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Einfihrung

Die Kooperationsgemeinschaft Mammographie hat die Verpflichtung, die flachendeckende
Evaluation sowie die Durchfiihrung von QualitdtssicherungsmafRnahmen im Rahmen des
Brustkrebsfriiherkennungsprogramms Mammographie-Screening zu gewéahrleisten.
Grundlegende Voraussetzung hierfir ist eine einheitliche und vollstandige Dokumentation,
weshalb auch explizit eine EDV-gestiutzte Dokumentation und Abrechnung in der Anlage 9.2
des BMV-A / EKV, § 32 Abs. 2 gefordert wird.

Zur Sicherstellung der einheitlichen Dokumentation veréffentlicht die Kooperationsgemein-
schaft auf Basis der Regelungen zum Mammaographie-Screening-Programm und nach Ab-
stimmung mit den an der Evaluation und Qualitatssicherung beteiligten Stellen den folgen-
den aktuellen Stand der Spezifikationen zur elektronischen Dokumentation im Mammogra-

phie-Screening.
Anlage 1) Eine tabellarische Spezifikation der zu erfassenden Datenfelder

Die tabellarische Ubersicht enthalt die Menge aller Daten, welche im Rahmen der elektroni-
schen Dokumentation geméaR den Vorgaben der Krebsfriherkennungsrichtlinien (KFU) sowie
der Anlage 9.2 BMV-A/EKV zum Zweck der medizinischen Dokumentation und Evaluation in
der Zentralen Stelle bzw. der Screening-Einheit zu erfassen sind.

Dabei wird im Kopf der Tabelle zwischen der konzeptionellen Ebene (links), und der techni-
schen Ebene (rechts) unterschieden. Die konzeptionelle Ebene benennt die Datenelemente
(Spalten Datensatz; Parametername) und stellt die Erforderlichkeit deren Erfassung nach
Wortlaut der Richtlinien (Spalte Referenz) bzw. aus anderen programmimmanenten Griinden
(Spalte Begriindung) dar. Die Erfassungsebene (Zugehorigkeit der Daten zum selben Da-
tensatz) wird in Form einer einfachen Hierarchie dargestellt (Spalte Pro) und kennzeichnet
die Zugehorigkeit und Unter- bzw. Uberordnung der durch die dokumentierten Daten be-
schriebenen Entitaten (Informationsobjekte). Auf3erdem wird hier der Zeitpunkt und Ort der
Erfassung spezifiziert, sowie die Verantwortlichkeit fir die Vollstandigkeit und Korrektheit der
dokumentierten Daten angegeben. (Spalte Verantw.)

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) oder was (Software) ggf.
die Eingabe eines Wertes erfolgt und ob die Erfassung des jeweiligen Feldwertes in jedem
Fall Pflicht (Doku.-Pflicht = ,ja“) bzw. in Abh&ngigkeit von anderen Feldwerten bedingt ver-
pflichtend (Doku.-Pflicht = ,bed.“; Bedingung) ist.
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Ferner wird fur die Implementierung in das Dokumentationssystem vorgegeben, ob eine Imp-
lementierung des Datenfeldes von den Anbietern vorgesehen werden muss, bzw. ob diese
Implementierung Exakt so wie spezifiziert (Art = E), abhangig von externen Schnittstellen
bereits etablierter Datenverarbeitungsprozesse (Art = A) oder nach Belieben (Art = B) umge-

setzt werden muss.

Bei der Umsetzung dieser Spezifikationen sind folgende Prinzipien zu beachten:

Minimalanforderung:

Die aufgelisteten Datenelemente bilden eine Zusammenstellung aus den in den Richtlinien
geforderten, bzw. nach Maf3gabe der Richtlinien fiir die Evaluation benétigten, sowie weiterer
fur die medizinische Dokumentation und die Organisation des Screening-Betriebs bendétigter
Daten. Uberflissige Doppeldokumentationen in verschiedenen Systemen, die den organisa-
torischen Aufwand erhohen, sollen vermieden werden. Daher soll die Software nicht nur als
reine Dokumentationsplattform sondern zugleich als Hilfs- und Arbeitsmittel zur Planung und
Kontrolle der Arbeit in den Untereinheiten der Screening-Einheit dienen. Aus diesem Grund
beschranken sich die Muss-Anforderungen auf die Notwendigkeiten im Rahmen der Pro-
grammrichtlinien. Darliber hinaus enthalten die Spezifikationen aber weitere Empfehlungen
deren Umsetzung nicht verpflichtend ist, die aber eine nutzliche Erweiterung des Funktions-
umfanges darstellen. Natirlich steht es den Anbietern frei, dartiber hinaus erforderliche oder
von den Benutzern gewiinschte Funktionen zu implementieren, solange kein Versto3 gegen

die Spezifikationen vorliegt.

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 wére, der insbesondere zu
einer weiteren Verzdgerung der Anpassung der Dokumentation fuhren 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-
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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 fir Auswer-
tungen im Rahmen der Evaluation. Hierzu werden zeitnah ebenfalls von der Kooperations-
gemeinschaft entsprechende Vorgaben veroéffentlicht, in welcher Art und Weise entspre-

chende Evaluationsparameter zu berechnen sind.

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.

Anderungen der Normen zum Mammographie-Screening-Programm, Interpretationsbe-
schlisse zu deren aktuellem Wortlaut, aber auch weitere rahmenrechtliche Anderungen auf
Landes- oder Bundesebene kénnen es erforderlich machen, Teile dieser Spezifikation den
rechtlichen Gegebenheiten anzupassen. Die Kooperationsgemeinschaft informiert die fur die
Dokumentation im Mammographie-Screening verantwortlichen Stellen rechtzeitig Gber ent-

sprechende Anderungen.
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Liste der verwendeten Abklrzungen
Abkl.: Abklarung

AE: Abklarungseinheit

AR: Abrechnung

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

Bef.: Befunder

BMV: Bundesmantelvertrag Anlage 9.2
Dok: Dokumentator

ESc: Erst-Screening

FK: Fallkonferenz

FSc: Folge-Screening

gBA: gemeinsamer Bundesausschuss
Int.-Ca.: Intervallkarzinom

KFU: Krebsfriherkennungsrichtlinien Abschnitt B. Nr. 4
KH: Krankenhaus (oder auch andere Einrichtung, an welcher die Pathologische Untersuchung vorge-
nommen wird

KHA: Krankenhausarzt

KK: Konsensuskonferenz

KN: Kontrollnummer(n)

KR: Krebsregister

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

SE: Screening-Einheit

SV: Supervision

SW: Software

Teiln.: Teilnahme

TermV: Terminvergabe

Versch.: Verschiebung

ZS: Zentrale Stelle
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine einheitliche Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) T i Ebene ive L
Er Erfassung Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / ! autom.
N Nr [bunkt ntw. |ser t Dok.-Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
T 1 namen KFU d) (2) Frau MDL _|ZS [ZS |SW | i@ |A |[FRAU] VORNAME  |keine Sonderzeichen Freitext Vorname der Frau TE.. Import aus Lieferung der wird nach " Versand der Einladungen
BMV Anh 9 (1.1) (Ausnahme: Bei mehreren Vornamen sind diese durch [Meldedaten Termi - Bildung der
Bindestrichschreibweise) ein Leerzeichen zu trennen und Bildung von  |Identifikationsnummer (Scr.ID)
Scr.-ID und KN - Bildung der Kontrollnummern (KN4-KN8,
geléscht KN16) der Krebsregister
112 KFU d) (2) Frau MDL ZS |ZS8 |SW |ja lja [A [FRAU] NAME keine Sonderzeichen Freitext Familienname der Frau E.: Import aus Lieferung der wird nach - Versand der Einladungen
BMV Anh 9 (1.1) (Ausnahme: Meldedaten T - Bildung der (KN1-KN3,
Bindestrichschreibweise) und Bildung von  [KN15) der Krebsregister
Scr.-ID und KN
geléscht
1 3 [Meldedaten Titel |Erforderfich far Frau MDL ZS |ZS |SW |bed. [sofern vorhanden ljia (A [FRAU] TITEL keine Sonderzeichen Freitext Titel der Frau I8 Import aus Lieferung der wird nach - Versand der Einladungen
Krebsregister- (Ausnahme: Meldedaten Termi - Bildung der (KN19,
Abgleich Bindestrichschreibweise und und Bildung von  |KN20) der Krebsregister
Interpunktionszeichen) Scr.-ID und KN
geléscht
1| 4 [Meldedaten friihere KFU d) (2) Frau MDL ZS |ZS |SW |bed. |sofern vorhanden ja |[A [FRAU] FRUEH_NAME (keine Sonderzeichen Freitext anderer friiherer Name der Frau, wenn E.: Import aus Lieferung der wird nach - Bildung der Kontrollnummern (KN10-
Familiennamen BMV Anh 9 (1.1) (Ausnahme: vom F und vom Terminvergabe  |KN12, KN18) der Krebsregister
Bindestrichschreibweise) Geburtsnamen (z.B. Ehename einer und Bildung von
friiheren Ehe) Scr.-ID und KN
Bei mehreren friiheren Namen sind diese gel6scht
durch ein Leerzeichen zur trennen
15 KFU d) (2) Frau MDL  |ZS [ZS |SW |bed. |sofer vorhanden @ |[A |[FRAU] keine Sonderzeichen Freitext burtsname der Frau, wenn |E- import aus Lieferung der wird nach ~ Bildung der Screening-
BMV Anh 9 (1.1) GEBURTSNAME (Ausnahme: von Familienname Meldedaten Terminvergabe Identifikationsnummer (Scr.ID)
und Bildung von |- Bildung der Kontrollnummern (KN7-KN9,
Scr.-ID und KN KN17) der Krebsregister
geléscht
1 6 KFU d) (2) Frau MDL ZS |ZS8 |SW |ja ja [A [FRAU] Datum Geburtsdatum der Frau E.: Import aus Lieferung der wird nach - Bildung der Screening-
BMV Anh 9 (1.1) GEBURTSDATUM (TT.MM.JJJJ) Meldedaten Terminvergabe Identifikationsnummer (Scr.ID)
und Bildung von |- Geburtstag fiir Bildung der
Sor.-ID und KN (KN13) der
geloscht
(Geburtsmonat & -
jahr erforderlich fi
KR-Abgleich)
17 KFUd) (2) Frau MDL  [2S |zS [SW | fla |A |[FRAU] GEBURTSORT|keine Sonderzeichen Freitext Geburtsort der Frau |E- import aus Lieferung der wird nach ~ Bildung der Screening-
BMV Anh 9 (1.1) : Termi ifikatic (Scr.ID)
Bindestrichschreibweise) und Bildung von
Scr.-ID und KN
geléscht
1 8 [Meldedaten Strae KFU d) (2) Frau MDL ZS |ZS |SW |bed. |sofern vorhanden ja |[A [FRAU] STRASSE keine Sonderzeichen Freitext Name der Strasse des aktuellen E.: Import aus Lieferung der wird nach - Versand der Einladungen
BMV Anh 9 (1.1) (Ausnahme: Hauptwohnsitz der Frau Meldedaten Terminvergabe
Bindestrichschreibweise) und Bildung von
Scr.-ID und KN
geléscht
INIE KFU d) (2) Frau MDL  |ZS [ZS |SW |bed. |sofer vorhanden fla |A |[FRAUJHAUSNR keine Sonderzeichen Freitext [ des aktuellen |E.- Import aus Lieferung der wird nach ~Versand der Einladungen
BMV Anh 9 (1.1) (Ausnahme: der Frau Meldedaten Terminvergabe
Bindestrichschreibweise) und Bildung von
Scr.-ID und KN
geléscht
1 | 10 [Meldedaten PLZ KFU d) (2) Frau MDL ZS |ZSs |SW |ja lja |A [FRAU] PLZ gliltige 5-stellig PLZ des Freitext PLZ des aktuellen Hauptwohnsitz der Frau [E.: Import aus Lieferung der wird nach - Versand der Einladungen
BMV Anh 9 (1.1) Bundesgebietes Meldedaten Terminvergabe
und Bildung von
Scr.-ID und KN
geléscht
(PLZ erforderlich
fiir KR-Abgleich)
1 [ 11 |Meldedaten Ort KFU d) (2) Frau MDL  |ZS [zS |SW | @ |A |[FRAUJORT keine Sonderzeichen Freitext Ortsname des aktuellen Hauptwohnsitz der|E. Import aus Lieferung der wird nach ~Versand der Einladungen
BMV Anh 9 (1.1) (Ausnahme: Frau Meldedaten Terminvergabe
Bindestrichschreibweise) und Bildung von
Scr.-ID und KN
geléscht
(Ort erforderlich fi
KR-Abgleich)
1 | 12 [Meldedaten Zusatz zu Anschrift  [KFU d) (2) Frau MDL ZS |ZS |SW |bed. |sofern vorhanden ja |A [FRAU] Freitext des aktuellen + : Import aus Lieferung der wird nach - Versand der Einladungen
BMV Anh 9 (1.1) ZUSATZ_ANSCHRIFT der Frau Meldedaten Terminvergabe
und Bildung von
Scr.-ID und KN
geléscht
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine einheitliche Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) T i Ebene ive L
Er i Erfassung Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / ! i autom.
Nr. Nr [punkt t Dok.-Pflicht ht zul. Wertebereich Vorbelegung
2] 1 |ldentfikation . |Screening.1D KFU d) (3) Frau MOL - ]ZS | lia la A JIFRAU] SCR.ID Freitext aus den Meldedaten generiertes TE. Generierung aus [FRAU] dauerhaft - Abgleich der Meldedatensétze
BMV Anh 9 (1.1) Pseudonym (nicht reidentifizierbar) zur VORNAME, GEBURTSNAME, - Ubermittlung an Screening-Einheit im
lebenslangen eindeutigen Identifizierung d§ GEBURTSDATUM, GEBURTSORT Rahmen der Einladungen
Frau im ing{noch |bei
Bundeseinheitlich festzulegen}
212 ifikatic KFU d) (3) Frau MDL ZS |ZSs |SW |ja lja [A [FRAU] KN1 Freitext Kontrollnummer - Nachname, 1. Teil E.: Generierung aus [FRAU] NAME |dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
der Krebsregister ~ [BMV Anh 9 (1.1) bei Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
(KN) BMV Anh 9 (IV.2) - Abgleich Riickmeldung von KR
SW i @ |[A |[FRAUTKNZ Freitext Kontrollnummer - Nachname, 2. Teil |E- Generierung aus [FRAU] NAME |dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
bei Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW  |ja lja |[A [FRAU] KN3 Freitext Kontrollnummer - Nachname, 3. Teil E.: Generierung aus [FRAU] NAME |dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
bei Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW |ia @ |A |[FRAUJKN4 Freitext Kontrollnummer - Vorname, 1. Teil |E- Generierung aus [FRAU] dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
VORNAME bei Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW  |ja lja |[A [FRAU] KN5 Freitext Kontrollnummer - Vorname, 2. Teil E.: Generierung aus [FRAU] dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
VORNAME bei Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW |ia @ |A |[FRAUJKN6 Freitext Kontrollnummer - Vorname, 3. Teil |E- Generierung aus [FRAU] dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
VORNAME bei Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Ruickmeldung von KR
SW  |ja lja |[A [FRAU] KN7 Freitext Kontrollnummer - Geburtsname, 1. Teil E.: Generierung aus [FRAU] dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
GEBURTSNAME bei - Ubermittlung an KR
Meldedatenlieferung - Abgleich Riickmeldung von KR
SW  |ja ljia (A [FRAU] KN8 Freitext Kontrollnummer - Geburtsname, 2. Teil I8 Generierung aus [FRAU] dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
GEBURTSNAME bei - Ubermittlung an KR
Meldedatenlieferung - Abgleich Riickmeldung von KR
SW  |ja lja |A [FRAU] KN9 Freitext Kontrollnummer - Geburtsname, 3. Teil E.: Generierung aus [FRAU] dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
GEBURTSNAME bei - Ubermittlung an KR
Meldedatenlieferung - Abgleich Riickmeldung von KR
SW i @ |[A |[FRAUJKNTO Freitext Kontrollnummer - friherer Name, 1. Teil |E.. Generierung aus [FRAU] dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
FRUEH_NAME bei - Ubermittlung an KR
Meldedatenlieferung - Abgleich Ruickmeldung von KR
SW  |ja lja |A [FRAU] KN11 Freitext Kontrollnummer - friiherer Name, 2. Teil  (E.: Generierung aus [FRAU] dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
FRUEH_NAME bei - Ubermittlung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW |ia @ |[A |[FRAUJKNT2 Freitext Kontrollnummer - friherer Name, 3. Teil |E.. Generierung aus [FRAU] dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
FRUEH_NAME bei - Ubermittlung an KR
Meldedatenlieferung - Abgleich Riickmeldung von KR
SW  |ja lja |[A [FRAU] KN13 Freitext Kontrollnummer - Geburtstag E.: Generierung aus [FRAU] dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
GEBURTSDATUM bei - Ubermittlung an KR
Meldedatenlieferung - Abgleich Riickmeldung von KR
SW |ia @ |A |[FRAUJKN14 Freitext “DDR E. ‘aus [FRAU] dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
VORNAME, NAME, - Ubermittlung an KR
GEBURTSNAME bei - Abgleich Ruickmeldung von KR
Meldedatenlieferung
SW  |ja lja [A [FRAU] KN15 Freitext Kontrollnummer - phonetischer E.: Generierung aus [FRAU] NAME |dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
standardisierter Nachname bei Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW |ja ja |A [FRAU] KN16 Freitext Kontrolinummer - phonetischer I8 Generierung aus [FRAU] dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
standardisierter Vorname VORNAME bei Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW  |ja ja |[A [FRAU] KN17 Freitext Kontrollnummer - phonetischer E.: Generierung aus [FRAU] dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
standardisierter Geburtsname GEBURTSNAME bei - Ubermittlung an KR
Meldedatenlieferung - Abgleich Riickmeldung von KR
SW |ia @ |[A |[FRAUJKNT8 Freitext Kontrollnummer - phonetischer |E- Generierung aus [FRAU] dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
standardisierter firherer Name FRUEH_NAME bei - Ubermittlung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW  |ja lja |A [FRAU] KN19 Freitext Kontrollnummer - Titel, 1. Teil E.: Generierung aus [FRAU] TITEL |dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
bei Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW i @ |[A |[FRAUJKN20 Freitext Kontrollnummer - Titel, 2. Teil |E- Generierung aus [FRAU] TITEL |dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
bei Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW  |ja ja |[A [FRAU] KN21 Freitext Kontrollnummer - Baden- E.: Generierung aus [FRAU] dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
Wiirttembergischer Schiissel, 1 VORNAME, GEBURTSNAME, - Ubermittlung an KR
GEBURTSDATUM bei - Abgleich Riickmeldung von KR
Meldedatenlieferung
SW |ia @ |A |[FRAUJKN22 Freitext Kontrollnummer - Baden- |E- Generierung aus [FRAU] dauerhaft Intervallkarzinomabgleich:
Wiirttembergischer Schliissel, 2 VORNAME, NAME, - Ubermittlung an KR
GEBURTSDATUM bei - Abgleich Ruickmeldung von KR
Meldedatenlieferung
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine einheitliche Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Techni Ebene ive L
Er Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / ! autom.
Nr. Nr [punkt ntw. |ser t Dok -Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
—
Frau Pro Frau kénnen mehrere Einladungen dokumentiert werden:
Jede anspruchberechtigte Frau wird regelmaRig alle 2 Jahre zum Screening eingeladen, sofern kein dauerhafter Ausschluss z.B. aufgrund einer Ablehnung des Programms besteht. Die erste Einladung kann automatisch nach
erstmaliger Lieferung der Daten vom Meldeamt oder auf Eigeninitiative der Frau erfolgen. In jedem Fall ist der vergebene Termin durch die Zentrale Stelle zu erfassen. Die regelmaRige Folgeeinladung erfolgt i.d.R. automatisch
zwischen dem 22. und 26. Monat nach der letzten Teilnahme, bzw. (bei Nicht-Teilnahme) nach der letzten Einladung (Erster Termin, nicht Erinnerung). Frauen, fiir die ein befristeter Ausschluss erfasst wurder (normalerweise wegen
einer friitheren Mammographie vor weniger als 12 Monaten) werden unmittelbar nach Ablauf der Ausschlussfrist wieder schriftlich eingeladen. Frauen mit unbefristem Ausschluss (normalerweise weil sie die Teilnahme am Programm
ahaelehnt len nicht wieder eij )
3|1 und Jerster  |KFU d) (1) erforderlich fir die | [Einladung TermV [zS |28 [swW/ [ia la [E [EINLADUNG] (i. d. R. 22-26 Monate nach |Datum In der Einladung / bei [E- bei T dauerhaft - Generierung der Einladungslisten
Teilnahme-daten| Termin BMV Anh9 (1) [Auswertung und zs ERSTER_TERMIN  [Teilnahme bzw. letzter (TT.MM.JJJJ)  |angebotener erster Termin. per Einladung automatisch, bei - Generierung der Erinnerungen
fristgerechte Einladung (erster Termin) beil T manuell - Terminverschiebungen
Wiedereinladung Nicht-Teilnahme ) oder Erinnerungen gelten nicht als neue - Ermittiung des plan. Termin fiir die
Einladungen, sondern werden unter nachste Einladung bei Nichtteilnahme
LETZTER_TERMIN gespeichert. Nur bei ([EINLADUNG] TEILNAHME = "nein")
Verschiebung iiber 22 oder mehr Monate
bzw. bei Wiedereinladung nach einem
befristeten Ausschluss ist von einer neuen
Einladung mit neuem ersten Termin
3 | 2 [Einladungs- und [Terminart (erster erforderlich fir Einladung TermV (28 [z [sw [ia ila |E  [[EINLADUNG] "Automatisch” Fixtext (2 Art des vergebenen ersten Termins der  |E.: Generierung bei Terminvergabe |dauerhaft - Auswertung Terminvergabe
Teilnahme-daten| Termin) Auswertung der EINLADUNG "Selbsteinladung” Ausprag.) indiv. Screening-Runde (autom. Einladung, etc.)
Teilnahme nach - Auswertung Teilnahmeverhalten
Selbsteinladung
3 | 3 [Einladungs- und [Ort der Untersuchung|KFU d) (1) Einladung TermV/[zS |28 [SW/ [ia la [A [EINCADUNG] ME Freitext in der Einladung / |E bei T dauerhaft
Teilnahme-daten BMV Anh 9 (1.1) Versch. zs angegebene ME (bei Nicht-Teilnahme) bzw (Einladung, Selbsteinladung) oder
ME der Untersuchung Import der Teilnehmerlisten von den
Screening-Einheiten
3 | 4 |Einladungs- und [Alter erforderlich fir |Einladung 1.MDL/[ZS [zS [sW |ia la |[E  [[EINCADUNG] ALTER |[=48; < 71] Ganzzahl Alter der Frau in Lebensjahren zum Beginn|E.: autom. Generierung bei dauerhaft - Auswertung Terminvergabe
Teilnahme-daten Altersgruppen- TermV ihrer g-Runde (es etc)
bestimmung bei soliten auch Werte aulerhalb des B.: [EINLADUNG] BEGINN - - Auswertung Teilnahmeverhalten
Auswertung von zulassig sein) [FRAU] GEBURTSDATUM
Einladungs- und
Teilnahmeverhalten
3| 5 |Einladungs- und |Erinnerung erforderlich fiir TermV |zS |28 [SW [ia ia [EINLADUNG] "nein” binar / Fixtext (2 |Einmalige einer |E bei T dauerhaft - Generierung der Erinnerungen
Teilnahme-daten Generierung der ERINNERUNG ¥ Ausprég.) wahrend der ing-Runde nach i - Auswertung des Teilnahmeverhaltens
Erinnerung Nichtteilnahme V.: "nein” nach Erinnerung
3 | 6 [Einladungs- und |Verschiebung erforderlich fir Versch. [z8 [z [sw [ia ila |E  [[EINLADUNG] "nein" binar / Fixtext (2 [ein- oder i i des |E: bei Te dauerhaft - Auswertung des Teilnahmeverhaltens
Teilnahme-daten Auswertung der VERSCHIEBUNG "ja" Ausprag.) vergebenen Termins durch die Frau (Verschiebung) nach Verschiebung
Teilnahme nach V.: "nein”
Verschiebung
3 | 7 |Einladungs- und |Teilnahme KFU d) (6) Tein. |zS |28 [SW [ia ia [EINLADUNG] "nein” binar / Fixtext (2 |Kennzeichnung der Teilnahme der Frau _|E. Aktualisierung bei Import der _|dauerhaft - Auswertung des Teilnahmeverhaltens
Teilnahme-daten KFU d) (5) TEILNAHME "ja" Ausprég.) Teilnehmerlisten
V.: "nein”
3 | & [Einladungs- und [letzter Termin / KFU d) (7) erforderlich fir TermV /[zS [ZS [SW/ |bed. [sofern verschiedenvom  [ja [E  [[EINLADUNG] > [EINLADUNG] BEGINN _|Datum Datum der Teilnahme oder zuletzt E.: Generierung bei Terminvergabe |dauerhaft - Generierung der Erinnerungen
Teilnahme-daten | Teilnahmedatum ~ [BMV Anh 9 (1) [kurzfristige Versch. zs ersten Termin LETZTER_TERMIN  [< [EINLADUNG] BEGINN + |(TT.MM.JJJJ) Termin (bei - Terminverschiebungen
| Auswertungen der / Teiln. 22 Monate pétete Teilnahme) . ggf. - Ermittlung des plan. Termin fiir die
Teilnahme sofern abweichend, vom ersten Termin der|Aktualisierung bei Import der Einladung (n&chste Runde) bei Teilnahme
Screening-Runde Teilnehmerlisten von den Screening{ ([EINLADUNG] TEILNAHME = "ja")
Einheiten
Frau Pro Frau kénnen mehrere Ausschlussfristen erfasst werden.
Frauen, die zeitweilig nicht anspruchsberechtigt sind (z.B. wegen einer Mammographie vor weniger als 12 Monaten) erhalten eine zeitlich begrenzten Ausschluss bis zum Wiedereintritt in die Anspruchsberechtigung und werden nacl
Ende des Ausschlusses erneut schriftlich eingeladen. Frauen, die gegeniiber der Zentralen Stelle erklart haben, nicht am Screening teilzunehmen, erhalten einen unbefristeten Ausschluss und werden nicht mehr eingeladen. Ein
dokumentierter Ausschluss kann auf Wunsch der betroffenen Frau jederzeit wieder zuriickgenommen werden.
3|9 KFU d) (7) [Ausschluss Rickm. [zS [zs [zs [ la |[E [lAussCHLUSS] Datum Beginn einer vorriibergehenden oder E.: manuelle Erfassung durch dauerhaft - Generierung der Einladungen
Teilnahme-daten | (Beginn) BMV Anh 9 (1.2) DATUM_VON (TTMM.JJJJ)  |dauerhaften Ausschlussfrist aufgrund von |Personal Zentrale Stelle bei - Generierung der Erinnerungen
Riickmeldung der Frau oder des entsprechender Riickmeldung - Terminverschiebungen
behandelnden Arztes (z.8: V.: aktuelles Datum - Ermittiung des plan. Termin fiir die
Krebserkrankung, ext. Mammographie vor Einladung
<12 Monaten, erklarte Ablehnung des - Auswertung Terminvergabe
Programms) (Einladungsquote etc.)
- Auswertung Teilnahmeverhalten
3 | 10 [Einladungs- und |Ausschiussfrist (Ende|KFU d) (7) Ausschluss Rickm. [ZS [ZS [2S |bed. [sofern vorhanden ia [AUSSCHLUSS] > [AUSSCHLUSS] Datum Ende der Ausschlussfrist |E- manuelle Erfassung durch dauerhaft - Generierung der Einladungen
Teilnahme-daten - bei befristetem BMV Anh 9 (1.2) DATUM_BIS DATUM_VON (TT.MM.JJJJ)  [Bei unbegrenztem Ausschluss, enthalt das |Personal Zentrale Stelle bei - Generierung der Erinnerungen
Ausschluss) Feld keinen Wert entsprechender Riickmeldung - Terminverschiebungen
- Ermittlung des plan. Termin fiir die
Einladung
- Auswertung Terminvergabe
(Einladungsquote etc.)
- Auswertung Teilnahmeverhalten
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine einheitliche Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Technische Ebene. [
Er i Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / ! autom.
Nr. Nr punkt ntw. |ser t Dok -Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
Frau Pro Frau konnen mehrere Zeiraume dokumentiert werden, in denen sie aufgrund regelméaRiger Lieferungen ihrer Meldedaten als im Programm aktiv gelten.
Aktive Frauen werden regelmaRig alle zwei Jahre eingeladen, solange kein Ausschluss besteht.
Die Art und Weise, wie berechnet wird, ob ein Datensatz als "aktiv' gilt, hangt von der Haufigkeit und Vollstéandigkeit der Meldedatenlieferungen ab:
1) Werden die Meldedaten der gesamten Zielgruppe regelmaRig und vollsténdig geliefert und zeitgleich importiert, gilt der Datensatz einer Frau genau dann als nicht mehr aktiv, wenn die Frau nicht mehr in der importierten
Meldedatenlieferung enthalten ist. In diesem Fall bezeichnet das Datum des Meldedatenimports das Ende der Aktivitat des Datensatzes der Frau.
2) Konnen die Daten der Zielbevolkerung nicht alle gleichzeitig importiert werden (z.B: wenn Meldeadmter einzeln und mit unterschiedlicher Frequenz liefern), ist beim partiellen Dateneimport nicht zu beurteilen, ob der Status "aktiv'
auch weiterhin gilt. (z.B.; wenn die Frau durch einen Umzug fortan von einem anderen Meldeamt geliefert wird) In diesem Fall ist davon auszugehen, dass jeder Datensatz nach erfolgter Datenlieferung eine festgelegte
Gilltigkeitsdauer besitzt, die jedes mal erneuert wird, wenn der Datensatz von einem Meldeamt geliefert wird. Die Lénge der Giiltigkeitsdauer entspricht dabei dem Zeitraum, in dem alle Meldedaten der Zielbevélkerung mind.
einmal geliefert werden, sollte aber die Dauer eines Jahres nicht iberschreiten.
3 | 11 |Einladungs- und |Aktive Meldedaten erforderlich fiir die | [Aktivitat MD MDL  [zS [zS |SW [ la [E [IMELDEDATEN] < [EINLADUNG] Datum Beginn des Zeitraums in dem die Daten defE.: Generierung bei dauerhaft - Auswertung Terminvergabe
Teilnahme-daten|(Beginn) Bestimmung der GUELTIG_VON ERSTER_TERMIN (1. (TT.MM.JJJ)) Frauen (Einladungsquote etc.)
|Anzahl der Einladung) geliefert werden (Zeitpunkt der ersten
anspruchs- Meldedatenlieferung)
berechtigten Frauen Bei langerer Unterbrechung (z.B. durch
je Screening-Einheit mehrjahrigen Auslandsaufenthalt) kénnen
sowie fristgerechte mit zeitl. Abstand auch mehrere
Einladung pro Frau
werden.
3 | 12 [Einladungs- und [Aktive Meldedaten erforderlich fur die | _|Aktivitat MD MDL  |zS [zS [SW/ |ia ja |[E [IMELDEDATEN] > [MELDEDATEN] Datum Ende des Zeitraums, in dem die Meldedate|E.: Generierung bei dauerhaft - Auswertung Terminvergabe
Teilnahme-daten|(Ende) Bestimmung der zs GUELTIG_BIS GUELTIG_VON (TTMM.JJJJ)  |regelméig geliefert wurden. (z.B. durch  |Meldedatenlieferung bzw. manuelle (Einladungsquote etc.)
|Anzahl der Uberschreiten der Altersgrenze, Umzug,  |Eingabe
Tod)
berechtigten Frauen
je Screening-Einheit
Frau Pro Frau kdnnen mehrere zeitlich befristete Zuordnungen zu einzelnen Screening-Einheiten erfasst werden
Bei erster Meldedatenlieferung wird eine Frau anhand ihrer PLZ einer Screening-Einheit zugeordnet. Durch Umzug oder auf Wunsch der Frau kann sich die Zuordnung im Verlauf der Zeit &ndern. Dabei darf eine Frau nie mehr als
einer Screening-Einheit gleichzeitig zugeordnet sein.
3|13 und origkeitzu  |BMV Anh 9 (17)  |erforderlich fiir die | [Zugeh. SE Rickm. [2S [zS [sW/ [ia la [E  [FRAU-SE] > [MELDEDATEN] Datum Beginn des Zeitraums, in dem die Frau | E.: manuelle Erfassung bei dauerhaft - Generierung der Einladungen
Teilnahme-daten | Screening-Einheit Bestimmung der / MDL zs GUELTIG_VON GUELTIG_VON (TT.MM.JJJJ)  [einer der Frau ansonsten - Generierung der Erinnerungen
(Beginn) |Anzahl der entweder aufgrund ihres itzes oder bei - Terminverschiebungen
anspruchs- auf ausdriicklichen Wunsch hin zugeordnet| - Auswertung Terminvergabe
berechtigten Frauen ist. (Bei Wechsel der Screening-Einheit, - (Einladungsquote etc.)
und Teilnehmerinnery 2.B. durch Umzug - ist ein neuer Zeitraum - Auswertung Teilnahmeverhalten
je Screening-Einheit mit neuer Zuordnung anzugeben)
3 | 14 |Einladungs- und |Zugehbrigkeitzu _ |BMV Anh 9 (1.7) _|erforderiich fur die | [Zugeh. SE Rickm. [ZS [ZS [SW/ |bed. [sofern vorhanden la [E  [(FRAU-SE] > [MELDEDATEN] Datum Ende des Zeitraums, in dem die Frau einer|E.. manuelle Erfassung bei dauerhaft - Generierung der Einladungen
Teilnahme-daten | Screening-Einheit Bestimmung der / MDL zs GUELTIG_BIS GUELTIG_VON (TT.MM.JJJ)) inheit i der Frau ansonsten - Generierung der Erinnerungen
(Ende) |Anzahl der ist. (wird normalerweise nur bei bei - Terminverschiebungen
anspruchs- Neuzuordnung angegeben) - Auswertung Terminvergabe
berechtigten Frauen (Einladungsquote etc.)
und Teilnehmerinnery - Auswertung Teilnahmeverhalten
je Screening-Einheit
3 | 15 [Einladungs- und |Zugehbrigkeitzu  |[BMV Anh 9 (L7) _|erforderlich fur die | [Zugeh: SE Rickm. |2S [2S [SW/ |ia la [~ |FRAU-SEISE giiltige Kennung einer Freitext Screening-Einheit der die Frau in dem | manuelle Erfassung bei dauerhaft - Generierung der Einladungen
Teilnahme-daten | Screening-Einheit Bestimmung der / MDL zs Screening-Einheit gema Zeitraum ist. Ist der Frau ansonsten - Generierung der Erinnerungen
|Anzahl der Registrierung der KoopG keine explizit von der Klientin bei - Terminverschiebungen
anspruchs- (Zertifizierungs- und Zuordnung bekannt, wird sie anhand der | (Die PLZ-Zuordnung wird anhand def - Auswertung Terminvergabe
berechtigten Frauen Rezertifizierunsprotokolle) PLZ zugeordnet. Bei Anderung der Korrelation zwischen dem Wohnort (Einladungsquote etc.)
und Teilnehmerinnery Screening-Einheit wird automatisch die altelder Klientin und dem Einzugsgebiet - Auswertung Teilnahmeverhalten
je Screening-Einheit Zuordnung mit einem End-Datum der Screenig-Einheit ermittelt)
geschlossen und eine neue Zuordnung
angelegt.
4 | 1 |Mammographie- |Adresse ME BMV Anh 9 (1.3) ME Meld: ZS |25 |ia fla |B  |Erfassung erforderlich, Form beliebig Adresse der ME (ggf. inkl. E.: manuelle Erfassung oder Import |dauerhaft - Generierung der Einladungen
Einheit SE Anreisebeschreibungen, etc.) durch Personal Zentrale Stelle - Generierung der Erinnerungen
- Terminverschiebungen
4 | 2 [Mammographie- [Termine BMV Anh 9 (1.3) ME Meld: zs [z5 i ja [ |Erfassung erforderlich, Form beliebig Termine, die fur die Einladungen vergeben |E. manuelle Erfassung oder Import [dauerhaft - Generierung der Einladungen
Einheit SE werden sollen durch Personal Zentrale Stelle - Generierung der Erinnerungen
- Terminverschiebungen
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine einheitliche Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Techni Ebene [
Er Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / ! autom.
Nr. Nr [punkt ntw. |ser t Dok -Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
Frau Vor jeder Screening-Untersuchung miissen die Anamnesedaten der Klientin erhoben werden.
Kann aufgrund der Angaben in der Anamnese, welche einen vorriibergehenden Ausschluss zur Folge haben (z.B. aufgrund einer Mammographie vor weniger als 12 Monaten), eine Frau momentan nicht am Screening teilnehmen,
so ist die Anamnese dennoch zu dokumentieren, auch wenn unmittelbar keine Untersuchung folgt. Die Angaben zum Ausschluss werden in diesem Fall an die Zentrale Stelle zuriickgemeldet, welche einen entsprechenden
vorriibergehenden Ausschluss dokumentiert und die betreffende Frau nach Ende der Ausschlussfrist erneut einlad. Bei einer neuen Anamneserhebung kénnen die Daten mit Angaben aus der friilheren Anamnese vorausgefiillt
werden
51 KFU d) (3) Scr.-Runde vor Scr.-[ME [PVA [sW/ [nein [ila [E [[ANAMNESE] DATUM Datum Datum der Erhebung der [E- manuelle dauerhaft
(Datum und KFU Anl. V Unters. Rez. (TT.MM.JJJJ) V.: Vorbelegung mit aktuellem
D) Datum.
nein ia |E  [[ANAMNESE] SCR-ID Freitext Screening-ID der Frau E.: autom. Erfassung/Einlesen (z.B. |dauerhaft - autom. Zuordnung zum Datensatz der
aus Einladungsliste oder iiber Frau
Barcode-Scanner);
9gf. manuelle Erfassung
52 nar KFU d) (3) Scr.-Runde vor Scr.-[ME [PVA [SW/ [nein ia |8 [[ANAMNESE] keine Sonderzeichen Freitext Vorname der Frau |E- manuelle Erfassung oder dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
KFU Anl. V Unters. Rez. VORNAME (Ausnahme: Bei mehreren Vornamen sind diese durch |Erfassung der KK-Karte - Mitteilung an Frau
Bindestrichschreibweise) ein Leerzeichen zu trennen V.: durch Lieferung der Zentralen
Stelle (Einladungslisten)
53 KFU d) (3) Scr.-Runde vor Scr.-[ME [PVA [SW/ [nein ila [B [[ANAMNESE]NAME [keine Sonderzeichen Freitext Familienname der Frau E.: manuelle Erfassung oder dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
KFU Anl. V Unters. Rez. (Ausnahme: Erfassung der KK-Karte - Mitteilung an Frau
i V.: durch Lieferung der Zentralen
Stelle (Einladungslisten)
5|4 KFU Anl.V Sor-Runde vor Scr-|ME [PVA [Rez. [nein ia |8 [[ANAMNESE] keine Sonderzeichen Freitext burtsname der Frau, wenn |E manuel dauerhaft
Unters. GEBURTSNAME (Ausnahme: von Familienname
Bindestrichschreibweise)
5[5 KFU Anl.V Scr.-Runde vor Scr.-[ME [PVA [Rez. [nein ja [B [[ANAMNESE] Datum Geburtsdatum der Frau E.: Erfassung von der KK-Karte |dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
Unters. GEBURTSDATUM (TT.MM.JJJ)) ggf. manuell
5|6 KFU Anl. V. Sor-Runde vor Scr-|ME [PVA [Rez. [nein ia [B [[ANAMNESE] keine Sonderzeichen Freitext Geburtsort der Frau |E manuel dauerhaft
Unters. GEBURTSORT (Ausnahme:
Bindestrichschreibweise)
57 KFU d) (3) Scr.-Runde vor Scr.-[ME [PVA [SW/ [nein ja [B [[ANAMNESE] keine Sonderzeichen Freitext Name der Strasse des aktuellen E.: manuelle Erfassung oder dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
KFU Anl. V Unters. Rez. STRASSE (Ausnahme: Hauptwohnsitz der Frau der KK-Karte - Mitteilung an Frau
Bindestrichschreibweise) V.: durch Lieferung der Zentralen
Stelle (Einladungslisten)
58 KFU d) (3) Scr.-Runde vor Scr.-[ME [PVA [SW/ [nein ia |8 [[ANAMNESE] keine Sonderzeichen Freitext [ des aktuellen |E- manuelle Erfassung oder dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
KFU Anl. V Unters. Rez. HAUSNR (Ausnahme: der Frau Erfassung der KK-Karte - Mitteilung an Frau
Bindestrichschreibweise) V.: durch Lieferung der Zentralen
Stelle (Einladungslisten)
509 daten|PLZ KFU d) (3) Scr.-Runde vor Scr.-[ME [PVA [SW/ [nein ia [B [[ANAMNESE]PLZ |qiiltige 5-stellig PLZ des Freitext PLZ des aktuellen Hauptwohnsitz der Frau|E.: manuelle Erfassung oder dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
KFU Anl. V Unters. Rez. Bundesgebietes Erfassung der KK-Karte - Mitteilung an Frau
V.: durch Lieferung der Zentralen
Stelle (Einladungslisten)
5[ 10 daten[Ort KFU d) (3) Scr.-Runde vor Scr.-[ME [PVA [SW/ [nein jla [B [[ANAMNESE]ORT [keine Sonderzeichen Freitext Ortsname des aktuellen Hauptwohnsitz der|E.: manuelle Erfassung oder dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
KFU Anl. V Unters. Rez. (Ausnahme: Frau Erfassung der KK-Karte - Mitteilung an Frau
Bindestrichschreibweise) V.: durch Lieferung der Zentralen
Stelle (Einladungslisten)
5 [ 11 daten|Zusatz zu Anschrift  |KFU d) (3) Scr.-Runde vor Scr.-[ME [PVA [SW/ [nein jla [B [[ANAMNESE] keine Sonderzeichen Freitext des aktuellen t : manuelle Erfassung oder dauerhaft - Mitteilung an Frau
KFU Anl. V Unters. Rez. ZUSATZ_ANSCHRIFT |(Ausnahme: der Frau Erfassung der KK-Karte
Bindestrichschreibweise und V.: durch Lieferung der Zentralen
Stelle (Einladungslisten)
512 KFU Anl.V Scr.-Runde vor Scr.-[ME [PVA [Rez. [nein ia |8 [[ANAMNESE] keine Sonderzeichen Freitext Name der Krankenkasse der Versicherten |E.. Erfassung von der KK-Karte _|dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
Unters. KRANKENKASSE {fir die Leistungsabrechnung sind noch |ggf. manuell
weitere Daten wie z.B.
Versichertennummer und -status sowie IK-
Nr. zu erfassen}
513 ausarzt, KFU Anl.V Scr.-Runde vor Scr.-[ME [PVA [Rez. [nein ja |E [[ANAMNESE] "nein" binar / Fixtext (2 |Wunsch der Frau, dass ihrem E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Mitteilung an Hausarzt
Benachrichtigung Unters. HAUSARZT-INFO "ja" Ausprég.) behandelnden Hausarzt das Screening- ~ [(V.: evtl. mit Daten aus friiherer
Ergebnis schriftlich mitgeteilt wird Anamnese)
nein ia |8 [[ANAMNESE] Form beliebig Name und Titel des Hausarztes |E manuelle Erfassung dauerhaft - Mitteilung an Hausarzt
HAUSARZT_NAME (V.: evtl. mit Daten aus friiherer
Anamnese)
nein ia [B [[ANAMNESE] Form beliebig Praxisanschrift des Hausarztes E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Mitteilung an Hausarzt
HAUSARZT (V.: evtl. mit Daten aus friiherer
|_ADRESSE Anamnese)
5 [14 narzt, KFU Anl. V Scr-Runde vor Scr-|ME [PVA [Rez. [nein la [E [[ANAMNESE] "nein” binar / Fixtext (2 [Wunsch der Frau, dass ihrem |E manuelle Erfassung dauerhaft - Mitteilung an Frauenarzt
Benachrichtigung Unters. FRAUENARZT-INFO  |"ja" Ausprég.) das (V.: evtl. mit Daten aus friiherer
Ergebnis schriftlich mitgeteilt wird Anamnese)
nein ja |[B |[[ANAMNESE] Form beliebig Name und Titel des Frauenarztes E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Mitteilung an Frauenarzt
FRAUENARZT _NAME (V.: evtl. mit Daten aus friiherer
Anamnese)
nein ia |8 [[ANAMNESE] Form beliebig Praxisanschrift des Frauenarztes E. manuelle Erfassung dauerhaft - Mitteilung an Frauenarzt
FRAUENARZT (V.: evtl. mit Daten aus friiherer
ADRESSE Anamnese)
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) T i Ebene L
Er Erfassung Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / ! autom.
Nr. Nr [punkt ntw. |ser Dok.-Pflicht ht zul. Wertebereich Vorbelegung
5 (15 KFU Anl. V Scr.-Runde vor Scr.-|ME 'FVA Rez. [nein lja [ANAMNESE] “nein" 'Exiexi €] Angabe, ob bei der Frau bereits friiher emE.: manuelle Erfassung dauerhaft - Mitteilung eines Ausschlusskriteriums an
Mammographie Unters. FRUEH_MX "ja - vor mehr als 12 i Uihrt wurde (V.: evtl. mit Daten aus friherer die Zentrale Stelle
"ja - innerhalb der letzten 12 Anamnese)
Monate"
nein ja |E [ANAMNESE] > aktuelles Datum - 12 Datum Datum der friiheren Mammographie (nur  [E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Mitteilung eines Ausschlusskriteriums an
FRUEH_MX_DATUM  [Monate (TT.MM.JJJJ) falls Mammographie innerhalb der letzen 1 die Zentrale Stelle
Monate)
nein fla [B  |(ANAMNESE] Form beliebig Name und Titel des mammogr. Arztes | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
FRUEH_MX_ARZT (V.: evtl. mit Daten aus friiherer
Anamnese)
nein lja |B [ANAMNESE] Form beliebig Praxisanschrift des mammogr. Arztes E.: manuelle Erfassung dauerhaft
FRUEH_MX_ARZTAD (V. evtl. mit Daten aus friiherer
RESSE [Anamnese)
5 (16 -daten| Diagnose KFU Anl. V Scr.-Runde vor Scr.-|[ME |PVA |Rez. [nein lja |E [ANAMNESE] "nein" binar / Fixtext (2 [Vorliegen einer bereits diagnostizierten E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Mitteilung einer Ausschlussfrist von 5
KFU a) (3) Unters. BRUSTKREBS “ja" Ausprag.) (V.: evil. mit Daten aus friiherer Jahren (ab Diagnose) an die Zentrale Stell
(Wahrend der ersten 5 Jahre nach einer  |Anamnese)
Brustkrebserkrankung befindet sich eine
Frau in der kurativen Nachsorge und hat
somit keinen Anspruch auf eine
Friiherkennungsuntersuchung im Rahmen
des Screening)
nein @ |E  |[ANAMNESE] Jahreszahl (JJJJ) Ganzzahl Kalenderjahr der Diagnosestellung der | E.. manuelle Erfassung dauerhaft " ggf. Mitteilung eines Ausschlusskriteriums|
BRUSTKREBS-JAHR Brustkrebserkrankung (V. evtl. mit Daten aus friiherer an die Zentrale Stelle
[Anamnese)
5 | 17 KFU Anl. V Scr-Runde vor Scr.-|ME |PVA |Rez. [nein i [ANAMNESE] “nein” binar / Fixtext (2 |Bei der Frau durchgefuhrte Operation(en) |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
Unters. OP "ja" Ausprag.) an einer oder beiden Briisten V.: "nein" bzw. Daten aus frilherer
Anamnese
nein lja |E [ANAMNESE] "nein" Fixtext (4 Bei der Frau durchgefiihrte Operation zur [E.: manuelle Erfassung dauerhaft
OP-ENTFERNUNG  [ja - rechts” Ausprag.) Entfernung einer oder beider Briiste V. "nein” bzw. Daten aus friiherer
“ja - links" [Anamnese
"ja - beidseitig"
nein i [ANAMNESE] [Jahreszahl (JJJJ) Ganzzahl Kalenderjahr der (ggf. letzten) Operation zUE.. manuelle Erfassung dauerhaft
(OP-ENTFERNUNG- Entfernung der Brust V.: Daten aus friiherer Anamnese
JAHR
nein ja |E [ANAMNESE] "nein" Fixtext (4 Bei der Frau durchgefiihrte Operation zum [E.: manuelle Erfassung dauerhaft
OP-IMPLANTAT "ja - rechts” Ausprag.) Einsetzen von Brustimplantanten
“ja - links" [Anamnese
"ja - beidseitig"
nein i [ANAMNESE] [Jahreszahl (JJJJ) Ganzzahl Kalenderjahr der (ggf. letzten) Operation |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
OP-IMPLANTAT-JAHR zum Einsetzen der Brustimplantate V.: Daten aus friiherer Anamnese
nein ja |E [ANAMNESE] "nein" Fixtext (4 Bei der Frau durchgefiihrte Operation zur [E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(OP-REDUKTION "ja - rechts” Ausprag.) Verkleinerung einer oder beider Briiste  |V.: "nein" bzw. Daten aus friherer
“ja - links" [Anamnese
"ja - beidseitig"
nein i [ANAMNESE] Jahreszahl (JJJJ) Ganzzahl Kalenderjahr der (ggf. letzten) Operation zU E.. manuelle Erfassung dauerhaft
(OP-REDUKTION- Verkleinerung der Brust V.: Daten aus friiherer Anamnese
JAHR
nein ja |E [ANAMNESE] "nein" Fixtext (4 Weitere bei der Frau durchgefiihrte E.: manuelle Erfassung dauerhaft
OP-ANDERE "ja - rechts” Ausprag.) Operation(en) an einer oder beiden Briiste [V.: "nein" bzw. Daten aus friherer
“ja - links" (keine der ifikatic
"ja - beidseitig"
nein la [B  |(ANAMNESE] Freitext Beschreibung des weiteren operativen _|E.. manuelle Erfassung dauerhaft
(OP-ANDERE-SPEZ Eingriffs V.: Daten aus friiherer Anamnese
nein @ |E  |[ANAMNESE] Jahreszahl (JJJJ) Ganzzahl Kalenderjahr der (ggf. letzen) sonstigen | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
(OP-ANDERE-JAHR Operation V.: Daten aus friiherer Anamnese
5| 18 KFU Anl. V Scr-Runde vor Scr.-|ME |PVA |Rez. [nein la [E  |(ANAMNESE] “nein” binar / Fixtext (2 von fE.- manuelle Erfassung dauerhaft " ggf. Anzeige bzw. Kenntlichmachung von
KFU a) (3) Unters. SYMPTOM "ja" Ausprag.) ten
nein lja |E [ANAMNESE] "nein" Fixtext (4 Vorhandensein von "tastbaren Knoten" E.: manuelle Erfassung dauerhaft
SYMPTOM-KNOTEN  [ja - rechts” Ausprag.)
“ja - links"
"ja - beidseitig"
nein ia [ANAMNESE] “nein” Fixtext (4 Vorhandensein von "Dellen oder |E.- manuelle Erfassung dauerhaft
'SYMPTOM-DELLE "ja - rechts” Ausprag.) Verhartungen der Haut"
"ja - links"
"ja - beidseitig"
nein lja |E [ANAMNESE] "nein" Fixtext (4 Vorhandensein von "auBerlich sichtbare  |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
SYMPTOM-FORM "ja - rechts” Ausprag.) Verformungen”
"ja - links"
"ja - beidseitig"
nein ja [ANAMNESE] “nein” Fixtext (4 von 't |E.- manuelle Erfassung dauerhaft
'SYMPTOM-HAUTV "ja - rechts” Ausprag.) oder Einziehung der Brustwarze"
"ja - links"
"ja - beidseitig"
nein lja |E [ANAMNESE] "nein" Fixtext (4 Vorhandensein von "Blutungen oder andergE.: manuelle Erfassung dauerhaft
SYMPTOM-SEKRET  |'ja - rechts" Ausprag.) fliissige Absonderungen aus der
“ja - links" Brustwarze"
"ja - beidseitig"
nein @ |[E  |[ANAMNESE] “nein” Fixtext (4 Vorhandensein von anderen |E.- manuelle Erfassung dauerhaft
SYMPTOM-ANDERE  |"ja - rechts" Ausprag.) Brustbeschwerden
"ja - links"
"ja - beidseitig"
nein lja |B [ANAMNESE] Freitext anderer E.: manuelle Erfassung dauerhaft
'SYMPTOM-ANDERE- und zusétzliche Angaben (z.B. seit wann,
SPEZ bereits abgeklart, Anderungen, etc.)
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine einheitliche Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Technische Ebene ive L
Er i Erfassung Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / ! autom.
Nr. Nr punkt ntw. |ser t Dok -Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
5 | 19 durch Frau erforderlich fiir Scr-Runde Vor ScrME |PVA |Rez. [nein ia [ANAMNESE] "nein” binar / Fixtext (2 |Abbruch der Kiientin (trotz manuelle Erfassung dauerhaft - Abschluss der Untersuchung
Abschluss der Unters. ABBRUCH "ja" Ausprag.) Anspruchsberechtigung) vor Beginn der  |V.: "nein”
Untersuchung Untersuchung
nein ja [B |IANAMNESE] Freitext Begrindung fur den Abbruch der E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Abschluss der Untersuchung
ABBRUCH_GRUND Untersuchung
Frau Pro Frau kénnen im Verlauf ihres Lebens mehrere Screening-Untersuchungen erfasst werden
Eine Screening-Untersuchung wird erfasst, sobald die Erstellung der Screening-Aufnahmen erfolgt.
Eine Untersuchung gilt als beendet, sobald der Fall als unauffallig eingestuft wurde (Doppelbefund ggf. mit Supervision oder Ergebnis der Konsensuskonferenz oder Ergebnis der Gesamteinschétzung der bildgebenden Abklarung
oder Ergebnis der préoperativen Fallkonferenz), eine Kontrolluntersuchung empfohlen wurde (in der Gesamteinschatzung der Bildgebung oder in der préoperativen Fallkonfernz) bzw. ein Abbruch oder eine postoperative
Fallkonferenz dokumentiert wurde.
6|1 [ KFU Anl. VI (1.1) Sor.-Unters. Sor.  |ME [PVA [sw/ [ia i [ERSTELLUNG] Datum Datum der Erstellung der Screening- [E- manuelle Erfassung/Korrekiur _|dauerhaft - Auswertungen der Untersuchungs-
M: graphi D & Unters. rad. DATUM (TT.MM.JJJ)) i V.: aktuelles Datum i des
Datum der Erstellung) FK Betrachtungszeitraums)
- Bildung der Untersuchungs-ID
- Fristen-Berechnung
SW1 i ja [E |[ERSTELLUNG] Freitext Screening-ID der untersuchten Frau E.: manuelle Erfassung dauerhaft —autom. Zuordnung der Untersuchung zur
rad. SCR-ID V.: autom. Import/Einlesen (z.B. aus eweiligen Frau (Identifikation der Frau im
FK Einladungsliste oder iiber Barcode- Verlauf der Untersuchung)
Scanner) - Bildung der Untersuchungs-ID
6 | 2 [Erstellung Person KFU Anl. VI (1.1) Sor.-Unters. Scr.  |ME [PVA [SW/ [ja la [A [ERSTELLUNG] Freitexte Vorname, Nachname |E- manuell bzw. durch Einlesen der |dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
Mammo-graphie Unters. rad. NAME, VORNAME, (ggf.
FK (GEBURTSDATUM, Geburtsort, Wohnort, falls |V.: U aus wenr|
GEBURTSNAME, Abrechnung iiber die bereits elektronisch erfasst
GEBURTSORT, Dokumentationssoftware)
STRASSE, HAUSNR,
PLZ, ORT,
KRANKENKASSE)
6|3 [ ) erforderlich fir Scr.-Unters. Scr-  |ME [SW [SW [ la [A [[ERSTELLUNG] Freitext [Eindeutige Kennung der Screening- E.: autom. Generierung auf Basis _|dauerhaft - Untersuchungsbezogene Auswertungen
Mammo-graphie Bezug der einzelnen Unters. UNTERSUCHUNGID Untersuchung von Datum und Screening-ID (Identifikation der Untersuchung innerhalb
Teil-Untersuchungen| (Bezugswert fiir weitergehende der einzelnen Untersuchungsschritte)
zueinander Untersuchungen)
6| 4 (PVA) |KFU ARl VI (1.1) Sor.-Unters. Scr-  |ME [PVA [SW/ [ja la [B [[ERSTELLUNG] Arztnummer eines giiltigen, |Freitext Arztnummer als Kennung des |E manuelle Erfassung dauerhaft - Arztbezogene Auswertungen (z.B.
Mammo-graphie Unters. rad. ARZTID im Dokumentationssystem verantwortlichen PVA V.: festgelegt durch Statistiken fiir PVA)
FK hinterlegten Benutzers (PVA)) systemimmanente Relation zwischer - ggf. Mitteilung an Frau, Hausarzt,
Dokumentator (rad. FK) und Frauenarzt
verantwortl. PVA
6 | 5 |Erstellung Kennung der KFU Anl. VI (1.1) Scr.-Unters. Scr-  |ME |PVA [SW/ [ja ja [B |[ERSTELLUNG] Kennung eines giltigen, im | String fester _|eindeutige systemweite Kennung der E. manuelle Korrektur dauerhaft - Auswertung der diagnostischen
M: graphi Unters. rad. RAD_FACHKRAFT-ID |Dokumentationssystem Lange radiologischen Fachkraft, welche die Scr.- |V.: automatisch erfassen durch Bildqualitét (je rad. Fachkraft)
Fachkraft FK hinterlegten Benutzers (rad. Untersuchung vornimmt Kennung des angemeldeten
FK) Benutzers (rad. FK)
6|6 KFU Anl VI (1.1) Sor.-Unters. Scr-  |ME [PVA [rad. [ja la [E [ERSTELLUNG] "Hinzugezogen" binr / Fixtext (2 |Hinzuziehung von Voraufnahmen aus einer|E.. manuelle Erfassung dauerhaft
Mammo-graphie Unters. FK VORAUFNAHMEN ~ |"Nicht hinzugezogen” Ausprag.) friiheren Screening-Untersuchung.
Das System muss das Vorhandensein von
Screening-Voraufnahmen kenntlich
machen!
bed. |falls Voraufnahmenaus  [ja B |[ERSTELLUNG] Freitext Begrindung, wenn die Voraufnahmen nich{E.: manuelle Erfassung dauerhaft
fritherer Untersuchung nicht GRUND_KEINE_ hinzugezogen wurden
hinzugezogen VORAUFN (Anagbe nur Pflicht, wenn bereits eine
friihere Screening-Untersuchung
stattgefunden hat)
Scr-Unters. Es konnen mehrer klinische Auffélligkeiten pro Screening-Untersuchung erfasst werden
6 | 7 |Erstellung Klinische KFU Anl. VI (1.1) [Auffalligk. Scr-  |ME [PVA [SW [ia la [E [(AUFFAELLIGKET] Freitext Kennung der Untersuchung, bei der die |E.: autom. Verknipfung zur dauerhaft - autom. Zuordnung zu der Untersuchung
M: graphi i Unters. UNTERSUCHUNGID Auffélligkeit entdeckt wurde Untersuchung (Anzeige: Screening-ID, Datum Erstellung
der Aufnahmen)
rad. |ja la |[E  [IAUFFAELLIGKEIT] |"Narbe(n)" Fixtext (4 Art der Klinischen Auffalligkeit E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Falls eine Kiinische Auffalligkeit
FK ART "Muttermale/Warze(n)" Ausprag.) dokumentiert wurde, ist diese bei der
"Zustand nach Mastektomie" Befundung anzuzeigen bzw. kenntlich zu
"sonstige Auffalligkeiten” machen, dass eine Kiinische Auffalligkeit
vorliegt
rad. |ia la [E  [(AUFFAELLIGKEIT] |'rechts” Fixtext (3 Seitenlokalisation der kiinischen Auffalligke[E.: manuelle Erfassung dauerhaft
FK SEITE "links" Ausprag.)
“beidseitig”
rad. |nein ja |E  |IAUFFAELLIGKEIT] |"01:00 Uhr" "02:00 Uhr" Fixtext (13 falls moglich Lokalisation der Klinischen | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
FK LOKALISATION "03:00 Uhr" "04:00 Uhr" Ausprag.) Auffalligkeit im Uhrzeitschema
"05:00 Uhr" "06:00 Uhr"
"07:00 Uhr" "08:00 Uhr"
"09:00 Uhr" "10:00 Uhr"
"11:00 Uhr" "12:00 Uhr"
"retromanillr”
rad. |bed. |falls es sich um eine la [B  [[AUFFAELLIGKEIT] Freitext genauere Spezifikation der Kinischen _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
FK "sonstige Auffalligkeit” SPEZIFIKATION alligkeit und zusa Angaben
handelt
6|8 KFU Anl. VI (1.1) Scr.-Unters. Scr-  |ME |PVA [rad. [ja ja [E |[ERSTELLUNG] "Zusatzaufnahmen nicht | Fixtext (3 Grund der Notwendigkeit zur Erstellung .. manuell dauerhaft - ggf. Plausibilitatspriifung bei
M: graphi Grinde Unters. FK ZUSATZAUFNAHME  |notwendig” Ausprag.) weiterer Aufnahmen zusatzlich zuden  |V.: "Zusatzaufnahmen nicht D der erstellten
"Zusatzaufnahmen aus aus i ig”
anatomischen Griinden Grinden
angezeigt"
"Zusatzaufnahmen aus
anatomichen Grinden
und
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Ebene ive L
Er ichkei Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung 1 g/ i autom.
Nr. Nr [punkt ntw. |ser t Dok -Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
Scr-Unters. Pro Screening-Untersuchung sind standardmégig vier Screening-Aufnahmen, sowie ggf. Wiederholungs- und Zusatzaufnahmen zu erfassen
6 | 9 |Erstellung erstellte Aufnahmen |KFU Anl. VI (1.1) Scr- [ME [PVA [sw [ia [ia [AUFNAHME] Freitext oder  |Kennung der Untersuchung, bei der die  |E.: autom. Verkniipfung zur dauerhaft - autom. Zuordnung zu der Untersuchung
Mammo-graphie Unters. UNTERSUCHUNGID Ganzzahl Aufnahme erstellt wurde Untersuchung (Anzeige: Screening-ID, Datum Erstellung
der Aufnahmen)
ia ia >0 Ganzzahl fortlaufende Nr. der Aufnahmen, die E.: autom. Generierung einer dauerhaft
wahrend einer ing-1 Nr.
erstellt wurden (Bei jeder Untersuchung
beginnend mit 1)
6 | 10 [Erstellung erstellte Aufnahmen - erforderlich fir die Scr- [ME [PVA [rad. [ia lia "Screening-Aufnahme cc" | Fixtext (3 Art der erstellten Aufnahme |E manuelle Erfassung dauerhaft - Plausibilitatspriifung bei Dokumentation
M graphie [L i korrekte Berechnung| Unters. FK "Screening-Aufnahme mlo" |Ausprag.) Wiederholungsaufnahmen sind als V.: ggf. automatische Erfassung bei der erstellten Aufnahmen
Screening- des Anteils der "Zusatzaufnahme aus i u i digitalem Gerét - Auswertung der Bildwiederholungsrate
Aufnahmen & wiederholten anatomischen Griinden" (Liegen zwei Screening-Aufnahmen
Zusatzaufnahmen Screening- derselben Seite und Ebene vor, wird eine
Aufnahmen aufgrund als Wiederholungsaufnahme gerechnet)
technischer
Einschrankungen in
der Bildqualitéit
bed. |falls es sich um @ |B  |[AUFNAHME] Freitext genauere Spezifikation zu Technik und _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Zusatzaufnahme aus SPEZIFIKATION Grund der erstellten Zusatzaufnahme (z.B.
anatomischen Griinden Spez. der anatomischen Einschrankung)
handelt
ia ia "rechts” Fixtext (2 Seitenlokalisation der Aufnahme E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung der Bildwiederholungsrate
"links" Ausprég.) V.. ggf. automatische Erfassung bei
digitalem Geréit
6 | 11 |Erstellung |Einschrankung in der |[BMV Anh 3 9. Scr-  |ME [PVA |rad. |ja ja "keine Einschrankungen” | Fixtext (3 Festellung von Einschrankungen bzw. _|E.. manuelle Erfassung ~ Auswertung der Bildwiederholungsrate
M graphie [di i BMV Anh 4 1. Unters. FK MAENGEL "Einschrankungen in der  |Ausprag.) Mangeln in der di V.: "keine Ei g - Plausibilitatspriifung bei Dokumentation
Bildqualitat diagnostischen Bildqualitat und ggf. Information iiber eine der erstellten Aufnahmen
ildwi Wiederholung der Aufnahme
angezeigt"
"Einschrankungen in der
diagnostischen Bildqualitat
angezeigt & durchgefiihrt"
erforderlich fir die bed. |falls Einschrankungen in der |j “technische Qualitatsmangel”| Fixtext (3 Ursachen fur Einschrankungen in der | E.. manuelle Erfassung dauerhaft  Auswertung der Bildwiederholungsrate
korrekte Berechnung| Di i i té __URSACHE |"anatomische Ausprég.) diagn. Bildqualitat V.: "technische Qualittsmzngel” - Zusatzangabe bei Selbstiiberpriifung der
der festgestellt wurden Einschrankungen” (liegen mehrere Ursachen fiir Méngel vor, diagnostischen Bildqualitat
i "mangelnde Kooperation der s sind die gravierendsten Ursachen zu
e wegen technischer| Frau" dokumentieren, wobei technische Ursache
Méngel und die Vorrang haben vor anatomischen und dies:
Selbstiiberpriifung vor mangelnder Kooperation)
der diagnostischen
Bildqualitat
nein @ |B  |[AUFNAHME] Freitext genauere Spezifikation der |E.- manuelle Erfassung dauerhaft
MAENGEL_SPEZ Einschrankungen der diagnotischen
6 12 5 KFU Anl. VI (1.1) Scr- |ME [PVA [rad. [ia ia [AUFNAHME] >0; <100 Ganzzahl gemessene Rohrenspannung in kV bei  |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Mammo-graphie Unters. FK ROEHRENSPANNUN Erstellung { Intervall [22, 45]} (ggf. Import von Mammographie-
G Gerat)
6|13 KFU Anl. VI (1.1) Scr-  |ME |PVA [rad. |bed. |falls mittlere Parenchymdosidja [AUFNAHME] 0,0-3.0 F mittlere in mGy bei |E/B.- manuelle Erfassung oder _|dauerhaft
Mammo-graphie BMV Anh. 6 (1.8) Unters. FK direkt vom Geréit angegeben PARENCHYMDOSIS Erstellung Berechnung aus {Einfalldosis &
wird (wenn hier keine Eingabe erfolgt, sind die |Kompressionsschichtdicke & Anoder
der il oder aus
Parameter icke &
einzugeben) Rohrenstrom-Zeit-Produkt &
| Anoden-Filtermaterial}
(ggf. Import von Mammographie-
Gerat)
bed. |falls Parenchymdosis und  |ja [AUFNAHME] >0 Ganzzahl [Einfalldosis in mGy bei Erstellung E.: manuelle Erfassung dauerhaft - der mittleren
Rohrenstrom-Zeit-Produkt EINFALLDOSIS (ggf. Import von Mammographie-
nicht angegeben Gerat)
bed. [falls Parenchymdosis nicht  [ja [AUFNAHME] 0-200 Ganzzahl Kompressionsschichtdicke in mm bei |E~ manuelle Erfassung dauerhaft - der mittleren
angegeben KOMPR_ Erstellung (ggf. Import von Mammographie-
'SCHICHTDICKE Gerat)
bed. |falls Parenchymdosis nicht  |ja [AUFNAHME] "Molyb Fixtext (4 bei : manuelle Erfassung dauerhaft - der mittleren
angegeben ANODENMATERIAL  |"Rhodium” Ausprég.) (ggf. Import von Mammographie-
"Wolfram" Gerat)
"Aluminium"
bed. |falls Parenchymdosis nicht |ja [AUFNAHME] "Molybdan" Fixtext (4 Verwendetes Filtermaterial bei Erstellung |E.. manuelle Erfassung dauerhaft N der mittleren
angegeben FILTERMATERIAL  |"Rhodium" Ausprég.) (ggf. Import von Mammographie-
"Wolfram" Gerat)
"Aluminium"”
bed. |falls Parenchymdosis und  |ja [AUFNAHME] 0,0 - 400,0 t-Produkt in mAs bei E.: manuelle Erfassung dauerhaft - der mittleren
is nicht RS-ZEITPRODUKT Erstellung (ggf. Import von Mammographie-
Gerat)
6 | 14 [Erstellung Gerat erforderlich fir die Scr.-Unters. Scr- [ME [PVA [rad. [ia jia |A~ [[ERSTELLUNG] Kennung aller im System | Freitextoder _|Kennung des Gerétes, an welchem die _|E. manuelle Erfassung dauerhaft
Mammo-graphie geratebezogene Unters. FK GERAETID registrierten Geréite Ganzzahl Aufnahmen erstellt werden. (ggf. Import von Mammographie-
Auswertung der Gerat oder Voreinstellung bei
Strahlenexposition jeweiliger Mammographie-Einheit)
(siehe auch
| Abschlussbericht der
Modellprojekte)
6|15 ich far Scr.-Unters. Scr- |ME [PVA [rad. [nein jla |[B [[ERSTELLUNG] Freitext weitere Erlauterungen zur Erstellung der |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Mammo-graphie Informations- Unters. FK BEMERKUNG Aufnahmen
weitergabe
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Technische Ebene [
Er Erfassung Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / ! autom.
Nr. Nr punkt ntw. |ser Dok -Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
6 | 16 [Erstellung [Abbruch durch Frau |KFU Anl. VI (1.1) Ser.-Unters. Scr-  |ME [PVA [rad. [ia ia [ERSTELLUNG] "nein” binar / Fixtext (2 |Abbruch der Klientin wahrend der Erstellun{E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Abschluss der Untersuchung
Mammo-graphie Unters. FK ABBRUCH "ja" Ausprag.) der ing 2 "nein”
nein ja [B |[ERSTELLUNG] Freitext Begrindung fur den Abbruch der E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Abschluss der Untersuchung
ABBRUCH_GRUND Untersuchung - Eingabe Pfiicht bei Abbruct
Scr.-Unters. Pro Screening-Untersuchung sind zwei reguléare unabhangige Befundungen sowie im Fall der Supervision zusétzlich ein Supervisionsbefund durch den PVA zu erfassen
Die Befundung hat unabhangig und unbeeinflut von jeweils anderen bereits dokumentierten Befunden zu erfolgen. Um diese unabhangige Befundungssituation gewahrleisten zu kénnen, darf der Befunder weder vor Eingabe seineg
Befundes Kenntnis vom Ergebnis bereits dokumentierter Befunde haben, noch unmittelbar danach durch die automatische Anzeige der anderen Befunde beeinflusst werden.
Fiir die ersten 3000 Befunde eines Befunders ist unabhéngig vom Ergebnis der Doppelbefundung zwingend ein (primar unabhangiger) Supervisionsbefund durch den PVA einzugeben. Auch wenn keiner der an der Doppelbefundung
beteiligten Arzte mehr unter Supervision steht, sollte es dem PVA bis zum Versand der Mitteilung des Screening-Ergebnisses jederzeit méglich sein, einen zusétzlichen Drittbefund zu dokumentieren auch wenn dies eine Anderung
des Ergebnises der Screening-Untersuchung zur Folge hat. Bei der Eingabe eines Supervisions- / Drittbefundes muss der PVA die Befundung primar unabhéngig durchfiihren kénnen, d.h. ohne Kenntnis der bereits dokumentierten
Befunde. Eine automatische Anzeige der anderen Befunde darf daher nicht erfolgen, aber es muss die Mdglichkeit bestehen. diese anzeigen zu lassen
7|1 KFU Anl. VI (1.2) Befund Bef./ |[SE [Bef./[sW/ [ia la [E [BEFUNDUNG] Freitext oder  |Kennung der g- L E.: autom. zur dauerhaft - Bezug zur Untersuchung (Anzeige:
sv PVA [Bef./ UNTERSUCHUNGID Ganzzahl Untersuchung Screening-ID, Datum Erstellung der
(sv) [PVA Aufnahmen)
(sv)
ja ja |[E  |[BEFUNDUNG] Datum Datum der durchgefihrten Befundung |E.: manuelle Erfassung/Korrektur _|dauerhaft - Abgrenzung von Untersuchungszeitraum
DATUM (TT.MM.JJJ)) V.: aktuelles Datum - Berechnung von Fristen
ia la [B [[BEFUNDUNG] Arztnummer eines gilltigen, |Freitextoder |Arzthummer als Kennung des |E-automatisch aber angemeldeten [dauerhaft - Arztbezogene (Befunder) Auswertungen
ARZTID im Dokumentationssystem | Ganzzahl dokumentierenden Befunders / PVA Benutzer (2.B. PPV, falsch negative im Bezug auf
hinterlegten Benutzers das Ergebnis der Konsensuskonferenz)
)
7 | 2 |Befundung Person KFU Anl. VI (12) Befund Bef./ |SE [SW [SW |ia ja |[E |[BEFUNDUNG] Freitexte Vorname, und S gD |E.: keine gesonderte Erfassung | dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
sv NAME, VORNAME, (werden auf der Befundmaske angezeigt) |(bereits im Rahmen der Erstellung
GEBURTSDATUM, sowie ggf. Geburtsname, Geburtsdatum,  erfasst)
GEBURTSNAME, Geburtsort, Wohnort, Krankenkasse (sind
GEBURTSORT, Abrechnungsrelevant)
STRASSE, HAUSNR,
PLZ, ORT,
KRANKENKASSE,
SCREENINGID
73 KFU Anl. VI (1.2) Befund Bef./ |SE [Bef./[Bef./[ja la |[E  [[BEFUNDUNG] "nein” binr / Fixtext (2 |Wurden Voraufnahmen aus einer fraheren |E.; manuelle Erfassung dauerhaft
sv PVA [PVA VORAUFNAHMEN ~ ["ja" Ausprag.) L V. falls frihere g
(sv) |(sV) Untersuchung der Frau existiert auf
"ja", sonst auf "nein"
bed. |[falls Voraufnahmenaus  [ja |B |[BEFUNDUNG] Freitext Begrindung, wenn die Voraufnahmen nich{E.: manuelle Erfassung dauerhaft
friiherer Untersuchung nicht GRUND_KEINE_ hinzugezogen wurden
hinzugezogen VORAUFN Eingabe nur Pflicht, wenn bereits eine
friinere Screening-Untersuchung
dokumentiert wurde und keine
Voraufnahmen hinzugezogen wurden
7|4 P [BMV§10 (5) Befund Bef. / |SE |Bef./[Bef./[ja la [E  [[BEFUNDUNG] binr / Fixtext (2 |Angabe, ob es sich bei der Dokumentierten|E.. manuelle Erfassung dauerhaft - Einhaltung der erforderlichen
BMV §25 (3) a) sv PVA [PVA SUPERVISION Ausprag.) Befundung um eine Supervision handelt  |ggf. Generierung durch das System Doppelbefundung durch Befunder
(sv) |(8V) Da der PVA als Befunder an der bei Eingabe iiber separate (Abgrenzung des zusétzlichen
D i kann, pervisi Supervisionsbefunds bei von der
(Konsensuskonferenz und Supervision Doppelbefundung unabhéngiger Eingabe)
dann ggf. durch einen anderen PVA
erfolgen) ist nicht jeder von einem PVA dol
Befund autom. eine Supervision
7|5 in ACR |Erfassung sinvoll far Befund Bef. / |SE |Bef./|Bef./nein nein[E [[BEFUNDUNG] "Typ ACR 1" Fixtext (4 Gewebedichte nach ACR-Klassifikation _|E.. manuelle Erfassung dauerhaft
Klassifikation weitergehende sv PVA [PVA GEWEBEDICHTE "Typ ACR 2" Ausprag.) (Angabe freiwillig):
Untersuchungen zur (sv) |sV) "Typ ACR 3" "Typ ACR 1: Die Brust besteht fast
Sensitivitat "Typ ACR 4" vollstandig aus lipomatssen
bestimmter Gewebestrukturen”
Bildgebender "Typ ACR 2: Es finden sich einzelne
Verfahren fibroglandulare Verdichtungen.”
"Typ ACR 3: Das Brustgewebe ist
inhomogen dicht. Dadurch kann die
Sensitivitit der Mammographie verringert
sein.”
"Typ ACR 4: Das Brustgewebe ist extrem
dicht. Eine Lasion ist im Mammogramm
maglicherweise nicht sichtbar.”
7 | 6 |Befundung Kiinisch auffallig KFU Anl. VI (12) Befund Bef. / |SE |Bef./[Bef./[ja la [E [[BEFUNDUNG] "nein” binar / Fixtext (2| Empfehlung zur Wiedereinbestellung |E manuelle Erfassung dauerhaft - Untersuchungsabschiuss
sv PVA [PVA RECALL_KLIN "ja" Ausprag.) aufgrund Klinischer Auffalligkeiten V.: "nein” - Auswahl der Falle fiir die
(sv) |(sv) (wenn bei der Screening-Untersuchung Konsensuskonferenz
oder ggf. in der Anamnese klinische
Auffalligkeiten festgestellt wurden, sind
diese dem Befunder bei der Dokumentatior]
des Befundes automatisch anzuzeigen ode|
zumindest kenntlich zu machen, dass

Version 1.01

Stand 05.05.2008

9von 29



Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine einheitliche Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening

Ki i Ebene (Vorg: in den Ebene ive L
Er ichkei Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro i Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung 1 g/ i autom.
Nr. Nr 2ul. Wertebereich Vorbelegung
7|7 i in der [KFU Anl. VI (1.2) Bef. / i [AUFNAHME_BEF] Ganzzahl forlaufende Nummer der wahrend der _ |E.: manuelle Erfassung dauerhaft "~ Bezug zur Screening-Aufnahme.
diagnostischen SV PVA [PVA NUMMER Screening-Untersuchung erstellten (Auswahl aus der Liste der erstellten|
Bildqualitit (sv) [sv) Aufnahmen Screening-Aufnahmen)
Bef. /|Bef. / |ja @ |E  |[AUFNAHME_BEF] |'keine Einschrankungen in |Fixtext (3 Feststellung der Einschrankungen der | E.. manuelle Erfassung dauerhaft ~ Untersuchungsabschluss
PVA [PVA WIEDERHOLUNG  |der diagnostischen Ausprag.) diagnostischen Bildqualitat und ggf. \V.: "keine Einschrénkungen in der - Auswahl der Flle fir die
(sv) |(sv) Bildqualitat" 2ur Wi der i i T Konsensuskonferenz
"Einschrankung in der Aufnahme
diagnostischen Bildqualitat
nicht notwendig"
"Einschrankung in der
diagnostischen Bildqualitat
festgestellt und
Bildwiederholung empfohlen”
7 | 8 |Befundung Befund KFU Anl. VI (1.2) SE |Bef. /|Bef. / |ja lja |E [BEFUNDUNG] "Unauffallig, kein Fixtext (3 Ergebnis der mammographischen |E-- manuelle Erfassung dauerhaft - Plausibilitatspriifung bei der
PVA [PVA B Ausprag.) Beurteilung der Screening-Aufnahmen  |V.: "Unauffallig, kein Dokumentation der mammographischen
(SV) [(8V) Normalbefund” Bei "Aufféllig..." ist in jedem Fall mind. eine| Abklarungsbedarf- Normalbefund" Beurteilung einer Lasion
"Unauffallig, kein aufféllige Lasion zu dokumentieren - Untersuchungsabschluss
| Abklarungsbedarf- gutartige (Bei der Angabe "Unaufféliig... Gutartig” - Auswahl der Fille fiir die
Lasion" besteht keine Verpflichtung zur Konsensuskonferenz
"Aufféllig und Dokumentation der Lasion)
Abklarungsbedarf"
7 | 9 |Befundung Lasion KFU Anl. VI (1.2) [BEF_LAESION] "rechts" Fixtext (2 Seitenlokalisation der mammographisch  |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Herstellung des Bezugs zu einer
(Lokalisation) PVA [PVA SEITE "links" Ausprag.) auffalligen Lasion auffalligen Lasion
(SV) [(sV)
la la |E |BEF_LAESION] %01:00 Uhr" "02:00 Unr" Fixtext (17 Lokalisation der mammographisch |E.- manuelle Erfassung Jauerhaft Herstellung des Bezugs zu einer
LOKALISATION "03:00 Uhr" 00 Uhr" Ausprag.) auffalligen Lasion auffalligen Lasion
"05:00 Uhr" "06:00 Uhr" Angabe im Urzeitschema oder in der Ebent
"07:00 Uhr" "08:00 Uhr" falls nur in einer Ebene sichbar
"09:00 Uhr" "10:00 Uhr"
"11:00 Uhr" 00 Uhr"
“retromamillar”
"nur mlo erkennbar - oben"
"nur mlo erkennbar - unten”
"nur cc erkennbar - innen”
"nur cc erkennbar - aufen”
7110 i der KFU Anl. VI (1.2) Bef. /|Bef. / |ja lja |E [BEF_LAESION] ("Gutartige Lasion") Fixtext (4 i der zu |E~ manuelie Erfassung dauerhaft
Lasion PVA [PVA ERGEBNIS “Lésion unklar, eher benigne|Ausprag.) dokumentierenden Lasion
(sv) [sv) "Lasion unklar, eher maligne’| (Eine Dokumentationsverpflichtung fiir
"Lasion sicher maligne” gutartige Lésionen existiert nicht, kann abef
zusatzlich vorgesehen werden)
7 [ 11 |Befundung Art der Lésion KFU Anl. VI (1.2) Bef. /[Bef. / [bed. |Falls [BEF_LAESION] lja |E [BEF_LAESION] "nein" binér / Fixtext (2 [Angabe ob es sich um einen Herd/eine |E-- manuelle Erfassung dauerhaft
PVA [PVA ERGEBNIS = {"Lasion HERD "ja" Ausprag.) Verdichtung handelt
(sv) |(sv) unklar, eher benigne"” oder
unklar, eher maligne
sion sicher maligne”
[bed. [ist mindestens eines der  [j [BEF_LAESION] "nein" binar / Fixtext (2_|Angabe ob es sich um eine E.: manuelle Erfassung Gauerhat
Felder mit 2" zu ARCHITEKTUR " Ausprag.) i brung handelt
bed. lja [BEF_LAESION] "nein" binér / Fixtext (2 [Angabe ob Mikrokalk vorhanden ist E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MIKROKALK ja" Ausprag.)
7 | 12 |Befundung |Efauterungen Bef. /|Bef. / [nein @ [B_ |(BEF_LAESION] Freitext Zusatzliche Angaben zum Befund E. manuelle Erfassung Jauerhaft
PVA [PVA BEMERKUNG

(8V) |(8V)
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine einheitliche Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Technische Ebene. ive L
Er Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / ! i autom.
Nr. Nr punkt ntw. |ser t Dok -Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
Scr.-Unters. Pro Screening-Untersuchung kann max. eine Konsensuskonferenz erfasst werden.
Diese kann nur erfasst werden wenn zuvor mind. zwei Befundungen bzw. zwei Befundungen und ein Supervisionsbefund (falls wenigstens einer der Befunder unter Supervision steht) vorliegen und unter diesen mindestens eine
entweder mit aufflligem Befund, E ing zur Bildwi oder klinischer Auffalligkeit.
8|1 Anh 1 (1.) [KonsKont. KK SE [SW [SW [ia la [E  [IKONSENSUSKONF] Freitext oder  |Kennung der g- U E.: autom. zur dauerhaft - Bezug zur Untersuchung (Anzeige:
Konferenz UNTERSUCHUNGID Ganzzahl Untersuchung Screening-ID, Datum Erstellung der
Aufnahmen)
PVA [SW/ [ja la [E [[KONSENSUSKONF] Datum Datum der durchgefihrten E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Abgrenzung von Untersuchungszeitraum
PVA DATUM (TT.MM.JJJJ)  |Konsensuskonferenz V.: aktuelles Datum - Berechnung von Fristen
8 | 2 |Konsensus- Person BMV Anh 1 (1.) [KonsKont. KK SE [SW [SW |ia ja |[E [IKONSENSUSKONF] Freitexte Vorname, agf. E.: keine gesonderte Erfassung | dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
Konferenz NAME, VORNAME, Geburtsdatum, Geburtsort, Wohnort, (bereits im Rahmen der Erstellung
GEBURTSDATUM, Krankenkasse, Screening-ID erfasst)
GEBURTSNAME,
GEBURTSORT,
STRASSE, HAUSNR,
PLZ, ORT,
KRANKENKASSE,
SCREENINGID
8|3 [BMVAnR 1 (1) [Kons Kont. KK SE [PVA [PVA [ia la |8 |(KONSENSUSKONF] |Arztnummer eines giiltigen, |Freitext oder |Arztnummer ais Kennung des PVA, der die|E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung der Teilnahme im Rahmen
Konferenz leitender PVA ARZTID_PVA im Dokumentationssystem | Ganzzahl Konferenz leitet V.: angemeldeter Benutzer der Konsensuskonferenz
(Teilnehmer) Benutzers (PVA)| (weitere Teilnehmer werden separat erfassf)
8| 4 BMV Anh 1 (1.) [KonsKont. KK SE |[PVA |PVA |ia ja [E  |IKONSENSUSKONF] |"nein” binar / Fixtext (2 |Wurden Voraufnahmen aus einer friiheren |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Konferenz VORAUFNAHMEN ~ ['ja" Ausprag.) Screening-Untersuchung hinzugezogen? |V.: falls frihere Screening-
Untersuchung der Frau existiert auf
"ja", sonst auf "nein”
bed. [wenn Screening-Voraufn. [la |E |[KONSENSUSKONF] |Kalenderjahr (JJJJ) Ganzzahl Jahr der Screening-Untersuchung, bei der |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
hinzugezogen JAHR_VORAUFN die hinzugezogenen Voraufnahmen erstellt|V.: falls frilhere Screening-
wurden, wenn der Frau existiert,
wurden automatische Ubernahme des Jahre
der letzten Screening-Untersuchung
bed. |wenn Screening-Voraufn  [ja |B |[[KONSENSUSKONF] Freitext wenn ¢ E.: manuelle Erfassung dauerhaft
nicht hinzugezogen GRUND_KEINE_ Voraufnahmen nicht hinzugezogen wurden|
VORAUFN
8|5 in ACR |Erfassung sinvoll fur | | [Kons:Konf KK SE [PVA [PVA [nein nein |[E |IKONSENSUSKONF] |"Typ ACR 1" Fixtext (4 Gewebedichte nach ACR-Klassifikation _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
weitergehende GEWEBEDICHTE "Typ ACR 2" Ausprag.) (Angabe freiwillig):
Untersuchungen zur "Typ ACR 3" "Typ ACR 1: Die Brust besteht fast
Sensitivitat "Typ ACR 4" vollstindig aus lipomatssen
bestimmter Gewebestrukturen”
Bildgebender "Typ ACR 2: Es finden sich einzelne
Verfahren .
"Typ ACR 3: Das Brustgewebe st
inhomogen dicht. Dadurch kann die
Sensitivitit der Mammographie verringert
sein.”
"Typ ACR 4: Das Brustgewebe ist extrem
dicht. Eine Lasion ist im Mammogramm
moglicherweise nicht sichtbar.”
8 | 6 |Konsensus- Kiinisch auffallig BMV Anh 1 (1) [Kons Kont. KK SE [PVA [PVA [ia la |[E |(KONSENSUSKONF] binar / Fixtext (2 |Empfehlung zur Wiedereinbestellung |E manuelle Erfassung dauerhaft - der Wi
Konferenz RECALL_KLIN Ausprag.) aufgrund Klinischer Auffalligkeiten VV.: Falls mind. ein [BEFUNDUNG] - Untersuchungsabschluss
(wenn bei der Screening-Untersuchung  |RECALL_KLIN = "ja", dann "ja",
oder ggf. in der Anamnese klinische sonst "nein”
Auffalligkeiten festgestellt wurden, sind
diese bei der Dokumentation der
Konsensuskonferenz automatisch
oder zumindest kenntlich 71
[Kons Kont. Pro Konsensuskonferenz kann fir jede der erstellen Aufnahmen die Einschréankung bzw. die Empfehlung zur Bildwiederholung dokumentiert werden
8|7 in der [BMV Anh 1 (1.) KK SE [PVA [PVA [ia ia [AUFNAHME_KK] >0 Ganzzahl riaufende Nummer der wahrend der manuelle Erfassung (Auswahl  [dauerhaft - Bezug zur Screening-Aufnahme
NUMMER Screening-Untersuchung erstellten aus der Liste der erstellten
Bildqualitat Aufnahmen |Aufnahmen)
PVA [PVA [a ja |[E  |IAUFNAHME_KK] "keine Einschrankungen in | Fixtext (3 Feststellung der Einschrankungen der | E.: manuelle Erfassung dauerhaft N der Wiederei
WIEDERHOLUNG  |der diagnostischen Ausprag.) und ggf. VV.: "keine Einschrankungen in der - Untersuchungsabschluss
Bildqualitat" Zur Wi der i i tat"
"Einschrankung in der Aufnahme
diagnostischen Bildqualitét
nicht notwendig”
"Einschrankung in der
diagnostischen Bildqualitét
festgestellt und
Bildwiederholung empfohlen”
8 | 8 |Konsensus- Befund BMV Anh 1 (1.) KK SE |PVA |PVA |ia ja |[E  |IKONSENSUSKONF] |"Unauffallig, kein Fixtext (3 Ergebnis der mammographischen E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Plausibilitatsprafung bei der
Konferenz Ausprag.) Beurteilung der Screening-Aufnahmen Dokumentation der mammographischen
Normalbefund” Bei "Auffallig..." ist in jedem Fall mind. eine| Beurteilung einer Lasion
"Unauffallig, kein auffallige Lasion zu dokumentieren - Untersuchungsabschluss
|Abklarungsbedarf- gutartige (Bei der Angabe "Unauffallig... Gutartig” - Auswertung der
Lésion" besteht keine Verpflichtung zur Wiedereinbestellungsquote
"Aufféllig und Dokumentation der Lasion) - Auswertung falsch-positiver und falsch-
| Abkizrungsbedarf’ negativer Befunde eines Befunders bezoge]
auf das Ergebnis der KK
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine einheitliche Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Technische Ebene [
Er i Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / g/ autom.
Nr. Nr punkt ntw. |ser t Dok -Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
TRons Kot Pro Konsensuskonf uffallig und Abklarungsbedar
8 | 9 |Konsensus- [Lasion BMV Anh 1 (1) KK SE PVA [ia rechts Fixtext (2 Seitenlokalisation der mammographisch manuelle Erfassung dauerhaft
"links" Ausprag.) auffalligen Lasion ggf. Bereitstellung der
Moglichkeit, die Angaben (Seite,
Lokalisation, Ergebnis, Art der
Lésion) aus einer in einer Befundung
Lasion zu i
(und zu aktualisieren)
ja ja [E  |IKK_LAESION] "01:00 Uhr" "02:00 Uhr" Fixtext (17 Lokalisation der mammographisch E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION "03:00 Uhr" "04:00 Uhr" Ausprag.) auffaliigen Lasion \V.: siehe Vorbelegung
"05:00 Uhr" "06:00 Uhr" Angabe im Urzeitschema oder in der Ebend[KK_LAESION] SEITE
"07:00 Uhr" "08:00 Uhr" falls nur in einer Ebene sichtbar
"09:00 Uhr" "10:00 Uhr"
"11:00 Uhr" *12:00 Uhr"
"retromanillr”
"nur mlo erkennbar - oben"
"nur mlo erkennbar - unten"
"nur cc erkennbar - innen”
"nur cc erkennbar - auften”
8 | 10 der BMV Anh 1 (1.) KK SE |[PVA |PVA |ia ja |[E  |IKK_LAESION] ("Gutartige Lasion") Fixtext (4 mammographische Beurteilung derzu _|E.. manuelle Erfassung dauerhaft
Konferenz Lésion ERGEBNIS "Lasion unklar, eher benigne’|Ausprag.) dokumentierenden Lésion V.: siehe Vorbelegung
"Lésion unklar, eher maligne’| (Eine Dokumentationsverpfiichtung fiir |[KK_LAESION] SEITE
"Lasion sicher maligne” gutartige Lasionen existiert nicht, kann abef
zusatzlich vorgesehen werden)
EREE der  [BMV Anh1 (1) KK SE [PVA |PVA |bed. |Piicht falls [KK_LAESION] [jla |E |[KK_LAESION] >0 Ganzzahl sichtbare |E manuelle Erfassung dauerhaft
Konferenz Lasion ERGEBNIS = {"Lasion AUSDEHNUNG der zu dokumentierenden Lasion in mm
unklar, eher benigne" oder
"Lésion unklar, eher maligne]|
oder "Lésion sicher maligne”
8 | 12 |[Konsensus- _|Art der Lasion BMV Anh 1 (1.) KK SE |[PVA |PVA |bed. |Falls [KK_LAESION] la [E  |IKK_LAESION] "nein” binar / Fixtext (2 |Angabe ob es sich um einen Herd/eine |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
Konferenz ERGEBNIS = {"Lasion HERD "ja" Ausprag.) Verdichtung handelt \V.: siehe Vorbelegung
unklar, eher benigne" oder [KK_LAESION] SEITE
bed. o'f;°[‘a';’l‘:r‘|a;;':'r;“:l“"gﬁ;; la |[E |(KK_LAESION] "nein” binr / Fixtext (2 |Angabe ob es sich um eine E. manuelle Erfassung Gauerhaft
muss wenigstens eine Art e ARCHITEKTUR "ja" Ausprag.) Architekturstorung handelt \V.: siehe Vorbelegung
. ; [KK_LAESION] SEITE
Lésion mit ja
bed. |werden ja |[E  |IKK_LAESION] "nein” binar / Fixtext (2| Angabe ob Mikrokalk vorhanden ist E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MIKROKALK "ja" Ausprag.) \V.: siehe Vorbelegung
[KK_LAESION] SEITE
Pro Konsensuskonferenz werden neben dem verantwortl. PVA, i. d. R. die Arzte, die an der Beurteilung der Screening-Aufnahmen beteiligt waren, als Teilnehmer dokumentiert
8 | 13 |[Konsensus-  [Teilnehmer BMV Anh 1 (1.) KK SE [PVA [PVA la [B [IKK_TEILNEHMER] Freitext oder  |Arztnummer des teilnehmenden Arztes | E.. manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung der Teilnahme im Rahmen
Konferenz (aulter PVA) ARZTID Ganzzahl V.: ggf. Vorbelegung mit den der Konsensuskonferenz
Kennungen der Arzte, die die
Doppelbefundung bzw. Supervision
durchgefiihrt haben zur Auswahl
8 | 14 [Konsensus- _|Erlauterungen [BMVAnR 1 (1) KonsKonf. KK SE [PVA [PVA [nein la [B~ [[KONSENSUSKONF] Freitext weitere Erlauterungen im Rahmen der _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Konferenz BEMERKUNG Konsensuskonferenz, die fiir eine spatere
Behandlung dokumentiert werden sollen
(auch abweichende Befunde)
9| 1 |Befund-Mitteilung Befundmitteilung _[KFU g) (2) Sor.-Unters. nach 2. [SE |PVA |PVA [l la [INFO-SCR] Datum Datum der Mitteilung des Ergebnisses der |E autom. Erfassung bei dauerhaft - Auswertungen von Fristen
Scr.-Mammo- BMV §10 (4) Bef. / DATUM (TT.MM.JJJ) L an die Frau der Mittlei od
graphie SV od manuelle Erfassung
KK
10| 1 |AbKlarung (erster) angebotener [KFU h) (1) Sor.-Unters. nach KK|AE |PVA [PVA [ja la [ABKLAERUNG] Datum erster der Klientin nach der Mitteilung des |E.. manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung von Fristen
(allg.) Termin BMV §11 (5) ERSTER_TERMIN (TT.MM.JJJ) i V.: gof. isch vom System au - Erstellung von Einladung / bzw. PVA-
Termin zur Abklarungsuntersuchung néchsten Abklarungstermin vorbelegf Work-Liste
10 | 2 |AbKiarung [Abbruch durch Frau erforderlich fir Scr.-Unters. Rickm. [AE |PVA [PVA |ia la [E  |ABKLAERUNG] "nein” binar / Fixtext (2 |Abbruch der Klientin noch vor der ersten manuelle Erfassung dauerhaft - Abschluss der Untersuchung
(allg.) Untersuchungs- ABBRUCH "ja" Ausprag.) Abklarungsuntersuchung bzw. ‘nein”
abschluss Nichterscheinen trotz wiederholter
Einladung
nein la [B [ABKLAERUNG] Freitext Begrindung fir den Abbruch der E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Abschluss der Untersuchung
ABBRUCH_GRUND L
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine einheitliche Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Technische Ebene. ive L
Er i Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / ! i autom.
Nr. Nr punkt ntw. |ser t Dok -Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
Scr.-Unters. Pro in Konsensuskonferenz auffalliger Screening-Untersuchung muss mind. ein Termin zur klin. & bildgebenden Abklarung erfasst werden, falls die Untersuchung nicht abgebrochen wurde.
Im Falle der Durchfiihrung einer Kontrolluntersuchung wird die Untersuchung im Rahmen der Dokumentation einer weiteren Sitzung zur klin. & bildgebenden Abklarung erfasst. Eine Einladung zur Kontrolluntersuchung erfolgt nicht
durch die Zentrale Stelle sondern den PVA. Daher ist es wichtig, ihn in geeigneter Weise (z.B. in Form von Arbeitsli ) bei der O isation der Untersuchungen zur unterstiitzen. Die Wiedereinladung durch die Zentrale Stelle
erfolgt 2 Jahre nach dem Termin der urspriinglichen reguldren Untersuchung. Féllige oder durchgefiihrte Kontrolluntersuchungen werden bei der Berechnung der Teilnahmequote nicht berticksichtigt.
bKI - = [PVA [PVA [la | —P—q_?—'—q— _q—'_gé_
11 g g KFU AnLVI (2.1, 2.2, [Abki-Termin  [Abkl.- [AE [PVA [PVA [ia la [E [TERMIN_ABKL] Freitext oder  |Kennung der g- L der[E.: autom. Zur dauerhaft - Zuordnung zur Screening-Untersuchung
(Termin) untersuchung 2.3,2.4) Unters. UNTERSUCHUNGID Ganzzahl Frau Untersuchung (Anzeige: Screening-ID, Datum Erstellung
(Sitzungstermin mit der Aufnahmen)
Frau)
ja ja |[E |[TERMIN_ABKL] Datum Datum der Durchfihrung der E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertungen von Fristen
(TT.MM.JJJJ)  |Abklarungsuntersuchung V.: aktuelles Datum
11| 2 |AbKiarung weitere Anamnese |BMV §12 (3) b) [Abkl.-Termin  [Abk- |AE [PVA [PVA |nein la [B [[TERMIN_ABKL] Freitext wichtige weitere Anamneseinfos. |E manuelle Erfassung dauerhaft
(Termin) Unters. ANAMNESE
11| 3 |AbKiarung Person KFU AnlVI (2.1, 2.2 [Abki.-Termin  |Abk- |AE |PVA/|PVA/|ja la [A  |[TERMIN_ABKL] Freitexte Vorname, ggf. E.: der Daten aus dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
(Termin) 2.3,2.4) Unters. sW[sw NAME, VORNAME, burtsdatum, Wohnort, der oder
GEBURTSDATUM, Krankenkasse, Screening-ID letztem Abklarungstermin oder
GEBURTSNAME, (Bei jedem Abklarungstermin sollten die |Einlesen der KK-Karte
GEBURTSORT, Daten aufgrund der Relevanz fiir die
STRASSE, HAUSNR, Abrechnung aktualisiert werden.).
PLZ, ORT,
KRANKENKASSE,
SCREENINGID
11| 4 |AbKiarung KFU AnLVI (2.1, 2.2, [Abkl.-Termin  [Abk- |AE [PVA |PVA |ia la [B |[TERMIN_ABKL] [Arztnummer eines giltigen, |Freitext oder | Arztnummer als Kennung des Arztes, der |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
(Termin) 2.3,2.4) Unters. ARZTID im Dokumentationssystem | Ganzzahl die Untersuchung durchfiihrt \V.: automatisch iiber angemeldeten
hinterlegten Benutzers Benutzer
11| 5 |AbKiarung Notwendigkeit einer |KFU AnLVI (2.1) [Abki.-Termin  |Abki- |AE |PVA |PVA |ia la |[E  |TERMIN_ABKL] "L Fixtext (3 ikati und ggf. D E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Kiin. Unters.) ~ |Klin. Untersuchung Unters. KLIN_ "Untersuchung vom Arzt  |Ausprag.) einer kiinischen Untersuchung V.: "Untersuchung durchgefiinrt"
UNTERSUCHUNG  [empfohlen aber von
Teilnehmerin abgelehnt”
"Untersuchung nicht
notwendig”
[Abkl.-Termin__ Falls klinische suchung durchgefiihrt, kann die Tastbarkeit der mammogr. auff. Lasionen oder neue Tastbefunde ohne Korrelation zu einer mammogr. auff. Lésion dokumentiert
11| 6 |Abkiarung Tastbefund KFU AnLVI (2.1) Abkl-  [AE [PVA ja a [E  [[TASTBEFUND] chts' ixtext (2 Seitenlokalisation der mammographisch manuelle Erfassung (auch dauerhaft
(Kiin. Unters.) Unters. SEITE links' Ausprag.) auffalligen Lasion bzw. des Tastbefunds  |zusatzlich)
V.: ggf. Ubernahme aus zuvor
mammogr. auffalligen Lasionen
ja ja [E  |[TASTBEFUND] Fixtext (13 Lokalisation der mammographisch E.: manuelle Erfassung (auch dauerhaft
LOKALISATION Ausprag.) auffalligen Lasion bzw. des Tastbefunds  |zusatzlich)
V.: ggf. Ubernahme aus zuvor
"07:00 Uhr" "08:00 Uhr" mammogr. auffalligen Lasionen
"09:00 Uhr" "10:00 Uhr"
"retromanillr”
Abkl- |AE [PVA [PVA [ja la |[E |TASTBEFUND] "mammographischer Befund {Fixtext (3 Tastbarkeit und Bezug zur mammogr. _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Unters. ERGEBNIS tastbar” Ausprag.) Auffalligen Lasion
"mammographischer Befund
nicht tastbar"
"Tastbefund - keine
Korrelation zu einem
mammogr. Befund"
11| 7 |AbKiarung Auffalligkeiten KFU AnLVI (2.1) [Abkl.-Termin  [Abki- |AE |PVA |PVA |ia la [E |[TERMIN_ABKL] "nein” Fixtext (4 Vorhandensein Klinischer Auffalligkeit: manuelle Erfassung dauerhaft
(Kiin. Unters.) Unters. KLIN_AUFF_PEAU-D- ["rechts" Ausprag.) Peau d'orange
ORANGE "links"
“beidseitig”
ia ia [TERMIN_ABKL] "nein” Fixtext (4 Vorhandensein klinischer Auffalligkeit: manuelle Erfassung dauerhaft
KLIN_AUFF_ "rechts" Ausprag.) Sekretion "
SEKRETION "links"
"beidseitig”
ja la |[E |[TERMIN_ABKL] "nein” Fixtext (4 Vorhandensein Klinischer Auffalligkeit:  |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
KLIN_AUFF_ "rechts" Ausprag.) Verfarbung V.: "nein”
VERFAERBUNG "links"
"beidseitig”
11| & |AbKiarung L KFU AnLVI (2.1) [Abki.-Termin  [Abkl- |AE [PVA |PVA |ia la [E  [TERMIN_ABKL] "nein” Fixtext (4 Auffalligkeit regionaler Lymphknoten |E manuelle Erfassung dauerhaft
(Kiin. Unters.) Unters. KLIN_AUFF_LYMPHK |"rechts" Ausprag.) V.: "nein”
NOTEN links"
"beidseitig”
11| 9 |AbKiarung Bemerkungen medizinisch indiziert [Abki-Termin  [Abki- |AE |PVA |PVA |nein ja [B|[TERMIN_ABKL] Freitext Zusétzliche Angaben zur Kiinischen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Kin. Unters.) Unters. KLIN_AUFF_BEMERK Untersuchung
UNG
1] 10 [AbKiarung zu |KFUANLVI(22) [Abkl.-Termin  [Abk- |AE [PVA |PVA |ia ia [TERMIN_ABKL] "Zusatzaufnahmen erstellt” |Fixtext (3 Indikationsstellung und ggf. Erstellung _|E. manuelle Erfassung dauerhaft
(mammogr. zusatzl. Rontgen- Unters. MX_ZUSATZ- "Zusatzaufnahmen vom Arzt |Ausprag.) i 2 nicht
Unters.) Untersuchungen UNTERSUCHUNG  [empfohlen aber von notwendig'
Teilnehmerin abgelehnt”
"Zusatzaufnahmen nicht
notwendig”
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine einheitliche Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Technische Ebene ive L
Er ichkel Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / g/ i autom.
Nr. Nr punkt ntw. |ser t Dok -Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
(Abkl.-Termin _ Falls " Zusatzaufnahmen erstellt” muss mind. eine mammogr. Zusatzprojektion erfasst werden. Wiederholung von Screenin ki
11| 11 |Abkiarung weitere KFU AnlLVI (2.2) Abkl-  [AE [PVA [PVA [ia la [E [AUFNAHME_ABKL] [>0 Ganzzahl fortlaufende Nr. der Aufnahmen, die manuelle Erfassung dauerhaft
Unters. NUMMER wahrend einer Abklarungs-L utom. i der
Unters.) Aufnahmen erstellt wurden mit Anzahl Nr.
Aufnahmen aus Erstellung +1)
11 | 12 |AbKiarung Mammographische |KFU AnlVI (2.2) [Abki- |AE |PVA |PVA |ia ja |E |IAUFNAHME_ABKL] |"Screening-Aufnahme cc” |Fixtext (3 [Art der erstellten Aufnahme E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Berechnung Bildwiederholungsrate
bzw | Unters. ART "Screening-Aufnahme mio" |Ausprag.)
Unters.) Wiederholung von "Mammographische
Screening- Zusatzprojektion”
Mammographie
bed. |falls mammogr. la [E [(AUFNAHME_ABKL] |[mI" Fixtext (5 genauere Spezifikation der mammogr. _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Zusatzprojektion oder ZUSATZAUFNAHME  |"erweitert cc” Ausprag.) Zusatzprojektion
Wiederholungsaufnahmen "Zusatzaufnahme in
von Screening- Kompressionstechnik”
ien gemacht "Vergroferungsaufnahme"
wurde "andere"
bed. |falls mammogr. ja [B |IAUFNAHME_ABKL] Freitext genauere Spezifikation der erstellten E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Zusatzprojektion "andere” SPEZIFIKATION Zusatzprojekte "andere”
lgemacht wurde
ia la [E [(AUFNAHME_ABKL] ['rechts” Fixtext (2 Seitenlokalisation der Aufnahme |E manuelle Erfassung dauerhaft
SEITE “links" Ausprag.)
11| 13 |AbKiarung Befund KFU AnLVI (2.2) [Abki.-Termin  [Abki- |AE |PVA |PVA |ia ja |[E |[TERMIN_ABKL] "Unauffallig, kein Fixtext (3 Ergebnis der mammographischen E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Plausibiltatsprafung bei der
(mammogr. Unters. MX_BEFUND | Abkiarungsbedarf- Ausprag.) Beurteilung der mammographischen Dokumentation der mammographischen
Unters.) Normalbefund” Aufnahmen Beurteilung einer Lsion
"Unauffallig, kein Bei "Auffallig..." ist in jedem Fall mind. eine|
|Abklarungsbedarf- gutartige auffallige Lasion zu dokumentieren
Lésion" (Bei der Angabe "Unauffallig... Gutartig”
"Aufféllig und besteht keine Verpflichtung zur
| Abklzrungsbedarf’ Dokumentation der Lasion)
[Abkl-Termin__Falls Mammographie-Befund auffallig muss mind. eine Lasion dokumentiert werden. Gutartige Lasionen kénnen dokumentiert werden.
11| 14 |Abkiarung Lasion KFU AnlVI (2.2) [Abki.- [AE [PVA [PVA [ia i [MX_LAESION] rechts Fixtext (2 Seitenlokalisation der mammographisch | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Lokalisati Unters. SEITE "links" Ausprag.) auffalligen Lasion
Unters.)
ia ia [MX_LAESION] "01:00 Uhr" "02:00 Uhr" Fixtext (13 Lokalisation der mammographisch E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION "03:00 Uhr" "04:00 Uhr" Ausprag.) auffalligen Lasion
"05:00 Uhr" "06:00 Uhr" Angabe im Urzeitschema oder in der Eben
"07:00 Uhr" "08:00 Uhr" falls nur in einer Ebene sichbar
"09:00 Uhr" "10:00 Uhr"
"11:00 Uhr" "12:00 Uhr"
“retromamillar”
11| 15 |AbKlarung [Abstand von der |Erfassung sinnvoll [Abki- |AE |PVA |PVA |ia la [E  [IMX_LAESION] >0 Ganzzahl [Abstand der mammographisch auffalligen |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(mammogr. Manmille zur Ergénzung der Unters. ABSTAND_MAMILLE Lasion von der Mamille in cm
Unters.) Lokalisation
11| 16 |AbKiarung ilung der KFU AnlLVI (2.2) Abkl- |AE [PVA [PVA [ja la [E [MX_LAESION] "Gutartige Lasion” Fixtext (4 mammographische Beurteilung der Lasion |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(mammogr. Lasion Unters. ERGEBNIS "Lésion unklar, eher benigne"|Ausprag.)
Unters.) "Lasion unklar, eher maligne’|
"Lésion sicher maligne”
11| 17 |AbKiarung [Art der Lasion KFU AnLVI (2.2) [Abki- |AE |PVA |PVA |ia la |[E  |MX_LAESION] "keine Her/Verdichtung” Fixtext (3 Kiassifikation der zu dokumentierenden | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(t ! Unters. HERD "Herd/Verdichtung ist gut  |Ausprag.) Lasion als Herd oder Verdichtung V.: "keine Herd/verdichtung"
Unters.) abgegrenzt”
"Herd/Verdichtung ist
schlecht abgegrenzt"
bed. |falls Herd/Verdichtung la [E [MX_LAESION] >0 Ganzzahl sichtbare i E.- manuelle Erfassung dauerhaft
vorliegt HERD_AUSDEHNUNG mm
bed. |falls Herd/Verdichtung la [E  [IMX_LAESION] "nein” binar / Fixtext (2 |bei Vorliegen einer Verdichtung / Herd ist z|E. manuelle Erfassung dauerhaft
vorliegt HERD_STRAHLIG  ['ja" Ausprag.) beurteilen, ob die Verdichtung eine strahlig
Struktur aufweilit
11| 18 |AbKiarung [Art der Lasion KFU AnlLVI (2.2) Abkl- |AE [PVA [PVA [ja la [E [MX_LAESION] "kein Mikrokalk” Fixtext (4 Kiassifikation der zu dokumentierenden - manuelle Erfassung dauerhaft
i Unters. MIKROKALK "Feingranulér, iiberwiegend |Ausprag.) Lasion als Mikrokalk keine Mikrokalk"
Unters.) rund"
"Grobgranular, iiberwiegend
pleomorph”
"Uberweigend linear
verzweigt"
bed. |falls Mikrokalk vorliegt la [E  [IMX_LAESION] >0 Ganzzahl isch sichtbare ifE. manuelle Erfassung dauerhaft
MIKROKALK_ mm
[AUSDEHNUNG
bed. |falls Mikrokalk vorliegt @ |E  |[MX_LAESION] " auf D 7 Fixtext (2 der auf die |E.- manuelle Erfassung dauerhaft
MIKROKALK_ ausgerichtet" Ausprag.) Driisengénge, bei vorliegendem Mikrokalk
DRUESENGAENGE  ["Verkalkung nicht auf
Driisengénge ausgerichtet’
11| 19 |AbKiarung [Art der Lasion KFU AnLVI (2.2) [Abki- |AE |PVA |PVA |ia la |[E  |MX_LAESION] "keine Architekturstorung” | Fixtext (3 Kiassifikation der zu dokumentierenden | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
torung; Unters. ARCHITEKTUR "Asymmetrie” Ausprag.) Lasion als Architekturstorung V.: "keine Architekturstorung”
Unters.) "Sonstige”
bed. |falls sonstige la [ [MX_LAESION] Freitext Spezifikation der Architekiurstarung, wenn |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Architekturstsrung vorliegt [ARCHITEKTUR_SPEZ "sonstige” angegeben
11| 20 |AbKiarung [Art der Lasion KFU AnLVI (2.2) [Abki- |AE [PVA |PVA |bed. |muss ausgefillt werden, fallsfja |B  |[MX_LAESION] Freitext Spezifikation anderer Lasionen (falls E.: manuelle Erfassung dauerhaft -Plausibilitatsprifung, ob eine Art der
Unters. weder Herd, Mikrokalk, noch ANDERE vorhanden), ggf. zusatzliche Angaben zu Lasion angegeben wurde
Unters.) Arch.Storung der Lasion
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine einheitliche Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Technische Ebene. ive L
Er i Erfassung implement.

P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Vera |Erfas Pflich Bedingung fiir Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / ! autom.

Nr punkt Dok -Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung

21 [Abklarung medizinisch indiziert [Abkl.-Termin [ Abki.- @ |6 |TERMIN_ABKL] Freitext Zusétzliche Angaben zur E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(mammogr. Unters. MX_BEMERKUNG mammographischen Untersuchung
Unters.)

22 [Abklarung Notwendigkeit zusatz|[KFU AnLVI (2.3) [Abki.-Termin  |Abkl- |AE |PVA |PVA |ia la |[E |[TERMIN_ABKL] "Untersuchung nicht Fixtext (3 und ggf. D E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Ultraschall-  |sonographischer Unters. SONO_ notwendig” Ausprag.) einer zusatzlichen sonogr. Untersuchung
Unters.) Untersuchungen UNTERSUCHUNG  ["Untersuchung durchgefiihrt"

"Untersuchung vom Arzt
empfohlen aber von
Teilnehmerin abgelehnt”

23 |Abklarung Befund KFU AnlLVI (2.3) [AbkI.-Termin  [Abk- |AE [PVA |PVA |ia la [E [TERMIN_ABKL] "Unauffallig, kein Fixtext (3 Ergebnis der sonographischen |E manuelle Erfassung dauerhaft - Plausibilitatsprafung bei der
(Ultraschall- Unters. SONO_BEFUND | Abklarungsbedarf- Ausprag.) Untersuchung Dokumentation der sonographischen
Unters.) Normalbefund” Bei "Auffallig und Abklarungsbedarf" ist in Beurteilung einer Lasion

"Unauffallig, kein iedem Fall mind. eine aufféllige Lasion zu
| Abklzrungsbedarf- gutartige dokumentieren.
Lésion" (Bei "Unauffallig, ...-gutartige Lasion” kann
"Aufféllig und eine Lésion dokumentiert werden.)
| Abklzrungsbedarf’

Abkl.-Termin  Pro Abklarungsterm auffallige Lasionen dokumentiert werden

24 | Abklérung Lasion KFU AnLVI (2.3) i chts' Fixtext (2 Seitenlokalisation der sonographisch E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Ultraschall-  |(Lokalisation) SEITE "links" Ausprag.) auffalligen Lasion
Unters.)

[SONO_LAESION]  |"01:00 Uhr" "02:00 Uhr" Fixtext (13 Lokalisation der sonographisch auffalligen |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION "03:00 Uhr" "04:00 Uhr" Ausprag.) Lasion
06:00 Uhr"
08:00 Uhr"
10:00 Uhr"
12:00 Uhr"
“retromamillar”

25 |Abklarung [Abstand von der Erfassung sinnvoll AE |PVA |PVA |ia ja |[E |[SONO_LAESION]  [>0 Ganzzahl Abstand der sonographisch auffalligen  |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
(Ultraschall-  |Mamille zur Erganzung der ABSTAND_MAMILLE Lasion von der Mamille in cm
Unters.) Lokalisation

26 |Abklarung [Abstand von der Hauf Erfassung sinnvoll AE [PVA [PVA [ia ia [SONO_LAESION]  |>0 Ganzzahl Abstand der sonographisch auffalligen  |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Ultraschall- zur Ergénzung der ABSTAND_HAUT Lasion von der Haut in cm
Unters.) Lokalisation

27 |Abklarung Ausdehnung KFU AnlLVI (2.3) AE |PVA |PVA |ia ja [SONO_LAESION]  |>0 Ganzzahl sonographisch sichtbare Ausdehnung in _|E.. manuelle Erfassung dauerhaft
(Ultraschall- AUSDEHNUNG mm
Unters.)

28 |Abklarung der KFU AnlLVI (2.3) AE [PVA [PVA [ia ia [SONO_LAESION]  |"Zyste (Herdbefund mit Fixtext (5 sonographische Beurteilung der zu |E manuelle Erfassung dauerhaft
(Ultraschall- ~ |Lésion ERGEBNIS qutartiger Charakteristika)"  [Ausprag.) dokumentierenden Lésion
Unters.) "Solide (Herdbefund mit (Eine Dokumentationsverpfiichtung fiir

qutartiger Charakteristika)" qutartige Lasionen existiert nicht, sollte abe}
"Auffélligkeit von unklarer méglich sein)

Dignitat"

"Malignitatsverdachtiger

Befund"

"Maligner Befund"

29 |Abklarung medizinisch indiziert AE [PVA [PVA [nein la [B [[TERMIN_ABKL] Freitext Angaben zur E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Ultraschall- SONO_BEMERKUNG Untersuchung
Unters.)

Scr.-Unters. Pro Screening-Untersuchung kann nach Abschluss der Bildgebung einmalig eine Gesamtbeurteilung der durchgefiihrten bildgebenden & klinischen MaBnahmen dokumentiert werden

1 |Abkiarung Datum Abkl- |AE |PVA [PVA [ja la [E  [IGESAMT_ABKL] Datum Datum der Dokumentation der E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Gesamt- Erfassung Unters. DATUM (TTMM.JJJ))  |Geamtbeurteilung V.: aktuelles Datum
Beurteilung nach erforderlich falls
Bildgebung) weitere bildgebende

MaRnahmen
auferhalb der
regularen AbKlarung
durchgefiihrt werden|

2 |Abkiarung Beurteilung KFU AnlLVI (2.4) Gesamibeurt. |Abki- |AE |PVA [PVA [ja la |[E  [[GESAMT_ABKL] "Unauffallig und Verbleib im | Fixtext (3 Beurteilung und Empfehlung nach E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Gesamt- BMV §12 (4) Unters. Ausprag.) L
Beurteilung nach "Aufféllig und Notwendigkeit Bei Unaufféllig oder Kontrolle gilt die
Bildgebung) einer Biopsie” Untersuchung als abgeschlossen.

"Kontrolluntersuchung nach Das Dokumentationssystem sollte eine
einer bestimmten Frist (nur in Erinnerungsfunktion/Liste unterstiitzen, mit
Ausnahmefallen)" der der PVA an die Falligkeit von
Kontrolluntersuchungen erinnert wird.
Die Kontrolluntersuchung wird dann als
weitere Kiin. & bildgebende Abklarung
dokumentiert.

3 |Abklarung |Empfehlung Kontrolle|KFU Anl.VI (2.4) Gesamibeurt. |Abki.- |AE |PVA [PVA |bed. |falls Empfehiung zur ja |[E  |[GESAMT_ABKL] >0 Ganzzahl Anzahl Monate (3<= Monate<=12) bis zur |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
(Gesamt- Unters. Kontrolle KONTROLLE_NACH empfohlenen Kontrolluntersuchung
Beurteilung nach
Bildgebung)

BMV § 12 (4) bed. |falls Empfehlung zur la [B  [[GESAMT_ABKL] Freitext Begrindung fur die Notwendigkeit einer _|E. manuelle Erfassung dauerhaft
Kontrolle KONTROLLE_ emeuten Kontrolluntersuchung in
BEGRUENDUNG verkiirztem Screening-Intervall

4 |Abkiarung |Empfehlung Biopsie |KFU Anl.VI (2.4) Gesamibeurt. |Abki- |AE |PVA [PVA |bed. |falls Empfehlung zur Biopsie[la |E  |[(GESAMT_ABKL] "Stanzbiopsie unter Fixtext (5 Art der empfohlenen Biopsie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Gesamt- Unters. BIOPSIE Ultraschallkontrolle” Ausprag.)

Beurteilung nach "Stanzbiopsie unter
Bildgebung) Réntgenkontrolle”
"Vakuumbiopsie"
"Offene Biopsie”
"Sonstige Biopsie"
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine einheitliche Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Technische Ebene. ive L
Er ichkel Erfassung Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / g/ i autom.
Nr. Nr punkt ntw. |ser t Dok -Pflicht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
12| 5 [Abklarung Groe KFU AnLVI (2.4) Gesamtbeurt. [Abkl- [AE |PVA [PVA [bed. [falls Empfehlung = "auffalig [GESAMT_ABKL] >0 Ganzzahl GesamtgroRe der Lasion in mm TE - manuslle Erfassung dauerhaft
(Gesamt- Unters. und Notwendigkeit einer GROESSE-GESAMT
Beurteilung nach Biopsie”
bed. |falls Empfehiung = "auffallig [la |E  |[GESAMT_ABKL] >0 Ganzzahl Groe des Hauptherdes in mm E.: manuelle Erfassung dauerhaft
und Notwendigkeit einer GROESSE-HAUPT  |(< GROESSE_GESAMT)
Biopsie" und falls
abweichend von
Gesamtlasion
12| 6 |Abkiarung [Enauterungen |Erfassung aus Gesamtbeurt. |Abki- |AE |PVA |PVA |nein fa |B  |[GESAMT_ABKL] Freitext Erfauterungen oder Empfehiungen zum _|E.. manuelle Erfassung dauerhaft
(Gesamt- arztlicher Sicht Unters. BEMERKUNG weiteren Vorgehen im Rahmen der
Beurteilung nach sinnvoll fiir Abklérung bzw. Kontrolluntersuchung
Bildgebung) zusatzliche med (2.B. bzgl. der Empfehlung Biopsie,
Dokumentation sonstige Auffalligkeiten, ...)
[Sor-Onters. Pro Screening-Untersuchung kénnen mehrere Biopsietermine erfasst werden.
Biopsien diirfen erst nach der Gesamtbeurteilung der Bildgebung erfasst werden, eine offenen Biospie sogar erst nach einer Praoperativen Fallkonferenz.
13| 1 |Abkiarung KFU AnLVI (2.5, 2.6)| [Biops=Termin [Biopsie [AE [PVA/[PVAI [ja la [B [[TERMIN_BIOPSIE] Freitext oder  |Kennung der g- L [E- autom. zur dauerhaft - Zuordnung zur Screening-Untersuchung
(Biopsie) BA |BA UNTERSUCHUNGID Ganzzahl Untersuchung (Anzeige: Screening-ID, Datum Erstellung
der Aufnahmen)
ja la |[E  |[TERMIN_BIOPSIE] Datum Datum des Biopsietermins E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DATUM (TT.MM.JJJ))
13| 2 |AbKiarung Person KFU AnlLVI (2.5, 2.6, [Biops--Termin [Biopsie [AE |PVA/[PVA [ja la [A |TERMIN_BIOPSIE] Freitexte Vorname, agf. |ETT der Daten aus dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
(Biopsie) 2.7) BA |BA NAME, VORNAME, X Wohnort, der ie oder
GEBURTSDATUM, Krankenkasse, Screening-ID letztem Abklarungstermin oder
GEBURTSNAME, (Bei jedem Biopsietermin sollten die Daten |Einlesen der KK-Karte
GEBURTSORT, aufgrund der Relevanz fir die Abrechnung
STRASSE, HAUSNR, aktualisiert werden.
PLZ, ORT, Den Pathologen welche Beurteilungen der
KRANKENKASSE, Biopsiepraparate vomehmen, werden die
SCREENINGID Daten vom PVA oder Biopsie-Arzt zur
Verfiigung gestellt).
13| 3 |AbKlarung KFU AnlVI (2.5) Biops.-Termin |Biopsie [AE |PVA/ [PVA/ [ja la |8 |TTERMIN_BIOPSIE] _|Arztnummer eines giltigen, |Freitext oder |Arztnummer ais Kennung des Arztes, der |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung der Teilnahme im Rahmen
(Biopsie) BA |BA ARZTID im Dokumentationssystem | Ganzzahl die Untersuchung durchfiihrt (ggf. automatisch iiber angemeldeter der Fallkonferenzen
hinterlegten Benutzers Benutzer)
13| 4 |AbKiarung Ablehnung durch |KFU AnLVI (2.5) Biops.-Termin |Biopsie |AE |PVA/[PVA/ [ja ja [E |[TERMIN_BIOPSIE] |"nein" binar / Fixtext (2 |Ablehnung der vom PVA empfohlenen  |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) Frau BA |BA BIOPSIE_ABGELEHN [" Ausprag.) Durchfiihrung einer Biopsie durch die
T Teilenhmerin
(falls mit "ja" markiert erfolgt keine weitere
Dokumentation der Biopsie)
13| 5 |AbKlarung KFU AnlLVI (2.5) [Biops--Termin [Biopsie [AE |PVA/[PVA! [ja ia [TERMIN_BIOPSIE] |"nein" binar / Fixtext (2 |Einnahme Blutverdannender Medikamente |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) BA |BA BLUTVERDUENNUNG | Ausprag.) durch die Tei i
ja ja [E |[TERMIN_BIOPSIE] |"nein" binar / Fixtext (2 |Vorliegen von Allergien bei der Teilnehmeri[E. manuelle Erfassung dauerhaft
ALLERGIEN ja" Ausprag.)
nein la [B |[TERMIN_BIOPSIE] Freitext Zusétzliche Spezifikation zur Medikation |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MED_BEMERKUNG und ggf. Anamnese
[Biops Termin  Pro Biopsietermin kénnen mehrere Biopsien dokumentiert werden.
Eine Biopsie ist die bioptische Abklarung einer auffallig asion.
13| 6 |Abklarung Lasion KFU AnLVI (2.5) Biopsie [AE [PVA/[PVA/ [ia ia [BIOPSIE_LAESION] |['rechts" Fixtext (2 Seitenlokalisation der bioptisch [E-- manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) (Lokalisation) BA |BA SEITE “links" Ausprag.) abzuklarenden Lasion
ja ja [BIOPSIE_LAESION] 02:00 Uhr" Fixtext (13 L der bioptisch E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION 04:00 Uhr" Ausprag.) Lasion
"05:00 Uhr" "06:00 Uhr"
"07:00 Uhr" "08:00 Uhr"
"09:00 Uhr" "10:00 Uhr"
"11:00 Uhr" *12:00 Uhr"
"retromanillr”
nein ia [BIOPSIE_LAESION] |>0 Ganzzahl Abstand der bioptisch abzuklarenden E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ABSTAND_MAMILLE Lasion von der Mamille in cm
nein ja [BIOPSIE_LAESION] |>0 Ganzzahl Abstand der bioptisch abzuklarenden E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ABSTAND_HAUT Lasion von der Haut in cm
ia ia [BIOPSIE_LAESION] binar / Fixtext (2 |Entnahme des Praparates aus dem E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DRUESENKOERPER Ausprag.) zentralen D
13| 7 |AbKiarung [Abbruch erforderlich fir Biopsie |AE |PVA/[PVA/ ja ja [BIOPSIE_LAESION] |"nein” Fixtext (3 Abbruch der bioptischen Untersuchung _|E.. manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) Untersuchungs- BA |BA ABBRUCH "ja -durch die Frau” Ausprag.) (Bei Abbruch miissen keine weiteren
Abschluss "ja -aufgrund von Angaben zur Lasion gemacht werden)
Komplikationen"
13| 8 |AbKlarung Art der Biopsie KFU AnlLVI (2.5) Biopsie [AE |PVA/[PVA/ [ia ia [BIOPSIE_LAESION] |"Stanzbiopsie unter Fixtext (5 ‘At der durchgefihrten Biopsie (offene erst|E.. manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) BA |BA BIOPSIE_ART Ultraschallkontrolle” Ausprag.) nach pra-op Fallkonferenz dokumentierbar)
"Stanzbiopsie unter
Rontgenkontrolle”
"Vakuumbiopsie”
"Offene Biopsie”
"Sonstige Biopsie"
nein ja [BIOPSIE_LAESION] Freitext Beschreibung der Biopsie, wenn in der | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
BIOPSIE_SONST "sonstige Biopsie”
wurde
13| 9 [AbKiarung KFU AnlLVI (2.5) Biopsie [AE |PVA/|PVA/ |bed. |falls "Stanz- oder ia [BIOPSIE_LAESION] |>0 Ganzzahl Durchmesser (in Gauge) der fur die BiopsidE. manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) BA |BA i NADELDURCHMESSE verwendeten Nadel
wurde R
13 | 10 |AbKlarung Coaxialnadel erforderlich fir Biopsie |AE |PVA/[PVA/ [nein nein [BIOPSIE_LAESION] |"nein” binar / Fixtext (2 |Verwendung einer Coaxialnadel E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) Erhebungen zu BA |BA COAXIALNADEL "ja" Ausprag.)
Qualititsstandards
13 | 11 |AbKlarung Clip eingelegt KFU AnlLVI (2.5) Biopsie [AE |PVA/|PVA/ |bed. [falls Vakuumbiopsie ia [BIOPSIE_LAESION] |"nein” binar / Fixtext (2 |Einlegen eines Clips E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) (falls Vakuumbiopsie) BA |BA durchgefiihrt wurde CLIP "ja" Ausprag.)
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine einheitliche Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Ebene L
Er i Erfassung [Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort [Erfas Pflich Bedingung fiir Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung 1 g/ autom.
N Nr [bunkt t Dok.-Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
13 | 12 | AbKlarung Anzahl Stanzen KFU Anl.VI (2.5) Biopsie |AE |PVA/|PVA/ |bed. |falls "Stanz- oder ia [BIOPSIE_LAESION] |>0 Ganzzah! 'Anzahl der Stanzzylinder TE.: manuelle Erfassung dauerhaft " Generierung Abrechnungsdaten
(Biopsie) BA [BA Vakuumbiopsie" angegeben [ANZAHL_ZYLINDER
wurde
13 [ 13 |Abklarung Bei Mikrokalk binér / Fixtext (2 [Durchfiihrung der Préparateradiographie |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) Ausprag.) (falls Mikrokalk)
"Mikrokalk in entnommenem | Fixtext (3 orhandensein von Mikrokalk und ggf. _ |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
MIKROKALK Gewebe enhalten” Ausprag.) Nachweis in entnommenen Gewebe
"Mikrokalk in entnommenem
Gewebe nicht enhalten”
"unsicher, ob Mikrokalk in
lentnommenem Gewebe
enthalten”
13 [ 14 |Abklarung Reprasentativitat des |KFU Anl.VI (2.5) [BIOPSIE_LAESION] |"représentativ" binar / Fixtext (2 [Représentativitat des Praparates nach E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) Praparates REPRAESENTATIV  |"fraglich / nicht reprasentativ"(Ausprag.) i des Arztes |V.: a i
13 | 15 |AbKiarung KFU Anl.VI (2.5) “nein” binar / Fixtext (2_|Durchfahrung von Nachuntersuchungen in |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) chungen "ja" Ausprag.) Form eine Mammographie in zwei
orthogonalen Ebenen im Anschluss an die
Biopsie
"nein” binar / Fixtext (2_|Durchfahrung von Nachuntersuchungen in |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
NU_SONO "ia" Ausprag.) Form einer Sonographie im Anschluss an
die Biopsie
[BIOPSIE_LAESION] |"nein” binar / Fixtext (2_|Durchfahrung von sonstigen [E.- manuelle Erfassung dauerhaft
"ja" Ausprag.) Nachuntersuchungen im Anschluss an die
Biopsie
[BIOPSIE_LAESION] ["nein" binér / Fixtext (2 |Ergebnis der Nachuntersuchung: Vorliegen|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
K "ia" Ausprag.) von Hamatom(en)
|_HAEMATOM
[BIOPSIE_LAESION] |"nein” binar / Fixtext (2_|Ergebnis der Nachuntersuchung: Vorliegen| E.. manuelle Erfassung dauerhaft
K "ja" Ausprag.) von Hautverfarbung(en)
_VERFAERB
“nein” binar / Fixtext (2 |sonstige Ergebnise der Nachuntersuchung |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
K "ia" Ausprég.)
_SONST
13 | 16 |AbKiarung [Enauterungen |Erfassung aus [BIOPSIE_LAESION] Freitext Erfauterungen im Rahmen zusatzicher  |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) arztlicher Sicht UNG ini D¢ insb.
sinnvoll fir zusitzliche Angaben zu
zusétzliche med. Nachuntersuchungen und deren Ergebnis
Dokumentation
14 [ 1 |Abklarung KFU Anl.VI (2.6) [BIOPSIE_PATHO] Datum Datum der Durchfilhrung der histologischer|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
gie) im DATUM (TT.MM.JJJJ)  |Untersuchung .+ gof. aktuelles Datum
Rahmen der
| Abklarungsdiagn.
[BIOPSIE_PATHO] __|Kennung eines glltigen, im | Freitext oder | Arztnummer als Kennung des Arztes, der |E.: manuelle Erfassung dauerhaft  Abrechnung
(ARZTID Dokumentationssystem Ganzzahl die histolog. Beurteilung vornimmt (ggf. . ggf. iber "Button Eigenbefund"
hinterlegten Pathologen eines Buttons"Ei 3
dann Ubernahme aus DOKUMENTATOR)
14 [ 2 |Abklarung Referenzpathologie |BMV § 20 (2) Path./|j [BIOPSIE_PATHO] binér / Fixtext (2 [Angabe, ob es sich um den Zweitbefund  |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - falls "ja", automatische Vorbelegung der
(Pathologie) Dok. "ia" Ausprag.) eines Referenzpathologen handelt. Falls ja|V.: "nein” nachfolgenden Werte aus der letzten
sind alle folgenden Angaben mit den i L
Werten des Erstbefundes (anderbar)
vorzubelegen.
14| 3 |AbKiarung D [BMV§ 20 (1)i.V.m |Erfassung eines [BIOPSIE_PATHO] __|Kennung eines giltigen, im |Freitext oder _|Kennung des Benutzers, der die |E-- autom. Erfassung der Kennung |dauerhaft
(Pathologie) (3) Fremdbefundes DOKUMENTATOR  |Dokumentationssystem Ganzzahl histologische Beurteilung eingibt des jeweiligen Benutzers bei der
hinterlegten Benutzers Eingabe des Befundes
14 [ 4 |Abklarung Anzahl KFU Anl.VI (2.6) Path. [nein [BIOPSIE_PATHO] >0 Ganzzahl |Anzahl Blocke E.: manuelle Erfassung dauerhaft
gie) i Beurt. / Dok. ANZAHL_BLOCK
[BIOPSIE_PATHO] _ |>0 Ganzzahl Anzahl Stanzzylinder |E.- manuelle Erfassung dauerhaft Abrechnung
[ANZAHL_ZYLINDER - gof. Plausibilitatsprifung: Anzahl in
Biopsie < Anzahl in Pathologie
[BIOPSIE_PATHO] >0 Ganzzahl Anzahl Schnittstufen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ANZAHL_
'SCHNITTSTUFE
14| 5 |AbKiarung P KFU Anl.VI (2.6) [BIOPSIE_PATHO] __|"Paparateradiographie nicht |Fixtext (3 Vorliegen einer Praparateradiographie |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
( gie) PRAEPARATERAD  |gesehen” Ausprag.)
"Paparateradiographie
gesehen”
"Paparateradiographie selbst
erstellt”"
falls Préparateradiographie [BIOPSIE_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 is von in der E.: manuelle Erfassung dauerhaft
[ gesehen oder selbst erstellt NACHWEIS_ "ja" Ausprag.) Praparateradiographie
VERKALKUNG
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) T i Ebene L
Er i Erfassung Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / g/ autom.
Nr. Nr [punkt ntw. |ser Dok.-Pflicht ht zul. Wertebereich Vorbelegung
14| 6 |Abklarung + KFU Anl.VI (2.6) pathol. |KH |Path. |Path. |ja lia [BIOPSIE_PATHO]  |"keine Fixtext (5 der TE.: manuelle Erfassung dauerhaft
( gie) Beurt. / Dok. VERKALKUNG "vorliegende Verkalkung  |Ausprag.) Verkalkung
radiologisch nicht relevant
(<100pm)"
"vorliegende Verkalkung
relevant in benignen
Veranderungen"
"vorliegende Verkalkung
relevant in malignen
Verénderungen"
"vorliegende Verkalkung
relevant in benignen und
malignen Verénderungen"
14| 7 |Abkiarung nach KFU Anl.VI (2.6) pathol. |KH |Path. |Path. [ja la |E  |(BIOPSIE_PATHO] _ |"B1 - nicht verwertbar oder |Fixtext (8 Beurteilung nach B-Klassifikation |E.- manuelle Erfassung dauerhaft
( gie)  |B-Kategori Beurt. / Dok. ERGEBNIS nur Normalgewebe” Ausprag.)
"B2 - benigne"
"B3 - benigne, aber
unsicheres
Malignitatspotential”
"B4 - malignitétsverdéchtig"
"B5(a) - maligne - DCIS"
"B5(b) - maligne - invasiv"
"B5(c) - maligne - unklar ob
DCIS oder invasiv"
"B5(d) - andere maligne
Neoplasien”
nein @ [B  |(BIOPSIE_PATHO] Freitext Empfehlung zur bioptischen AbKlarung | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
EMPFEHLUNG_ (falls Ergebnis = B3)
BIOPSIE
14 [ 8 |Abklarung Histologische KFU Anl.VI (2.6) erforderlich fiir die pathol. |KH |Path. |Path. |bed. [falls B1-Beurteilung lja [BIOPSIE_PATHO] "Gewebe nicht verwertbar"  |Fixtext (3 Angabe, ob es sich bei einem B1-Befund |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Pathologie) Diagnose Bewertbarkeit der Beurt. / Dok. B1_KLASSE "Normalgewebe ohne Ausprag.) um nicht verwertbares oder Normalgewebe|
path. Diagnose (z.B. Driisen” (mit oder ohne Driisen) handelt.
unzureichende "Normalgewebe mit Drisen"
Biopsie)
nein ia [BIOPSIE_PATHO] binar / Fixtext (2 |Fibros(zystische) Mastopathie E.. manuelle Erfassung dauerhaft
MASTOPATHIE Ausprag.)
nein lja [BIOPSIE_PATHO] binar / Fixtext (2 [Blunt duct Adenose E.: manuelle Erfassung dauerhaft
BDA Ausprag.)
nein i [BIOPSIE_PATHO] binar / Fixtext (2 |Mikrozysten E.. manuelle Erfassung dauerhaft
MIKROZYSTEN Ausprag.)
nein lja [BIOPSIE_PATHO] binar / Fixtext (2 [(Makro-) Zystenwandanteile E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MAKROZYSTEN Ausprag.)
nein fa [BIOPSIE_PATHO] binar / Fixtext (2 |Fibroadenom E.. manuelle Erfassung dauerhaft
FIBROADENOM Ausprag.)
nein lja [BIOPSIE_PATHO] binar / Fixtext (2 [Sklerosierende Adenose E.: manuelle Erfassung dauerhaft
SKLEROS_ADENOSE Ausprag.)
nein i [BIOPSIE_PATHO] binar / Fixtext (2 |pseudoangiomatiose Stromahyperplasie |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
PAS| Ausprig.)
nein lja [BIOPSIE_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [Hamartom E.: manuelle Erfassung dauerhaft
HAMARTOM “ja" Ausprag.)
nein i [BIOPSIE_PATHO] __ |"nein” binar / Fixtext (2 |Fetigewebsnekrose E.. manuelle Erfassung dauerhaft
FETTGEWEBSNEKRO ["ja" Ausprag.)
SE
nein lja [BIOPSIE_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [Periduktale Mastitis/Duktektasie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MASTITIS_DUKTEKTA|ja" Ausprag.)
SIE
nein ia [BIOPSIE_PATHO] binar / Fixtext (2 |sonstige benigne Lasion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
'SONSTIGE_BENIGNE Ausprag.)
nein lja [BIOPSIE_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [Radiére Narbe/komplexe sklerosierende |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
NARBE | Ausprag.) Lasion
nein i [BIOPSIE_PATHO] __ |"nein” binar / Fixtext (2 |Papillare Lasion E.. manuelle Erfassung dauerhaft
PAPILLAERE. "ja" Ausprag.)
LAESION
nein lja [BIOPSIE_PATHO] "kein ichen fiir @ -Tumor E.: manuelle Erfassung dauerhaft
PHYLLODES Tumor" Ausprag.)
"Verdacht auf Phyllodes-
 Tumor”
"Vorliegen eines Phylodes-
Tumors"
nein i [BIOPSIE_PATHO] __ |"nein” binar / Fixtext (2_|gewdhnliche duktale Epithelhyperplasie  |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DUKT_HYPERPLASIE |"ja" Ausprag.)
nein ljia [BIOPSIE_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [Kolumnarzelimeta- oder -hyperplasie ohne |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
KOLUMNARZELLEN [ja" Ausprag.) Atypie
nein fa [BIOPSIE_PATHO] __ |"nein" binar / Fixtext (2 |flache epitheliale Atypie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
FLACHE_EPITHEL "ja" Ausprag.)
ATYPIE
nein lja [BIOPSIE_PATHO] binar / Fixtext (2 |atypische Proliferation duktal E.: manuelle Erfassung dauerhaft
PROLIFERATION Ausprag.)
nein i [BIOPSIE_PATHO] binar / Fixtext (2 E.. manuelle Erfassung dauerhaft
LOB_NEOPLASIE Ausprag.)
nein lja [BIOPSIE_PATHO] binar / Fixtext (2 [duktales Carcinoma in situ (DCIS) E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DCI Ausprag.)
nein i [BIOPSIE_PATHO] | "nicht abschatzbar" Fixtext (4 DCIS-Grading - Kermalignitatsgrad E.: manuelle Erfassung dauerhaft
- “niedrig” Ausprag.)
KERNMALIGNITAET  |"intermediar"
"hoch”
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Technische Ebene ive L
Er i Erfassung Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / ! i autom.
Nr. Nr punkt ntw. |ser t Dok -Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
nein ia [BIOPSIE_PATHO]  |"nein” binar / Fixtext (2 |DCIS-Grading - Vorhandensein von TE - manuslle Erfassung dauerhaft
DCls- "ja" Ausprag.) Komedonekrosen
KOMEDONEKROSEN
nein ja [BIOPSIE_PATHO] _ |"low grade” Fixtext (3 DCIS- Grading nach WHO E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DCIS-WHO-GRADING |intermediate grade” Ausprag.) (ggf. Ermittlung aus
Kemnmalignitétsgrad und
Komedonekrosen)
nein ia [BIOPSIE_PATHO] binar / Fixtext (2 |Lobulare Neoplasie mit Nekrose / |E manuelle Erfassung dauerhaft
LOB_NEOPLASIE Ausprag.) pleomorphe- oder siegelringzellige lobulare
NEKRO Neoplasie
nein ja [BIOPSIE_PATHO] _ |"nein" binar / Fixtext (2 |unklar ob DCIS oder invasiv E.: manuelle Erfassung dauerhaft
UNKLAR_DCIS_ "ja" Ausprag.)
INVASIV
nein ia [BIOPSIE_PATHO]  |"nein” binar / Fixtext (2 [invasives Karzinom |E manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV "ja" Ausprag.)
nein ja [BIOPSIE_PATHO] _|"duktaler Typ" binar / Fixtext (2 |Spezifikation des invasiven Typs E.: manuelle Erfassung dauerhaft
INV-TYP "lobulérer Typ" Ausprag.)
"tubularer Typ"
"medullarer Typ"
"muzindserTyp"
"anderer spezieller Typ (inkl.
Mischtypen)”
nein ia [BIOPSIE_PATHO] Fixtext (3 invasives-Grading - Tubulus-Score |E manuelle Erfassung dauerhaft
INV-GRADING-TS Ausprag.)
nein ja [BIOPSIE_PATHO] Fixtext (3 i ding - i E.: manuelle Erfassung dauerhaft
INV-GRADING-KS Ausprag.)
nein ia [BIOPSIE_PATHO] Fixtext (3 invasives-Grading - Mitose-Score |E manuelle Erfassung dauerhaft
INV-GRADING-MS Ausprag.)
nein ja [BIOPSIE_PATHO] Fixtext (3 invasives-Grading E.: manuelle Erfassung oder dauerhaft
INV-GRADING Ausprag.) Berechnung aus Einzelscores:
B.: Grad 1, wenn Summe (Tubulus-
"nicht beurteilbar" Score + Kempolymorphie-Score +
Mitose-Score) 3 < 5
Grad 2, wenn Summe= 6 < 7
Grad 3, wenn Summe> 8 <9
nein ia [BIOPSIE_PATHO]  |"nein” binar / Fixtext (2 |GefaBinvasion (Blut- oder Lymphgefafe) |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
INV-GEFAESINV Ausprag.)
nein ja [E |BIOPSIE_PATHO]  |"nein" binar / Fixtext (2 |andere maligne Neoplasie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ANDERE_MALIGNE _|" Ausprag.)
14| 9 [Patho Anmerkungen / KFU AnlLVI (2.6) pathol. |KH |Path. |Path. [nein la [ |[BIOPSIE_PATHO] Freitext Erlauterung und erganzende Angaben zur |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
rung it Beurt. / Dok. BEMERKUNG histologischen Diagnose.
[Ser-Unters. Pro Screening-Untersuchung kénnen mehrere Fallkonferenzen dokumentiert werden. Jeweils vor und nach einer diagn offenen Biopsie ist eine praop. FK durchzuftihren
15 1 BMV Anh. 1(2.1) Préop. FK Praop. |SE [SW/[sW/ [ia ia [PRAEOP_FK] Freitext oder  |Kennung der E.: autom. zur dauerhaft - Zuordnung zur Screening-Untersuchung
FK PVA [PVA UNTERSUCHUNGID Ganzzahl Untersuchung (Anzeige: Screening-ID, Datum Erstellung
der Aufnahmen)
ja ja |[E |PRAEOP_FK] Datum Datum der Durchfiihrung der Fallkonferenz|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DATUM (TT.MM.JJJJ) V.: aktuelles Datum
15| 2 |Praoperative  |Person [BMV Anh. 1 (2.1) Préop. FK Praop. |SE |PVA [PVA [ia la [A [PRAEOP_FK] Freitexte Vorname, agf. |E- keine g Erfassung  |dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
Fallkonferenz FK NAME, VORNAME, Wohnort, ( der Daten aus dem
GEBURTSDATUM, Krankenkasse, Screening-ID letzten Abklarungstermin
GEBURTSNAME, (da vor der préoperativen Fallkonferenz kei
GEBURTSORT, Kontakt mit der Teilnehmerin mehr erfolgt,
STRASSE, HAUSNR, miissen die Personendaten aus der
PLZ, ORT, Abklarungsuntersuchung ibernommen
KRANKENKASSE, werden)
SCREENINGID
15| 3 |Praoperative  |Teilnehmer [BMV Anh. 1 (2.1) Préop. FK Praop. |SE |PVA [PVA [ia la [B [PRAEOP_FK] [Arztnummer eines giltigen, |Freitext oder _|Arztnummer als Kennung des PVA, der die|E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung der Teilnahme im Rahmen
i FK ARZTID_PVA im Dokumentationssystem | Ganzzahl leitet (gof. isch iiber der Fallkonferenzen
leitender PVA) hinterlegten Benutzers (PVA)) (weitere Teilnehmer werden separat erfass{Benutzer)
Praop. FK Pro Fallkonferenz werden neben dem verantworthcnen PVA die teilnehmenden Arzte, in der Regel mind. die beteiligten Pathologen dokumentiert
15| 4 |Praoperative  [Teilnehmer BMV Anh. 1 (2.1) Praop. |SE |PVA [PVA [ia i [PRAEOP_FK_TEILN] Freitext oder  |Kennung (z.B. Name oder Arztnummer) defE.: manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung der Teilnahme im Rahmen
Fallkonferenz  |(aufer PVA) FK ARZTID Ganzzahl teilnehmenden Arzte V.: ggf. Kennungen der Arzte, die der Fallkonferenzen
histol. Beurteilung der
Biopsiepraparate durchgefiihrt haber
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine einheitliche Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) T i Ebene ive L
Er ichkei Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / g/ i autom.
N Nr [bunkt ntw. |ser t Dok.-Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
Préop. FK Pro Fallkonferenz ki eplante minimal-invasive Abklarung dokumentiert werden
15 5 |Préoperative Lasion BMV Anh. 1 (2.1) Praop. [SE [PVA [PVA E rechts' Fixtext (2 eitenlokalisation der zu beurteilenden manuelle Erfassung dauerhaft
(L FK "links" Ausprag.) Lasion ggf. Auswahl einer Léasion aus
Abklarung
lja lja |E [PRAEOP_FK_LAE] "01:00 Uhr" "02:00 Uhr" Fixtext (13 Lokalisation der zu beurteilenden Lésion  [E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION "03:00 Uhr" "04:00 Uhr" Ausprag.) V.: ggf. Auswahl einer Lasion aus
"05:00 Uhr" "06:00 Uhr" Abklarung
"retromamillar"
15[ 6 t [BMV Anh. 1 (2.1) Préop. |SE |PVA |PVA |ia la |E |[PRAEOP_FK_LAE] |'Diagnose erstellt" binar / Fixtext (2 | Vorliegen einer histologischen Diagnose |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
L FK HIST_DIAGNOSE "Diagnose nicht erstellt" Ausprag.) \V.: ggf. abhangig von ausgewahiter
"keine bioptische Abklarung” Lasion aus Abklrung ("Diagnose
erstellt” bei bereits erfolgter Biopsie
mit Patho; sonst "keine bioptische
| Abklzrung")
bed. |[falls "Diagnose nicht erstellt" [ja  |E [PRAEOP_FK_LAE] "Material nicht ausreichend  |Fixtext (3 Grund fiir eine fehlende histologische E.: manuelle Erfassung dauerhaft
GRUND_FEHLENDE  |(emeute Biopsie notwendig)" [Ausprég.) Diagnose trotz durchgefiihrter Biopsie
|_DIAGNOSE "Zusétzliche
Histopathologische
Untersuchung notwendig”
"Andere"
bed. |falls "keine bioptische la |E |[PRAEOP_FK_LAE] |'medizinische Indikation zur |Fixtext (3 Begrindung fur fehlende bioptische |E-- manuelle Erfassung dauerhaft
Abklarung” (GRUND_FEHLENDE_ |diagnostischen offenen Ausprag.) | Abklarung
BIOPTISCHE Biopsie nach bildgebender
_ABKLAERUNG Untersuchung"
"Wunsch der Teilnehmerin
zur Durchfiihrung einer
offenene diagnostischen
Biopsie (Empfehlung zur
Abklarung von Teilnehmerin
abgelehnt)"
"Andere"
nein fla [B  |[PRAEOP_FK] Freitext Zusatzliche Angaben zur Histologischen |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
BEMERKUNG Diagnose (auch weitere Spezifikationen bei
fehlender histologischen Diagnose)
15[ 7 a iy i mit|BMV Anh. 1 (2.1) Préop. |SE [PVA [PVA |bed. [falls "Diagnose erstellt" ja |E [PRAEOP_FK_LAE] binr / Fixtext (3 [Ubereinstimmung der Ergebnisse der E.: manuelle Erfassung dauerhaft
F FK BILDGEBUNG "nein” Ausprag.) histopathologischen Untersuchung mit den
“fraglich, bildgebende Ergebnissen der Bildgebung
Kontrolle erforderlich”
15| 8 |Praoperative  |Ergebnis und weitere [BMV Anh. 1 (2.1) Praop. FK Préop. |SE |PVA |PVA |ia la |[E  |[PRAEOP_FK] "Unauffallig, keine weiteren | Fixtext (6 Beurteilung der bisherigen |E-- manuelle Erfassung dauerhaft
BMV §12 (4) FK ERGEBNIS diagn. MaRnahmen im Ausprag.) L und
BMV §13 (2) ¢) Rahmen des Friherkennungg zum weiteren Vorgehen, Option
Programms" 1,2: Untersuchungsabschluss (Screening i
"vorzeitige zwei Jahren, bei 2 Méglichkeit zur erneutery
Kontrolluntersuchung (nur in Abklarungsdokumentation)
Ausnahmefallen)" 3,4: Weitere MaRnahmen im Rahmen der
"weitere bildgebende Abklérung (Schleife)
Abklarung” 5: weitere hisologische Beurteilung des
"Notwendigkeit einer Biopsie, bereits entnommenen Materials (Schleife)
(bzw. Rebiopsie)" 6: Abklarung mit Krebsbefund beendet,
"Zusétzliche Uberleitung in Therapie, Méglichkeit Patho-
histopathologische OP & Postop-Fallkonferenz zu
Untersuchung"” dokumentieren
"Auffallig, Indikation zur
Therapie (Operation,
Chemotherapie, etc.)"
bed. |[falls Empfehlung zur lja |E [PRAEOP_FK] >0 Ganzzahl Anzahl Monate (3<=Monate<=12) bis zur |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Kontrolluntersuchung KONTROLLE_NACH lempfohlenen Kontrolluntersuchung
bed. |falls Empfehlung zur fla [B  |[PRAEOP_FK] Freitext Begrindung fiir die Notwendigkeit einer | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
Kontrolluntersuchung KONTROLLE_ vorzeitigen Kontrolluntersuchung
BEGRUENDUNG
bed. |[falls weiterer Bildgebung lja |E [PRAEOP_FK] "ja" binar / Fixtext (2 |[Empfehlung zur Durchfiihrung einer E.: manuelle Erfassung dauerhaft
muss SONO_ "nein” Ausprag.) Ultraschalluntersuchung
eine Untersuchung UNTERSUCHUNG
bed. |empfohlen werden ja [PRAEOP_FK] “ja" binar / Fixtext (2 [Empfehlung zur Durchfihrung einer |E-- manuelle Erfassung dauerhaft
MX_ "nein" Ausprag.) mammographischen Untersuchung
UNTERSUCHUNG
bed. lja |E [PRAEOP_FK] "ja" binar / Fixtext (2 |[Empfehlung zur Durchfiihrung einer E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MRT_ "nein” Ausprag.) L
UNTERSUCHUNG
bed. [PRAEOP_FK] binar / Fixtext (2 |Empfehlung zur Durchfihrung einer [E.- manuelle Erfassung dauerhaft
SONST_ "nein" Ausprag.) anderen Untersuchung
UNTERSUCHUNG
bed. |falls Empfehlung zur [PRAEOP_FK] "Stanzbiopsie unter Fixtext (5 [Art der empfohlenen Biopsie E.. manuelle Erfassung dauerhaft
Rebiopsie bzw. Biopsie BIOPSIE Ultraschallkontrolle” Auspréig.)
"Stanzbiopsie unter
Rontgenkontrolle”
"Vakuumbiopsie"
"diagn. offene Biopsie"
"sonstige Biopsie"
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine einheitliche Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) T i Ebene L
Er Erfassung Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / ! autom.
Nr. Nr [punkt ntw. |ser Dok.-Pflicht ht zul. Wertebereich Vorbelegung
bed. [falls Ergebnis "Auffallig, lia [PRAEOP_FK] "keine Operation” TFixtext (3 Empfehlung fir das operative Vorgehen  |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Indikation zur Therapie" (OP_VORGEHEN "Brusterhaltende Operation” [Ausprag.)
muss wenigstens ein "Mastektomie"
Verfahren
bed. |(OP oder andere) angegeberljz— [E  |[PRAEOP_FK] "keine Untersuchung der | Fixtext (3 Empfehlung fiir die Untersuchung der E.: manuelle Erfassung dauerhaft
werden LYMPHKNOTEN Lymphknoten” Ausprag.) Lymphknoten
"Sentinel-Untersuchung"
"Axilladissektion"
bed. i [PRAEOP_FK] "keine" Fixtext (4 Empfehlung zur Chemotherapie [E.- manuelle Erfassung dauerhaft
CHEMOTHERAPIE "neoadjuvant” Ausprag.)
"adjuvant"
“alleinige (ohne OP)"
bed. lja |E [PRAEOP_FK] "ja" binér / Fixtext (2 [Empfehlung zur Strahlentherapie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
STRAHLENTHERAPIE |"nein" Ausprag.)
B[ 9 medizinisch indiziert Praop. FK Préop. |SE |PVA |PVA [nein fla [B  |[PRAEOP_FK] Freitext Anmerkungen und ggf. erforderliche weiterdE.. manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz FK BEMERKUNG Spezifikation zu den Empfehlungen der
Fallkonferenz
15 [ 10 |Préoperative  T-Klassifikation Erfassung hier Préop. FK Préop. |SE [PVA [PVA |bed. [falls Ergebnis "Auffallig, ja |E [PRAEOP_FK] c" Fixtext (2 Vorsilbe der T-Klassifikation, nur bei E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung der TumorgréRe
Fallkonferenz (anstelle bei FK Indikation zur Therapie" T-PRAEFIX " Ausprag.) histologisch gesichertem Karzinom erlaubt.
Bildgebung) sinnvoll (Bei erfolgter Excision im Rahmen einer
wenn bereits offenen Biopsie ist p anzugeben, sonst c)
histologische
Tumorsicherung
vorliegt (insb. bei
neoadjuvanter
Therapie hier beste
GroRenerfassung)
bed. |[falls Ergebnis "Auffallig, ja |E [PRAEOP_FK] "is" Fixtext (12 T-Klassifikation, nur bei histologisch E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung der TumorgréRe
Indikation zur Therapie" T-STATUS "1mic" "1a" "1b" "1c" Ausprag.) gesichertem Karzinom erlaubt.
"4a" "4b" "4c" "4d"
e
15 | 11 |Praoperative | Groke |Erfassung hier Praop. FK Préop. |SE |PVA |PVA |bed. |falls Ergebnis "Auffaliig, la |E |[PRAEOP_FK] 50 < GROESSE-GESAMT _|Ganzzahl max. Ausdehnung des invasiven Tumors in|E.. manuelle Erfassung dauerhaft  Auswertung der Tumorgroie
Fallkonferenz (anstelle bei FK Indikation zur Therapie" und GROESSE-TUMOR mm
) sinnvoll| falls abweichend von (Angabe nur sinnvoll, wenn bereits eine
wenn bereits Gesamtlasion histlogische Diagnose mit malignem Befunt
histologische erstellt wurde)
| Tumorsicherung
vorliegt (insb. bei
neoadjuvanter
Therapie hier beste
GroBenerfassung)
bed. |falls Ergebnis "Auffallig, la |E |[PRAEOP_FK] >0 Ganzzahl Gesamtgroke der malignen Lasion in mm |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
Indikation zur Therapie" GROESSE-GESAMT (Angabe nur sinnvoll, wenn bereits eine
Diagnose mit malignem Befun
erstellt wurde)
16| 1 |Befund-Mitteilung erforderlich fur [Scr-Unters. nach |AE |PVA |PVA |ia i Datum Datum, zu dem der PVA der Frau das  |E.. manuelle Erfassung dauerhaft ~ Auswertungen von Fristen
nach Abklarung Auswertungen der Préop. DATUM (TT.MM.JJJJ) Ergebnis der Pra-OP Fallkonferenz bzw.  [V.: ggf. autom. Erfassung bei
Fristen gemaf, FK Abschl. Urteil der mitteilt. der
Anhang 10 BMV
16 [ 2 |Befund: durch die erforderlich fiir Scr.-Unters. nach SE |PVA |PVA |ja lja |E [INFO-ABKL] "nein" Fixtext (3 Abbruch der Klientin oder kein operatives |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Abschluss der Untersuchung
nach Abkldrung |Frau bzw. Untersuchungs- Préop. ABBRUCH "ja - Abbruch durch die Ausprag.) Vorgehen im Rahmen der Therapie.
[ Abschluss FK Patientin” (Hier kann die Screening-Kette beendet
uss "ja - werden, falls keine konkreten Informationer]
Untersuchungsabschluss Uber den Verbleib der Frau nach der
ohne Operation” Empfehlung in der praoperativen
Fallkonferenz mehr verfiigbar sind oder z.Bf
die Behandlung einer Brustkrebserkrankung
ohne operativen Eingriff erfolgt. Die
zur Dy
einer Patho-OP und Post-op Fallkonferenz
muss bestehen.)
nein @ |B  |(INFO-ABKL] Freitext Begrindung fir den Abbruch der E. manuelle Erfassung dauerhaft
ABBRUCH_GRUND Untersuchung durch die Frau bzw.
manuallen Abschluss des Falles durch den
PVA
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Datenspezifikation - Vorgaben fiir eine einheitliche Dokumentation im deutschen Mammographie-Screening

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Technische Ebene. [
Er Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / ! autom.
Nr. Nr punkt ntw. |ser t Dok -Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
Scr.-Unters. Pro Screening-Untersuchung kénnen mehrere histolog. Beurteilungen von OP-Praparaten aus diagn. offenen Biopsien und therapeut. Operationen dokumentiert werden.
Die Daten der OP-Pathologie konnen auch im Falle, dass die OP an keinem kooperierenden Institut durchgefiihrt wird und eine postoperative Fallkonferenz nicht durchgefiihrt werden kann, vom PVA als
Fremdbefund/Ergebnisdokumentation ausgefiillt werden. In diesem Fall ist Art der Ergebnisdoku mit "Ergebnisdokumentation eines Fremdbefundes" anzugeben und die ansonsten als Pflichtfelder bzw. bedingten Pflichtfelder
17| 1 [Patho-oP histologische BMV Anh. 1 (2.1) KH |Path. [Path./[ja la [E  [(OP_PATHO] Freitext oder  |Kennung der g- L E.: autom. Zur dauerhaft - Zuordnung zur Screening-Untersuchung
Beurteilung eines OP- Dok. UNTERSUCHUNGID Ganzzahl Untersuchung (Anzeige: Screening-ID, Datum Erstellung
Praparates der Aufnahmen)
(Pathologie)
i @ [E |OP_PATHO] Datum Datum der Durchfiihrung der patholgischen|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DATUM (TT.MM.JJJJ) V.: aktuelles Datum
17| 2 [Patho-OP Dokumentator |Erfassung eines. KH |[SW/ [SW |ja ja [B|[OP_PATHO] Kennung eines giltigen, im |Freitext oder _|Kennung des Benutzers, der die E.: autom. Erfassung der Kennung |dauerhaft
Fremdbefundes Path. DOKUMENTATOR  Dokumentationssystem Ganzzahl histologische Beurteilung eingibt des jeweiligen Benutzers bei der
PVA hinterlegten Benutzers Eingabe des Befundes
17| 3 [Patho-OP Pathologe KFU AnLVI (2.7) KH |Path. |Path /|bed. [falls von Kennung des Arztedja  |[B~|[OP_PATHO] [Arztnummer eines gltigen, |Freitext oder _|Kennung (z.B. Arztnummer) oder Name dej E.: manuelle Erfassung dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
Dok. abweichend ARZTID im Dokumentationssystem | Ganzzahl Pathologen, der die Beurteilung
hinterlegten Pathologen oder durchgefiihrt hat
Name eines externen
Pathologen/Instituts
17| 4 [Patho-OP [Art der Ergebnis- obes KH |Path. |Path./[ja la [E |[OP_PATHO] "Pathologie im Rahmen des |Fixtext ( 2 Art und Weise der Erfassung der E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Plausibilisierung der Maske (keine
dokumentation sich um eine Dok. DURCHFUERUNG  [Screenings, bzw. durch Ausprag.) durch Institut [V.: gie im Rahmen des P wenn
vollstandige kooperierendes Institut" durchgefiihrt? Screenings, bzw. durch eines Fremdbefundes" angegeben wurde)
Pathologie im "Ergebnisdokumentation kooperierendes Institut"
Rahmen des eines Fremdbefundes”
Screenings handelt
17| 5 [Patho-OP Person KFU AnLVI (2.7) KH [SW/[SW [ia la [A [©OP_PATHO] Freitexte Vorname, agf. |ETT der Daten aus dem |dauerhaft
Path. NAME, VORNAME, Geburtsdatum, Geburtsort, Wohnort, letzten Abklarungstermin
GEBURTSDATUM, Krankenkasse, Screening-ID
GEBURTSNAME, (da vor der préoperativen Fallkonferenz kei
GEBURTSORT, Kontakt mit der Teilnehmerin mehr erfolgt,
STRASSE, HAUSNR, miissen die Personendaten aus der
PLZ, ORT, Abklarungsuntersuchung tibernommen
KRANKENKASSE, werden)
SCREENINGID
17| 6 [Patho-OP Lokalisation erforderlich zur KH |Path. |Path /|nein la [E |OP_PATHO] "rechts” binar / Fixtext (2 |Angabe der Seite, aus welcher das PrapardE.; manuelle Erfassung dauerhaft
Identifikation der Dok. SEITE "links" Ausprag.) entnommen wurde
Lésion
nein ja [E |[OP_PATHO] "01:00 Uhr" "02:00 Unr" Fixtext (13 Angabe der Lokalisation (falls maglich) als |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION Ausprag.) Uhrzeit oder erste Uhrzeit eines Sektors, b
Lokalisation, die sich iiber mehrere
Uhrzeiten erstrecken.
"11:00 Uhr" *12:00 Uhr"
"retromanillr”
nein la [E |oP_PATHO] "01:00 Uhr" "02:00 Uhr" Fixtext (12 Angabe einer zweiten Uhrzeit zur |E manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION2 "03:00 Uhr" "04:00 Uhr" Ausprag.) Festlegung eines Sektors bei
"05:00 Uhr" "06:00 Uhr" Uhrzeitiibergreifenden Lokalisationen (nur i
08:00 Uhr" Kombination mit einer Uhrzeitangabe (nich
10:00 Uhr" "retromammillar”) in LOKALISATION
"11:00 Uhr" "12:00 Uhr" verwendbar)
nein la [E |[OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 |Lasion im zentralen Driisenkdrper? E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DRUESENKOERPER _|" Ausprag.)
KFU AnlLVI (2.7) nein la [E |oP_PATHO] "unifokal (spezifische Fixtext (3 Angabe, ob es sich um eine unifokale, - manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION_ Lokalisation nach Ausprag.) multifokale oder diffus wachsende Lésion unifokal (spezifische Lokalisatior|
UNSPEZ Uhrzeitschema)” handelt. nach Uhrzeitschemay)" falls eine
"multifokal” Uhrzeit dokumentiert wurde
"diffus”
17| 7 [Patho-OP Praparate- KFU AnLVI (2.7) KH |Path. |Path./[ja la [E |[OP_PATHO] arateradiographie nicht |binar / Fixtext (2 |Vorliegen einer Praparateradiographie |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
radiographie Dok. PRAEPARATERAD  [gesehen” Ausprag.)
"Paparateradiographie
gesehen”
17| 8 [Patho-OP Histologische KFU AnLVI (2.7) KH |Path. |Path /[ja la [E |oP_PATHO] "keine ixtext (5 der |E manuelle Erfassung dauerhaft
Verkalkung Dok. VERKALKUNG "vorliegende Verkalkung ~ |Ausprag.) Verkalkung
radiologisch nicht relevant
(<100um)"
"vorliegende Verkalkung
relevant in benignen
Veranderungen”
"vorliegende Verkalkung
relevant in malignen
Veranderungen”
"vorliegende Verkalkung
relevant in benignen und
malignen Verénderungen"
17|79 [Patho-OP Mammographische |KFU AnlVI (2.7) KH |Path. |Path /[ja la [E |oP_PATHO] Fixtext (3 Pathologisches Korrelat fiir eine |E manuelle Erfassung dauerhaft
Anomalie Dok. ANOMALIE Ausprag.) mammographische Anomalie in der Probe
17| 10 [Patho-OP Gefrier- oder erforderlich fir KH |Path. |Path./[ja la [E |[OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 |Durchfiihrung eines Gefrier- oder E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Schnellschnitt Auswertungen Dok. SCHNELLSCHNITT  |'ja" Ausprag.) Schnellschnitts V.: "nein”
gemat Anhang 10
BMV
17 [ 11 [Patho-OP |Einschnitt der Probe |KFU AnLVI (2.7) KH |Path. |Path /[ja la [E |oP_PATHO] "nein” binr / Fixtext (2 |Einschnitt der Probe warend der Operation E. manuelle Erfassung dauerhaft
Dok. EINGESCHNITTEN ~ [%ja" Ausprag.) V.: "nein”
17 | 12 [Patho-OP Art der OP KFU AnLVI (2.7) KH |Path. |Path./[ja la [E |[OP_PATHO] "diagnostische offene Fixtext (3 Art der Operation, aus der die untersuchte |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
Dok. ART_OP Biopsie” Ausprag.) Probe stammt
"therapeutische Excision /
Segmentresektion”
"Mastektomie”
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Er Erfassung Erfassung Implement.
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Nr. Nr [punkt ntw. Jser t Dok.-Pflicht ht zul. Wertebereich Vorbelegung
17 | 13 [Patho-OP Gewicht der Probe  |KFU Anl.VI (2.7) Patho  [KH [Path. [Path./[bed. |falls das Praparat aus einer |ja E [OP_PATHO] >0 Ganzzahl Gewicht der Probe in g E manuelle Erfassung dauerhaft
Dok. diagn. offenen Biopsie GEWICHT
stammt
17 [ 14 |Patho-OP GroRe der Probe KFU Anl.VI (2.7) Patho |KH |Path. [Path./[ja ja |E [OP_PATHO] >0 Ganzzahl langste Seite der Probe in mm E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Dok. GROESSE-L
lia lia |E [OP_PATHO] < GROESSE_L Ganzzahl mittlere Seite der Probe in mm (orthogonal |E~ manuelle Erfassung dauerhaft
GROESSE-M zur langsten und kiirzesten Seite)
lja ja |E [OP_PATHO] < GROESSE_M Ganzzahl kiirzeste Seite der Probe in mm E.: manuelle Erfassung dauerhaft
GROESSE-K
17 | 15 |Patho-OP [Anzahl Lamellen KFU Anl.VI (2.7) Patho |KH |Path. |Path./|ja @ |E |[OP_PATHO] >0 Ganzzahl Anzahl der Schnitlamellen |E.- manuelle Erfassung dauerhaft
Dok. LAMELLEN
17 [ 16 |Patho-OP Beschreibung der KFU Anl.VI (2.7) Patho |KH [Path. [Path./[ja ja |E [OP_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 [Vorliegen einer benignen Lasion .. manuelle Erfassung dauerhaft
benignen Lasion Dok. BENIGNE "ja" Ausprag.) : "nein”
nein @ |[E |[OP_PATHO] binar / Fixtext (2 |Fibros(zystische) Mastopathie manuelle Erfassung dauerhaft
MASTOPATHIE Ausprag.) ‘nein"
nein lja |E [OP_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [Blunt duct Adenose manuelle Erfassung dauerhaft
BDA ¥ Ausprag.) ‘nein"
nein @ |[E |[OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 |Fibroadenom manuelle Erfassung dauerhaft
FIBROADENOM ¥ Ausprag.) ‘nein"
nein lja |E [OP_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [Adenose manuelle Erfassung dauerhaft
ADENOSE ¥ Ausprag.) ‘nein"
nein @ |[E |[OP_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 |Sklerosierende Adenose / Apokrine manuelle Erfassung dauerhaft
'SKLEROS_ADENOSE | Ausprag.) Adenose ‘nein"
nein ja |E [OP_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 |pseudoangiomatiése Stromahyperplasie manuelle Erfassung dauerhaft
PASH j Ausprag.) : "nein”
nein @ |[E |[OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 |Hamartom manuelle Erfassung dauerhaft
HAMARTOM . Ausprag.) : "nein"
nein lja |E [OP_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 |Fettgewebsnekrose manuelle Erfassung dauerhaft
FETTGEWEBSNEKRO ['ja" Ausprag.) .+ "nein”
SE
nein ja |E |[OP_PATHO] binar / Fixtext (2 |Solitares Papillom / Duktales Adenom / ~manuelle Erfassung dauerhaft
PAPILLOM-SOLITAER Ausprag.) Adenomyoepitheliom 'nein”
nein lja |E [OP_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 [Multiple Papillome .. manuelle Erfassung dauerhaft
PAPILLOM-MUTIPLE [ja" Ausprag.) : "nein”
nein @ |[E |[OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 |Radiare Narbe/komplexe sklerosierende manuelle Erfassung dauerhaft
NARBE "ja" Ausprag.) Lasion : "nein"
nein lja |E [OP_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 [solitére Zyste manuelle Erfassung dauerhaft
ZYSTE “ja" Ausprag.) : "nein”
nein @ |[E |[OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 |Periduktale / obliterierende manuelle Erfassung dauerhaft
MASTITIS_ "ja" Ausprag.) Mastitis/Duktektasie : "nein”
DUKTEKTASIE
nein @ |E |[OP_PATHO] binar / Fixtext (2_|Kolumnarzellmeta- oder -hyperplasie ohne |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
KOLUMNARZELLEN Ausprag.) Atypie ‘nein”
nein ja |E |[OP_PATHO] binar / Fixtext (2_|Adenom der Mamille manuelle Erfassung dauerhaft
ADENOM-MAMILLE Ausprag.) ‘nein"
nein ja |E [OP_PATHO] binar / Fixtext (2 [benigner Phyllodes-Tumor manuelle Erfassung dauerhaft
PHYLLODES_ Ausprag.) V.: "nein”
BENIGNE
nein ja |E |[OP_PATHO] binar / Fixtext (2 |sonstige benigne Lasion ~manuelle Erfassung dauerhaft
'SONSTIGE_BENIGNE Ausprag.) ‘nein"
17 [ 17 |Patho-OP Beschreibung der KFU Anl.VI (2.7) Patho |KH |Path. [Path./[ja lja |E [OP_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [Vorliegen einer epithelialen Proliferation : manuelle Erfassung dauerhaft
epithelialen Dok. EPITHEL_ v Ausprag.)
Proliferation PROLIFERATION
nein @ |E |[OP_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2_|gewdhnliche duktale Hyperplasie [E.- manuelle Erfassung dauerhaft
DUKT_HYPERPLASIE ["ja" Ausprag.) ("Epitheliale Proliferation ohne Atypie" V.: "nein"
entspricht der " gewdhnlichen duktalen
Hyperplasie" in der WHO-Nomenklatur)
B @ |E |[OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 |atypische duktale Hyperplasie E.. manuelle Erfassung dauerhaft
ATYP_HYPERPLASIE ["ja" Auspréig.)
fa la |E |[OP_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 |flache epitheliale Atypie [E.- manuelle Erfassung dauerhaft
FLACHE_EPITHEL_ ["ja" Ausprag.) "
ATYPIE
lja ja |E [OP_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [lobulére Neoplasie manuelle Erfassung dauerhaft
LOB_NEOPLASIE “ja" Ausprag.) ‘nein"
nein @ |[B |[OP_PATHO] Freitext Spezifikation sonstiger sowie ggf. E.: manuelle Erfassung dauerhaft
'SONSTIGE_BENIGNE Ergénzungen zu nicht malignen Lasionen
SPEZ
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17 | 18 |Patho-OP Beschreibung der  |KFU AnlVI (2.7) Patho |KH |Path. |Path.|ja ia [ [ioP_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 |Vorliegen eines duktalen Carcinoma in sitdE.: manuelle Erfassung dauerhaft

malignen Lasion - Dok. DCIs "ja" Ausprag.)

nicht invasiv

bed. |[falls DCIS vorliegt lja |E [OP_PATHO] >0 Ganzzahl DCIS- GroRe (nur duktal) in mm E.: manuelle Erfassung dauerhaft

DCIS-GROESSE

bed. |falls DCIS voriiegt muss _ [jla |[E__|[OP_PATHO] binar / Fixtext (2| DCIS-Wachstumsmuster - komedo ~manuelle Erfassung dauerhaft
wenigstens ein DCIS-WACHSTUM- Ausprég.) ‘nein"
Wachstumsmuster KOMEDO
bed. |spezifiziert werden la |[E  [loP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2| DCIS- Wachstumsmuster - solide E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DCIS-WACHSTUM-  ["ja" Ausprég.) V.: "nein
SOLIDE
bed. ja [OP_PATHO] "nein” binr / Fixtext (2 |DCIS- Wachstumsmuster - kribriform _|E.. manuelle Erfassung dauerhaft
DCIS-WACHSTUM- ~ ['ja" Ausprig.) V. "nein”
KRIBRI
bed. la |[E [oP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2| DCIS- Wachstumsmuster - clinging / E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DCIS-WACHSTUM- ~ ['ja" Ausprag.) mikropapillr V.: "nein"
CLING
bed. ja [OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2| DCIS- Wachstumsmuster - sonstige manuelle Erfassung dauerhaft
DCIS-WACHSTUM- ~ ['ja" Ausprig.) ‘nein"
SONST
bed. |falls DCIS vorliegt la |[E [oP_PATHO] "niedrig” Fixtext (4 DCIS- Grading - Kernmalignitatsgrad E.: manuelle Erfassung daverhaft
DCIS- “intermediér” Ausprég.)
KERNMALIGNITAET  [*hoch”
"nicht abschatzbar”
nein la [E |oP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2| DCIS-Grading -Vorhandensein von manuelle Erfassung dauerhaft
DCIS- " Ausprig.) Komedonekrosen ‘nein"
KOMEDONEKROSEN
bed. |falls DCIS vorliegt la |[E [oP_PATHO] "1 (low grade)” Fixtext (3 DCIS- Grading (nach WHO) E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DCIS-GRADING "2 (intermediate grade)’  [Ausprég.)
"3 (high grade)"
"nicht zu beurteilen”
bed. |falls DCIS vorliegt la [E |oP_PATHO] "nein” binr / Fixtext (2 |DCIS - Vorhandensein von Morbus Paget |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DCIS-MORBUS- ja" Ausprig.) V. "nein”
PAGET
17 [ 19 [Patho-OP Beschreibung der  |KFU AnLVI (2.7) Patho |KH |Path. |Path./[ja la |[E [loP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2_|Vorhandensein von Mikroinvasion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lasion - Dok. MIKROINVASION ja" Ausprég.) V. "nein"
Mikroinvasion
17 | 20 [Patho-OP Beschreibung der Patho |KH |Path. |Path./[nein la [B~ [lOP_PATHO] Freitext Sonstige Spezifikationen und Erganzungen|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lasion - Dok. DCIS_SPEZ 2u nicht invasiven malignen Lésionen
nicht invasiv
17 | 21 [Patho-OP Beschreibung der  |KFU AnLVI (2.7) Patho |KH [Path. |Path./[ja la |[E [oP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 |Vorliegen eines invasiven Karzinoms E.: manuelle Erfassung daverhaft
malignen Lasion: Dok. INVASIV ja" Ausprég.)
Invasives Karzinom
bed. |falls invasives Karzinom _ [jla |[E _|[OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 [invasives Karzinom - duktaler/kein manuelle Erfassung dauerhaft
vorliegt, ist mind. ein Typ INV-TYP-DUKTAL ~ ['ja" Ausprig.) spezifischer Typ (NOS) ‘nein"
bed. |anzugeben ia |E [OP_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 [invasives Karzinom - lobularer Typ. manuelle Erfassung dauerhaft
INV-TYP-LOBULAER Ausprag.) ‘nein"
bed. ja [OP_PATHO] binar / Fixtext (2 [invasives Karzinom - tubularer Typ manuelle Erfassung dauerhaft
INV-TYP-TUBULAER Ausprig.) ‘nein"
bed. la |[E [oP_PATHO] binar / Fixtext (2 |invasives Karzinom - medullarer Typ manuelle Erfassung dauerhaft
INV-TYP-MEDULLAER Ausprég.) ‘nein"
bed. la |[E [OP_PATHO] binar / Fixtext (2 [invasives Karzinom - muzindserTyp manuelle Erfassung dauerhaft
INV-TYP-MUZINOES Ausprig.) ‘nein"
bed. la |[E [OP_PATHO] binar / Fixtext (2 |invasives Karzinom - sonstiger spezieller manuelle Erfassung dauerhaft
INV-TYP-ANDERE Ausprag.) Typ V. "nein”
(Grading) KFU AnlVI (2.7) bed. |falls invasives Karzinom  [la |E  |[OP_PATHO] Fixtext (3 invasives Karzinom - Tubulus-Score E.: manuelle Erfassung dauerhaft
vorliegt INV-GRADING-TS Ausprég.) (Grading)
bed. |falls invasives Karzinom  [la |E  |[OP_PATHO] Fixtext (3 invasives Karzinom - Kempolymorphie- |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
vorliegt INV-GRADING-KS Ausprég.) Score (Grading)
bed. [falls invasives Karzinom _ [jla|[E _|[OP_PATHO] Fixtext (3 invasives Karzinom - Mitose-Score |E manuelle Erfassung Gauerhaft
vorliegt INV-GRADING-MS Ausprég.) (Grading)
bed. |falls invasives Karzinom  [la |E  |[OP_PATHO] Fixtext (3 invasives Karzinom - Grading E.: manuelle Erfassung oder dauerhaft
vorliegt INV-GRADING Ausprég.) Berechnung aus Einzelscores:
B.: Grad 1, wenn Summe (Tubulus-
"nicht beurteilbar" Score + Kempolymorphie-Score +
Mitose-Score)= 3 < 5
Grad 2, wenn Summez 6 < 7
Grad 3, wenn Summez 8 <9
(Grote) KFU AnlVI (2.7) bed. [falls invasives Karzinom _ [jla |[E |[OP_PATHO] >0 Ganzzahl max. Ausdehnung des invasiven Tumors in|E.. manuelle Erfassung dauerhaft
vorliegt INV-GROESSE- mm
TUMOR
bed. |falls DCIS-Komponente  [la |E  |[OP_PATHO] >0 ; = INV-GROESSE- Ganzzahl Gesamtgrofie der invasiven Lasion in mm |E.: manuelle Erfassung daverhaft
auterhalb des invasiven INV-GROESSE- TUMOR (inschl. DCIS mit einer Ausdehnung >
Karzinoms vorliegt GESAMT 1mm auBerhalb des invasiven Tumors)
17 | 22 [Patho-OP Beschreibung der erforderlich fiir Patho |KH [Path. |Path. [ja la [E |OP_PATHO] bindr / Fixtext (2 |Vorliegen einer anderen malignen NeoplasfE.: manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lasion: erganzenden ANDERE_MALIGNE Ausprig.) "
sonstige maligne Dokumentation
Neoplasien
17 | 23 [Patho-OP Beschreibung der erforderlich fr Patho |KH |Path. |Path. |nein la [B [lOP_PATHO] Freitext Beschreibung sonstiger spezieller Typen |E. manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lasion: MALIGNE _SPEZ invasiver Karzinome oder maligner
Spezifikation Dokumentation Neoplasien sowie Ergénzungen
17 | 24 [Patho-OP Beschreibung der  [KFU AnLVI (2.7) Patho |KH [Path. |Path./[bed. |falls maligne Lasion (DCIS [la |E  |(OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 | GefaRinvasion (Blut- oder Lymphgefafe) |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lasion: Dok. oder invasive) vorliegt GEFAESINV ja" Ausprig.) V. "nein”

GefaBinvasion
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17 | 25 |Patho-OP Beschreibung der  |KFU AnlVI (2.7)  |Unterscheidung Patho  [KH |Path. [Path/|bed. |falls maligne Lasion (DCIS |ia  |E  JIOP_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 |Sentinel-Untersuchung manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lésion: zwischen Dok. oder invasive) vorliegt LK-SENTINEL "ja" Ausprag.) "
Lymphknoten Axilladissektion und
Sentinel-
untersuchung ist
erforderlich fiir die
Auswertung nach
Anhang 10 BMV
bed. [falls Sentinel-untersuchung [ja |E [OP_PATHO] >0 Ganzzahl Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
durchgefiihrt LK-SENTINEL-ANZ Sentinel-Untersuchung
bed. |falls Sentinel-untersuchung |ia_ |E _ |[OP_PATHO] 50 < LK-SENTINEL-ANZ __|Ganzzahl Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
durchgefiihrt LK-SENTINEL-ANZ- Sentinel-Untersuchung mit isolierten
POs-ITZ Tumorzellen
bed. [falls Sentinel-untersuchung [ja |E [OP_PATHO] 20 < LK-SENTINEL-ANZ Ganzzahl Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
durchgefiihrt LK-SENTINEL-ANZ- Sentinel-Untersuchung mit Metastasen
POS
bed. [falls Sentinel-untersuchung [OP_PATHO] "keine Metastasen” Fixtext (3 Art der Metastasen aus Lymphknoten aus |E-manuelle Erfassung dauerhaft
durchgefiihrt LK-SENTINEL- "ausschlieRlich Ausprag.) Sentinel-Untersuchung
METASTASEN Mikrometastasen” SN-Lymphknoten mit Metastasen
"Makrometastasen" gleich 0
bed. |[falls maligne Lésion (DCIS [OP_PATHO] binar / Fixtext (2 |Axilladissektion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
oder invasive) vorliegt LK-AXILLADIS Ausprag.) V.: "nein"
bed. |falls Axilla-diss. durchgefanrt|j [OP_PATHO] Ganzzahl Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LK-AXILLADIS-ANZ i i
bed. |[falls Axilla-diss. durchgefiihrtfja  |E [OP_PATHO] Ganzzahl Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LK-AXILLADIS-ANZ- Axilladissektion mit positivem Befund
POS
bed. |falls maligne Lasion (DCIS |ja [OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2_|Untersuchung der nicht nicht-regionaren | E.. manuelle Erfassung dauerhaft
loder invasive) vorliegt LK-ANDERE "ja" Ausprig.) L ‘nein"
nein lja |B [OP_PATHO] Freitext Lokalisationsangaben der untersuchten E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LK-ANDERE nicht-regionaren Lymphknoten
_LOKALISATION
bed. [falls Untersuchung nicht lia |E [OP_PATHO] >0 Ganzzahl Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus|E. manuelle Erfassung dauerhaft
regionarer LK durchgefiihrt LK-ANDERE-ANZ Untersuchung der nicht-regionaren
Lymphknoten
bed. |[falls Untersuchung nicht ja |E [OP_PATHO] 20 < LK-ANDERE-ANZ Ganzzahl Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
regionarer LK durchgefiihrt LK-ANDERE-ANZ-POS! Untersuchung der nicht-regionéren
Lymphknoten mit positivem Befund
17 | 26 |Patho-OP Beschreibung der  |KFU Anl.VI (2.7) Patho |KH |Path. |Path./|bed. |falls maligne Lasion (DCIS |ja |E _ |[OP_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 |Infilration der Exzisionsrander durch den |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lasion: Dok. oder invasive) vorliegt INFILTRATION-RAND ["ja" Ausprag.) Tumor V.: "nein"
Exzisionsrander
bed. [falls maligne Léasion (DCIS [ja |E [OP_PATHO] 20 Ganzzahl Abstand des Tumors zum néchstgelegener| E.: manuelle Erfassung dauerhaft
oder invasive) vorliegt ABSTAND-RAND Rand in mm V.: Vorbelegung auf "0" falls
(Bei Invasion des Randes ist hier 0 Infiltration = "ja"
anzugeben)
nein @ B |[OP_PATHO] Freitext Lokalisation des nachstgelegenen Randes |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION-RAND (z.B. durch standardisierte
Richtungsangaben: ventral, dorsal, cranial,
caudal, medial, lateral)
17 [ 27 |Patho-OP Beschreibung der KFU Anl.VI (2.7) Patho |KH [Path. [Path./|bed. |falls maligne Lésion (DCIS |ja |[E [OP_PATHO] "nein" binr / Fixtext (2 [Hormonrezeptorstatus (Ostrogen) E.: manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lésion: Dok. oder invasive) vorliegt ER “ja" Ausprag.) bestimmt? V.: "nein”
bed. |falls Hormonrezeptorstatus |ja_ |E _|[OP_PATHO] 50 <100 Ganzzahl Hormonrezeptorstatus (Ostrogen): |E.- manuelle Erfassung dauerhaft
(Ostrogen) bestimmt wurde ER-STATUS Anteil postiver Tumorzellen in %
(210 = positiver Status)
nein ja |E [OP_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 [Hormonrezeptorstatus (Progesteron) manuelle Erfassung dauerhaft
PGR "ja" Ausprag.) bestimmt? ‘nein"
nein la |E |[OP_PATHO] 20100 Ganzzah! Hormonrezeptorstatus (Progesteron): [E.- manuelle Erfassung dauerhaft
PGR-STATUS Anteil postiver Tumorzellen in %
(210 = positiver Status)
nein ja |E [OP_PATHO] Fixtext (5 Immunhistochemischer Score bei HER-2- : manuelle Erfassung dauerhaft
HER2-SCORE Ausprag.) Status ‘nicht bestimmt"
nein @ [E |OP_PATHO] “nicht durchgefanrt” Fixtext (3 FISH-Analyse |E.- manuelle Erfassung dauerhaft
FISH-ANALYSE "durchgefiihrt, Ergebnis Ausprag.) V.: "nicht durchgefiihrt"
negativ"
"durchgefiihrt, Ergebnis
positiv"
nein lja |E [OP_PATHO] "nicht durchgefiihrt" Fixtext (3 CISH-Analyse manuelle Erfassung dauerhaft
CISH-ANALYSE "durchgefiihrt, Ergebnis Ausprag.) ‘nicht durchgefiihrt"
negativ"
"durchgefiihrt, Ergebnis
positiv"
17 [ 28 |Patho-OP (Anmerkungen KFU Anl.VI (2.7) Patho [KH [Path. [Path. |nein lja |B [OP_PATHO] Freitext Ergénzende Bemerkungen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
BEMERKUNG
17 [ 29 |Patho-OP Diagnose KFU Anl.VI (2.7) Patho |KH |Path. [Path./[ja lja |E [OP_PATHO] "normal, keine aufféllige Fixtext (3 AbschlieBende histologische Diagnose E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Dok. Ausprag.)
"benigne"
"maligne”
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Technische Ebene. [
Er Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / ! autom.
Nr. Nr punkt ntw. |ser t Dok -Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
Scr.-Unters. Pro Screening-Untersuchung wird der Ergebnisteil der Postoperative Fallkonferenz nach der therapeutischen operativen Behandlung einmalig dokumentiert und ggf. in weiteren Sitzungen aktualisiert.
Die Daten des Ergebnisteils werden jeweils bei jeder Aktualisierung tiberschrieben. Die Termine der einzelnen Sitzungen sowie die Namen der Teilnehmer werden jeweils separat erfasst.
Die Daten des Ergebnisteils konnen auch im Falle, dass eine postoperative Fallkonferenz nicht durchgefiihrt werden kann, vom PVA im Rahmen einer freiwilligen Dokumentation eines Fremdbefundes ausgefiillt werden. In diesem
Fall, sind die ansonsten als Pflichtfelder bzw. bedingten Pflichtfelder gekennzeichneten Felder freiwillig auszufiillen.
18| 1 |Postoperative |Fall BMV Anh. 1(2.2) Postop. FK [Postop. [SE [sw/[sw/ [ja la |[E [[POSTOP_FK] Freitext oder  |Kennung der g- . E.: autom. zur dauerhaft - Zuordnung zur Screening-Untersuchung
Fallkonferenz FK PVA [PVA UNTERSUCHUNGID Ganzzahl Untersuchung (Anzeige: Screening-ID, Datum Erstellung
der Aufnahmen)
18 | 2 |Postoperative |Art der Ergebnis- erforderlich fir die Postop. FK [Postop. [SE |[PVA [PVA [ja la [E |POSTOP_FK] F Fixtext ( 2 Art und Weise der Erfassung der |E manuelle Erfassung dauerhaft - Plausibilisierung der Maske (keine
i Erfassung von FK DURCHFUERUNG  ["Ergebnisdokumentation”  [Ausprég.) Ergebnisse: im Rahmen einer reguléren Postoperative Fallkonferenz" Pflichtfelder, wenn
Ergebnissen ohne Postoperativen Fallkonferenz oder anhand "Ergebnisdokumentation” angegeben wurd
Durchfiihrung einer eines Fremdbefundes
Fallkonferenz
18| 3 |Postoperative |Person BMV Anh. 1 (2.2) Postop. FK [Postop. [SE |[SW/[SW |ja ja [~ [POSTOP_FK] Freitexte Vorname, agf. E:( der Daten aus dem |dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
Fallkonferenz FK PVA NAME, VORNAME, Geburtsdatum, Geburtsort, Wohnort, letzten Abklarungstermin
GEBURTSDATUM, Krankenkasse, Screening-ID
GEBURTSNAME, (da vor der préoperativen Fallkonferenz kei
GEBURTSORT, Kontakt mit der Teilnehmerin mehr erfolgt,
STRASSE, HAUSNR, miissen die Personendaten aus der
PLZ, ORT, Abklarungsuntersuchung tibernommen
KRANKENKASSE, werden)
SCREENINGID
18| 4 |Postoperative |Teilnehmer BMV Anh. 1 (2.2) Postop. FK [Postop. [SE |[SW/[SW |ja ja [B|POSTOP_FK] Arztnummer eines giltigen, |Freitext oder |Arztnummer als Kennung des PVA, der die|E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung der Teilnahme im Rahmen
F FK PVA ARZTID_PVA im Dokumentationssystem | Ganzzahl Konferenz leitet V.: automatisch iiber angemeldeten der Fallkonferenzen
leitender PVA) hinterlegten Benutzers (PVA)| (weitere Teilnehmer werden separat erfass{Benutzer
185 [ mit[BMV Anh. 1 (2.2) Postop. FK [Postop. [SE |[PVA [PVA [ja la [E |POSTOP_FK] "OP-Ergebnis stimmt mit den|Fixtext (5 Ubereinstimmung der endgiltigen |E manuelle Erfassung dauerhaft
i FK KOR_BILDGEBUNG  [Ergebnissen der Bildgebung [Ausprag.) Ergebnisse der histologischen ‘OP-Ergebnis stimmt mit den
iiberein” L mit den der der iberein
"keine Ubereinstimmung, Bildgebung
Befund histopathologisch
ausgedehnter”
"keine Ubereinstimmung,
Befund histopathologisch
weniger ausgedehnt”
"keine Ubereinstimmung,
weitere bioptische Abklarung
erforderlich”
"Ubereinstimmung fraglich,
bildgebende Kontrolle
erforderlich”
nein la [ [POSTOP_FK] Freitext Erganzende Angaben zur Korrelation der |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
KOR_BILDGEBUNG Histopathologie mit der Bildgebung (z. B.
_ABKL Grund oder Angabe weiterer
Abklarungsmatinahmen)
nein ja [B|POSTOP_FK] Freitext Ergebnis der weiteren MaRnahmen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ERGEBNIS_W_ ABKL
bed. |falls keine Ubereinstimmung [jla | |[POSTOP_FK] binar / Fixtext (2 |Fuhrte das Ergebnis der weiteren AbkIarun{E.: manuelle Erfassung dauerhaft
mit Bildgebung und ERGEBNIS_W_ Ausprag.) (und ggf. anschlieRender OP) zu einer "
Empfehlung weiterer ABKL_AEND_BEF Anderung des abschliefenden Befundes?
|Abklarungsmainahmen
bed. |falls keine Ubereinstimmung [ja |E  |[POSTOP_FK] "nein” binar / Fixtext (2 |Konnte durch weiteren Abklarung (und ggf.|E. manuelle Erfassung dauerhaft
mit Bildgebung und ERGEBNIS_W_ "ja" Ausprag.) anschlieRender OP) die Diskrepanz "
Empfehlung weiterer ABKL_DISKR zwischen Ergebnis Bildgebung und
| Abklarungsmatnahmen Histopathologie OP aufgeldst werden?
18] 6 C mit[BMV Anh. 1 (2.2) Postop. FK [Postop. [SE |[PVA [PVA [ja la [E |POSTOP_FK] "OP-Ergebnis stimmt mit der Fixtext (4 Ubereinstimmung der endgiltigen |E manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz  [préop. Pathologie FK KOR_PRAEOP _ Ergebnis der préoperativen |Ausprag.) Ergebnisse der histologischen ‘OP-Ergebnis stimmt mit dem
PATHO Diagnostik Untersuchung mit den Ergebnissen der  |Ergebnis der préoperativen
iiberein” 4 iven hi Diagnostik, i Diagnostik iiberein"
"keine Ubereinstimmung, sofern vorhanden
entgilltiger Befund
gravierender”
"keine Ubereinstimmung,
entgilltiger Befund weniger
gravierend”
"keine praoperative
pathologische Diagnostik”
187 [ mit[BMV Anh. 1 (2.2) Postop. FK [Postop. [SE |[PVA [PVA [ja la [E |POSTOP_FK] "Das Vorgehen entsprach derFixtext (3 Ubereinstimmung der Durchgefuhrien |E. manuelle Erfassung dauerhaft
(préiop. FK KOR_PRAEOP_FK  [Absprache in der Ausprag.) MaRnahmen mit der Empfehlung aus der |V.: "Das Vorgehen entsprach der
Fallkonferenz) F in der
"von dem empfohlenen Fallkonferenz”
Vorgehen wurde aufgrund
neuer Befunddaten im Laufe
der Therapie abgewichen”
"Das Vorgehen entsprach
nicht der Absprache in der
préioperativen Fallkonferenz"
nein la [ [POSTOP_FK] Freitext Erlauterung zum operativen Vorgehen in |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
KOR_PRAEOP Bezug auf die Empfehlung in der
|_BEMERKUNG Praoperativen Fallkonferenz
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Technische Ebene ive L
Er i Erfassung Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Pflich Bedingung fiir Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / ! autom.
Nr. Nr punkt t  Dok.-Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
18 8 |Postoperative |Anzahl Operationen [BMV Anh. 1 (2.2) Postop. FK |Postop. [SE [PVA [PVA [ia ia [POSTOP_FK] 20 Ganzzahl der bisher TE - manuslle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz FK ANZAHL_OP operativen Eingriffe (ohne diagn. offene
Biopsien)
HIE Operative Anh. 1 (2.2) Postop. FK | Postop. [SE [PVA [PVA [ja la |[E [POSTOP_FK] "nein” binar / Fixtext (2| Angabe, ob die operative Behandlung zum |E.: manuelle Erfassung daverhaft
F FK ABSCHLUSS_OP " Ausprég.) Zeitpunkt der Fallkonferenz bereits 4
abgeschlossen ist
18 | 10 |Postoperative _|therap. Vorgehen erforderlich fur die Postop. FK |Postop. [SE [PVA [PVA [ja la [E |POSTOP_FK] "keine Operation” Fixtext (2 Art des therapeutischen operativen |E manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz richtige Auswertung FK OP_VORGEHEN K 1 Exisi prég.
der Art der "Mastektomie”
durchgefiihrten
Operationen, sowie
Bewertung des
Befundes
nein la [E |POSTOP_FK] "keine” Fixtext (4 Chemotherapie durchgefiihrt bzw. |E manuelle Erfassung dauerhaft
CHEMOTHERAPIE  |"neoadjuvant" Ausprig.) empfohlen
nein la |[E [POSTOP_FK] binar / Fixtext (2 |Strahlentherapie durchgefuhrt bzw. E.: manuelle Erfassung dauerhaft
STRAHLENTHERAPIE Ausprag.) empfohlen
18 11 erforderlich fr die Postop. FK |Postop. [SE [PVA [PVA [ja la [E |POSTOP_FK] "keine Markierungsdrahte | Fixtext (3 ‘Anbringung von Markierungsdrahten vor _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz Bestimmung des FK MARKIERUNG angebracht’ Ausprig.) Exzision im einem Abstand von 1 cm zur
Verhaltnisses nicht- "Markierungsdréhte in einem nicht palpablen Lésion
palpabler Lasion bei Abstand vons 1 cm zu einer
denen vor Excision nicht palpablen Lasion
Markierungsdréhte angebracht’
angebracht wurden "Markierungsdréhte in einem
|Abstand von > 1 cm zu einer
nicht palpablen Lasion
angebracht’
1812 [ [BMVAnh. 1(2.2) _|Unterscheidung Postop. FK |Postop. [SE [PVA [PVA [ja la [E |POSTOP_FK] "nein” binar / Fixtext (2_|Sentinel-Untersuchung |E manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz Axilladissektion & FK LK-SENTINEL ja" Ausprig.) ‘nein"
Sentinel- bed. |falls Sentinel-untersuchung [la |E  |[POSTOP_FK] >0 Ganzzahl ‘Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Untersuchung durchgefiihrt LK-SENTINEL-ANZ Sentinel-Untersuchung
fir die
Bestimmung des bed. [falls Sentinel-untersuchung [la |E [[POSTOP_FK] >0 < LK-SENTINEL-ANZ | Ganzzahi Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus|E. manuelle Erfassung Gauerhaft
Anteils der operierter durchgefiihrt LK-SENTINEL-ANZ- Sentinel-Untersuchung mit positivem
invasiven Karzinome] POS Befund
E:::;(’:‘i’:e':“‘zg;f;?m la la |[E |POSTOP_FK] binar / Fixtext (2| Axilladissektion E.- manuelle Erfassung dauerhaft
e LK-AXILLADIS Ausprag.) V. "nein”
bed. |falls Axila-diss. durchgefunrifjia |E |[POSTOP_FK] Ganzzahl ‘Anzahi der untersuchten Lymphknoten aus|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LK-AXILLADIS-ANZ issekti
bed. |falls Axilla-diss. durchgefuhrifla |E  |[POSTOP_FK] Ganzzahl Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus|E.: manuelle Erfassung daverhaft
LK-AXILLADIS-ANZ- Axilladissektion mit positivem Befund
POS
ja la [E |POSTOP_FK] binar / Fixtext (2_|Untersuchung der nicht nicht-regionaren _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LK-ANDERE Ausprig.) L ein”
nein la [B [POSTOP_FK] Freitext Lokalisationsangaben der untersuchten |E. manuelle Erfassung daverhaft
LK-ANDERE nicht-regionéren Lymphknoten
|_LOKALISATION
bed. |falls Untersuchung nicht _ [jla |E_|[POSTOP_FK] >0 Ganzzahl ‘Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
regionarer LK durchgefihrt LK-ANDERE-ANZ Untersuchung der nicht-regionaren
Lymphknoten
bed. |falls Untersuchung nicht _ [la|E _ |[POSTOP_FK] 20 < LK-ANDERE-ANZ Ganzzahl Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus|E.: manuelle Erfassung daverhaft
regionarer LK durchgefiihrt LK-ANDERE-ANZ-POS| Untersuchung der nicht-regionaren
Lymphknoten mit positivem Befund
1813 [ des erforderlich im Postop. FK |Postop. [SE |PVA [PVA |nein la [E |POSTOP_FK] “rechts” binar / Fixtext (2 | Angabe der Seite der groiten bzw. |E manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz  |grofiten bzw. Rahmen der FK SEITE "links" Ausprig.) prognostisch ungiinstigsten Lésion
prognostisch medizinischen
ungstigsten Tumors Dokumentation
nein la |[E [POSTOP_FK] "01:00 Uhr" "02:00 Uhr" Fixtext (13 Angabe der Lokalisation (falls mdglich) als |E.: manuelle Erfassung daverhaft
LOKALISATION Ausprag.) Uhrzeit oder erste Uhrzeit eines Sektors, be
Lokalisation, die sich iiber mehrere
Uhrzeiten erstrecken.
*11:00 Uhr" *12:00 Uhr"
"retromamillar”
nein la [E |POSTOP_FK] *01:00 Uhr" "02:00 Uhr" Fixtext (12 Angabe einer zweiten Uhrzeit zur |E manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION2 "03:00 Uhr” "04:00 Uhr" Ausprég.) Festlegung eines Sektors bei
"05:00 Uhr" "06:00 Uhr" Uhrzeitiibergreifenden Lokalisationen (nur
08:00 Uhr" Kombination mit einer Uhrzeitangabe (nicht
10:00 Uhr" "retromammillar”) in LOKALISATION
"11:00 Uhr" "12:00 Uhr" verwendbar)
nein la |[E [POSTOP_FK] "nein” binar / Fixtext (2 |L&sion im zentralen Drisenkorper? E.: manuelle Erfassung daverhaft
DRUESENKOERPER_|" Ausprag.)
nein la [E |POSTOP_FK] “unifokal (spezifische Fixtext (3 Angabe, ob es sich um eine unifokale, ~manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION_UNSP|Lokalisation nach Ausprig.) multifokale oder diffus wachsende Lésion ‘unifokal (spezifische Lokalisatior
EZ Uhrzeitschema)” handelt. nach Uhrzeitschema)” falls eine
"multifokal” Uhrzeit dokumentiert wurde
“diffus"
18 | 14 |Postoperative |Grofe BMV Anh. 1(2.2) Postop. FK |Postop. [SE |PVA [PVA |bed. |falls Diagnose Brustkrebs |ia  [E  |[POSTOP_FK] >0 < GROESSE-GESAMT | Ganzzahl max. Ausdehnung des invasiven Tumors in|E.: manuelle Erfassung daverhaft Auswertung der TumorgroRie
Fallkonferenz FK angegeben und abweichend GROESSE-TUMOR mm
von Gesamtgroe
bed. |falls Diagnose Brustkrebs [la |E  |[POSTOP_FK] >0 Ganzzahl Gesamtgrofie der malignen Lasion in mm |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung der Tumorgrofie
GROESSE-GESAMT
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Technische Ebene ive L
Er i Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / g/ autom.
Nr. Nr punkt Dok -Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
18 | 15 [Postoperative  |pTNM-Klassifikation [BMV Anh. 1 (2.2) Postop. FK [Postop. falls Diagnose Brustkrebs |ja [POSTOP_FK] "0" TFixtext (15 oT-Klassifikation der Brust (Seite) mit dem |E.- manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung der Tumorgrofte
Fallkonferenz FK langegeben T-STATUS_TUMOR  ["is" Ausprag.) grofiten bzw. prognostisch ungiinstigsten
“1mic" "1a” "1b" "1c" Tumor der Frau.
( Die "groben” Klassifikationen ("1";"4") sind
2" zuléssig, wenn ein Fremdbefund
"3 dokumentiert wird
"4a" "4p" "4c" "4d" ("4")
e
nein ja |[E [POSTOP_FK] "0" Fixtext (15 pT-Kiassifikation der kontralateralen Brust |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
T-STATUS_ "is" Ausprag.) Die "groben” Klassifikationen ("1";"4") sind
KONTRALATERAL  [*1mic" "a" "1b" "1c" zulssig, wenn ein Fremdbefund
(1) dokumentiert wird
won
B
"4a" "4b" "4c" "4d" ("4")
e
bed. |falls Diagnose Brustkrebs [jla [E |[POSTOP_FK] "0 Fixtext (14 pN-Kiassifikation der Brust (Seite) mit dem |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
langegeben N-STATUS_TUMOR  ["1mi" Ausprag.) grofiten bzw. prognostisch unginstigsten
("1 Tumor der Frau.
"2a" "2b" Die "groben” Klassifikationen (*1";"2";"3")
(2") sind zulassig, wenn ein Fremdbefund
"3a" "3b" "3c" dokumentiert wird
('3
e
nein la |[E  [POSTOP_FK] 0" Fixtext (14 pN-Klassifikation der kontralateralen Brust.|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
N-STATUS_ “mi" "1a" "1b" "1c" Ausprag.) Die "groben” Klassifikationen (*1""2";"3"
KONTRALATERAL sind zulassig, wenn ein Fremdbefund
b" dokumentiert wird
(
"3a" "3b" "3c"
bed. |falls Diagnose Brustkrebs [la |E  |[POSTOP_FK] Fixtext (3 M-Klassifikation |E manuelle Erfassung dauerhaft
langegeben M-STATUS Ausprag.)
18 | 15 |Postoperative |Grading BMV Anh. 1 (2.2) Postop. FK [Postop. |SE |PVA [PVA |bed. [falls Diagnose Brustkrebs [ja |E  [[POSTOP_FK] Fixtext (4 Grading der Brust (Seite) mit dem groften |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz FK angegeben GRADING_TUMOR Ausprag.) bzw. prognostisch unginstigsten Tumor de|
Frau.
"nicht zu beurteilen”
nein la [E [POSTOP_FK] K Fixtext (4 Grading der kontralateralen Brust |E manuelle Erfassung dauerhaft
GRADING_ "2 Ausprag.)
KONTRALATERAL ('3
"nicht zu beurteilen”
18 | 16 |Postoperative |Befall des BMV Anh. 1 (2.2) Postop. FK [Postop. |SE |PVA [PVA |bed. [falls Diagnose Brustkrebs [ja |E  [[POSTOP_FK] binar / Fixtext (2 |Befalls des Resektionsrandes E.: manuelle Erfassung dauerhaft
F FK langegeben BEFALL_RAND Ausprag.) nein”
1817 invasion |[BMV Anh. 1 (2.2) Postop. FK |Postop. [SE |PVA [PVA |bed. |falls Diagnose Brustkrebs [la |E  |[POSTOP_FK] binar / Fixtext (2 |vaskuldre Invasion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz FK VASK_INVASION Ausprag.) V.: "nein”
Postop. FK _Neben dem gré bzw. prognostisch ungiins: gsten Tumor kdnnen weitere (insbesondere kontralaterale) Tumoren erfasst werden
18 | 18 |Postoperative |weitere Tumoren erforderlich fiir die Postop. [SE |PVA ia [POSTOP_FK_ ipsilateral binar / Fixtext (2 |Angabe der Seite in Bezug auf den groBter] E. manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz Bestimmung der FK TUMOR] "kontralateral” Ausprég.) bzw. prognostisch ungiinstigsten Tumor de|ggf. Ubernahme aus
korrekten Anzahl der| SEITE Frau Lokalisationsangaben der Patho-OP
Karziname nein la [E |POSTOP_FK_ "01:00 Uhr" "02:00 Uhr" Fixtext (13 ‘Angabe der Lokalisation als Uhrzeit oder |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
TUMOR] Ausprag.) erste Uhrzeit eines Sektors, bei ggf. Ubernahme aus
LOKALISATION Lokaliasationen, die sich iiber mehrere  |Lokalisationsangaben der Patho-OP
Uhrzeiten erstrecken.
1100 Uhr* *12:00 Uhr*
"retromamillar”
nein ja [E  |POSTOP_FK_ "01:00 Uhr" "02:00 Unr" Fixtext (12 Angabe einer zweiten Uhrzeit zur E.: manuelle Erfassung dauerhaft
TUMOR] "03:00 Uhr" "04:00 Uhr" Ausprag.) Festlegung eines Sektors bei 9gf. Ubernahme aus
LOKALISATION2 "05:00 Uhr" "06:00 Uhr" L i L fonen (nur i|Lokalisati der Patho-OP
Kombination mit einer Uhrzeitangabe (nichf
"retromammillar") in LOKALISATION
*11:00 Uhr" *12:00 Uhr" verwendbar)
nein la |[E [POSTOP_FK_ "nein” binar / Fixtext (2 |Lasion im zentralen Drisenkorper? |E manuelle Erfassung dauerhaft
TUMOR] " Ausprag.)
DRUESENKOERPER
nein ja |[E  |POSTOP_FK_ "unifokal (spezifische Fixtext (3 Angabe, ob es sich um eine unifokale,  |E.. manuelle Erfassung dauerhaft
TUMOR] Lokalisation nach Ausprag.) multifokale oder diffus wachsende Lasion |V.: "unifokal (spezifische Lokalisatior
LOKALISATION_UNSP|Uhrzeitschema)" handelt. nach Uhrzeitschema)" falls eine
EZ "multifokal” Uhrzeit dokumentiert wurde
"diffus”
nein ja |E |[POSTOP_FK_ >0 Ganzzahl Gesamtgroke der malignen Lasion in mm |E.. manuelle Erfassung dauerhaft ~ Auswertung der Tumorgrole
TUMOR]
GROESSE-GESAMT
nein la |[E [POSTOP_FK_ >0 < GROESSE-GESAMT _|Ganzzahl max. Ausdehnung des Tumors in mm E. manuelle Erfassung dauerhaft —Auswertung der Tumorgrofe
TUMOR]
GROESSE-TUMOR
18 | 19 |Postoperative | Erfauterungen [BMVAnh. 1 (2:2) Postop. FK |Postop. [SE |PVA [PVA |nein la [B [POSTOP_FK] Freitext weitere Erlauterungen zum Fall |E manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz FK BEMERKUNG
18 20 i BMV Anh. 1 (2.2) Postop. FK |Postop. |SE |PVA [PVA [ja ja |[E [POSTOP_FK] "nicht maligne” Fixtext (2 AbschlieRende Diagnose E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Untersuchungsabschluss
Fallkonferenz  [Dignose FK ERGEBNIS "Diagnose Brustkrebs, Ausprag.) - Mitteilung einer Ausschlussfrist von &
weitere kurative Behandlung” Jahren an die Zentrale Stelle
Postop. FK Bei der Erfassung bzw. Anderung des Ergebnisteils durch eine regulér durchgefiihrte Fallkonferenz ist das Datum der jeweiligen Fallkonferenz sowie ggf. die Teilnehmer zu dokumentieren.
18 | 21 [Postoperative  |Datum der Konferenz[BMV Anh. 1 (2.2) Postop. [SE [SW/[SW/ [ia la |[E  [POSTOP_FK_TERMI m Datum der Durchfiihrung der Fallkonferenz|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz FK PVA [PVA N] (TT.MM.JJJ)) V.: aktuelles Datum
DATUM
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Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Techni Ebene ve L
Er ichkei Erfassung [Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername Referenz Begriindung Pro Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art  Feldname (Vorschlag) Auspragung / Datentyp Beschreibung Erfassung / g/ i autom.
N Nr [bunkt ntw. |ser t Dok.-Pflicht ht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
18 | 22 |Postoperative ~ [Teilnehmer BMV Anh. 1 (2.2) Postop. |SE |PVA |PVA |ia la [A |[POSTOP_FK_TERMI Freitext oder Kennung (z.B. Arztnummer) oder Name def{E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung der Teilnahme im Rahmen
Fallkonferenz (auBer PVA) FK N_TEILN] Ganzzahl an der Fallkonferenz teilnehmenden Arzte der Fallkonferenzen
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- schematische Darstellung der

Dokumentationsprozesse in Abhangigkeit vom
Mammographie-Screening-Workflow -

Stand: 16.05.2007




1> Dokumentationsverlauf in der Screening-Einheit

48 Mittwoch, 16. Mai 2007

Mammographie-Einheit

Import der
Einladungslisten

Anmeldung
(Aufnahme der
Patientendaten)

Patient
gemeldet?

ja
A 4
Dokumentation
der
Anamnesedaten

(5)

Ausschluss ?
(Brustkrebs, od.
Mx. Innerhalb 12
Monaten)

Riickmeldung
Zentrale Stelle

Aufnahme

- nein
mdoglich?

Mitteilung
Ausschlussfrist an
Zentrale Stelle

nein

Erstellung einer
neuen
Untersuchung

Dokumentation
der Erstellung
der Screening-
Aufnahmen (6)

Radiologische Fachkraft

J'u m

nein

y

Versand der Bilder
zur Begutachtung

$S9701g
Jojo|jeled

!

Meldung der
Teilnahme an
Zentrale Stelle




Befunder (Doppelbefundung; auch PVA als Befunder)

Doppelbefundung
abgeschlossen?

] nein

upervision

liegt vor?

ja

mammogr.
od. klin. auffalliger

Befund od. Mangel
in der diagn.
Bildqualitat?

ja

A 4

Dokumentation
der

Konsensus-

Konferenz (8)

nein

mammogr.
od. klin. auffalliger
Befund od. Méangel
in der diagn.
Bildqualitat?

ja
\ 4
Mitteilung des
Screening-
Befundes
(9) auffallig

Mitteilung des
Screening-
Befundes

(9) unauffallig

Ende

/ Befundung \
4 Al 4
5 B p—
Dokumentation Q|2 Dokumentation Die freiwillige Dokumentation eines
g §D= des Supervisionsbefundes sollte immer
Betundung (1) 2 Supenvisions= [T e o i
efundun 5%
s Qg Befundes (7) abgeschlossen ist. Die Befunde sind
% 5 als Supervision zu kennzeichnen.
Q:(N
i D
nein 5__ n |
Q
r I

PVA (als Supervisor und Leiter der Konsensuskonferenz)




Abklarungs-Einheit

Y

Einladung zur
Abklérung
(10)

PVA

weitere
ildgebung

offene Biopsie
(med. indiziert)

nein

A 4

Dokumentation
eines bildg.
Abklérungs-

termins (11)

klin.
Untersuchung
durchgefiihrt?

Durchfiihrung

Dokumentation
einer klin.
Untersuchung
(11)

ja P

nein

sonogr.
Untersuchung

nein durchgefiihrt?

Dokumentation
einer sonogr.
Untersuchung
(11)

nein

mammogr..
Zusatzaufnahmen
erstellt?

Dokumentation
mammogr.
Aufnahmen (11)

nein

4

Dokumentation
des mammogr.
Befundes (11)

Bildgebung
abgeschlosseny,

ja

!

Dokumentation der
Gesamtbeurteilung
bildg. Abklarung
(12)

_____________________

Stanz- oder
Vakuumbiopsie

einer Kontroll-
Untersuchung

Kontrolluntlersuchung
I
I
I
I
I
I
I
I
I

L———

Ende

Mitteilung des
Abklarungs-
Befundes (16)
Kontrolle

Kontrolluntersuchung

Mitteilung des
Abklarungs-
Befundes (16)
unauffallig

(mit Vorbehalt)

Kontrollun

tersuchung




(med. indiziert) Vakuumbiopsie

A 4
Dokumentation der

N N Biopsie i.R.d.
Abkldrung (13)

Dokumentation der
Biopsie i.R.d.
Abkldrung (13)
(prim. offene Biopsie)

(minimalinv. Biopsie)

Abbruch? offene

PVA bzw. Biopsie-Arzt

1
|
(Biopsie ja Biopsie von Frau_2»— |
offene Biopsie abgelehnt gewinschtz”
(med. indiziert) ™ I
nein |
ia |
Ja | T
v — v |
Bei Durchfiihrung der offenen Biopsie I
> 1 in ei Institut, welches nicht mit d P
2 Dokumentation der n einem st weic -es_n'-c miaer Dokumentation der
T i g jeweiligen Screening-Einheit .
) (weitere) — M1 Pathologie der kooperiert, konnen die Ergebnisse der |- Pathologie OP (17) I
s Stanz- Biopsie (14) histologischen Untersuchung auch als diagnostisch g
o Fremdbefund durch den PVA . I o
5 oder d . nein )
(%] lokumentiert werden °
£ Vakuum- — | =
g Biopsie T
(]
o I o
% Dokumentation einer | In"den ersten zwei Jahren nach | E
Abweichende ; . Aufnahme der Tatigkeit im Scregning,
= (konsentierte) ja welterer_l Pat_h°|°g|e | [ istfur jeden Pathologen der Versand |
D(? weitbefundung?, der Biopsie (14) er Praparatd zur Begutachtung |durch
(Konsensbefund) einen Referenzpathologen |
lerpflichtend! I
Zusétz. I .
Patho nein (weitere) |
* offene |
Biopsie
Dokumentation der |
praop. |
Fallkonferenz (15)
Mitteilung des I
Abkldrungs-
Kontrolluntersuchung—————p| 9 g Ende
Befundes (16) (it Vorbehalf)
Kontrolle .

Mitteilung des
- Abklarungs-
|
. Unauffallig Befundes (16) Ende
Therapie unauffallig
Mitteilung des
Abkldrungs- operative nein Ende
Befundes (16) Therapie? o (mit Vorbehalt)
auffallig
ja
Falls
weitere
Informationen
verfugbar




~

Krankenhaus

Path0|oge (kooperierender path. tat. KH-Arzt)

Pathologe
dokumentiert
selbst?

Inein

OPin
kooperierendem
Institut?

Patho-
Fremdbefund
bekannt?

¥ ja

Dokumentation der
Patho-OP (17) durch

PVA

Dokumentation der

Patho-OP (17) durch
Pathologen

Dokumentation der
Patho-OP (17) als

Fremdbefund

nein

PVA

o

4

Dokumentation der
Datum/Teilnehmer

Fallkonferenz (18)

Postop.

) Aktualisierung der
nein Ergebnisse Postop.
Fallkonferenz (18)

N abgeschlossen?

Dokumentation/

Dokumentation

Weitere Infos zu
Jherapie bekannt?,

Dokumentation der
Ergebnisse Postop.
Fallkonferenz (18)
als Fremdbefund

nein

ja

——
::}'o Zeichenblatt 1




Im Folgenden sind die Korrekturen und Anderungen der Protokolle zur Dokumentation im Vergleich zu vorhergehenden Versionen protokolliert:

Protokoll der Anderungen von Version 1.0 (Stand: 12.06.2007) zu Version 1.01 (Stand: 05.05.2008)

Aﬁ:egsrl;g Abschnitt Inhalt Version 1.0 Inhalt Version 1.01 Begriindung
Anhana 1 — Im Falle, dass in einer auffalligen
Paramgter 12.5 Feldname: Feldname: Lé&sion keine lokal begrenzte Haupt-
Korrektur | (GroRenan ab.e [GESAMT_ABKL] GROESSE-HAUPT GESAMT_ABKL] GROESSE-HAUPT lasion identifiziert werden kann,
nicht-invasi?/e Auspragung / zulassiger Wertebereich: Auspragung / zulassiger Wertebereich: muss es moglich sein, die GréRen-
AbKIArung): >0 (< GROESSE_GESAMT) 20 (€ GROESSE_GESAMT) angaben zur Hauptlasion mit dem
9 Wert 0 anzugeben.
Paramator 1511 | FEKIAME: | uwor | oM oEssETUMOR | LAS Keln mvaser Tamor dentr-
Korrektur | (GréRenangabe sqund / Zul&ssi bereich: quna / ZulAssi bereich: ziert werden kann, muss es moglich
raoperative Fall- Auspragung / zulassiger Wertebereich: Auspragung / zuléssiger Wertebereich: sein, die GréRenangaben zum Tu-
p ' >0 (< GROESSE_GESAMT) 20 (€S GROESSE_GESAMT) o
konferenz): mor mit dem Wert 0 anzugeben.
Anhang 1 - . . Im Falle, dass in einer malignen
Parameter 18.14 Feldname: Feldname: Lasion kein invasiver Primartumor
h ; [POSTOP_FK] GROESSE-TUMOR [POSTOP_FK] GROESSE-TUMOR ; .
(GréRenangabe N s . . o . identifiziert werden kann, muss es
Korrektur Primartumor Auspragung / zuléassiger Wertebereich: Auspragung / zulassiger Wertebereich: moglich sein, die GréRenangaben
postoperative >0 < GROESSE-GESAMT 20 < GROESSE-GESAMT zum Tumor mit dem Wert 0 an-
Fallkonferenz): zugeben.
é:rzar:gt;r_w 18 Feldname: Feldname: Im Falle, dass in einer malignen L&-
(GréRenan at;e [POSTOP_FK_TUMOR] GROESSE- [POSTOP_FK_TUMOR] GROESSE- sion kein invasiver Tumor identifiziert
Korrektur Weitere Tur%oren TUMOR TUMOR werden kann, muss es moglich sein,
postoperative Auspragung / zulassiger Wertebereich: Auspragung / zulassiger Wertebereich: die GréBenangaben zum Tumor mit

Fallkonferenz):

>0 < GROESSE-GESAMT

20 < GROESSE-GESAMT

dem Wert 0 anzugeben.
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