








Die technische Ebene prazisiert und standardisiert die Erfassung der einzelnen Datenele-
mente durch konkrete Beschreibung von Datenfeldern. Hierbei sind oftmals mehrere Daten-
felder zur vollstandigen standardisierten Erfassung eines Datenelementes notwendig.

Auf der technischen Ebene wird angegeben, durch wen (Benutzer = manuell) oder was
(Software = automatisch) ggf. die Eingabe eines Wertes erfolgt und ob die Erfassung des
jeweiligen Feldwertes in jedem Fall Pflicht (Doku.-Pflicht = ,ja“) bzw. in Abhangigkeit von
anderen Feldwerten bedingt verpflichtend (Doku.-Pflicht = ,bed.” + Angabe in Spalte Bedin-
gungen Doku.-Pflicht) ist. Die Voraussetzungen fur die Dokumentierbarkeit eines Parameters
werden in der Spalte Voraussetzungen Doku. spezifiziert.

Ferner wird fur die Implementierung in das Dokumentationssystem in der Spalte Art angege-
ben, ob diese exakt so wie spezifiziert (Art = E), abhangig von externen Schnittstellen bereits
etablierter Datenverarbeitungsprozesse (Art = A) oder nach Belieben (Art = B) umzusetzen
sind. Bei einer exakten Umsetzung (Art = E) ist gefordert, dass die Parameter in der gefor-
derten Differenzierungstiefe und vor allem mit den spezifizierten Auspragungen (Spalte Aus-
prdgungen) erfasst werden. Dies bedeutet, dass die zulassigen Auspragungen fir den do-
kumentierenden Anwender sichtbar sein mussen und bei Ausgabe reproduziert werden,
nicht aber dass eine exakte Speicherung der vollstandigen Texte erforderlich ist (siehe Ab-
schnitt ,Umsetzungsfreiheit®). Eine Sonderform stellen Parameter mit einem bindren Wer-
tebereich (zuldssige Auspragungen: ,ja“/“nein“) dar, die aullerdem mit ,nein“ vorbelegt sind.
Diese zeigen die Dokumentation eines bestimmten Zustands an, der nur bei Eintreten rele-
vant ist, d.h. nur die Angabe ,ja“ ist fir die weitere Auswertung oder bedingte Abhangigkeiten
weiterer Variablen relevant und ,nein” gleichbedeutend mit einer fehlenden Angabe. Dem-
entsprechend ware die Eingabe dieser Parameter in Form einer Checkbox zulassig.

Die Spalte Feldname enthalt einen konkreten Namen fir den jeweiligen Eingabeparameter
anhand dessen eine konkrete Referenzierung des Wertes fir die Spezifikationen im Rahmen

der Protokolle zur Evaluation moglich ist.

Grundsatzlich sind alle aufgeflihrten Parameter in die Software zu implementieren (auf Aus-
nahmen wird in der Spalte Beschreibung mit dem Vermerk: ,keine Implementierungspflicht"

hingewiesen), wobei folgende Prinzipien gelten:

Minimalanforderung:

Die aufgelisteten Datenelemente bilden eine Zusammenstellung aus den in den Richtlinien
geforderten, bzw. nach Maligabe der Richtlinien fur die Evaluation bendtigten Parameter,
sowie weiterer fur die medizinische Dokumentation und die Organisation des Screening-

Betriebs bendtigter Daten. Uberfliissige Doppeldokumentationen in verschiedenen Syste-
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men, die den organisatorischen Aufwand erhdhen, sollen vermieden werden. Daher soll die
Software nicht nur als reine Dokumentationsplattform, sondern zugleich als Hilfs- und Ar-
beitsmittel zur Planung und Kontrolle der Arbeit in den Untereinheiten der Screening-Einheit
dienen. Aus diesem Grund beschranken sich die Muss-Anforderungen auf die Notwendigkei-
ten im Rahmen der Programmerfordernisse. Darlber hinaus enthalten die Spezifikationen
ggf. weitere Empfehlungen, deren Umsetzung nicht verpflichtend ist, die aber eine nutzliche
Erweiterung des Funktionsumfanges darstellen. Naturlich steht es den Anbietern frei, Gber
die Spezifikationen hinausgehende erforderliche oder von den Benutzern gewiinschte Funk-
tionen oder Moglichkeiten zur Dokumentation zu implementieren, solange kein Verstol3 ge-
gen die Spezifikationen vorliegt. Numerische Werte z.B. sind mindestens mit der Genauigkeit
zu erfassen, wie sie im Rahmen dieser Protokolle spezifiziert sind. Eine genauere Erfassung

mit einer hdheren Anzahl an Nachkommastellen ist zulassig.

Umsetzungsfreiheit:

Die Spezifikation erhebt keinen Anspruch auf eine exakte Umsetzung auf Datenbankebene,
da dies einen gravierenden Eingriff in die bereits bestehenden Datenbankstrukturen und Da-
tenverarbeitungsprozesse der Softwaresysteme darstellen und mit einem nicht unerhebli-
chen und ungerechtfertigten Zeit- und Kostenaufwand verbunden ware, der insbesondere zu
einer weiteren Verzdégerung der Anpassung der Dokumentation fliihren wirde.

Daher wurde bewusst auf eine exakte Beschreibung einer Datenbankstruktur oder Festle-
gung auf bestimmte Standards (z.B. Oracle) verzichtet. Auch die Feldspezifikationen und die
zu dokumentierenden Werte mussen nicht exakt in der beschriebenen Art und Weise phy-
sisch beim Betreiber der Datenbank gespeichert werden. Wichtiger als die Frage, WIE, ist
vor allem, DASS die spezifizierten Datenwerte in geeigneter Weise in den entsprechenden
Datenbanken erfasst werden und die Umsetzung der Vorgaben vor allem auf Anwenderebe-
ne eindeutig erkennbar ist, die Wertbezeichnungen stellen dabei eine Empfehlung auf An-
wenderseite dar, unabhangig vom entsprechenden Datenwert in der Datenbank.

Die beschriebenen Datenelemente und Feldbezeichnung dienen als Grundlage flr Auswer-
tungen im Rahmen der Evaluation. Hierzu werden ebenfalls regelmafig von der Kooperati-
onsgemeinschaft Vorgaben veroéffentlicht, in welcher Art und Weise entsprechende Evaluati-

onsparameter zu berechnen sind.
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Anlage 2) Ein Prozessablaufdiagramm (Screening-Workflow)

Das Ablaufdiagramm stellt den Verlauf und die Reihenfolge der einzelnen Dokumentations-
schritte eines Screening-Falls in Abhangigkeit von der bisherigen Dokumentation schema-
tisch dar und dient der Verdeutlichung der Screening-Prozesse.

Hierbei wird Bezug auf die in der tabellarischen Ubersicht beschriebenen Datenelemente
genommen, um Plausibilitdten und Abhangigkeiten zwischen einzelnen Datenelementen und

-prozessen zu erlautern.
Anlage 3) Eine Ubersicht iiber verschiedene Plausibilisierungspriifungen
Um eine vollstandige und korrekte Dokumentation zu férdern, werden bei bestimmten Kom-

binationen eingegebener Werte, Warnhinweise ausgegeben, welche die Dokumentierenden

auf moglicherweise inkonsistente oder inplausible Eingaben hinweisen.

Anderungen gegeniiber der jeweiligen Vorversion der Protokolle werden in einem separaten

Dokument aufgelistet und ebenfalls verdffentlicht.
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Liste der verwendeten Abkiirzungen

Abkl.: Abklarung

AE: Abklarungseinheit

AR: Abrechnung

BA: Biopsie-Arzt (Arzt, welcher im Rahmen der Abklarung Biopsien auf Veranlassung des PVA durch-
fihren darf)

Bef.: Befunder

BMV: Bundesmantelvertrag Arzte (Anlage 9.2)

Dok: Dokumentar

ESc: Erst-Screening (erste Screening-Untersuchung der Frau)
FK: Fallkonferenz

FSc: Folge-Screening (weitere Screening-Untersuchung der Frau)
gBA: gemeinsamer Bundesausschuss

Int.-Ca.: Intervallkarzinom

KFE-RL: Krebsfriiherkennungs-Richtlinie

KH: Krankenhaus

KHA: Krankenhausarzt

KK: Konsensuskonferenz

KN: Kontrollnummer(n)

KR: Krebsregister

KRA: Krebsregisterabgleich (nach § 23 KFE-RL)

KVK: Krankenversichertenkarte

md: multidisziplinar

MDL: Meldedatenlieferung

ME: Mammographie-Einheit

MR: Melderegister

Path.: Pathologe

PLZ: Postleitzahl

PVA: Programmverantwortlicher Arzt

rad. FK: radiologische Fachkraft

Rez.: Rezeption/Anmeldung in ME

RP: Referenzpathologe

Ruckm.: Rickmeldung der Frau, der Screening-Einheit oder des betreuenden Arztes
RZ: Referenzzentrum

SE: Screening-Einheit

SV: Supervision

SW: Software

Teiln.: Teilnahme

TermV: Terminvergabe (inkl. Erinnerung)

Versch.: Verschiebung

ZS: Zentrale Stelle
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Version 8.0

(Stand: 01.02.2023)

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in d

en Richtlinien)

|Technische Ebene (operative Umsetzung)

Benennung lichkeit

DS P- D F Beg Pro

Nr.i Nr. name

12 | 1a |Abkiarung ‘abschlietende Anpassung an die

it il je Lasion medizinische Praxis|
nach Bildgebung) erforderlich!

12 3 |Abklarung rEmpfehlung Kontrolle| KFE-RL Anl.VI
(Gesamt-Beurteilung [je Lasion (2.4)
nach Bildgebung)

Anl.9.2 BMV-A §
12 (4)

12| 4 |AbKiarung [Empfehlung Biopsie |KFE-RL Anl.VI
(Gesamt-Beurteilung [je Lasion (2.4)
nach Bildgebung)

12 5 | Abklarung GroRe je Lasion KFE-RL Anl.VI
(Gesamt-Beurteilung (2.4)
nach Bildgebung)

12 2 |Abklarung Beurteilung KFE-RL Anl.VI
(Gesamt-Beurteilung (24)
nach Bildgebung) Anl.9.2 BMV-A §12

@)

12 6 |Abklarung rErtéuterungen rErVassung aus
(Gesamt-Beurteilung arztlicher Sicht
nach Bildgebung) sinnvoll fiir

zusétzliche med.
Dokumentation

Protokolle zur Dokumentation - Anhang 1

Erfassung

{Bedingungen
Doku.-Pflicht

Implementierung

gAuspriigung
(zulassiger Wertebereich)

E(E)rfassung I (B)erechnung /

Abkl- |SE |PVA |PVA [ja B |[GESAMT_ABKL_LAESION] |>0 ind Kennung der Lasion zur Nachverfolgung im | E.: Vorbelegung mit der Nummer einer bereits dauerhaft
Unters. LAESION_ID Rahmen der Abklarung dokumentierten Lasion (bei Auswahl aus Lésionsliste)
oder einer neuen Nummer (bei Anlegen einer neuen
Lasion)
Abkl.-  |AE PVA |PVA (ja E [GESAMT_ABKL_ LAESION]  ["rechts" Fixtext (2 Seitenlokalisation der auffélligen Lasion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Unters. SEITE “links" Ausprag.) V.: bei Bezug zu einer bereits dokumentierten Lésion
(iiber die Lasions-ID) Vorbelegung mit der
Seitenlokalisation
nein E [GESAMT_ABKL_ LAESION] |"01:00 Uhr" "02:00 Uhr" Fixtext (13 Lokalisation der auffalligen Lasion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION "03:00 Uhr" "04:00 Uhr" Ausprég.)
"05:00 Uhr" "06:00 Uhr"
"07:00 Uhr" "08:00 Uhr"
"09:00 Uhr" "10:00 Uhr"
"11:00 Uhr" "12:00 Uhr"
“retromamillar"
AbKl.- |AE PVA |PVA [nein E  |[GESAMT_ABKL_LAESION] |20 < 10.000 numerisch Abstand der auffalligen Lasion von der Mamille in mm E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Unters. ABSTAND_ MAMILLE
Abkl.-  |AE PVA |PVA (ja E [GESAMT_ABKL_ LAESION]  ["1 - Unaufféllig / kein Korrelat" Fixtext (5 i der zu E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Unters. ERGEBNIS "2 - Benigner Befund" Ausprag.) Lasion nach BIRADS-Klassifikation
"3 - Wahrscheinlich benigner Befund" Eine Beurteilung als "3 - Wahrscheinlich benigner
"4 - Suspekte Veranderung" Befund" zieht die Empfehlung einer Kontrolluntersuchung
"5 - Hochgradig malignitétsverdachtiger nach sich. In diesem Fall ist die Frist bis zur Kontrolle
Befund" anzugeben.
Eine Beurteilung als "4 - Suspekte Verénderung" oder "5 -|
Hochgradig malignitatsverdachtiger Befund" zieht eine
Indikation zur Biopsie nach sich. In diesem Fall ist die Art
der empfohlenen Biopsie anzugeben.
AbKl.- |AE PVA |PVA [bed. |[falls ERGEBNIS ="3- E |[GESAMT_ABKL_LAESION] [>0<12 numerisch Anzahl Monate (3<= Monate<=12) bis zur empfohlenen | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Unters. Wahrscheinlich benigner KONTROLLE_NACH Kontrolluntersuchung
Befund"
nein B |[GESAMT_ABKL_ Freitext Begriindung fir die Notwendigkeit einer erneuten E. manuelle Erfassung dauerhaft
LAESION] in al ing-Intervall
KONTROLLE_
BEGRUENDUNG
AbKl.- |AE PVA |PVA (bed. |falls ERGEBNIS ={"4 - E |[GESAMT_ABKL_ "Stanzbiopsie unter Ultraschallkontrolle” |Fixtext (5 Art der empfohlenen Biopsie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Unters. Suspekte Veranderung” LAESION] "Stanzbiopsie unter Réntgenkontrolle’ | Ausprég.)
oder "5 - Hochgradig BIOPSIE "Vakuumbiopsie"
malignitatsverdéchtiger Befund"} "Offene Biopsie”
"Sonstige Biopsie"
AbKl.- |AE PVA |PVA [nein E |[GESAMT_ABKL_ >0 <10.000 der Lésion in mm E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Unters. LAESION]
GROESSE-GESAMT
nein E [GESAMT_ABKL_ 20 < 10.000 numerisch GroRe des Hauptherdes in mm E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LAESION] (s GROESSE-GESAMT)
GROESSE-HAUPT
AbKl- |AE|PVA |PVA |ja E |[GESAMT_ABKL] “Unauffallig - Normalbefund oder Fixtext (3 Beurteilung und Empfehlung nach bisherigen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Unters. ERGEBNIS benigne Lasion - Verbleib im Screening" | Ausprég.) bildgebenden Untersuchungen V./B.: automatische Vorbelegung abhangig von den
"Auffallig und Notwendigkeit einer (kann nur. iert werden, wenn die i i die unter 12.1a
Biopsie" Beurteilung zu mind. einer zuvor auffélligen Lasion dokumentiert werden:
"Kontrolluntersuchung nach einer dokumentiert wurde --> Siehe 12.1a) 1.) Wenn eine Lasion mit "4 - ..." oder "5 - ..." beurteilt,
bestimmten Frist (nur in Bei Unaufféllig oder Kontrolle gilt die Untersuchung als  dann "Aufféllig und Notwendigkeit einer Biopsie" - Sonst:
Ausnahmefallen)" abgeschlossen. 2.) Wenn eine Lasion mit "3 - ..." beurteilt, dann
Das Dokumentationssystem sollte eine nach einer i Frist ..."
Erinnerungsfunktion/Liste unterstiitzen, mit der der PVA |- Sonst:
an die Falligkeit von Kontrolluntersuchungen erinnert wird. | 3.) "Unaufféllig - Normalbefund oder benigne Lésion -
Die Kontrolluntersuchung wird dann als weitere klin. & Verbleib im Screening”
i Abklérung i
AbKl.- |AE PVA |PVA [nein B |[GESAMT_ABKL] Freitext Erléuterungen oder Empfehlungen zum weiteren E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Unters. BEMERKUNG Vorgehen im Rahmen der Abkléarung bzw.
(2.B. bzgl. der Empfehlung Biopsie, sonstige
Auffalligkeiten, ...)
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Version 8.0

Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine 1im hen M g eening
(Stand: 01.02.2023)
Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) [Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung lichkeit Erfassung Implementierung
DS P- D F g Pro Zeit- {Ort |Vera|Erfa iDok {Bedingungen Art |F Auspragung Datentyp {Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.: Nr. name punkt ntw. |sseriu- Doku.-Pflicht Doku. g (zuléssiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
H ht
Scr.-Unters. Pro ing-L kénnen iopsi erfasst werden.
Biopsien diirfen erst nach der Gesamtbeurteilung der Bildgebung erfasst werden, wenn eine eindeutige Indikationsstellung zur Biospie durch den Ergebnisvermerk "Auffallig und Notwendigkeit einer Biopsie" dokumentiert wurde.
13| 1 |Abkiarung Biopsietermin KFE-RL Anl.VI Biopsie [AE  [PVAB[PVA/B[ja B [[TERMIN_BIOPSIE] Freitext oder | Kennung der Screening- Untersuchung E.: autom. Verkniipfung zur Untersuchung dauerhaft
(Biopsie) (25,2.6) A A UNTERSUCHUNGID Ganzzah!
ja E [TERMIN_BIOPSIE] Datum Datum des Biopsietermins. E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DATUM (TT.MM.JJJJ) V.: kann mit dem aktuellen Datum vorbelegt werden
13| 2 |Abkiarung Person KFE-RL Anl.VI Biopsie [AE  [PVA/B[PVA/B[ja A [[TERMIN_BIOPSIE] Freitexte Vorname, , 9gf. E.: Ubernahme der Daten aus Erstellung der dauerhaft
(Biopsie) (25,256,2.7) A |A NAME, VORNAME, Wohnort, ing-ID i oder letztem in oder
GEBURTSDATUM, (Bei jedem Biopsietermin sollten die Daten aufgrund der |Einlesen der KK-Karte
GEBURTSNAME, Relevanz fiir die Abrechnung aktualisiert werden.
GEBURTSORT, STRASSE, Den Pathologen welche Beurteilungen der
HAUSNR, PLZ, ORT, Biopsiepréparate vornehmen, werden die Daten vom PVA
KRANKENKASSE, oder Biopsie-Arzt zur Verfiigung gestellt).
SCREENINGID
13| 3 |Abkiarung Arztkennung KFE-RL Anl.VI ( Biopsie [AE  [PVA/B[PVA/B[ja B [[TERMIN_BIOPSIE] Arztnummer eines giiltigen, im Freitext oder | Arztnummer als Kennung des Arztes, der die E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) 25) A A ARZTID Dokumentationssystem hinterlegten Ganzzahl Untersuchung durchfiihrt (ggf. automatisch {iber angemeldeten Benutzer)
Benutzers
13 [ 4 |Abklarung Ablehnung durch KFE-RL Anl.VI Biopsie (AE PVA/B|PVA/B|ja E |[TERMIN_BIOPSIE] "nein" binar / Fixtext (2 | Ablehnung der vom PVA empfohlenen Durchfiihrung E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) Frau (2.5) A A BIOPSIE_ABGELEHNT “fa" Ausprag.) einer Biopsie durch die Teilenhmerin
(falls mit "ja" markiert erfolgt keine weitere Dokumentation
der Biopsie)
13| 5 |Abkiarung Medikation KFE-RL Anl.VI Biopsie [AE  [PVA/B[PVA/B[ja E [[TERMIN_BIOPSIE] "nein” binér / Fixtext (2 | Einnahme Blutverdiinnender Medikamente durch die E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) (25) A |A BLUTVERDUENNUNG “fa" Ausprag.) Teilnehmerin
ja E  |[TERMIN_BIOPSIE] "nein" binr / Fixtext (2 | Vorliegen von Allergien bei der Teilnehmerin E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ALLERGIEN “fa" Ausprag.)
nein B [[TERMIN_BIOPSIE] Freitext Zusatzliche Spezifikation zur Medikation und ggf. E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MED_BEMERKUNG Anamnese
13| 6 |Abkiarung Lasion KFE-RL Anl.VI Biopsie [AE  [PVAB[PVA/B[ja E [[BIOPSIE_LAESION] “rechts” Fixtext (2 Seitenlokalisation der bioptisch abzuklarenden Lasion  [E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) (Lokalisation) (2.5) A A SEITE "links" Ausprag.) V.: bei Bezug zu einer bereits dokumentierten Lasion
(iiber die Lasions-ID) Vorbelegung mit der
Seitenlokalisation
ja E [BIOPSIE_LAESION] "01:00 Uhr" "02:00 Uhr" Fixtext (13 Lokalisation der bioptisch abzuklarenden Lasion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION "03:00 Uhr" "04:00 Uhr" Ausprag.)
"05:00 Uhr" "06:00 Uhr"
"07:00 Uhr" "08:00 Uhr"
"09:00 Uhr" "10:00 Uhr"
"11:00 Uhr" "12:00 Uhr"
“retromamillar"
nein E  |[BIOPSIE_LAESION] 20 < 10.000 numerisch Abstand der bioptisch abzuklérenden Lasion von der E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ABSTAND_MAMILLE Manille in mm
13| 7 |Abkiarung Abbruch erforderlich fiir Biopsie [AE  [PVA/B[PVA/B[ja E [[BIOPSIE_LAESION] "nein” binér / Fixtext (2 | Abbruch der bioptischen Untersuchung E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) Untersuchungs- A A ABBRUCH "ja" Ausprag.) (Bei Abbruch ist mindestens der Grund fiir den Abbruch
Abschluss und die Art der geplanten Biopsie, zu dokumentieren.
Biopsie (AE PVA/B|PVA/B|bed. |falls ein Abbruch der Biopsie E  |[BIOPSIE_LAESION] "Komplikationen” Fixtext (4 Begriindung fiir den Abbruch der Biopsie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
A A dokumentiert wurde ABBRUCH_GRUND "durch Patientin” Ausprag.)
"Biopsie methodisch nicht durchfiihrbar"
"Befund nicht reproduzierbar”
13 | 7a |Abklarung Komplikationen Anpassung an die Biopsie (AE PVA/B|PVA/B|bed. |[falls ABBRUCH_GRUND = E  |[BIOPSIE_LAESION] "Brustwandverletzung" Fixtext (6 Beschreibung von Komplikationen, die wéhrend der E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) medizinische Praxis A A "Komplikationen" und "Stanz- KOMPLIKATION "Blutung" Ausprag.) Biopsie aufgetreten sind, bzw. aufgrund derer die Biopsie
erforderlich! oder Vakuumbiopsie" "kardiale Komplikation" abgebrochen werden musste
durchgefiihrt wurde "akute allergische Reaktion”
"Krampfanfall"
"Sonstige”
bed. |falls KOMPLIKATION E [BIOPSIE_LAESION] Freitext der sonstigen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
"Sonstige" KOMPLIKATION_
SONST
13| 8 |Abkiarung Art der Biopsie KFE-RL Anl.VI Biopsie [AE  [PVA/B[PVA/B[ja E [[BIOPSIE_LAESION] "Stanzbiopsie unter Ultraschallkontrolle” | Fixtext (4 Art der durchgefiihrien Biopsie (offene erst nach pra-op | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) (25) A |A BIOPSIE_ART "Stanzbiopsie unter Réntgenkontrolle” | Ausprag.) Fallkonferenz dokumentierbar)
"Vakuumbiopsie”
"Sonstige Biopsie"
nein B [[BIOPSIE_LAESION] Freitext Beschreibung der Biopsie, wenn in der Empfehlung E.: manuelle Erfassung dauerhaft
BIOPSIE_SONST "sonstige Biopsie" angegeben wurde

Protokolle zur Dokumentation - Anhang 1
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine eink he Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening Version 8.0
(Stand: 01.02.2023)
Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) [Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS: P- !D P Begriindi Pro iZsit- Ort :Vera|Erfa {Dok {Bedingungen Ve Art Feld Auspragung Datentyp !Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.i Nr. name punkt ntw. |sseriu- iDoku.-Pflicht Doku. d (zulassiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
ht
13| 9 |Abkiarung Nadeldurchmesser | KFE-RL Anl.VI PVA/B|PVA/B|bed. |falls "Stanz- oder E |[BIOPSIE_LAESION] >0< 100 numerisch Durchmesser (in Gauge) der fur die Biopsie verwendeten |E.: manuelle Erfassung daerhaft
(Biopsie) (25) A A Vakuumbiopsie" durchgefiihrt NADELDURCHMESSER Nadel
wurde
13| 10 |Abkiarung Coaxialnadel erforderlich fir PVA/B|PVA/B| nein E |[BIOPSIE_LAESION] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Verwendung einer Coaxianadel E. manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) Erhebungen zu A A COAXIALNADEL ja Ausprag.) Hinweis: keine Implementierungspflicht
Qualitétsstandards
13 | 11 |Abkiarung Clip eingelegt KFE-RL Anl.VI PVA/B|PVA/B|bed. |falls "Stanz- oder E |[BIOPSIE_LAESION] “nein” binar / Fixtext (2 | Einlegen eines Clips E. manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) (25) A A Vakuumbiopsie" durchgefiinrt cLP ja" Ausprag.)
wurde
13| 12 |Abkiarung Anzahl Stanzen KFE-RL Anl.VI PVAJB|PVA/B|bed. |falls "Stanz- oder E |[BIOPSIE_LAESION] >0<100 numerisch Anzahl der Stanzzylinder E. manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) (25) A A Vakuumbiopsie” durchgefiihrt ANZAHL_ZYLINDER
wurde
13 | 13 |Abkiarung Bei Mikrokalk PVA/B|PVA/B| nein E |[BIOPSIE_LAESION] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Durchfihrung der Préparateradiographie (falls Mikrokalk) |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) A A PRAEPARATERAD ja" Ausprag.)
nein E |[BIOPSIE_LAESION] "Mikrokalk in entnommenem Gewebe | Fixtext (3 Vorhandensein von Mikrokalk und ggf. Nachweis in E. manuelle Erfassung dauerhaft
MIKROKALK enhalten” Ausprag.) entnommenen Gewebe
"Mikrokalk in entnommenem Gewebe
nicht enhalten”
"unsicher, ob Mikrokalk in entnommenem
Gewebe enthalten”
13| 14 |Abkiarung Reprasentativitat des | KFE-RL Anl.VI PVAJB|PVA/B|bed. |falls "Stanz- oder E |[BIOPSIE_LAESION] “reprasentativ” binar / Fixtext (2 des Prap: nach Einschatzung des |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) Praparates (25) A A Vakuumbiopsie” durchgefiihrt REPRAESENTATIV "fraglich / nicht représentativ’ Ausprag.) durchfiihrenden Arztes V.: "reprasentativ’
wurde
13 | 15 |Abkiarung Nachuntersu- KFE-RL Anl.VI PVA/B|PVA/B|bed. |falls "Stanz- oder E |[BIOPSIE_LAESION] “nein” binar / Fixtext (2 | Angabe, ob Nachuntersuchungen durchgefihrt wurden | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) chungen (25) A A Vakuumbiopsie" durchgefiinrt NU ja" Ausprag.) oder noch durchgefiihrt werden. In diesem Fall sind
wurde weitere Angaben erforderlich.
Sofern die Ergebnisse der Nachuntersuchungen noch
nicht vorliegen, muss der Stand der Dokumentation als
voriéufig zwi ichert und die D ion zu
einem spéteren Zeitpunkt abgeschlossen werden
bed. |falls Nachuntersuchungen E |[BIOPSIE_LAESION] “nein” binar / Fixtext (2 | Durchfihrung von Nachuntersuchungen in Form eine | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
durchgefiihrt wurden NU_MX ja" Ausprag.) Mammographie in zwei orthogonalen Ebenen im V.: "nein”
Anschluss an die Biopsie
bed. |falls Nachuntersuchungen E |[BIOPSIE_LAESION] "nein” binar / Fixtext (2 | Durchfiihrung von Nachuntersuchungen in Form einer | E. manuelle Erfassung dauerhaft
durchgefiihrt wurden NU_SONO ja Ausprag.) Sonographie im Anschluss an die Biopsie V.2 "nein”
bed. |falls Nachuntersuchungen E |[BIOPSIE_LAESION] “nein” binar / Fixtext (2 | Durchfihrung von sonstigen Nachuntersuchungen im | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
durchgefiihrt wurden NU_SONST ja" Ausprag.) Anschluss an die Biopsie V.: "nein”
bed. |falls Nachuntersuchungen E |[BIOPSIE_LAESION] "nein” binar / Fixtext (2 | Ergebnis der Nachuntersuchung: Vorliegen von E. manuelle Erfassung dauerhaft
durchgefiihrt wurden NU_ERGEBNIS _HAEMATOM |'ja" Ausprag.) Hamatom(en) V.2 "nein”
bed. |falls Nachuntersuchungen E |[BIOPSIE_LAESION] “nein” binar / Fixtext (2 | Ergebnis der Nachuntersuchung: Vorliegen von E. manuelle Erfassung dauerhaft
durchgefiihrt wurden NU_ERGEBNIS _VERFAERB |ja" Ausprag.) Hautverfarbung(en) V.: "nein”
bed. |falls Nachuntersuchungen E |[BIOPSIE_LAESION] "nein” binar / Fixtext (2 | sonstige Ergebnise der Nachuntersuchung E. manuelle Erfassung dauerhaft
durchgefiihrt wurden NU_ERGEBNIS _SONST ja" Ausprag.) V.2 "nein”
13 | 16 |Abkiarung |Ertauterungen |Erfassung aus PVA/B|PVA/B| nein B |[BIOPSIE_LAESION] Freitext im Rahmen E. manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) arztlicher Sicht A A BEMERKUNG Dokumentation, insb. zusétzliche Angaben zu
sinnvoll fiir Nachuntersuchungen und deren Ergebnis
iche med.
Dokumentation
13 | 17 |Abkidrung eindeutige Kennung erforderlich, um PVAB|PVA/B|ja B |[BIOPSIE_LAESION] >0 i Kennung der Lésion zur Nachverfolgung im | E.: Vorbelegung mit der Nummer einer bereits dauerhaft
(Biopsie) der Lasion sich bei der A A LAESION_ID Rahmen der Abklarung dokumentierten Lasion (bei Auswahl aus Lasionsliste)
AbKIrung auf eine oder einer neuen Nummer (bei Anlegen einer neuen
Lasion beziehen zu Lasion)
konnen
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine eint tation im deutschen M. graphie-Screening Version 8.0
(Stand: 01.02.2023)
Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) |Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Implementierung
DS P- D P Begrii Pro i { Auspragung i E)rfassung / (B)erechnung /
Nr.i Nr. name zuléssiger Wertebereich) V)orbelegung
14| 1 |AbKiarung histologische KFE-RL Anl.VI X Path. / [BIOPSIE_PATHO] Datum Datum der Durchfiihrung der histologischen - manuelle Erfassung dauerhaft
(Pathologi ilung im (26) X PVA |Dok. DATUM (TT.MM.JJJJ)  [Untersuchung
Rahmen der
Abklzrunasdiaan
ja B |[BIOPSIE_PATHO] Kennung eines giiltigen, im Freitext oder | Arztnummer als Kennung des Arztes, der die histolog. | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ARZTID Dokumentationssystem hinterlegten | Ganzzahl Beurteilung vornimmt (ggf. Bereitstellung eines V.: ggf. Giber "Button Eigenbefund"
Pathologen Buttons"Eigenbefund”, dann Ubernahme aus
DOKUMENTATOR)
14| 2 |AbKirung Referenzpathologie |Anl.9.2 BMV-A § . [KH [Path/ [Path/ [ja E [[BIOPSIE_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [ Angabe, ob es sich um den Zweitbefund eines: E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Pathologie) 20 (2) X PVA |Dok. REF "ja" Ausprag.) Referenzpathologen handelt. Falls ja, sind alle folgenden [V.: "nein”
Angaben mit den Werten des Erstbefundes (anderbar)
vorzubelegen.
14| 3 |AbKirung Dokumentator ANL9.2BMV-A§ |Erfassung eines - [kHA [sw [sw [ B |[BIOPSIE_PATHO] Kennung eines giiltigen, im Freitext oder | Kennung des Benutzers, der die histologische E.: autom. Erfassung der Kennung des jeweiligen dauerhaft
(Pathologie) 20(1)iV.m(3)  [Fremdbefundes 3 DOKUMENTATOR Dokumentationssystem hinterlegten | Ganzzahl Beurteilung eingibt Benutzers bei der Eingabe des Befundes
14| 4 |AbKiarung Anzahl Path./ [ja E [[BIOPSIE_PATHO] >0<100 numerisch Anzahl Stanzzylinder E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Pathologi i Dok. ANZAHL_ZYLINDER
14| 5 |Abkirung Préparate- KFE-RL AnL.VI . |[KH [Path/ |Path. /[ja E |[BIOPSIE_PATHO] "Paparateradiographie nicht gesehen” | binar / Fixtext (2 | Vorliegen einer Praparateradiographie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
logi i i (26) 3 PVA |Dok. PRAEPARATERAD "Péparateradiographie gesehen” Ausprég.)
bed. |falls "Praparateradiographie E [[BIOPSIE_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [Nachweis von Verkalkung in der Praparateradiographie | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
gesehen" NACHWEIS_ VERKALKUNG  ["ja" Ausprag.)
14| 6 |Abkirung Histologische KFE-RL AnL.VI . |[KH [Path/ [Path. /[ja E |[BIOPSIE_PATHO] "keine Verkalkung vorhanden" Fixtext (5 ibung der histolog g im Gewebe |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Pathologie) Verkalkung (26) 3 PVA |Dok. VERKALKUNG "vorliegende Verkalkung radiologisch | Ausprag.)
nicht relevant (<80um)"
"vorliegende Verkalkung relevant in
benignen Veréinderungen"
"vorliegende Verkalkung relevant in
malignen Veranderungen”
"vorliegende Verkalkung relevant in
benignen und malignen Verénderungen”
14| 7 |AbKiarung Beurteilung nach | KFE-RL Anl.VI . [KH [Path/ [Path. /[ja E [[BIOPSIE_PATHO] "B1 - nicht verwertbar oder nur Fixtext (8 Beurteilung nach B-Klassifikation E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Pathologie) B-Kategorie (26) X PVA |Dok. ERGEBNIS Normalgewebe" Ausprag.)
"B2 - benigne"
"B3 - benigne, aber unsicheres
Malignitéatspotential”
"B4 - malignitétsverdachtig”
"B5(a) - maligne - in situ"
"B5(b) - maligne - invasiv"
"B5(c) - maligne - unklar ob in situ oder
invasiv'
"B5(d) - andere maligne Neoplasien”
nein B |[BIOPSIE_PATHO] Freitext Empfehlung zur bioptischen Abklzrung E.: manuelle Erfassung dauerhaft
EMPFEHLUNG_ BIOPSIE (falls Ergebnis = B3)
14| 8 |AbKiarung Histologische KFE-RLANLVI |erforderiich fir die . [KH  [Path./ [Path. /[nein E [[BIOPSIE_PATHO] "Gewebe nicht verwertbar" Fixtext (2 Angabe, ob es sich bei einem B1-Befund um nicht E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Pathologie) Diagnose (inkl. (26) Bewertbarkeit der X PVA |Dok. B1_KLASSE "Normalgewebe (oder keine Angabe)”  |Ausprag.) verwertbares oder Normalgewebe handelt.
Grading) path. Diagnose
(zB.
Kategorie B1 unzureichende
(Normalbefund) Biopsie)
nein B [[BIOPSIE_PATHO] Freitext Beschreibung / weitere Angaben zur B1-Lasion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
B1_BEMERKUNG
Kategorie B2 nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)" binar / Fixtext (2 [ Adenose mit Kolumnarzellmetaplasie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(gutartige Lasion) ADENOSE_ KOLUMNARZELL |["ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
EN
nein E [[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)"” binar / Fixtext (2 | Fettgewebsnekrose E.: manuelle Erfassung dauerhaft
FETTGEWEBSNEKROSE "ja" Ausprag.) V. "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)" binar / Fixtext (2 | Fibroadenom E.: manuelle Erfassung dauerhaft
FIBROADENOM "ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E [[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)"” binér / Fixtext (2 | Fibros(-zystische) Mastopathie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MASTOPATHIE "ja" Ausprag.) V. "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)" binar / Fixtext (2 [Hamartom E.: manuelle Erfassung dauerhaft
HAMARTOM “ja" Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine einheitliche Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening

Version 8.0
(Stand: 01.02.2023)

Protokolle zur Dokumentation - Anhang 1

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) |Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS P- D F Begrii Pro Vera|Erfa {Dok |Bedingungen Vi Art iFeld Auspragung Datentyp |Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.i Nr. name ntw. |sseriu- iDoku.-Pflicht Doku. d (zulassiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
ht
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 7 obliteri Mastitis / D E. manuelle Erfassung dauerhaft
MASTITIS_DUKTEKTASIE  ["ja" Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | pseudoangiomatiose Stromahyperplasie (PASH) E. manuelle Erfassung dauerhaft
PASH ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Sklerosierende Adenose / Apokrine Adenose E. manuelle Erfassung dauerhaft
SKLEROS_ADENOSE "ia" Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | sonstige benigne Lasion E. manuelle Erfassung dauerhaft
SONSTIGE_BENIGNE ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein B |[BIOPSIE_PATHO] Freitext Beschreibung / weitere Angaben zur B2 E. manuelle Erfassung dauerhaft
B82_BEMERKUNG
Kategorie B3/84 nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | atypische duktale Hyperplasie (ADH) E. manuelle Erfassung dauerhaft
(proliferative (Risiko-) ADH ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
Lésion ohne
Malignitét)
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | flache epitheliale Atypie (FEA) E. manuelle Erfassung dauerhaft
FLACHE_EPITHEL_ATYPIE  ["ja" Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)" binar / Fixtext (2 | lobulére Neoplasie, klassischer Typ (LIN/ALH/LCIS) |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOB_NEOPLASIE ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Multiple Papillome E. manuelle Erfassung dauerhaft
PAPILLOM-MULTIPLE "ja" Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)" binar / Fixtext (2 | Phylloidestumor, benigne oder borderline E. manuelle Erfassung dauerhaft
PHYLLOIDES ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Radidre Narbe/komplexe sklerosierende Lasion E. manuelle Erfassung dauerhaft
NARBE "ia" Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)" binar / Fixtext (2 | Solitares Papillom / Duktales Adenom / E. manuelle Erfassung dauerhaft
PAPILLOM-SOLITAER ja Ausprag.) Adenomyoepitheliom V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 |sonstige Lasion der Kategorie B3/B4 E. manuelle Erfassung dauerhaft
SONSTIGE_B3_LAESION  |"ja" Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein B |[BIOPSIE_PATHO] Freitext Beschreibung / weitere Angaben zur B3/B4-Lasion E. manuelle Erfassung dauerhaft
B3_BEMERKUNG
Kategorie B5a nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | duktales Carcinoma in situ (DCIS) E. manuelle Erfassung dauerhaft
(In-situ-Karzinom) DCIS ja" Ausprag.) (850072 [Morphologie-Code nach ICD-0-3]%) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)" binar / Fixtext (2 |lobuléres Carcinoma in situ (LCIS) / lobulére E. manuelle Erfassung dauerhaft
LCIS_LIN ja Ausprag.) intraepitheliae Neoplasie (LIN) nur falls mit V.: "nein (oder keine Angabe)"
Komedonekrosen oder pleomorphe Variante oder floride /
extensive Variante
(852072 [Morphologie-Code nach ICD-O-3[%)
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | sonstige Lasion der Kategorie B5a E. manuelle Erfassung dauerhaft
SONSTIGE_B5A_LAESION  |"ja" Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein B |[BIOPSIE_PATHO] Freitext Beschreibung / weitere Angaben zur B5a-Lasion E. manuelle Erfassung dauerhaft
B5A_BEMERKUNG
bed. |falls In-situ-Karzinom DCIS = E |[BIOPSIE_PATHO] "nicht vorhanden” binar / Fixtext (2 | Vorhandensein von Komedonekrosen E. manuelle Erfassung dauerhaft
"ja" oder LCIS_LIN ="ja" DCIS-KOMEDONEKROSEN  [*vorhanden” Ausprég.)
Kategorie B5b nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Beschreibung des invasiven Typs: "Invasiv duktal, NST | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(invasives Karzinom) INVASIV_TYP_DUKTAL ja" Ausprag.) (8500/3) [Morphologie-Code nach ICD-O-3/>" V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Beschreibung des invasiven Typs: "Invasiv lobular E. manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_TYP_LOBULAER  ja" Ausprég.) (8520/3) [Morphologie-Code nach ICD-O-3™" V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)" binar / Fixtext (2 | Beschreibung des invasiven Typs: "Muzinds (8480/3) | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_TYP_MUZINOES  [ja" Ausprag.) [Morphologie-Code nach ICD-O-3*" V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Beschreibung des invasiven Typs: "Tubular (8211/3) | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_TYP_TUBULAER  "ja" Ausprag.) [Morphologie-Code nach ICD-O-3*" V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[BIOPSIE_PATHO]INVASIV_TY|"nein (oder keine Angabe)" binar / Fixtext (2 | Beschreibung des invasiven Typs: Sonstiges priméres | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
P_SONST ja Ausprag.) Mammakarzinom (inkl. Mischtypen) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein B |[BIOPSIE_PATHO] Freitext Beschreibung des sonstigen priméren Mammakarzinoms |E. manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_TYP_SONST_ bzw. der Mischtypen
BEMERKUNG
Zisatzangaben nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)" binér / Fixtext (2 | Mikroinvasion E. manuelle Erfassung dauerhaft
Mikroinvasion MIKROINVASION ja Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine einheitliche Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening

Version 8.0
(Stand: 01.02.2023)

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) [Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS P- D F Begrii Pro Vera|Erfa {Dok |Bedingungen Vi Art iFeld Auspragung Datentyp |Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.i Nr. name ntw. |sseriu- iDoku.-Pflicht Doku. d (zulassiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
ht
Zusatzangaben nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 |BEGLEITENDES duktales Carcinoma in situ (DCIS) | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
begleitende In-situ INVASIV_DCIS "ia" Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
Komponente
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)" binér / Fixtext (2 [BEGLEITENDES E.: manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_LCIS_LIN ja Ausprag.) lobuléires Carcinoma in situ (LCIS) / lobuléire V.: "nein (oder keine Angabe)"
intraepitheliae Neoplasie (LIN) nur falls mit
Komedonekrosen oder pleomorphe Variante oder floride /
extensive Variante
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)" binar / Fixtext (2 | sonstige BEGLEITENDE Lasion der Kategorie B5a E. manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_SONSTIGE_B5A_LA |"ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
ESION
nein B |[BIOPSIE_PATHO] Freitext Beschreibung / weitere Angaben zur BEGLEITENDEN _|E. manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_B5A_BEMERKUNG B5a-Lésion
Kategorie B5¢ nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 [unklar ob DCIS oder invasiv E. manuelle Erfassung dauerhaft
(unklar ob in situ oder] UNKLAR_DCIS_ INVASIV ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
invasives Karzinom)
nein B |[BIOPSIE_PATHO] Freitext Beschreibung / weitere Angaben zur B5C-Lasion E. manuelle Erfassung dauerhaft
B5C_BEMERKUNG
Kategorie B5d nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Phylloidestumor, maligne E. manuelle Erfassung dauerhaft
(maligner Tumor / PHYLLOIDES_MALIGNE ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nicht primares
Mammakarzinom)
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 [andere maligne Neoplasie E. manuelle Erfassung dauerhaft
ANDERE_MALIGNE ja Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein B |[BIOPSIE_PATHO] Freitext Beschreibung / weitere Angaben zur B5d-Lasion E. manuelle Erfassung dauerhaft
B5D_BEMERKUNG
DCiS Grading bed. |falls DCIS angegeben (DCIS = E |[BIOPSIE_PATHO] “Allow” Fixtext (3 DCIS-Grading (WHO-Grading bzw. Kemgrading) E. manuelle Erfassung dauerhaft
“ja") DCIS-GRADING *2fintermediate” Ausprag.)
"3/high"
invasives Grading bed. |falls B5b-Lasion (invasives E |[BIOPSIE_PATHO] "G1" Fixtext (4 invasives Karzinom - Grading E. manuelle Erfassung dauerhaft
Karzinom) INV-GRADING "G2" Ausprag.) (Grad 1, wenn Summe (Tubulus-Score +
"G3" Kernpolymorphie-Score + Mitose-Score) 2 3 < 5
"nicht anwendbar" Grad 2, wenn Summe 26 <7
Grad 3, wenn Summe 2 8 < 9)
14| 9 |Patho (Abklarung) |Anmerkungen / KFE-RL AnlL.VI pathol. |KH |Path/ |Path. /[nein B |[BIOPSIE_PATHO] Freitext und Angaben zur E. manuelle Erfassung dauerhaft
Besonderheiten (26) Beurt. PVA |Dok. BEMERKUNG Diagnose.
14 | 10 |Patho (AbKiarung) | Markierung fur An92BMV-A | erforderlich fur die pathol. |[KH _|Path/ [Path. /[nein B |[BIOPSIE_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Moglichkeit des dokumentierenden Arztes, den Fall fur | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fortbildung inder ~ |Anh. 12 Abs.8 | Auswahl von Fallen Beurt PVA |Dok. MARKIERUNG_FOBI "ia" Ausprég.) das RZ als Vorschlag fir die Auswahl von Fallen im V. "nein (oder keine Angabe)"
Pathologie fiir die Fortbildungs Rahmen der Fortbildungsveranstaltung fir Pathologen
veranstaltung fiir (nach Anhang 12 Anlage 9.2 BMV-A / EKV) zu markieren
Pathologen im RZ
14 | 11 |Patho (AbKiarung) | Untersuchung der Untersuchung der pathol. |[KH _|Path/ [Path. /[nein B |[BIOPSIE_PATHO] "LK nicht biopsiert" Fixtext (3 bioptische Untersuchung_eines oder mehrerer E. manuelle Erfassung dauerhaft
Lymphknoten LK im Rahmen der Beurt. PVA |Dok. LK-BIOPSIE "LK biopsiert, keine LK-Metastase Ausprég.) Lymphknoten im Rahmen der Stanz- oder Vakuumbiopsie|V.: "LK nicht biopsiert"
Biopsie ist géngige festgestellt”
Praxis. "LK biopisert, LK-Metastase festgestellt”
AuRerdem
erforderlich fiir die
prétherapeutische
Stadieneinteilung
14 | 12 | Patho (Abkiarung) |ER/PRIHER2/Ki67 |KFE-RL AnLVI Patho |KH |Path/ [Path/ [nein E |[BIOPSIE_PATHO] 20100 numerisch Hormonrezeptorstatus (Ostrogen): E. manuelle Erfassung dauerhaft
(Biomarker / (256) PVA |Dok. ER-STATUS Anteil postiver Tumorzellen in %
Hormonrezeptor-
status)
nein E |[BIOPSIE_PATHO] 20100 ( E. manuelle Erfassung dauerhaft
PGR-STATUS Anteil postiver Tumorzellen in %
nein E |[BIOPSIE_PATHO] O+ Fixtext (3 Immunhistochemischer Score bei HER-2-Status E. manuelle Erfassung dauerhaft
HER2-SCORE 24 Ausprag.) V.: "nei
3
nein E |[BIOPSIE_PATHO] "nicht bestimmt" Fixtext (4 FISH-, CISH- oder SISH-Analyse, Durchfihrungund | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ISH-ANALYSE "Ergebnis negativ / nicht amplifiziert”  [Ausprag.) Ergebnis V.: "nicht bestimmt”
"Ergebnis zweifelhaft / Borderline"
"Ergebnis positiv / amplifiziert”
nein E |[BIOPSIE_PATHO] 20100 KIB7 - E. manuelle Erfassung dauerhaft
KI67
nein B |[BIOPSIE_PATHO] Freitext weitere Angaben zu den Biomarkern (z.B. zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
BIOMARKER_SONSTIGE laborspezifischen Median bei der Bestimmung von KI67)
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Protokolle zur Dokumentation - Anhang 1

(Stand: 01.02.2023)
Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) |Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS! P- !D: F Pro Zeit- |Ort !Vera|Erfa |Dok |Bedingungen Vi Art {Feld| Auspragung Datentyp !Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.: Nr. name punkt ntw. |sseriu- Doku.-Pflicht Doku. g (zuléssiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
i ht
Im i ien (Stanz- und i unter ) werden i erstellt, zu denen i physikali: F zu i sind.
22| 1 |AbKirung (Stanz- |physikalisch- Anl. 9.2 BMV-A Scr- |ME |PVA [rad. |ja E |[AUFNAHME_BIOPSIE] “rechts” Fixtext (2 Seitenlokalisation der Aufnahme E.: Automatisch auslesen (DICOM-Header) bei Erstellung| dauerhaft
und Vakuumbiopsien technische Anhang 6 Nr. 2 Unters. FK SEITE "links" Ausprég.) ggf. manuelle Erfassung
unter Parameter iV.m. § 6 Abs. 1
Réntgenkontrolle) BrKrFrihErkV;
§114 Abs. 1 Nr. 2
StrQeh\/
nein E |[AUFNAHME_BIOPSIE] Freitext Art/ Projektion der mammographischen Aufnahme E.: Automatisch auslesen (DICOM-Header) bei Erstellung| dauerhaft
ART (gof. manuelle Erfassung)
ja E |[AUFNAHME_BIOPSIE] >0 < 10.000 inmm E.: Automatisch auslesen (DICOM-Header) bei Erstellung| daverhaft
KOMPR_ SCHICHTDICKE ggf. manuelle Erfassung (Die Beschrankungen des
issi ichs (Spalte ) gelten
nur fiir die manuelle Erfassung)
nein E |[AUFNAHME_BIOPSIE] "Molybdan"” Fixtext (3 verwendetes Anodenmaterial E.: Automatisch auslesen (DICOM-Header) bei Erstellung| daverhaft
ANODENMATERIAL "Rhodium” Ausprag.) (Angabe nur ich, wenn mehrere ggf. manuelle Erfassung (Die Beschrankungen des
"Wolfram" von Anoden-Filtermaterialien beim jeweiligen Geratetyp ssi ichs (Spalte ) gelten
méglich sind) nur fiir die manuelle Erfassung)
nein E |[AUFNAHME_BIOPSIE] "Molybdan"” Fixtext (6 verwendetes Filtermaterial E.: Automatisch auslesen (DICOM-Header) bei Erstellung| daverhaft
FILTERMATERIAL "Rhodium” Ausprag.) (Angabe nur ich, wenn mehrere ggf. manuelle Erfassung (Die Beschrankungen des
"Aluminium® von Anoden-Filtermaterialien beim jeweiligen Geratetyp ssi ichs (Spalte ) gelten
"Silber” méglich sind) nur fiir die manuelle Erfassung)
"Kupfer"
"Titan"
ja E |[AUFNAHME_BIOPSIE] >0 < 10.000 inkv E.: Automatisch auslesen (DICOM-Header) bei Erstellung| daverhaft
ROEHRENSPANNUNG ggf. manuelle Erfassung (Die Beschrankungen des
ssi ichs (Spalte ) gelten
nur fiir die manuelle Erfassung)
ja E |[AUFNAHME_BIOPSIE] >0 < 10.000 numerisch Rohrenstrom-Zeit-Produkt in mAs E.: Automatisch auslesen (DICOM-Header) bei Erstellung| daverhaft
RS-ZEITPRODUKT (mind. 2 NKS*) ggf. manuelle Erfassung (Die Beschrankungen des
ssi ichs (Spalte ) gelten
nur fiir die manuelle Erfassung)
ja E |[AUFNAHME_BIOPSIE] >0 < 10.000 i mittlere is in MGy’ E.: Automatisch auslesen (DICOM-Header) bei Erstellung| daverhaft
PARENCHYMDOSIS (mind. 2 NKS*) ggf. manuelle Erfassung (Die Beschrankungen des
ssi ichs (Spalte ) gelten
nur fiir die manuelle Erfassung)
ja E |[AUFNAHME_BIOPSIE] >0 < 10.000 numerisch Belichtungszeit in ms E.: Automatisch auslesen (DICOM-Header) bei Erstellung| daverhaft
BELICHTUNGSZEIT ggf. manuelle Erfassung (Die Beschrankungen des
ssi ichs (Spalte ) gelten
nur fiir die manuelle Erfassung)
ja E |[AUFNAHME_BIOPSIE] >0 < 10.000 numerisch Einfalldosis in mGy E.: Automatisch auslesen (DICOM-Header) bei Erstellung| daverhaft
EINFALLDOSIS ggf. manuelle Erfassung (Die Beschrankungen des
issi ichs (Spalte ) gelten
nur fiir die manuelle Erfassung)
ja A |[AUFNAHME_BIOPSIE] Kennung aller im System registrierten | Freitextoder | Kennung des Gerétes, an welchem die Aufnahmen E.: Automatisch auslesen (DICOM-Header) bei Erstellung| daverhaft
GERAETID Gerite Ganzzahl erstellt werden. ggf. manuelle Erfassung (Die Beschrankungen des
ssi ichs (Spalte ) gelten
nur fiir die manuelle Erfassung)
Scr.-Unters. Pro ing-L kénnen meh Praop. Fallk dok werden, in denen eine ilung der bisheri g und ggf. Uberleitung in die Therapie erfolgen
Vor einer diagn. offenen Biopsie ist eine préop. FK durchzufiihren, in der die Empfehlung zur offenen Biopsie bestétigt wird.
15| 1 |Préoperative Préoperative Anl.9.2 BMV- Préiop. FK Praop. [SE |[SW/ [SW/ [ja E |[PRAEOP_FK] Freitext oder | Kennung der Screening- Untersuchung E.: autom. Verkniipfung zur Untersuchung dauerhaft
Fallkonferenz Fallkonferenz AEKV Anh. 1(2.1) FK PVA [PVA UNTERSUCHUNGID Ganzzahl
ja E |[PRAEOP_FK] Datum Datum der Durchfihrung der Fallkonferenz E. manuelle Erfassung dauerhaft
DATUM (TT.MM.JJJ) V.: aktuelles Datum
15| 2 |Praoperative Person Anl.9.2 BMV- Préop. FK Préop. [SE |PVA |PVA |ja A |[PRAEOP_FK] Freitexte Vorname, . ggf. E.: kel Erfassung Ubemahme der Daten | dauerhaft
Fallkonferenz AEKV Anh. 1(2.1) FK NAME, VORNAME, Wohnort, ing-ID aus dem letzten Abklzrungstermin
GEBURTSDATUM, (da vor der préoperativen Fallkonferenz kein Kontakt mit
GEBURTSNAME, der Teilnehmerin mehr erfolgt, miissen die
GEBURTSORT, STRASSE, aus der
HAUSNR, PLZ, ORT, ibernommen werden)
KRANKENKASSE,
SCREENINGID
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) |Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS{ P- {D: F g Pro Auspragung E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.i Nr. name (zuléssiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
15| 3 |Praoperative Teilnehmer Anl.9.2 BMV-A [PRAEOP_FK] Arzinummer eines gultigen, im Arztnummer als Kennung des PVA, der die Konferenz | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz. (verantwortlich Anh. 1(2.1) ARZTID_PVA Dokumentationssystem hinterlegten leitet (ggf. automatisch {iber angemeldeten Benutzer)
leitender PVA) Benutzers (PVA) (weitere Teilnehmer werden separat erfasst)
15 [ 4 |Préoperative Teilnehmer Anl.9.2 BMV-A
Fallkonferenz (auBer PVA) Anh. 1(2.1)
15 5 |Préoperative Lasion Anl.9.2 BMV-A [PRAEOP_FK_LAE] Fixtext (2 Seitenlokalisation der zu beurteilenden Lésion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz. (Lokalisation) Anh. 1(2.1) SEITE Ausprag.) V.: ggf. Ub hme aus Liste bereits
Léasionen
Bei Bezug zu einer bereits dokumentierten Lasion (lber
die Lasions-ID) Vorbelegung mit den
Lokalisationsangaben aus der letzten Biopsie zu dieser
Lasion (sofem mind. eine Biopsie dokumentiert)
ja [E [PRAEOP_FK_LAE] "01:00 Uhr" "02:00 Uhr" Fixtext (13 Lokalisation der zu beurteilenden Lasion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION "03:00 Uhr" "04:00 Uhr" Ausprag.) V.: ggf. Ubernahme aus Liste bereits
"05:00 Uhr" "06:00 Uhr" Léasionen
"07:00 Uhr" "08:00 Uhr" Bei Bezug zu einer bereits dokumentierten Lasion (lber
"09:00 Uhr" "10:00 Uhr" die Lasions-1D) Vorbelegung mit den
"11:00 Uhr" "12:00 Uhr" Lokalisationsangaben aus der letzten Biopsie zu dieser
“retromamillér" Lésion (sofern mind. eine Biopsie dokumentiert)
15| 6 |Praoperative Histopathologische | Anl.9.2 BMV-A SE |PVA |[PVA [ja [E  [[PRAEOP_FK_LAE] "Diagnose erstellt” Fixtext (3 Vorliegen einer histologischen Diagnose E. manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz. Untersuchung Anh. 1(2.1) HIST_DIAGNOSE "Diagnose nicht erstellt" Ausprag.) V.: ggf. abhéngig von ausgewahiter Lasion aus Abklarung
"keine bioptische Abklarung" ("Diagnose erstellt" bei bereits erfolgter Biopsie mit Patho;
sonst "keine bioptische Abklarung")
bed. |falls "Diagnose nicht erstellt" E [PRAEOP_FK_LAE] "Material nicht ausreichend (erneute Fixtext (3 Grund fiir eine fehlende histologische Diagnose trotz E.: manuelle Erfassung dauerhaft
GRUND_FEHLENDE Biopsie notwendig)" Ausprag.) durchgefiihrter Biopsie
_DIAGNOSE "Zusétzliche Histopathologische
Untersuchung notwendig"
"Andere"
bed. |falls "keine bioptische E [PRAEOP_FK_LAE] "medizinische Indikation zur Fixtext (3 Begriindung fiir fehlende bioptische Abklarung E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Abklzrung" GRUND_FEHLENDE_BIOPTIS |diagnostischen offenen Biopsie nach | Ausprég.)
CHE _ABKLAERUNG bildgebender Untersuchung"
"Wunsch der Teilnehmerin zur
Durchfiihrung einer offenene
diagnostischen Biopsie (Empfehlung zur
minimalinvasiven bioptischen Abklarung
von Teilnehmerin abgelehnt)"
"Andere"
nein B |[PRAEOP_FK_LAE] Freitext Zusatzliche Angaben zur Histologischen Diagnose (auch |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
BEMERKUNG weitere ifikatic bei fehlender his i
Diagnose)
15 7 |Praoperative Ubereinstimmung mit|Anl.9.2 BMV-A SE PVA |PVA |bed. |[falls "Diagnose erstellt" E [PRAEOP_FK_LAE] "ja" Fixtext (3 Ubereinstimmung der Ergebnisse der E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz Bildgebung Anh. 1 (2.1) BILDGEBUNG "nein" Ausprag.) i i L mit den
"fraglich, bildgebende Kontrolle der Bildgebung
erforderlich”
15 | 12 |Praoperative eindeutige Kennung erforderlich, um SE |PVA |[PVA [ja B |[PRAEOP_FK_LAE] >0 i Kennung der Lasion zur Nachverfolgung im | E.: Vorbelegung mit der Nummer einer bereits dauerhaft
Fallkonferenz der Lasion sich bei der LAESION_ID Rahmen der Abklarung dokumentierten Lésion (bei Auswahl aus Lasionsliste)
Abklérung auf eine oder einer neuen Nummer (bei Anlegen einer neuen
Léasion beziehen zu Lasion)
kénnen
15| 8 |Praoperative [Ergebnis und weitere | Anl.9.2 BMV-A SE |PVA |[PVA [ja [E[PRAEOP_FK] "Unaufféllig, keine weiteren diagn. Fixtext (6 ‘der bisherigen . isse und| E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz. Empfehlung Anh. 1(2.1) ERGEBNIS Mafnahmen im Rahmen des Ausprag.) Empfehlung zum weiteren Vorgehen, Option
Anl.9.2 BMV-A §12 Frilherkennungs-Programms” 1,2: Untersuchungsabschluss (Screening in zwei Jahren,
(@) “vorzeitige Kontrolluntersuchung (nur in bei 2 Méglichkeit zur emneuten Abklz i
Anl.9.2 BMV-A §13 Ausnahmefllen)" 3,4: Weitere MaRRnahmen im Rahmen der Abklarung
(2)c) "weitere bildgebende Abklarung" (Schleife) bzw. Uberleitung in Brustzentrum/Klinik zur
"Notwendigkeit einer Biopsie, (bzw. diagnostischen offenen Biopsie
Rebiopsie)" 5: weitere hisologische Beurteilung des bereits
"Zusatzliche histopathologische entnommenen Materials (Schleife)
Untersuchung” 6: Abklarung mit Krebsbefund beendet, Uberleitung in
"Auffallig, Indikation zur Therapie Therapie, Moglichkeit Patho-OP & Postop-Fallkonferenz
(Operation, Chemotherapie, etc.)" zu dokumentieren
bed. |falls Empfehlung zur E [PRAEOP_FK] >0<12 numerisch | Anzahl Monate (3<=Monate<=12) bis zur empfohlenen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Kontrolluntersuchung KONTROLLE_NACH Kontrolluntersuchung
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) |Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS P- !Datensatz Parameter- Referenz Begriindung |Pro Vera|Erfa Dok !Bedingungen Art iF Auspragung Datentyp Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.i Nr. name punkt ntw. |sseriu- iDoku.-Pflicht Doku. U (zuléssiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
ht
bed. |[falls Empfehlung zur B |[PRAEOP_FK] Freitext Begriindung fir die Notwendigkeit einer vorzeitigen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Kontrolluntersuchung KONTROLLE_ Kontrolluntersuchung
BEGRUENDUNG
bed. |falls weiterer Bildgebung E |[PRAEOP_FK] "fa" binar / Fixtext (2 | Empfehlung zur Durchfiihrung einer E.: manuelle Erfassung dauerhaft
erforderlich muss wenigstens SONO_UNTERSUCHUNG | "nein" Ausprég.) Ultraschalluntersuchung
eine Untersuchung empfohlen
bed. |werden E [[PRAEOP_FK] "ja" binar / Fixtext (2 Zur D einer E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MX_ UNTERSUCHUNG "nein” Ausprég.) Untersuchung
bed E |[PRAEOP_FK] "ia" binar / Fixtext (2 | Empfehlung zur Durchfiihrung einer E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MRT_ UNTERSUCHUNG "nein" Ausprég.) kemspintomographischen Untersuchung
bed. E [[PRAEOP_FK] "ja" binér / Fixtext (2 | Empfehlung zur Durchfiihrung einer anderen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
SONST_UNTERSUCHUNG | "nein" Ausprég.) Untersuchung
bed. |falls Empfehlung zur Rebiopsie E |[PRAEOP_FK] "Stanzbiopsie unter Ultraschallkontrolle” | Fixtext (5 Art der empfohlenen Biopsie: E.: manuelle Erfassung dauerhaft
bzw. Biopsie BIOPSIE "Stanzbiopsie unter Rontgenkontrolle” | Ausprag.) Falls diagnostische offene Biopsie Uberleitung in
"Vakuumbiopsie" Brustzentrum/Klinik , Moglichkeit Patho-OP & Postop-
"diagn. offene Biopsie” Fallkonferenz zu dokumentieren
"sonstige Biopsie"
bed. |falls das Ergebnis als "Aufféllig, E |[PRAEOP_FK] "keine Operation” Fixtext (3 Empfehlung fir das operative Vorgehen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Indikation zur Therapie” OP_VORGEHEN "Brusterhaltende Operation” Ausprég.)
eingestuft wurde, miissen "Mastektomie"
zumindest Empfehlungen zum
nein | operativen Vorgehen angegeben E [[PRAEOP_FK] "keine Untersuchung der Lymphknoten” | Fixtext (3 fiir die ( der L E.: manuelle Erfassung dauerhaft
werden. Angaben zur LYMPHKNOTEN "Sentinel-Untersuchung” Ausprég.)
Untersuchung der Lymphknoten "Axilladissektion”
owie zu einer Chemo- und/oder
nein | Strahlentherapie sind freiwilig E |[PRAEOP_FK] "keine" Fixtext (3 Empfehlung zur Chemotherapie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
CHEMOTHERAPIE "neoadjuvant” Ausprég.)
“alleinige (ohne OP)"
nein E [[PRAEOP_FK] "ja" Fixtext (3 Empfehlung zur Strahlentherapie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
STRAHLENTHERAPIE "nein" Ausprég.)
"keine Angabe"
15| 9 |Praoperative Anmerkungen medizinisch Préop. FK. Praop. [SE |PVA |PVA |nein B |[PRAEOP_FK] Freitext und g, weitere E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz indiziert FK BEMERKUNG zu den Empfehlungen der Fallkonferenz
15 | 10 |Praoperative T-Kiassifikation Erfassung hier bed. |falls Ergebnis "Aufféllig, E [[PRAEOP_FK] is" Fixtext (12 cT- ifikation (nur bei hi E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz (anstelle bei Indikation zur Therapie" T-STATUS "mi* "1a" "1b" "1c" Ausprag.) Karzinom erlaubt) B./V.: Die T-Klassifikation kann aus den Angaben zur
Bildgebung) 2" invasiven GroRe des Tumors (GROESSE-TUMOR)
sinnvoll, wenn "3 berechnet und vorbelegt werden. (Siehe Schema in
bereits "4a" "4b" "4c" "4d" Anhang 3)
histologische X Bei abweichenden Angaben zwischen eingegebener und
Tumorsicherung T ifikation ist eine
vorliegt (insb. bei auszugeben!
neoadjuvanter
Therapie hier beste
Grofenerfassung)
15 | 13 |Praoperative N-Kiassifikation Erfassung einer nein E [[PRAEOP_FK] "negativ’ Fixtext (3 oN-Klassifikation E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz prétherapeutischen N-STATUS "positiv" Ausprag.) Die Einschatzung erfolgt aufgrund einer ggf.
N-Kiassifikation zu X" iihrten L derl im
ieneinteil Rahmen der Stanzbiopsie (siehe Parameter
von neoadjuvant [BIOPSIE_PATHO] LK) oder aufgrund der vorherigen
behandelten Fallen Bildgebung. Die Angabe wird zur Vorbelegung der
erforderlich g i N ifikation in der
(erstmals moglich Fallkonferenz verwendet.
in der préop.
Fallkonferenz)
15 [ 11 |Praoperative Grofe Erfassung hier Préop. FK. Praop. [SE |PVA |PVA |nein E |[PRAEOP_FK] 20 < 10.000 numerisch ‘max. Ausdehnung des invasiven Tumors in mm E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz (anstelle bei FK GROESSE-TUMOR (Angabe nur sinnvoll, wenn bereits eine histlogische
Bildgebung) Diagnose mit malignem Befund erstellt wurde)
sinnvoll, wenn
bereits nein E [[PRAEOP_FK] >0 <10.000 max. der In-sit inmm E.: manuelle Erfassung dauerhaft
histologische GROESSE_DCIS WICHTIG (HINWEISE BEI EINGABE): Auch bei
Tumorsicherung Vorhandensein eines invasiven Karzinoms muss die
vorliegt (insb. bei Grofe der In-situ-Komponente erfasst werden, wenn es
neoadjuvanter eine begleitende in-situ-Komponente gibt.
Therapie hier beste Bei gleichzeti DCIS und LCIS-Variant
Grofenerfassung) sollte die beider
werden
Die Groftenbestimmung der LCIS-Variante ist mitunter
isch, da bei lobulzren i itheli
Neoplasien oft ein Ubergang zwischen der lobuléren
Neoplasie, klassischer Typ (LIN/ALH/LCIS; Kategorie
,B3/B4* bzw. ,OP3") und dem als maligne
einzustufenden Teil (Kategorie ,B5a" bzw. ,0P5a") zu
beobachten ist. Fir die GroRenangabe der In-situ-
Komponente ist nur der letztgenannte, maligne Teil zu
beriicksichtigen.
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien)

|Technische Ebene (operative Umsetzung)

Protokolle zur Dokumentation - Anhang 1

Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS P- {Datensatz Parameter- Referenz Begriindung (Pro Vera|Erfa {Dok |Bedingungen Vi Art iFeld Auspragung Datentyp |Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.i Nr. name punkt ntw. |sseriu- iDoku.-Pflicht Doku. d (zulassiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
ht
16 | 1 |Befund-Miteilung erforderlich fiir Scr.-Unters. nach |AE [PVA [PVA [ja E |[INFO-ABKL] Datum Datum, zu dem der PVA der Frau das Ergebnis der Pra- |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
nach Abklérung Auswertungen der Préop. DATUM (TT.MM.JJJJ) | OP Fallkonferenz bzw. Abschl. Urteil der Bildgebung | V. ggf. autom. Erfassung bei Generierung der
Fristen geméy FK mitteilt. Mitteilungen
Anhang 10 der Anl.
9.2BMV
16 | 2 |Befund-Mittelung |Abbruch durch die erforderlich fiir Scr.-Unters. nach |[SE |PVA [PVA [ja E |[[INFO-ABKL] ABBRUCH "nein” Fixtext (3 Abbruch der Klientin oder kein operatives Vorgehenim | E. manuelle Erfassung dauerhaft
nach Abklzrung Frau bzw. Untersuchungs- Praop. ja - Abbruch durch die Patientin” Ausprag.) Rahmen der Therapie.
Untersuchungsabsch| Abschluss FK "ja - Untersuchungsabschluss ohne (Hier kann die Screening-Kette beendet werden, falls
luss Operation” keine konkreten Informationen ber den Verbleib der Frau
nach der in der
mehr verfiigbar sind oder z.B. die Behandiung einer
Brustkrebserkrankung ohne operanven Eingriff erfolgt.
i ion einer
Patho-OP und Post-op Fallkonierenz muss bestehen.)
nein B |[INFO-ABKL] Freitext Begrindung fiir den Abbruch der Untersuchung durch | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ABBRUCH_GRUND die Frau bzw. manuallen Abschluss des Falles durch den
PVA
Scr.-Unters. Pro S ing-L kénnen histolog. Beur von OP-Prép: aus diagn. offenen Bi und (OP-Patho) iert werden.
Die Daten der OP-Pathologie konnen auch im Falle dass die OP an keinem kooperierenden Institut durchgefiihrt wird und eine postoperatlve Fallkonferenz nicht durchgefiihrt werden kann, vom PVA als Fremdbefund/Ergebnisdokumentation ausgefillt werden. In
diesem Fall ist Art der E mit "Ergebnisdokt itation eines Fremdbefundes" anzugeben und die ansonsten als Pflichtfelder bzw. bedingten Pflichtfelder gekennzeichneten Felder freiwillig auszufillen.
17| 1 |Patho-OP histologische Anl.9.2 BMV-A Patho |KH |Path/ [Path/[ja E [[OP_PATHO] Freitext oder | Kennung der Screening- Untersuchung E.: autom. Verkniipfung zur Untersuchung dauerhaft
Beurteilung eines OP{Anh. 1 (2.1) PVA |Dok. UNTERSUCHUNGID Ganzzahl
Praparates
(Patholoaie)
ja E |[OP_PATHO] Datum Datum der Durchfiihrung der pathologischen E. manuelle Erfassung dauerhaft
DATUM (TT.MM.JJJJ)  |Begutachtung
17| 2 |Patho-OP Dokumentator eines Patho |KH |Path/[SW |ja B |[OP_PATHO] Kennung eines giltigen, im Freitext oder | Kennung des Benutzers, der die histologische E.: autom. Erfassung der Kennung des jeweiligen dauerhaft
Fremdbefundes PVA DOKUMENTATOR Dokumentationssystem hinterlegten | Ganzzahl Beurteilung eingibt Benutzers bei der Eingabe des Befundes
Benutzers
17| 3 |PathoOP Pathologe KFE-RL Anl.VI Patho |KH |Path/ |Path./ [bed. |falls von Kennung des Arzles B |[OP_PATHO] ‘Arzinummer eines galtigen, im Freitext oder | Kennung (z.B. Arztnummer) oder Name des Pathologen, |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
(27 PVA |Dok. abweichend ARZTID Dokumentationssystem hinterlegten Ganzzahl der die Beurteilung durchgefiihrt hat
Pathologen oder Name eines externen
Pathologen/Instituts
17| 4 |Patho-OP ‘Art der Ergebnis- Identifikation, ob es Patho |KH |Path/ [Path/ [ja E |[OP_PATHO] "Pathologie im Rahmen des Screenings, | Fixtext (2 Art und Weise der Erfassung der Ergebnisse: durch E. manuelle Erfassung dauerhaft
dokumentation sich um eine PVA |Dok. DURCHFUERUNG bzw. durch kooperierendes Institut” Ausprag.) kooperierendes Institut durchgefihrt? V.: "Pathologie im Rahmen des Screenings, bzw. durch
volistandige "Ergebnisdokumentation eines kooperierendes Institut"
Pathologie im Fremdbefundes”
Rahmen des
Screenings handelt
17| 5 |Patho-OP Person KFE-RL AnlL.VI Patho |KH |Path/ [SW |ja A |[OP_PATHO] Freitexte Vorname, . oo E.: Ubernahme der Daten aus dem letzten dauerhaft
(27 PVA NAME, VORNAME, Wohnort, g-ID 2 i
GEBURTSDATUM, (da vor der préoperstiven Fallkonferenz kein Kontakt mit
GEBURTSNAME, der Teilnehmerin mehr erfolgt, miissen die
GEBURTSORT, STRASSE, aus der
HAUSNR, PLZ, ORT, (ibernommen werden)
KRANKENKASSE,
SCREENINGID
17| 6 |PathoOP Lokalisation erforderlich zur Patho |KH |Path/ [Path/ [nein E |[OP_PATHO] “rechts” Fixtext (2 Angabe der Seite, aus welcher das Praparat entnommen |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Identifikation der PVA |Dok. SEITE “links" Ausprag.) wurde
Lasion
17| 7 |PathoOP Praparate- KFE-RL Anl.VI Patho |KH |Path/ [Path/ [nein E |[OP_PATHO] "Paparateradiographie nicht gesehen” | Fixtext (3 Vorliegen einer Praparateradiographie E. manuelle Erfassung dauerhaft
radiographie (27 PVA |Dok. PRAEPARATERAD "Péparateradiographie gesehen” Ausprég.)
"keine Angabe”
nein | falls "Praparateradiographie E |[OP_PATHO] "Paparateradiographie nicht gesehen” | Fixtext (3 Nachweis von Verkalkung in der Praparateradiographie | E. manuelle Erfassung dauerhaft
gesehen” NACHWEIS_ VERKALKUNG  |"Paparateradiographie gesehen” Ausprag.)
"keine Angabe”
17| 8 |PathoOP Histologische KFE-RL Anl.VI Patho |KH |Path/ [Path/ [nein E |[OP_PATHO] "keine Verkalkung vorhanden” Fixtext (5 der g im Gewebe |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Verkalkung (27 PVA |Dok. VERKALKUNG "vorliegende Verkalkung radiologisch | Ausprag.)
nicht relevant (<80um)"
"vorliegende Verkalkung relevant in
benignen Veranderungen”
"vorliegende Verkalkung relevant in
malignen Veranderungen”
"vorliegende Verkalkung relevant in
benignen und malignen Veranderungen”
17 | 12 |Patho-OP ‘Art der OP KFE-RL AnlL.VI Patho |KH |Path/ |Path/ [ja E |[OP_PATHO] "Exzision / Segmentresektion” Fixtext (2 ‘Art der Operation, aus der die untersuchte Probe stammt |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(27 PVA |Dok. ART_OP "Mastektomie / skin-sparing Ausprag.)
Mastektomie"
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) [Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
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Pflic
i ht
17 | 32 |PathoOP |Biopsienshie fur die Korrelation Patho |KH |Path/ |Path./ [nein E |[OP_PATHO] “nein” Fixtext (3 ‘Angaben, ob die Hohle einer zuvor durchgefiihrten Stanz- | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
der pré- und PVA |Dok. BIOPSIEHOEHLE ja" Ausprag.) oder Vakuumbiopsie im OP-Préparat erfasst ist V.: "unbekannt"
postoperativen "unbekannt"
Befunde
erforderliche
Angabe
17 | 33 |PathoOP Tumorformel ‘Angaben bereits Patho |KH [Path/ [Path/ [bed. |falls Angaben zur histologischen E |[OP_PATHO] o yp" Fixtext (2 Vorsibe der T-Kiassifikation. Bei Bestimmung der T- | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
(Beschreibung der aus dem PVA Dok Diagnose in den Kategorien T-PRAEFIX Ausprag.) Kategorie erst nach neoadjuvanter Therapie ist "yp" o
malignen Lésion) Pathologiebericht OP5a (Parameter 17/18) oder sonst "p"
verfiigbar und OPSb (Parameter 17/21)
solten zur gemacht wurden.
Vorbelegung der
postoperativen
Fallkonferenz
erfasst werden
bed. |falls Angaben zur histologischen E |[OP_PATHO] 0" Fixtext (15 T-Klassifikation auf Basis der | des OP-  |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Diagnose in den Kategorien T-STATUS is" Ausprag.) Praparates. qgf. B.IV.: Die T-Klassifikation kann eingeschrénkt aus
OPS5a (Parameter 17/18) oder “mi* "1a" "1b" "c" den Angaben zur invasiven GroRe des Tumors
OPSb (Parameter 17/21) " (GROESSE_INVASIV) berechnet werden. (Siehe
gemacht wurden. 2" Schemain Anhang 3) Eine Vorbelegung aufgrund der
"3 Berechnung ist optional.
"4a" "4b" "4c" "4d" "4" Bei abweichenden Angaben zwischen eingegebener und
X" ifikation ist eine
auszugeben!
bed. |falls Angaben zur histologischen E |[OP_PATHO] "0 Fixtext (14 PN ifikation (Befall der L auf Basis der |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Diagnose in den Kategorien N-STATUS “mi* "1a" "b" "1c" Ausprag.) Untersuchung des OP-Praparates
OP5a (Parameter 17/18) oder "
OPSb (Parameter 17/21) "2a" "2b"
gemacht wurden. 2"
"3a" "3b" "3c"
b
e
nein E |[OP_PATHO] fa" binar / Fixtext (2 | Vorhandensein multipler Herde E. manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION_ "nein (oder keine Angabe)" Ausprag.)
MULTIPLE_HERDE
nein E |[OP_PATHO] >0 numerisch Anzahl multipler Herde E. manuelle Erfassung dauerhaft
ANZAHL_HERDE
Patho-OP Beschreibung der | KFE-RL Ani.vi bed. |falls maligne Lésion (DCIS [T- E |[OP_PATHO] "0 Fixtext (4 Veneninvasion E. manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lésion (27) STATUS ="is"] oder invasiv [T- V-STATUS e Ausprag.) V0 = keine Veneninvasion
Gefatinvasion STATUS = {"{mi", "1a", "1b", "2 V1 = mikroskopische Veneninvasion
et "1, "2, 3", ", "4, X" V2 = makroskopische Veneninvasion
"4c", "4d", "4", "X"}) vorliegt VX = Veneninvasion nicht beurteilbar
bed. |falls maligne Lésion (DCIS [T- E |[OP_PATHO] "0 Fixtext (3 LymphgefaRinvasion E. manuelle Erfassung dauerhaft
STATUS ="is"] oder invasiv [T- L-STATUS e Ausprég.) LO = keine LymphgefaRinvasion
STATUS = {"{mi", "1a", "1b", %" L1 = LymphgefaRinvasion
et "1, 12", 3", ", "4, LX = LymphgeféRinvasion nicht beurteilbar
"4c", "4d", "4", "X"}) vorliegt
nein E |[OP_PATHO] “Vorhanden” Fixtext (3 peritumorale GefaRinvasion E. manuelle Erfassung dauerhaft
PERITUMORALE_ "nicht vorhanden" Ausprag.)
GEFAESSINV "keine Angabe”
Paiho-OP Beschreibung der [ KFE-RL Anl.VI bed. |falls maligne Lasion (DCIS [T- E |[OP_PATHO] 0" Fixtext (4 R-Status ( Satus des Residualtumors) zum prognostisch |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lésion (@7) STATUS = "is"] oder invasiv [T- R-STATUS " Ausprag.) ungiinstigsten Tumor:
Exzisionsrander STATUS = {"Imi", "1a", "1b", "2 « RO = Kein Resi (entspricht
e, M, 2", "3, ", "4b", %" frei")
"4c", "4d", "4", "X"}) vorliegt «R1 = Mikroskopischer Residualtumor
« R2 = Makroskopischer Residualtumor
« RX = Vorhandensein von Residualtumor kann nicht
beurteilt werden.
nein E |[OP_PATHO] >0<10.000 numerisch Abstand des Tumors zum néchstgelegenen Rand in mm |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ABSTAND-RAND (mind. 2 NKS*) |(Bei Invasion des Randes st hier 0 anzugeben)
nein B |[OP_PATHO] Freitext Lokalisation des néchstgelegenen Randes (z.B. durch _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION-RAND standardisierte Richtungsangaben: ventral, dorsal,
cranial, caudal, medial, lateral)
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) [Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS P- {Datensatz Parameter- Referenz Begriindung (Pro Vera|Erfa {Dok |Bedingungen Vi Art iFeld Auspragung Datentyp |Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.i Nr. name ntw. |sseriu- iDoku.-Pflicht Doku. d (zulassiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
ht
Beschreibung der | KFE-RL Anl.VI bed. |falls ein invasives Karzinom (T- E |[OP_PATHO] >0 <10.000 numerisch max. Ausdehnung des invasiven Tumors in mm E. manuelle Erfassung daerhaft
malignen Lésion (27) STATUS = {"1mi", "1a", "1b", GROESSE_INVASIV
Grotte e, M, "2", "3, ", "4b",
"4c", "4d", "4", "X"}) vorliegt
bed. |falls ein DCIS vorliegt (T- E |[OP_PATHO] >0 < 10.000 max jer In-sit in mm E. manuelle Erfassung dauerhaft
STATUS ="is") GROESSE_DCIS WICHTIG (HINWEISE BEI EINGABE): Auch bei
ODER Vorhandensein eines invasiven Karzinoms muss die
falls In-situ-Karzinom Grofe der In-situ-Komponente erfasst werden, wenn es
(DCIS = "ja" oder eine begleitende in-situ-Komponente gibt.
LCIS_LIN = "ja" oder Bel gleichzeiti DCIS und LCIS-Variant
INVASIV_DCIS = "ja" oder sollte die beider
INVASIV_LCIS_LIN ="ja") werden
Die GroRenbestimmung der LCIS-Variante ist mitunter
isch, da bei lobuléren intraepitheli
Neoplasien oft ein Ubergang zwischen der lobulren
Neoplasie, klassischer Typ (LIN/ALH/LCIS; Kategorie
,B3/B4* bzw. ,OP3") und dem als maligne
einzustufenden Teil (Kategorie ,B5a" bzw. ,OP5a") zu
beobachten ist. Fiir die Grofenangabe der In-situ-
Komponente ist nur der letztgenannte, maligne Teil zu
beriicksichtigen
nein B |[OP_PATHO] Freitext Weitere Angaben zur Tumorformel (z.B. Erganzung E. manuelle Erfassung dauerhaft
TUMORFORMEL_BEMERKUN NO(i+) bei isolierten Tumorzellen in den Lymphknoten)
G
17| 25 |Patho-OP Beschreibung der | KFE-RLAnLVI | Unterscheidung Patho |KH |Path./ |Path./ |bed. |falls maligne Lasion (DCIS oder E |[OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 | Sentinel-Untersuchung E. manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lasion: | (2.7) zwischen PVA |Dok. invasive) vorliegt LK-SENTINEL ja" Ausprag.) V.2 "nein”
Lymphknoten Axilladissektion und
Sentinel-
untersuchung ist
erforderlich fiir die
Auswertung nach
Anhang 10 der Anl.
9.2 BMV-A
bed. |falls maligne Lésion (DCIS oder E |[OP_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 | Axilladissektion E. manuelle Erfassung dauerhaft
invasive) vorliegt LK-AXILLADIS "ia" Ausprég.) V.: "nei
bed. |falls Sentinel-untersuchung E |[OP_PATHO] >0<1.000 numerisch Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus Sentinel- E. manuelle Erfassung dauerhaft
durchgefiihrt LK-SENTINEL-ANZ Untersuchung
bed. |falls Sentinel-untersuchung E |[OP_PATHO] 20 < LK-SENTINEL-ANZ numerisch Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus Sentinel- E. manuelle Erfassung dauerhaft
durchgefiihrt LK-SENTINEL-ANZ-POS Untersuchung mit Metastasen
bed. |falls Sentinel-untersuchung oder E |[OP_PATHO] >0<1.000 numerisch Anzahl der untersuchten Non-Sentinel-Lymphknoten E. manuelle Erfassung dauerhaft
Axilladissektion durchgefiihrt LK-NONSENTINEL-ANZ
bed. |falls Sentinel-untersuchung oder E |[OP_PATHO] 20 < LK-NONSENTINEL-ANZ numerisch Anzahl der untersuchten Non-Sentinel- Lymphknoten mit |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
Axilladissektion durchgefiihrt LK-NONSENTINEL-ANZ-POS Metastasen
nein E |[OP_PATHO] >0<1.000 numerisch Anzahl der (Sentinel- oder N 1) |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LK-ANZ-ITZ Lymphknoten mit isolierten Tumorzellen
17 | 27 |PathoOP Beschreibung der nein E |[OP_PATHO] 20100 numerisch Hormonrezeptorstatus (Ostrogen): E. manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lasion: ER-STATUS Anteil postiver Tumorzellen in %
ER/PRHER2/Ki-67 WICHTIG (HINWEIS BEI EINGABE): Angabe NUR,
(Biomarker / falls erstmalig anhand des OP-Praparates erhoben,
Hormonrezeptor- ansonsten bei postoperativer Beurteilung Angaben aus
status) der histologischen Beurteilung der Biopsie beachten.
nein E |[OP_PATHO] 20100 [ E. manuelle Erfassung dauerhaft
PGR-STATUS Anteil postiver Tumorzellen in %
WICHTIG (HINWEIS BEI EINGABE): Angabe NUR,
falls erstmalig anhand des OP-Praparates erhoben,
ansonsten bei postoperativer Beurteilung Angaben aus
der histologischen Beurteilung der Biopsie beachten.
nein E |[OP_PATHO] O+ Fixtext (3 Immunhistochemischer Score bei HER-2-Status E. manuelle Erfassung dauerhaft
HER2-SCORE 24 Ausprag.) WICHTIG (HINWEIS BEI EINGABE): Angabe NUR,
34t falls erstmalig anhand des OP-Praparates erhoben,
ansonsten bei postoperativer Beurteilung Angaben aus
der histologischen Beurteilung der Biopsie beachten.
nein E |[OP_PATHO] "nicht bestimmt” Fixtext (4 FISH-, CISH- oder SISH-Analyse, Durchfihrungund | E. manuelle Erfassung dauerhaft
ISH-ANALYSE "Ergebnis negativ / nicht amplifiziert" | Ausprag.) Ergebnis V."nicht bestimmt"
"Ergebnis zweifelhaft / Borderline” WICHTIG (HINWEIS BEI EINGABE): Angabe NUR,
"Ergebnis positiv / amplifiziert" falls erstmalig anhand des OP-Praparates erhoben,
ansonsten bei postoperativer Beurteilung Angaben aus
der histologischen Beurteilung der Biopsie beachten.
nein E |[OP_PATHO] 20100 KIB7 - i E. manuelle Erfassung dauerhaft
KI67 WICHTIG (HINWEIS BEI EINGABE): Angabe NUR,
falls erstmalig anhand des OP-Praparates erhoben,
ansonsten bei postoperativer Beurteilung Angaben aus
der histologischen Beurteilung der Biopsie beachten.
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nein B |[OP_PATHO] Freitext weitere Angaben zu den Biomarkern (z.B. zum E. manuelle Erfassung daerhaft
BIOMARKER_SONSTIGE laborspezifischen Median bei der Bestimmung von KI67)
WICHTIG (HINWEIS BEI EINGABE): Angabe NUR,
falls erstmalig anhand des OP-Praparates erhoben,
ansonsten bei postoperativer Beurteilung Angaben aus
der histologischen Beurteilung der Biopsie beachten.
17 | 34 |PathoOP Beschreibung der | KFE-RL Anl.VI Patho |KH |Path/ |Path./ |bed. |falls DCIS E |[OP_PATHO] “Allow” Fixtext (3 DCIS- Grading (WHO-Grading bzw. Kerngrading) E. manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lasion: |(2.7) PVA |Dok. ([OP_PATHO] DCIS-GRADING "2fintermediate” Ausprag.)
Malignitatsgrad DCIS = "ja") "3/high"
(Gradina)
bed. |falls invasiv (T-STATUS in E |[OP_PATHO] "G1" Fixtext (4 invasives Karzinom - Grading E. manuelle Erfassung dauerhaft
mit, "a, b, e, 1", 2", INV-GRADING "G2" Ausprag.) (Grad 1, wenn Summe (Tubulus-Score +
"3, "4a’, "4b", "4c", "4d", "4", "G3" Kernpolymorphie-Score + Mitose-Score) 2 3 < 5
X "nicht anwendbar" Grad 2, wenn Summe 26 < 7
Grad 3, wenn Summe 2 8 < 9)
17| 35 |Patho-OP Histologische Erforderlich fur die Patho |KH |Path/ [Path/ [nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Normalbefund (kein histopathologischer Befund E. manuelle Erfassung dauerhaft
Beurteilung - Korrelation der pré- PVA |Dok. NORMAL ja" Ausprag.) nachweisbar / vollstandige Entfernung durch die V.: "nein (oder keine Angabe)"
Kategorie OP1 und postoperativen préoperative Biopsie)
(Normalbefund) histologischen
Beurteilungen
nein E |[OP_PATHO] Freitext [ zu E. manuelle Erfassung dauerhaft
NORMAL_SPEZ
17 | 16 |PathoOP Histologische nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Adenom der Mamille E. manuelle Erfassung dauerhaft
Beurteilung - ADENOM-MAMILLE "ja" Ausprég.) V. "nein (oder keine Angabe)"
Kategorie OP2
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Adenose mit Kolumnarzellmetaplasie E. manuelle Erfassung dauerhaft
ADENOSE_ KOLUMNARZELL |"ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
EN
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Fettgewebsnekrose E. manuelle Erfassung dauerhaft
FETTGEWEBSNEKROSE "ia" Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Fibroadenom E. manuelle Erfassung dauerhaft
FIBROADENOM ja Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Fibros(-zystische) Mastopathie (inki. UDH) E. manuelle Erfassung dauerhaft
MASTOPATHIE "ia" Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Hamartom E. manuelle Erfassung dauerhaft
HAMARTOM ja Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 7 obliter Mastitis / D E. manuelle Erfassung dauerhaft
MASTITIS_ DUKTEKTASIE  ["ja" Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | pseudoangiomatiose Stromahyperplasie E. manuelle Erfassung dauerhaft
PASH ja" Ausprag.) (PASH) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Sklerosierende Adenose / Apokrine Adenose E. manuelle Erfassung dauerhaft
SKLEROS_ADENOSE "ja" Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 [ solitére Zyste E. manuelle Erfassung dauerhaft
ZYSTE ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | sonstige benigne Lasion E. manuelle Erfassung dauerhaft
SONSTIGE_BENIGNE "ja" Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein B |[OP_PATHO] Freitext Beschreibung / Bemerkung sonstiger benigner Lasionen |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
SONSTIGE_BENIGNE _SPEZ Hinweis: bei Vollremission eines Tumor durch die
neoadjuvante Therapie (entspricht yT0) sollte dies hier
dokumentiert werden, z.B. als ,chronisch resorptive
Entziindung*
17| 36 |Patho-OP Histologische Erforderlich fur die Patho |KH |Path/ [Path/ [nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | atypische duktale Hyperplasie (ADH) E. manuelle Erfassung dauerhaft
Beurteilung - Korrelation der pra- PVA |Dok. ATYP_HYPERPLASIE ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
Kategorie OP3 und postoperativen
(proliferative (Risiko-) histologischen
Lasion ohne Beurteilungen
Malicnitat |
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)" binar / Fixtext (2 |flache epitheliale Atypie (FEA) E. manuelle Erfassung dauerhaft
FLACHE_EPITHEL_ATYPIE  ["ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | lobulére Neoplasie , Kiassischer Typ (LIN/ALH/LCIS) |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOB_NEOPLASIE "ja" Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Multiple Papillome E. manuelle Erfassung dauerhaft
PAPILLOM-MULTIPLE ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Phylloidestumor, benigne oder borderline E. manuelle Erfassung dauerhaft
PHYLLOIDES_ BENIGNE "ja" Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
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Protokolle zur Dokumentation - Anhang 1

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) |Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS P- {Datensatz Parameter- Referenz Begriindung (Pro Vera|Erfa {Dok |Bedingungen Vi Art iFeld Auspragung Datentyp |Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.i Nr. name ntw. |sseriu- iDoku.-Pflicht Doku. d (zulassiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
ht
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Radidre Narbe/komplexe sklerosierende Lasion E. manuelle Erfassung dauerhaft
NARBE "ia" Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Solitares Papillom / Duktales Adenom / E. manuelle Erfassung dauerhaft
PAPILLOM-SOLITAER ja" Ausprag.) Adenomyoepitheliom V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | sonstige OP3-Lasion E. manuelle Erfassung dauerhaft
SONSTIGE_OP3 ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein B |[OP_PATHO] Freitext Beschreibung / Bemerkung der OP3-Lasion E. manuelle Erfassung dauerhaft
SONSTIGE_OP3_SPEZ
17 | 18 |PathoOP Histologische KFE-RL Anl.VI Patho |KH |Path/ [Path/ |nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Vorliegen eines duktalen Carcinoma in situ (DCIS) E. manuelle Erfassung dauerhaft
Beurteilung - (27 PVA |Dok. DCIS "ia" Ausprég.) (850072 [Morphologie-Code nach ICD-0-3]%) V.: "nein (oder keine Angabe)"
Kategorie OP5a (In-
situ-Karzinom)
Beschreibung der
malignen Lasion -
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 |lobuléres Carcinoma in situ (LCIS) / lobulére E. manuelle Erfassung dauerhaft
LCIS_LIN "ja" Ausprég.) intraepitheliae Neoplasie (LIN) nur falls mit V. "nein (oder keine Angabe)"
Komedonekrosen oder pleomorphe Variante oder floride /
extensive Variante
(852072 [Morphologie-Code nach ICD-O-3]%)
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | sonstige Lasion der Kategorie OP5a E. manuelle Erfassung dauerhaft
SONSTIGE_OP5A ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein B |[OP_PATHO] Freitext Beschreibung / weitere Angaben zur OP5a-Lasion E. manuelle Erfassung dauerhaft
SONSTIGE_OPSA _SPEZ
bed. |falls In-situ-Karzinom (DCIS = E |[OP_PATHO] "nicht vorhanden” binar / Fixtext (2 | Vorhandensein von Komedonekrosen E. manuelle Erfassung dauerhaft
"ja" oder LCIS_LIN = "ja") DCIS-KOMEDONEKROSEN | "vorhanden” Ausprag.) V.: "nicht vorhanden”
17 | 21 |PathoOP Histologische KFE-RL Anl.VI Patho |KH _|Path/ [Path/ [nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Beschreibung des invasiven Typs: "Invasiv duktal, NST | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Burteilung -Kategorie |(2.7) PVA |Dok. INVASIV_TYP_DUKTAL "ia" Ausprég.) (8500/3)" V.: "nein (oder keine Angabe)"
OPSb (invasives
Karzinom)
Beschreibung der
malignen Lasion:
Invasives Karzinom
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Beschreibung des invasiven Typs: "Invasiv lobular E. manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_TYP_LOBULAER  ja" Ausprég.) (8520/3)" V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Beschreibung des invasiven Typs: "Muzinds (8480/3)" | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_TYP_MUZINOES  [ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Beschreibung des invasiven Typs: "Tubular (8211/3)" | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_TYP_TUBULAER  "ja" Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Beschreibung des invasiven Typs: Sonstiges priméres | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_TYP_SONST ja" Ausprag.) Mammakarzinom (inkl. Mischtypen) V.: "nein (oder keine Angabe)"
nein B |[OP_PATHO] Freitext Beschreibung des sonstigen priméren Mammakarzinoms |E. manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_TYP_SONST_ baw. der Mischtypen
BEMERKUNG
Zisatzangaben nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)" binar / Fixtext (2 |BEGLEITENDES duktales Carcinoma in situ (DCIS) | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
begleitende In-sit INVASIV_DCIS ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
Komponel
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | BEGLEITENDES lobuléres Carcinoma in situ (LCIS)/ | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_LCIS_LIN "ja" Ausprég.) lobulare intraepitheliae Neoplasie (LIN) nur falls mit V.: "nein (oder keine Angabe)"
Komedonekrosen oder pleomorphe Variante oder floride /
extensive Variante
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | sonstige BEGLEITENDE Lsion der Kategorie OP5a | E. manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_SONSTIGE_OPS5A L |ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
AESION
nein B |[OP_PATHO] Freitext Beschreibung / weitere Angaben zur BEGLEITENDEN _|E. manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_OP5A_BEMERKUNG OPS5a-Lasion
17 | 22 |Patho-OP Histologische erforderlich fur Patho |KH |Path/ |Path. |nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Phylloidestumor, maligne E. manuelle Erfassung dauerhaft
Burteilung -Kategorie erganzenden PVA PHYLLOIDES_MALIGNE ja" Ausprag.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
OPS5d (maligner Dokumentation
Tumor (nicht
primares
Mammakarzinom))
Beschreibung der
malignen Lésion:
sonstige maligne
Nannincinn
nein E |[OP_PATHO] "nein (oder keine Angabe)” binar / Fixtext (2 | Vorliegen einer anderen malignen Neoplasie E. manuelle Erfassung dauerhaft
ANDERE_MALIGNE ja Ausprég.) V.: "nein (oder keine Angabe)"
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) [Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS P- {Datensatz Parameter- Referenz Begriindung (Pro Vera|Erfa { Dok {Bedingungen Vi Art iFeld Auspragung Datentyp |Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.i Nr. name ntw. |sseriu- iDoku.-Pflicht Doku. d (zulassiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
ht
nein B |[OP_PATHO] Freitext Beschreibung sonstiger spezieller Typen invasiver E. manuelle Erfassung daerhaft
MALIGNE _SPEZ Karzinome oder maligner Neoplasien sowie Erganzungen
17 | 28 |Patho-OP Anmerkungen KFE-RL AnlL.VI Patho |KH |Path/ |Path. |nein B |[OP_PATHO] Freitext Erganzende Bemerkungen E. manuelle Erfassung dauerhaft
(27 PVA BEMERKUNG
17 | 29 |PathoOP Diagnose KFE-RL Anl.VI Patho |KH |Path/ |Path/ [ja E |[OP_PATHO] "normal, keine auffallige Fixtext (6 Abschlieende histologische Diagnose E.: automatisch Berechnung dauerhaft
(27 PVA |Dok. ERGEBNIS Gewebveranderung feststellbar (OP1)" | Ausprag.) B/V: Das Feld fiir das Ergebnis der abschlieRenden
"benigne, gutartige Lésion (OP2)" Beurteilung wird nicht mehr von Hand dokumentiert,
"benigne, proliferative (Risiko-) Lésion sondern mit der gravierendsten OP-Kategorie vorbelegt,
ohne Malignitéit (OP3)" 2u der zuvor eine Auspragung ausgewahit wurde. Dies
"Maligne, In-situ-Karzinom (OP5a)" sind in absteigender Relevanz und in Anlehnung an die
"Maligne, invasives Karznom (OP5b)" bisher 3-wertige Klassifikation (normal | benigne |
"Maligne, nicht priméres maligne...)
Mammakarzinom (OP5d)" 1. Maligne, invasives Karzinom (OP5b)
2. Maligne, nicht priméres Mammakarzinom (OP5d)
3. Maligne, In-situ-Karzinom (OP5a)
4. Benigne, proliferative (Risiko-) Lasion ohne Malignitat
(OP3)
5. Benigne, gutartige Lésion (OP2)
6. Normal, keine aufféllige Gewebeveranderung
feststellbar (OP1)
Eine Anderung der abschlieRenden Beurteilung ist nur
durch An- bzw. Abwahl der einzelnen Auspragungen in
den jeweiligen Kategorien mglich. Dies muss aus der
Dokumentation hervorgehen
17 | 30 |PathoOP eindeutige Kennung erforderlich, um Patho |KH |Path/ [Path/ [nein E |[OP_PATHO]LAESION.D  |>0 i Kennung der Lésion zur Nachverfolgung im | E.: Vorbelegung mit der Nummer einer bereits dauerhaft
der Lasion sich bei der PVA |Dok. Rahmen der Abklarung dokumentierten Lasion (bei Auswahl aus Lasionsliste)
AbKIrung auf eine oder einer neuen Nummer (bei Anlegen einer neuen
Lasion beziehen zu Lasion)
konnen
17 | 31 |PathoOP Markierung fr An92BMV-A | erforderlich fur die Patho |KH |Path/ |Path./[ja B |[OP_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 | Moglichkeit des dokumentierenden Arztes, den Fall fur | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fortbildung inder ~ |Anh. 12 Abs.8 | Auswahl von Fallen PVA |Dok. MARKIERUNG_ FOBI "ia" Ausprég.) das RZ als Vorschlag fir die Auswahl von Fallen im V. "nein"
Pathologie fiir die Fortbildungs Rahmen der Fortbildungsveranstaltung fir Pathologen
veranstaltung fiir (nach Anhang 12 Anlage 9.2 BMV-A / EKV) zu markieren
Pathologen im RZ
Scr.-Unters. Pro S ing-L wird der il der F perative Fallk nach der op t und ggf. in weif i isiert.
Die Dokumentation einer postoperativen Fallkonferenz kann nach einer praoperativen Fallkonferenz mit Empfehlung zu einer diagnostisch offenen Biopsie oder therapeutischer MaRnahmen erfolgen.
Es muss maglich sein, Angaben aus einer ggf. bereits erfassten OP-Patho in die hier zu dokumentierenden Angaben zum prognostisch unguinstigsten Tumor bzw. zu einem kontralateralen Befund zu tibertragen. Dazu miissen die Anwender die entsprechende OP-
Patho aus einer Liste bereits dokumentierter Op-Pathos auswahlen kdnnen.
Die Daten des Ergebnisteils werden jeweils bei jeder Aktualisierung tiberschrieben. Der Abschluss der Dokumentation sollte durch einen eindeutigen Status gekennzeichnet werden. Ist dieser erreicht, sollte sichergestellt werden, dass der Fall nur noch durch
besonders berechtigte Nutzer bearbeitet werden kann. Die Termine der einzelnen Sitzungen sowie die Namen der Teilnehmer werden jeweils separat erfasst.
18| 1 |Postoperative Fall Anl.9.2 BMV-A Postop. FK Postop. [SE  [SW/ [SW/ [ja E |[POSTOP_FK] Freitext oder | Kennung der Screening- Untersuchung E.: autom. Verkniipfung zur Untersuchung dauerhaft
Fallkonferenz Anh. 1(2.2) FK PVA [PVA UNTERSUCHUNGID Ganzzahl
18| 2 |Postoperative Art der Ergebnis- erforderlich fiir die Postop. FK. Postop. |[SE|PVA |PVA |ja E |[POSTOP_FK] "Postoperative Fallkonferenz” Fixtext (2 Artund Weise der Erfassung der Ergebnisse: im E. manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz dokumentation Erfassung von FK DURCHFUERUNG "Ergebnisdokumentation” Ausprég.) Rahmen einer reguléren i % i
Ergebnissen ohne oder anhand eines Fremdbefundes
Durchfiihrung einer
Fallkonferenz
18 | 3 |Postoperative ‘Art der Ergebnis- erforderlich fur die Postop. FK Postop. [SE[SW/ [SW |ja A |[POSTOP_FK] Freitexie Vomame, . ggf. E.: Ubernahme der Daten aus dem letzten dauerhaft
Fallkonferenz dokumentation Erfassung von FK PVA NAME, VORNAME, Wohnort, ing-ID i
Ergebnissen ohne GEBURTSDATUM, (da vor der préoperativen Fallkonferenz kein Kontakt mit
Durchfiihrung einer GEBURTSNAME, der Teilnehmerin mehr erfolgt, miissen die
Fallkonferenz GEBURTSORT, STRASSE, aus der
HAUSNR, PLZ, ORT, iibernommen werden)
KRANKENKASSE,
SCREENINGID
18| 4 |Postoperative Person Anl.9.2 BMV-A Postop. FK. Postop. [SE  |[SW/ [sW  [ja B |[POSTOP_FK] ‘Arzinummer eines galtigen, im Freitext oder | Arztnummer als Kennung des PVA, der die Konferenz | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz Anh. 1 (2.2) FK PVA ARZTID_PVA Dokumentationssystem hinterlegten | Ganzzahl leitet V. automatisch iiber angemeldeten Benutzer
Benutzers (PVA) (weitere Teilnehmer werden separat erfasst)
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) [Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS P- {Datensatz Parameter- Referenz Begriindung (Pro Zei Ort |Vera|Erfa {Dok {Bedingungen Vi Art iFeld Auspragung Datentyp |Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.i Nr. name punkt ntw. |sseriu- iDoku.-Pflicht Doku. d (zulassiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
ht
18| 5 |Postoperative Gbereinstimmung mit| Anl.9.2 BMV-A Postop. FK Postop. |[SE_|PVA |PVA |bed. |falls [POSTOP_FK_TERMIN] E |[POSTOP_FK] "OP-Ergebnis stimmt mit den Fixtext (5 Ubereinsti der i der E. manuelle Erfassung daerhaft
Fallkonferenz Bildgebung Anh. 1 (2.2) FK DURCHFUERUNG = KOR_BILDGEBUNG Ergebnissen der Bildgebung iiberein”  [Ausprag.) istologis [ mit den der
"Postoperative Fallkonferenz" "keine Ubereinstimmung, Befund Bildgebung
histopathologisch ausgedehnter"
"keine Ubereinstimmung, Befund
histopathologisch weniger ausgedehnt”
"keine Ubereinstimmung, weitere
bioptische Abklarung erforderlich”
"Ubereinstimmung fraglich, bildgebende
Kontrolle erforderlich”
nein B |[POSTOP_FK] Freitext Ergénzende Angaben zur Korrelation der Histopathologie |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
KOR_BILDGEBUNG _ABKL mit der Bildgebung (z. B. Grund oder Angabe weiterer
Abklzrungsmafinahmen)
nein B |[POSTOP_FK] Freitext Ergebnis der weiteren MaRnahmen E. manuelle Erfassung dauerhaft
ERGEBNIS_W_ ABKL
bed. |falls keine Ubereinstimmung mit E |[POSTOP_FK] "nein” binar / Fixtext (2 | Fiihrte das Ergebnis der weiteren Abklarung (und ggf. | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Bildgebung und Empfehlung ERGEBNIS_W_ ja" Ausprag.) anschliefender OP) zu einer Anderung des
weiterer Abklarungsmafinahmen ABKL_AEND_BEF abschliefienden Befundes?
bed. |falls keine Ubereinstimmung mit E |[POSTOP_FK] “nein” binar / Fixtext (2 | Konnte durch weiteren Abklarung (und ggf. E. manuelle Erfassung dauerhaft
Bildgebung und Empfehlung ERGEBNIS_W_ ABKL_DISKR |'ja" Ausprag.) anschliefender OP) die Diskrepanz zwischen Ergebnis
weiterer Abklarungsmafnahmen Bildgebung und Histopathologie OP aufgeldst werden?
18| 6 |Postoperative Ubereinstimmung mit|Anl.9.2 BMV-A Postop. FK Postop. [SE|PVA |PVA |bed. |falls [POSTOP_FK_TERMIN] E |[POSTOP_FK] *OP-Ergebnis stimmt mit dem Ergebnis | Fixtext (4 Ubereinsti der i der E. manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz préop. Pathologie | Anh. 1 (2.2) FK DURCHFUERUNG = KOR_PRAEOP _ PATHO der préoperativen pathologischen Ausprag.) istolog 1 mit den der
"Postoperative Fallkonferenz" Diagnostik iberein” préoperativen histologischen Diagnostik, sofermn
"keine Ubereinstimmung, entgiiltiger vorhanden
Befund gravierender”
"keine Ubereinstimmung, entgiiltiger
Befund weniger gravierend”
"keine préoperative pathologische
Diagnostik"
18 | 7 |Postoperative Gbereinstimmung mit| Anl.9.2 BMV-A Postop. FK Postop. |[SE|PVA |PVA |bed. |falls [POSTOP_FK_TERMIN] E |[POSTOP_FK] "Das Vorgehen entsprach der Absp Fixtext (3 Ubereinsti der Di mit|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz Empfehlung (préop. |Anh. 1(2.2) FK DURCHFUERUNG = KOR_PRAEOP_FK in der praoperativen Fallkonferenz” Ausprag.) der aus der i
Fallkonferenz) "Postoperative Fallkonferenz" "von dem empfohlenen Vorgehen wurde
aufgrund neuer Befunddaten im Laufe
der Therapie abgewichen"
"Das Vorgehen entsprach nicht der
Absprache in der praoperativen
Fallkonferenz"
nein B |[POSTOP_FK] Freitext Erlauterung zum operativen Vorgehen in Bezug auf die | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
KOR_PRAEOP_ BEMERKUNG in der i
Postop. FK 2u einem Karzi kénnen jeweils fiir die Seite des prognostisch ungiinstigsten Tumors so Falle eines bilateralen Karzinoms) fiir die gegeniiberliegende Brustseite erfasst werden.
Die Dokumentation erfolgt je Brustseite, wobei in die Seite des prognostisch unginstigsten Tumors und die I Seite (kor ) ur i wird. Die meisten Anagben kénnen aus einer bereits erfassten Patho-OP vorbelegt werden, sofern ein
eindeutiger Lasionsbezug durch tbereinsti \de Lasions-IDs ar wurde. F ibilisierungen zwi: den Angaben werden ebenfalls je Seite durchgefiihrt.
18| 8 i Anzahl Operai Anl.9.2 BMV-A Postop. [SE  |PVA [PVA |nein E |[POSTOP_FK_TUMOR] 20< 1.000 i der bisher operativen E. manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz Anh. 1 (2.2) FK ANZAHL_OP Eingriffe (inkl. diagn. offene Biopsien) - auf der Seite des
prognostisch ungiinstigsten Tumors
nein E |[POSTOP_FK_ >0<1.000 i der bisher operativen E. manuelle Erfassung dauerhaft
KONTRALATERAL] Eingriffe (inkl. diagn. offene Biopsien)- kontralateral zum
ANZAHL_OP prognostisch ungiinstigsten Tumor
18| 9 |Postoperative operative Behandiung[ Anl.9.2 BMV-A Postop. [SE|PVA [PVA |nein E |[POSTOP_FK_TUMOR] "nein” Fixtext (3 Angabe, ob die operative Behandlung auf der Seite des | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz abgeschlossen Anh. 1(2.2) FK ABSCHLUSS_OP ja Ausprag.) prognostisch ungiinstigsten Tumors bereits
"keine Angabe” abgeschlossen ist
nein E |[POSTOP_FK_KONTRALATER|"nein" Fixtext (3 Angabe, ob die operative Behandlung kontralateral zum | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
ja" Ausprag.) prognostisch ungiinstigsten Tumor bereits
ABSCHLUSS_OP "keine Angabe” abgeschlossen ist
18 | 10 |Postoperative therapeutisches erforderlich fr die Postop. FK Postop. [SE|PVA [PVA |nein E |[POSTOP_FK_TUMOR] "Brusterhaltende Therapie” Fixtext (4 Art des operativen Vorgehens - gravierendster Eingriff | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz Vorgehen richtige Auswertung FK OP_VORGEHEN "Mastektomie" Ausprag.) auf der Seite des prognostisch ungiinstigsten Tumor | V.: Ubemahme aus OP-PATHO
der Art der "diagnostisch offene Biopsie"
durchgefiihrten "keine Operation”
Operationen, sowie
des
abschlietenden
Befundes
nein E |[POSTOP_FK_KONTRALATER|"Brusterhaltende Therapie” Fixtext (4 Artdes operativen Vorgehens - gravierendster Eingriff |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
AL "Mastektomie" Ausprag.) zum i iinstigsten Tumor | V.: Ubernahme aus OP-PATHO
OP_VORGEHEN *diagnostisch offene Biopsie"
"keine Operation”
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) [Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS P- {Datensatz Parameter- Referenz Begriindung (Pro Vera|Erfa {Dok |Bedingungen Vi Art iFeld Auspragung Datentyp |Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.i Nr. name ntw. |sseriu- iDoku.-Pflicht Doku. d (zulassiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
ht
nein E |[POSTOP_FK_TUMOR] Datum Datum - operativer Eingriff auf der Seite des E. manuelle Erfassung daerhaft
OP_DATUM (TT.MM.JJJJ)  [prognostisch ungiinstigsten Tumor V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
OP-PATHO
nein E |[POSTOP_FK_ Datum Datum - operativer Eingriff kontralateral zum prognostisch | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
KONTRALATERAL] (TT.MM.JJJJ)  |ungiinstigsten Tumor V. wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
OP_DATUM OP-PATHO
nein E |[POSTOP_FK_TUMOR] Freitext Angaben zum Krankenhaus, in dem die operative E. manuelle Erfassung dauerhaft
OP_ORT auf der Seite des i
ungiinstigsten Tumors durchgefiihrt wurde, bzw. zur
Person des Operateurs
nein E |[POSTOP_FK_TUMOR] “nein” Fixtext (3 Angabe, ob die operative Behandlung des prognostisch | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
OP_ZERT_BRUSTZENTRUM |"ja" Ausprég.) igsten Tumors in einem zertifizi
"keine Angabe” Brustzentrum erfolgte
nein E |[POSTOP_FK_ Freitext Angaben zum Krankenhaus, in dem die operative E. manuelle Erfassung dauerhaft
KONTRALATERAL] zum i
OP_ORT ungiinstigsten Tumor durchgefiihrt wurde, bzw. zur
Person des Operateurs(Wenn abweichend von
ipsilateraler Angabe)
nein E |[POSTOP_FK_ "nein” Fixtext (3 Angabe, ob die operative Behandlung kontralateral zum | E. manuelle Erfassung dauerhaft
KONTRALATERAL] ja Ausprag.) prognostisch ungiinstigsten Tumors in einem
OP_ZERT_BRUSTZENTRUM |"keine Angabe" ifzi erfolgte
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] “adjuvant” Fixtext (3 Cl ie zum Tumor |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] CHEMOTHERAPIE "neoadjuvant (ggf. auch mit adjuvant)’  [Ausprag.) durchgefiihrt bzw. empfohlen
ERGEBNIS = "Diagnose "keine"
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_ “adjuvant” Fixtext (3 Cl i hrt bzw. empfohlen E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] "necadjuvant (ggf. auch mit adjuvant)’ | Ausprag.) zum prognostisch ungiinstigsten Tumor (wenn
ERGEBNIS = "Diagnose CHEMOTHERAPIE "keine" abweichend von ipsilateraler Angabe)
Brustkrebs, weitere kurative
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] "postoperativ" Fixtext (4 ie zum i instigsten Tumor |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] STRAHLENTHERAPIE intra- und postoperativ’ Ausprég.) durchgefiihrt bzw. empfohlen
ERGEBNIS = "Diagnose “intra-operativ"
Brustkrebs, weitere kurative "keine"
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_ "postoperativ" Fixtext (4 zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] intra- und postoperativ’ Ausprég.) ungiinstigsten Tumor durchgefiihrt bzw. empfohlen
ERGEBNIS = "Diagnose STRAHLENTHERAPIE “intra-operativ"
Brustkrebs, weitere kurative "keine"
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] “nein” Fixtext (3 e zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] HORMONTHERAPIE "ja" Ausprég.) Tumor durchgefiihrt bzw. empfohlen V.: "keine Angabe”
ERGEBNIS = "Diagnose "keine Angabe”
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_ “nein” Fixtext (3 zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] "ja" Ausprég.) ungiinstigsten Tumor durchgefiihrt bzw. empfohlen V.: "keine Angabe”
ERGEBNIS = "Diagnose HORMONTHERAPIE "keine Angabe”
Brustkrebs, weitere kurative
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] “nein” Fixtext (3 i i Tumor |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] IMMUNTHERAPIE "ja" Ausprég.) durchgefiihrt bzw. empfohlen V.: "keine Angabe”
ERGEBNIS = "Diagnose "keine Angabe”
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_ “nein” Fixtext (3 zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] "ja" Ausprég.) ungiinstigsten Tumor durchgefiihrt bzw. empfohlen V.: "keine Angabe”
ERGEBNIS = "Diagnose IMMUNTHERAPIE "keine Angabe”
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
18 | 12 |Postoperative Lymphknoten An92BMV-A | Unterscheidung Postop. FK Postop. [SE_|PVA [PVA |nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] “nein” Fixtext (3 Sentinel-_ zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz Anh. 1 (2.2) Asilladissektion & FK [POSTOP_FK] LK-SENTINEL "ja" Ausprég.) Tumor durchgefiihrt V.: "keine Angabe" oder Ubemahme aus OP-PATHO
Sentinel- ERGEBNIS = "Diagnose "keine Angabe” wenn vorhanden
Untersuchung Brustkrebs, weitere kurative
erforderlich fiir die Behandlung”
Bestimmung des
Anteils der nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_ “nein” Fixtext (3 Sentinel-_ zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
operierten invasiven [POSTOP_FK] KONTRALATERAL] "ja" Ausprég.) ungiinstigsten Tumor durchgefiihrt V.: "keine Angabe" oder Ubemahme aus OP-PATHO
Karzinome, bei ERGEBNIS = "Diagnose LK-SENTINEL "keine Angabe” wenn vorhanden
denen mind. 10 Brustkrebs, weitere kurative
Lympknoten "
entfarnt wiirden
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) [Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS P- {Datensatz Parameter- Referenz Begriindung (Pro Vera|Erfa {Dok |Bedingungen Vi Art iFeld Auspragung Datentyp |Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.i Nr. name ntw. |sseriu- iDoku.-Pflicht Doku. d (zulassiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
ht
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] “nein” Fixtext (3 Axilladissektion auf der Seite des prognostisch E. manuelle Erfassung daerhaft
[POSTOP_FK] LK-AXILLADIS "ia" Ausprég.) ungiinstigsten Tumor durchgefiinrt V.: "keine Angabe" oder Ubernahme aus OP-PATHO
ERGEBNIS = "Diagnose "keine Angabe” wenn vorhanden
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_KONTRALATER|"nein" Fixtext (3 zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] ja" Ausprag.) ungiinstigsten Tumor durchgefiinrt V.: "keine Angabe" oder Ubernahme aus OP-PATHO
ERGEBNIS = "Diagnose LK-AXILLADIS "keine Angabe” wenn vorhanden
. weitere kurative
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] >0<1.000 numerisch ‘Anzahl der untersuchten Sentinel-Lymphknoten auf der | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] LK-SENTINEL-ANZ Seites des prognostisch unginstigsten Tumors V. Ubernahme aus OP-PATHO
Diagnose
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_ >0<1.000 numerisch Anzahl der untersuchten Sentinel-Lymphknoten E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] zum i iinstigsten Tumor | V.: Ubernahme aus OP-PATHO
ERGEBNIS = "Diagnose LK-SENTINEL-ANZ
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] 20< [POSTOP_FK_ numerisch ‘Anzahl der untersuchten Sentinel-Lymphknoten auf der | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] LK-SENTINEL-ANZ-POS TUMOR] LK-SENTINEL-ANZ Seites des prognostisch ungiinstigsten Tumors mit V. Ubernahme aus OP-PATHO
ERGEBNIS = "Diagnose positivem Befund (Vorhandensein von Mikro- /
Brustkrebs, weitere kurative Makrometastasen)
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_ 20 < [POSTOP_FK_ numerisch Anzahl der untersuchten Sentinel-Lymphknoten E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] KONTRALATERAL] LK-SENTINEL- zum i iinstigsten Tumor mit |V.: Ubernahme aus OP-PATHO
ERGEBNIS = "Diagnose LK-SENTINEL-ANZ-POS ANZ positivem Befund (Vorhandensein von Mikro- /
. weitere kurative Makrometastasen)
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] >0<1.000 numerisch ‘Anzahl der untersuchten Non-Sentinel- Lymphknoten auf |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] LK-NONSENTINEL-ANZ der Seite des prognostisch ungiinstigsten Tumorr V.: Ubernahme aus OP-PATHO
= "Diagnose
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_ >0<1.000 numerisch Anzahl der untersuchten Non-Sentinel-Lymphknoten E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] zum i iinstigsten Tumor | V.: Ubernahme aus OP-PATHO
ERGEBNIS = "Diagnose LK-NONSENTINEL-ANZ
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] >0< [POSTOP_FK_TUMOR] LK- numerisch ‘Anzahl der untersuchten Non-Sentinel-Lymphknoten auf |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] LK-NONSENTINEL-ANZ-POS [NONSENTINEL-ANZ der Seite des prognostisch ungiinstigsten Tumors mit | V.: Ubemahme aus OP-PATHO
ERGEBNIS = "Diagnose positivem Befund (Vorhandensein von Mikro- /
Brustkrebs, weitere kurative Makrometastasen)
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_ >0< [POSTOP_FK_ numerisch Anzahl der untersuchten Non-Sentinel-Lymphknoten E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] KONTRALATERAL] LK- zum i iinstigsten Tumor mit |V.: Ubernahme aus OP-PATHO
ERGEBNIS = "Diagnose LK-NONSENTINEL-ANZ-POS |NONSENTINEL-ANZ positivem Befund (Vorhandensein von Mikro- /
. weitere kurative Makrometastasen)
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] >0<1.000 numerisch Anzahl der (Sentinel- oder N ftinel) | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] LK-ANZ-ITZ Lymphknoten mit isolierten Tumorzellen auf der Seite  [V.: Ubernahme aus OP-PATHO
"Diagnose des prognostisch ungiinstigsten Tumors
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_ >0<1.000 numerisch Anzahl der (Sentinel- oder N ftinel) | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] L mit isolierten T % hme aus OP-PATHO
ERGEBNIS = "Diagnose LK-ANZ-ITZ zum prognostisch ungiinstigsten Tumor
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
18 | 13 |Postoperative Lokalisation des erforderlich im Postop. FK Postop. [SE_|PVA [PVA |nein E |[POSTOP_FK_TUMOR] >0 Kennung einer im Rahmen der AbKI&rung E.: Vorbelegung mit der Nummer einer bereits dauerhaft
Fallkonferenz grofiten bzw. Rahmen der FK LAESION_ID auffélligen Lésion - Bezug zum i erten Lasion (bei Auswahl aus Lasionsliste)
prognostisch medizinischen ungiinstigsten Tumor B.: Bei Ubernahme der Daten zum prognostisch
ungiistigsten Tumors Dokumentation ungiinstigsten Tumor aus einer OP-Patho (siehe allg
Beschreibung Datensatz 18) sollte eine Warnung
ausgegeben werden, wenn die angegebene
Seitenlokalisation oder Lésions-ID nicht mit den Angaben
aus der betreffenden OP-Patho iibereinstimmen
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) [Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS P- {Datensatz Parameter- Referenz Begriindung (Pro Vera|Erfa {Dok |Bedingungen Vi Art iFeld Auspragung Datentyp |Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.i Nr. name ntw. |sseriu- iDoku.-Pflicht Doku. d (zulassiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
ht
nein E |[POSTOP_FK_ >0 Kennung einer im Rahmen der Abklarung E.: Vorbelegung mit der Nummer einer bereits daerhaft
KONTRALATERAL] auffélligen Lsion - Bezug zu einem Befund, kontralateral | dokumentierten Lasion (bei Auswahl aus Lasionsliste)
LAESION_ID zum prognostisch ungiinstigsten Tumor B.: Bei Ubernahme der Daten zum prognostisch
ungiinstigsten Tumor aus einer OP-Patho (siehe allg
Beschreibung Datensatz 18) sollte eine Warnung
ausgegeben werden, wenn die angegebene
Seitenlokalisation oder Lésions-ID nicht mit den Angaben
aus der betreffenden OP-Patho iibereinstimmen
ja E |[POSTOP_FK_TUMOR] “rechts” Fixtext (2 ‘Angabe der Seite der groten bzw. prognostisch E.: Vorbelegung mit der_Seitenlokalisatio dauerhaft
SEITE “links" Ausprag.) ungiinstigsten Lésion dokumentierten Lésion (bei Auswahl aus
B.: Bei Ubernahme der Daten zum prognostisch
unginstigsten Tumor aus einer OP-Patho (siehe allg.
Beschreibung Datensatz 18) sollte eine Warnung
ausgegeben werden, wenn die angegebene
Seitenlokalisation oder Lésions-ID nicht mit den Angaben
aus der betreffenden OP-Patho iibereinstimmen
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] fa" binar / Fixtext (2 | Vorhandensein multipler Herde im prognostisch E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] LOKALISATION_ "nein (oder keine Angabe)" Ausprég.) ungiinstigsten Tumor V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
ERGEBNIS = "Diagnose MULTIPLE_HERDE [PATHO_OP] sonst "nein (oder keine Angabe)"
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_KONTRALATER|'ja" binar / Fixtext (2 in multipler Herde zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] AL "nein (oder keine Angabe)" Ausprég.) prognostisch ungiinstigsten Tumor V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
ERGEBNIS = "Diagnose LOKALISATION_ [PATHO_OP] sonst "nein (oder keine Angabe)"
Brustkrebs, weitere kurative MULTIPLE_HERDE
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] >0<1.000 ‘Anzahl multipler Herde im prognostisch unginstigsten | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] ANZAHL_HERDE Tumor V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
ERGEBNIS = "Diagnose [PATHO_OP]
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung” UND
[POSTOP_FK_TUMOR]
LOKALISATION_
MULTIPLE_HERDE = "ja"
nein falls Diagnose Brustkrebs: [POSTOP_FK_ >0<1.000 numerisch ‘Anzahl multipler Herde_ kontralateral zum prognostisch | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] ungiinstigsten Tumor V. wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
ERGEBNIS = "Diagnose ANZAHL_HERDE [PATHO_OP]
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung” UND
[POSTOP_FK_KONTRALATER
AL] LOKALISATION_
MULTIPLE_HERDE = "ja"
18 | 14 |Postoperative Grotte Anl.9.2 BMV-A Postop. FK Postop. [SE_|PVA [PVA |nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] >0 <10.000 numerisch max. Ausdehnung des invasiven Anteils des prognostisch| E.. manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz Anh. 1 (2.2) FK [POSTOP_FK] GROESSE_INVASIV ungiinstigsten Tumors in mm V.:Ubemahme aus OP-PATHO wenn méglich
ERGEBNIS = "Diagnose
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] >0 <10.000 max. i des invasiven E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] GROESSE_INVASIV_ Anteils des prognostisch ungiinstigsten Tumors inmm | V.:Ubemahme aus [PRAEOP_FK]
ERGEBNIS = "Diagnose PRAETHERAP GROESSE-TUMOR
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_KONTRALATER|= 0 < 10.000 numerisch max. Ausdehnung des invasiven Anteils kontralateral zum | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] AL prognostisch ungiinstigsten Tumorin mm V. Ubernahme aus OP-PATHO
ERGEBNIS = "Diagnose GROESSE_INVASIV
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] >0 <10.000 max. Insit im E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] GROESSE_DCIS prognostisch unginstigsten Tumor in mm V. Ubernahme aus OP-PATHO
ERGEBNIS = "Diagnose WICHTIG (HINWEIS BEI EINGABE): Auch bei
Brustkrebs, weitere kurative Vorhandensein eines invasiven Karzinoms muss die
Behandlung” Grofe der In-situ-Komponente erfasst werden, wenn es
eine begleitende In-situ-Komponente gibt
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_KONTRALATER|= 0 < 10.000 max. der In-sit E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] zum prognostisch unginstigsten Tumor in mm V.: Ubernahme aus OP-PATHO
ERGEBNIS = "Diagnose GROESSE_DCIS WICHTIG (HINWEIS BEI EINGABE): Auch bei
Brustkrebs, weitere kurative Vorhandensein eines invasiven Karzinoms muss die
Behandlung” Grofe der In-situ-Komponente erfasst werden, wenn es
eine begleitende In-situ-Komponente gibt

Protokolle zur Dokumentation - Anhang 1
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) |Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS P- {Datensatz Parameter- Referenz Begriindung (Pro Vera|Erfa {Dok |Bedingungen Vi Art iFeld Auspragung Datentyp |Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.i Nr. name ntw. |sseriu- iDoku.-Pflicht Doku. d (zulassiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
i ht
18| 15 PTNM: Anl.9.2 BMV-A Postop. FK Postop. [SE_|PVA |PVA |bed. |falls Diagnose Brustkrebs: falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] "0 Fixtext (15 T-Klassifikation der Brust (Seite) mit dem groiten bzw. | E.. manuelle Erfassung daerhaft
Fallkonferenz Anh. 1 (2.2) FK [POSTOP_FK] [POSTOP_FK] T-STATUS is" Ausprég.) prognostisch ungiinstigsten Tumor der Frau. qgf. B./V.: Die T-Klassifikation kann eingeschrénkt aus
ERGEBNIS = "Diagnose ERGEBNIS = "Diagnose “mi* "1a" "1b" "c" Die unspezifischen Klassifikationen (1", "4") sind nur  [den Angaben zur invasiven GroRe des Tumors
Brustkrebs, weitere kurative Brustkrebs, weitere kurative 1) zuléssig, wenn ein Fremdbefund (DURCHFUEHRUNG =|(GROESSE_INVASIV)berechnet werden. (Siehe
Behandlung" Behandlung” "2 "Ergebnisdokumentation”) dokumentiert wird. Schemain Anhang 3) Eine Vorbelegung aufgrund der
"3 Berechnung ist optional.
[POSTOP_FK_TUMOR] "4a" "4b" "4c” "4 Bei abweichenden Angaben zwischen eingegebener und
T-PRAEFIX = "p" %" T-Klassifikation ist eine
auszugeben!
bed. |falls Diagnose Brustkrebs: falls Diagnose Brustkrebs E |[POSTOP_FK_TUMOR] 0" Fixtext (15 Kinische T der Brust | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] [POSTOP_FK] T-STATUS_ is" Ausprag.) (Seite) mit dem groften bzw. iinsti V.: Die cT-Klassif kann mit der Angabe aus der
ERGEBNIS = "Diagnose ERGEBNIS = "Diagnose PRAETHERAP “mi* "a" "1b" "1c" Tumor der Frau préoperativen Fallkonferenz ([PRAEOP_FK]
Brustkrebs, weitere kurative Brustkrebs, weitere kurative Die Angabe ist obligat, wenn eine neoadjuvante Therapie |T-STATUS) vorbelegt werden.
Behandlung" Behandlung” "2 durchgefiihrt wurde (T-PRAEFIX = "yp") und wird mit den | Bei Angabe der Durchfiihrung einer necadjuvanten
UND "3 Angaben aus der préoperativen Fallkonferenz vorbelegt. | Therapie (POSTOP_FK_ TUMOR]
[POSTOP_FK_TUMOR] "4a" "4b" "4c" "4d" ("4") T-PRAEFIX = "yp") ist diese Angabe Pflicht und wird
T-PRAEFIX = "yp" X" gegen die Angabe zur préitherapeutischen invasiven
Grofe plausibilisiert
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_KONTRALATER|"0" Fixtext (15 T-Klassifikation der kontralateralen Brust E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] AL is" Ausprég.) Die unspezifischen Klassifikationen ("1, "4") sind nur  [B./V.: Die T-Klassifikation kann eingeschréinkt aus den
ERGEBNIS = "Diagnose T-STATUS “mi* "1a" "1b" "c" 2uléssig, wenn ein Fremdbefund (DURCHFUEHRUNG | Angaben zur invasiven Grofe des Tumors
Brustkrebs, weitere kurative = "Ergebnisdokumentation") dokumentiert wird. (GROESSE_INVASIV) berechnet und vorbelegt werden.
Behandlung” (Siehe Schema in Anhang 3) Eine Vorbelegung aufgrund
der Berechnung ist optional
Bei abweichenden Angaben zwischen eingegebener und
%" T-Klassifikation ist eine
bed. |falls Diagnose Brustkrebs: falls Diagnose Brustkrebs E |[POSTOP_FK_TUMOR] "B yp" Fixtext (2 ilbe d des Pri Bei E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] [POSTOP_FK] T-PRAEFIX Ausprag.) Bestimmung der T-Kategorie erst nach neoadjuvanter  [V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
ERGEBNIS = "Diagnose ERGEBNIS = "Diagnose Therapie ist "yp" anzugeben, sonst "p" [PATHO_OP] sonst "p"
Brustkrebs, weitere kurative weitere kurative
Behandlung" Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs E |[POSTOP_FK_ o Fixtext (2 ilbe der T-Klassifikation der Brust. BeiE.. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] "yp" Ausprag.) Bestimmung der T-Kategorie erst nach neoadjuvanter  [V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
ERGEBNIS = "Diagnose T-PRAEFIX Therapie ist "yp" anzugeben, sonst "p" [PATHO_OP] sonst "p"
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
bed. |falls Diagnose Brustkrebs: falls Diagnose Brustkrebs E |[POSTOP_FK_TUMOR] "0 Fixtext (14 PN ifikation (Befall der L derBrust  |E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] [POSTOP_FK] N-STATUS “mi* "1a" "1b" "c" Ausprag.) (Seite) mit dem grofiten bzw. prognostisch ungiinstigsten | V.: wenn moglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
ERGEBNIS = "Diagnose ERGEBNIS = "Diagnose e Tumor der Frau [PATHO_OP]
Brustkrebs, weitere kurative Brustkrebs, weitere kurative "2a" "2b"
Behandlung" Behandlung” "2
"3a" "3b" "3c”
[POSTOP_FK_TUMOR] "3
T-PRAEFIX = "p" %"
bed. |falls Diagnose Brustkrebs: falls Diagnose Brustkrebs E |[POSTOP_FK_TUMOR] "0 Fixtext (15 prétherapeutische N-Klassifikation (Befall der E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] [POSTOP_FK] N-STATUS_ " Ausprag.) Lymphknoten) der Brust (Seite) mit dem grofiten bzw.  [V: sofem erfasst, Vorbelegung mit den Angaben zur cN-
ERGEBNIS = "Diagnose ERGEBNIS = "Diagnose PRAETHERAP “mi* "a" "1b" "1c" prognostisch ungiinstigsten Tumor der Frau ifikation aus der i o
Brustkrebs, weitere kurative Brustkrebs, weitere kurative Die Angabe ist obligat, wenn eine neoadjuvante Therapie |wenn [PRAEOP_FK] N-STATUS = "negativ’;
Behandlung" Behandlung” durchgefiihrt wurde (T-PRAEFIX = "yp") "X" wenn [PRAEOP_FK] N-STATUS = "X"
UND "3a" "3b" "3c” Die Angaben sind mit der N-Klassifikation aus der "positiv" wenn [PRAEOP_FK] N-STATUS = "positiv")
[POSTOP_FK_TUMOR] "3 i wobei die
T-PRAEFIX = "yp" %" Werte "positiv" und "X" direkt iibernommen werden. Der
"positiv" Wert "negativ" in der préoperativen Fallkonferenz
entspricht hier "0" .
nein falls [POSTOP_FK_TUMOR] |E _|[POSTOP_FK_TUMOR] “nein” Fixtext (3 Angabe zur N (Seite des |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
N-STATUS_ LK-PRAETHERAP "ja" Ausprég.) iinstigsten Tumors)
PRAETHERAP] angegeben "keine Angabe” histologisch gesichert
vor Beginn der neoadjuvanten Behandiung
nein falls Diagnose Brustkrebs E |[POSTOP_FK_ "0 Fixtext (14 PN ifikation (Befall der L der E.: manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] “mi* "1a" "1b" "c" Ausprag.) kontralateralen Brust. V. wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
ERGEBNIS = "Diagnose N-STATUS e [PATHO_OP]
Brustkrebs, weitere kurative "2a" "2b"
Behandlung”
nein [POSTOP_FK_TUMOR] "nein” Fixtext (3 von M ="M1") |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
M-STATUS_POSITIV ja Ausprag.)
"keine Angabe”
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) [Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS P- {Datensatz Parameter- Referenz Begriindung (Pro Vera|Erfa {Dok |Bedingungen Vi Art iFeld Auspragung Datentyp |Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.i Nr. name ntw. |sseriu- iDoku.-Pflicht Doku. d (zulassiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
ht
18 | 16 |Postoperative Grading prognostisch Postop. FK nein E |[POSTOP_FK_TUMOR] “llow” Fixtext (3 DCIS- Grading (WHO-Grading bzw. Kerngrading) des | E. manuelle Erfassung daerhaft
Fallkonferenz relevant; DCIS-GRADING "2fintermediate” Ausprég.) prognostisch ungiinstigsten Tumors V.: wenn moglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
erforderlich fiir die "3/high" [PATHO_OP]
Vollstandigkeit der
med.
Dokumentation
nein E |[POSTOP_FK_TUMOR] "nicht vorhanden” Fixtext (3 DCIS-Grading Vorhandensein von Komedonekrosen - |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
DCIS-KOMEDONEKROSEN  [*vorhanden” Ausprég.) des prognostisch ungiinstigsten Tumors V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld In
"keine Angabe” [PATHO_OP] sonst "keine Angabe"
nein E |[POSTOP_FK_TUMOR] "G1" Fixtext (4 invasives Karzinom - Grading des prognostisch E. manuelle Erfassung dauerhaft
INV-GRADING "G2" Ausprag.) ungiinstigsten Tumors V. wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
"G3" (Grad 1, wenn Summe (Tubulus-Score + [PATHO_OP]
"nicht anwendbar" Kernpolymorphie-Score + Mitose-Score) 2 3 < 5
Grad 2, wenn Summe 2 6 <7
Grad 3, wenn Summe 2 8 < 9)
nein E |[POSTOP_FK_ “llow” Fixtext (3 DCIS- Grading (WHO-Grading bzw. Kerngrading) E. manuelle Erfassung dauerhaft
KONTRALATERAL] "2fintermediate” Ausprag.) zum i iinstigsten Tumor | V.: wenn moglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
DCIS-GRADING "3fhigh" [PATHO_OP]
nein E |[POSTOP_FK_ "nicht vorhanden” Fixtext (3 DCIS-Grading von -~ |E- manuelle Erfassung dauerhaft
KONTRALATERAL] "vorhanden” Ausprag.) zum Tumor | V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld In
DCIS-KOMEDONEKROSEN | "keine Angabe" [PATHO_OP] sonst "keine Angabe"
nein E |[POSTOP_FK_ G1" Fixtext (4 invasives Karzinom - Grading Kontralateral zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
KONTRALATERAL] G2 Ausprég.) prognostisch ungiinstigsten Tumor V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
INV-GRADING "G3" (Grad 1, wenn Summe (Tubulus-Score + [PATHO_OP]
"nicht anwendbar" Kernpolymorphie-Score + Mitose-Score) 2 3 < 5
Grad 2, wenn Summe 26 <7
Grad 3, wenn Summe 2 8 < 9)
18 | 17a | Postoperative Befall des An92BMV-A | prognostisch Postop. FK Postop. [SE_|PVA [PVA |nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] "0 Fixtext (4 R-Status ( Satus des Residualtumors) zum prognostisch |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz Resektionsrandes / |Anh. 1(2.2) relevant; FK [POSTOP_FK] R-STATUS e Ausprég.) ungiinstigsten Tumor: V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld In
Status des erforderlich fiir die ERGEBNIS = "Diagnose "2 « RO = Kein Resi (entspricht [PATHO_OP]
Residualtumors Vollstandigkeit der Brustkrebs, weitere kurative X" frei)
med. «R1 = Mikroskopischer Residualtumor
Dokumentation « R2 = Makroskopischer Residualtumor
« RX = Vorhandensein von Residualtumor kann nicht
beurteilt werden.
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_KONTRALATER|"0" Fixtext (4 R-Status ( Satus des Residualtumors) kontralateral zum_|E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] AL e Ausprég.) prognostisch ungiinstigsten Tumor V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld In
ERGEBNIS = "Diagnose R-STATUS "2 « RO = Kein Resi (entspricht [PATHO_OP]
Brustkrebs, weitere kurative X" frei
Behandlung” «R1 = Mikroskopischer Residualtumor
+ R2 = Makroskopischer Residualtumor
« RX = Vorhandensein von Residualtumor kann nicht
beurteilt werden.
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] >0 <10.000 numerisch ‘Abstand des prognostisch unglinstigsten Tumors zum | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] ABSTAND-RAND (mind. 2 NKS*) [néchstgelegenen Resektionsrand in mm V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
ERGEBNIS = "Diagnose OP-PATHO
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_KONTRALATER|= 0 < 10.000 numerisch ‘Abstand zum néchstgelegenen Resektionsrand inmm - | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] (mind. 2 NKS*) [bei Befund zum i i V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
ERGEBNIS = "Diagnose ABSTAND-RAND Tumor OP-PATHO
Brustkrebs, weitere kurative
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] “nein” Fixtext (3 Angabe, ob bei der OP des prognostisch ungiinstigsten | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] ANATOMISCHE_GRENZE  |"ja" Ausprég.) Tumors bis zur anatomischen Grenze operiert wurde. | V.: "keine Angabe”
ERGEBNIS = "Diagnose "keine Angabe”
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_ “nein” Fixtext (3 Angabe, ob bei der OP kontralateral zum prognostisch | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] "ja" Ausprég.) igsten Tumor bis zur i Grenze V.: "keine Angabe”
ERGEBNIS = "Diagnose ANATOMISCHE_GRENZE | "keine Angabe" operiert wurde.
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) [Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS P- {Datensatz Parameter- Referenz Begriindung (Pro Vera|Erfa {Dok |Bedingungen Vi Art iFeld Auspragung Datentyp |Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.i Nr. name ntw. |sseriu- iDoku.-Pflicht Doku. d (zulassiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
i ht
18 | 18a |Postoperative Vaskulére Invasion / |Anl.9.2BMV-A _|prognostisch Postop. FK Postop. [SE_|PVA |PVA |nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] "0 Fixtext (4 des i iinstigsten Tumors: | E.. manuelle Erfassung daerhaft
Fallkonferenz Venen- und Anh. 1 (2.2) relevant; FK [POSTOP_FK] V-STATUS e Ausprég.) VO = keine Veneninvasion V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
1 i erforderlich fiir die ERGEBNIS = "Diagnose "2 V1 = mikroskopische Veneninvasion OP-PATHO
Vollstandigkeit der Brustkrebs, weitere kurative X" V2 = makroskopische Veneninvasion
med. Behandlung” VX = Veneninvasion nicht beurteilbar
Dokumentation
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_ "0 Fixtext (4 zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] e Ausprég.) ungiinstigsten Tumor: V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
Diagnose V-STATUS "2 VO = keine Veneninvasion OP-PATHO
Brustkrebs, weitere kurative X" V1 = mikroskopische Veneninvasion
Behandlung” V2 = makroskopische Veneninvasion
VX = Veneninvasion nicht beurteilbar
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] "0 Fixtext (3 L atinvasion des E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] L-STATUS e Ausprég.) Tumors: V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
ERGEBNIS = "Diagnose LO = keine LymphgefaBinvasion OP-PATHO
Brustkrebs, weitere kurative L1 = LymphgefaRinvasion
Behandlung” LX = Lymphgefainvasion nicht beurteilbar
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_ "0 Fixtext (3 L ainvasi zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] e Ausprég.) ungiinstigsten Tumor: V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
ERGEBNIS = "Diagnose L-STATUS %" LO = keine LymphgefaBinvasion OP-PATHO
Brustkrebs, weitere kurative L1 = LymphgefaRinvasion
Behandlung” LX = Lymphgefainvasion nicht beurteilbar
18 | 24 |Postoperative Hormonrezeptor- prognostisch nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] 20100 [ (Ostrogen) des E. manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz status relevant; [POSTOP_FK] ER-STATUS ungiinstigsten Tumors: V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
erforderlich fiir die ERGEBNIS = "Diagnose Anteil postiver Tumorzellen in % [PATHO_OP]
Vollstandigkeit der Brustkrebs, weitere kurative WICHTIG (HINWEIS BEI EINGABE): Angabe NUR,
med. Behandlung” falls erstmalig anhand des OP-Praparates erhoben,
Dokumentation ansonsten bei postoperativer Beurteilung Angaben aus
der histologischen Beurteilung der Biopsie beachten.
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_ 20100 [ (Bstrogen) zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] prognostisch ungiinstigsten Tumor: V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
ERGEBNIS = "Diagnose ER-STATUS Anteil postiver Tumorzellen in % [PATHO_OP]
Brustkrebs, weitere kurative WICHTIG (HINWEIS BEI EINGABE): Angabe NUR,
Behandlung” falls erstmalig anhand des OP-Praparates erhoben,
ansonsten bei postoperativer Beurteilung Angaben aus
der histologischen Beurteilung der Biopsie beachten.
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] 20100 [ des E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] PGR-STATUS ungiinstigsten Tumors: V. wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
ERGEBNIS = "Diagnose Anteil postiver Tumorzellen in % [PATHO_OP]
Brustkrebs, weitere kurative WICHTIG (HINWEIS BEI EINGABE): Angabe NUR,
Behandlung” falls erstmalig anhand des OP-Praparates erhoben,
ansonsten bei postoperativer Beurteilung Angaben aus
der histologischen Beurteilung der Biopsie beachten.
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_ 20100 [ zum |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] prognostisch ungiinstigsten Tumor: V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
ERGEBNIS = "Diagnose PGR-STATUS Anteil postiver Tumorzellen in % [PATHO_OP]
Brustkrebs, weitere kurative WICHTIG (HINWEIS BEI EINGABE): Angabe NUR,
Behandlung” falls erstmalig anhand des OP-Praparates erhoben,
ansonsten bei postoperativer Beurteilung Angaben aus
der histologischen Beurteilung der Biopsie beachten.
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] 0T+ Fixtext (3 Immunhistochemischer Score bei HER 2-Status des | E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] HER2-SCORE 24 Ausprég.) prognostisch ungiinstigsten Tumors V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
ERGEBNIS = "Diagnose "3 WICHTIG (HINWEIS BEI EINGABE): Angabe NUR,  |[PATHO_OP]
Brustkrebs, weitere kurative falls erstmalig anhand des OP-Praparates erhoben,
Behandlung” ansonsten bei postoperativer Beurteilung Angaben aus
der histologischen Beurteilung der Biopsie beachten.
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_ O+ Fixtext (3 Immunhistochemischer Score bei HER-2-Status E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] 24t Ausprag.) zum i iinstigsten Tumor | V. wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
ERGEBNIS = "Diagnose HER2-SCORE WICHTIG (HINWEIS BEI EINGABE): Angabe NUR,  |[PATHO_OP]
Brustkrebs, weitere kurative falls erstmalig anhand des OP-Praparates erhoben,
Behandlung” ansonsten bei postoperativer Beurteilung Angaben aus
der histologischen Beurteilung der Biopsie beachten.
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] "nicht bestimmt” Fixtext (4 FISH-, CISH- oder SISH-Analyse zum prognostisch E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] ISH-ANALYSE "Ergebnis negativ / nicht amplifiziert" | Ausprag.) ungiinstigsten Tumor, Durchfiihrung und Ergebnis V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
ERGEBNIS = "Diagnose "Ergebnis zweifelhaft / Borderline” WICHTIG (HINWEIS BEI EINGABE): Angabe NUR, | [PATHO_OP] sonst "nicht bestimmt"
Brustkrebs, weitere kurative "Ergebnis positiv / amplifiziert" falls erstmalig anhand des OP-Praparates erhoben,
" bei i ilung Angaben aus
der histologischen Beurteilung der Biopsie beachten.
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_ "nicht bestimmt” Fixtext (4 FISH-, CISH- oder SISH-Analyse kontralateral zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] "Ergebnis negativ / nicht amplifiziert" | Ausprag.) i iinstigsten Tumor, D und | V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
Diagnose ISH-ANALYSE "Ergebnis zweifelhaft / Borderline” Ergebnis [PATHO_OP] sonst "nicht bestimmt"
Brustkrebs, weitere kurative "Ergebnis positiv / amplifiziert" WICHTIG (HINWEIS BEI EINGABE): Angabe NUR,
Behandlung” falls erstmalig anhand des OP-Praparates erhoben,
ansonsten bei postoperativer Beurteilung Angaben aus
der histologischen Beurteilung der Biopsie beachten.
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) [Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS P- {Datensatz Parameter- Referenz Begriindung (Pro Vera|Erfa {Dok |Bedingungen Vi Art iFeld Auspragung Datentyp |Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.i Nr. name ntw. |sseriu- iDoku.-Pflicht Doku. d (zulassiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
ht
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_TUMOR] 20 <100 numerisch ‘Anteil der markierten Zellen in % bei Nachweis mit Ki67- | E.. manuelle Erfassung daerhaft
[POSTOP_FK] KI67 i beim i igsten Tumor
ERGEBNIS = "Diagnose
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK_ 20100 numerisch Anteil der markierten Zellen in % bei Nachweis mit Ki67- | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] i beim i igsten Tumor
ERGEBNIS = "Diagnose KI67
. weitere kurative
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs: B |[POSTOP_FK_TUMOR] Freitext weitere Angaben zu den Biomarkern (z.8. zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] BIOMARKER_SONSTIGE laborspezifischen Median bei der Bestimmung von KI67) |V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
Diagnose zum prognostisch ungiinstigsten Tumor [PATHO_OP]
Brustkrebs, weitere kurative WICHTIG (HINWEIS BEI EINGABE): Angabe NUR,
Behandlung” falls erstmalig anhand des OP-Praparates erhoben,
ansonsten bei postoperativer Beurteilung Angaben aus
der histologischen Beurteilung der Biopsie beachten.
nein falls Diagnose Brustkrebs: B |[POSTOP_FK_ Freitext weitere Angaben zu den Biomarkern (z.8. zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] laborspezifischen Median bei der Bestimmung von KI67) |V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld in
ERGEBNIS = "Diagnose BIOMARKER_SONSTIGE zum i instigsten Tumor  |[PATHO_OP]
Brustkrebs, weitere kurative WICHTIG (HINWEIS BEI EINGABE): Angabe NUR,
Behandlung” falls erstmalig anhand des OP-Praparates erhoben,
ansonsten bei postoperativer Beurteilung Angaben aus
der histologischen Beurteilung der Biopsie beachten.
nein falls Diagnose Brustkrebs E |[POSTOP_FK_TUMOR] Freitext weitere Erlauterungen zu Zusatzuntersuchungen zum | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] WEITERE_ prognostisch ungiinstigsten Tumor
= "Diagnose ZUSATZUNTERSUCHUNG
Brustkrebs, weitere kurative
Behandlung”
nein falls Diagnose Brustkrebs E |[POSTOP_FK_ Freitext weitere Erlauterungen zu Zusatzuntersuchungen E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] KONTRALATERAL] zum i iinstigsten Tumor
ERGEBNIS = "Diagnose WEITERE_
Brustkrebs, weitere kurative ZUSATZUNTERSUCHUNG
Behandlung”
18 | 25 |Postoperative ‘Angaben zur prognostisch Postop. FK nein E |[POSTOP_FK_TUMOR] "nein” Fixtext (3 duktales Carcinoma in situ (DCIS) auf der Seite des. E. manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz malignen Lésion relevant; DCIS ja" Ausprag.) prognostisch ungiinstigsten Tumors V. wenn moglich Ubernahme aus DCIS oder
erforderlich fiir die "keine Angabe" (850072 [Morphologie-Code nach ICD-0-3]%) INVASIV_DCIS in [PATHO_OP] sonst "keine Angabe"
Vollstandigkeit der
med
Dokumentation
nein E |[POSTOP_FK_TUMOR] "nein” Fixtext (3 lobuléres Carcinoma in situ (LCIS) / lobulére E. manuelle Erfassung dauerhaft
LCIS_LIN ja Ausprag.) intraepitheliae Neoplasie (LIN) nur falls mit V.: wenn moglich Ubernahme aus LCIS_LIN oder
"keine Angabe” Komedonekrosen oder pleomorphe Variante oder floride / IVASIV_LCIS_LIN in [PATHO_OP] sonst "keine Angabe"
extensive Variante auf der Seite des prognostisch
ungiinstigsten Tumors
(852072 [Morphologie-Code nach ICD-O-3]%)
nein E |[POSTOP_FK_TUMOR] “nein” Fixtext (3 sonstige In-situ-Lasion auf der Seite des prognostisch | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
SONSTIGE_INSITU ja" Ausprag.) ungiinstigsten Tumors V. wenn moglich Ubernahme aus
"keine Angabe” SONSTIGE_OPS5A_LAESION oder
INVASIV_SONSTIGE_OP5A_LAESION in
[PATHO_OP] sonst "keine Angabe"
nein B |[POSTOP_FK_TUMOR] Freitext Beschreibung / weitere Angaben zur In-situ-Lésion auf _|E. manuelle Erfassung dauerhaft
SONSTIGE_INSITU_ der Seite des prognostisch ungiinstigsten Tumors V. wenn moglich Ubernahme aus OP5A_BEMERKUNG
BEMERKUNG oder INVASIV_OPSA_BEMERKUNG in [PATHO_OP]
nein E |[POSTOP_FK_ "nein” Fixtext (3 duktales Carcinoma in situ (DCIS) kontralateral zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
KONTRALATERAL] ja Ausprag.) prognostisch ungiinstigsten Tumor V. wenn moglich Ubernahme aus DCIS oder
DCIS "keine Angabe" (850072 [Morphologie-Code nach ICD-0-3]%) INVASIV_DCIS in [PATHO_OP] sonst "keine Angabe"
nein E |[POSTOP_FK_ "nein” Fixtext (3 lobuléres Carcinoma in situ (LCIS) / lobulére E. manuelle Erfassung dauerhaft
KONTRALATERAL] ja" Ausprag.) intraepitheliae Neoplasie (LIN) nur falls mit V.: wenn moglich Ubernahme aus LCIS_LIN oder
LCIS_LIN "keine Angabe" Komedonekrosen oder pleomorphe Variante oder floride / IVASIV_LCIS_LIN in [PATHO_OP] sonst "keine Angabe"
extensive Variante kontralateral zum prognostisch
ungiinstigsten Tumor
(852072 [Morphologie-Code nach ICD-O-3]%)
nein E |[POSTOP_FK_ “nein” Fixtext (3 sonstige In-situ-Lasion kontralateral zum prognostisch | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
KONTRALATERAL] "ja" Ausprég.) ungiinstigsten Tumor V. wenn moglich Ubernahme aus
SONSTIGE_INSITU "keine Angabe” SONSTIGE_OP5A_LAESION oder
INVASIV_SONSTIGE_OP5A_LAESION in
[PATHO_OP] sonst "keine Angabe"
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) [Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS P- {Datensatz Parameter- Referenz Begriindung (Pro Vera|Erfa {Dok |Bedingungen Vi Art iFeld Auspragung Datentyp |Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.i Nr. name ntw. |sseriu- iDoku.-Pflicht Doku. d (zulassiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
ht
nein B |[POSTOP_FK_ Freitext Beschreibung / weitere Angaben zur In-situ-Lasion E. manuelle Erfassung daerhaft
KONTRALATERAL] zum i iinstigsten Tumor | V. wenn méglich Ubernahme aus OPSA_BEMERKUNG
SONSTIGE_INSITU_ oder INVASIV_OPSA_BEMERKUNG in [PATHO_OP]
BEMERKUNG
nein E |[POSTOP_FK_TUMOR] "nein” Fixtext (3 Beschreibung des invasiven Typs des prognostisch E. manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_TYP_DUKTAL ja Ausprag.) ungiinstigsten Tumors: "Invasiv duktal, NST (8500/3)" | V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld In
"keine Angabe” [PATHO_OP]
nein E |[POSTOP_FK_TUMOR] “nein” Fixtext (3 Beschreibung des invasiven Typs des prognostisch E. manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_TYP_LOBULAER  ["ja" Ausprég.) ungiinstigsten Tumors: "Invasiv lobular (8520/3)" V. wenn moglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld In
"keine Angabe” [PATHO_OP]
nein E |[POSTOP_FK_TUMOR] "nein” Fixtext (3 Beschreibung des invasiven Typs des prognostisch E. manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_TYP_MUZINOES  [ja" Ausprag.) unginstigsten Tumors: "Muzinds (8480/3)" V. wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld In
"keine Angabe” [PATHO_OP]
nein E |[POSTOP_FK_TUMOR] “nein” Fixtext (3 Beschreibung des invasiven Typs des prognostisch E. manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_TYP_TUBULAER  "ja" Ausprég.) ungiinstigsten Tumors: "Tubular (8211/3)" V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld In
"keine Angabe” [PATHO_OP]
nein E |[POSTOP_FK_TUMOR] "nein” Fixtext (3 Beschreibung des invasiven Typs des prognostisch E. manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_TYP_SONST ja Ausprag.) ungiinstigsten Tumors: Sonstiges priméres V. wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld In
"keine Angabe" Mammakarzinom (inkl. Mischtypen) [PATHO_OP]
nein B |[POSTOP_FK_TUMOR] Freitext Beschreibung des sonstigen priméren Mammakarzinoms |E. manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV_TYP_SONST_ bzw. der Mi des i i V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld In
BEMERKUNG Tumors [PATHO_OP]
nein E |[POSTOP_FK_ "nein” Fixtext (3 Beschreibung des invasiven Typs kontralateral zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
KONTRALATERAL] ja Ausprag.) prognostisch ungiinstigsten Tumor: "Invasiv duktal, NST |V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld In
INVASIV_TYP_DUKTAL "keine Angabe" (8500/3)" [PATHO_OP]
nein E |[POSTOP_FK_ "nein” Fixtext (3 Beschreibung des invasiven Typs kontralateral zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
KONTRALATERAL] ja Ausprag.) prognostisch ungiinstigsten Tumor: "Invasiv lobulér V. wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld In
INVASIV_TYP_LOBULAER  |"keine Angabe" (8520/3)" [PATHO_OP]
nein E |[POSTOP_FK_ “nein” Fixtext (3 Beschreibung des invasiven Typs kontralateral zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
KONTRALATERAL] "ia" Ausprég.) prognostisch ungiinstigsten Tumor: "Muzinds (8480/3)" | V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld In
INVASIV_TYP_MUZINOES  |"keine Angabe" [PATHO_OP]
nein E |[POSTOP_FK_ "nein” Fixtext (3 Beschreibung des invasiven Typs kontralateral zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
KONTRALATERAL] ja Ausprag.) prognostisch ungiinstigsten Tumor: "Tubulér (8211/3)" | V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld In
INVASIV_TYP_TUBULAER  |"keine Angabe" [PATHO_OP]
nein E |[POSTOP_FK_ “nein” Fixtext (3 Beschreibung des invasiven Typs kontralateral zum E. manuelle Erfassung dauerhaft
KONTRALATERAL] "ja" Ausprég.) prognostisch ungiinstigsten Tumor: Sonstiges primares |V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld In
INVASIV_TYP_SONST "keine Angabe” Mammakarzinom (inkl. Mischtypen) [PATHO_OP]
nein B |[POSTOP_FK_ Freitext Beschreibung des sonstigen primaren Mammakarzinoms |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
KONTRALATERAL] bzw. der Mi zum i V. wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld In
INVASIV_TYP_SONST_ ungiinstigsten Tumor [PATHO_OP]
BEMERKUNG
18 | 26 |Postoperative Angaben zur prognostisch Postop. FK Postop. [SE_|PVA [PVA |nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK] "sicher benigne Lasion ohne Atypie" Fixtext (2 Einschatzung der prognostischen Relevanz benigner | E. manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz benignen Lésion relevant; FK [POSTOP_FK] BENIGNE_TYP "benigne Lésion mit Atypie" (proliferative |Ausprag.) Verénderungen (nur bei ausschlieBlich benignem V. Ubernahme aus OP-PATHO
(Morphologie) erforderlich fiir die ERGEBNIS = "nicht maligne" Indikatorlsion fiir erhohtes histopathologischem Befund)
Vollstandigkeit der Karzinomrisiko) "benigne Lésion mit Atypie" , bei vorliegender [Patho-OP]
med. mit
Dokumentation {ATYP_HYPERPLASIE = "ja" ODER
FLACHE_EPITHEL_ ATYPIE = "ja" ODER
LOB_NEOPLASIE = "ja"}
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK] “nein” Fixtext (3 atypische duktale Hyperplasie (ADH) E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] ATYP_HYPERPLASIE "ja" Ausprég.) V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld In
ERGEBNIS = "nicht "keine Angabe” [PATHO_OP]
maligne"UND BENIGNE_TYP =
"benigne Lésion mit Atypie"
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK] “nein” Fixtext (3 flache epitheliale Atypie (FEA) E. manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] FLACHE_EPITHEL_ATYPIE  ["ja" Ausprég.) V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld In
i "keine Angabe” [PATHO_OP]
maligne"UND BENIGNE_TYP =
"benigne Lésion mit Atypie"
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK] “nein” Fixtext (3 lobulére Neoplasie , Klassischer Typ (LIN/ ALH/LCIS) | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] LOB_NEOPLASIE "ja" Ausprég.) V.: wenn méglich Ubernahme aus gleichnamigem Feld In
ERGEBNIS = "nicht "keine Angabe” [PATHO_OP]
maligne"UND BENIGNE_TYP =
"benigne Lésion mit Atypie”
nein falls Diagnose Brustkrebs: E |[POSTOP_FK] Freitext Beschreibung sonstiger spezieller Typen prognostisch | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
[POSTOP_FK] BENIGNE_TYP_SONSTIGE relevanter benigner Veranderungen (nur bei V. Ubernahme aus OP-PATHO
ERGEBNIS = "nicht maligne" iefilich benignem hi i Befund)
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine 1im hen gl eening
(Stand: 01.02.2023)
Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) |Technische Ebene (operative Umsetzung)
Benennung Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implementierung
DS! P- !D: P: Beg Pro Ort :Vera|Erfa {Dok {Bedingungen Art |F Auspragung Datentyp !Beschreibung (E)rfassung / (B)erechnung / Speiche-
Nr.i Nr. name ntw. |sseriu- iDoku.-Pflicht Doku. d (zulassiger Wertebereich) (V)orbelegung rung
Pflic
ht
18 | 20 |Postoperative |Erauterungen Anl9.2 BMV-A .|SE_|PVA |PVA |nein B |[POSTOP_FK] Freitext weitere Erlauterungen zum Fall E. manuelle Erfassung daerhaft
Fallkonferenz Anh. 1(2.2) BEMERKUNG
18 | 21 |Postoperative Abschliefiende Anl.9.2 BMV-A . |SE |[PVA [PVA [l E |[POSTOP_FK] "nicht maligne” Fixtext (3 Abschlieende Diagnose E. manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz Dignose Anh. 1 (2.2) ERGEBNIS "Diagnose Brustkrebs, weitere kurative [ Ausprag.)

Behandlung"
"maligne aber kein Brustkrebs"

Von der Angabe hangen ggf. weitere
b ane e

ab, i ist die
Tumordokumentation nur vorzunehmen, wenn "Diagnose
weitere kurative

wurde.

Teilnahme erfolgt ist

LETZTE_TEILNAHME

(TT.MM.JJJJ)

18 | 22 [Postoperative Datum der Konferenz|Anl.9.2 BMV-A [POSTOP_FK_TERMIN] Datum Datum der Durchfiihrung der Fallkonferenz E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz Anh. 1(2.2) PVA |PVA DATUM (TT.MM.JJJJ) V.: aktuelles Datum
18 [ 2 |Postoperative Art der Ergebnis- erforderlich fiir die . [SE PVA |PVA [ja E  |[POSTOP_FK_TERMIN] "Postoperative Fallkonferenz" Fixtext (2 Art und Weise der Erfassung der Ergebnisse. E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz dokumentation Einhaltung von DURCHFUERUNG "Ergebnisdokumentation" Ausprég.) Wird nur eine I i 'S i
Dokumentations- sind die Angaben zur Qualitétsicherung (siehe Parameter
pflichten 18.5 - 18.7) optional, ansonsten verpflichtend zu
18 | 23 |Postoperative Teilnehmer Anl.9.2 BMV-A falls [POSTOP_FK_TERMIN] [POSTOP_FK_TERMIN_ Freitextoder  |Kennung (z.B. Arztnummer) oder Name der an der - manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz (auRer PVA) Anh. 1(2.2) DURCHFUERUNG = TEILN] ARZTID Ganzzahl Fallkonferenz teilnehmenden Arzte V.: ggf. Teilnehmer des zuletzt dokumentierten Falls
"Postoperative Fallkonferenz"
19 1 Identifikation §23 Abs. 5 KFE- Frau sw o |ja A [FRAU] KOMMNR Freitext zur und E.: automatische Generierung (siehe separates Protokoll |temporér (Zeit
nummer RL von Teil zum Krebsregisterabgleich) des KR-
D: in den abgleichs)
Frau i Informati von der Stelle mit der Einladi liste zur icherung an die ing-Einheit zu tibermitteln
20 1 |Informationen aus Einladungsart erforderlich fir Einladung E [EINLADUNG] EINLADUNG "Automatisch" Fixtext (2 Art der Einladung/Terminvergabe E. i L iste von | dauerhaft
Einladungsliste separate inlad "Selbsteinladung" Ausprag.) der ZS, identisch mit dem Parameter [EINLADUNG]
Auswertung von EINLADUNG in der ZS
Selbst-
20 2 |Informationen aus Enladungsda(um erforderlich fir 'Enladung E [EINLADUNG] Datum Art der Einladung/Terminvergabe E.: i L aus der iste von | dauerhaft
Einladungsliste (erster vergebener Zuordnung der ERSTER_TERMIN (TT.MM.JJJJ) der ZS, identisch mit dem Parameter [EINLADUNG]
Termin) Einladungsrunde ERSTER_TERMIN in der ZS
20 | 3 [Informationen aus  |Angaben zu friiheren |Anl.9.2 BMV-A Einladung falls bei letzter Einladung eine E  |[EINLADUNG] SE Freitext Ort der Teilnahme (bei letzter Einladung) E.: i Ubernahme aus der Eil iste von [ dauerhaft
Einladungsliste Teilnahmen Anh. 9 (1.4) Teilnahme erfolgt ist der ZS falls bei letzter Einladung eine Teilnahme erfolgte;
wird aus dem Parameter [EINLADUNG] ME in der ZS
ermittelt
bed. |falls bei letzter Einladung eine E [EINLADUNG] DATUM_ Datum Datum der Teilnahme (bei letzter Einladung) L aus der Ei iste von | dauerhaft

E.

der ZS falls bei letzter Einladung eine Teilnahme erfolgte;
ist identisch mit dem Parameter [EINLADUNG] DATUM_
LETZTE_TEILNAHME in der ZS

" Die Spalte "Art" spezifiziert die Art der Umsetzung: A

B (= beliebig) bedeutet, das Format des Parameters kann beliebig von den Softwareherstellern gewahit werden, sofern gewahrleistet ist, dass der Inhalt erhalten bleibt.

? Die

g der

* Ist bei die D tion von

Protokolle zur Dokumentation - Anhang 1

, wird die Anzahl

nach ICD-O-3 erfolgt vorbehaltlich der Freigabe der Nutzungsrechte durch das Deutsche Institut fiir i D tion und

(DIMDI)

u

(mind. x NKS)

= abhangig) bedeutet, das Format des Parameters ist von externen Sachzwéingen oder Spezifikationen aufierhalb dieser Protokolle abhangig; E (= exakt) bedeutet, der Parameter muss exakt wie hier spezifiziert umgesetzt werden;
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- Plausibilisierungsprufungen -




Protokolle zur Dokumentation - Version 8.0

Anlage 3

Plausibilisierung zwischen T-Klassifikation und Angaben der
invasiven GroRe eines Karzinoms in mm.

Ab Version 5.0 der Protokolle zur Dokumentation werden in der postoperativen Fallkonferenz
bei Fallen mit neoadjuvanter Therapie (Prafix = ,yp“) zusatzliche obligate Angaben zur
Bestimmung einer pratherapeutischen Stadieneinteilung (T- und N-Klassifikation) gefordert.
Bei den nachfolgenden  Plausibilitatsprifungen  werden  diese  zusatzlichen
pratherapeutischen Angaben in der postoperativen Fallkonferenz (GROESSE_INVASIV _
PRAETHERAP und T-STATUS_PRAETHERAP) gegeneinander geprdift.

Es wird empfohlen, die Warnmeldungen in diesen Fallen grundsatzlich durch folgenden Text
zu erganzen: ,Sie haben in der Tumorformel angegeben, dass eine neoadjuvante
Therapie durchgefiihrt wurde (Prafix = ,,yp“) Bitte beachten Sie, dass in diesem Fall
die klinischen pratherapeutischen Angaben zur T-Klassifikation und invasiven GroRe
korrekt auszufullen sind und in die Auswertung der Stadieneinteilung eingehen.”

Ab Version 6.0 der Protokolle zur Dokumentation ist die T-Klassifikation auch in der
Dokumentation der histopathologischen Beurteilung von OP-Praparaten (Patho-OP)
enthalten. Die Plausibilitatsprifungen sind somit sowohl in der Dokumentation der

postoperativen Fallkonferenz als auch in der Dokumentation der Patho-OP anzuwenden.

T-Klassi- invasive GroRe/ Konsequenz / Ergebnis der Plausibilitatsprifung
fikation Tumorgréle  in
mm
T-STATUS GROESSE_INVASIV
----- ODER----- =----ODER-----
T-STATUS_ GROESSE_INVASIV_
PRAETHERAP | PRAETHERAP
keine Jjeder Wert Warnung: ,, ACHTUNG: Es wurde keine T-Klassifikation
Angabe angegeben. Bitte priifen Sie, ob ihnen Angaben zur T-
Klassifikation oder TumorgroRe vorliegen!*
is -keine Angabe- Angaben plausibel > keine Warnmeldung
is 0 Angaben plausibel > keine Warnmeldung
is >0 Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine invasive Tumorgrofe >0

mm angegeben, obwohl das Karzinom als In-situ-Karzinom
klassifiziert wurde.“

-keine Angabe-

Angaben plausibel > keine Warnmeldung

0

Warnung: ,,ACHTUNG: Bei einer definierten TumorgréRe von 0
mm ist von einer genaueren Klassifizierbarkeit als In-situ-
Karzinom (,,Tis“) oder Mikroinvasion (, T1mi“; ,1 mm oder
weniger in groRter Ausdehnung“) auszugehen.*

Warnung: ,,ACHTUNG: Bei einer definierten Tumorgréfe von 1
mm ist von einer genaueren Klassifizierbarkeit als
Mikroinvasion (,,T1mi“) auszugehen.

1 >1,<5 Warnung: ,,ACHTUNG: Bei einer definierten TumorgroBe von >1
und <5 mm ist von einer genaueren Klassifizierbarkeit als
Karzinom der T-Kategorie ,,T1a“ auszugehen.*

1 >5, 10 Warnung: ,,ACHTUNG: Bei einer definierten TumorgréfRe von >5

und =10 mm ist von einer genaueren Klassifizierbarkeit als
Karzinom der T-Kategorie ,,T1b“ auszugehen.*
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>10; =20

Warnung: ,,ACHTUNG: Bei einer definierten Tumorgréfe von >10
und <20 mm ist von einer genaueren Klassifizierbarkeit als
Karzinom der T-Kategorie ,,T1c“ auszugehen.”

>20

Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine Tumorgréfe von >20 mm
angeben, obwohl als T-Kategorie ,,T1“ (,,Tumor 20 mm oder
weniger in groRter Ausdehnung“) angegeben wurde.“

1mi

-keine Angabe-

Angaben plausibel > keine Warnmeldung

1mi

<1

Angaben plausibel > keine Warnmeldung

1mi

>1

Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine TumorgroBe von >1 mm
angeben, obwohl das Karzinom als Mikroinvasion (,,T1mi“; ,1
mm oder weniger in grofRter Ausdehnung®) klassifiziert wurde.*

1a

-keine Angabe-

Angaben plausibel > keine Warnmeldung

1a

<1

Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine TumorgroBe von <1 mm
angeben, obwohl als T-Kategorie ,, T1a“ (,,mehr als 1 mm, aber
nicht mehr als 5 mm in groBter Ausdehnung“) angegeben
wurde.“

1a

Angaben plausibel > keine Warnmeldung

1a

Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine TumorgroBe von >5 mm
angeben, obwohl als T-Kategorie ,,T1a“ (,,mehr als 1 mm, aber
nicht mehr als 5 mm in groBter Ausdehnung“) angegeben
wurde.“

1b

-keine Angabe-

Angaben plausibel > keine Warnmeldung

1b

<5

Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine TumorgroBe von <5 mm
angeben, obwohl als T-Kategorie ,,T1b“ (,,mehr als 5 mm, aber
nicht mehr als 10 mm in grofRter Ausdehnung“) angegeben
wurde.“

1b

>5: <10

Angaben plausibel > keine Warnmeldung

1b

>10

Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine Tumorgréfe von >10 mm
angeben, obwohl als T-Kategorie ,,T1b“ (,,mehr als 5 mm, aber
nicht mehr als 10 mm in grofter Ausdehnung“) angegeben
wurde.“

1c

-keine Angabe-

Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde als T-Kategorie ,,T1c“ jedoch
keine TumorgroRe angegeben. Fiir die Evaluation der
Stadienverteilung ist der Anteil der Karzinome < 15 mm zu
berechnen. Bitte priifen Sie, ob lhnen ggf. eine genaue Angabe
zur Tumorgrofe in mm vorliegt.“

1c

<10

Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine TumorgrofRe von <10 mm
angeben, obwohl als T-Kategorie ,,T1c“ (,,mehr als 10 mm, aber
nicht mehr als 20 mm in grofter Ausdehnung“) angegeben
wurde.“

1c

>10; <20

Angaben plausibel > keine Warnmeldung

1c

>20

Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine Tumorgrofe von >20 mm
angeben, obwohl als T-Kategorie ,,T1c“ (,,mehr als 10 mm, aber
nicht mehr als 20 mm in grofRter Ausdehnung“) angegeben
wurde.“

-keine Angabe-

Angaben plausibel > keine Warnmeldung

<20

Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine TumorgrofRe von <20 mm
angeben, obwohl als T-Kategorie ,,T2“ (,,mehr als 20 mm, aber
nicht mehr als 50 mm in grofter Ausdehnung“) angegeben
wurde.“
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2 >20; <50 Angaben plausibel > keine Warnmeldung

2 >50 Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine Tumorgrofe von >50 mm
angeben, obwohl als T-Kategorie ,,T2“ (,,mehr als 20 mm, aber
nicht mehr als 50 mm in grofter Ausdehnung“) angegeben
wurde.“

3 -keine Angabe- Angaben plausibel > keine Warnmeldung

3 <50 Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine TumorgrofRe von <50 mm
angeben, obwohl als T-Kategorie ,,T3“ (,mehr als 50 mm in
groBter Ausdehnung“) angegeben wurde.*

3 >50 Angaben plausibel > keine Warnmeldung

4; Jjeder Wert Angaben plausibel > keine Warnmeldung

43;

4b;

4c;

4d

Plausibilisierung zwischen T- Klassifikation, Angaben der GesamtgroBe der

Lasion sowie Angaben zur Untersuchung der Lymphknoten.

T-Klassi- | GesamtigroRe | Exzision  der | N-Klassi- | Konsequenz / Ergebnis der
fikation der Lasion in | Lymphknoten fikation Plausibilitatsprifung
mm durchgefiihrt
T-STATUS | GROESSE- LK-AXILLADIS N-STATUS
GESAMT oder
GROESSE
_DCIS
is Jjeder Wert Jjeder Wert Jjeder Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde ein
Wert Befall der regionaren Lymphknoten bei
auller ,X“ | einem In-situ-Karzinom dokumentiert.
oder "0“ | Bitte uiberpriifen Sie lhre Eingabe!*
is <5 AJa Jeder Warnung:  ,ACHTUNG: Es wurde
Wert dokumentiert, dass bei einem In-situ-

Karzinom mit einer Ausdehnung von
weniger als 5 mm eine Exzision der
regionaren Lymphknoten vorgenommen

wurde!*

Plausibilisierung

zwischen T- Klassifikation und histologischer

Gesamtbeurteilung (in Patho-OP)
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Ab Version 6.0 der Protokolle zur Dokumentation kann die Tumorformel (inklusive T- und N-
Klassifikation) bereits im Rahmen der histopathologischen Beurteilung von OP-Praparaten
(Patho-OP) dokumentiert werden. Die Angaben zur T-Klassifikation und zur histologischen
Gesamtbeurteilung sollen auf Plausibilitat geprift werden.

T-Klassifikation Histologische Gesamt- | Konsequenz / Ergebnis der Plausibilitatspriifung
beurteilung

T-STATUS ERGEBNIS

jeder Wert auler | "normal, keine aufféllige | Warnung: ,,ACHTUNG: Laut T-Klassifikation liegt

13 H “
L0% s

keine Angabe

oder

Gewebeverénderung
feststellbar (OP1)" oder
"benigne, gutartige Lé&sion
(OP2)" oder

die

Gesamtbeurteilung auf einen nicht-malignen

ein invasives Karzinom vor, obwohl

Befund hinweist.“

"benigne, proliferative
(Risiko-)  Lé&sion  ohne
Malignitét (OP3)"
#8* "normal, keine auffédllige | Warnung: ,,ACHTUNG: Laut T-Klassifikation liegt
Gewebeverédnderung ein In-situ-Karzinom  vor, obwohl die

feststellbar (OP1)" oder

"benigne, gutartige Léasion
(OP2)" oder

Gesamtbeurteilung auf einen nicht-malignen

Befund hinweist.“

"benigne, proliferative
(Risiko-)  L&sion  ohne
Malignitét (OP3)"
jeder Wert auller | "Maligne, In-situ-Karzinom | Warnung: ,,ACHTUNG: Die T-Klassifikation
s (OP5a)" entspricht nicht dem Wert , Tis“, obwohl die
Gesamtbeurteilung auf ein In-situ-Karzinom
hinweist.“
Keine Angabe "Maligne, In-situ-Karzinom | Warnung: ,,ACHTUNG: Die T-Klassifikation
(OP5a)" wurde nicht angegeben, obwohl die
Gesamtbeurteilung auf ein In-situ-Karzinom
hinweist.“
SiS” "Maligne, invasives | Warnung: ,,ACHTUNG: Die T-Klassifikation
Karzinom (OP5b)" enthdlt den Wert ,Tis“, obwohl die

Gesamtbeurteilung auf ein invasives Karzinom

hinweist.*
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keine Angabe

"Maligne, invasives
Karzinom (OP5b)"

Warnung: ,,ACHTUNG: Die T-Klassifikation
wurde nicht angegeben, obwohl die
Gesamtbeurteilung auf ein invasives Karzinom

hinweist.*

Jjeder Wert

"Maligne, nicht priméres
Mammakarzinom (OP5d)"

Warnung: ,, ACHTUNG: Es wurde eine T-
Klassifikation angegeben, obwohl die
Gesamtbeurteilung auf einen Tumor hinweist,

der kein primares Mammakarzinom ist.“
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Protokolle zur Dokumentation - Version 8.0

Anlage 3

Plausibilisierung zwischen Angaben zu Hormonrezeptoren und histologischer

Gesamtbeurteilung (in Patho-Biopsie)

Ab Version 6.0 der Protokolle zur Dokumentation kénnen in der histologischen Beurteilung

von Biopsie-Praparaten

(Patho-Biopsie) Angaben zum Hormonrezeptorstatus erfasst

werden. Diese Angaben sind jedoch nur bei einem malignen Befund relevant und sollen
daher gegen die histologische Gesamtbeurteilung plausibilisiert werden.

Angaben zum | Histologische Gesamt- | Konsequenz / Ergebnis der Plausibilitdtspriifung
Hormonrezeptorstatus | beurteilung

und weiteren

Biomarkern ERGEBNIS

einer der folgenden | "B7 - nicht verwertbar | Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurden Angaben zum
Parameter enthalt | oder nur | Hormonrezeptorstatus bzw. weiteren
einen Wert: Normalgewebe" Biomarkern gemacht, obwohl die
ER_STATUS, "B2 - benigne" Gesamtbeurteilung auf einen nicht-malignen
PGR_STATUS, "B3 - benigne, aber | Befund hinweist.”

HER2-SCORE, unsicheres

ISH-ANALYSE Malignitatspotential”

Ki67,

BIOMARKER_SONST
IGE

einer der folgenden

Parameter enthalt
einen Wert:
HER2-SCORE,
ISH-ANALYSE,

K67,
BIOMARKER_SONST
IGE

"B5(a) - maligne - in

situ”

Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurden Angaben zu
HER2-Status, Ki67 bzw. weiteren Biomarkern
gemacht, obwohl die Gesamtbeurteilung auf ein

In-situ-Karzinom hinweist.“
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Protokolle zur Dokumentation - Version 8.0

Anlage 3

Plausibilisierung zwischen der GroBe eines DCIS in mm und den
entsprechenden histologische/morphologische Angaben (in Patho-OP und
postoperativer Fallkonferenz)

Ab Version 6.0 der Protokolle zur Dokumentation kdnnen differenzierte histologische
Angaben zu vorhanden In-Situ-Karzinomen (1. DCIS; 2. LCIS/LIN nur falls mit
Komedonekrosen oder pleomorphe Variante oder floride / extensive Variante; 3. Sonstige —
inkl. Beschreibung) in der Patho-OP und der postoperativen Fallkonferenz erfasst werden.
Sowohl in der Patho-OP als auch in der Postoperativen Fallkonferenz sollen gepruft werden,
ob bei Vorliegen eines DCIS auch die DCIS-GrofRe angegeben wurde.

Histologisch Grole des DCIS in mm Konsequenz / Ergebnis der Plausibilitatsprifung
Angabe zZu

vorhandenem GROESSE DCIS

DCIS -

DCIS = ,ja“oder | Keine Angabe Warnung: »ACHTUNG: Es wurde das
INVASIV_DCIS = Vorhandensein eines DCIS aber keine Angabe
Jja“ zur DCIS-GréRe dokumentiert.*
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