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23. September 2020 

RKI Tool Anwendung 

 RKI-Abfragetool wird bereitgestellt 
 Unterstützung durch ausführliches Anwenderhandbuch und Telefonkontakt 

(Installationsschritte im Anwenderhandbuch beschrieben) 
 Dokumentation AOK Nordost quartalsweise gem. Anlage 3 (§ 5 Vertrag dagnä 

e.V. – AOK Nordost) 
 Bitte vollständige Angaben für im Beobachtungszeitraum liegende Felder 
 Wert 0 wenn keine PrEP-Vo, HIV, STI-Testung, Hepatitis im jeweiligen Quartal  
 Nicht begangene Felder führen zu Rückfragen  
 Anonymisierte Patientendatei für Export, nachträglich Bezug im Zentrum 

schwer herzustellen, keine ID Möglichkeit bei Rückfragen daher bitte 
gewissenhafte Dokumentation 

 Achtung! Eingaben von verschiedenen Bedienern bzw. PC-Profilen nur zeitlich 
getrennt! Gleichzeitiges Arbeiten im RKI-Abfragetool führt zur 
Dateninkonsistenz. Gleichzeitige Eingabe von Daten nicht möglich! 



23. September 2020 

RKI Tool  

 Beobachtungszeitraum, frühestmöglich 01.09.2019 bis längstens 31.12.2020 
 
 Alle im Beobachtungszeitraum liegende Felder begehen, ggf. 0 Wert Angabe bei Anzahl 

 
 Fehlendes PrEP-Startdatum, VOR oder NACH 01.09.2019 

 
 Art der Einnahme „dauerhaft“= daily oder „Anlass bezogen“ = on demand => nur die 

konsequente dauerhafte Einnahme soll als „dauerhaft“ angegeben werden, ein hin und 
her wechseln zwischen dauerhaft und Anlass bezogen ist insgesamt nicht dauerhaft  
 

 Funktionsfeld „ongoing“ in Zeiträumen wählen und ggf. entfernen = Widerspruch zum 
notierten Enddatum 

In der Dokumentation besonders achten auf: 



23. September 2020 

RKI Tool  

 PrEP Unterbrechungen nur „unbekannt/lost to follow up“ retrospektiv in der 
letzten Übersendung 01/2021 wählen wenn Pat nicht mehr in Zentrum war  
 

 Nur in Patientenakte dokumentierte PrEP Unterbrechungen/Pausen >4 Wochen, 
bitte keine vermuteten oder errechneten Zeiträume benennen 

 
 AOK-Reiter Fragen gewissenhaft und vollständig begehen, sonst zeitaufwendige 

Rückfragen für Sie 
 

 Dokumentiere Anzahl der VO, EBM, STI aus Pat.-Akte, ggf. 0 Wert eintragen 
 

 Alle Daten zu jedem Zeitpunkt in der gleichen  Datei „patientdata.xml“ speichern  
 

In der Dokumentation besonders achten auf: 


