumentationserstellung bis zum Ende der Frist besta-

tigt, wird die Dokumentation weiterverarbeitet.

Bei fehlender LANR und bekannter BSNR werden die fehlenden Daten im Rahmen des Kor-
rekturverfahrens bei der Betriebsstétte angefordert. Bei fehlender BSNR und bekannter LANR
werden die fehlenden Daten im Rahmen des Korrekturverfahrens beim betreffenden Arzt an-

gefordert. In beiden Fallen erfolgt keine Information an die KVH.

Endet die Teilnahme eines koordinierenden Arztes, werden die wahrend seiner Teilnahme
erstellten und fristgemal (vgl. Punkt 3.5) bei der Datenstelle eingegangenen Dokumentatio-

nen von der Datenstelle angenommen.
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3.4 In Vertretung erstellte Dokumentation

Die Datenstelle prift bei jeder eingehenden Dokumentation, ob das Kennzeichen ,Dokumen-
tation in Vertretung“ auf der Dokumentation vorhanden ist. Ist die Dokumentation von einem
vertretenden Arzt erstellt worden, so wird die Dokumentation verarbeitet, sofern der vertre-

tende Arzt am DMP teilnimmt.

3.5 Prifung der Dokumentationen auf Einhaltung der Frist

Jede in der Datenstelle eingegangene Dokumentation wird auf Einhaltung der 52-Tage-Frist
(10 Tage + 6 Wochen) geprift. Die Frist beginnt nach Ablauf der Dokumentationszeitraums.
Fallt das Ende der Frist auf einen Samstag, Sonn- oder Feiertag, endet die Frist mit dem
folgenden Werktag. MaRgeblich fur diese Prifung ist das Posteingangsdatum der Datenstelle.
Soweit Dokumentationen vom Arzt irrtlimlich einer falschen Datenstelle zugesandt worden
sind, ist es ausreichend, dass die Dokumentationen innerhalb der Frist bei der unzustandigen
Datenstelle eingehen.

Dokumentationen mussen innerhalb der Frist vollstindig und plausibel der Datenstelle
vorliegen.

Die Datenstelle prift auch die Einhaltung der Dokumentationsintervalle zwischen den
Dokumentationen. Dabei gelten zu frih Ubermittelte Dokumentationen als giltig. Der

Reminder setzt dann auf die letzte giiltige Dokumentation auf.

Liegt das Posteingangsdatum auf3erhalb der Frist, wird die Dokumentation als ,verfristet* ge-
kennzeichnet. Ist eine Dokumentation unvollstéandig und/oder unplausibel, fihrt die Datenstelle
das Korrekturverfahren bis zum Ende der Frist durch. Nach Ablauf der Frist werden Dokumen-
tationen mit unvollstdandigem und/oder unplausiblem Datensatz ebenfalls als ,verfristet* ge-

kennzeichnet.
Fur jede verfristete Dokumentation werden folgende Schritte von der Datenstelle durchgefihrt:
der jeweilige Arzt wird Uber die Verfristung der Dokumentation informiert (vgl. Punkt 7.4),

die jeweilige Krankenkasse wird durch den Statusdatensatz Uber die Verfristung der

Dokumentation informiert (vgl. Punkt 7.2).

Verfristete Dokumentationen werden nicht an die jeweilige Krankenkasse, die KVH und den

jeweiligen Evaluator weitergeleitet.
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3.6 Prufung der Dokumentationen auf Mehrfachdokumentationen

Die Datenstelle prift, ob eine eingegangene Dokumentation eine Mehrfachdokumentation ist.
Eine Mehrfachdokumentation liegt vor, wenn eine Dokumentation eingeht, fir die im selben
Quartal bereits eine vollstandige und plausible Dokumentation gleichen Typs vom selben Arzt
bzw. der gleichen Betriebsstétte fur denselben Versicherten und fir dieselbe Diagnose vor-

liegt.

Sofern innerhalb eines Quartals vollstandige und plausible Erst- und Folgedokumentationen
wiederholt vom selben Arzt bzw. der gleichen Betriebsstatte fur das gleiche DMP fir einen
Versicherten eingehen, sind diese Mehrfachdokumentationen von der Datenstelle nicht wei-
terzuverarbeiten und nicht dem gebildeten DMP-Fall zuzuordnen. Dies gilt auch, wenn die
Mehrfachdokumentationen mit einem Korrekturkennzeichen gekennzeichnet sind und/oder ein

abweichendes Ausstellungsdatum aufweisen.

Abweichend hiervon fihrt die Datenstelle bei der Diagnose Brustkrebs die Prifung auf Mehr-
fachdokumentationen bei Folgedokumentationen nicht durch.

3.7 Zwischenspeicherung der Dokumentationen

Die erfassten Daten werden nach der Erfassung bei der Datenstelle in folgenden Zwischen-

speichern gespeichert:

Zwischenspeicher 1

Alle erfassten Datensatze werden in einer Datenbank unveréandert (d. h. nicht pseudony-

misiert, mit Arzt- und Versichertenbezug) gespeichert.

Zwischenspeicher 2

Die fur die Gemeinsame Einrichtung und die KVH bestimmten Datensatze mit Arztbezug
und pseudonymisiertem Versichertenbezug (vgl. Punkt 3.8) werden auf einem von dem
Zwischenspeicher 1 getrennten Medium gespeichert. Hierbei ist von der Datenstelle eine
EDV-L6sung einzusetzen, die keinen Lese- bzw. Schreibzugriff von Zwischenspeicher 2

auf Zwischenspeicher 1 erlaubt.

Es ist zu beachten, dass sich die zwischengespeicherten Datensatze stets auf einem im Sinne
des Datenschutzes sicheren Medium befinden. Auf schriftliche Mitteilung der jeweiligen Da-
tenempfanger kénnen die Daten auf dem Zwischenspeicher 2 mit einem Léschkennzeichen

versehen oder geldscht werden.
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3.8 Pseudonymisierung der Datensatze

Bei der Ubernahme der Daten in den Zwischenspeicher 2 ist der Versichertenbezug zu pseu-
donymisieren. Alle Versichertenstammdaten mit Ausnahme des Geburtsjahres (also Vorname,
Nachname, Geburtstag und Geburtsmonat) werden geléscht. Die Datenstelle stellt in diesem
Zusammenhang sicher, dass die Zuordnung Krankenversichertennummer zum Pseudonym

eindeutig ist und ein Pseudonym nicht unterschiedlichen Versicherten zugeordnet wird.

Zur Pseudonymisierung ist das von den Kassenorganisationen auf Bundesebene entwickelte

Pseudonymisierungsverfahren anzuwenden. Dieses sieht insbesondere vor, dass
die Krankenversichertennummer bis zu 12 Stellen umfassen kann;

das zu erzeugende Pseudonym genau 21 Stellen umfasst, sich aus der 9-stelligen unver-
schliisselten Kostentrdgerkennung und einem 12-stelligen Chiffrat (pseudonymisierte

Krankenversichertennummer) zusammensetzt;
das Pseudonym ausschlieflich Ziffern enthalten darf und
die Pseudonymisierung der Krankenversichertennummer mittels Zufallszahl erfolgt.

Die Datenstelle stellt durch geeignete Zuordnungstabellen sicher, dass eine Krankenversicher-
tennummer ausschlief3lich einmal pseudonymisiert und einem Versicherten genau ein Pseu-
donym zugeordnet wird. Bei Anderungen der Kostentragerkennung ohne Wechsel der Kran-

kenkasse, bleibt das urspringlich vergebene Pseudonym fiir den Versicherten erhalten.

3.9 Prifung der Dokumentationen auf Vollstandigkeit und Plausibi-
litat

Alle erfassten Dokumentationen werden auf Vollstandigkeit und Plausibilitat gepraft. Die Pri-
fung erfolgt auf Basis der von den Kassenorganisationen auf Bundesebene erstellten Plausi-
bilitéatsrichtlinien in der jeweils beauftragten Fassung. Die jeweils beauftragten Richtlinien wer-
den der Datenstelle von den Auftraggebern (Geschaftsstelle der Arbeitsgemeinschaft DMP)

rechtzeitig zur Verfigung gestellt.

3.10 Nachforderung fur unvollstandige bzw. nicht plausible Doku-

mentationen
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Fur fristgerecht eingereichte unvollstdndige und/oder unplausible Dokumentationen bzw.
TE/EWE fordert die Datenstelle die entsprechenden Daten beim koordinierenden Arzt an. So-
weit es sich hierbei um einen Vertretungsarzt handelt, werden die Daten beim Vertretungsarzt
angefordert.

Soweit der koordinierende Arzt Nachfragen hat, leistet die Datenstelle Unterstiitzung bei der
Fehlerkorrektur. Die Datenstelle stellt sicher, dass eine personlich besetzte Hotline in der Zeit
von 8:00 Uhr bis 18:30 Uhr an Arbeitstagen erreichbar ist. Daneben stehen den koordinieren-
den Arzten die Kontaktwege Fax und E-Mail zur Verfugung.

Korrekturen von Dokumentationen kdnnen tber vier mogliche Verfahren erfolgen:

1. die beleghafte Korrektur des Datensatzes vom koordinierenden Arzt auf einem, von der
Datenstelle zur Verfligung gestellten Ausdruck und dessen Ricksendung an die Daten-

stelle

2. die erneute Ubermittlung der Korrigierten Version des einzelnen unvollstandigen und/oder

unplausiblen Datensatzes vom koordinierenden Arzt an die Datenstelle

3. die Ubermittlung der korrigierten Version des einzelnen unvollstandigen und/oder unplau-
siblen Datensatzes mit einem entsprechenden Korrekturkennzeichen vom koordinieren-

den Arzt an die Datenstelle

4. die erneute Ubermittlung der gesamten Datenlieferung, welche unvollstandige und/oder

unplausible Datensatze enthalten hatte, vom koordinierenden Arzt an die Datenstelle

Die Datenstelle fordert den koordinierenden Arzt innerhalb von 10 Werktagen nach Eingang
eines unvollstdndigen und/oder unplausiblen Dokumentationsdatensatzes mittels eines von
den Auftraggebern zur Verfligung gestellten Musterbriefes zur Korrektur auf. Dabei werden
dem koordinierenden Arzt die vorliegenden Dokumentationsdaten auf einem Ausdruck als Kor-
rekturbogen unter Angabe der Korrekturhinweise zur beleghaften Korrektur zur Verfiigung ge-

stellt.

Die Datenstelle fordert den koordinierenden Arzt ebenfalls zur Korrektur eines Dokumentati-
onsdatensatzes auf, wenn dieser innerhalb des angegebenen Status des Versicherten das

Kennzeichen fur Asylbewerber aufweist.

An ausstehende Korrekturen des koordinierenden Arztes wird bis zum Ablauf der Frist aller 10
Werktage mittels eines von den Auftraggebern zur Verfligung gestellten Musterbriefes erin-
nert. Auf Anforderung des koordinierenden Arztes ist die Versendung des Bogens zur beleg-

haften Korrektur von der Datenstelle zu wiederholen.

Die Verarbeitung der eingegangenen Korrekturbégen erfolgt grundséatzlich analog der Verar-

beitung von Originaldokumenten (Entgegennahme, Posteingangskennzeichnung, Prifung auf
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Vollstandigkeit und Plausibilitat, Scannen, Archivierung) durch die Datenstelle. Bei Eingang
der beleghaften Korrektur wird insbesondere gepriift, ob der Bogen mit Korrekturdatum des
koordinierenden Arztes versehen worden ist. Bei Nichtvorhandensein wird ersatzweise das
Posteingangsdatum bei der Datenstelle als Korrekturdatum in die Datenbank Gbernommen.
Soweit fur den Versicherten vom koordinierenden Arzt eine plausible Dokumentation (ggf.
auch mit einem anderen Erstellungsdatum innerhalb desselben Dokumentationszeitraumes)
eingeht, ist das Korrekturverfahren fur die unvollstandige/unplausible Dokumentation zu been-
den.

Ubermittelt der koordinierende Arzt eine elektronische Dokumentation unter Angabe des Kor-
rekturkennzeichens, wird die Korrektur der Originaldokumentation zugeordnet und die Doku-
mentationsparameter der Originaldokumentation entsprechend aktualisiert, sofern die Origi-
naldokumentation bisher nicht vollstandig und plausibel ist. Anderenfalls erfolgt keine Weiter-
verarbeitung einer elektronischen Dokumentation mit Korrekturkennzeichen durch die Daten-

stelle.

Ubermittelt der koordinierende Arzt eine elektronische Dokumentation unter Angabe des Kor-
rekturkennzeichens und liegt keine zuordenbare Originaldokumentation vor, wird die Doku-
mentation ohne Beachtung des Korrekturkennzeichens durch die Datenstelle weiterverarbei-
tet.

Sofern der koordinierende Arzt eine elektronische Dokumentation unter Angabe eines Korrek-
turkennzeichens tbermitteln méchte, obwohl der Datenstelle bereits eine zuordenbare Origi-
naldokumentation im plausiblen Status vorliegt, muss der koordinierende Arzt vor Ubermittiung
der Dokumentation die Datenstelle Uber die beabsichtigte Korrekturlieferung telefonisch infor-
mieren. Anderenfalls erfolgt keine Aktualisierung der Dokumentationsparameter durch die Da-
tenstelle. Ubermittelt der koordinierende Arzt trotz Ankiindigung keine weitere plausible Doku-
mentation bis zum Ende der Frist (vgl. Punkt 3.5), wird die zuerst Ubermittelte plausible Doku-

mentation fur die weitere Verarbeitung bertucksichtigt.

Fur unvollstandige und/oder unplausible TE/EWE flihrt die Datenstelle das beleghafte Korrek-
turverfahren mit dem koordinierenden Arzt bis zu acht Mal wie beschrieben durch. Als Korrek-
turbogen kommt hierbei allerdings ein Imageausdruck der eingereichten TE/EWE zur Anwen-

dung.

3.11 Weiterleitung der Dokumentationen

Die Dokumentationsdaten werden gemaf Beschreibung im Punkt 5 an die DMP-Datenzentren

der Krankenkassen, die KVH und die Gemeinsamen Einrichtung weitergeleitet.
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4 Fallfuhrung und Rickmeldeverfahren

Nachfolgend werden die Aufgaben der Datenstelle im Zusammenhang mit der Generierung
und Pflege eines DMP-Falles fir den Versicherten einer Krankenkasse sowie die Umsetzung
des Rickmeldeverfahrens beschrieben.

4.1 Zweckgebundenheit des DMP-Falles

Der gebildete DMP-Fall dient primar als Basis fir die Nachvollziehbarkeit von Dokumentati-
onsverlaufen im Zusammenhang mit der Bereitstellung der Datensétze zur Evaluation sowie
dem Heraussuchen und der Bereitstellung der zur Durchfiihrung der Prifung nach § 42 RSAV
relevanten Unterlagen. Gleichzeitig soll durch den DMP-Fall und das Rickmeldeverfahren ein
valides Reminding ermdglicht werden.

4.2 Generierung und Pflege des DMP-Falles

Ausgehend von jeder Erstdokumentation fir einen Versicherten und teilnehmender
Krankenkasse je DMP bildet die Datenstelle einen DMP-Fall. Diesem DMP-Fall werden alle
nachfolgenden Folgedokumentationen fir das gleiche DMP zugeordnet. Die Datenstelle
unterstellt dabei, dass fur jeden so gebildeten Fallverlauf bei der jeweiligen Krankenkasse eine
Einschreibung vorliegt. Der Fallverlauf wird von der Datenstelle beendet, wenn die
Krankenkasse die Datenstelle tiber eine vorgenommene Ausschreibung informiert (vgl. Punkt
4.4.2).

Zudem hat die Datenstelle sicherzustellen, dass eine im selben Dokumentationszeitraum

erstellte Folgedokumentation ebenfalls verarbeitet wird.

Ein Fallverlauf bestimmt sich grundsatzlich nach der LANR in Kombination mit der BSNR.
Abweichend hiervon bestimmt sich der DMP-Fall bis zum Eingang der néachsten
Dokumentation wenn

e der dokumentierende Arzt das Kennzeichen® Dokumentation in Vertretung“ gesetzt hat;

in diesem Fall wird keine Anderung am DMP-Fallverlauf vorgenommen; oder
¢ die Krankenkasse einen abweichenden DMP-Fallverlauf gemeldet hat.

Gehen bei der Datenstelle fir einen Versicherten fur dasselbe DMP im Fallverlauf vom selben

koordinierenden Arzt bzw. von derselben Betriebsstatte (gleichfalls nach Arztwechsel mittels
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Folgedokumentation vom aktuell koordinierenden Arzt bzw. dessen Betriebsstatte)
Erstdokumentationen ein, werden diese nur weiterverarbeitet und dem DMP-Fall zugeordnet,
wenn zuvor zwei Folgedokumentationen gefehlt haben (vgl. Punkt 4.4.3) oder eine
Ausschreibungsmitteilung der Krankenkasse vorgelegen hat. In allen anderen Fallen werden
die Erstdokumentationen im laufenden DMP-Fall von der Datenstelle nicht weiterverarbeitet,
jedoch gespeichert. Die Krankenkasse hat im Einzelfall die Mdglichkeit, eine betreffende
Erstdokumentation zu reaktivieren (mit allen Folgeprozessen). Die koordinierenden Arzte

werden Uber die nicht weiter verarbeiteten Erstdokumentationen informiert.

Bei der Diagnose Brustkrebs besteht die Besonderheit, dass nach einer praoperativen
Erstdokumentation eine erganzende postoperative Erstdokumentation in einem DMP-Fall vom
gleichen oder von einem anderen koordinierenden Arzt erstellt werden kann. Die Datenstelle
hat diese postoperative Erstdokumentation ebenfalls zu verarbeiten und dem gebildeten DMP-
Fall zuzuordnen. Fir den weiteren Fallverlauf ist eine postoperative Erstdokumentation nicht
von Bedeutung, wenn bereits eine praoperative Erstdokumentation vorliegt. Sie kann auch

eine erforderliche Folgedokumentation nicht ersetzen.

Gehen fiur einen Dokumentationszeitraum vollstandige und plausible Folgedokumentationen
von mehreren Arzten bzw. Betriebsstéatten fiir das gleiche DMP fiir einen Versicherten ein, sind

diese Dokumentationen alle zu verarbeiten und dem gebildeten DMP-Fall zuzuordnen.

4.3 Definition und Speicherung des DMP-Falles

Die Datenstelle gewahrleistet, dass der gebildete DMP-Fall folgende Informationen umfasst:

Angabe zur Diagnose;

LANR der Erstdokumentation;

BSNR der Erstdokumentation;

ggf. Krankenhaus-IK der Erstdokumentation;
Krankenversichertennummer (alphanumerisch);

Name des Versicherten;

Vorname des Versicherten;

Geburtsdatum des Versicherten;

Kostentragerkennung von der elektronischen Gesundheitskarte;,
Haupt-Institutionskennzeichen (IK) der Krankenkasse, das die Datenstelle dem von den
Auftraggebern Ubermittelten Kassenverzeichnis entnimmit;

Versichertenpseudonym.
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Die Datenstelle gewahrleistet, dass Versicherte, die nicht Gber die Krankenversichertennum-
mer eindeutig einem Fallverlauf zugeordnet werden kénnen, tber Name und Geburtsdatum

identifiziert werden kdnnen.

Ebenso ist nicht auszuschlieRen, dass mehrere unterschiedliche Kostentragerkennungen von
ein und derselben Krankenkasse durch Leistungserbringer oder Krankenkassen tbermittelt
werden. Bestandteil des primaren Ordnungsmerkmals ist deshalb das Haupt-Institutionskenn-
zeichen der Krankenkasse.

Die Datenstelle gewahrleistet, dass die Versicherteninformationen zu einem Versicherten-

pseudonym zusammengefuhrt werden kdnnen.

4.4 Meldungen der Krankenkassen

Die Datenstelle pflegt die DMP-Falle unter dem Aspekt, dass die Krankenkassen ihre Ande-

rungen zum DMP-Fall Gber die abgestimmten Verfahren melden.

Die Meldungen werden fall- oder dokumentationsbezogen Ubermittelt. Die Datenstelle verar-

beitet die Meldungen der Krankenkassen innerhalb von 5 Arbeitstagen.

4.4.1 Meldung der Krankenkasse bei einem Wechsel der Kostentra-

gerkennung

Sachverhalt

Die Krankenkasse stellt fest, dass sich die Kostentragerkennung fir aktuelle bzw. ehemalige
DMP-Teilnehmer geéndert hat.

Meldung der Krankenkasse

Die Meldung der Krankenkasse besteht aus folgenden Inhalten:

Datenstellen-Institutionskennzeichen
KV-Bereich

Kostentragerkennung alt
Kostentragerkennung neu

Kostentragerkennung neu gltig ab

MalRnahme der Datenstelle

Seite 21 von 32



Anlage 1 zum Datenstellenvertrag vom 01.07.2008 i. d. F. d. 13. Nachtrags vom 01.06.2019

Die Datenstelle Ubernimmt die gemeldete neue Kostentragerkennung in die Datenbank.

Die Datenstelle gewahrleistet eine Verknlpfung des ,alten® und ,neuen® Versichertenstamm-
datensatzes, um u. a. fur spatere Datenlieferungen zur Evaluation und Durchfihrung der Pri-

fungen nach § 42 RSAV komplette Dokumentationsverlaufe bereitstellen zu konnen.

4.4.2 Meldung der Krankenkasse bei Beendigung, Stornierung oder

Reaktivierung von DMP-Einschreibungen

Die Krankenkassen informieren die Datenstelle regelmafig tber fall- oder dokumentationsbe-

zogene Anderungen. Diese umfassen folgende Meldungen:

Beendigung der DMP-Teilnahme (Kindigung der DMP-Teilnahme, Tod, 2 fehlende
Folgedokumentationen etc.),

Stornierung der DMP-Teilnahme,

Reaktivierung von bereits als beendet bzw. storniert gemeldeten DMP-Teilnahmen,
Stornierung einer Dokumentation (keine Zuordnung zu einem Versicherten bei der Kran-

kenkasse moglich, Léschung im Bestand der Krankenkasse)

Soweit die Krankenkasse das Ende oder die Stornierung einer DMP-Teilnahme meldet,
beendet die Datenstelle in diesen Fallen ihren DMP-Fall sowie alle noch laufenden Reminder-

und Korrekturprozesse fur diese Einschreibung.

Bei Meldung einer Reaktivierung wird der beendete DMP-Fall bei der Datenstelle wieder
aktiviert und ggf. noch nicht abgeschlossene Korrekturprozesse bis zum Ablauf der Frist

(vgl. Punkt 3.5) wieder aufgenommen.

4.4.3 Beendigung von DMP-Fallverlaufen durch die Datenstelle

Soweit Krankenkassen Fallbeendigungen nicht zeitnah der Datenstelle melden, sind die
Fallverlaufe von der Datenstelle ohne entsprechende Rickmeldung der Krankenkasse fir
Reminderaktivitaten nicht mehr zu bericksichtigen, wenn fir 2 Dokumentationszeitrdume in
Folge der Datenstelle keine Folgedokumentation fir einen Versicherten vorliegt. Hierzu fihrt

die Datenstelle folgende Prifung durch:

Ausgehend von der letzten vorliegenden Dokumentation werden die ndchsten beiden

Dokumentationszeitraume ermittelt.
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Liegt nach Ablauf der Frist (vgl. Punkt 3.5) fur den zweiten Dokumentationszeitraum keine
Folgedokumentation fir einen der beiden Dokumentationszeitraume vor, ist der Fallverlauf

fur Reminderaktivitdten durch die Datenstelle nicht mehr zu berticksichtigen.

Bei der Diagnose Brustkrebs hat eine Fallbeendigung durch die Datenstelle nur bei Vorlage

einer Ausschreibungsmitteilung der Krankenkasse zu erfolgen.

5 Weiterleitung der Daten

5.1 Weiterleitung der Daten an die Krankenkasse

Eingehende Dokumentationen sind innerhalb von 8 Arbeitstagen abschlielend zu bearbeiten.
Vollstandige, plausible und fristgerechte Dokumentationen sind fur die Datenldbermittlung an
die DMP-Datenzentren der Krankenkassen bereitzustellen. Die zur Ubermittlung
bereitgestellten Datensatze sind wochentlich, nach Wahl der Auftraggeber auch in kiirzeren
Abstanden, den DMP-Datenzentren der Krankenkassen zu Ubermitteln. Die Datensatze
werden hierzu in Dateien zusammengefasst und verschlisselt Ubertragen. Soweit von
einzelnen Krankenkassen erwinscht, sind ihre datenannehmenden Stellen auch mit
unplausiblen Datensétzen zu beliefern. Die Vereinbarung Uber die Lieferung von unplausiblen

Daten wird bilateral zwischen den Auftraggebern und der Datenstelle getroffen.

Die Ubermittlung der Datensatze an Krankenkassen muss nach Wabhl des jeweiligen Auftrag-
gebers im EDIFACT-, CSV- oder einem anderen, bilateral zwischen den Krankenkassen und
der Datenstelle vereinbarten, Format erfolgen. Die Krankenkassen/-verbande geben der Da-

tenstelle die Datensatzbeschreibungen ihrer Mitgliedskassen rechtzeitig bekannt.

Treten bei der Ubermittlung der von der Datenstelle generierten Dateien technische Fehler
auf, mussen alle von dem Fehler betroffenen Datensétze nach Uberpriifung und eventueller
Fehlerkorrektur von der Datenstelle erneut an die jeweilige datenannehmende Stelle

ubermittelt werden.

Im Falle einer Anderung eines Versichertenpseudonyms sind die Dokumentationsdaten nicht

erneut an die Datenannahmestelle der Krankenkasse zu Ubermitteln.

5.2 Weiterleitung der Daten an die Gemeinsame Einrichtung bzw.
KVH
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Die von der Datenstelle angenommenen und im Zwischenspeicher 2 gespeicherten Dokumen-
tationsdaten (vgl. Punkt 3.7) werden an die Gemeinsame Einrichtung und die KVH
ubermittelt. Die Datensatze werden in Dateien zusammengefasst, verschlisselt und elektro-
nisch tbermittelt. Der KVH und der Gemeinsamen Einrichtung werden ausschlie3lich plausible
und vollstdndige Datensatze tbermittelt.

Treten bei der Ubermittlung der von der Datenstelle generierten Dateien technische Fehler
auf, missen alle von dem Fehler betroffenen Datensatze nach Uberprifung und eventueller
Fehlerkorrektur von der Datenstelle erneut an die jeweilige datenannehmende Stelle Gbermit-

telt werden.

Im Falle der Anderung eines Versichertenpseudonyms sind die Dokumentationsdaten erneut

an die Gemeinsame Einrichtung zu Ubermitteln.

5.2.1 Erstellen des Arzt-Reminders

Die Datenstelle erstellt einmal im Quartal im Auftrag der jeweiligen Gemeinsamen Einrichtung
fur jeden am DMP teilnehmenden Arzt einen Reminderbrief, in dem dieser Uber die
Dokumentationen, die in diesem Quartal eingehen mussen, informiert wird. Die Datenstelle
bertcksichtigt bei der Diagnose Brustkrebs die Vorgaben zu den Dokumentationsintervallen

nach Anlage 3 Ziffer 1.5 DMP-A-RL beim Folgedokumentationsservice.

Nach seiner Erstellung wird der Arzt-Reminder an den entsprechenden Arzt verschickt. Der
jeweiligen Gemeinsamen Einrichtung wird quartalsbezogen eine arztbezogene Ubersicht der

versendeten Reminder zur Verfligung gestellt.

5.2.2 Datenweitergabe an den externen Evaluator

Die Datenstelle hat die Aufgabe, alle in der DMP-Datenbank gespeicherten und
abgeschlossenen Datensatze an den von den Auftragsgebern bestimmten externen Evaluator
zu Ubermitteln. Die Daten sind mit dem bestehenden Versicherten-Pseudonym sowie mit

einem von der Datenstelle erzeugten Arzt-Pseudonym zu tbermitteln.

Die Datenstelle hat die Aufgabe, fir die Pseudonymisierung des Arztbezugs ein
Pseudonymisierungsverfahren zu entwickeln. Das Verfahren muss sicherstellen, dass jeder
Arzt immer mit demselben Pseudonym versehen wird. Das Verfahren ist gegentber dem

externen Evaluator offenzulegen, und erst nach ausdrticklicher Genehmigung durch diesen
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anzuwenden, gegebenenfalls muss ein vom externen Evaluator vorgeschriebenes Verfahren

angewandt werden.

Da die Krankenkassen dem Evaluator weitere Daten mit demselben Pseudonym ubermitteln
missen, ist diesem das Pseudonymisierungsmodell von der Datenstelle gleichfalls zur
Verfligung zu stellen.

Bei erstmaliger Fallibermittlung sind den Krankenkassen auf Anforderung zum Abgleich als
Textdatei folgende Daten zeitnah zur Verfigung zu stellen: Diagnose, KV-Region,

Kostentragerkennung, Krankenversichertennummer; Versichertenpseudonym.

Einzelheiten zur Datentbermittlung (Zeitpunkt, Format usw.) werden zwischen den
Kassenorganisationen auf Bundesebene oder von den von ihnen beauftragten Dritten und
dem Evaluator abgestimmt. Die Datenstelle wird von den betreffenden Auftraggebern tber
die Anschrift des Evaluators sowie Einzelheiten zur Datenlbermittlung gesondert informiert.

Die Datenlieferung erfolgt entsprechend der jeweils beauftragten Datensatzbeschreibung.

5.3 Testdatenlieferungen

Bei Anderungen der Datenformate, neuen Diagnosen, Umstellung interner Prozesse der Auf-
traggeber oder der Datenstelle, die Auswirkungen auf die Datenlieferungen haben kénnten,
sendet die Datenstelle auf Anforderung der Auftraggeber Testdaten. Testdaten werden ein-

vernehmlich mit den Auftraggebern vereinbart.

5.4 Besonderheiten BKK’n

Ein VerglUtungsanspruch fir die Leistungen im Zusammenhang mit der Datenverarbeitung fir
die teilnehmenden Krankenkassen besteht nur gegentber der jeweiligen BKK, die gegenuber
dem BKK-Landesverband NORDWEST ihren Beitritt erklart hat.

Der BKK-Landesverband NORDWEST stellt regelmallig der Datenstelle eine Liste der
teilnehmenden Betriebskrankenkassen, welche diese Vereinbarung anerkannt haben, zur
Verfigung mit der Information, an welche Adresse die TE/EWE, die Dokumentationsdaten
sowie die Rechnungen Ubersandt werden muissen. BKK'n, die nicht die Zentrale
Annahmestelle (ZAS) als datenannehmende Stelle nutzen, werden in dieser Liste besonders
kenntlich gemacht und setzen sich mit der Datenstelle in Verbindung, um die entsprechenden

Modalitaten der Datenflisse abzuklaren.
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5.5 Besonderheiten IKK’n

Ein Vergutungsanspruch fir die Leistungen im Zusammenhang mit der Datenverarbeitung fir
die teilnehmenden Krankenkassen besteht nur gegentiber der jeweiligen IKK, die gegenuber
der IKK classic ihren Beitritt erklart hat. Sofern die jeweilige IKK nicht mehr am Vertrag
teilnehmen mdchte, gelten flur sie die Kindigungsfristen dieses Datenstellenvertrages. Die

Kindigung erfolgt gegeniber der Datenstelle und der IKK classic.

Die IKK classic stellt regelmal3ig der Datenstelle eine Liste der teilnehmenden
Innungskrankenkassen, welche diese Vereinbarung anerkannt haben, zur Verfligung mit der
Information, an welche Adresse die TE/EWE, Dokumentationen sowie die Rechnungen

Ubersandt werden muissen.

Sofern nichts Abweichendes von der IKK classic mitgeteilt wurde, sind die Daten und TE/EWE
sowie Rechnungen der auflerhamburgischen Innungskrankenkassen direkt an die
Clearingstelle bzw. zukiinftig an die jeweilige IKK zu senden.

Sollten Innungskrankenkassen die IKK classic nicht zur Antragstellung auf Zulassung der
strukturierten Behandlungsprogramme Asthma bronchiale, Brustkrebs, Chronic Obstructive
Pulmonary Disease (COPD), Diabetes mellitus Typ 2, Diabetes mellitus Typ 1, Koronare
Herzkrankheit und ggf. weiterer strukturierten Behandlungsprogramme bevollméchtigt haben
oder den Antrag selbst stellen oder gegeniber der IKK classic keinen Beitritt zum
Datenstellenvertrag erklart haben, gilt abweichend, dass diese Kassen in der Liste besonders
kenntlich gemacht werden und sich mit der Datenstelle in Verbindung setzen, um die

entsprechenden Modalitaten der Datenflisse abzuklaren.

Rechnungsbegriindende Anlagen sind tabellarisch im Excel-Format oder im CSV- bzw. TXT-
Format zur tabellarischen Weiterverarbeitung in Excel/Access an die benannte

Abrechnungsstelle der jeweiligen IKK zu liefern, sofern sie dies wiunscht.
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6 Leistungen bei Prifungen gem. § 42 RSAV

Nachfolgend werden die Aufgaben der Datenstelle zur Vorbereitung der Prufung nach § 42
RSAV beschrieben. Es gelten die jeweils aktuellen Vorgaben der Priifbehérden des Bundes

und/oder der Lander sowie die Beauftragung der Auftraggeber.

6.1 Anforderung der zur Durchfihrung der Prifung nach § 42 RSAV

relevanten Unterlagen

Die Prufdienste der Krankenversicherung informieren jede Krankenkasse separat und zu un-
terschiedlichen Zeitpunkten tber die in das Prufverfahren einzubeziehenden Versicherten an-
hand der Krankenversichertennummer und unter Angabe der zu prifenden Jahre (Ausgleichs-

jahre).

Die Krankenkassen fordern die zur Durchfihrung der Prifung nach § 42 RSAV relevanten
Unterlagen mit einer angemessenen Bearbeitungsfrist von mindestens 2 Wochen vor dem von
den Krankenkassen bestimmten Liefertermin bei der Datenstelle in Form von Datensétzen an.
Dazu wird das von den Kassenorganisationen auf Bundesebene vereinbarte Datenformat in

der jeweils beauftragten Fassung verwendet.

6.2 Definition Umfang und Zeitraum der vorzulegenden Unterlagen

Das zu prifende Ausgleichsjahr ergibt sich aus der Festlegung der Prifdienste der Kranken-
versicherung. Fur die Prifung sind jeweils Unterlagen des zu prifenden Ausgleichsjahres, des

diesem vorangegangenen und des diesem nachfolgenden Kalenderjahres vorzulegen.

6.3 Definition der vorzulegenden Unterlagen

Sofern durch die Prifdienste der Krankenversicherung nichts anderes bestimmt ist, sind fol-
gende Unterlagen den Prufdiensten der Krankenversicherung je in das Prufverfahren einbe-

zogenen Versicherten vorzulegen:

- Erstdokumentationen als visualisierte Dokumentationsdatensatze in Form von Images in
vom jeweiligen Prifdienst abgestimmten eigenentwickelten Formularen oder als mit dem
XML-Reader der KBV erzeugten HTML-Dateien;
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- Folgedokumentationen als visualisierte Dokumentationsdatensétze in Form von Images
vom jeweiligen Prifdienst abgestimmten in eigenentwickelten Formularen oder als mit dem
XML-Reader der KBV erzeugten HTML-Dateien;

- samtliche Korrekturbelege fir alle einbezogenen Erstdokumentationen und Folgedoku-
mentationen als Originale oder als Images mit einer qualifizierten elektronischen Signatur
(Sollte im Einzelfall auf dem letzten Korrekturbeleg der gesamte Korrekturverlauf nachvoll-
ziehbar sein, ist dieser Korrekturbeleg ausreichend.).

Images werden auf einer CD-ROM oder per elektronischer Ubermittlung (FTP-Server) nach
Vorgaben des jeweiligen Prifdienstes grundsatzlich in schwarz-weil3 bereitgestellt. Dabei ist
darauf zu achten, dass die bildliche Wiedergabe mit den Originalunterlagen Ubereinstimmt.
Images, bei denen die Felder des Vordruckes ausgeblendet sind, kdnnen nicht anerkannt wer-

den. Der Dateiname des Images muss dem folgenden Standard entsprechen:

Kostentragerkennung, Krankenversichertennummer, Ordnungsmerkmal bei der Datenstelle,

Erstellungsdatum.

Die Priifdienste der Krankenversicherung behalten sich vor, in Einzelféllen die Ubereinstim-
mung mit den Originalen bzw. Originaldatenséatzen zu priufen. Fir die Prifdienste der Kran-

kenversicherung ist eine Erklarung der Datenstelle zur Datenintegritat erforderlich.

6.4 Sortierfolge der Unterlagen

Die Datenstelle sortiert die zur Durchfiihrung der Priifung nach § 42 RSAV bereitzustellenden

relevanten Unterlagen je Fall nach
der Kostentragerkennung und

innerhalb dieser Kostentragerkennung nach der Krankenversichertennummer.

6.5 Versand der vorzulegenden Unterlagen

Die Datenstelle verpflichtet sich, den Versand der Prifunterlagen unter Einhaltung der daten-
schutzrechtlichen Bestimmungen an den von den Krankenkassen genannten Adressaten
(Prufdienste der Krankenversicherung oder Krankenkasse) per Paketkurier und gegen Emp-
fangsbekenntnis oder elektronisch vorzunehmen. Die Krankenkassen teilen der Datenstelle

den Adressaten bei jeder Anforderung mit.
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Die Vertragspartner gewahrleisten in enger Abstimmung und Zusammenarbeit eine
fristgerechte Lieferung der relevanten Prufunterlagen an den zustéandigen Prufdienst der

Krankenversicherung.

6.6 Verschlisselung von Daten

Sofern die Datenstelle die zur Durchfiihrung der Prifung nach § 42 RSAV relevanten Unterla-
gen in Form von Dateien auf einem Datentrager an den zustandigen Prufdienst der Kranken-

versicherung versendet, ist die Datei als ZIP-Datei mit Kennwortschutz zu Gbermitteln.

6.7 Lieferschein

Die an die Prifdienste der Krankenversicherung tbermittelten Daten und Unterlagen sind von
der Datenstelle durch einen Lieferschein zu dokumentieren. Der Lieferschein wird der anfor-

dernden Krankenkasse zur Verfligung gestellt.
Der Lieferschein umfasst folgende Mindestangaben:

KV-Bereich;

Diagnose;

Kostentragerkennung;
Krankenversichertennummer;

Name des Versicherten;

Vorname des Versicherten;
Geburtsdatum des Versicherten;

Belegart (Erst- oder Folgedokumentation);
Datensatz-1D;

Belegform (Image, Datensatz, Papieroriginal, Papierkopie);
Image-Name,;

LANR/BSNR;

Datum der Erstellung der Dokumentation;

Doku-ID der Datenstelle.
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6.8 Nachforderung von Priufunterlagen

Sofern seitens eines Auftraggebers nachtraglich ergdnzende oder fehlende Prifunterlagen
nachgefordert werden, stellt die Datenstelle die Bereitstellung der Unterlagen innerhalb der

seitens des Auftraggebers gesetzten Frist sicher.

7 Informationen an die Auftraggeber

Die Datenstelle erstellt fir die Auftraggeber diverse Statistiken und Auswertungen, welche im

Folgenden beschrieben sind.

Zu jeder versandten Statistik und Auswertung werden die jeweiligen Empfanger per E-Malil
informiert. Dies gilt auch fur Statistiken und Auswertungen, die von der Datenstelle online (vgl.
Punkt 7.1) erstmalig zur Verfiigung gestellt werden. Die genauen Erstellungs- und Versand-
termine aller Statistiken und Auswertungen werden zwischen den Auftraggebern und der Da-

tenstelle vereinbart.

7.1 Online-Recherche

Die Datenstelle stellt den Auftraggebern auf Anforderung die Mdglichkeit zur Verfiigung, tber
gesicherte Kommunikationsverbindungen zeitnah nach administrativen und steuerungsrele-

vanten Daten zu recherchieren.
Den einzelnen Auftraggebern stehen dabei jeweils nur ihre eigenen Daten zur Verfligung.

Diese Daten werden mindestens einmal wdchentlich aktualisiert und auf einem separaten
EDV-System zur Verfligung gestellt. Dabei ist fir einen Transfer der Daten das in der GKV
eingesetzte Verschlisselungsverfahren zu verwenden und fur Onlineabfragen die Verbindung

mittels Secure Socket Layer (SSL) zu verschlisseln.

Erbringt die Datenstelle Leistungen hinsichtlich der Prifung der TE/EWE einschlief3lich Kor-
rekturverfahren (vgl. Punkt 2.4), sind die Images der TE/EWE aufzublenden. Daruber hinaus
sind die Dokumentationen anzuzeigen. Versichertenbezogen wird eine liickenlose Auflistung
aller Dokumente mit Aussagen zu Plausibilitat und Eingangsfristen sowie fehlender Dokumen-

tationen je DMP ermdglicht.

7.2 Statusdatensatz
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Die Datenstelle erstellt fur alle Krankenkassen den Statusdatensatz. Aufbau und Versand
richten sich nach dem zwischen den Kassenorganisationen auf Bundesebene abgestimmten
Format. Die Datensétze werden den DMP-Datenzentren der jeweiligen Krankenkassen taglich
zur Verfugung gestellt. Die Datenstelle wird von der Geschaftsstelle der Arbeitsgemeinschaft
DMP Uber neue oder angepasste Schnittstellenbeschreibungen rechtzeitig informiert.

7.3 Verbandsstatistik

Die Datenstelle stellt Gber das Online-Retrieval-System (ORS) jedem Auftraggeber getrennt
nach Diagnosen und Kassenart sowie krankenkassenspezifisch eine Statistik zur Verfigung,
die folgende Angaben enthalt:

TE/EWE

Erstdokumentationen

= Gesamt

= Datensatz plausibel und vollstandig
= verfristet

Folgedokumentationen

= Gesamt

= Datensatz plausibel und vollstandig

= verfristet

Es wird immer ein kumulierter Gesamtstand je Kalenderjahr sowie die Veranderung gegeniiber
der Vorwoche fir jede einzelne o. g. Position sowie flir jede Diagnose und Dokumentationsart

ausgewiesen.

7.4 Information an den koordinierenden Arzt

Der Arzt erhalt Informationen Uber die von ihm in den letzten 14 Tagen eingereichten Doku-
mentationen, die wie folgt aufgebaut und alphabetisch nach Namen des Versicherten sortiert

sind:

a) Ubersicht tiber vollstandige und plausible Erst- und Folgedokumentationen
b) Ubersicht tiber verfristete Erst- und Folgedokumentationen
c) Ubersicht tber nicht weiterverarbeitete Erstdokumentationen, die durch den in

Punkt 4.2 beschriebenen Prozess bedingt sind.
Versandturnus/-Termin: 14-tagig

Mindestinhalt:
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o (Diagnose des) DMP

e Name (des Versicherten)

e Vorname (des Versicherten)
e Krankenversichertennummer
e Krankenkasse

e DMP-Fallnummer

o Belegart

e Unterschriftsdatum Arzt / Erstellungsdatum / Datum Beleg

7.5 Abrechnungsstatistiken

7.5.1 Vergutungsdatei fur die Kassenarztliche Vereinigung

Die Datenstelle erstellt, getrennt nach DMP, 5 Wochen nach Abschluss des Quartals,
elektronisch einen arztbezogenen Nachweis der plausibel, vollstdndig und fristgerecht
eingegangenen Dokumentationen. Die Auswertung ist spatesten 8 Wochen nach Ablauf des
Quartals an die KVH zu Ubermitteln.

Weiterhin erstellt die Datenstelle, getrennt nach DMP, fir jedes Quartal unter Angabe der
Krankenversichertennummern, frilhestens 8 Wochen nach Ablauf des Quartals, elektronisch
einen arztbezogenen Nachweis der Dokumentationen, die innerhalb der Frist (vgl. Punkt 3.5)

nicht vollstandig und plausibel vorlagen.

Die Auswertungen sind spatestens 8 Wochen nach Ablauf des Quartals an die KVH zu

Ubermitteln.
7.5.2 Rechnungsbegrindende Unterlagen fur die Krankenkassen

Die Datenstelle erstellt gegeniber den Krankenkassen monatliche Rechnungen fir die er-
brachten Leistungen; fur diese Rechnungen sind rechnungsbegriindende Unterlagen zu

erstellen, aus denen die abgerechneten Mengen und Preise hervorgehen.

Die zahlungsbegriindenden Unterlagen werden mittels Statusdatensatz zur Verfigung

gestellt.
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