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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.

Anderungen der Normen zum Mammographie-Screening-Programm, Interpretationsbe-
schliisse 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 tGber ent-

sprechende Anderungen.
Anlage 1) Eine tabellarische Spezifikation der zu erfassenden Datenfelder

Die tabellarische Ubersicht enthalt die Menge aller Daten, welche im Rahmen der elektroni-
schen Dokumentation gemaR den Vorgaben der Krebsfriherkennungs-Richtlinie (KFE-RL)
sowie der Anlage 9.2 BMV-A/EKV zum Zweck der medizinischen Dokumentation und Evalu-
ation 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). AuRerdem wird hier der Zeitpunkt und Ort der
Erfassung spezifiziert, sowie die Verantwortlichkeit fiir die Vollstandigkeit und Korrektheit der

dokumentierten Daten angegeben. (Spalte Verantw.)
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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 Abhangigkeit von anderen Feldwerten bedingt ver-
pflichtend (Doku.-Pflicht = ,bed."; Bedingung) ist.

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), abhéngig 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 MaRRgabe der Richtlinien fir die Evaluation benétigten, sowie weiterer
fur die medizinische Dokumentation und die Organisation des Screening-Betriebs bendtigter
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 nitzliche Erweiterung des Funktions-
umfanges darstellen. Naturlich steht es den Anbietern frei, dartiber hinaus erforderliche oder
von den Benutzern gewinschte Funktionen oder Moéglichkeiten zur Dokumentation zu imp-

lementieren, solange kein Verstol3 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-
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chen und ungerechtfertigten Zeit- und Kostenaufwand verbunden wére, der insbesondere zu
einer weiteren Verzoégerung der Anpassung der Dokumentation flihren wirde.

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

Die beschriebenen Datenelemente und Feldbezeichnung dienen als Grundlage fur Auswer-
tungen im Rahmen der Evaluation. Hierzu werden zeitnah ebenfalls von der Kooperations-
gemeinschaft entsprechende Vorgaben veroffentlicht, 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 Plausibilitaten und Abh&ngigkeiten zwischen einzelnen Datenelementen und

-prozessen zu erlautern.

Anlage 3) Eine Ubersicht zur Plausibilisierung der Tumordokumentation

Bei den Angaben zur Stadieneinteilung der entdeckten Karzinome kénnen sowohl in der Do-
kumentation der praoperativen als auch in der postoperativen Fallkonferenz Unplausibilititen
zwischen der Einteilung in die sogenannten T-Kategorien und den Angabe zur invasiven
GroRe des Tumors (im Folgenden: TumorgréRRe) auftreten. Die tabellarische Ubersicht zeigt
die moglichen Kombinationen sowie entsprechende Warnhinweise bei unplausiblen Anga-

ben, die in das System zur elektronischen Dokumentation zu integrieren sind.
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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 Arzte / Arzte Ersatzkassen (Anlage 9.2)
Dok: Dokumentar

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

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

Int.-Ca.: Intervallkarzinom

KFE-RL: Krebsfriherkennungs-Richtlinie

KH: Krankenhaus

KHA: Krankenhausarzt

KK: Konsensuskonferenz

KN: Kontrollnummer(n)

KR: Krebsregister

KRA: Krebsregisterabgleich (nach § 23 KFE-RL)

KVK: Krankenversichertenkarte

md: multidisziplinar

MDL: Meldedatenlieferung

ME: Mammographie-Einheit

MR: Melderegister

Path.: Pathologe

PLZ: Postleitzahl

PVA: Programmverantwortlicher Arzt

rad. FK: radiologische Fachkraft

Rez.: Rezeption/Anmeldung in ME

RP: Referenzpathologe

Ruckm.: Ruckmeldung 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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Version 2.1

kation - g fiir eine D im p g
Ebene (Vorg: in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung [Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fiir Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i autom.
Nr. Nr [punkt ntw. |ser t Dok.-Pflicht zul. Wertebereich Vorbelegung
1 1 namen §13 Abs. 2 KFE-RL Frau MDL ZS [zSs |SW |ja ljia [A [FRAU] VORNAME keine Sonderzeichen Freitext Vorname der Frau E.: Import aus Lieferung der Meldedaterwird nach - Versand der Einladungen
Anl.9.2 BMV-A/EKV (Ausnahme: Bei mehreren Vornamen sind diese durch ein | Terminvergabe - Bildung der Screening-ldentifikationsnummer (Scr.ID)
Anh 9 (1.1) Bindestrichschreibweise) Leerzeichen zu trennen und Bildung von |- Bildung der Kontrollnummern (KN4-KN6, KN16) der Krebsregister
Scr.-ID und KN
geldscht
112 §13 Abs. 2 KFE-RL Frau MDL ZS |Zs |SW |ja ja [A [FRAU] NAME keine Sonderzeichen Freitext Familienname der Frau E.: Import aus Lieferung der Meldedaterwird nach - Versand der Einladungen
Anl.9.2 BMV-A/EKV (Ausnahme: | Terminvergabe - Bildung der Kontrollnummern (KN1-KN3, KN15) der Krebsregister
Anh 9 (1.1) Bindestrichschreibweise) und Bildung von
Scr.-ID und KN
geldscht
1 3 |Meldedaten Titel |Erforderiich fur Frau MDL ZS |ZS |SW |bed. [sofern vorhanden ljia (A [FRAU] TITEL keine Sonderzeichen Freitext Titel der Frau E.: Import aus Lieferung der Meldedatewird nach - Versand der Einladungen
Krebsregister- (Ausnahme: | Terminvergabe - Bildung der Kontrolinummern (KN19, KN20) der Krebsregister
Abgleich Bindestrichschreibweise und und Bildung von
Interpunktionszeichen) Scr.-ID und KN
geldscht
1| 4 [Meldedaten friihere §13 Abs. 2 KFE-RL 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 Meldedaterwird nach - Bildung der Kontrolinummern (KN10-KN12, KN18) der Krebsregister
Familiennamen Anl.9.2 BMV-A/EKV (Ausnahme: verschieden vom Familiennamen und vom | Terminvergabe
Anh 9 (1.1) Bindestrichschreibweise) Geburtsnamen (z.B. Ehename einer friiheren und Bildung von
Ehe) Scr.-ID und KN
Bei mehreren friiheren Namen sind diese durch| geloscht
ein Leerzeichen zur trennen
1 5 §13 Abs. 2 KFE-RL Frau MDL ZS |ZS |SW |bed. [sofern vorhanden ljia (A [FRAU] GEBURTSNAME |keine Sonderzeichen Freitext Geburtsname der Frau, wenn verschieden von |E.: Import aus Lieferung der Meldedaterwird nach - Bildung der Screening-ldentifikationsnummer (Scr.ID)
Anl.9.2 BMV-A/EKV (Ausnahme: Familienname | Terminvergabe - Bildung der Kontrollnummern (KN7-KN9, KN17) der Krebsregister
Anh 9 (1.1) Bindestrichschreibweise) und Bildung von
Scr.-ID und KN
geldscht
1 6 §13 Abs. 2 KFE-RL Frau MDL ZS |ZS8 |SW |ja ja [A [FRAU] GEBURTSDATUM Datum Geburtsdatum der Frau E.: Import aus Lieferung der Meldedaterwird nach - Bildung der Screening-ldentifikationsnummer (Scr.ID)
Anl.9.2 BMV-A/EKV (TT.MM.JJJJ) Te - fir Bildung der (KN13) der
Anh 9 (1) und Bildung von
Scr.-ID und KN
geldscht
(Geburtsmonat & -
ljahr erforderlich fil
KR-Abgleich)
17 §13 Abs. 2 KFE-RL Frau MDL  |ZS [zS |SW | fla |A |[FRAU] GEBURTSORT |keine Sonderzeichen Freitext Geburtsort der Frau E.: Import aus Lieferung der Meldedatefwird nach - Bildung der Screening-ldentifikationsnummer (Scr.ID)
Anl.9.2 BMV-A/EKV (Ausnahme: | Terminvergabe
Anh 9 (1.1) Bindestrichschreibweise) und Bildung von
Scr.-ID und KN
gelsscht
1 8 [Meldedaten Strae §13 Abs. 2 KFE-RL Frau MDL ZS |ZS |SW |bed. |sofern vorhanden lja |[A [FRAU] STRASSE keine Sonderzeichen Freitext Name der Strasse des aktuellen Hauptwohnsitz|E.: Import aus Lieferung der Meldedatefwird nach - Versand der Einladungen
Anl.9.2 BMV-A/EKV (Ausnahme: der Frau  Terminvergabe
Anh 9 (1) Bindestrichschreibweise) und Bildung von
Scr.-ID und KN
geléscht
1 9 §13 Abs. 2 KFE-RL Frau MDL ZS |ZS |SW |bed. [sofern vorhanden ljia (A [FRAU] HAUSNR keine Sonderzeichen Freitext L des aktuellen der |E.: Import aus Lieferung der Meldedaterwird nach - Versand der Einladungen
Anl.9.2 BMV-A/EKV (Ausnahme: Frau | Terminvergabe
Anh 9 (1.1) Bindestrichschreibweise) und Bildung von
Scr.-ID und KN
geldscht
1| 10 [Meldedaten PLZ §13 Abs. 2 KFE-RL Frau MDL ZS |ZS |SW |ja ja [A [FRAU] PLZ gliltige 5-stellig PLZ des Freitext PLZ des aktuellen Hauptwohnsitz der Frau E.: Import aus Lieferung der Meldedaterwird nach - Versand der Einladungen
Anl.9.2 BMV-A/EKV  Terminvergabe
Anh 9 (1.1) und Bildung von
Scr.-ID und KN
gelsscht
(PLZ erforderlich
fiir KR-Abgleich)
1 [ 11 [Meldedaten Ort §13 Abs. 2 KFE-RL Frau MDL ZS |ZS |SW |ja ljia (A [FRAU] ORT keine Sonderzeichen Freitext Ortsname des aktuellen Hauptwohnsitz der Fragi.: Import aus Lieferung der Meldedaterwird nach - Versand der Einladungen
Anl.9.2 BMV-A/EKV (Ausnahme: | Terminvergabe
Anh 9 (1.1) Bindestrichschreibweise) und Bildung von
Scr.-ID und KN
geldscht
(Ort erforderlich fi
KR-Abgleich)
1 | 12 [Meldedaten Zusatz zu Anschrift  |§13 Abs. 2 KFE-RL Frau MDL ZS |ZS |SW |bed. |sofern vorhanden lja [A [FRAU] Freitext des aktuellen der |E.: Import aus Lieferung der Meldedatefwird nach - Versand der Einladungen
Anl.9.2 BMV-A/EKV ZUSATZ_ANSCHRIFT Frau  Terminvergabe
Anh 9 (1.1) und Bildung von
Scr.-ID und KN
geléscht
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D kation - Vorg: fiir eine einheitli D ion im phi ing Version 2.1
Ebene (Vorg in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung [Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fiir Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i i autom.
Nr. Nr [punkt t Dok.-Pflicht ht zul. Wertebereich Vorbelegung
— — e - - o - e
2 [ 1 [identifikation Screening-ID §13 Abs. 3 KFE-RL Frau MDL ZS lia lja |A [FRAU] SCR-ID Freitext aus den E.: aus [FRAU] dauerhaft - Abgleich der Meldedatensatze
Anl.9.2 BMV-A/EKV (nicht reidentifizierbar) zur lebenslangen VORNAME, GEBURTSNAME, - Ubermittlung an Screening-Einheit im Rahmen der Einladungen
Anh 9 (1.1) eindeutigen Identifizierung der Frau im GEBURTSDATUM, GEBURTSORT bei
N gl .
g {
Bundeseinheitlich festzulegen}
212 ifikatic §13 Abs. 3 KFE-RL Frau MDL ZS |Zs |SW |ja ja [A [FRAU] KN1 Freitext Kontrollnummer - Nachname, 1. Teil E.: Generierung aus [FRAU] NAME bei (dauerhaft Krebsregisterabgleich:
der Krebsregister Anl.9.2 BMV-A/EKV Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
(KN) Anh 9 (1.1) - Abgleich Rilckmeldung von KR
Anl.9.2 BMV-A/EKV
Anh 9 (IV.2)
SW i @ |A [|[FRAUJKNZ Freitext Kontrollnummer - Nachname, 2. Teil E.: Generierung aus [FRAU] NAME bei |dauerhaft Krebsregisterabgleich:
Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW  |ja lja |[A [FRAU] KN3 Freitext Kontrollnummer - Nachname, 3. Teil E.: Generierung aus [FRAU] NAME bei (dauerhaft Krebsregisterabgleich:
- Ubermittlung an KR
- Abgleich Rilckmeldung von KR
SW ia @ |A |[FRAUTKN4 Freitext Kontrollnummer - Vorname, 1. Teil E.: Generierung aus [FRAU] dauerhaft Krebsregisterabgleich:
VORNAME bei Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW  |ja lja |[A [FRAU] KNS Freitext Kontrollnummer - Vorname, 2. Teil E.: Generierung aus [FRAU] dauerhaft Krebsregisterabgleich:
VORNAME bei Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Rilckmeldung von KR
SW i @ |A |[FRAUJKN6 Freitext Kontrollnummer - Vorname, 3. Teil E.: Generierung aus [FRAU] dauerhaft Krebsregisterabgleich:
VORNAME bei Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW  |ja lja |[A [FRAU] KN7 Freitext Kontrollnummer - Geburtsname, 1. Teil E.: Generierung aus [FRAU] dauerhaft Krebsregisterabgleich:
GEBURTSNAME bei - Ubermittlung an KR
Meldedatenlieferung - Abgleich Riickmeldung von KR
SW |ia @ |A |[FRAUJKNS Freitext Kontrollnummer - Geburtsname, 2. Teil E.: Generierung aus [FRAU] dauerhaft Krebsregisterabgleich:
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 Krebsregisterabgleich:
GEBURTSNAME bei - Ubermittlung an KR
Meldedatenlieferung - Abgleich Riickmeldung von KR
SW ia @ |[A |[FRAUJKNTO Freitext Kontrollnummer - friiherer Name, 1. Teil E.: Generierung aus [FRAU] dauerhaft Krebsregisterabgleich:
FRUEH_NAME bei Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW  |ja lja |[A [FRAU] KN11 Freitext Kontrollnummer - friiherer Name, 2. Teil E.: Generierung aus [FRAU] dauerhaft Krebsregisterabgleich:
FRUEH_NAME bei Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Rilckmeldung von KR
SW ia @ |[A |[FRAUJKNT2 Freitext Kontrollnummer - friiherer Name, 3. Teil E.: Generierung aus [FRAU] dauerhaft Krebsregisterabgleich:
FRUEH_NAME bei Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW |ja @ |A  |[FRAUJKN13 Freitext Kontrollnummer - Geburtstag E.: Generierung aus [FRAU] [dauerhaft Krebsregisterabgleich:
GEBURTSDATUM bei - Ubermittlung an KR
Meldedatenlieferung - Abgleich Riickmeldung von KR
SW |ia @ |A |[FRAUJKN14 Freitext “DDR E: aus [FRAU] dauerhaft Krebsregisterabgleich:
VORNAME, NAME, GEBURTSNAME - Ubermittlung an KR
bei Meldedatenlieferung - Abgleich Riickmeldung von KR
SW  |ja lja |A [FRAU] KN15 Freitext - 2 aus [FRAU] NAME bei |dauerhaft i
Nachname Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW |ia @ |[A |[FRAUIKNT6 Freitext N E: aus [FRAU] dauerhaft Krebsregisterabgleich:
Vorname VORNAME bei Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW  |ja lja [A [FRAU] KN17 Freitext - E.: aus [FRAU] dauerhaft Krebsregisterabgleich:
Geburtsname GEBURTSNAME bei - Ubermittlung an KR
Meldedatenlieferung - Abgleich Riickmeldung von KR
SW i @ |[A |[FRAUJKNT8 Freitext N E: aus [FRAU] dauerhaft Krebsregisterabgleich:
firherer Name FRUEH_NAME bei Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW  |ja lja |A [FRAU] KN19 Freitext Kontrollnummer - Titel, 1. Teil E.: Generierung aus [FRAU] TITEL bei dauerhaft Krebsregisterabgleich:
Meldedatenlieferung - Ubermittlung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW i @ |[A |[FRAUJKN20 Freitext Kontrollnummer - Titel, 2. Teil E.: Generierung aus [FRAU] TITEL bei |dauerhaft Krebsregisterabgleich:
Meldedatenlieferung - Ubermittiung an KR
- Abgleich Riickmeldung von KR
SW  |ja lja |[A [FRAU] KN21 Freitext - Baden-Wi E.: aus [FRAU] dauerhaft Krebsregisterabgleich:
Schiiissel, 1 VORNAME, GEBURTSNAME, - Ubermittlung an KR
GEBURTSDATUM bei - Abgleich Riickmeldung von KR
Meldedatenlieferung
SW i @ |[A |[FRAUJKN22 Freitext ~Baden-Wi E: aus [FRAU] dauerhaft
Schiiissel, 2 VORNAME, NAME, GEBURTSDATUM - Ubermittlung an KR
bei Meldedatenlieferung - Abgleich Riickmeldung von KR
213 ifikatic i § 23 Abs. 5 KFE-RL| Frau KRA ZS |ZS |SW |ja lja |[A [FRAU] KOMMNR Freitext i zur i und E.: wird von der Screening-Einheit temporar (Zeit des |Krebsregisterabgleich:
nummer von T mit der g-ID KR-abgleichs) |- Abgleich mit g-Ids zur der
Datensétzen in den epidemiologischen geliefert und fir die Dauer des der Teilnehmerinnen
Krebsregistern Krebsregisterabgleichs gespeichert - Ubermittlung an KR
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Ebene (Vorgaben in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i autom.
Nr. Nr [punkt 2zul. Wertebereich Vorbelegung
Frau Pro Frau kénnen mehrere Ei
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
oder auf Eigeninitiative der Frau erfolgen. In jedem Fall ist der vergebene Termin durch die Zentrale Stelle zu erfassen. Die regelmaBige 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 wurde (normalerweise wegen einer friiheren Mammographie vor weniger als 12 Monaten) werden unmittelbar nach Ablauf der Ausschlussfrist
wieder schriftlich eingeladen. Frauen mit unbefristetem Ausschluss (normalerweise weil sie die Teilnahme am Programm abgelehnt haben) werden nicht wieder eingeladen.
Die Mitarbeiter der Zentralen Stelle erhalten nur Zugriff auf die Angaben der jeweils letzten Einladung pro Frau. Der Zugriff auf Angaben aus friiheren Einladungen (Einladungs-Historie) wird gesperrt. In begriindeten Einzelféllen (z.B. bei dem Vorwurf einer nicht
fristgerecht ergangenen Folgeeinladung) kann die Sperrung nach Genehmigung durch die Leitung der Zentralen Stelle voriibergehend aufgehoben werden.
Zur Sicherstellung der Evaluation sowie der organisatorischen Anforderungen an das Terminmanagement (z.B. Ermittlung der relativen Teilnahmewahrscheinlichkeit) sollten neben den Angaben zur letzten Einladung bestimmte weiterfiihrende Informationen
zur letzten Einladung verfiigbar sein, z.B. ob es sich dabei um eine Erst- oder Folgeeinladung nach Teilnahme oder Nicht-Teilnahme handelte (Naheres siehe Parameter 3.9 ff)
3|1 und Jerster  |§13 Abs. 1 KFE-RL |erforderiich fir die Einladung TermV [zS [z [sW/ [ia i [EINLADUNG] (i. d. R. 22-26 Monate nach | Datum In der Einladung / bei E: bei Te per|temporar (bis zur |- Generierung der Einladungslisten
Teilnahme-daten| Termin Anl.9.2 BMV-A/EKV |Auswertung und zs ERSTER_TERMIN Teilnahme bzw. letzter (TT.MM.JJJ)) erster Termin. isch, bei einer |- der Eri
Anh 9 (1.1) fristgerechte Einladung (erster Termin) bei verspitete Teilnahmen oder Erinnerungen gelte Selbsteinladung manuell weiteren - Terminverschiebungen
Wiedereinladung Nicht-Teilnahme ) nicht als neue Einladungen, sondern werden Einladung) - Ermittiung des plan. Termin fiir die nachste Einladung bei Nichtteilnahme:
unter 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 auszugehen.
3 | 2 |Einladungs- und | Terminart (erster erforderlich fir Einladung TermV |zS |28 [SW [ia ia [EINCADUNG] "Automatisch” Fixtext (2 Art des vergebenen ersten Termins der indiv. |E.: Generierung bei Terminvergabe |temporar (bis zur
Teilnahme-daten| Termin) Auswertung der EINLADUNG "Selbsteinladung” Ausprag.) Screening-Runde (autom. Einladung, Selbsteinladung) ~ Generierung einer
Teilnahme nach weiteren
Selbsteinladung Einladung)
3| 3 |Einladungs- und |Ort der Untersuchung|§13 Abs. 1 KFE-RL Einladung TermV/|ZS |28 [SW/ [ja ja [EINLADUNG] ME Freitext in der Einladung / bei Te temporar (bis zur |- Generierung der Einladungslisten
Teilnahme-daten Anl.9.2 BMV-A/EKV Versch. zs ME (bei Nicht-Teilnahme) bzw. ME der oder einer
Anh 9 (1.1) Untersuchung Import der Teilnehmerlisten von den  |weiteren
3 | 4 [Einladungs- und [Alter erforderlich fir Einladung 1.MDL/[ZS [z5 [sW |ia ia [EINLADUNG] ALTER  |[248; < 71] Ganzzahl Alter der Frau in Lebensjahren zum Beginn ihrefE.: autom. Generierung bei temporar (bis zur
Teilnahme-daten Altersgruppen- TermV i ing-Runde (es sollten auch einer
bestimmung bei Werte auterhalb des angegebenen B.: [EINLADUNG] BEGINN - [FRAU] | weiteren
Auswertung von Wertebereichs zulssig sein) GEBURTSDATUM Einladung)
Einladungs- und
Teilnahmeverhalten
3 | 5 [Einladungs- und |Erinnerung erforderlich fir Einladung TermV |ZS |28 [SW |ja ia [EINCADUNG] "nein” binar / Fixtext (2 |Einmalige einer E: bei T¢ temporar (bis zur |- Generierung der Erinnerungen
Teilnahme-daten Generierung der ERINNERUNG "ja" Ausprag.) wahrend der \g-Runde nach einer |- des Te nach
Erinnerung Nichtteilnahme V.: "nein” weiteren
Einladung)
3 | 6 |Einladungs- und |Verschiebung erforderlich fiir Einladung Versch. [ZS |28 [SW [ia ia [EINLADUNG] "nein” binar / Fixtext (2 |ein- oder mehrmalige Verschiebung des E.: Generierung bei Terminvergabe |temporar (bis zur |- des Te nach
Teinahme-daten Auswertung der VERSCHIEBUNG "ja" Ausprag.) vergebenen Termins durch die Frau (Verschiebung) einer
Teilnahme nach V.: "nein” weiteren
Verschiebung Einladung)
3 | 7 |Einladungs- und | Teilnahme §13 Abs. 6 KFE-RL Einladung Tein. |25 |28 [SW | ja [EINCADUNG] "nein” binar / Fixtext (2 |Kennzeichnung der Teilnahme der Frau E.: Aktualisierung bei Import der temporar (bis zur |- Ermitiung der T iti.R.d. Te
Teilnahme-daten §13 Abs. 5 KFE-RL TEILNAHME ja" Ausprag.) Teilnehmerlisten Generierung einer
V.: "nein” weiteren
Einladung)
3 | 8 |Einladungs- und [letzter Termin / §13 Abs. 7 KFE-RL |erforderlich fiir Einladung TermV/|ZS [2S [SW/ [bed. [sofem verschiedenvom |ja [EINLADUNG] > [EINLADUNG] BEGINN Datum Datum der Teilnahme oder zuletzt E: bei Te temporar (bis zur |- Generierung der Erinnerungen
Teilnahme-daten | Teilnahmedatum ~ [Anl.9.2 BMV-A/EKV [kurzfristige Versch. zs ersten Termin LETZTER_TERMIN < [EINLADUNG] BEGINN + 22|(TT.MM.JJJJ)  |Termin (bei Eri i pa einer |- i
Anh 9 (1.1) Auswertungen der / Teiln. Monate verspitete Teilnahme) sofern abweichend, vom| Teilnahme), ggf. Aktualisierung bei |weiteren - Ermittiung des plan. Termin fiir die Einladung (néchste Runde) bei Teilnahme
Teilnahme ersten Termin der Screening-Runde Import der Teilnehmerlisten von den | Einladung) ([EINLADUNG] TEILNAHME = "ja")
Screening-Einheiten
3 | 9 [Einladungs- und [Angaben zur §13 Abs. 7 KFERL |erforderlich fur die | |Einladung TermV |ZS |28 [SW |ja ia |EINCADUNG] "keine” Fixtext (3 Angabe, ob fiir die Frau bereis eine frihere | B.: automatische Anderung bei temporar (bis zur |- Ermittlung der T iti.R.d. Te
Teilnahme-daten |vorherigen Einladung|Anl.9.2 BMV-A/EKV |Bestimmung der VOHER_ "Ersteinladung” Ausprag.) Einladung generiert wurde, ("keine", wenn es einer neuen einer
und Teilnahme Anh 9 (1.1) Teilnahmewahrschei EINLADUNG "Folgeeinladung” sich bei der aktuellen Einladung um eine 1) "keine", wenn fir die Frau bisher | weiteren
nlichkeit aufgrund Ersteinladung handelt) bzw. ob es sich, bei der |keine Einladung vorliegt; Einladung)
bisherigen letzten Einladung um eine Erst- oder 2) "Ersteinladung”, wenn fiir die
Teilnahme- Folgeeinladung handelte Angaben der letzten Einladung gilt:
verhaltens [EINLADUNG] VORHER _
EINLADUNG = "keine";
3) "Folgeeinladung”, wenn
[EINLADUNG] VORHER_
EINLADUNG = {"Ersteinladung" oder
"Folgeeinladung™}
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3|10

erforderlich fir die
Bestimmung der
Teilnahmewahrschei
nlichkeit aufgrund
bisherigen
Teilnahme-
verhaltens

'Enladung

TermV SW

bed.

Pflic At Feldname (Vorschlag)

Auspragung |
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Beschreibung

7 7
Vorbelegung

autom.

falls [EINLADUNG]
VORHER_EINLADUNG =
{("Ersteinladung” oder
"Folgeeinladung"}

erforderlich fr den
Nachweis, ob die
letzte Einladung
fristgerecht innerhalty
von 22-26 Monaten
erfolgt ist

Enladung

TermV |ZS SW

bed.

3

falls [EINLADUNG]
VORHER_EINLADUNG =
{"Folgeeinladung" oder
"Ersteinladung’}

lia

la |[E [[EINL_FRISTGERECHT]

E  [(EINLADUNG]
TEILNAHME_
VORHER_
EINLADUNG

"nein, bisher keine Teilnahme"

TFixtext (3

Angabe, ob die Frau nach Erhalt der friheren

B.: automatische Anderung bei

temporér (bis zur |- Ermittiung der T iRd. T

"nein, aber Teilnahme zu
friiheren Zeitpunkt"

a®

prég.)

(in der letzten

teilgenommen hat.

einer neuen :
1) "ja", wenn fiir die Angaben aus der
letzten Einladung gilt:

[EINLADUNG] TEILNAHME = "ja"

2) "nein, bisher keine Teilnahme", wenn|
fiir die Angaben aus der letzten
Einladung gilt:

([EINLADUNG] TEILNAHME = "nein"
und [EINLADUNG] VORHER _
EINLADUNG = "keine") oder
([EINLADUNG] TEILNAHME = "nein"
und [EINLADUNG] TEILNAHME_
VORHER_ EINLADUNG = "nein, bishe
keine Teilnahme")

3) "nein, aber Teilnahme zu einem
friiheren Zeitpunkt”, wenn fir die
Angaben aus der letzten Einladung gilt:
([EINLADUNG] TEILNAHME = "nein"
und [EINLADUNG] TEILNAHME__
VORHER_ EINLADUNG = "ja") oder
([EINLADUNG] TEILNAHME = "nein"
und [EINLADUNG] TEILNAHME_
VORHER_ EINLADUNG = "nein, aber
Teilnahme zu einem friiheren Zeitpunkt]

einer
weiteren

)

"nein'

Ausprig.)

binar / Fixtext (2

Angabe, ob die zuletzt vergebene Einladung
zwischen 22 - 26 Monate nach

A) vorheriger Teilnahme oder
B) vorheriger Einladung bei Nichtteilnahme
erfolgt ist

B: automatische Anderung bei

temporar (bis zur |- Ermittiung der T iRd. T

einer neuen :
1) "ja", wenn fiir die Angaben aus der
letzten Einladung gilt:

([EINLADUNG] TEILNAHME = "nein"
und [EINLADUNG] ERSTER_ TERMIN
= (zwischen (aktuelles Datum - 22
Monate) und (aktuelles Datum - 26
Monate)) oder

([EINLADUNG] TEILNAHME = "ja" und
[EINLADUNG] LETZTER_ TERMIN =
(zwischen (aktuelles Datum - 22
Monate) und (aktuelles Datum - 26
Monate))

2) "nein”, wenn fir die Angaben aus der
letzten Einladung gilt:

([EINLADUNG] TEILNAHME = "nein"
und ([EINLADUNG] ERSTER
TERMIN > (aktuelles Datum - 22
Monate) oder < (aktuelles Datum - 26
Monate))) oder

([EINLADUNG] TEILNAHME = "ja" und
([EINLADUNG] LETZTER_ TERMIN >
(aktuelles Datum - 22 Monate) oder <
(aktuelles Datum - 26 Monate)))

einer
weiteren
Einladung)

und
Teilnahme-daten

(Beginn)

§13 Abs. 7 KFE-RL
Anl.9.2 BMV-A/EKY
Anh 9 (1.2)

Pro Frau kénnen mehrere A

Frauen, die zeitweilig
schriftlich eingeladen.

nicht
Frau

ten erfasst werden.
anspruchsberechtigt sind (z.B. wegen einer Mammographie vor weniger als 12 Monaten) erhalten eine zeitlich begrenzten Ausschlus:
ien, die gegeniiber der Zentralen Stelle erklart haben, ni

icht am Screening teilzunehmen, erhalte!

n einen unbefristeten Ausschluss und

s bis zum Wiedereintritt in die Al
werden nicht mehr eingeladen.

nspruchsberechtigung und werden nach Ende des Ausschlusses erneut
Ein dokumentierter Ausschluss kann auf Wunsch der betroffenen Frau

Ausschluss

jederzeit wieder zuriickgenommen werden.

Rickm. |ZS |zSs |[zS8

ja

lja

E [AUSSCHLUSS]
DATUM_VON

w
@

[Einladungs- und
Teilnahme-daten

[Ausschiussfrist (Ende]
- bei befristetem
Ausschluss)

§13 Abs. 7 KFERL
Anl.9.2 BMV-A/EKV
Anh 9 (1.2)

Ausschluss

Ruckm. [ZS

bed.

sofern vorhanden

Datum
(TT.MM.JJJJ)

Beginn einer vorribergehenden oder
dauerhaften Ausschlussfrist aufgrund von
der Frau oder des

E.: manuelle Erfassung durch Personal
Zentrale Stelle bei entsprechender

Arztes (z.B: Krebserkrankung, ext
Mammographie vor <12 Monaten, erklarte
Ablehnung des Programms)

V.: aktuelles Datum

dauerhaft ~ Generierung der Einladungen
- Generierung der Erinnerungen
- Terminverschiebungen

- Ermittlung des plan. Termin fiir die Einladung

[AUSSCHLUSS]

DATUM_BIS

> [AUSSCHLUSS]
DATUM_VON

Datum
(TT.MM.JJJJ)

Ende der Ausschlussfrist
Bei unbegrenztem Ausschluss, enthalt das Feld|
keinen Wert

E.: manuelle Erfassung durch Personal
Zentrale Stelle bei entsprechender
Riickmeldung

dauerhaft - Generierung der Einladungen
- Generierung der Erinnerungen
- Terminverschiebungen

- Ermittlung des plan. Termin fiir die Einladung
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Ebene (Vorgaben in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername  |Referenz Begriindung Pro [Zeit-— Ot Vera [Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art _Feldname (Vorschlag)  Auspragung/ Datentyp Beschreibung 1 1 autom.
Nr. Nr [punkt Dok.-Pflicht ht 2zul. Wertebereich Vorbelegung
Frau Pro Frau kénnen mehrere Zeirdume dokumentiert werden, in denen sie aufgrund regelméaRiger Lieferungen ihrer Melded als im Prog "aktiv" (gr d anspr htigt) gelten.
Frauen mit aktiven Datensatzen werden regelméaRig 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 Vollstandigkeit der Meldedatenlieferungen ab:
1) Werden die Meldedaten der gesamten Zielgruppe regelmaBig 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 Aktivitdt des Datensatzes der Frau.
2) Konnen die Daten der Zielbevolkerung nicht alle gleichzeitig importiert werden (z.B: wenn Melde&dmter 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 D ung eine Gilti ter besitzt, die jedes mal erneuert wird, wenn der Datensatz von
einem Meldeamt geliefert wird. Die Lange der Gilltigkeitsdauer entspricht dabei dem Zeitraum, in dem alle Meldedaten der Zielbevélkerung mind. einmal geliefert werden, sollte aber die Dauer eines Jahres nicht {iberschreiten.
3 | 14 |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 der  |E.: bei
Teilnahme-daten|(Beginn) Bestimmung der GUELTIG_VON ERSTER_TERMIN (1. (TT.MM.JJJ)) Frauen
|Anzahl der i geliefert werden (Zeitpunkt der ersten
anspruchs- Meldedatenlieferung)
berechtigten Frauen Bei langerer Unterbrechung (z.B. durch
je Screening-Einheit mehrjahrigen Auslandsaufenthalt) kénnen mit
sowie fristgerechte zeitl. Abstand auch mehrere
Einladung pro Frau
werden.
3 | 15 [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 E: bei
Teilnahme-daten|(Ende) Bestimmung der zs GUELTIG_BIS GUELTIG_VON (TTMM.JJJJ)  |regelméig geliefert wurden. (z.B. durch bzw. manuelle Eingabe
|Anzahl der Uberschreiten der Altersgrenze, Umzug, Tod)
anspruchs-
berechtigten Frauen
je Screening-Einheit
Frau Pro Frau kénnen mehrere zeitlich befristete Z zu | ing-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|16 und zu |Anl.9.2 BMV-A/EKV |erforderlich fiir die | [Zugeh. SE Rickm. [zS [z5 [sw/ [ia la [E [(FRAU-SE] > [MELDEDATEN] Datum Beginn des Zeitraums, in dem die Frau einer |E.: manuelle Erfassung bei dauerhaft - Generierung der Einladungen
Teilnahme-daten|Screening-Einheit ~ [Anh 9 (1.7) Bestimmung der / MDL zs GUELTIG_VON GUELTIG_VON (TT.MM.JJJ)) Einheit entweder iickmeldung der Frau ansonsten - Generierung der Erinnerungen
(Beginn) |Anzahl der aufgrund ihres Wohnsitzes oder auf Generierung bei Meldedatenlieferung - Terminverschiebungen
iicklichen Wunsch hin ist. (Bei
berechtigten Frauen Wechsel der Screening-Einheit, - z.B. durch
und Teilnehmerinnery Umzug - ist ein neuer Zeitraum mit neuer
je Screening-Einheit Zuordnung anzugeben)
3 | 17 [Einladungs- und |Zugehbrigkeitzu _|Anl.9.2 BMV-A/EKV [erforderlich fur die | [Zugeh: SE Rickm. [ZS [ZS |SW/ |bed. |sofern vorhanden jla |[E  |[FRAU-SE] GUELTIG_BIS > [MELDEDATEN] Datum Ende des Zeitraums, in dem die Frau einer _|E.: manuelle Erfassung bei dauerhaft - Generierung der Einladungen
Teilnahme-daten|Screening-Einheit ~ [Anh 9 (1.7) Bestimmung der / MDL zs GUELTIG_VON (TT.MM.JJJ)) g-Einheit ist. der Frau ansonsten - Generierung der Erinnerungen
(Ende) |Anzahl der (wird nur bei bei i - Terminverschiebungen
anspruchs- angegeben)
berechtigten Frauen
und Teilnehmerinnery
je Screening-Einheit
3 | 18 |Einladungs- und |Zugehtrigkeitzu _|Anl.9.2 BMV-A/EKV fardie | |Zugeh.SE Rickm. [2S [zS [sW/ [ia la [o [FRAU-SEISE giiltige Kennung einer i Einheit der die Frau in dem E.: manuelle Erfassung bei dauerhaft - Generierung der Einladungen
Teilnahme-daten|Screening-Einheit ~ [Anh 9 (1.7) Bestimmung der / MDL zs Einheit gemé Registrierung de| Zeitraum ist. Ist keine der Frau ansonsten - Generierung der Erinnerungen
|Anzahl der KoopG (Zertifizierungs- und explizit von der Klientin bei - Terminverschiebungen
anspruchs- Rezertifizierunsprotokolle) bekannt, wird sie anhand der PLZ zugeordnet. |(Die PLZ-Zuordnung wird anhand der
berechtigten Frauen Bei Anderung der Screening-Einheit wird Korrelation zwischen dem Wohnort der
und Teilnehmerinnery automatisch die alte Zuordnung mit einem End-|Klientin und dem Einzugsgebiet der
je Screening-Einheit Datum geschlossen und eine neue Zuordnung  [Screenig-Einheit ermittelt)
angelegt.
4 | 1 |Mammographie- |Adresse ME 'Anl'9.2 BMV-A/EKV Meld: ZS [ZS |ia la [B |Erfassung erforderlich, Form beliebig Adresse der ME (ggf. inkl E.: manuelle Erfassung oder Import | dauerhaft - Generierung der Einladungen
Einheit Anh 9 (1.3) SE Anreisebeschreibungen, etc.) durch Personal Zentrale Stelle - Generierung der Erinnerungen
- Terminverschiebungen
4 | 2 [Mammographie- [Termine Anl.9.2 BMV-A/EKV ME Meld: zS [z5 |ia jla |[B |Erfassung erforderlich, Form beliebig Termine, die fur die Einladungen vergeben | E.: manuelle Erfassung oder Import _|dauerhaft - Generierung der Einladungen
Einheit Anh 9 (1.3) SE werden sollen durch Personal Zentrale Stelle - Generierung der Erinnerungen

- Terminverschiebungen
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Ebene (Vorgaben in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i autom.
Nr. Nr [punkt 2zul. Wertebereich Vorbelegung
Frau Vor jeder L die A d 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 zurlickgemeldet, 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 frilheren Anamnese vorausgefiillt werden.
5] 1 §13 Abs. 3 KFE-RL Sor-Runde vor Scr-[ME [PVA [SW/ [nein la [E [IANAMNESE] DATUM Datum Datum der Erhebung der E.: manuelle dauerhaft
(Datum und KFE-RL Anl. V Unters. Rez. (TT.MM.JJJ) V.: Vorbelegung mit aktuellem Datum.
D)
nein ja [ANAMNESE] SCR-ID Freitext Screening-1D der Frau E.: autom. Erfassung/Einlesen (z.B. aus dauerhaft -autom. Zuordnung zum Datensatz der Frau
Einladungsliste oder tiber Barcode-
Scanner);
ggf. manuelle Erfassung
5|2 nam §13 Abs. 3 KFE-RL Sor-Runde vor Scr-|ME [PVA [SW/ [nein ia [ANAMNESE] VORNAME |[keine Sonderzeichen Freitext Vorname der Frau E.: manuelle Erfassung oder - ggf. der
KFE-RL Anl. V Unters. Rez. (Ausnahme: Bei mehreren Vornamen sind diese durch ein |der KK-Karte - Mitteilung an Frau
Bindestrichschreibweise) Leerzeichen zu trennen V.: durch Lieferung der Zentralen Stelle
(Einladungslisten)
5|3 §13 Abs. 3 KFE-RL Scr-Runde vor Scr-|ME |PVA [SW/ [nein ja [ANAMNESE] NAME keine Sonderzeichen Freitext Familienname der Frau E.: manuelle Erfassung oder - ggf. i der
KFE-RL Anl. V Unters. Rez. (Ausnahme: der KK-Karte - Mitteilung an Frau
Bindestrichschreibweise) V.: durch Lieferung der Zentralen Stelle
(Einladungslisten)
5|4 KFE-RL Anl.V Sor-Runde vor Scr-|ME [PVA [Rez. [nein ia [ANAMNESE] keine Sonderzeichen Freitext burtsname der Frau, wenn verschieden von |E.: manuell dauerhaft
Unters. GEBURTSNAME (Ausnahme: Familienname
Bindestrichschreibweise)
5|5 KFE-RL Anl. V Scr-Runde vor Scr-|ME |PVA [Rez. [nein ja [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 KFE-RL Anl.V Sor-Runde vor Scr-|ME [PVA [Rez. [nein ia [ANAMNESE] keine Sonderzeichen Freitext Geburtsort der Frau E.: manuell dauerhaft
Unters. GEBURTSORT (Ausnahme:
Bindestrichschreibweise)
5|7 §13 Abs. 3 KFE-RL Scr-Runde vor Scr-|ME |PVA [SW/ [nein ja [ANAMNESE] STRASSE |keine Sonderzeichen Freitext Name der Strasse des aktuellen Hauptwohnsitz|E.: manuelle Erfassung oder - gaf. i der
KFE-RL Anl. V Unters. Rez. (Ausnahme: der Frau der KK-Karte - Mitteilung an Frau
Bindestrichschreibweise) V.: durch Lieferung der Zentralen Stelle
(Einladungslisten)
5|8 §13 Abs. 3 KFE-RL Scr-Runde vor Scr-|ME [PVA [SW/ [nein ia [ANAMNESE] HAUSNR | keine Sonderzeichen Freitext ' des aktuellen der |E.: manuelle Erfassung oder - gaf- der
KFE-RL Anl. V Unters. Rez. (Ausnahme: Frau der KK-Karte - Mitteilung an Frau
Bindestrichschreibweise) V.: durch Lieferung der Zentralen Stelle
(Einladungslisten)
5|9 daten|PLZ §13 Abs. 3 KFE-RL Scr-Runde vor Scr-|ME |PVA [SW/ [nein ja [ANAMNESE] PLZ giiltige 5-stellig PLZ des Freitext PLZ des aktuellen Hauptwohnsitz der Frau _|E.: manuelle Erfassung oder - ggf. i der
KFE-RL Anl. V Unters. Rez. Bundesgebietes der KK-Karte - Mitteilung an Frau
V.: durch Lieferung der Zentralen Stelle
(Einladungslisten)
5[ 10 daten|Ort §13 Abs. 3 KFE-RL Scr-Runde vor Scr-|ME [PVA [SW/ [nein ia [ANAMNESE] ORT keine Sonderzeichen Freitext Ortsname des aktuellen Hauptwohnsitz der Fra(E.: manuelle Erfassung oder - ggf. der
KFE-RL Anl. V Unters. Rez. (Ausnahme: der KK-Karte - Mitteilung an Frau
Bindestrichschreibweise) V.: durch Lieferung der Zentralen Stelle
(Einladungslisten)
5|1 daten|Zusatz zu Anschrift |§13 Abs. 3 KFE-RL Scr-Runde vor Scr-|ME |PVA [SW/ [nein ia [ANAMNESE] keine Sonderzeichen Freitext des aktuellen F der |E.: manuelle Erfassung oder Erfassung|dauerhaft - Mitteilung an Frau
KFE-RL Anl. V Unters. Rez. ZUSATZ_ANSCHRIFT  |(Ausnahme: Frau der KK-Karte
Bindestrichschreibweise und V.: durch Lieferung der Zentralen Stelle
Interpunktionszeichen) (Einladungslisten)
512 KFE-RL Anl.V Sor-Runde vor Scr-|ME [PVA [Rez. [nein ia [ANAMNESE] keine Sonderzeichen Freitext Name der Krankenkasse der Versicherten E.: Erfassung von der KK-Karte dauerhaft - ggf- Generierung der Abrechnungsdaten
Unters. KRANKENKASSE {fur die L sind noch wei . manuell
Daten wie z.B. Versichertennummer und -
status sowie IK-Nr. zu erfassen}
5|13 ausarzt, KFE-RL Anl. V Scr.-Runde vor Scr.-[ME [PVA [Rez. [nein ja [ANAMNESE] Form beliebig Name und Titel des Hausarztes E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Mitteilung an Hausarzt
Unters. HAUSARZT_NAME (V.: evtl. mit Daten aus friiherer
TEXTLICHER HINWEIS IM Anamnese)
EINGABEFORMULAR OBERHALB DIESES
DES: "Fiir eine itteil
an den Hausarzt geben Sie bitte den Namen ur|
die Adresse des Hausarztes an "
nein ia [ANAMNESE] Form beliebig Praxisanschrift des Hausarztes E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Mitteilung an Hausarzt
HAUSARZT _ADRESSE (V.: evtl. mit Daten aus friiherer
Anamnese)
5| 14 3 KFE-RL Anl. V Scr.-Runde vor Scr.-[ME [PVA [Rez. [nein ja [ANAMNESE] Form beliebig Name und Titel des Frauenarztes E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Mitteilung an Frauenarzt
Benachrichtigung Unters. FRAUENARZT _NAME (V.: evtl. mit Daten aus friiherer
TEXTLICHER HINWEIS IM Anamnese)
EINGABEFORMULAR OBERHALB DIESES
DES: "Fiir eine itteil
an den Frauenarzt geben Sie bitte den Namen
und die Adresse des Frauenarztes an "
nein ia [ANAMNESE] Form beliebig Praxisanschrift des Frauenarztes E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Mitteilung an Frauenarzt
FRAUENARZT (V.: evtl. mit Daten aus friiherer
|_ADRESSE Anamnese)
Version 2.1 Stand 23.02.2011 6von 34



D kation - Vorg: fiir eine einheitli D ion im phi ing Version 2.1
Ebene (Vorg: in den Richtlini Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung [Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fiir Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i i autom.
Nr. Nr [punkt ntw. |ser t Dok.-Pflicht ht zul. Wertebereich Vorbelegung
5 (15 KF-E»RL Anl. vV Scr.-Runde vor Scr.-|ME 'FVA Rez. [nein ljia [ANAMNESE] “nein" 'Exiexi @3 Angabe, ob bei der Frau bereits friiher eine E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Mitteilung eines Ausschlusskriteriums an die Zentrale Stelle
Mammographie Unters. FRUEH_MX "ja" Ausprag.) Mammographie durchgefiihrt wurde (V.: evtl. mit Daten aus fritherer
Anamnese)
nein ja |E [ANAMNESE] Datum Datum der Anfertigung der letzten E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Mitteilung eines Ausschlusskriteriums an die Zentrale Stelle
FRUEH_MX_DATUM (TTMM.JJJJ)  [Mammographie
nein lja |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_ARZTADRE (V.: evtl. mit Daten aus friiherer
SSE Anamnese)
5 (16 -daten|Diagnose KFE-RL Anl. V Scr.-Runde vor Scr.-|[ME |PVA |Rez. [nein lja |E [ANAMNESE] "nein" Fixtext (4 Vorliegen einer bereits diagnostizierten E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Mitteilung einer Ausschlussfrist von 5 Jahren (ab Diagnose) an die Zentrale
§10 Abs. 3 KFE-RL Unters. BRUSTKREBS “ja - rechts” Ausprag.) inkl. (V.: evtl. mit Daten aus friherer Stelle
“ja - links" (Wahrend der ersten 5 Jahre nach einer Anamnese)
"ja - beidseitig" Brustkrebserkrankung befindet sich eine Frau i
der kurativen Nachsorge und hat somit keinen
Anspruch auf eine
Friiherkennungsuntersuchung im Rahmen des
Screening)
nein lja |E [ANAMNESE] | Jahreszahl (JJJJ) Ganzzahl Kalenderjahr der Diagnosestellung der E.: manuelle Erfassung dauerhaft - ggf. Mitteilung eines Ausschlusskriteriums an die Zentrale Stelle
BRUSTKREBS-JAHR Brustkrebserkrankung (V.: evtl. mit Daten aus friiherer
Anamnese)
5 | 17 KFE-RL Anl. V Scr-Runde vor Scr.-|ME |PVA |Rez. [nein ia [ANAMNESE] “nein” binar / Fixtext (2 |Bei der Frau durchgefihrte Operation(en) an _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Unters. OP "ja" Ausprag.) einer oder beiden Briisten V.: "nein" bzw. Daten aus friiherer
Anamnese
nein lja |E [ANAMNESE] "nein" Fixtext (4 Bei der Frau durchgefiihrte Operation zur E.: manuelle Erfassung dauerhaft
OP-ENTFERNUNG "ja - rechts” Ausprag.) einer oder beider Bruste V.: "nein" bzw. Daten aus friiherer
"ja - links" Anamnese
"ja - beidseitig"
nein @ |[E  |[ANAMNESE] Jahreszahl (JJJJ) Ganzzahl Kalenderjahr der (ggf. letzten) Operation zur _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
OP-ENTFERNUNG-JAHR der Brust V.: Daten aus frilherer Anamnese
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 V.: "nein" bzw. Daten aus friiherer
“ja - links" Anamnese
"ja - beidseitig"
nein la [E  |(ANAMNESE] [Jahreszahl (JJJJ) Ganzzahl Kalenderjahr der (ggf. letzten) Operation zum _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
OP-IMPLANTAT-JAHR der V.: Daten aus frilherer 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 friiherer
“ja - links" Anamnese
"ja - beidseitig"
nein la [E  |[ANAMNESE] Jahreszahl (JJJJ) Ganzzahl Kalenderjahr der (ggf. letzten) Operation zur | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(OP-REDUKTION-JAHR Verkleinerung der Brust V.: Daten aus frilherer Anamnese
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 (keir|V.: "nein" bzw. Daten aus friiherer
“ja - links" der i
"ja - beidseitig"
nein @ [B  |(ANAMNESE] Freitext des weiteren Eingriffs |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(OP-ANDERE-SPEZ V.: Daten aus frilherer Anamnese
nein la |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 KFE-RL Anl. V Scr-Runde vor Scr.-|ME |PVA |Rez. [nein @ |[E |(ANAMNESE] SYMPTOM ["nein" binar / Fixtext (2 von E.: manuelle Erfassung dauerhaft  ggf. Anzeige bzw. von
Brustbeschwerden  |§10 Abs. 3 KFE-RL Unters. "ja" Ausprag.)
nein ja |E [ANAMNESE] SYMPTOM- |"nein" Fixtext (4 Vorhandensein von "tastbaren Knoten" E.: manuelle Erfassung dauerhaft
KNOTEN “ja - rechts” Ausprag.)
“ja - links"
"ja - beidseitig"
nein ja |E [ANAMNESE] SYMPTOM- | "nein” Fixtext (4 von "Dellen oder E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DELLE "ja - rechts” Ausprag.) der Haut"
"ja - links"
"ja - beidseitig"
nein ja |E [ANAMNESE] SYMPTOM- |"nein" Fixtext (4 Vorhandensein von "&uBerlich sichtbare E.: manuelle Erfassung dauerhaft
FORM "ja - rechts” Ausprag.) Verformungen”
“ja - links"
"ja - beidseitig"
nein @ |[E |(ANAMNESE] SYMPTOM-|"nein" Fixtext (4 von 't oder |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
HAUTV "ja - rechts” Ausprag.) Einziehung der Brustwarze"
"ja - links"
"ja - beidseitig"
nein ja |E [ANAMNESE] SYMPTOM- |"nein" Fixtext (4 Vorhandensein von "Blutungen oder andere E.: manuelle Erfassung dauerhaft
SEKRET "ja - rechts” Ausprag.) fliissige Absonderungen aus der Brustwarze"
“ja - links"
"ja - beidseitig"
nein @ |[E |(ANAMNESE] SYMPTOM-|"nein" Fixtext (4 von anderen : manuelle Erfassung dauerhaft
ANDERE "ja - rechts” Ausprag.)
"ja - links"
"ja - beidseitig"
nein ja |B [ANAMNESE] SYMPTOM- Freitext i anderer und |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ANDERE-SPEZ zusétzliche Angaben (z.B. seit wann, bereits
abgeklart, Anderungen, etc.)
5119 durch Frau erforderlich fur Scr.-Runde vor Scr.-|[ME |PVA |Rez. [nein lja |E [ANAMNESE] ABBRUCH |"nein" binar / Fixtext (2 [Abbruch der Klientin (trotz E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Abschluss der Untersuchung
Abschluss der Unters. "ja" Ausprag.) Anspruchsberechtigung) vor Beginn der V.: "nein”
Untersuchung Untersuchung
nein lja |B [ANAMNESE] Freitext Begriindung fiir den Abbruch der Untersuchung|E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Abschluss der Untersuchung
ABBRUCH_GRUND
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D kation - Vorg: fiir eine D im phi g Version 2.1
Ebene (Vorgaben in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i autom.
Nr. Nr [punkt 2zul. Wertebereich Vorbelegung
Frau Pro Frau kénnen im Verlauf ihres Lebens S ing-L erfasst werden
Eine Screening-Untersuchung wird erfasst, sobald die Erstellung der Screening-Aufnahmen erfolgt.
Eine Untersuchung gilt als beendet, sobald der Fall als unaufféllig eingestuft wurde (Doppelbefund ggf. mit Supervision oder Ergebnis der Konsensuskonferenz oder Ergebnis der Gesamteinschatzung der bildgebenden Abklarung oder Ergebnis der préaoperativen
Fallkonferenz), eine Kontrolluntersuchung empfohlen wurde (in der Gesamteinschatzung der Bildgebung oder in der praoperativen Fallkonfernz) bzw. ein Abbruch oder eine postoperative Fallkonferenz dokumentiert wurde.
6|1 L KFE-RL Anl. VI (1.1) Scr.-Unters. Sr. ME [PVA [SW/ [ja la [E  [[ERSTELLUNG] Datum Datum der Erstellung der Screening- E.: manuelle Erfassung/Korrektur dauerhaft - der | (Ei des
M: graphi D & Unters. rad. DATUM (TT.MM.JJJJ)  |Mammographie-Aufnahmen V.: aktuelles Datum Betrachtungszeitraums)
Datum der Erstellung) FK - Bildung der Untersuchungs-ID
SW/ |ia ia [ERSTELLUNG] Freitext Screening-ID der untersuchten Frau E.: manuelle Erfassung dauerhaft - autom. Zuordnung der Untersuchung zur jeweiligen Frau (Identifikation der Fr.
rad. SCR-ID V.: autom. Import/Einlesen (z.B. aus im Verlauf der Untersuchung)
FK oder iiber Barcode- - Bildung der Untersuchungs-ID
Scanner)
6 | 2 |Erstellung Person KFE-RL Anl. VI (1.1) Scr.-Unters. Sor. ME |PVA [SW/ [ja ja [~ |[ERSTELLUNG] Freitexte Vorname, Nachname E.: manuell bzw. durch Einlesen der | dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
Mammo-graphie Unters. rad. NAME, VORNAME, (ggf. burtsort,
FK (GEBURTSDATUM, Wohnort, falls iiber[V.: ( aus wenn
GEBURTSNAME, die Dokumentationssoftware) bereits elektronisch erfasst
GEBURTSORT,
STRASSE, HAUSNR,
PLZ, ORT,
KRANKENKASSE)
6|3 [ 1D erforderlich fiir Sor.-Unters. Scr-  |ME [SW [SW [ja la [A [[ERSTELLUNG] Freitext |Eindeutige Kennung der Screening- E.: autom. Generierung auf Basis von | dauerhaft - Untersuchungsbezogene Auswertungen
Mammo-graphie Bezug der einzelnen Unters. UNTERSUCHUNGID Untersuchung Datum und Screening-ID (Identifikation der Untersuchung innerhalb der einzelnen Untersuchungsschritte]
Teil-Untersuchungen| (Bezugswert fiir weitergehende
zueinander Untersuchungen)
6| 4 (PVA) |KFE-RL Anl_ VI (1.1), Scr.-Unters. Scr-  |ME |PVA [SW/ [ja la [B |[ERSTELLUNG]ARZTID |Arztnummer eines giltigen, im |Freitext als Kennung des E.: manuelle Erfassung daerhaft
Mammo-graphie Unters. rad. Dokumentationssystem PVA V.: festgelegt durch systemimmanente
FK hinterlegten Benutzers (PVA) Relation zwischen Dokumentator (rad.
FK) und verantwortl. PVA
6 | 5 |Erstellung Kennung der KFE-RL Anl. VI (1.1) Sor.-Unters. Scr-  |ME [PVA [SW/ [ja la [B [[ERSTELLUNG] Kennung eines giiltigen, im | Freitext eindeutige systemweite Kennung der E.: manuelle Korrektur dauerhaft
M: graphi Unters. rad. RAD_FACHKRAFT-ID  [Dokumentationssystem radiologischen Fachkraft, welche die Scr.- V.: automatisch erfassen durch
Fachkraft FK Benutzers (rad. FK) Untersuchung vornimmt Kennung des angemeldeten Benutzers
(rad. FK)
6|6 KFE-RL Anl. VI (1.1) Scr.-Unters. Scr-  |ME |PVA [rad. [ja ja [E |[ERSTELLUNG] "Hinzugezogen" binar / Fixtext (2 |Hinzuziehung von Voraufnahmen aus einer |E.: manuelle Erfassung daerhaft
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 nicht |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
frisherer Untersuchung nicht GRUND_KEINE_ hinzugezogen wurden
hinzugezogen VORAUFN (Anagbe nur Pfiicht, wenn bereits eine friinere
Screening-Untersuchung stattgefunden hat)
Scr.-Unters. Es konnen mehrer klinische Auffilligkeiten pro Screening-Untersuchung erfasst werden
6 | 7 |Erstellung Klinische KFE-RL Anl. VI (1.1) [Auffalligk. Scr-  |ME [PVA [SW [ja la [E  [IAUFFAELLIGKEIT] Freitext Kennung der Untersuchung, bei der die E. autom. Verkniipfung zur dauerhaft - autom. Zuordnung zu der Untersuchung (Anzeige: Screening-1D, Datum
M: graphi Unters. UNTERSUCHUNGID Auffalligkeit entdeckt wurde Untersuchung Erstellung der Aufnahmen)
rad. |ja ia [E  [[AUFFAELLIGKEIT]ART |"Narbe(n)" Fixtext (4 Art der Klinischen Auffalligkeit E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Falls eine Kiinische Auffalligkeit dokumentiert wurde, ist diese bei der
FK "Muttermale/Warze(n)" Ausprag.) bzw. kenntlich zu machen, dass eine klinische
"Zustand nach Mastektomie" Auffalligkeit vorliegt
"sonstige Auffalligkeiten”
rad. |ja la |[E  |IAUFFAELLIGKEIT] "rechts” Fixtext (3 Seitenlokalisation der klinischen Auffalligkeit |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
FK SEITE "links" Ausprag.)
"beidseitig”
rad. |nein la [E  [[AUFFAELLIGKET] "01:00 Uhr" "02:00 Uhr" Fixtext (13 falls moglich Lokalisation der Kiinischen 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"
“retromamillar”
rad. |bed. |falls es sich um eine ja [B |IAUFFAELLIGKEIT] Freitext genauere Spezifikation der Klinischen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
FK "sonstige Auffalligkeit’ SPEZIFIKATION Auffalligkeit und zusatzliche Angaben
handelt
6|8 KFE-RL Anl. VI (1.1) Sor.-Unters. Scr-  |ME [PVA [rad. [ja ia [ERSTELLUNG] "Zusatzaufnahmen nicht Fixtext (3 Grund der Notwendigkeit zur Erstellung weitere{E.: manuell dauerhaft - ggf. Plausibilitatsprifung bei Dokumentation der erstellten Aufnahmen
M: graphi ische Griinde Unters. FK ZUSATZAUFNAHME notwendig” Ausprag.) Aufnahmen zusétzlich zu den Screening- V.: "Zusatzaufnahmen nicht notwendig”
"Zusatzaufnahmen aus Aufnahmen aus anatomischen Grinden
anatomischen Griinden
angezeigt"
"Zusatzaufnahmen aus
Griinden angezeig
und durchgefiihrt"
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D kation - Vorg: fur eine D im phi g Version 2.1
Ebene in den Ebene
Erforderlichkeit Implement.
Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fiir Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung 1 i autom.
Dok.-Pflicht ht zul. Wertebereich Vorbelegung
L sind g-A sowie ggf. derh: und Z zu erfassen
9 [Erstellung erstellte Aufnahmen  |KFE-RL Anl. VI (1.1) SW  |ja [AUFNAHME] Freitext oder Kennung der Untersuchung, bei der die E.: autom. Verkn(ipfung zur dauerhaft - autom. Zuordnung zu der Untersuchung (Anzeige: Screening-ID, Datum
Mammo-graphie UNTERSUCHUNGID Ganzzahl Aufnahme erstellt wurde Untersuchung Erstellung der Aufnahmen)
SW  [nein [AUFNAHME] Freitext eindeutiger Identifikator der Aufnahme, der von (E.: sofern unterstiitzt, autom. dauerhaft - Archivierung und Referenzierung im PACS
ACCESSION_NR digitalen Geraten automatisch generiert wird un{Ubernahme aus der digitalen Modalitat
zur Lokalisation im PACS verwendet wird. Eine
digitale Schnittstelle zur Speicherung von
sollte die def
Accession-Nr unterstiitzen.
lia lia [AUFNAHME] NUMMER  |>0 Ganzzahl fortlaufende Nr. der Aufnahmen, die wahrend  [E.: autom. Generierung einer dauerhaft
einer St ing-L erstellt wurden Nr.
(Bei jeder Untersuchung beginnend mit 1)
10 [Erstellung erstelite Aufnahmen - erforderlich fiir die rad. |ja lja "Screening-Aufnahme cc" Fixtext (3 Art der erstellten Aufnahme E.: manuelle Erfassung dauerhaft - il bei D der erstellten
M graphie [t Korrekte Berechnung| FK "Screening-Aufnahme mlo"  |Ausprag.) sind als V.: ggf. ische Erfassung bei
Screening- des Anteils der "Zusatzaufnahme aus | Aufnahmen zu dokumentieren (Liegen zwei  |digitalem Gerat
Aufnahmen & wiederholten anatomischen Griinden" Screening-Aufnahmen derselben Seite und
| Zusatzaufnahmen Screening- Ebene vor, wird eine als
Aufnahmen aufgrund Wiederholungsaufnahme gerechnet)
technischer
Einschrankungen in
der Bildqualitat
bed. |[falls es sich um ja |B [AUFNAHME] Freitext genauere Spezifikation zu Technik und Grund  (E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Zusatzaufnahme aus SPEZIFIKATION der erstellten Zusatzaufnahme (z.B. Spez. der
anatomischen Griinden anatomischen Einschrankung)
handelt
ljia lia [AUFNAHME] “rechts” Fixtext (2 Seitenlokalisation der Aufnahme E.: manuelle Erfassung dauerhaft
SEITE "links" Ausprag.) V.: ggf. automatische Erfassung bei
digitalem Gerat
11 [Erstellung 'Enschrénkung in der [Anl.9.2 BMV-A/EKV rad. |ja lja [AUFNAHME] MAENGEL |"keine Einschrankungen” Fixtext (3 von Eit bzw. Mal : manuelle Erfassung - ibilita bei D der erstellten
M graphi Anh39. FK "Einschrankungen in der Ausprég.) in der diagnostischen Bildqualitat und ggf. V.: "keine Einschrankungen”
Bildqualitat Anl.9.2 BMV-A/EKV diagnostischen Bildqualitat Information iber eine Wiederholung der
Anh 4 1. festgestellt, Bildwiederholung Aufnahme
angezeigt”
"Einschrankungen in der
diagnostischen Bildqualitat
festgestellt, Bildwiederholung
langezeigt & durchgefiihrt”
erforderlich fiir die bed. |[falls Einschrankungen in der [ja [AUFNAHME] "technische Qualitatsméngel” |Fixtext (3 Ursachen fiir Einschrénkungen in der diagn. E.: manuelle Erfassung dauerhaft - bei der Bildqualitat
Korrekte Berechnung| Di 5 _URSACHE i i prag.) i V.: "technische Qualitatsmangel”
der festgestellt wurden "mangelnde Kooperation der (liegen mehrere Ursachen fiir Méngel vor, so
Frau" sind die gravierendsten Ursachen zu
e wegen technischer] dokumentieren, wobei technische Ursachen
Méngel und die Vorrang haben vor anatomischen und diese vor|
Selbstilberpriifung mangelnder Kooperation)
der diagnostischen
Bildqualitat
nein lja |B [AUFNAHME] Freitext genauere Spezifikation der Einschrankungen d¢E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MAENGEL_SPEZ diagnotischen Bildqualitat
12 [Erstellung [Réhrenspannung  [KFE-RL Anl. VI (1.1) rad. |ja ia [AUFNAHME] >0; <100 Ganzzahl gemessene Rohrenspannung in kV bei E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Mammo-graphie FK ROEHRENSPANNUNG Erstellung { Intervall [22, 45]} (ggf. Import von Mammographie-Gerat)
KFE-RL Anl. VI (1.1), rad. |bed. [falls mittlere Parenchymdosidja [AUFNAHME] 20 is in mGy bei Erstellung |E./B.: manuelle Erfassung oder dauerhaft
Mammo-graphie Anl.9.2 BMV-A/EKV FK direkt vom Geréit angegeben PARENCHYMDOSIS (wenn hier keine Eingabe erfolgt, sind die Berechnung aus {Einfalldosis &
Anh. 6 (1.8) wird der & Anoden-
Parameter F oder aus
{Kompressionsschichtdicke &
Rohrenstrom-Zeit-Produkt &
| Anoden-Filtermaterial}
(ggf. Import von Mammographie-Gerat)
bed. |falls Parenchymdosis und _ |ja [AUFNAHME] >0 Ganzzahl [Einfalidosis in mGy bei Erstellung E.: manuelle Erfassung daverhaft - der mittleren
Réhrenstrom-Zeit-Produkt EINFALLDOSIS (ggf. Import von Mammographie-Gerat)
nicht angegeben
bed. |[falls Parenchymdosis nicht [ja [AUFNAHME] KOMPR_ |0 - 200 Ganzzahl in mm bei : manuelle Erfassung dauerhaft - der mittleren
angegeben SCHICHTDICKE (ggf. Import von Mammographie-Gerat)
bed. |falls Parenchymdosis nicht |ja [AUFNAHME] "Molybdan" Fixtext (4 Verwendetes Anodenmaterial bei Erstellung _|E.: manuelle Erfassung (dauerhaft - der mittleren
angegeben [ANODENMATERIAL "Rhodium" Ausprag.) (ggf. Import von Mammographie-Gerat)
"Wolfram"
"Aluminium"
bed. |[falls Parenchymdosis nicht  |ja [AUFNAHME] "Molybdan" Fixtext (4 verwendetes Filtermaterial bei Erstellung E.: manuelle Erfassung dauerhaft - der mittleren
angegeben FILTERMATERIAL "Rhodium" Ausprég.) (ggf. Import von Mammographie-Gerat)
"Wolfram"
"Aluminium"
bed. [falls Parenchymdosis und ~ [ja [AUFNAHME] >0 F eit-Produkt in mAs bei ErstellungE.: manuelle Erfassung dauerhaft - der mittleren
i is nicht RS-ZEITPRODUKT (ggf. Import von Mammographie-Gerat)
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D kation - Vorg: fiir eine D im phi g Version 2.1
Ebene (Vorgaben in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung [Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername _ |Referenz Begrindung Pro [Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fur Pfiic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung 7 7 autom.
Nr. Nr [punkt ntw. [ser t  Dok.-Pfiicht zul. Wertebereich Vorbelegung
6 | 14 [Erstellung Gerat erforderlich fiir die | [Ser.-Unters. Scr- |ME |PVA |rad. [ia ia [A [(ERSTELLUNG] Kennung aller im System Freitext oder |Kennung des Gerites, an welchem die E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Mammo-graphie geratebezogene Unters. FK GERAETID registrierten Geréite Ganzzahl Aufnahmen erstellt werden. (ggf. Import von Mammographie-Gerét
Auswertung der oder Voreinstellung bei jeweiliger
ie-Einheit)
(siehe auch
Abschlussbericht def
Modellprojekte)
6 |15 erforderlich fr Scr.-Unters. Scr-  |ME |PVA [rad. |nein la [B [(ERSTELLUNG] Freitext Wweitere Erlauterungen zur Erstellung der E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Mammo-graphie Informations- Unters. FK BEMERKUNG Aufnahmen
weitergabe
6 | 16 |Erstellung [Abbruch durch Frau |KFE-RL Anl. VI (1.1) Scr.-Unters. Scr-  |ME |PVA [rad. [ia la [E  [[ERSTELLUNG] "nein” binar / Fixtext (2| Abbruch der Kiientin wahrend der Erstellung de{E.: manuelle Erfassung dauerhaft -~ Abschluss der Untersuchung
Mammo-graphie Unters. FK ABBRUCH ja" Ausprég.) Screening-Mammographie-Aufnahmen V.: "nein”
nein la [B~ [[ERSTELLUNG] Freitext Begriindung fur den Abbruch der Untersuchung|E.: manuelle Erfassung dauerhaft ~Abschluss der Untersuchung
ABBRUCH_GRUND Eingabe Pflicht bei Abbruch
6 | 17 |Erstellung |Ersteller-Standort Auswertung der Scr.-Unters. Scr-  |ME |PVA [rad. |nein la [B |[ERSTELLUNG]ME Freitext Einheit, in |E.: Auswahl aus Liste verfugbarer dauerhaft
Mammo-graphie regionalen Unters. FK der die Aufnahmen erstellt wurden Mammographie-Einheiten der SE
Zuordnung (gepflegt vom PVA)
V.: Mammographie-Einheit aus der
zuletzt vom jeweiligen Benutzer
eingegebenen Erstellung von
Aufnahmen
[Sor-Onters. Pro Screening-Untersuchung sind zwei regulare unabhangige Befundungen sowie im Fall der Supervision ein Super durch den PVA zu erfassen.

Die Befundung hat unabhéangig und unbeeinfluRt von jeweils anderen bereits dokumentierten Befunden zu erfolgen. Um diese unabhangige Befundungssituation gewéahrleisten zu kénnen, darf der Befunder weder vor Eingabe seines Befundes Kenntnis vom Ergebnis
bereits dokumentierter Befunde haben, noch unmittelbar danach durch die automatische Anzeige der anderen Befunde beeinflusst werden.
Fir die ersten 3000 Befunde eines Befunders ist unabhéngig vom Ergebnis der Doppelbefundung zwingend ein (primér unabhéngiger) 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 unabhangig durchfiihren kénnen, d.h. ohne Kenntnis der bereits dokumentierten Befunde. Eine automatische Anzeige der anderen Befunde darf daher nicht erfolgen,

aber es muss die Méglichkeit bestehen, diese anzeigen zu lassen.

7|1 KFE-RL Anl. VI (1.2) Befund Bef./ |SE [Bef./[SW/ |ja la |[E [[BEFUNDUNG] Freitext oder |Kennung der Screening- Untersuchung E.: autom. Verknipfung zur dauerhaft - Bezug zur Untersuchung (Anzeige: Screening-ID, Datum Erstellung der
sv PVA |Bef. / UNTERSUCHUNGID Ganzzahl Untersuchung Aufnahmen)
(sv) |Pva
(SV)
ja la |[E  [[BEFUNDUNG] Datum Datum der durchgefiihrten Befundung E.: manuelle Erfassung/Korrektur dauerhaft - Abgrenzung von Untersuchungszeitraum
DATUM (TT.MM.JJJJ) V.: aktuelles Datum
ja la [B~ |[BEFUNDUNG] Arzinummer eines giltigen, im |Freitext oder _|Arzthummer als Kennung des E.: automatisch Uber angemeldeten _|dauerhaft
ARZTID Dokumentationssystem Ganzzahl dokumentierenden Befunders / PVA Benutzer
hinterlegten Benutzers
(Befunder)
7 | 2 [Befundung Person KFE-RL Anl. VI (1.2) Befund Bef./ |[SE [SW [SW |[ja la |[E  [(BEFUNDUNG] Freitexte Vorname, Nachname, und Screening-ID E.: keine Erfassung - ggf. der
sv NAME, VORNAME, (werden auf der Befundmaske angezeigt) sowielim Rahmen der Erstellung erfasst)
GEBURTSDATUM, gof. rtsort,
GEBURTSNAME, Wohnort, Krankenkasse (sind
GEBURTSORT, Abrechnungsrelevant)
STRASSE, HAUSNR,
PLZ, ORT,
KRANKENKASSE,
SCREENINGID
73 KFE-RL Anl. VI (1.2) Befund Bef./ |SE |Bef./|Bef./|ja la |[E [[BEFUNDUNG] "nein” binar / Fixtext (2_|Wurden Voraufnahmen aus einer friheren | E. manuelle Erfassung dauerhaft
sv PVA |PVA VORAUFNAHMEN ja" Ausprég.) Screening-Untersuchung hinzugezogen? V.: falls friihere Screening-
(sv) |(sv) Untersuchung der Frau existiert auf "ja"
sonst auf "nein"
bed. |falls Voraufahmenaus _ [jla  |B |[BEFUNDUNG] Freitext Begriindung, wenn die Voraufnahmen nicht _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
friiherer Untersuchung nicht GRUND_KEINE_ wurden
hinzugezogen VORAUFN Eingabe nur Pflicht, wenn bereits eine friihere
Screening-Untersuchung dokumentiert wurde
und keine Voraufnahmen hinzugezogen wurde
7] 4 P Anl.9.2 BMV-A/EKV Befund Bef./ |SE |Bef./|Bef./|ja la |[E [[BEFUNDUNG] "nein” binar / Fixtext (2_|Angabe, ob es sich bei der Dokumentierten | E.: manuelle Erfassung dauerhaft CEi der D durch Befunder (Abgrenzung
5§10 (5) sv PVA |PVA SUPERVISION ja" Ausprag.) Befundung um eine Supervision handelt ggf. Generierung durch das System bei des p bei von der D
Anl.9.2 BMV-A/EKV (sv) |(sv) Da der PVA als Befunder an der Eingabe iber separate unabhangiger Eingabe)
525 (3) a) D kann, p
(Konsensuskonferenz und Supervision dann gg
durch einen anderen PVA erfolgen) ist nicht
eder von einem PVA dok. Befund autom. eine
Supervision
75 in ACH |Erfassung sinvoll fur | | [Befund Bef./ |SE |Bef./|Bef./|nein la |[E  [[BEFUNDUNG] “Typ ACR 1" Fixtext (4 Gewebedichte nach ACR-Klassifikation (AngabqE.: manuelle Erfassung dauerhaft
Klassifikation weitergehende sv PVA |PVA GEWEBEDICHTE "Typ ACR 2" Ausprig.) freiwillig)
Untersuchungen zur (sv) |(sv) "Typ ACR 3"
Sensitivitit "Typ ACR 4"
bestimmter
Bildgebender
Verfahren
7 | 6 |Befundung Kiinisch auffallig KFE-RL Anl. VI (1.2) Befund Bef./ |SE |Bef./|Bef./|ja la |[E [[BEFUNDUNG] "nein” binar / Fixtext (2_|Empfehlung zur Wiedereinbestellung aufgrund |E.: manuelle Erfassung dauerhaft  Untersuchungsabschiuss
sv PVA |PVA RECALL_KLIN ja" Ausprég.) Klinischer Aufflligkeiten V.: "nein” - Auswah der Flle fiir die Konsensuskonferenz
(sv) |(sv) (wenn bei der Screening-Untersuchung oder
ggf. in der Anamnese Kiinische Auffalligkeiten
festgestellt wurden, sind diese dem Befunder b
der D des Befundes
anzuzeigen oder zumindest kenntlich zu
machen, dass Kiinische Auffalligkeiten vorlieger
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D ifikation - Vorg fiir eine D im phi g Version 2.1
Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Ebene
Erforderlichkelt [Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung 1 1 autom.
Nr. Nr t  Dok.-Pflicht ht zul. Wertebereich Vorbelegung
7|7 in der [KFE-RL Anl. VI (1.2) Bef. / [j [AUFNAHME_BEF] Ganzzahl forlaufende Nummer der wahrend der Screenin{E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Bezug zur Screening-Aufnahme
diagnostischen PVA [PVA NUMMER Untersuchung erstellten Aufnahmen (Auswahl aus der Liste der erstellten
Bildqualitat (sv) |sv) Screening-Aufnahmen)
Bef. /|Bef./ |ja la |[E |(AUFNAHME_BEF] "keine Einschrankungen in der |Fixtext (3 Feststellung der Einschrankungen der anuelle Erfassung dauerhaft ~Untersuchungsabschiuss
PVA [PVA WIEDERHOLUNG diagnostischen Bildqualitat”  |Ausprég.) i i itit und ggf. : "keine Ei in der - Auswahl der Falle fiir die Konsensuskonferenz
(sv) |sv) "Einschrankung in der zur Wiederholung der Aufnahme diagnostischen Bildqualitat”
diagnostischen Bildqualitat
festgestellt - Bildwiederholung
nicht notwendig”
"Einschrankung in der
diagnostischen Bildqualitat
festgestellt und
Bildwiederholung empfohlen”
7 | 8 |Befundung Befund KFE-RL Anl. VI (1.2) SE_[Bef./|Bef. / |ja la [E |(BEFUNDUNG] "Unauffallig, kein Fixtext (3 Ergebnis der mammographischen Beurteilung |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - bei der D der
PVA [PVA 4 Ausprég.) der Screening-Aufnahmen Unauffélig, kein Abkldrungsbedarf- Beurteilung einer Lasion
(sv) |sv) Normalbefund" Bei "Auffallig..." ist in jedem Fall mind. eine  [Normalbefund” - Untersuchungsabschluss
"Unauffallig, kein auffallige Lésion zu dokumentieren - Auswahl der Falle fiir die Konsensuskonferenz
Abklzrungsbedarf- gutartige (Bei der Angabe "Unauffillig... Gutartig" besteht]
Lasion" keine Verpflichtung zur Dokumentation der
"Auffallig und Lasion)
7 | 9 |Befundung Lasion KFE-RL Anl. VI (1.2) [BEF_LAESION] "rechts” Fixtext (2 Seitenlokalisation der mammographisch E.: manuelle Erfassung dauerhaft " Herstellung des Bezugs zu einer auffalligen Lasion
(Lokalisation) PVA [PVA SEITE "links" Ausprég.) auffaligen Lasion
(sv) |sv)
ia la [E |(BEF_LAESION] "01:00 Unr" "02:00 Uhr" Fixtext (17 Lokalisation der mammographisch auffaligen |E.: manuelle Erfassung dauerhaft Herstellung des Bezugs zu einer auffalligen Lasion
LOKALISATION "03:00 Uhr" "04:00 Uhr” Ausprag.) Lasion
"05:00 Uhr" "06:00 Uhr” Angabe im Urzeitschema oder in der Ebene,
"07:00 Uhr" "08:00 Uhr” falls nur in einer Ebene sichbar
"09:00 Uhr" 10:00 Uhr”
"11:00 Uhr" *12:00 Uhr"
"retromamillr"
"nur mio erkennbar - oben”
"nur mio erkennbar - unten”
"nur cc erkennbar - innen”
"nur cc erkennbar - aufien”
710 der KFE-RL Anl. VI (1.2) Bef. /[Bef. / [ja la [E |(BEF_LAESION] ("Gutartige Lasion") Fixtext (4 mammographische Beurteilung der zu E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Lasion PVA [PVA "Lasion unklar, eher benigne”  [Ausprag.) dokumentierenden Lasion
(sv) |sv) "Lasion unklar, eher maligne"” (Eine Dokumentationsverpflichtung fiir gutartigel
"Lasion sicher maligne” Lasionen existiert nicht, kann aber zusétzlich
vorgesehen werden)
7 | 11 |Befundung (Art der Lasion KFE-RL Anl. VI (1.2)| Anpassung an die Bef. /|Bef./ |bed. |Falls [BEF_LAESION] la |[E |(BEF_LAESION] "nein” binr / Fixtext (2 |Angabe, ob es sich um einen Herd handelt _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
medizinische Praxis PVA [PVA ERGEBNIS = {"Lasion HERD ja Ausprég.) Nur zuléssig, wenn eine Lokalisation im
erforderlicht (sv) |sv) unkar, eher benigne” oder Uhrzeitschema angegeben wurde
"Lasion unklar, eher maligne
oder "Lasion sicher maligne”
bed. |'St mindestens eines der  fi7 [BEF_LAESION] "nein” bindr / Fixtext (2 |Angabe, ob es sich um eine Verdichtung handelE.: manuelle Erfassung (dauerhaft
Felder mit "ja" zu VERDICHTUNG "ja" Ausprag.) Nur zulassig, wenn eine Lokalisation in nur eine}
kennzeichnen. Ebene angegeben wurde
bed. la [BEF_LAESION] "nein” binr / Fixtext (2 |Angabe, ob Mikrokalk vorhanden ist E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MIKROKALK ja Ausprég.)
bed. la [BEF_LAESION] binr / Fixtext (2 |Angabe, ob es sich um eine Architekturstorung |E. manuelle Erfassung dauerhaft
ARCHITEKTUR Ausprag.) handelt
bed. la [BEF_LAESION] binr / Fixtext (2 |Angabe, ob es sich um eine Asymmetrie handefE. manuelle Erfassung dauerhaft
ASYMMETRIE Ausprég.)
7 | 12 [Befundung _|Erlauterungen Bef. /|Bef. / |nein la |8 |(BEF_LAESION] Freitext Zusatzliche Angaben zum Befund E.: manuelle Erfassung dauerhaft
PVA [PVA BEMERKUNG
(V) [(8V)
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D kation - Vorg: fiir eine D im phi g Version 2.1
Ebene (Vorgaben in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i autom.
Nr. Nr [punkt 2zul. 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 auffalligem Befund,
Empfehlung zur Bildwiederholung oder klinischer Auffalligkeit.
8|1 K 1.9.2 BMV-A/EKV Kons.Konf. KK SE [SW [SW [ia la [E  [IKONSENSUSKONF] Freitext oder  |Kennung der Screening- Untersuchung E. autom. Verkniipfung zur dauerhaft - Bezug zur Untersuchung (Anzeige: Screening-1D, Datum Erstellung der
Konferenz Anh 1(1.) UNTERSUCHUNGID Ganzzah! Untersuchung Aufnahmen)
PVA [SW/ [ja la [E  [[KONSENSUSKONF] Datum Datum der durchgefiihrten KonsensuskonferendE.: manuelle Erfassung dauerhaft - Abgrenzung von Untersuchungszeitraum
PVA DATUM (TT.MM.JJJJ) V.: aktuelles Datum
8 | 2 |Konsensus- Person Anl.9.2 BMV-A/EKV Kons.Konf. KK SE [SW |SW |ia ja |[E  [IKONSENSUSKONF] Freitexte Vorname, agf. E.: keine Erfassung - ggf. der
Konferenz Anh 1 (1.) NAME, VORNAME, Geburtsdatum, Geburtsort, Wohnort, im Rahmen der Erstellung erfasst)
GEBURTSDATUM, Krankenkasse, Screening-ID
GEBURTSNAME,
GEBURTSORT,
STRASSE, HAUSNR,
PLZ, ORT,
KRANKENKASSE,
SCREENINGID
8|3 Anl.9.2 BMV-A/EKV Kons Konf. KK SE [PVA [PVA [ia ja [ [[KONSENSUSKONF] Arztnummer eines giiltigen, im |Freitext oder |Arzthummer als Kennung des PVA, der die  |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung der Teilnahme im Rahmen der Konsensuskonferenz
Konferenz leitender PVA Anh 1 (1.) ARZTID_PVA Dokumentationssystem Ganzzahl Konferenz leitet V.: angemeldeter Benutzer
(Teilnehmer) hinterlegten Benutzers (PVA) (weitere Teilnehmer werden separat erfasst)
8| 4 Anl.9.2 BMV-A/EKV Kons.Konf. KK SE |[PVA |PVA |ia ja |E  [IKONSENSUSKONF] "nein” binar / Fixtext (2 |Wurden Voraufnahmen aus einer friiheren E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Konferenz Anh 1 (1.) VORAUFNAHMEN "ja" Ausprag.) Screening-Untersuchung hinzugezogen? V.: falls friihere Screening-
Untersuchung der Frau existiert auf "ja"
sonst auf "nein"
bed. [wenn Screening-Voraufn. [ja |E |[KONSENSUSKONF] (3339 Ganzzahl Jahr der Screening-Untersuchung, bei der die |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
hinzugezogen JAHR_VORAUFN hinzugezogenen Voraufnahmen erstellt wurden|V.: falls friihere Screening-
wenn wurden L der Frau existiert,
automatische Ubernahme des Jahres
der letzten Screening-Untersuchung
bed. |wenn Screening-Voraufn  [ja |B |[[KONSENSUSKONF] Freitext , wenn ] E.: manuelle Erfassung daerhaft
nicht hinzugezogen GRUND_KEINE_ nicht hinzugezogen wurden
VORAUFN
8|5 in ACR |Erfassung sinvoll fur | | [Kons:Konf KK SE [PVA [PVA [nein la |[E |(KONSENSUSKONF] "Typ ACR 1" Fixtext (4 Gewebedichte nach ACR-Klassifikation (Angab{E.: manuelle Erfassung dauerhaft
weitergehende GEWEBEDICHTE "Typ ACR 2" Ausprag.) freiwillig) V.: Vorbelegung mit der Angabe aus de
Untersuchungen zur "Typ ACR 3" zuletzt erfassten Befundung
Sensitivitat "Typ ACR 4"
bestimmter
Bildgebender
Verfahren
8 | 6 |Konsensus- Kiinisch auffallig Anl.9.2 BMV-A/EKV [KonsKont. KK SE |[PVA |PVA |ia ja |[E  [IKONSENSUSKONF] "nein” binar / Fixtext (2 |Empfehlung zur Wiedereinbestellung aufgrund |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Untersuchungsabschluss
Konferenz Anh 1 (1.) RECALL_KLIN "ja" Ausprag.) Kiinischer Auffalligkeiten V.: Falls mind. ein [BEFUNDUNG]
(wenn bei der Screening-Untersuchung oder  |[RECALL_KLIN = "ja", dann "ja", sonst
ggf. in der Anamnese klinische Auffalligkeiten  |"nein”
festgestellt wurden, sind diese bei der
Do der
automatisch anzuzeigen oder zumindest
kenntlich zu machen. dass klinische
[KonsKont. Pro Konsensuskonferenz kann fiir jede der erstellen Aufnahmen die Einschrénkung bzw. die Empfehlung zur Bildwiederholung dokumentiert werden
8|7 in der [Anl.9.2 BMV-A/EKV KK SE [PVA [PVA [ia la [E [IAUFNAHME_KK] >0 Ganzzahl forlaufende Nummer der wéhrend der Screenin{E.: manuelle Erfassung (Auswahl aus |dauerhaft - Bezug zur Screening-Aufnahme
Anh 1(1.) NUMMER Untersuchung erstellten Aufnahmen der Liste der erstellten Aufnahmen)
Bildqualitit
PVA [PVA [ja la [E  [(AUFNAHME_KK] "keine Einschrankungen in der |Fixtext (3 Feststellung der Einschrankungen der E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Untersuchungsabschluss
WIEDERHOLUNG diagnostischen Bildqualitat'  [Ausprag.) i 4t und ggf. V.: "keine Einschra in der
"Einschrankung in der zur Wiederholung der Aufnahme diagnostischen Bildqualitét"
diagnostischen Bildqualitét
festgestellt - Bildwiederholung
nicht notwendig”
"Einschrankung in der
diagnostischen Bildqualitét
festgestellt und
Bildwiederholung empfohlen”
8 | 8 |Konsensus- Befund Anl.9.2 BMV-A/EKV KK SE [PVA [PVA [ia la |[E |(KONSENSUSKONF] "Unauffallig, kein Fixtext (3 Ergebnis der mammographischen Beurteilung |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Plausibilitatsprifung bei der Dokumentation der mammographischen
Konferenz Anh 1 (1.) 2 Ausprag.) der Screening-Aufnahmen Beurteilung einer Lésion
Normalbefund” Bei "Auffallig..." ist in jedem Fall mind. eine - Untersuchungsabschluss
"Unauffallig, kein auffallige Lasion zu dokumentieren
| Abklzrungsbedarf- gutartige (Bei der Angabe "Unauffallig... Gutartig” besteht]
Lasion" keine Verpflichtung zur Dokumentation der
"Aufféllig und Abklarungsbedarfl Lasion)
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D ifikation - Vorg. fur eine einheitli D ion im M i i Version 2.1

‘Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Ebene

Erforderlichkeit Erfassung
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung 1 1 i autom.
Nr. Nr 3 Dok.-Pflicht ht zul. Wertebereich Vorbelegung

8 | 9 [Konsensus- |Lasion [Anl.9.2 BMV-A/EKV j j [KK_LAESION] “rechts” Fixtext (2 Seitenlokalisation der mammographisch E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Lokalisati Anh 1 (1.) SEITE "links" Ausprég.) auffalligen Lasion gf. Bereitstellung der Moglichkeit,
die Angaben (Seite, Lokalisation,
Ergebnis, Art der Lasion) aus einer in
einer Befundung angegebenen Lasion
zu iibernehmen (und zu aktualisieren)
[KK_LAESION] "01:00 Uhr" "02:00 Uhr" Fixtext (17 Lokalisation der mammographisch auffalligen anuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION Ausprig.) Lasion . siehe Vorbelegung [KK_LAESION]
Angabe im Urzeitschema oder in der Ebene, ~ [SEITE
falls nur in einer Ebene sichtbar
"09:00 Uhr" *10:00 Uhr"
"11:00 Uhr" "12:00 Uhr"
“retromamillar”
"nur mio erkennbar - oben”
"nur mlo erkennbar - unten”
"nur cc erkennbar - innen”
"nur cc erkennbar - aufien”
8|10 ilung der Anl.9.2 BMV-A/EKV PVA [PVA [ la |[E |(KK_LAESION] ("Gutartige Lasion") Fixtext (4 ilung der zu anuelle Erfassung dauerhaft
Konferenz Lasion Anh 1 (1) ERGEBNIS "Lésion unklar, eher benigne”  |Ausprég.) dokumentierenden Lésion iehe Vorbelegung [KK_LAESION]
"Lésion unklar, eher maligne” (Eine D i fiir i ITE
"Lésion sicher maligne"” Lasionen existiert nicht, kann aber zusatzlich
vorgesehen werden)
8|11 der  |Anl.9.2 BMV-AEKV SE |PVA |PVA |bed. |Pfiicht falls [KK_LAESION] [ja |E  |IKK_LAESION] >0 Ganzzahl isch sichibare der zU|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Konferenz Lasion Anh 1 (1.) ERGEBNIS = {"Lésion AUSDEHNUNG dokumentierenden Lésion in mm
unklar, eher benigne” oder
"Lésion unklar, eher maligne
oder "Lasion sicher maligne"]
8|12 [Art der Lasion Anl.9.2 BMV-A/EKV PVA |PVA [bed. |Falls [KK_LAESION] ja [KK_LAESION] "nein” binar / Fixtext (2| Angabe, ob es sich um einen Herd handelt anuelle Erfassung dauerhaft
Konferenz Anh 1(1.) ERGEBNIS = {"Lésion HERD ja" Ausprig.) Nur zulssig, wenn eine Lokalisation im siehe Vorbelegung [KK_LAESION]
unklar, eher benigne” oder Uhrzeitschema angegeben wurde SEITE
bed. |Lésion unklar, eher maligne'lja [KK_LAESION] "nein" binar / Fixtext (2 |Angabe, ob es sich um eine Verdichtung handelEE.: manuelle Erfassung dauerhaft
oder "Lésion sicher maligne" VERDICHTUNG "ja" Ausprag.) Nur zulassig, wenn eine Lokalisation in nur einefV.: siehe Vorbelegung [KK_LAESION]
muss wenigstens eine Art de Ebene angegeben wurde SEITE
Lasion mit ja gekennzeichnet
bed. [V ja [KK_LAESION] "nein" binar / Fixtext (2 [Angabe, ob Mikrokalk vorhanden ist anuelle Erfassung dauerhaft
MIKROKALK ja" Ausprig.) siehe Vorbelegung [KK_LAESION]
SEITE
bed. ja [KK_LAESION] "nein” binar / Fixtext (2| Angabe, ob es sich um eine Architekturstorung |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ARCHITEKTUR ja" Ausprég.) handelt V.: siehe Vorbelegung [KK_LAESION]
SEITE
bed. ja [KK_LAESION] "nein” binr / Fixtext (2 |Angabe, ob es sich um eine Asymmetrie handefE.: manuelle Erfassung dauerhaft
ASYMMETRIE ja" Ausprég.) siehe Vorbelegung [KK_LAESION]
SEITE
815 indeutige Kennung erforderlich, um sich SE |PVA |PVA [ la [B |[KK_LAESION] >0 Ganzzahl eindeutige Kennung der Lasion zur E. autom. Generierung einer dauerhaft Referenzierbarkeit der Lasion bei der weiteren Abklarung
Konferenz der Lasion bei der Abklarung LAESION_ID Nachverfolgung im Rahmen der Abklrung  [fortlaufenden Nr. bei Anlegen einer
auf eine Lasion Lasion
beziehen zu kénnen
8 | 13 [Konsensus-  |Teilnehmer [Anl.9.2 BMV-A/EKV [KK_TEILNEHMER] Freitext oder  |Arztnummer des teiinehmenden Arztes anuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung der Teilnahme im Rahmen der Konsensuskonferenz
Konferenz (auler PVA) Anh 1 (1.) ARZTID Ganzzahl of. Vorbelegung mit der
Teilnehmerliste des zuletzt am selben
Tag vom selben Benutzer
dokumentierten Falls
8 | 14 [Konsensus- _|Erfauterungen Anl.9.2 BMV-A/EKV PVA [PVA [nein la [B |[KONSENSUSKONF] Freitext weitere Erlauterungen im Rahmen der E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Konferenz Anh 1 (1) BEMERKUNG Konsensuskonferenz, die fir eine spatere
Behandlung dokumentiert werden sollen (auch
abweichende Befunde)
9 | 1 |Befund-Mitteilung Befundmitteilung _[§16 Abs. 2 KFE-RL nach 2. PVA |PVA [ [l Datum Datum der Mitteilung des Ergebnisses der _|E.: autom. Erfassung bei Generierung |dauerhaft
Scr.-Mammo- [Anl.9.2 BMV-A/EKV Bef. / (TT.MM.JJJJ)  [Screening-Untersuchung an die Frau der Mittleilungen od. manuelle
graphie 5§10 (4) SV od. Erfassung
KK
10| 1 |Abkiarung (erster) angebotener [§17 Abs. 1 KFE-RL Scr-Unters. nach KK[AE |PVA [PVA [ia la Datum erster der Klientin nach der Mitteilung des E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Erstellung von Einladung / bzw. PVA-Work-Liste
(allg.) Termin [Anl.9.2 BMV-A/EKV ERSTER_TERMIN (TT.MM.JJJJ)  [Screening-Ergebnisses angebotener Termin zufV.: ggf. automatisch vom System auf
511 (5) Abklarungsuntersuchung néchsten Abklarungstermin vorbelegt
10 | 2 |AbkiErung [Abbruch durch Frau erforderlich fir Scr.-Unters. [Rickm. [AE [PVA [PVA [ia ja [ABKLAERUNG] "nein” binar / Fixtext (2 | Abbruch der Kiientin noch vor der ersten anuelle Erfassung dauerhaft ~Abschluss der Untersuchung
(allg.) Untersuchungs- ABBRUCH ja" Ausprég.) a bzw. Ni nein”
abschiuss trotz wiederholter Einladung
nein la [B~ [(ABKLAERUNG] Freitext Begrindung fur den Abbruch der Untersuchung|E.: manuelle Erfassung dauerhaft -~ Abschluss der Untersuchung
ABBRUCH_GRUND
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D ifikation - Vorg. fur eine D im phi g Version 2.1
Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fiir Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung 1 1 autom.
Nr. Nr [punkt Dok.-Pflicht ht 2zul. Wertebereich Vorbelegung
Scr.-Unters. Pro in auffalliger g-L muss mind. ein Termin zur klin. & bildgebenden Abklarung erfasst werden, falls die L nicht abg: wurde.
Im Falle der Durchfiihrung einer Kontrolluntersuchung wird die Untersuchung im der Dc itation einer 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 der Untersuchungen zur unterstiitzen. Die Wiedereinladung durch die Zentrale Stelle erfolgt 2 Jahre nach dem Termin der urspriinglichen reguléaren Untersuchung.
Fallige oder durchgefiihrte Kontrolluntersuchungen werden bei der Berechnung der Teilnahmeq nicht bericksichtigt.
11| 1 |Abkiarung g KFE-RL AnlVI (2.1, Abkl- [AE [PVA [PVA [ia la [E [TERMIN_ABKL] Freitext oder  |Kennung der Screening- Untersuchung der FrafE.: autom. Verkniipfung zur dauerhaft - - (Anzeige: ing-1D, Datum
(Termin) untersuchung 2.2,2.3,24) Unters. UNTERSUCHUNGID Ganzzahl Untersuchung Erstellung der Aufnahmen)
(Sitzungstermin mit
Frau)
ja ja [E |[TERMIN_ABKL] Datum Datum der Durchfiihrung der anuelle Erfassung dauerhaft
DATUM (TT.MM.JJJJ) _ |Abklarungsuntersuchung ktuelles Datum
11| 2 |AbKiarung weitere Anamnese  |Anl.9.2 BMV-A/EKV Abkl- |AE [PVA [PVA [nein la [B |[TERMIN_ABKL] Freitext [ wichtige weitere Informationen zur Anamnese anuelle Erfassung dauerhaft
(Termin) §12(3)b) Unters. [ANAMNESE
11| 3 |AbKiarung Person KFE-RL AnLVI (2.1, [Abki- |AE |PVA/|PVAT|ja la [A  |[TERMIN_ABKL] Freitexte Vorname, agf. E.: der Daten aus dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
(Termin) 22,23,24) Unters. sw[sw NAME, VORNAME, Geburtsdatum, Geburtsort, Wohnort, Erstellung der Mammographie oder
GEBURTSDATUM, Krankenkasse, Screening-ID letztem Abklarungstermin oder Einleser|
GEBURTSNAME, (Bei jedem Abklarungstermin sollten die Daten [der KK-Karte
GEBURTSORT, aufgrund der Relevanz fir die Abrechnung
STRASSE, HAUSNR, aktualisiert werden.).
PLZ, ORT,
KRANKENKASSE,
SCREENINGID
11| 4 |AbKiarung KFE-RL AnlVI (2.1, Abkl- |AE [PVA [PVA [ja la [B |[TERMIN_ABKL] Arztnummer eines giiltigen, im |Freitextoder |Arzthummer als Kennung des Arztes, der die |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
(Termin) 2.2,2.3,24) Unters. ARZTID Dokumentationssystem Ganzzahl Untersuchung durchfiihrt V.: automatisch iiber angemeldeten
hinterlegten Benutzers Benutzer
11| 5 |AbKiarung Notwendigkeit einer |KFE-RL AnLVI (2.1) [Abki- |AE |PVA |PVA |ia ja [TERMIN_ABKL] "Untersuchung durchgefihrt” | Fixtext (3 und ggf. D einer anuelle Erfassung dauerhaft
(Kiin. Unters.) ~ |Klin. Untersuchung Unters. KLIN_ UNTERSUCHUNG |"Untersuchung vom Arzt Ausprag.) Kiinischen Untersuchung Untersuchung durchgefiihrt"
empfohlen aber von
Teilnehmerin abgelehnt”
"Untersuchung nicht notwendig"
11| 6 |Abkiarung Tastbefund KFE-RL Anl.VI (2.1) [TASTBEFUND] "rechts” Fixtext (2 Seitenlokalisation der mammographisch anuelle Erfassung dauerhaft
(Kin. Unters.) SEITE "links" Ausprag.) ligen Lésion bzw. des T . siehe [TASTBEFUND]
LOKALISATION
ia la [E [TASTBEFUND] "01:00 Uhr" "02:00 Uhr" Fixtext (13 Lokalisation der mammographisch auffalligen anuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION "03:00 Uhr" "04:00 Uhr" Ausprag.) Lésion bzw. des Tastbefunds ei Bezug zu einer bereits dokumen
"05:00 Uhr" "06:00 Uhr" tierten Lasion (iiber die Lasions-ID)
"07:00 Uhr" "08:00 Uhr" Vorbelegung mit dem jeweils zuletzt
"09:00 Uhr" *10:00 Uhr" dokumentierten Wert (angegeben im
"11:00 Uhr" "12:00 Uhr" Rahmen der Konsensuskonferenz oder
“retromamillar” der linischen, mammographischen,
sonographischen oder MRT-
Untersuchung der Lasion)
ia la |[E |TASTBEFUND] "mammographischer Befund - |Fixtext (3 Tastbarkeit und Bezug zur mammogr. E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ERGEBNIS tastbar” Ausprag.) Auffalligen Lasion
"mammographischer Befund -
nicht tastbar"
"Tastbefund - keine Korrelation
2u einem mammogr. Befund”
11| 31 |AbKiarung erforderlich, um sich [Abki- |SE |PVA |PVA |ia la [B~ |TASTBEFUND] >0 Ganzzahl eindeutige Kennung der Lasion zur E.: Vorbelegung mit der Nummer einer |dauerhaft - einer bereits, Lasion
(Kin. Unters.) bei der Abklarung Unters. LAESION_ID Nachverfolgung im Rahmen der Abklarung | bereits dokumentierten Lésion (bei - Referenzierbarkeit der Lasion bei der weiteren Abklarung
auf eine Lasion Auswahl aus Lasionsliste) oder einer
beziehen zu kénnen neuen Nummer (bei Anlegen einer
neuen Lasion)
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D kation - Vorg; fiir eine einheitliche D ion im phi ing Version 2.1
Ebene (Vorgaben in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i i autom.
Nr. Nr [punkt 2zul. Wertebereich Vorbelegung
11| 7 |Abkiarung Aufalligkeiten KFE-RL Anl.VI (2.1) [Abkl.-Termin [ Abki.- ia [TERMIN_ABKL] "nein” TFixtoxt (4 Vorhandensein klinischer Auffélligkeit: E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Kiin. Unters.) Unters. KLIN_AUFF_PEAU-D-  ["rechts" Ausprag.) Peau d'orange V.: "nein”
ORANGE "links"
"beidseitig”
ja Ja |[E |[TERMIN_ABKL] "nein” Fixtext (4 Vorhandensein Klinischer Auffalligkeit: E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MAMILLENRETRAKTION ['rechts" Ausprag.) Mamillenretraktion V.: "nein”
"links"
"beidseitig”
ia Ja [TERMIN_ABKL] "nein” Fixtext (4 Vorhandensein klinischer Auffalligkeit: E.: manuelle Erfassung dauerhaft
RETRAKTION "rechts" Ausprag.) Retraktion V.: "nein”
"links"
"beidseitig”
ja Ja |[E |[TERMIN_ABKL] "nein” Fixtext (4 Vorhandensein Klinischer Auffalligkeit: E.: manuelle Erfassung dauerhaft
PAGET "rechts" Ausprag.) Paget V.: "nein”
"links"
"beidseitig”
ia Ja [TERMIN_ABKL] "nein” Fixtext (4 Vorhandensein klinischer Auffalligkeit: E.: manuelle Erfassung dauerhaft
SONSTIGE "rechts" Ausprag.) Sonstige V.: "nein”
links"
"beidseitig”
ja la |[E |[TERMIN_ABKL] "nein” Fixtext (4 Vorhandensein Klinischer Auffalligkeit: E.: manuelle Erfassung dauerhaft
KLIN_AUFF_ SEKRETION|"rechts" Ausprag.) Sekretion V.: "nein”
"links"
“beidseitig”
ia ia [TERMIN_ABKL] "nein” Fixtext (4 Vorhandensein klinischer Auffalligkeit: E.: manuelle Erfassung dauerhaft
KLIN_AUFF_ "rechts” Ausprag.) Verfarbung V.: "nein”
VERFAERBUNG "links"
"beidseitig”
11| 8 |AbKiarung Lymphknoten KFE-RL AnLVI (2.1) [Abki.-Termin  |Abki- |AE |PVA |PVA |ia la |[E |[TERMIN_ABKL] "nein” Fixtext (4 Auffalligkeit regionaler Lymphknoten E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Kin. Unters.) Unters. KLIN_AUFF_LYMPHKNO ["rechts" Ausprag.) V.: "nein”
TEN "links"
“beidseitig”
11| 9 [AbKiarung medizinisch indiziert [Abkl.-Termin  [Abkl- |AE [PVA [PVA |nein la [B [[TERMIN_ABKL] Freitext Zusatzliche Angaben zur Kiinischen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Kiin. Unters.) Unters. KLIN_AUFF_BEMERKUN Untersuchung
G
11| 10 |AbKiarung Notwendigkeitzu |KFE-RL Anl.VI (2.2) [Abki.-Termin  |Abki- |AE |PVA |PVA |ia ja |[E |[TERMIN_ABKL] "Zusatzaufnahmen erstellt’ | Fixtext (3 Indikationsstellung und ggf. Erstellung E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(mammogr. zusatzl. Rontgen- Unters. MX_ZUSATZ- "Zusatzaufnahmen vom Arzt  |Ausprag.) : nicht notwendig”
Unters.) Untersuchungen UNTERSUCHUNG empfohlen aber von
Teilnehmerin abgelehnt”
"Zusatzaufnahmen nicht
notwendig”
[Abkl.-Termin __ Falls "Zusatzaufnahmen erstellt" muss mind. eine mammogr. Zusatzprojektion erfasst werden. Wiederholung von Screening-Mammographien (technical recall) kénnen immer erfasst werden
TAE [PVA IPVA lia | P
11| 11 |Abkiarung weitere KFE-RL AnlVI (2.2) Abkl-  [AE [PVA [PVA ia [AUFNAHME_ABKL] >0 Ganzzahl Nr. der die wahrend manuelle Erfassung dauerhaft
Unters. NUMMER einer Abklarungs-Untersuchung erstellt wurden |B.: autom. Generierung der
Unters.) Aufnahmen mit Anzah! aus Nr.
Erstellung +1)
11 | 12 |AbKiarung Mammographische |KFE-RL Anl.VI (2.2) AbKL- |AE |PVA [PVA [ja la |[E  |IAUFNAHME_ABKL] "Screening-Aufnahme cc” Fixtext (3 Art der ersteliten Aufnahme E.: manuelle Erfassung daerhaft
(mammogr. Zusatzprojektion bzw| Unters. ART "Screening-Aufnahme mlo"  |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 oc” Ausprag.) Zusatzprojektion
Wiederholungsaufnahmen "Zusatzaufnahme in
von Screening- Kompressionstechnik”
Mammographien 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
i la [E  [[AUFNAHME_ABKL] "rechts” Fixtext (2 Seitenlokalisation der Aufnahme E.: manuelle Erfassung dauerhaft
SEITE “links" Ausprag.)
11| 13 |AbKiarung Befund KFE-RL AnLVI (2.2) [Abkl.-Termin  [Abki- |AE |PVA |PVA |ia la |[E |[TERMIN_ABKL] "Unauffallig, kein Fixtext (3 Ergebnis der mammographischen Beurteilung |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - ibilita bei der D ion der
Unters. MX_BEFUND Ausprag.) der mammographischen Aufnahmen einer Lasion
Unters.) Normalbefund” Bei "Auffallig..." ist in jedem Fall mind. eine
"Unauffallig, kein auffallige Lasion zu dokumentieren
|Abklarungsbedarf- gutartige (Bei der Angabe "Unauffallig... Gutartig” besteht]
Lasion" keine Verpflichtung zur Dokumentation der
"Aufféllig und Abklarungsbedarf] Lasion)
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D kation - Vorg: fur eine D im phi g Version 2.1
Ebene in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i autom.
Nr. Nr [punkt ht 2zul. Wertebereich Vorbelegung
[Abkl.-Termin  Falls Mammographie-Befund auffillig muss mind. eine Lasion dokumentiert werden. Gutartige L koénnen werden.
(zur Vorbelegung bzw. Nachverfolgbarkeit von Lasionen siehe Erla 1gen zur D ion auffalliger Befunden bei der Klini 1L g/ Punkt 11.6)
11| 14 |Abkiarung Lésion KFE-RL AnlVI (2.2) AE [PVA [PVA [ia la [E [mMx_LAESION] "rechts” Fixtext (2 Seitenlokalisation der mammographisch E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Lokali SEITE "links" Ausprag.) auffalligen Lasion V.: siehe Vorbelegung [TASTBEFUND]
Unters.) LOKALISATION
ja la [E  [IMX_LAESION] "01:00 Uhr" "02:00 Unr" Fixtext Lokalisation der mammographisch auffalligen |E.: manuelle Erfassung daerhaft
LOKALISATION "03:00 Uhr" "04:00 Uhr" (17Ausprag.)  |Lasion V.: siehe Vorbelegung [TASTBEFUND]
"05:00 Uhr" "06:00 Uhr" |Angabe im Urzeitschema oder in der Ebene,  |LOKALISATION
"07:00 Uhr" "08:00 Uhr" falls nur in einer Ebene sichbar
"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”
11| 15 |AbKiarung [Abstand von der |Erfassung sinnvoll AE |PVA [PVA [ia la [E  [IMX_LAESION] 20 Ganzzahl [Abstand der mammographisch auffalligen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(mammogr. Manmille zur Erganzung der ABSTAND_MAMILLE Lasion von der Mamille in mm V.: siehe Vorbelegung [TASTBEFUND]
Unters.) Lokalisation LOKALISATION
11| 16 |AbKiarung der KFE-RL Anl.VI (2.2) [Anpassung an die AE [PVA [PVA [ia la [E [MX_LAESION] "1 - Normalbefund/ kein Fixtext (6 mammographische Beurteilung der Lasion in |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(mammogr. Lasion medizinische Praxis ERGEBNIS Korrelat" Ausprag.) |Anlehnung an die BIRADS-Kategorien
Unters.) erforderlich! "2 - Gutartige Lasion" (Hinweise zur Migration:
"3 - wahrscheinlich benigne” Mit Version 2.1 der Protokolle werden die
"4a - Lasion unklar, eher Kategorien "1..." und "3..." zusatzlich eingefiihrt
benigne” Die bis zur Version 2.0 erfassten
"4b - Lasion unklar, eher Kiassifikationen werden wie folgt in die neuen
maligne” Kategorien iiberfiihrt:
"5 - Lasion sicher maligne” "Gutartige Lasion" wird iberfiihrt in Kategorie
"2.
"Lasion unklar, eher benigne” wird iberfiihrt in
Kategorie "4a...";
"Lasion unklar, eher maligne" wird tiberfiihrt in
Kategorie "4b...";
"Lasion sicher maligne” wird iberfiihrt in
Kategorie "5..."
11| 17 |AbKiarung [Art der Lasion KFE-RL Anl.VI (2.2) [Anpassung an die AE [PVA [PVA [ia la [E |(MX_LAESION] "kein Herd " Fixtext (4 Kiassifikation der zu dokumentierenden Lésion |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
( i medizinische Praxis "Herd ist gut abgegrenzt" Ausprag.) als Herd (falls Lokalisation im Uhrzeit-Schema [V.: "kein Herd"
Unters.) erforderlich! "Herd ist schlecht abgegrenzt" méglich)
"Herd ist strahlig”
bed. |falls Herdvorliegt la [E  [IMX_LAESION] >0 Ganzzahl sichtbare in mm{E.: manuelle Erfassung dauerhaft
HERD_AUSDEHNUNG
ia la [E [MX_LAESION] "keine Verdichtung” binar / Fixtext (2 |Klassifikation der zu dokumentierenden Lasion [E.: manuelle Erfassung dauerhaft
VERDICHTUNG "Verdichtung" Ausprag.) als Verdichtung (falls Lokalisation nur in einer  [V.: "keine Verdichtung"
Ebene sichtbar)
bed. |falls Verdichtung vorliegt  [ja |E  |[MX_LAESION] >0 Ganzzahl sichtbare in mm{E.: manuelle Erfassung dauerhaft
VERDICHTUNG_
[AUSDEHNUNG
11| 18 |AbKiarung [Art der Lasion KFE-RL AnlVI (2.2) AE [PVA [PVA [ia la [E |(MX_LAESION] "kein Mikrokalk” Fixtext (4 Klassifikation der zu dokumentierenden Lésion |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
i MIKROKALK "Feingranulér, iiberwiegend  |Ausprag.) als Mikrokalk V.: "kein Mikrokalk"
Unters.) rund"
"Grobgranular, iiberwiegend
pleomorph”
"Uberweigend linear verzweigt"
bed. |falls Mikrokalk vorliegt la [E  [IMX_LAESION] >0 Ganzzahl sichtbare in mm{E.: manuelle Erfassung daerhaft
MIKROKALK_
[AUSDEHNUNG
bed. |falls Mikrokalk vorliegt la [E [MX_LAESION] "Verkalkung auf Drilsengénge |binér / Fixtext @ |Ausrichtung der Verkalkung 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 KFE-RL AnLVI (2.2) AE |PVA [PVA [ia la [E  [IMX_LAESION] "Keine Architekturstorung” binar / Fixtext @ |Klassifikation der zu dokumentierenden Lasion |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
torung; ARCHITEKTUR "Architekturstsrung” Ausprag.) als Architekturstorung V.: "keine Achitekturstorung”
Unters.)
11 | 19a|Abkiarung [Art der Lasion KFE-RL Anl.VI (2.2) [Anpassung an die AE [PVA |PVA [ia la [E [MX_LAESION] "keine Asymmetrie” binar / Fixtext (2 |Klassifikation der zu dokumentierenden Lasion [E.: manuelle Erfassung dauerhaft
medizinische Praxis [ASYMMETRIE "Asymmetrie” Ausprag.) als Asymmetrie V.: "keine Asymmetrie”
Unters.) erforderlich!
11| 20 |AbKiarung [Art der Lasion KFE-RL AnLVI (2.2) [AE |PVA |PVA |bed. |muss ausgefillt werden, falislja  |B | [MX_LAESION] Freitext Spezifikation anderer Lasionen (falls vorhanden| E.: manuelle Erfassung dauerhaft -Plausibilitatspriifung, ob eine Art der Lasion angegeben wurde
weder Herd, Mikrokalk, noch ANDERE ggf. zusétzliche Angaben zu der Lasion
Unters.) Arch.Storung
11| 32 |AbKiarung Kennung erforderlich, um sich SE [PVA [PVA [ia la [B [MX_LAESION] >0 Ganzzahl eindeutige Kennung der Lasion zur E.: Vorbelegung mit der Nummer einer |dauerhaft - einer bereits Lésion
(mammogr. der Lasion bei der Abklarung LAESION_ID Nachverfolgung im Rahmen der Abklarung | bereits dokumentierten Lésion (bei - Referenzierbarkeit der Lasion bei der weiteren Abklarung
Unters.) auf eine Lasion Auswahl aus Lasionsliste) oder einer
beziehen zu kénnen neuen Nummer (bei Anlegen einer
neuen Lasion)
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D kation - Vorg: fur eine einheitli D ion im phi ing Version 2.1

Ebene (Vorgaben in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung implement.
P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Ort Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i i autom.
[punkt zul. Wertebereich Vorbelegung
bKlarung medizinisch indiziert [AbKI-Termin  |Abkl.-  |AE la |5 TERMIN_ABKL] Freitext Angaben zur E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(mammogr. Unters. MX_BEMERKUNG Untersuchung
Unters.)

2 [AbKlarung Notwendigkeit zusatz|[KFE-RL Anl.VI (2.3) [AbKI-Termin  |Abki- |AE |PVA [PVA |ia la |[E  |TERMIN_ABKL] "Untersuchung nicht notwendig'|Fixtext (3 ikati und ggf. D einer|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Ultraschall-  [sonographischer Unters. SONO_ "Untersuchung durchgefiihrt’ ~ |Ausprég.) zusétzlichen sonogr. Untersuchung
Unters.) Untersuchungen UNTERSUCHUNG "Untersuchung vom Arzt

empfohlen aber von
Teilnehmerin abgelehnt”

3 [Abklarung Befund KFE-RL AnlVI (2.3) [AbKI-Termin  |Abki- |AE |PVA [PVA [ia ja [TERMIN_ABKL] “Unauffallig, kein Fixtext (3 Ergebnis der sonographischen Untersuchung. |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Plausibilitatsprifung bei der D der
(Ultraschall- Unters. SONO_BEFUND Abklarungsbedarf- Ausprég.) Bei "Auffallig und Abklarungsbedarf” ist in jeden einer Lasion
Unters.) Normalbefund" Fall mind. eine aufféllige Lasion zu

"Unauffallig, kein dokumentieren.
Abklarungsbedarf- gutartige (Bei "Unauffallig, ...-gutartige Lasion" kann eine|
Lasion" Lasion dokumentiert werden.)
"Aufféllig und Abklarungsbedarf
[Abkl-Termin  Pro Abklarungstermin mit sonogr. L kénnen sonogr. aufféllige Lasionen dokumentiert werden
(zur Vorbelegung bzw. Nachverfolgbarkeit von Lasionen siehe Erlé 1gen zur Dokt ion auffélliger Befunden bei der Klini 1 g/ Punkt 11.6)
Abklarung Lasion KFE-RL Anl.VI (2.3) Abkl- |AE [PVA [PVA [ia i [SONO_LAESION] “rechts” Fixtext (2 Seitenlokalisation der sonographisch auffalligen|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Ultraschall-  |(Lokalisation) Unters. SEITE "links" Ausprég.) Lasion V.: siehe Vorbelegung [TASTBEFUND]
Unters.) LOKALISATION
ja la |[E [[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" Ausprég.) Lasion V.: siehe Vorbelegung [TASTBEFUND]
"05:00 Uhr” "06:00 Uhr" LOKALISATION
"07:00 Uhr" "08:00 Uhr"
"09:00 Uhr" "10:00 Uhr"
*11:00 Uhr" *12:00 Uhr"
"retromamillr”
AbKlarung [Abstand von der |Erfassung sinnvoll AbK- |AE |PVA [PVA [ia ja [SONO_LAESION] =0 Ganzzahl Abstand der sonographisch auffalligen Lasion |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Ultraschall- ~ [Mamille zur Ergénzung der Unters. ABSTAND_MAMILLE von der Manille inmm V.: siehe Vorbelegung [TASTBEFUND]
Unters.) Lokalisation LOKALISATION

7 [AbKlarung Ausdehnung KFE-RL Anl.VI (2.3) [Abki- |AE |PVA [PVA [ja ja [SONO_LAESION] >0 Ganzzahl sonographisch sichtbare Ausdehnung in mm _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Ultraschall- Unters. AUSDEHNUNG
Unters.)

bKIarung der KFE-RL Anl.VI (2.3) |Anpassung an die AbK- |AE |PVA [PVA [ia ja [SONO_LAESION] *1 - Normalbefund/ kein Fixtext 6 sonographische Beurteilung der zu E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Ultraschall- ~ [Lésion izi Praxis Unters. ERGEBNIS Korrelat" Ausprég.) dokumentierenden Lésion in Anlehnung an die
Unters.) erforderlich! "2 - gutartige Lasion - Zyste" BIRADS-Kategorien
"2 - gutartige Lasion - Solide”
"3 - wahrscheinlich benigne” (Hinweise zur Migration:
"4 - malignitatsverdéchtig" Mit Version 2.1 der Protokolle werden die
"5 - sicher maligne” Kategorien "1..." und "3..." zusétzlich eingefiihrt]
Die bis zur Version 2.0 erfassten
Klassifikationen werden wie folgt in die neuen
Kategorien iberfiihrt:
"Zyste (Herdbefund mit gutartiger
Charakteristika)" wird iberfiihrt in Kategorie "2
Gutartige Lésion - Zyste";
"Solide (Herdbefund mit gutartiger
Charakteristika)" wird tiberfiihrt in Kategorie "2
Gutartige Lésion - Solide";
"Auffalligkeit von unklarer Dignitat" und
"Malignititsverdachtiger Befund" werden
iberfiihrt in Kategorie "4 -
malignitétsverdachtig™;
"Maligner Befund” wird iiberfiihrt in Kategorie "4
sicher maligne"
33 [Abklarung eindeutige Kennung erforderlich, um sich [Abki- [SE |PVA |PVA [ja la [B |[SONO_LAESION] >0 Ganzzahl eindeutige Kennung der Lasion zur E.: Vorbelegung mit der Nummer einer |dauerhaft - einer bereits, ierten Lasion
(Kiin. Unters.) ~ [der Lasion bei der Abklérung Unters. LAESION_ID Nachverfolgung im Rahmen der Abklrung |bereits dokumentierten Lasion (bei - Referenzierbarkeit der Lasion bei der weiteren Abklrung
auf eine Lasion Auswahl aus Lasionsliste) oder einer
beziehen zu kénnen neuen Nummer (bei Anlegen einer
neuen Lasion)
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D kation - Vorg: fiir eine einheitli D ion im phi ing Version 2.1
Ebene (Vorgaben in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung [Erfassung implement.
Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Ort [Erfas Pflich Bedingung fiir Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i i autom.
[punkt t Dok.-Pflicht ht 2zul. Wertebereich Vorbelegung
bklarung medizinisch indiziert [Abkl.-Termin  [Abkl.- |AE [PVA [PVA [nein la |5 |TERMIN_ABKL] Freitext Zusétzliche Angaben zur sonographischen  |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Ultraschall- Unters. SONO_BEMERKUNG Untersuchung
Unters.)
MRT MRT-Untersuchung Vollstandigkeit der [Abki.-Termin  |Abki- |AE |PVA |PVA |ia la |[E |[TERMIN_ABKL] "Untersuchung nicht notwendig| Fixtext (3 ikati und ggf. D einer|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
medizinischen Unters. MRT_ UNTERSUCHUNG ["Untersuchung durchgefiihrt" ~ [Ausprag.) Magnetresonanztomographie V.: "Untersuchung nicht notwendig"
Dokumentation "Untersuchung vom Arzt
empfohlen aber von
Teilnehmerin abgelehnt”
[Abki.-Termin  [Abkl- |AE [PVA |PVA |ia ia [TERMIN_ABKL] Freitext oder |Kennung des Arztes, der die MRT- E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Unters. MRT_ARZTID Ganzzahl Untersuchung durchgefiihrt hat
(Leistungserbringer)
[Abki.-Termin  |Abki- |AE |PVA |PVA |ia la |[E |[TERMIN_ABKL] "Unauffallig, kein Fixtext (3 Ergebnis der MRT-Untersuchung. E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Unters. MRT_BEFUND | Abklarungsbedarf- Ausprag.) Bei "Auffallig und Abklarungsbedarf” ist in jeden]
Normalbefund” Fall mind. eine auffallige Lasion zu
"Unauffallig, kein dokumentieren.
|Abklarungsbedarf- gutartige (Bei "Unauffallig, ...-gutartige Lasion” kann eine|
Lésion" Lasion dokumentiert werden.)
"Aufféllig und Abklzrungsbedarf]
Abkl-Termin  Pro AbkIal mit MRT-L nnen auffillige La werden
(zur Vorbelegung bzw. Nachverfolgbarkeit von Lasionen siehe Erlduterungen zur Dokumentation auffalliger Befunde bei der klinischen Untersuchung / oberhalb Punkt 11.6)
Abkl- |SE |PVA [PVA [ja la [B [IMRT_LAESION] >0 Ganzzahl Kennung der Lasion zur E.: Vorbelegung mit der Nummer einer |dauerhaft - einer bereits. ierten Lasion
Unters. LAESION_ID Nachverfolgung im Rahmen der Abklarung | bereits dokumentierten Lésion (bei - Referenzierbarkeit der Lasion bei der weiteren Abklarung
Auswahl aus Lasionsliste) oder einer
neuen Nummer (bei Anlegen einer
neuen Lasion)
Abkl- |AE [PVA [PVA [ja la [E |(MRT_LAESION] "rechts” Fixtext (2 Seitenlokalisation der auffalligen Lasion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Unters. SEITE "links" Ausprag.) V.: siehe Vorbelegung [TASTBEFUND]
LOKALISATION
ja ja [E |IMRT_LAESION] "01:00 Uhr" "02:00 Uhr" Fixtext (13 Lokalisation der auffalligen Lasion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION "03:00 Uhr" "04:00 Uhr" Ausprag.) V.: siehe Vorbelegung [TASTBEFUND]
"05:00 Uhr" "06:00 Uhr" LOKALISATION
"07:00 Uhr" "08:00 Uhr"
"09:00 Uhr" "10:00 Uhr"
*11:00 Uhr" *12:00 Uhr"
"retromanillr”
Abkl- |AE [PVA [PVA [ja la [E |(MRT_LAESION] =0 Ganzzahl Abstand der auffalligen Lasion von der Mamille |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Unters. ABSTAND_MAMILLE in mm V.: siehe Vorbelegung [TASTBEFUND]
LOKALISATION
AbKl- |AE |PVA [PVA [ja ja [E |IMRT_LAESION] >0 Ganzzahl sichtbare Ausdehnung der Lasion in mm E.: manuelle Erfassung daerhaft
Unters. AUSDEHNUNG
Abkl- |AE [PVA [PVA [ja la [E |(MRT_LAESION] "1 - Normalbefund/ kein Fixtext (5 kernspintomographische Beurteilung der zu  |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Unters. ERGEBNIS Korrelat" Ausprag.) dokumentierenden Lésion in Anlehnung an die
"2 - gutartige Lasion" BIRADS-Kategorien
"3 - wahrscheinlich benigne”
"4 - malignitatsverdzichtig"
"5 - sicher maligne”
AbKL- |AE |PVA [PVA [ja la [E [MRT_LAESION] "kein Korrelat” Fixtext (7 ibung des i E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Unters. BESCHREIBUNG "keine Anreicherung” Ausprag.) der L V./B.: mit "kein Korrelat"
"diffuse Anreicherung” belegen, wenn [MRT_LAESION]
"fokale Anreicherung eher ERGEBNIS
qutartig” = "1 - Normalbefund/ kein Korrelat"
"fokale Anreicherung verdachtigf
"fokale Anreicherung
hochsuspekt”
"sonstiges
Scr.-Unters. Pro Screening-Untersuchung kann nach der Bil eine teilung der durchgefiihrten bi i t werden
Wird es nach dem eigentlichen Abschluss der bildgebenden Abklarung und Dokumentation der Gesamtbeurteilung in Ausnahmefallen erforderlich, weitere bilgebenden MaRnahmen zu dokumentieren, z.B. im Rahmen einer Kontrolluntersuchung, so ist nach Abschluss
der Untersuchungen eine weitere Gi beurteilung zu dc { .
1 |Abklarung Datum AbKl- |AE |PVA [PVA [ja la [E  [(GESAMT_ABKL] Datum Datum der Dokumentation der GeamtbeurteilunfE.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Gesamt- Erfassung Unters. DATUM (TT.MM.JJJ)) V.: aktuelles Datum
Beurteilung nach erforderlich falls
Bildgebung) weitere bildgebende
MaRnahmen
auterhalb der
regularen AbKlarung
durchgefiihrt werden|
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D kation - Vorg: fur eine D im phi g Version 2.1
Ebene (Vorgaben in den Ebene
Erforderlichkelt implement.
Datensatz Parametername [Referenz Begriindung |Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fiir Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i
[punkt X Dok.-Pflicht zul. Wertebereich Vorbelegung
bklarung de passung an die Pro Lésion kann ein Befund t werden, welcher die der icht: L korreliert und eine der Lésion ausspricht.
(B(ii;aer::ng oo Beurteilung je Lasion ::$§$f$9 Praxis Die Dokt des Gi teilung je Patientin (abschlieBendes Ergebnis der nicht-invasiven Abklirung) ist erst méglich, wenn fiir mindestens eine Lésion eine abschlieRende Beurteilung dokumentiert wurde (siehe 12.2)
Abkl- |SE ia B |[GESAMT_ABKL_ >0 Ganzzahl eindeutige Kennung der Lasion zur E.: Vorbelegung mit der Nummer einer [dauerhaft - einer bereits Lasion
Unters LAESION] Nachverfolgung im Rahmen der Abklrung  |bereits dokumentierten Lasion (bei - Referenzierbarkeit der Lasion bei der weiteren Abklarung
LAESION_ID Auswahl aus Lasionsliste) oder einer
neuen Nummer (bei Anlegen einer
neuen Lésion)
ADKL-|AE la E  |(GESAMT_ABKL_ "rechts” Fixtext (2 Seitenlokalisation der auffalligen Lasion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Unters LAESION] "links" Ausprég.) V.: siehe Vorbelegung [TASTBEFUND]
SEITE LOKALISATION
ia E  |[GESAMT_ABKL_ "01:00 Unr" "02:00 Uhr" Fixtext (13 Lokalisation der auffalligen Lasion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LAESION] "03:00 Uhr" "04:00 Uhr” Ausprag.) V.: sihe Vorbelegung [TASTBEFUND]
LOKALISATION "05:00 Uhr" "06:00 Uhr” LOKALISATION
"07:00 Uhr" "08:00 Uhr”
"09:00 Uhr" *10:00 Uhr”
"11:00 Uhr" *12:00 Uhr"
"retromamillr"
ADKL-|AE ia [GESAMT_ABKL_ =0 Ganzzahl [Abstand der auffalligen Lasion von der Mamille |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Unters LAESION] in mm V.: siehe Vorbelegung [TASTBEFUND]
ABSTAND_ MAMILLE LOKALISATION
Abkl- |AE la [GESAMT_ABKL_ "1 - Normalbefund/ kein Fixtext (5 abschiiefende Beurteilung der zu E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Unters LAESION] Korrelat" Ausprag.) dokumentierenden Lésion nach BIRADS-
ERGEBNIS "2 - utartige Lasion * Kiassifikation
"3 - wahrscheinlich benigne” Eine Beurteilung als "3 - wahrscheinlich
"4 - malignitatsverdachtig” benigne” zieht die Empfehlung einer
"5 - sicher maligne” Kontrolluntersuchung nach sich. In diesem Fall
ist die Frist bis zur Kontrolle anzugeben.
Eine Beurteilung als "4 - malignitatsverdachtig”
oder "5 - sicher maligne” zieht eine Indikation z
Biopsie nach sich. In diesem Fall ist die Art der
empfohlenen Biopsie anzugeben.
bklarung IE FE-RL ANLVI (2.4) Abkl- |AE bed. |falls ERGEBNIS = "3 - E  |[GESAMT_ABKL_ >0 Ganzzahl (Anzahi Monate (3<= Monate<=12) bis zur E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Gesamt- e Lasion Unters wahrscheinlich benigne" LAESION] empfohlenen Kontrolluntersuchung
Beurteilung nach KONTROLLE_NACH
Anl.9.2 BMV-A/EKV bed. |falls ERGEBNIS = "3 - B |(GESAMT_ABKL_ Freitext Begrandung fur die Notwendigkeit einer E.: manuelle Erfassung dauerhaft
512 (4) wahrscheinlich benigne" LAESION] ermeuten Kontrolluntersuchung in verkiirztem
KONTROLLE_ Screening-Intervall
BEGRUENDUNG

7 |AbKlarung |Empfehiung Biopsie |KFE-RL AnLVI (2.4) Abkl- |AE bed. |falls ERGEBNI! - E |[GESAMT_ABKL_ "Stanzbiopsie unter Fixtext (5 ‘Art der empfohlenen Biopsie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Gesamt- e Lasion Unters malignitatsverdachtig” LAESION] Ultraschallkontrolle”™ Ausprag.)

Beurteilung nach oder "5 - sicher maligne” BIOPSIE "Stanzbiopsie unter
Bildgebung) Réntgenkontrolle”
"Vakuumbiopsie"
"Offene Biopsie”
"Sonstige Biopsie"

5 [Abkiarung Groe je Lasion KFE-RL AnLVI (2.4) ADKI-|AE bed. |falls E  |(GESAMT_ABKL_ >0 Ganzzahl der Lasion in mm E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Gesamt- Unters ERGEBNIS = {"3 - LAESION] V. Ubernahme des gréfiten Wertes fiir
Beurteilung nach wahrscheinlich benigne" odef GROESSE-GESAMT die Ausdehnung aus den vorher
Bildgebung) "4 - malignitatsverdachtig” dokumentierten Untersuchungen im

oder "5 - sicher maligne"} Rahmen der Abklarungsdiagnostik
bed. |falls abweichend von E  |[GESAMT_ABKL_ =0 Ganzzahl Grote des Hauptherdes in mm E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Gesamtiasion und LAESION] (< GROESSE-GESAMT)
ERGEBNIS = {"3- GROESSE-HAUPT
wahrscheinlich benigne" odel
"4 - malignitatsverdachtig”
oder "5 - sicher maligne"}

2 |AbKlarung KFE-RL AnLVI (2.4) AbKL- |AE la E  |(GESAMT_ABKL] "Unauffallig - Normalbefund | Fixtext (3 Beurteilung und Empfehlung nach bisherigen |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Gesamt- Anl.9.2 BMV-A/EKV Unters. ERGEBNIS oder benigne Lasion- Verbleib |Ausprég.) bildgebenden Untersuchungen V./B.: automatische Vorbelegung
Beurteilung nach 512 (4) im Screening” (kann nur dokumentiert werden, wenn die abhangig von den gravierendsten
Bildgebung) "Aufféllig und Notwendigkeit 2 mind. einer die unter 12.1a

iner Biopsie” Lasion wurde --> werden:
"Kontrolluntersuchung nach 12.1a) 1.) Wenn eine Lésion mit "4 - ..." oder
einer bestimmten Frist (nur in Bei Unauffallig oder Kontrolle gilt die "5 - ..." beurteilt, dann "Auffallig und
Ausnahmefailen)” ! als einer Biopsie" - Sonst:
Das Dokumentationssystem sollte eine 2.) Wenn eine Lasion mit "3
Erinnerungsfunktion/Liste unterstiitzen, mit der |beurteilt, dann "Kontrolluntersuchung
der PVA an die Flligkeit von nach einer bestimmten Frist ..."
Kontrolluntersuchungen erinnert wird. - Sonst:
Die Kontrolluntersuchung wird dann als weitere |3.) "Unauffalig - Normalbefund oder
Kiin. & bildgebende Abklarung dokumentiert.  [benigne Lésion - Verbleib im Screening

6 |AbKiarung |Enauterungen |Erfassung aus ADKL-  |AE nein B |[GESAMT_ABKL] Freitext Erfauterungen oder Empfehlungen zum weiterefE.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Gesamt- arztiicher Sicht Unters. BEMERKUNG Vorgehen im Rahmen der Abklarung bzw.

Beurteilung nach sinnvoll fir Kontrolluntersuchung
Bildgebung) zusitzliche med. (2.B. bzgl. der Empfehlung Biopsie, sonstige
Dokumentation Auffalligkeiten
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D kation - Vorg: fur eine einheitli D ion im phi ing Version 2.1
Ebene (Vorgaben in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fiir Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i i autom.
Nr. Nr [punkt Dok.-Pflicht ht 2zul. Wertebereich Vorbelegung
Scr.-Unters. Pro ing-L kénnen iopsil ine erfasst werden.
Biopsien diirfen erst nach der Gesamtbeurteilung der Bildgebung erfasst werden, eine offenen Biopsie sogar erst nach einer Praoperativen Fallkonferenz.
13| 1 |Abkiarung KFE-RL AnlVI (2.5, Biops -Termin |Biopsie [AE [PVA/[PVA/ [ia la [B [[TERMIN_BIOPSIE] Freitext oder  |Kennung der Screening- Untersuchung E.: autom. Verkniipfung zur dauerhaft - Zuordnung zur - (Anzeige: g-ID, Datum
(Biopsie) 2.6) BA |BA UNTERSUCHUNGID Ganzzahl L der
ja ja [E  |[TERMIN_BIOPSIE] Datum Datum des Biopsietermins E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DATUM (TT.MM.JJJJ)
13| 2 |AbKiarung Person KFE-RL Anl.VI (2.5, Biops.-Termin |Biopsie |AE |PVA/[PVA/ [ja la [A | TERMIN_BIOPSIE] Freitexte Vorname, agf. E.:l der Daten aus dauerhaft - ggf- Generierung der Abrechnungsdaten
(Biopsie) 2.6,2.7) BA |BA NAME, VORNAME, Geburtsdatum, Geburtsort, Wohnort, Erstellung der Mammographie oder
GEBURTSDATUM, Krankenkasse, Screening-ID letztem Abklarungstermin oder Einlesery
GEBURTSNAME, (Bei jedem Biopsietermin sollten die Daten  [der KK-Karte
GEBURTSORT, aufgrund der Relevanz fir die Abrechnung
STRASSE, HAUSNR, aktualisiert werden.
PLZ, ORT, Den Pathologen welche Beurteilungen der
KRANKENKASSE, Biopsiepraparate vornehmen, werden die Dater|
SCREENINGID vom PVA oder Biopsie-Arzt zur Verfiigung
gestellt)
13| 3 |AbKiarung KFE-RL Anl.VI (2.5) Biops.-Termin |Biopsie [AE |PVA/ [PVA/ [ja la [B |[TERMIN_BIOPSIE] Arztnummer eines giiltigen, im |Freitext oder |Arzthummer als Kennung des Arztes, der die |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung der Teilnahme im Rahmen der Fallkonferenzen
(Biopsie) BA |BA ARZTID Dokumentationssystem Ganzzahl Untersuchung durchfiihrt (ggf. automatisch Giber angemeldeten
hinterlegten Benutzers Benutzer)
13| 4 |AbKiarung Ablehnung durch |KFE-RL AnLVI (2.5) Biops.-Termin |Biopsie |AE |PVA/[PVA/ [ja ja [TERMIN_BIOPSIE] "nein” binar / Fixtext (2 |Ablehnung der vom PVA empfohlenen E.: manuelle Erfassung daerhaft
(Biopsie) Frau BA |BA BIOPSIE_ABGELEHNT  [ja" Ausprag.) Durchfiihrung einer Biopsie durch die
Teilenhmerin
(falls mit "ja" markiert erfolgt keine weitere
Dokumentation der Biopsie)
13| 5 |AbKlarung KFE-RL Anl.VI (2.5) [Biops--Termin [Biopsie [AE |PVA/[PVAV [ja ia [TERMIN_BIOPSIE] "nein” binar / Fixtext (2 |Einnahme Blutverdannender Medikamente durdE.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) BA |BA BLUTVERDUENNUNG _[ja" Ausprag.) die Tei
ja ja |[E  |[TERMIN_BIOPSIE] "nein” binar / Fixtext (2 |Vorliegen von Allergien bei der Teilnehmerin _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ALLERGIEN ja" Ausprag.)
nein la [B |TERMIN_BIOPSIE] Freitext Zusatzliche Spezifikation zur Medikation und  |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MED_BEMERKUNG |ogf. Anamnese
[Biops Termin — Pro Biopsi in kénnen Biopsien iert werden.
Eine Biopsie ist die bioptische Abklarung einer auffalligen Lasion, d.h. je Biopsietermin kénnen mehrere Biopsien (mehrere Lasionen) dokumentiert werden. Ebenso kann dieselbe Lasion im Rahmen mehrer Termine mehrfach (v iedliche
werden. (zur Vorbelegung bzw. Nachverfolgbarkeit von Lésionen siehe Erlauterungen in Punkt 11.6)
Ggf. erforderliche Nachuntersuchungen kénnen teilweise erst mit Abstand von einigen Tagen nach dem Termin zur Biopsie durchgefiihrt und dokumentiert werden. Aus diesem Grund muss es mdglich sein, die Dokumentation einer Biopsie zwischenzuspeichern und zu
einem spa Zeitpunkt I
13| 6 |Abkiarung Lasion KFE-RL AnlVI (2.5) Biopsie [AE |PVA/[PVA/ [ia la [E  [(BIOPSIE_LAESION] "rechts” Fixtext (2 ? der bioptisch & E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) (Lokalisation) BA |BA SEITE "links" Ausprag.) Lasion V.: siehe Vorbelegung [TASTBEFUND]
LOKALISATION
ia ia [E  [BIOPSIE_LAESION] "01:00 Uhr" "02:00 Uhr" Fixtext (13 der bioptisch Lésior|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION "03:00 Uhr" "04:00 Uhr" Ausprag.) V.: siehe Vorbelegung [TASTBEFUND]
"05:00 Uhr" "06:00 Uhr" LOKALISATION
"07:00 Uhr" "08:00 Uhr"
"09:00 Uhr" *10:00 Uhr"
"11:00 Uhr" "12:00 Uhr"
“retromanmillar”
nein la |[E  |BIOPSIE_LAESION] >0 Ganzzahl Abstand der bioptisch abzuklarenden Lasion vo|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ABSTAND_MAMILLE der Manille in mm V.: siehe Vorbelegung [TASTBEFUND]
LOKALISATION
13| 7 |AbKiarung [Abbruch erforderlich fiir Biopsie [AE |PVA/[PVA/ [ia ia [E  |BIOPSIE_LAESION] "nein” Fixtext (2 (Abbruch der bioptischen Untersuchung E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) Untersuchungs- BA |BA ABBRUCH "ja" Ausprag.) (Bei Abbruch miissen keine weiteren Angaben
Abschluss zur Lasion gemacht werden)
Biopsie |AE |PVA/[PVA/ |bed. |falls ein Abbruch der Biopsie|ja |E  |[BIOPSIE_LAESION] "Komplikationen" Fixtext (4 Begrindung fur den Abbruch der Biopsie E.: manuelle Erfassung daerhaft
BA |BA dokumentiert wurde ABBRUCH_GRUND "durch Patientin" Ausprag.)
"Biopsie methodisch nicht
"Befund nicht reproduzierbar”
13 | 7a |AbKiarung Anpassung an die Biopsie [AE |PVA/|PVA/ |bed. [falls ABBRUCH_GRUND = |jla |E  |[BIOPSIE_LAESION] "Brustwandverletzung” Fixtext (6 Beschreibung von Komplikationen, die wahrend|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) medizinische Praxis BA |BA "Komplikationen" und KOMPLIKATION "Blutung" Ausprag.) der Biopsie aufgetreten sind, bzw. aufgrund
erforderlich! BIOPSIE_ART "kardiale Komplikation" derer die Biopsie abgebrochen werden musste
={"Stanzbiopsie unter "akute allergische Reaktion”
Ultraschallkontrolle” oder "Krampfanfall”
"Stanzbiopsie unter "Sonstige"
oder
"Vakuumbiopsie" }
(ansonsten freiwillig)
bed. |falls KOMPLIKATION ja [BIOPSIE_LAESION] Freitext ibung der sonstigen ikati E.: manuelle Erfassung dauerhaft
"Sonstige" KOMPLIKATION_
SONST
13| 8 |AbKlarung Art der Biopsie KFE-RL Anl.VI (2.5) Biopsie [AE |PVA/|PVA/ [ia ia [BIOPSIE_LAESION] "Stanzbiopsie unter Fixtext (5 (Art der durchgefihrien Biopsie (offene erst nacl{E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) BA |BA BIOPSIE_ART Ultraschallkontrolle” Ausprag.) pré-op Fallkonferenz dokumentierbar)
"Stanzbiopsie unter
Rontgenkontrolle”
"Vakuumbiopsie”
"Offene Biopsie”
"Sonstige Biopsie"
nein ja [B|BIOPSIE_LAESION] Freitext Beschreibung der Biopsie, wenn in der E.: manuelle Erfassung dauerhaft
BIOPSIE_SONST Empfehlung "sonstige Biopsie” angegeben
wurde
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D kation - Vorg: fur eine einheitli D ion im phi ing Version 2.1
Ebene in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung [Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro [Erfas Pflich Bedingung fiir Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i i autom.
Nr. Nr t Dok.-Pflicht ht zul. Wertebereich Vorbelegung
13| 9 |Abklarung KFE-RL ANLVI (2.5) PVA/ |bed. |falls "Stanz- oder (BIOPSIE_LAESION] >0 Ganzzahl Durchmesser (in Gauge) der fir die Biopsie | E.: manuelle Erfassung (dauerhaft
(Biopsie) BA ie" NADELDURCHMESSER verwendeten Nadel
wurde
13 [ 10 |Abklarung Coaxialnadel erforderlich fir PVA/ [nein [BIOPSIE_LAESION] "nein" binér / Fixtext (2 [Verwendung einer Coaxialnadel E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) Erhebungen zu BA COAXIALNADEL "ia" Ausprag.)
Qualitétsstandards
13 [ 11 |Abklarung Clip eingelegt KFE-RL Anl.VI (2.5) PVA/ |bed. |falls "Stanz- oder [BIOPSIE_LAESION] “nein” binar / Fixtext (2 _|Einlegen eines Clips E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) BA ie" cLIP "ja" Ausprag.)
wurde
13 [ 12 |Abklarung Anzahl Stanzen KFE-RL Anl.VI (2.5) PVA/ |bed. |falls "Stanz- oder [BIOPSIE_LAESION] >0 Ganzzahl Anzahl der Stanzzylinder E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Generierung Abrechnungsdaten
(Biopsie) BA Vakuumbiopsie” angegeben ANZAHL_ZYLINDER
\wurde
13 | 13 |AbKiarung Bei Mikrokalk PVA/ [nein [BIOPSIE_LAESION] “nein” binar / Fixtext (2| Durchfuhrung der Praparateradiographie (falls |E.: manuelle Erfassung (dauerhaft
(Biopsie) BA PRAEPARATERAD "ja" Ausprag.) Mikrokalk)
nein [BIOPSIE_LAESION] "Mikrokalk in entnommenem  |Fixtext (3 Vorhandensein von Mikrokalk und ggf. NachweiE.: manuelle Erfassung dauerhaft
MIKROKALK Gewebe enhalten” Ausprag.) in entnommenen Gewebe
"Mikrokalk in entnommenem
Gewebe nicht enhalten”
"unsicher, ob Mikrokalk in
entnommenem Gewebe
enthalten”
13 | 14 |AbKiarung |Reprasentativitat des |KFE-RL Anl.VI (2.5) PVA/ [ja ja [BIOPSIE_LAESION] “reprasentativ’ binar / Fixtext (2 |Reprasentativitat des Praparates nach E.: manuelle Erfassung (dauerhaft
(Biopsie) Préparates BA REPRAESENTATIV “fraglich / nicht reprasentativ"  |Ausprég.) Einschétzung des durchfiihrenden Arztes V.: "reprasentativ"
13 [ 15 |Abklarung Nachuntersu- KFE-RL Anl.VI (2.5) PVA/ [ja lja [BIOPSIE_LAESION] "nein" binar / Fixtext (2 [Angabe, ob Nachuntersuchungen durchgefiihrt |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) chungen BA NU "ia" Ausprag.) wurden oder noch durchgefiihrt werden. In
diesem Fall sind weitere Angaben erforderlich
Sofern die Ergebnisse der Nachuntersuchunger
noch nicht vorliegen, muss der Stand der
Dokumentation als vorlaufig
i und die Dx zd
einem spateren Zeitpunkt abgeschlossen
werden
bed. |[falls Nachuntersuchungen |ja [BIOPSIE_LAESION] "nein" binér / Fixtext (2 [Durchfiihrung von Nachuntersuchungen in Forn|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
durchgefiihrt wurden NU_MX "ja" Ausprag.) eine Mammographie in zwei orthogonalen V.
Ebenen im Anschluss an die Biopsie
bed. |falls Nachuntersuchungen |ja [BIOPSIE_LAESION] “nein” binar / Fixtext (2_|Durchfihrung von Nachuntersuchungen in Forn|E.: dauerhaft
durchgefiihrt wurden NU_SONO "ja" Ausprag.) einer Sonographie im Anschluss an die Biopsie [V.:
bed. |[falls Nachuntersuchungen |ja [BIOPSIE_LAESION] "nein" binér / Fixtext (2 [Durchfiihrung von sonstigen E.: dauerhaft
durchgefiihrt wurden NU_SONST "ja" Ausprag.) Nachuntersuchungen im Anschluss an die A
Biopsie
bed. |falls Nachuntersuchungen _ |ja [BIOPSIE_LAESION] “nein” binar / Fixtext (2 |Ergebnis der Nachuntersuchung: Vorliegen von|E.: manuelle Erfassung (dauerhaft
durchgefiihrt wurden NU_ERGEBNIS "ja" Ausprag.) Hématom(en) V.: "nein”
|_HAEMATOM
bed. |[falls Nachuntersuchungen |ja [BIOPSIE_LAESION] "nein" binér / Fixtext (2 |Ergebnis der Nachuntersuchung: Vorliegen von|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
durchgefiihrt wurden NU_ERGEBNIS "ia" Ausprag.) Hautverfarbung(en) V.: "nein”
|_VERFAERB
bed. |falls Nachuntersuchungen _|ja [BIOPSIE_LAESION] “nein” binar / Fixtext (2 |sonstige Ergebnise der Nachuntersuchung _|E.: manuelle Erfassung (dauerhaft
durchgefiihrt wurden NU_ERGEBNIS _SONST |["ja" Ausprag.) V.: "nein"
13 | 16 |AbKlarung |Enauterungen |Erfassung aus PVA/ [nein @ |B  |[BIOPSIE_LAESION] Freitext Erfauterungen im Rahmen zusatzlicher E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Biopsie) arztlicher Sicht BA BEMERKUNG izi D on, insb.
sinnvoll fiir |Angaben zu Nachuntersuchungen und deren
zusétzliche med. Ergebnis
Dokumentation
13 | 17 |AbKiarung Kennung erforderlich, um sich PVA/ [ja [a |B |[BIOPSIE_LAESION] >0 Ganzzahl eindeutige Kennung der Lasion zur E.: Vorbelegung mit der Nummer einer |dauerhaft - einer bereits Lasion
(Biopsie) der Lasion bei der Abklarung BA LAESION_ID Nachverfolgung im Rahmen der Abklarung bereits dokumentierten Lasion (bei - Referenzierbarkeit der Lasion bei der weiteren Abklarung
auf eine Lasion Auswahl aus Lasionsliste) oder einer
beziehen zu kénnen neuen Nummer (bei Anlegen einer
neuen Lasion)
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D g fiir eine einheitli D, ion im phi ing Version 2.1
Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Ebene
Erforderlichkeit Erfassung
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung 1 1 i autom.
Nr. Nr ht zul. Wertebereich Vorbelegung
14 [ 1 |Abklarung histologische KFE-RL Anl.VI (2.6) . Path. |j I [BIOPSIE_PATHO] Datum Datum der Durchfilhrung der histologischen .: manuelle Erfassung dauerhaft
gie) im / Dok. DATUM (TTMM.JJJJ)  [Untersuchung
Rahmen der
| Abklarungsdiagn.
[BIOPSIE_PATHO] Kennung eines giiltigen, im | Freitext oder | Arztnummer als Kennung des Arztes, der die |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Abrechnung
(ARZTID Dokumentationssystem Ganzzahl histolog. Beurteilung vornimmt (ggf. V.: ggf. iiber "Button Eigenbefund”
hinterlegten Pathologen eines Buttons"Ei  dani
Ubernahme aus DOKUMENTATOR)
14 [ 2 |Abklarung Referenzpathologie |Anl.9.2 BMV-A/EKV Path./|j [BIOPSIE_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [Angabe, ob es sich um den Zweitbefund eines |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - falls "ja", i der Werte aus der letzten|
(Pathologie) § 20 (2) Dok. "ja" Ausprag.) Referenzpathologen handelt. Falls ja, sind alle [V.: i L
folgenden Angaben mit den Werten des
Erstbefundes (4nderbar) vorzubelegen.
14| 3 |Abkiarung D Anl.9.2 BMV-A/EKV |Erfassung eines. [BIOPSIE_PATHO] Kennung eines giltigen, im | Freitext oder Kennung des Benutzers, der die histologische |E.: autom. Erfassung der Kennung des |dauerhaft
(Pathologie) §20(1)iV.m(3) |Fremdbefundes DOKUMENTATOR Dokumentationssystem Ganzzahl Beurteilung eingibt jeweiligen Benutzers bei der Eingabe
hinterlegten Benutzers des Befundes
14 [ 4 |Abklarung Anzahl KFE-RL Anl.VI (2.6) Path. [BIOPSIE_PATHO] >0 Ganzzahl |Anzahl Blocke E.: manuelle Erfassung dauerhaft
gie) i PVA |/ Dok. ANZAHL_BLOCK
[BIOPSIE_PATHO] >0 Ganzzahl Anzahl Stanzzylinder E.: manuelle Erfassung dauerhaft  Abrechnung
[ANZAHL_ZYLINDER - ggf. Plausibilitatsprifung: Anzahl in Biopsies Anzahl in Pathologie
[BIOPSIE_PATHO] >0 Ganzzahl Anzahl Schnittstufen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ANZAHL_
'SCHNITTSTUFE
14| 5 |Abkiarung P KFE-RL Anl.VI (2.6) Path. |j [BIOPSIE_PATHO] "Paparateradiographie nicht | Fixtext (3 Vorliegen einer Praparateradiographie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
( gie) PVA |/ Dok. PRAEPARATERAD gesehen” Ausprag.)
"Paparateradiographie gesehen|
"Paparateradiographie selbst
erstellt”
bed. |[falls Préparateradiographie |ja [BIOPSIE_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 [Nachweis von Verkalkung in der E.: manuelle Erfassung dauerhaft
gesehen oder selbst erstellt NACHWEIS_ "ia" Ausprag.) Préparateradiographie
VERKALKUNG
14| 6 |Abkiarung Histologi KFE-RL Anl.VI (2.6) KH_[Path.{Path. [ja ja [BIOPSIE_PATHO] "keine Verkalkung vorhanden” |Fixtext (5 ibund der hi E.: manuelle Erfassung dauerhaft
( gie) PVA |/ Dok. VERKALKUNG "vorliegende Verkalkung Ausprag.)
radiologisch nicht relevant
(<100pm)"
"vorliegende Verkalkung releva
in benignen Veranderungen”
"vorliegende Verkalkung releva
in malignen Veranderungen”
"vorliegende Verkalkung releva
in benignen und malignen
Veranderungen"
14| 7 [Abklarung nach KFE-RL AnlL.VI (2.6) KH ' |Path./Path. |ja lja |E [BIOPSIE_PATHO] "B1 - nicht verwertbar oder nur |Fixtext (8 Beurteilung nach B-Klassifikation E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Pathologie) B-Kategorie PVA |/ Dok.| " Ausprag.)
"B2 - benigne”
"B3 - benigne, aber unsicheres
Malignitatspotential”
"B4 - malignitatsverdzchtig”
"B5(a) - maligne - DCIS"
"B5(b) - maligne - invasiv"
"B5(c) - maligne - unklar ob
DCIS oder invasiv"
"B5(d) - andere maligne
Neoplasien”
nein ja (B [BIOPSIE_PATHO] Freitext Empfehlung zur bioptischen Abklarung E.: manuelle Erfassung dauerhaft
EMPFEHLUNG_ BIOPSIE (falls Ergebnis = B3)
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D kation - Vorg: fur eine einheitli D ion im phi ing Version 2.1
Ebene (Vorg: in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung [Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Ort Vera Pflich Bedingung fiir Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i i autom.
Nr. Nr [punkt ntw. t Dok.-Pflicht ht zul. Wertebereich Vorbelegung
14 [ 8 |AbkI: 9 L KF-E»RL Anl.VI (2.6) |erforderlich fiir die pathol. |KH |Path./|Path. |bed. [falls B1-Beurteilung lja [BIOPSIE_PATHO] "Gewebe nicht verwertbar” 'Exiexi @3 Angabe, ob es sich bei einem B1-Befund um  |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Pathologie) | Diagnose Bewertbarkeit der Beurt. PVA |/ Dok. B1_KLASSE "Normalgewebe ohne Driisen" |Ausprag.) nicht verwertbares oder Normalgewebe (mit od
path. Diagnose (z.B. "Normalgewebe mit Driisen” ohne Driisen) handet.
Kategorie B1 Biopsie)
Kategorie B2 nein ljia [BIOPSIE_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [Fibros(-zystische) Mastopathie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MASTOPATHIE "ja" Ausprag.)
nein i [BIOPSIE_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2_|Adenose mit Kolumnarzellmetaplasie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ADENOSE_ "ja" Ausprag.)
KOLUMNARZELL EN
nein ljia [BIOPSIE_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [(Makro-) Zystenwandanteile E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MAKROZYSTEN “ja" Ausprag.)
nein fa [BIOPSIE_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 |Fibroadenom E.: manuelle Erfassung dauerhaft
FIBROADENOM "ja" Ausprag.)
nein lja [BIOPSIE_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 [Sklerosierende Adenose E.: manuelle Erfassung dauerhaft
SKLEROS_ADENOSE  [ja" Ausprag.)
nein ja [BIOPSIE_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 |pseudoangiomatiose Stromahyperplasie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
PASH "ja" 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
FETTGEWEBSNEKROSE |"ja" Ausprag.)
nein lja [BIOPSIE_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 [Periduktale / obliterierende Mastitis / E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MASTITIS_DUKTEKTASI ["ja" Ausprag.) Duktektasie
E
nein fa [BIOPSIE_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 |sonstige benigne Lasion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
'SONSTIGE_BENIGNE "ja" Ausprag.)
Kategorie B3/B4 nein lja [BIOPSIE_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [Radiére Narbe/komplexe sklerosierende Lasion|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
NARBE “ja" Ausprag.)
nein i [BIOPSIE_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 |Papillare Lasion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
PAPILLAERE_ LAESION |"ja" Ausprag.)
nein lja [BIOPSIE_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 |Diagnose-Option: E.: manuelle Erfassung dauerhaft
PHYLLOIDES “ja" Ausprag.) Phylloides-Tumor (PT)
nein i [BIOPSIE_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 |flache epitheliale Atypie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
FLACHE_EPITHEL "ja" Ausprag.)
ATYPIE
nein lja [BIOPSIE_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 |atypische Proliferation duktal E.: manuelle Erfassung dauerhaft
PROLIFERATION “ja" Ausprag.)
nein i [BIOPSIE_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOB_NEOPLASIE "ja" Ausprag.)
nein lja [BIOPSIE_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 [sonstige Lésion der Kategorie "B3" E.: manuelle Erfassung dauerhaft
SONSTIGE_B3_ "ja" Ausprag.)
LAESION
Kategorie B5 nein fa [BIOPSIE_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 |duktales Carcinoma in situ (DCIS) E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DCIS "ja" Ausprag.)
nein lja [BIOPSIE_PATHO] "nicht abschétzbar" Fixtext (4 DCIS-Grading - Kernmalignitétsgrad E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DCIS- "niedrig" Ausprag.)
KERNMALIGNITAET “intermediar”
"hoch”
nein fa [BIOPSIE_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 |DCIS-Grading - Vorhandensein von E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DCls- "ja" Ausprag.) Komedonekrosen
KOMEDONEKROSEN
nein lja [BIOPSIE_PATHO] "low grade” Fixtext (4 DCIS- Grading nach WHO E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DCIS-WHO-GRADING  |"intermediate grade” Ausprag.) (ggf. Ermittlung aus Kernmalignitéitsgrad
"high grade” und Komedonekrosen)
"nicht beurteilbar"
nein i [BIOPSIE_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 |Lobulare Neoplasie mit Nekrose / pleomorphe- |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOB_NEOPLASIE_ "ja" Ausprag.) oder siegelringzelige lobulire Neoplasie
NEKRO
nein lja [BIOPSIE_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [unklar ob DCIS oder invasiv E.: manuelle Erfassung dauerhaft
UNKLAR_DCIS_ INVASIV ["ja" Ausprag.)
nein i [BIOPSIE_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 |invasives Karzinom E.: manuelle Erfassung dauerhaft
INVASIV "ja" Ausprag.)
nein ja |E [BIOPSIE_PATHO] "duktaler Typ" Fixtext (6 Spezifikation des invasiven Typs E.: manuelle Erfassung dauerhaft
INV-TYP “lobularer Typ" Ausprag.)
“tubuldrer Typ"
"medullérer Typ"
"muzinéserTyp"
"anderer spezieller Typ (inkl.
Mischtypen)"
nein @ |[E |(BIOPSIE_PATHO] " Fixtext (4 invasives Karzinom - Grading E.: manuelle Erfassung dauerhaft
INV-GRADING 2" Ausprag.) (Grad 1, wenn Summe (Tubulus-Score +
3" + Mit 3s5
"nicht beurteilbar" Grad 2, wenn Summez 6 <7
Grad 3, wenn Summe= 8 < 9)
nein ja |E [BIOPSIE_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [andere maligne Neoplasie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ANDERE_MALIGNE “ja" Ausprag.)
14| 9 |Patho [Anmerkungen / KFE-RL Anl.VI (2.6) pathol. |KH |Path.|Path. [nein @ [B  |(BIOPSIE_PATHO] Freitext Erlauterung und erganzende Angaben zur E.: manuelle Erfassung dauerhaft
drung i Beurt. PVA |/ Dok.| BEMERKUNG histologischen Diagnose.
14 [ 10 |Patho Markierung fiir Anl.9.2 BMV-A/EKV |erforderlich fiir die pathol. |KH |Path.|Path. [nein lja |B [BIOPSIE_PATHO] “nein" binar / Fixtext (2 |Moglichkeit des dokumentierenden Arztes, den |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
drung g in der Anh. 12 Abs. 8 Auswahl von Fallen Beurt. PVA |/ Dok.| MARKIERUNG_ FOBI "ja" Ausprag.) Fall fir das RZ als Vorschlag fiir die Auswahl
Pathologie fir die Fortbildungs- von Fallen im Rahmen der
veranstaltung fiir i gen (nacf
Pathologen im RZ Anhang 12 Anlage 9.2 BMV-A / EKV) zu
markieren
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D, ifikation - Vorg fiir eine einheitli D, ion im M. i ing Version 2.1

Konzeptionelle Ebene (Vorgaben in den Richtlinien) Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung 1 1 i autom.
Nr. Nr [punkt ht 2zul. Wertebereich Vorbelegung
Scr.-Unters. Préop. Fallkonferenzen dokumentiert werden. Jeweils vor und nach einer diagn. offenen Biopsie ist eine préaop. FK durchzufiihren
15 1 i i Anl.9.2 BMV-A/EKV X la [E [PRAEOP_FK] Freitext oder  |Kennung der Screening- Untersuchung E.: autom. Verkniipfung zur dauerhaft - zur - (Anzeige: ing-1D, Datum
Anh. 1 (2.1) UNTERSUCHUNGID Ganzzahl Untersuchung Erstellung der Aufnahmen)
ja ja |[E |PRAEOP_FK] Datum Datum der Durchfihrung der Fallkonferenz |E.: manuelle Erfassung dauerhaft

DATUM (TT.MM.JJJJ) V.: aktuelles Datum

15| 2 |Praoperative  |Person Anl.9.2 BMV-A/EKV PVA [PVA [ia la [A [PRAEOP_FK] Freitexte Vorname, agf. eine Erfassung dauerhaft - ggf- Generierung der Abrechnungsdaten

Fallkonferenz Anh. 1 (2.1) NAME, VORNAME, Geburtsdatum, Geburtsort, Wohnort, Ubernahme der Daten aus dem letzten

GEBURTSDATUM, ing-1D bklarungstermin
GEBURTSNAME, (da vor der praoperativen Fallkonferenz kein
GEBURTSORT, Kontakt mit der Teilnehmerin mehr erfolgt,
STRASSE, HAUSNR, miissen die Personendaten aus der
PLZ, ORT, Abklarungsuntersuchung iibernommen werden)
KRANKENKASSE,
SCREENINGID

15| 3 |Praoperative  |Teilnehmer [Anl.9.2 BMV-A/EKV SE |[PVA |PVA |ia ja [B|PRAEOP_FK] Arztnummer eines gilltigen, im |Freitext oder |Arzthummer als Kennung des PVA, der die  |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung der Teilnahme im Rahmen der Fallkonferenzen

F Anh. 1(2.1) ARZTID_PVA Dokumentationssystem Ganzzahl leitet (ggf. automatisch iber angemeldeten
leitender PVA) hinterlegten Benutzers (PVA) (weitere Teilnehmer werden separat erfasst) ~ |Benutzer)

15| 4 [Praoperative Teilnehmer Anl.9.2 BMV-A/EKV 3 Freitext oder Kennung (z.B. Name oder Arztnummer) der  |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung der Teilnahme im Rahmen der Fallkonferenzen
Fallkonferenz (auBer PVA) [Anh. 1 (2.1) Ganzzahl teilnehmenden Arzte of. Teilnehmer des zuletzt - Generierung der Abrechnungsdaten
dokumentierten Falls

15| 5 |Préoperative  [Lasion Anl.9.2 BMV-A/EKV . i i [PRAEOP_FK_LAE] "rechts” Fixtext (2 Seitenlokalisation der zu beurteilenden Lasion anuelle Erfassung dauerhaft
(Lokalisati Anh. 1(2.1) SEITE "links" Ausprag.) : ggf. Ubernahme aus Liste bereits
dokumentierter Lasionen
[PRAEOP_FK_LAE] "01:00 Uhr" "02:00 Uhr" Fixtext (13 Lokalisation der zu beurteilenden Lasion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION *03:00 Uhr" "04:00 Uhr" Ausprag.) V.: ggf. Ubernahme aus Liste bereits
"05:00 Uhr" 00 Uhr" dokumentierter Lasionen
*07:00 Uhr" "08:00 Uhr"
"09:00 Uhr" 00 Uhr"
*11:00 Uhr" *12:00 Uhr"
"retromamillar"
B[ 6 i Hi i AN 9.2 BMV-AEKV [PRAEOP_FK_LAE] "Diagnose erstelll Fixtext (3 Voriiegen einer histologischen Diagnose E. manuelle Erfassung Gauernat
L [Anh. 1 (2.1) HIST_DIAGNOSE "Diagnose nicht erstellt" Ausprag.) )gf. abhangig von ausgewahiter
"keine bioptische Abklarung" Lasion aus Abklarung (‘Diagnose
erstellt" bei bereits erfolgter Biopsie mit
Patho; sonst "keine bioptische
|Abkirung")
falls "Diagnose nicht erstellt” |ja E [PRAEOP_FK_LAE] "Material nicht ausreichend Fixtext (3 Grund fiir eine fehlende histologische Diagnose|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
GRUND_FEHLENDE  |(emeute Biopsie notwendig)" |Ausprag.) trotz durchgefiihrter Biopsie
|_DIAGNOSE "Zusétzliche Histopathologische|
Untersuchung notwendig”
"Andere"
bed. |falls "keine bioptische la |E |PRAEOP_FK_LAE] "medizinische Indikation zur | Fixtext (3 Begrandung fur fehlende bioptische AbKIarung |E.: manuelle Erfassung Gauernaft
| Abklarung” 'GRUND_FEHLENDE_BIO |diagnostischen offenen Biopsie | Ausprag.)
PTISCHE nach bildgebender
|_ABKLAERUNG Untersuchung"
"Wunsch der Teilnehmerin zur
Durchfiihrung einer offenene
diagnostischen Biopsie
2ur
minimalinvasiven bioptischen
Abklarung von Teilnehmerin
abgelehnt)"
"Andere"
nein la |B |[PRAEOP_FKI Freftext Zusétzliche Angaben zur Histologischen E. manuelle Erfassung Gauernat
BEMERKUNG Diagnose (auch weitere Spezifikationen bei
fehlender histologischen Diagnose)
15| 7 ( mit]|Anl.9.2 BMV-A/EKV PVA [PVA |bed. |falls "Diagnose erstellt" lja E [PRAEOP_FK_LAE] "ja" Fixtext (3 Ubereinstimmung der Ergebnisse der E.: manuelle Erfassung dauerhaft
F i Anh. 1 (2.1) BILDGEBUNG "nein" Ausprag.) histopathologischen Untersuchung mit den
“fraglich, bildgebende Kontrolle Ergebnissen der Bildgebung
erforderlich”
5] 12 z ige Kennung erforderfich, um sich PVA [PVA [ia la |[B  |[PRAEOP_FK_LAE] >0 Ganzzahl eindeutige Kennung der Lasion zur E.: Vorbelegung mit der Nummer einer |dauernaft - einer bereits Lasion
Fallkonferenz der Lasion bei der Abklarung LAESION_ID Nachverfolgung im Rahmen der Abklarung bereits dokumentierten Lasion (bei - Referenzierbarkeit der Lasion bei der weiteren Abklarung
auf eine Lasion Auswahl aus Lasionsliste) oder einer
beziehen zu kénnen neuen Nummer (bei Anlegen einer
neuen Lésion)
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Version 2.1

D kation - fiir eine D im phi g
Ebene ( Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung [Erfassung
Datensatz [Referenz Pro Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fiir Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i
t  Dok.-Pflicht zul. Wertebereich Vorbelegung
Praoperative Anl.9.2 BMV-A/EKV Préop. FK i ia [PRAEOP_FK] "Unautfallig, keine weteren  |Fixtext (6 Beurteilung der bisherigen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Anh. 1 (2.1) ERGEBNIS diagn. im ) L und zunf
Anl.9.2 BMV-A/EKY des Friiherkennungs- weiteren Vorgehen, Option
512 (4) Programms” 1,2: Untersuchungsabschluss (Screening in
Anl.9.2 BMV-A/EKY "vorzeitige Kontrolluntersuchung zwei Jahren, bei 2 Mdglichkeit zur emeuten
513 (2) ¢) (nur in Ausnahmefallen)" Abklarungsdokumentation)
"weitere bildgebende Abklarung| 3,4: Weitere MaRnahmen im Rahmen der
"Notwendigkeit einer Biopsie, Abklarung (Schleife)
(bzw. Rebiopsie)" 5: weitere hisologische Beurteilung des bereits
"Zusétzliche histopathologische| entnommenen Materials (Schieife)
Untersuchung” 6: Abklarung mit Krebsbefund beendet,
"Auffallig, Indikation zur Uberleitung in Therapie, Méglichkeit Patho-OP
Therapie (Operation, Postop-Fallkonferenz zu dokumentieren
Chemotherapie, etc.)"
bed. |falls Empfehlung zur [PRAEOP_FK] >0 Ganzzahl Anzahl Monate (3<=Monate<=12) bis zur E.: manuelle Erfassung dauerhaft
KONTROLLE_NACH
bed. |falls Empfehlung zur [PRAEOP_FK] Freitext Begriindung fur die Notwendigkeit einer E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Kontrolluntersuchung KONTROLLE_ vorzeitigen Kontrolluntersuchung
BEGRUENDUNG
bed. |falls weiterer Bildgebung [PRAEOP_FK] ja" binar / Fixtext (2| Empfehlung zur Durchfihrung einer E.: manuelle Erfassung dauerhaft
lich muss weni SONO_ "nein" Ausprig.) Ultraschalluntersuchung
eine Untersuchung UNTERSUCHUNG
bed. |empfohlen werden [PRAEOP_FK] "ja" binar / Fixtext (2 |[Empfehlung zur Durchfihrung einer E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MX_UNTERSUCHUNG _|"nein" Ausprag.) mammographischen Untersuchung
bed. [PRAEOP_FK] ja" binar / Fixtext (2| Empfehlung zur Durchfihrung einer E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MRT_ UNTERSUCHUNG |"nein" Ausprig.) i L
bed. [PRAEOP_FK] fa" binar / Fixtext (2_|Empfehlung zur Durchfuhrung einer anderen | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
SONST_ "nein" Ausprég.) 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” Ausprig.)
"Stanzbiopsie unter
Réntgenkontrolle”
"Vakuumbiopsie"
"diagn. offene Biopsie"
"sonstige Biopsie"
bed. |falls das Ergebnis als [PRAEOP_FK] "keine Operation” Fixtext (3 Empfehlung fur das operative Vorgehen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
"Auffallig, Indikation zur OP_VORGEHEN "Brusterhaltende Operation”  |Ausprég.)
Therapie” eingestuft wurde, "Mastektomie”
miissen zumindest
Inein _|Empfehlungen zum [PRAEOP_FK] "keine Untersuchung der Fixtext (3 Empfehlung fur die Untersuchung der E.: manuelle Erfassung daerhaft
operativen Vorgehen LYMPHKNOTEN Lymphknoten" Ausprag.) Lymphknoten
angegeben werden. Angaber "Sentinel-Untersuchung”
zur Untersuchung der “Axilladissektion"
e | -ymPhknoten sowie zu einer [ [PRAEOP_FK] "keine” Fixtext (3 Empfehlung zur Chemotherapie E.: manuelle Erfassung daverhaft
Chemo- und/oder . . "
CHEMOTHERAPIE neoadjuvant' Ausprig.)
Strahlentherapie sind . .
Pl alleinige (ohne OP)
nein [PRAEOP_FK] Ta" binar / Fixtext (2_|Empfehlung zur Strahlentherapie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
STRAHLENTHERAPIE _ ["nein" Ausprag.)
Préop. FK nein [PRAEOP_FK] Freitext Anmerkungen und ggf. erforderliche weitere |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz BEMERKUNG Spezifikation zu den Empfehlungen der
Fallkonferenz
10 |Praoperative Préop. FK bed. |falls Ergebnis "Auffalli [PRAEOP_FK] "o Fixtext (2 Vorsilbe der T-Klassifikation, nur bei histologisc{E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz Indikation zur Therapie" T-PRAEFIX "o Ausprég.) gesichertem Karzinom erlaubt.
(Bei erfolgter Excision im Rahmen einer offener|
Biopsie ist p anzugeben, sonst ¢)
bed. |falls Ergebnis "Auffal [PRAEOP_FK] s Fixtext (12 T-Klassifikation, nur bei histologisch E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Plausibilisierung zwischen (invasiver) TumorgroRie und T-Kiassifkation)
Indikation zur Therapie T-STATUS “mic" "1a" "1b" "1c" Ausprég.) gesichertem Karzinom erlaubt. B./V.: Die T-Klassifikation kann aus den
Vi Angaben zur invasiven Grofe des
Tumors (GROESSE-TUMOR)
berechnet und vorbelegt werden. (Siehd
Schema in Anhang 3)
Bei abweichenden Angaben zwischen
eingegebener und berechneter T-
isteine
auszugeben!
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D kation - Vorg: fiir eine einheitli D ion im phi ing Version 2.1
Ebene (Vorg: in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung [Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fiir Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i i autom.
Nr. Nr [punkt ntw. |ser t Dok.-Pflicht ht zul. Wertebereich Vorbelegung
15| 11 |Praoperative | GroBe [Erfassung hier Praop. FK Praop. |SE |PVA |PVA |bed. |falls Ergebnis "Aualig, lia [PRAEOP_FK] 20 < GROESSE-GESAMT Ganzzahl max. Ausdehnung des invasiven Tumors in mm|E.: manuelle Erfassung (dauerhaft  Plausibilisierung zwischen (invasiver) TumorgroRie und T-Klassifkation)
Fallkonferenz (anstelle bei FK Indikation zur Therapie" und GROESSE-TUMOR (Angabe nur sinnvoll, wenn bereits eine
Bildgebung) sinnvoll falls abweichend von histlogische Diagnose mit malignem Befund
wenn bereits erstellt wurde)
histologische
| Tumorsicherung
vorliegt (insb. bei
neoadjuvanter
Therapie hier beste bed. |falls Ergebnis "Auffallig, la |E |[PRAEOP_FK] >0 Ganzzahl GesamtgroBe der malignen Lasion in mm E.: manuelle Erfassung dauerhaft
GroRenerfassung) Indikation zur Therapie" GROESSE-GESAMT (Angabe nur sinnvoll, wenn bereits eine V.: ggf. Ubernahme des Wertes
histlogische Diagnose mit malignem Befund ~ |[OP_PATHO] INV-GROESSE-TUMOR
erstellt wurde) bei vorliegender Dokumentation einer
offenen Biopsie;
ggf. Ubernahme des Wertes
[GESAMT_ABKL] GROESSE-
GESAMT bei vorliegender
D einer I
Biopsie mit nachgewiesener Malignitét
16 [ 1 [Befund-Mitteilung erforderlich fiir Scr.-Unters. nach AE |PVA |PVA [ja ja |[E [INFO-ABKL] Datum Datum, zu dem der PVA der Frau das Ergebnis|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
nach Abklarung Auswertungen der Préop. (TTMM.JJJJ)  [der Pra-OP Fallkonferenz bzw. Abschl. Urteil dg{V.: ggf. autom. Erfassung bei
Fristen gema FK Bildgebung mitteilt Generierung der Mittleilungen
Anhang 10 BMV/
16 | 2 [Befund-MitteilungAbbruch durch die erforderlich fiir Scr.-Unters. nach SE [PVA |PVA |ja lia [INFO-ABKL] ABBRUCH  |"nein” Fixtext (3 Abbruch der Klientin oder kein operatives E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Abschluss der Untersuchung
nach Abklarung |Frau bzw. Untersuchungs- Préiop. "ja - Abbruch durch die Ausprag.) Vorgehen im Rahmen der Therapie.
L Abschluss FK Patientin” (Hier kann die Screening-Kette beendet werden|
uss "ja - Untersuchungsabschluss falls keine konkreten Informationen iber den
ohne Operation” Verbleib der Frau nach der Empfehlung in der
praoperativen Fallkonferenz mehr verfiigbar sin
oder z.B. die Behandlung einer
Brustkrebserkrankung ohne operativen Eingriff
erfolgt. Die Maglichkeit zur nachtréglich
Dokumentation einer Patho-OP und Post-op
Fallkonferenz muss bestehen.)
nein @ |B  |INFO-ABKL] Freitext Begrindung fur den Abbruch der Untersuchung| E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ABBRUCH_GRUND durch die Frau bzw. manuallen Abschluss des
Falles durch den PVA
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Ebene (Vorgaben in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fiir Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i autom.
Nr. Nr [punkt Dok.-Pflicht 2zul. Wertebereich Vorbelegung
Scr.-Unters. Pro i koénnen histolog. Beur von OP-Pra aus diagn. off und therapeut. Operationen dokumentiert werden.
Die Daten der OP Pathologle konnen auch im Falle, dass die OP an keinem kooperierenden Institut durchgefiihrt wird und eine postoperative Fallkonferenz nicht durchgefiihrt werden kann, vom PVA als Fr Ei itation ausgefiillt werden. In diesem
Fall ist Art der Ef mit "Ergebni tation eines Fremdbefundes" anzugeben und die ansonsten als Pflichtfelder bzw. bedingten Pflichtfelder gekennzeichneten Felder freiwillig auszufiillen.
17| 1 |Patho-OP histologische Anl.9.2 BMV-A/EKV Patho [KH [Path.fPath./[ia la [E [OP_PATHO] Freitext oder  |Kennung der Screening- Untersuchung E.: autom. Verkniipfung zur dauerhaft - Zuordnung zur . (Anzeige: g-ID, Datum
Beurteilung eines OP{Anh. 1 (2.1) PVA [Dok. UNTERSUCHUNGID Ganzzahl Untersuchung Erstellung derAufnahmen)
Praparates
(Pathologie)
ja ja [E [[OP_PATHO] Datum Datum der Durchfiihrung der pathologischen |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DATUM (TT.MM.JJJJ) _ |Begutachtung
17| 2 [Patho-OP Dokumentator |Erfassung eines Patho |KH [Path.[SW [ia la [B [©OP_PATHO] Kennung eines giiltigen, im | Freitextoder |Kennung des Benutzers, der die histologische |E.: autom. Erfassung der Kennung des |dauerhaft
Fremdbefundes PVA DOKUMENTATOR Dokumentationssystem Ganzzahl Beurteilung eingibt ieweiligen Benutzers bei der Eingabe
Benutzers des Befundes
17| 3 [Patho-OP Pathologe KFE-RL AnLVI (2.7) Patho |KH |Path.{Path./|bed. |falls von Kennung des Arztesja |B  |[OP_PATHO] Arztnummer eines gilltigen, im |Freitext oder |Kennung (z.B. Arztnummer) oder Name des  |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
PVA |Dok. abweichend ARZTID Dokumentationssystem Ganzzahl der die hat
hinterlegten Pathologen oder
Name eines externen
Pathologen/Instituts
17| 4 [Patho-OP [Art der Ergebnis- Identifikation, ob es Patho |KH |Path.{Path./[ja la [E |OP_PATHO] "Pathologie im Rahmen des | Fixtext ( 2 Art und Weise der Erfassung der Ergebnisse: ~[E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Plausibilisierung der Maske (keine , wenn
dokumentation sich um eine PVA [Dok. DURCHFUERUNG Screenings, bzw. durch Ausprag.) durch Institut ) gie im Rahmen des eines Fremdbefundes” angegeben wurde)
vollstandige kooperierendes Institut" ., bzw. durch
Pathologie im "Ergebnisdokumentation eines Institut"
Rahmen des Fremdbefundes”
Screenings handelt
17| 5 |Patho-OP Person KFE-RL AnLVI (2.7) Patho |KH |Path[SW |ja ja [~ [[OP_PATHO] Freitexte Vorname, agf. E:( der Daten aus dem _|dauerhaft
PVA NAME, VORNAME, Geburtsdatum, Geburtsort, Wohnort, letzten Abklarungstermin
GEBURTSDATUM, Krankenkasse, Screening-ID
GEBURTSNAME, (da vor der praoperativen Fallkonferenz kein
GEBURTSORT, Kontakt mit der Teilnehmerin mehr erfolgt,
STRASSE, HAUSNR, miissen die Personendaten aus der
PLZ, ORT, Abklarungsuntersuchung iibernommen werden)
KRANKENKASSE,
SCREENINGID
17| 6 [Patho-OP Lokalisation KFE-RL Anl.VI (2.7) [erforderlich zur Patho |KH |Path.[Path./|nein la [E [OP_PATHO] "rechts” Fixtext (2 Angabe der Seite, aus welcher das Praparat |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Identifikation der PVA [Dok. SEITE "links" Ausprag.) entnommen wurde
Lésion
nein la [E |[OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 |Lasion im zentralen Driisenkdrper? E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DRUESENKOERPER __[ja" Ausprag.)
nein la [E |OP_PATHO] "unifokal” Fixtext (2 Angabe, ob es sich um eine unifokaleoder E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION_ "multifokal” Ausprag.) multifokale Lasion handelt
UNSPEZ
17| 7 [Patho-OP Praparate- KFE-RL AnLVI (2.7) Patho |KH |Path.{Path.|ja la [E |[OP_PATHO] "Paparateradiographie nicht | binar / Fixtext (2 |Vorliegen einer Praparateradiographie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
radiographie PVA |Dok. PRAEPARATERAD gesehen” Ausprag.)
"Péparateradiographie gesehen|
17| 8 [Patho-OP Histologische KFE-RL AnlVI (2.7) Patho |KH |Path.{Path./[ja la [E [OP_PATHO] "keine Verkalkung vorhanden” |Fixtext (5 der E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Verkalkung PVA [Dok. VERKALKUNG "vorliegende Verkalkung Ausprag.)
radiologisch nicht relevant
(<100um)"
"vorliegende Verkalkung releva
in benignen Veréinderungen"
"vorliegende Verkalkung releva
in malignen Veranderungen”
"vorliegende Verkalkung releva
in benignen und malignen
Veranderungen”
17 | 12 [Patho-OP Art der OP KFE-RL AnlVI (2.7) Patho |KH |Path.{Path./[ja la [E |OP_PATHO] "diagnostische offene Biopsie™ |Fixtext (3 Art der Operation, aus der die untersuchte Prob|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
PVA [Dok. ART_OP "therapeutische Excision / Ausprag.) stammt
Segmentresektion”
"Mastektomie”
17 | 13 [Patho-OP Gewicht der Probe |KFE-RL AnlVI (2.7) Patho |KH |Path.[Path./[bed. [falls das Praparat aus einer |la |E  [[OP_PATHO] >0 Ganzzahl Gewicht der Probe in g E.: manuelle Erfassung dauerhaft
PVA |Dok. diagn. offenen Biopsie GEWICHT
stammt
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D kation - Vorg: fiir eine einheitli D ion im phi ing Version 2.1
Ebene (Vorg: in den Richtlini Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung [Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fiir Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i i autom.
Nr. Nr [punkt ntw. |ser t Dok.-Pflicht ht zul. Wertebereich Vorbelegung
17 | 16 [Patho-OP Beschreibung der KF-E»RL AnlLVI(2.7) Patho |KH |Path.|Path./|ja ljia E [OP_PATHO] “nein" binér / Fixtext (2 [Vorliegen einer benignen Lasion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
benignen Lasion / PVA [Dok. BENIGNE "ja" Ausprag.) V.: "nein"
nein ja |E [OP_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [Fibros(-zystische) Mastopathie .: manuelle Erfassung dauerhaft
MASTOPATHIE "ja" Ausprag.) V.: "nein”
nein ja |E |[OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2_|Adenose mit Kolumnarzellmetaplasie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ADENOSE_ "ja" Ausprag.)
KOLUMNARZELL EN
nein lja |E [OP_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [Fibroadenom E.: manuelle Erfassung dauerhaft
FIBROADENOM “ja" Ausprag.) V.: "nein”
nein @ |[E |[OP_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 |Adenose E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ADENOSE "ja" Ausprig.) V.: "nein”
nein ja |E [OP_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [Sklerosierende Adenose / Apokrine Adenose  |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
SKLEROS_ADENOSE _ [ja" Ausprag.) V.: "nein”
nein @ |[E |[OP_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 |pseudoangiomatiose Stromahyperplasie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
PASH "ja" Ausprig.) V.: "nein”
nein ja |E [OP_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 |Hamartom E.: manuelle Erfassung dauerhaft
HAMARTOM “ja" Ausprag.) V.: "nein”
nein @ |[E |[OP_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 |Fetigewebsnekrose E.: manuelle Erfassung dauerhaft
FETTGEWEBSNEKROSE |"ja" Ausprag.) V.: "nein"
nein ja |E [OP_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 [Solitéres Papillom / Duktales Adenom / E.: manuelle Erfassung dauerhaft
PAPILLOM-SOLITAER _ ['ja" Ausprag.) Adenomyoepitheliom V.: "nein”
nein @ |[E |[OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2_|Multiple Papillome E.: manuelle Erfassung dauerhaft
PAPILLOM-MUTIPLE "ja" Ausprag.) V.: "nein"
nein lja |E [OP_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [Radiére Narbe/komplexe sklerosierende Lasion|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
NARBE “ja" Ausprag.) V.: "nein”
nein @ |[E |[OP_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 |solitare Zyste E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ZYSTE "ja" Ausprag.) V.: "nein”
nein ja |E [OP_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 [Periduktale / obliterierende Mastitis / E.: manuelle Erfassung dauerhaft
MASTITIS_ “ja" Ausprag.) Duktektasie V.: "nein”
DUKTEKTASIE
nein @ |[E |[OP_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2_|Adenom der Mamille E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ADENOM-MAMILLE "ja" Ausprag.) V.: "nein"
nein ja |E [OP_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 [benigner Phyllddes-Tumor E.: manuelle Erfassung dauerhaft
PHYLLOIDES_ BENIGNE |'ja" Ausprag.) V.: "nein”
nein @ |[E |[OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 |sonstige benigne Lasion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
'SONSTIGE_BENIGNE "ja" Ausprag.) V.: "nein"
nein @ |E |[OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 |atypische duktale Hyperplasie E.: manuelle Erfassung [dauerhaft
ATYP_HYPERPLASIE  ['a" Ausprag.) V.: "nein”
nein @ |[E |[OP_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 |flache epitheliale Atypie E.: manuelle Erfassung dauerhaft
FLACHE_EPITHEL _ "ja" Ausprag.) V.: "nein"
ATYPIE
nein lja |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. Erganzungen|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
'SONSTIGE_BENIGNE zu nicht malignen Lasionen
=4
17 | 18 |Patho-OP Beschreibung der  |KFE-RL Anl.VI (2.7) Patho |KH_|Path-{Path./ja @ |[E_ |OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 |Vorliegen eines duktalen Carcinoma in situ | E.: manuelle Erfassung Gauernaft
malignen Lasion - PVA |Dok. DCIs "ja" Ausprag.)
nicht invasiv
bed. [falls DCIS = "ja" ja |E [OP_PATHO] >0 Ganzzahl DCIS- GroRe (nur duktal) in mm E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DCIS-GROESSE
bed. |falls DCIS = "ja" @ |E |[OP_PATHO] “niedrig” Fixtext (4 DCIS- Grading - Kernmalignitatsgrad E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DCIS- “intermediar” Ausprag.)
KERNMALIGNITAET "hoch”
"nicht abschétzbar"
bed. |[falls DCIS = "ja" lja |E [OP_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 [DCIS-Grading -Vorhandensein von E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DCIsS- “fa" Ausprag.) Komedonekrosen V.: "nein”
KOMEDONEKROSEN
bed. |falls DCIS = "ja" la |E |[OP_PATHO] "1 (low grade)" Fixtext (4 DCIS- Grading (nach WHO) E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DCIS-GRADING "2 (intermediate grade)" Ausprag.)
"3 (high grade)"
"nicht zu beurteilen”
bed. |[falls DCIS = "ja" lja |E [OP_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [DCIS - Vorhandensein von Morbus Paget .: manuelle Erfassung dauerhaft
DCIS-MORBUS-PAGET _ |'ja" Ausprag.) nein"
17 | 19 |Patho-OP Beschreibung der |KFE-RL Anl.VI (2.7) Patho |KH |Path.|Path./|ja @ |E |[OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2_|Vorhandensein von Mikroinvasion - manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lasion - PVA [Dok. MIKROINVASION "ja" Ausprag.) . "nein"
Mikroinvasion
17 [ 20 |Patho-OP Beschreibung der Patho [KH [Path.[|Path./|nein lja |B [OP_PATHO] Freitext sonstige Spezifikationen und Ergénzungen zu (E.: manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lésion - PVA [Dok. DCIS_SPEZ nicht invasiven malignen Lésionen
nicht invasiv
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D kation - Vorg fiir eine einheitliche D ion im phi ing Version 2.1
Ebene (Vorg: in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung [Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fiir Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i i autom.
Nr. Nr [punkt ntw. |ser t Dok.-Pflicht ht zul. Wertebereich Vorbelegung
17 | 21 |Patho-OP Beschreibung der  |KFE-RL Anl.VI (2.7) Patho |KH |Path.|Path./[ja la |[E |(OP_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 |Vorliegen eines invasiven Karzinoms E.: manuelle Erfassung (dauerhaft
malignen Lésion: PVA |Dok. INVASIV "ja" Ausprag.)
Invasives Karzinom
bed. [falls INVASIV = "ja", istmindfja |E [OP_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [invasives Karzinom - duktaler/kein spezifischer |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ein Typ anzugeben INV-TYP-DUKTAL "ja" Ausprag.) Typ (NOS) V.: "nein”
bed. [OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 |invasives Karzinom - lobularer Typ E.: manuelle Erfassung dauerhaft
INV-TYP-LOBULAER "ja" Ausprag.) in"
bed. @ |E |[OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 |invasives Karzinom - tubularer Typ elle Erfassung [dauerhaft
INV-TYP-TUBULAER “ja" Ausprag.)
bed. [OP_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 |invasives Karzinom - medullérer Typ elle Erfassung dauerhaft
INV-TYP-MEDULLAER "ja" Ausprag.)
bed. lja [OP_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 [invasives Karzinom - muzinéserTyp E.: manuelle Erfassung dauerhaft
INV-TYP-MUZINOES “ja" Ausprag.)
bed. fa [OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 |invasives Karzinom - sonstiger spezieller Typ | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
INV-TYP-ANDERE "ja" Ausprag.) V. in"
bed. [falls INVASIV = "ja" lja |E [OP_PATHO] 1" Fixtext (4 invasives Karzinom - Grading E.: manuelle Erfassung dauerhaft
INV-GRADING " Ausprag.) (Grad 1, wenn Summe (Tubulus-Score +
e - + Mitose.S. 3¢5
"nicht beurteilbar" Grad 2, wenn Summez 6 <7
Grad 3, wenn Summez 8 < 9)
bed. |falls INVASIV = "ja" ja |E |[OP_PATHO] >0 Ganzzahl max. Ausdehnung des invasiven Tumors in mm|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
INV-GROESSE-TUMOR
bed. [falls INVASIV = "ja" ja |E [OP_PATHO] >0 ; 2 INV-GROESSE-TUMOR |Ganzzahl ‘Tumorgesamtgréfie in mm (invasiv + DCIS, E.: manuelle Erfassung dauerhaft
TUMOR _ wenn DCIS Ausdehnung > 1 mm auRerhalb de
GESAMTGROESSE invasiven Tumors)
17 | 22 |Patho-OP Beschreibung der erforderlich fur Patho |KH |Path.|Path. |ja @ |E |[OP_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 |Vorliegen einer anderen malignen Neoplasie | E.: manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lésion: erganzenden PVA ANDERE_MALIGNE "ja" Ausprag.) V.: "nein”
sonstige maligne Dokumentation
Neoplasien
17 [ 23 |Patho-OP Beschreibung der erforderlich fir Patho [KH [Path.[|Path. |nein lja |B [OP_PATHO] Freitext Beschreibung sonstiger spezieller Typen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lésion: ergénzenden PVA MALIGNE _SPEZ invasiver Karzinome oder maligner Neoplasien
Spezifikation Dokumentation sowie Erganzungen
17 | 24 |Patho-OP Beschreibung der |KFE-RL Anl.VI (2.7) Patho |KH |Path.[Path./|bed. |falls maligne Lasion (DCIS |ja |E _ |[OP_PATHO] “nein” binar / Fixtext (2 |Peritumorale GefaBinvasion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lésion: PVA [Dok. oder invasive) vorliegt GEFAESSINV "ja" Ausprag.) V.: "nein"
GefaRinvasion
17 [ 25 |Patho-OP Beschreibung der KFE-RL Anl.VI (2.7) |Unterscheidung Patho |KH [Path.|Path./|bed. |falls maligne Lésion (DCIS |ja |[E [OP_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [Sentinel-Untersuchung E.: manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lésion: zwischen PVA [Dok. oder invasive) vorliegt LK-SENTINEL “ja" Ausprag.) V.: "nein”
Lymphknoten Axilladissektion und
Sentinel-
untersuchung ist
erforderlich fir die
| Auswertung nach
Anhang 10 BMV
bed. |falls Sentinel-untersuchung [OP_PATHO] >0 Ganzzahl Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus _ |E.: manuelle Erfassung dauernaft
durchgefiihrt LK-SENTINEL-ANZ Sentinel-Untersuchung
bed. |[falls Sentinel-untersuchung [OP_PATHO] 20 < LK-SENTINEL-ANZ Ganzzahl Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus E.: manuelle Erfassung dauerhaft
durchgefiihrt LK-SENTINEL-ANZ-POS- Sentinel-Untersuchung mit isolierten
ITZ Tumorzellen
bed. [falls Sentinel-untersuchung [OP_PATHO] 20 < LK-SENTINEL-ANZ Ganzzahl Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus E.: manuelle Erfassung dauerhaft
durchgefiihrt LK-SENTINEL-ANZ-POS Sentinel-Untersuchung mit Metastasen
bed. |[falls Sentinel-untersuchung [OP_PATHO] "keine Metastasen” Fixtext (3 Art der Metastasen aus Lymphknoten aus E.: manuelle Erfassung dauerhaft
durchgefiihrt LK-SENTINEL- "ausschlieflich Ausprag.) Sentinel-Untersuchung V.: "keine Metastasen’, falls Anzahl SN.
METASTASEN Mikrometastasen” Lymphknoten mit Metastasen gleich 0
"Makrometastasen"
bed. |falls maligne Lasion (DCIS [OP_PATHO] "nein” binar / Fixtext (2 |Axilladissektion E.: manuelle Erfassung dauerhaft
oder invasive) vorliegt LK-AXILLADIS "ja" Ausprag.) V.: "nein”
bed. |[falls Axilla-diss. durchgefiihrt|j [OP_PATHO] >0 Ganzzahl Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LK-AXILLADIS-ANZ Axilladissektion
bed. [falls Axilla-diss. durchgefiihrt|j [OP_PATHO] 20 < LK-AXILLADIS-ANZ Ganzzahl Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LK-AXILLADIS-ANZ-POS Axilladissektion mit positivem Befund
bed. |[falls maligne Lésion (DCIS [OP_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 [Untersuchung der nicht nicht-regionéren E.: manuelle Erfassung dauerhaft
oder invasive) vorliegt LK-ANDERE "ja" Ausprag.) Lymphknoten V.: "nein”
nein [OP_PATHO] Freitext Lokalisationsangaben der untersuchten nicht- |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LK-ANDERE regionéren Lymphknoten
|_LOKALISATION
bed. |[falls Untersuchung nicht [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 [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-regionaren
Lymphknoten mit positivem Befund
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D kation - Vorg: fiir eine einheitli D ion im phi ing Version 2.1
Ebene (Vorg in den Ebene
Erforderlichkeit Erfassung Erfassung Implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fiir Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i i autom.
Nr. Nr [punkt ntw. |ser t Dok.-Pflicht ht zul. Wertebereich Vorbelegung
17 | 26 |Patho-OP Beschreibung der KFE-RL AnL.VI (2.7) Patho [KH [Path.|Path./[bed. |falls maligne Lésion (DCIS |ja E [OP_PATHO] “nein" binar / Fixtext (2 |Infiltration der Exzisionsrander durch den TumofE.: manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lésion: PVA [Dok. oder invasive) vorliegt INFILTRATION-RAND "ja" Ausprag.) V.: "nein"
Exzisionsrander
bed. [falls maligne Lésion (DCIS [ja |E [OP_PATHO] 20 Ganzzahl Abstand des Tumors zum néchstgelegenen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
oder invasive) vorliegt ABSTAND-RAND Rand in mm V.: Vorbelegung auf "0" falls Infiltration
(Bei Invasion des Randes ist hier 0 anzugeben)|"ja"
nein @ |8 |[OP_PATHO] Freitext Lokalisation des néchstgelegenen Randes (z.B|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION-RAND durch standardisierte Richtungsangaben:
ventral, dorsal, cranial, caudal, medial, lateral)
17 [ 27 |Patho-OP Beschreibung der KFE-RL AnlL.VI (2.7) Patho |KH [Path.|Path./|bed. |falls maligne Lésion (DCIS |ja |[E [OP_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 [Hormonrezeptorstatus (Ostrogen) bestimmt?  [E.: manuelle Erfassung dauerhaft
malignen Lasion: PVA [Dok. oder invasive) vorliegt ER "ja" Ausprag.) V.: "nein”
bed. |falls Hormonrezeptorstatus |ja_ |E _ |[OP_PATHO] 20 <100 Ganzzahl Hormonrezeptorstatus (Ostrogen): E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Ostrogen) bestimmt wurde ER-STATUS Anteil postiver Tumorzellen in %
bed. |[falls maligne Lésion (DCIS [ja |E [OP_PATHO] "nein" binar / Fixtext (2 [Hormonrezeptorstatus (Progesteron) bestimmt?| E.: manuelle Erfassung dauerhaft
oder invasive) vorliegt PGR "ja" Ausprag.) V.: "nein”
bed. |falls Hormonrezeptorstatus |ja_ |E _|[OP_PATHO] 0 <100 Ganzzahl Hormonrezeptorstatus (Progesteron) E.: manuelle Erfassung dauerhaft
(Progesteron) bestimmt PGR-STATUS Anteil postiver Tumorzellen in %
wurde
nein ja |E [OP_PATHO] "nicht bestimmt" Fixtext (5 i I Score bei HER-2-StatugE.: manuelle Erfassung dauerhaft
HER2-SCORE 0" Ausprag.) V.: "nicht bestimmt"
e
o4
g
bed. |falls invasive Lasion vorliegt|la |E _ |[OP_PATHO] “nicht durchgefanrt” Fixtext (3 [1SH-Analyse E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ISH-ANALYSE "durchgefiihrt, Ergebnis negativ|Ausprag.) ‘nicht durchgefiihrt"
"durchgefiihrt, Ergebnis positiv"
17 [ 28 |Patho-OP Anmerkungen KFE-RL AnlL.VI (2.7) Patho [KH [Path.[|Path. |nein lja |B [OP_PATHO] Freitext Ergénzende Bemerkungen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
PVA UNG
17 [ 29 |Patho-OP Diagnose KFE-RL AnlL.VI (2.7) Patho |KH [Path.[Path./[ja ja |E [OP_PATHO] "normal, keine aufféllige Fixtext (3 Abschlieende histologische Diagnose E.: manuelle Erfassung dauerhaft
PVA [Dok. Ausprég.)
"benigne”
"maligne”
17 | 30 |Patho-OP eindeutige Kennung erforderlich, um sich Patho |KH |Path.|Path./|ja @ |E |[OP_PATHO] >0 Ganzzahl eindeutige Kennung der Lésion zur E.: Vorbelegung mit der Nummer einer |dauerhaft - einer bereits Lasion
der Lasion bei der Abklérung PVA [Dok. LAESION_ID Nachverfolgung im Rahmen der Abklarung bereits dokumentierten Lasion (bei - Referenzierbarkeit der Lasion bei der weiteren Abklarung
auf eine Lasion Auswahl aus Lasionsliste) oder einer
beziehen zu kénnen neuen Nummer (bei Anlegen einer
neuen Lasion)
17 [ 31 |Patho-OP Markierung fiir Anl.9.2 BMV-A/EKV |erforderlich fiir die Patho |KH |Path.|Path. |ja lja |B [OP_PATHO] "nein" binér / Fixtext (2 [Mdglichkeit des dokumentierenden Arztes, den |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fortbildung in der Anh. 12 Abs. 8 Auswahl von Fallen PVA |/ Dok, MARKIERUNG_ FOBI "ja" Ausprag.) Fall fur das RZ als Vorschlag fiir die Auswahl
Pathologie fiir die Fortbildungs- von Fillen im Rahmen der
veranstaltung fiir F gen (nacf
Pathologen im RZ Anhang 12 Anlage 9.2 BMV-A / EKV) zu
markieren
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D kation - fiir eine D im phi g Version 2.1
Ebene ( Ebene
[Erfassung implement.
Datensatz Begriindung Pro Ort Vera [Erfas Pflich Bedingung fur Pflic Art _Feldname (Vorschlag)  Auspragung/ Datentyp Beschreibung 1 1
Dok.-Pflicht 2zul. Wertebereich Vorbelegung
Scr.-Unters. g-L wird der p Fallk nach der P i t und ggf. in wei i
Die Daten des Ergebnisteils werden jeweils bei jeder Aktualisierung iiberschrieben. 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.
1 |Postoperative Postop. FK SW / [ja B [POSTOP_FK] Freitext oder  |Kennung der Screening- Untersuchung E. autom. Verkniipfung zur dauerhaft ing-L (Anzeige:
Fallkonferenz PVA UNTERSUCHUNGID Ganzzahl Untersuchung Erstellung der Aufnahmen;
2 |Postoperative erforderlich fir die Postop. FK PVA |ia ia [POSTOP_FK] "Postoperative Fallkonferenz” | Fixtext ( 2 Art und Weise der Erfassung der Ergebnisse: |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Plausibilisierung der Maske (keine , wenn
Erfassung von DURCHFUERUNG "Ergebnisdokumentation” Ausprag.) im Rahmen einer reguléren V. 3
Ergebnissen ohne Fallkonferenz oder anhand eines
Durchfiihrung einer Fremdbefundes
Fallkonferenz
3 [Postoperative Postop. FK SW |ja ia [POSTOP_FK] Freitexte Vorname, agf. E:l der Daten aus dem _|dauerhaft - ggf. Generierung der Abrechnungsdaten
F NAME, VORNAME, burtsdatum, , Wohnort, letzten Abklarungstermin
GEBURTSDATUM, Krankenkasse, Screening-ID
GEBURTSNAME, (da vor der praoperativen Fallkonferenz kein
GEBURTSORT, Kontakt mit der Teilnehmerin mehr erfolgt,
STRASSE, HAUSNR, miissen die Personendaten aus der
PLZ, ORT, Abklarungsuntersuchung iibernommen werden)
KRANKENKASSE,
SCREENINGID
4 [Postoperative Postop. FK SW i ia [POSTOP_FK] Arztnummer eines giiltigen, im |Freitextoder |Arzthummer als Kennung des PVA, der die  |E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung der Teilnahme im Rahmen der Fallkonferenzen
ARZTID_PVA Dokumentationssystem Ganzzahl Konferenz leitet V.: automatisch tiber angemeldeten
hinterlegten Benutzers (PVA) (weitere Teilnehmer werden separat erfasst) ~ |Benutzer
i Postop. FK PVA |ia ja [POSTOP_FK] "OP-Ergebnis stimmt mit den | Fixtext (5 Ubereinsti der E.: manuelle Erfassung dauerhaft
F KOR_BILDGEBUNG der Ausprag.) der histologischen Untersuchung mit den V.: "OP-Ergebnis stimmt mit den
iberein” derBi der B iiberein”
"keine Ubereinstimmung,
Befund histopathologisch
ausgedehnter”
"keine Ubereinstimmung,
Befund histopathologisch
weniger ausgedehnt”
"keine Ubereinstimmung,
weitere bioptische Abklarung
erforderlich”
"Ubereinstimmung fraglich,
bildgebende Kontrolle
erforderlich”
nein ja [POSTOP_FK] Freitext Ergénzende Angaben zur Korrelation der E.: manuelle Erfassung dauerhaft
KOR_BILDGEBUNG Histopathologie mit der Bildgebung (z. B. Grund
_ABKL oder Angabe weiterer AbklarungsmaRnahmen)
nein ia [POSTOP_FK] Freitext Ergebnis der weiteren Manahmen E.: manuelle Erfassung dauerhaft
ERGEBNIS_W_ ABKL
bed. |falls keine Ubereinstimmung [ja [POSTOP_FK] "nein” binar / Fixtext (2 |Fuhrte das Ergebnis der weiteren Abklarung |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
mit Bildgebung und ERGEBNIS_W_ "ja" Ausprag.) (und ggf. anschlieRender OP) zu einer V.
weiterer ABKL_AEND_BEF Anderung des abschliefienden Befundes?
Abklzrungsmatnahmen
bed. |falls keine Ubereinstimmung [ja [POSTOP_FK] "nein” binar / Fixtext (2 |Konnte durch weiteren Abklarung (und ggf. . manuelle Erfassung dauerhaft
mit Bildgebung und ERGEBNIS_W_ "ja" Ausprag.) anschlieRender OP) die Diskrepanz zwischen ja"
Empfehlung weiterer ABKL_DISKR Ergebnis Bildgebung und Histopathologie OP
Abklzrungsmainahmen aufgelost werden?
i Postop. FK PVA |ia ia [POSTOP_FK] "OP-Ergebnis stimmt mit dem | Fixtext (4 Ubereinsti der E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz KOR_PRAEOP _ PATHO (Ergebnis der praoperativen  [Ausprag.) der histologischen Untersuchung mit den V.: "OP-Ergebnis stimmt mit dem
pathologischen Diagnostik der pra Ergebnis der i
iiberein” Diagnostik, sofern Diagnostik tiberein”
"keine Ubereinstimmung,
Befund
"keine Ubereinstimmung,
entgilltiger Befund weniger
gravierend”
"keine praoperative
pathologische Diagnostik”
i Postop. FK PVA [ja ja [POSTOP_FK] "Das Vorgehen entsprach der |Fixtext (3 Ubereinstimmung der Durchgefiihrten E.: manuelle Erfassung dauerhaft
F KOR_PRAEOP_FK in der prag.) mit der aus der V.: "Das Vorgehen entsprach der
Fallkonferenz” in der i
"von dem empfohlenen Fallkonferenz"
Vorgehen wurde aufgrund neue
Befunddaten im Laufe der
Therapie abgewichen”
"Das Vorgehen entsprach nicht
der Absprache in der
préoperativen Fallkonferenz"
nein ja [POSTOP_FK] Freitext Erlauterung zum operativen Vorgehen in Bezug|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
KOR_PRAEOP_ auf die Empfehlung in der Praoperativen
BEMERKUNG Fallkonferenz
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D kation - Vorg: fiir eine einheitli D ion im phi ing Version 2.1
Ebene (Vorgaben in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung [Erfassung implement.
P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- [Erfas Pflich Bedingung fiir Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i autom.
Nr [punkt t  Dok-Pflicht 2ul. Wertebereich Vorbelegung
8 [Postoperative |Anzahl Operationen |Anl.9.2 BMV-A/EKV Postop. K~ |Postop. [SE [PVA [PVA [ia ia [POSTOP_FK] 20 Ganzzahl der bisher E. manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz Anh. 1(2.2) FK ANZAHL_OP operativen Eingriffe (ohne diagn. offene
Biopsien)
9 i Operative 1.9.2 BMV-A/EKV Postop. FK|Postop. [SE |PVA [PVA [ja la [E [POSTOP_FK] "nein” bindr / Fixtext (2 |Angabe, ob die operative Behandiung zum __|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
F Anh. 1(2.2) FK ABSCHLUSS_OP ja Ausprag.) Zeitpunkt der Fallkonferenz bereits V.: 'ja"
abgeschlossen ist
10 [Postoperative _|therap. Vorgehen erforderich fir die Postop. FK |Postop. [SE |PVA [PVA [ia la |[E [POSTOP_FK] "keine Operation” Fixtext (3 Art des therapeutischen operativen Vorgehens |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz richtige Auswertung FK OP_VORGEHEN "Segmentresektion / Exzision" [Ausprag.)
der Art der "Mastektomie"
durchgefiihrten
Operationen, sowie
Bewertung des
Befundes
nein ia [POSTOP_FK] Freitext Angaben zum Krankenhaus, in dem die E.: manuelle Erfassung dauerhaft
OP_ORT operative Behandlung durchgefiihrt wurde, bzw
zur Person des Operateurs
nein la [POSTOP_FK] "keine” Fixtext (4 C i hrt bzw. empfohlen |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
CHEMOTHERAPIE "neoadjuvant’ Ausprag.)
"adjuvant”
“alleinige (ohne OP)"
nein ia [POSTOP_FK] "nein” binar / Fixtext (2 |Strahlentherapie durchgefnrt bzw. empfohlen |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
STRAHLENTHERAPIE _|'ja" Ausprég.)
Unterscheidung Postop. FK SE la la [POSTOP_FK] "nein” bindr / Fixtext (2 |Sentinel-Untersuchung E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz Axilladissektion & LK-SENTINEL ja" Ausprag.) V.: Ubernahme des Wertes aus dem
Sentinel- gleichnamigen Feld in [OP_PATHO]
Untersuchung
erforderlich fiir die bed. |falls Sentinel-untersuchung [ja [POSTOP_FK] >0 Ganzzahl Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Bestimmung des durchgefiihrt LK-SENTINEL-ANZ Sentinel-Untersuchung V.: Ubernahme des Wertes aus dem
(Antalls der operiertel gleichnamigen Feld in [OP_PATHO]
invasiven Karzinome|
bei denen mind. 10 :
Lympknoten entfernt bed. |falls Sentinel-untersuchung _|ja [POSTOP_FK] >0 < LK-SENTINEL-ANZ Ganzzahl [Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
wurdon durchgefiihrt LK-SENTINEL-ANZ-POS Sentinel-Untersuchung mit positivem Befund  [V.: Ubemahme des Wertes aus dem
gleichnamigen Feld in [OP_PATHO]
ia ia [POSTOP_FK] "nein” binar / Fixtext (2 |Axiladissektion E. manuelle Erfassung dauerhaft
LK-AXILLADIS ja Ausprag.) V.: Ubernahme des Wertes aus dem
gleichnamigen Feld in [OP_PATHO]
bed. |falls Axila-diss. durchgefihrija [POSTOP_FK] >0 Ganzzahl [Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LK-AXILLADIS-ANZ Axilladissektion V.: Ubernahme des Wertes aus dem
gleichnamigen Feld in [OP_PATHO]
bed. |falls Axilla-diss. durchgefiihrtja [POSTOP_FK] 20 < LK-AXILLADIS-ANZ Ganzzahl Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LK-AXILLADIS-ANZ-POS Axilladissektion mit positivem Befund V.: Ubernahme des Wertes aus dem
gleichnamigen Feld in [OP_PATHO]
la la [POSTOP_FK] "nein” bindr / Fixtext (2 |Untersuchung der nicht nicht-regionaren E. manuelle Erfassung dauerhaft
LK-ANDERE ja" Ausprag.) Lymphknoten V.: Ubernahme des Wertes aus dem
Feld in [OP_PATHO]
nein ia [POSTOP_FK] Freitext Lokalisationsangaben der untersuchten nicht- |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LK-ANDERE regionziren Lymphknoten V.: Ubernahme des Wertes aus dem
|_LOKALISATION gleichnamigen Feld in [OP_PATHO]
bed. |falls Untersuchung nicht _[ja [POSTOP_FK] >0 Ganzzahl [Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
regionérer LK durchgefiihrt LK-ANDERE-ANZ Untersuchung der nicht-regionaren V.: Ubernahme des Wertes aus dem
Lymphknoten gleichnamigen Feld in [OP_PATHO]
bed. |falls Untersuchung nicht _[ja [POSTOP_FK] >0 < LK-ANDERE-ANZ Ganzzahl Anzahl der untersuchten Lymphknoten aus _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
regionérer LK durchgefiihrt LK-ANDERE-ANZ-POS Untersuchung der nicht-regionéren V.: Ubernahme des Wertes aus dem
Lymphknoten mit positivem Befund gleichnamigen Feld in [OP_PATHO]
des erforderlich im Postop. FK[Postop. [SE nein la [POSTOP_FK] "rechts” bindr / Fixtext (2 |Angabe der Seite der grofiten bzw. prognostisciE.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz  [groten bzw. Rahmen der FK SEITE "links" Ausprag.) ungiinstigsten Lasion
prognostisch medizinischen
ungiistigsten Tumors Dokumentation
nein la |[E [POSTOP_FK] "01:00 Uhr" "02:00 Unr" Fixtext (13 Angabe der Lokalisation (falls moglich) als _|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION "03:00 Uhr" "04:00 Uhr” Ausprag.) Uhrzeit
"05:00 Uhr" "06:00 Uhr” Erstreckt sich die maligne Lasion iiber mehrere
"07:00 Uhr" "08:00 Uhr” Sektoren, sollte das Zentrum der Lasion
"09:00 Uhr" "10:00 Uhr" lokalisiert und die Lasion als unspezifisch
"11:00 Uhr" “12:00 Uhr” Klassifiziert werden.
“retromamillar"
nein la [E [POSTOP_FK] "unifokal (spezifische Fixtext (3 Angabe, ob es sich um eine unifokale, E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION_UNSPEZ | Lokalisation nach Ausprag.) multifokale oder diffus wachsende Lasion V.: "unifokal (spezifische Lokalisation
Uhrzeitschema)" handelt. nach Uhrzeitschema)" falls eine Uhrzeit
"multiple Herde" dokumentiert wurde
“diffus”
bed. |falls [POSTOP_FK] la [E [POSTOP_FK] "<4 om" Fixtext (2 Angabe zum Abstand zwischen den Herden, |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION_ UNSPEZ ABSTAND_HERDE "> 4cm’ Ausprag.) wenn "multiple Herde" dokumentiert wurden
ultiple Herde"
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D kation - Vorg fiir eine einheitliche D ion im phi ing Version 2.1
Ebene (Vorg: in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung [Erfassung Implement.
Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Ort Vera Pflich Bedingung fiir Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i i autom.
[punkt ntw. t Dok.-Pflicht ht zul. Wertebereich Vorbelegung
Postoperative | GroRe Anl.9.2 BMV-A/EKV Postop. FK Postop. |SE |PVA |PVA |bed. |falls Diagnose Brustkrebs |ja [POSTOP_FK] >0 < GROESSE-GESAMT Ganzzahl max. Ausdehnung des invasiven Tumors in mm|E.: manuelle Erfassung (dauerhaft - Plausibilisierung zwischen (invasiver) Tumorgrofe und T-Klassifkation)
Fallkonferenz Anh. 1(2.2) FK angegeben und abweichend GROESSE-TUMOR V.: Ubernahme des Wertes aus dem
von GesamtgréRe gleichnamigen Feld in [OP_PATHO]
bed. |[falls Diagnose Brustkrebs |ja |E [POSTOP_FK] >0 Ganzzahl GesamtgréfRe der malignen Lasion in mm E.: manuelle Erfassung dauerhaft
angegeben GROESSE-GESAMT V.: Ubernahme des Wertes aus dem
gleichnamigen Feld in [OP_PATHO]
5 |Postoperative |pTNM-Klassifikation |Anl.9.2 BMV-A/EKV Postop. FK Postop. |SE |PVA [PVA |bed. [falls Diagnose Brustkrebs |ja  |E _ |[POSTOP_FK] 0" Fixtext (15 T-Klassifikation der Brust (Seite) mit dem E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Plausibilisierung zwischen (invasiver) Tumorgroie und T-Klassifkation)
Fallkonferenz Anh. 1(2.2) FK angegeben T-STATUS_TUMOR "is" Ausprag.) grofiten bzw. insti Tumo|B./V.: Die T- il kann aus den|
"1mic" "1a" "1b" "1c" der Frau. Angaben zur invasiven GroRe des
" Die unspezifischen Klassifikationen ("1", "4") | Tumors (GROESSE-TUMOR)
2" sind nur zulassig, wenn ein Fremdbefund berechnet und vorbelegt werden. (Siehq
"3" dokumentiert wird. 'Schema in Anhang 3)
"4a" "4b" "4c" "4d" ("4") Bei abweichenden Angaben zwischen
X" eingegebener und berechneter T-
Klassifikation ist eine Warnmeldung
auszugeben!
bed. |[falls Diagnose Brustkrebs |ja |E [POSTOP_FK] "p" "yp" Fixtext (2 Vorsilbe der T-Klassifikation des Primartumors. [E.: manuelle Erfassung dauerhaft
angegeben T-PRAEFIX_TUMOR Ausprag.) Bei Bestimmung der T-Kategorie erst nach V. "p"
i Therapie ist "yp"
sonst "p"
nein la |E |[POSTOP_FK] 0" Fixtext (15 T-Klassifikation der kontralateralen Brust E.: manuelle Erfassung dauerhaft
T-STATUS_ "is" Ausprag.) Die unspezifischen Klassifikationen ("1", "4")
KONTRALATERAL ic" "1a" "1b" "1c" sind nur zulassig, wenn ein Fremdbefund
dokumentiert wird.
on
e
“da "4 "ac " ('4")
o
nein ja |E [POSTOP_FK] "p" Fixtext (2 Vorsilbe der T-Klassifikation der kontralateralen|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
T-PRAEFIX_ Ausprag.) Brust. Bei Bestimmung der T-Kategorie erst
KONTRALATERAL Inach neoadjuvanter Therapie ist "yp"
anzugeben, sonst "p"
bed. |falls Diagnose Brustkrebs  |la_ |E  |[POSTOP_FK] 0" Fixtext (14 pN-Klassifikation der Brust (Seite) mit dem E.: manuelle Erfassung dauerhaft
angegeben N-STATUS_TUMOR "imi" "1a" "1b" "1c" Ausprag.) groften bzw. prognostisch unginstigsten Tumol
" der Frau.
w2a" by
on
3" "3 3
s
o
nein ja |E [POSTOP_FK] "0" Fixtext (14 pN-Klassifikation der kontralateralen Brust. E.: manuelle Erfassung dauerhaft
N-STATUS_ “imi" "1a" "1b" "1c" Ausprag.)
KONTRALATERAL "
2a" o
o
\3a" "3 "3e
et
o
bed. |falls Diagnose Brustkrebs  |ja |E  |[POSTOP_FK] 0" Fixtext (3 M-Klassifikation E.: manuelle Erfassung dauerhaft
angegeben M-STATUS "y Ausprag.)
6 [Postoperative  |Grading Anl.9.2 BMV-A/EKV Postop. FK Postop. [SE [PVA [PVA |bed. |falls Diagnose Brustkrebs |ja |E [POSTOP_FK] 1" Fixtext (4 Grading der Brust (Seite) mit dem groRten bzw.|E.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz Anh. 1 (2.2) FK angegeben GRADING_TUMOR " Ausprag.) prognostisch ungiinstigsten Tumor der Frau.
g
"nicht zu beurteilen”
nein la |E |[POSTOP_FK] g Fixtext (4 Grading der kontralateralen Brust E.: manuelle Erfassung dauerhaft
GRADING_ 2" Ausprag.)
KONTRALATERAL 3"
"nicht zu beurteilen”
7 |Postoperative  |Befall des Anl.9.2 BMV-A/EKV Postop. FK Postop. [SE [PVA [PVA |bed. |falls Diagnose Brustkrebs |ja |E [POSTOP_FK] "nein" binér / Fixtext (2 [Befalls des Resektionsrandes E.: manuelle Erfassung dauerhaft
F Anh. 1 (2.2) FK angegeben BEFALL_RAND “ja" Ausprag.) V.: "nein”
invasion  |Anl.9.2 BMV-A/EKV Postop. FK Postop. |SE |PVA |PVA |bed. |falls Diagnose Brustkrebs |ja |E  |[POSTOP_FK] "nein” binar / Fixtext (2 |vaskulare Invasion - manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz Anh. 1(2.2) FK angegeben VASK_INVASION "ja" Ausprag.) V.: "nein”
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D kation - Vorg: fur eine einheitli D ion im phi ing Version 2.1
Ebene (Vorgaben in den Ebene
[Erforderlichkeit [Erfassung implement.
DS P- Datensatz Parametername [Referenz Begriindung Pro |Zeit- Ort Vera |Erfas Pflich Bedingung fiir Pflic At Feldname (Vorschlag)  Auspragung / Datentyp Beschreibung i i i autom.
Nr. Nr [punkt . Dok.-Pflicht ht 2zul. Wertebereich Vorbelegung
Postop. FK Neben dem groRten bzw. prognostisch ungiinstigsten Tumor kénnen welten (insbesondere kontralaterale) Tumoren erfasst werden
18 | 19 [Postoperative |weitere Tumoren erforderlich fiir die Postop. [SE [PVA [PVA [nein ia [POSTO TUMOR] |'rechts” Fixtext (2 Angabe der Seite in Bezug auf den grofiten bzwE.: manuelle Erfassung dauerhaft
Fallkonferenz Bestimmung der FK SEITE "links" Ausprag.) prognostisch ungiinstigsten Tumor der Frau  |ggf. Ubernahme aus
korrekten Anzahl der| Lokalisationsangaben der Patho-OP
entdeckten nein jla |[E |[POSTOP_FK_TUMOR] |*01:00 Uhr" "02:00 Uhr" Fixtext (13 Angabe der Lokalisation (falls moglich) als _|E.: manuelle Erfassung daerhaft
Karzinome LOKALISATION "03:00 Uhr" "04:00 Uhr" Ausprag.) Uhrzeit
"05:00 Uhr" "06:00 Uhr" Erstreckt sich die maligne Lasion iiber mehrere
"07:00 Uhr" "08:00 Uhr" Sektoren, sollte das Zentrum der Lasion
"09:00 Uhr" "10:00 Uhr" lokalisiert und die Lasion als unspezifisch
*11:00 Uhr" *12:00 Uhr" Klassifiziert werden.
"retromanillir”
nein la |[E |(POSTOP_FK_TUMOR] ['nein" binar / Fixtext (2 |Lasion im zentralen Driisenkdrper? E.: manuelle Erfassung dauerhaft
DRUESENKOERPER __[ja" Ausprag.)
nein jla |E |IPOSTOP_FK_TUMOR] |"unifokal (spezifische Fixtext (3 Angabe, ob es sich um eine unifokale, E.: manuelle Erfassung daerhaft
LOKALISATION_UNSPEZ [Lokalisation nach Ausprag.) multifokale oder diffus wachsende Lésion V. "unifokal (spezifische Lokalisation
Uhrzeitschema)” "multiple handelt. nach Uhrzeitschema)” falls eine Uhrzeit
Herde" wurde
"diffus”
bed. |falls [POSTOP_FK] ja [E [POSTOP_FK_TUMOR] ['<4 cm” Fixtext (2 Angabe zum Abstand zwischen den Herden, |E.: manuelle Erfassung dauerhaft
LOKALISATION_ UNSPEZ ABSTAND_HERDE ">4.cm” Ausprag.) wenn "multiple Herde" dokumentiert wurden
="multiple Herde"
nein ja |[E |IPOSTOP_FK_TUMOR] [>0 Ganzzahl Gesamigrofie der malignen Lasion in mm E.: manuelle Erfassung daerhaft
GROESSE-GESAMT
nein la [E  [POSTOP_FK_TUMOR] |20<GROESSE-GESAMT |Ganzzahl max. Ausdehnung des Tumors in mm E.: manuelle Erfassung dauerhaft
GROESSE-TUMOR
18 | 20 |Postoperative |Erlauterungen [Anl.9.2 BMV-A/EKV Postop. FK [Postop. |[SE |PVA |[PVA [nein ja [B|POSTOP_FK] Freitext weitere Erlauterungen zum Fall E.: manuelle Erfassung daerhaft
Fallkonferenz Anh. 1(2.2) FK BEMERKUNG
18 21 Anl.9.2 BMV-A/EKV Postop. FK [Postop. [SE |[PVA [PVA [ja la [E |POSTOP_FK] "nicht maligne” Fixtext (2 AbschlieRiende Diagnose E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Untersuchungsabschluss
Fallkonferenz  [Dignose Anh. 1(2.2) FK ERGEBNIS "Diagnose Brustkrebs, weitere |Ausprag.) - Mitteilung einer Ausschlussfrist von 5 Jahren an die Zentrale Stelle
kurative Behandlung”
Postop. FK sul g uldr durchgefiihrte Fallkonferenz ist das Datum der jeweiligen Fallkonferenz sowie g
18 | 22 |Postoperative |Datum der Konferenz|Anl.9.2 BMV-A/EKV [POSTOP_FK_TERMIN] Datum Datum der Durchfiihrung der Fallkonferenz .+ manuelle Erfassung
Fallkonferenz Anh. 1(2.2) DATUM MM, : aktuelles Datum
18 | 23 [Postoperative ~ [Teilnehmer Anl.9.2 BMV-A/EKV [POSTOP_FK_TERMIN_T Freitext oder  |Kennung (z.B. Arztnummer) oder Name der an [E.: manuelle Erfassung dauerhaft - Auswertung der Teilnahme im Rahmen der Fallkonferenzen
Fallkonferenz ~ |(aufter PVA) Anh. 1(2.2) EILN] Ganzzahl der Fallkonferenz teilnehmenden Arzte . ggf. Teilnehmer des zuletzt - Generierung der Abrechnungsdaten
ARZTID dokumentierten Falls
19| 1 | Identifikation |Kommunikations-  |§ 23 Abs. 5 KFE-RL] Frau la la [A  |(FRAUJKOMMNR Freitext Kommunikationsnummer zur Identifizierung undE.: automatische Generierung (siehe |temporar (Zeit des |Krebsregisterabgleich:
nummer von Tei Protokoll zum KR-abgleichs) |- Ubermittlung an KR und ZS
D in den - Abgleich Riickmeldung von RZ
Krebsregistern
estimmte Informatlonen von der Zentralen Stelle zusammen mit der Einladungsliste zur dauerhaften Speicherung an die Screening-Einheit zu tibermitteln
20| 1 erforderlich fiir E  [[EINLADUNG] ‘Automatisch’ Fixtext (2 Art der Einladung/Terminvergabe E.: automatische Ubernahme aus der |dauerhaft
aus separate Auswertung Einlad.- EINLADUNG Selbsteinladung” Ausprag.) Einladungsliste von der ZS, identisch m
Einladungsliste von Selbst- liste dem Parameter [EINLADUNG]
einladerinnen EINLADUNG in der ZS
20 | 2 [informationen _|Einladungsdatum erforderlich fir |Eintadung Erhalt |SE [SE |SW |ia la |[E |[EINLADUNG] Datum Art der Einladung/Terminvergabe E.: automatische Ubernahme aus der |dauerhaft
aus (erster vergebener Zuordnung der Einlad - ERSTER_TERMIN (TT.MM.JJJ)) Einladungsliste von der ZS, identisch m
Einladungsliste ~[Termin) Einladungsrunde liste dem Parameter [EINLADUNG]
ERSTER_TERMIN in der ZS
20 | 3 [Informationen |Angaben zu friiheren [Anl.9.2 BMV-A/EKV |Einladung Erhalt |SE [SE |SW |bed. |falls beiletzter Einladung |ja |E  |[EINLADUNG] SE Freitext Ort der Teilnahme (bef letzter E: [¥ aus der |dauerhaft - Anforderung von Voraufnahmen
Teilnahmen Anh. 9 (1.4) Einlad.- eine Teilnahme erfolgt ist von der ZS falls bei
Einladungsliste liste letzter Einladung eine Teilnahme
erfolgte; wird aus dem Parameter
[EINLADUNG] ME in der ZS ermittelt
bed. |falls bei letzter Einladung  |ja |E  |[EINLADUNG] Datum Datum der Teilnahme (bei letzter Ei E: ¥ aus der |dauerhaft - Anforderung von Voraufnahmen
eine Teilnahme erfolgt ist LETZTER_TERMIN (TT.MM.JJJ)) Einladungsliste von der ZS falls bei
letzter Einladung eine Teilnahme
erfolgte; ist identisch mit dem Paramete|
[EINLADUNG] LETZTER_TERMIN in
der 28
*in der Spalte sind D: zur der weiteren an die D und zur L des g
Die Verarbeitung der Daten zur Erstellung von Berichten, Listen oder stati im Rahmen der ion oder zur Qualitatssi werden ausfii inden ur Evall
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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)

AEED Abschnitt Inhalt Version 1.0 Inhalt Version 1.01 Begriindung
Anderung
Im Falle, dass in einer auffélligen
Anhang 1 - I ) Id . ssion keine lokal
Parameter 12.5 Feldname: Feldname: L__a§|on eine loka begrenzte Haupt-
h : [GESAMT_ABKL] GROESSE-HAUPT [GESAMT_ABKL] GROESSE-HAUPT lasion identifiziert werden kann,
Korrektur | (GrolRenangabe 2 | 7ulAssi bereich: .. | 7ulAssi bereich: salich sein. di 50
nicht-invasive Auspragung / zulassiger Wertebereich: Auspragung / zulassiger Wertebereich: muss es moglich sein, die G_ro en-
. >0 (< GROESSE_GESAMT) 20 (< GROESSE_GESAMT) angaben zur Hauptlasion mit dem
Abklarung)
Wert 0 anzugeben.
Poramgir 15,11 | Fecname:
Korrektur | (GréRenangabe 'E\PRAFOP—F/K] ERQES&E'TUQWOR” APRAFOP—F/K] ﬁRQES%\I/E-TUtI)VIORh. ziert werden kann, muss es mdglich
raoperative Fall- uspragung / zulassiger Wertebereich: uspragung / zulassiger Wertebereich: sein, die GroRenangaben zum Tu-
p >0 (< GROESSE_GESAMT) 20 (€S GROESSE_GESAMT) P
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 ; .
K (GréRenangabe N s . . o . identifiziert werden kann, muss es
orrektur Primartumor Auspragung / zuléassiger Wertebereich: Auspragung / zulassiger Wertebereich: moglich sein, die GroRenangaben
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 La-
h ; [POSTOP_FK_TUMOR] GROESSE- [POSTOP_FK_TUMOR] GROESSE- sion kein invasiver Tumor identifiziert
(GréRenangabe . ;
Korrektur : TUMOR TUMOR werden kann, muss es moglich sein,
weitere Tumoren N - . . . . . N .
postoperative Auspragung / zulassiger Wertebereich: Auspragung / zulassiger Wertebereich: die GroéRBenangaben zum Tumor mit

Fallkonferenz)

>0 < GROESSE-GESAMT

20 < GROESSE-GESAMT

dem Wert 0 anzugeben.




Protokoll der Anderungen von Version 1.01 (Stand: 05.05.2008) zu Version 1.02 (Stand: 30.10.2008)
Art der . . . ..
= Abschnitt Inhalt Version 1.01 Inhalt Version 1.02 Begriindung
Anderung
Falle, bei denen die T-Klassifikation
Anhang 1 - Feldname: erst nach erfolgter neoadjuvanter
Parameter 18.15 [POSTOP_FK] T-PRAEFIX_TUMOR Therapie durchgefihrt wurde, - durch
Ergénzung | (postoperative (Feld noch nicht vorhanden) Ausprégung / zulassiger Wertebereich: die Kennzeichnung ,Lyp“ erfasst -
PTNM- »p*“ (Vorbelegung) ; missen bei der Betrachtung der
Klassifikation) »yp“ Stadienverteilung separat ausgewer-
tet werden konnen.
. Falle, bei denen die T-Klassifikation
Anhang 1 - Feldname: erst nach erfolgter neoadjuvanter
g [POSTOP_FK] T-PRAEFIX_ ; gt !
Parameter 18.15 Therapie durchgefiihrt wurde, - durch
y . , KONTRALATERAL . - p
Erganzung | (postoperative (Feld noch nicht vorhanden) Auspriguna / zulissiaer Wertebereich: die Kennzeichnung ,yp“ erfasst -
PTNM- pragung 9 ' mussen bei der Betrachtung der

Klassifikation)

»p*“ (Vorbelegung) ;
»YP“

Stadienverteilung separat ausgewer-
tet werden kénnen.
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Protokoll der Anderungen von Version 1.02 (Stand: 30.10.2008) zu Version 2.0 (Stand: 09.08.2010)

AArt = Abschnitt Inhalt Version 1.02 Inhalt Version 2.00 Begriindung
nderung
Anhang 1 - Festlegung des Verfahrens zum
Erganzung Parameter 2.3 (Feld noch nicht vorhanden) Feldname: Krebsregisterabgleichs durch Anpas-
(Kommunikations- [FRAU] KOMMNR sung der Krebsfriiherkennungs-
nummer in ZS) Richtlinie (§ 23)erfolgt.
Pro Frau konnen mehrere Einladungen
dokumentiert werden:
Jede anspruchberechtigte Frau wird re-
gelméaRig alle 2 Jahre zum Screening
eingeladen, sofern kein dauerhafter Aus-
schluss z.B. aufgrund einer Ablehnung
des Programms besteht. Die erste Einla-
dung kann automatisch nach erstmaliger | Folgender Text wird an den bisherigen
Lieferung der Daten vom Meldeamt oder | Inhalt angefiigt:
auf Eigeninitiative der Frau erfolgen. In .
jedem Fall ist der vergebene Termin durch | Es durfen jeweils nur die Angaben zur § 13 Absatz 6 Satz 2 KFE-RL:
Anhang 1 - die Zentrale Stellg zu erfassen. Dig re- | letzten Einladung gespeichert Wer(_jen, Mit der Screening-
Datensatz 3 gelmaRige Folgeeinladung erfolgt i.d.R. | d.h. nach Generierung einer neuen Einla- ,I’dentifikationsnummer und der Kon-
Erganzung automatisch zwischen dem 22. und 26. | dung sind die Daten der vorherigen zu

allgemeiner Text
(Einladung)

Monat nach der letzten Teilnahme, bzw.
(bei Nicht-Teilnahme) nach der letzten
Einladung (Erster Termin, nicht Erinne-
rung). Frauen, fir die ein befristeter Aus-
schluss erfasst wurde (normalerweise
wegen einer friheren Mammographie vor
weniger als 12 Monaten) werden unmit-
telbar nach Ablauf der Ausschlussfrist
wieder schriftlich eingeladen. Frauen mit
unbefristetem Ausschluss (normalerweise
weil sie die Teilnahme am Programm
abgelehnt haben) werden nicht wieder
eingeladen.

Ioschen. Die Speicherung einer Einla-
dungs- oder Teilnahmehistorie ist unzu-
lassig, bestimmte Angaben zur vorherge-
henden Einladung bzw. Teilnahme kon-
nen jedoch fir die spéatere Evaluation
gespeichert werden.

trollnummer werden nur die Gel-
tungsdauer des Ausschlusses oder
Termin und Ort der letzten Untersu-
chung gespeichert.”
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Anhang 1 -
Parameter 3.9 (Ein-

Feldname:
[EINLADUNG] VOHER_EINLADUNG
Ausprégung / zulassiger Wertebereich:

Ersteinladungen, Folgeeinladungen
nach vorheriger Teilnahme und Fol-
geeinladungen ohne vorherige Teil-
nahme unterschieden sich grundle-
gend hinsichtlich der Wahrschein-

lichkeit einer Teilnahme. Sowohl fur
die Evaluation der Teilnahmeraten

Erganzung ladungs- und Teil- (Feld noch nicht vorhanden) "keine" als aut():h _fur d|eTerm|nOp|>_IanéJng udr_ld -
nahmedaten) "Ersteinladung" vergabe Ist es notwendig, dass die
"Folgeeinladung” Zentrale Stelle diese Gruppen unter-
9 9 scheiden kann. Da nur die Angaben
zur letzten Einladung gespeichert
werden durfen, ist hierfur die Erfas-
sung weiterer Daten zur bisherigen
Einladung und Teilnahme notwendig.
Ersteinladungen, Folgeeinladungen
nach vorheriger Teilnahme und Fol-
geeinladungen ohne vorherige Teil-
Feldname: nahme unterschieden sich grundle-
. gend hinsichtlich der Wahrschein-
[EINLADUNG] TEILNAHME_VORHER_ lichkeit einer Teilnahme. Sowohl fur
Anhang 1 — EINLADUNG . : die Evaluation der Teilnahmeraten
N Parameter 3.10 : Ausprégung / zulassiger Wertebereich: SR :

Erganzung . (Feld noch nicht vorhanden) " s . . . " als auch fir dieTerminplanung und —
(Einladungs- und nein, bisher keine Teilnahme vergabe ist es notwendig, dass die
Teilnahmedaten): r:slg,e;bz:‘lﬁllnahme zu einem frihe- Zentrale Stelle diese Gruppen unter-

mige P scheiden kann. Da nur die Angaben
] zur letzten Einladung gespeichert
werden durfen, ist hierfur die Erfas-
sung weiterer Daten zur bisherigen
Einladung und Teilnahme notwendig.
Feldname: Es muss nachverfolgbar sein, ob die
Anhang 1 - . letzte Einladung fristgerecht inner-
[EINLADUNG] EINL_FRISTGERECHT i i
Erganzung Parameter 3.11 (Feld noch nicht vorhanden) Ausprégung / zulassiger Wertebereich: halb von 22-26 Monaten nach vorhe

(Einladungs- und
Teilnahmedaten)

llneinll
lljall

riger Teilnahme oder (bei Nicht-
Teilnahme) nach vorheriger Einla-
dung erfolgte.

Seite 4 von 37




Anhang 1 -
Parameter 5.13

Feldname:

Durch Angabe von Name und Adres-
se des Arztes wird implizit die Einwil-
ligung erteilt, dem Arzt eine Mittei-
lung des Befundes zukommen zu

Streichung | (Anamnese - Be- [ANAMNESE] HAUSARZT-INFO - gestrichen - lassen. Eine explizite Zustimmung ist
nachrichtigung Hau- obsolet. Bisher erfasste Namen und
sarzt) Adressen der Arzte werden geldscht,

wenn eine explizite Zustimmung
verweigert wurde.
Durch Angabe von Name und Adres-
se des Arztes wird implizit die Einwil-
Anhang 1 - ligung erteilt, dem Arzt eine Mittei-
A I(’arameter 5.14 Feldname: :ung des Befundtle's zukommen zu

Streichung | (Anamnese - Be- i - gestrichen - assen. Eine explizite Zustimmung ist
nachrichtigung Frau- [ANAMNESE] FRAUENARZT-INFO obsolet. Bisher erfasste Namen und
enarzt) Adressen der Arzte werden geldscht,

wenn eine explizite Zustimmung
verweigert wurde.
Feldname: .
Feldname: Zur Vereinfachung der Erfassung der
‘;‘"hang 1- [ANAMNESE] FRUEH_MX . [ANAMNESE] FRUEH_MX Anamnesedaten soll generell nur
. arameter 5.15 Auspragung / zuléssiger Wertebereich N . :
Anderung (Anamnese - friihere | "nein" Auspragung / zuléssiger Wertebereich noch ar_\gegeben werden, ob und_ gof.
. " "nein" wann eine frihere Mammographie
Mammographie) ja - vor mehr als 12 Monaten I, erfolate
“ja - innerhalb der letzten 12 Monate" 1a gte.
Anhang 1 — Feldname: Feldname: Zur Vereinfachung der Erfassung der

Anderung | Parameter 5.15 [ANAMNESE] FRUEH_MX_DATUM [ANAMNESE] FRUEH_MX_DATUM ﬁg??;ﬁ;eeg:gi?] ol generell nur aof
(Anamnese - frihere | Auspréagung / zulassiger Wertebereich Auspréagung / zulassiger Wertebereich wann eine frihere Mamrﬁographie .
Mammographie) "> (aktuelles Datum — 12 Monate)“ -

erfolgte.
Anhang 1 — Umherste!lte Aufnagg:(e:g eir]ler UnFer-
. suchung in einem referenzie-
Erganzung Parameter 6.9 (er- (Feld noch nicht vorhanden) Feldname: ren zu kdnnen, ist die Speicherung

stellte Aufnahmen —
Identifikation)

[AUFNAHME] ACCESSION_NR

der eindeutigen Accession-Nr. erfor-
derlich
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Anhang 1 - Feldname: Feldname: Die Festlegung eines oberen Grenz-
Korrektur Parameter 6.13 [AUFNAHME] PARENCHYMDOSIS [AUFNAHME] PARENCHYMDOSIS wertes flhrte zu Problemen bei der
(erstellte Aufnahmen | Auspragung / zulassiger Wertebereich Auspragung / zulassiger Wertebereich Dokumentation. Auf einen Grenzwert
— techn. Parameter) | ,,0,0 - 3,0 = 0% wird daher zukiinftig verzichtet.
Anhang 1 - Feldname: Feldname: Die Festlegung eines oberen Grenz-
Korrektur Parameter 6.13 [AUFNAHME] RS-ZEITPRODUKT [AUFNAHME] PARENCHYMDOSIS wertes fiihrte zu Problemen bei der
(erstellte Aufnahmen | Auspragung / zulassiger Wertebereich Auspragung / zulassiger Wertebereich Dokumentation. Auf einen Grenzwert
— techn. Parameter) | ,,0,0 - 400,0“ 2 0% wird daher zukiinftig verzichtet.
Fir den PVA muss ersichtlich sein, in
welcher Mammographie-Einheit die
Anhang 1 - Feldname: jeweiligen Aufnahmen erstellt wurden
Ergdnzung | Parameter 6.17 (Feld noch nicht vorhanden) [ERSTELLUNG] ME (z.B. um geratebezogene Mangel bei
(Ersteller-Standort) Einschrankungen in der diagnosti-
schen Bildqualitat ausschlieBen zu
kénnen)
Folgender Text wird an den bisherigen
Inhalt angeflgt:
Bei der Dokumentation der L&sionen kon- : .
nen neue L&sionen (mit entsprechender iﬁgasf?ﬂ?;r?éesruﬂg ddiirD\egrnT;gEﬁl-
Lokalisation) angelegt werden, bzw. es von Dokumentationsfehlern solleg
kann durch Auswahl aus einer Liste der in Lasionen inkl Lokalisationséngaben
der Befundung dokumentierten L&sionen . ' .
Anhang 1 - Pro Konsensuskonferenz kénnen meh- | Bezug auf eine bereits bekannte Lasion | 24> fruheren Untersuch.ungsschntten
g i . . g ; . gy Ubernommen werden kénnen.
Datensatz 8 rere auffillige Lasionen dokumentiert | genommen werden. Wird eine Lasion aus Ferner missen die Ergebnisse be-
Erganzung allgemeiner Text werden, es muss mind. eine Lasion | der Befundung ausgewahlt kann das Lo- zogen auf die einzelnen Lasionen
(Lasion — dokumentiert werden, falls [KONSEN- | kalisationsschema mit den Angaben aus iber mehrere Untersuchungsschritte
Konsensus- SUSKONF] BEFUND="Auffillig und | der jeweiligen Befundung vorbelegt wer- hi hverfolab . d
konferenz) Abklirungsbedarf" den. INWEY NAchvVeriolgbar sein, so dass

In der Konsensuskonferenz dokumentierte
Lasionen sollte zur Nachverfolgung in der
weiteren Abklarung referenzierbar sein,
d.h. bei der Dokumentation weiterer Ab-
klarungsuntersuchungen aus eine Liste
ausgewahlt weden koénnen, wobei die
Lokalisationsangaben Ubernommen (vor-
belegt aber dnderbar) werden.

fir den PVA immer nachvollziehbar
ist, ob es sich um eine neu entdeckte
oder bereits aus einem fritheren Un-
tersuchungsschritt bekannte L&sion
handelt.
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Um die Lasionen Uber die einzelnen
Schritte der Abklarung hinweg nach-

Anhang 1 — verfolgen zu kénnen, wird eine Ken-
Parameter 8.15 Feldname: nung der Lasion vergeben, die bei
Ergédnzung | (Lasion — (Feld noch nicht vorhanden) (KK LAEéION] LAESION ID spateren Untersuchungen referen-
Konsensus- — - ziert werden kann und die Lasion
konferenz) zweifelsfrei identifiziert, auch wenn
sich die Angaben zur Lokalisation
andern sollten.
Anhang 1 — Folgender Text wird an den bisherigen
Paramgter 8 Pro Konsensuskonferenz werden ne- | Inhalt angefigt:
allgemeiner Text ben dem verantwortl. PVA, i. d. R. die Zur Reduzierung des Dokumentati-
Erganzung (Tgilnehmer _ Arzte, die an der Beurteilung der | Die Dokumentation erfolgt je Fall. Die | onsaufwands ist eine Vorbelegung
Konsensus- Screening-Aufnahmen beteiligt waren, | Liste der Teilnehmer kann mit der Angabe | der Teilnehmerliste zuléassig
als Teilnehmer dokumentiert. aus dem am selben Tag zuletzt dokumen-
konferenz) .
tierten Fall vorbelegt werden.
Feldname: Feldname:
Anhang 1 — [KK_TEILNEHMER] ARZTID [KK_TEILNEHMER] ARZTID
Parameter 8.13 Erfassung/Berechnung/Vorbelegung Erfassung/Berechnung/Vorbelegung Zur Reduzierung des Dokumentati-
Ergédnzung | (Teilnehmer — E.: manuelle Erfassung } E.: manuelle Erfassung onsaufwands ist eine Vorbelegung
Konsensus- V.: ggf. Vorbelegung mit den Arzten, | V.: ggf. Vorbelegung mit der Teilneh- | der Teilnehmerliste zulassig
konferenz) die die Doppelbefundung bzw. Super- | merliste des zuletzt am selben Tag vom
vision durchgefiihrt haben selben Benutzer dokumentierten Falls
Folgender Text wird an den bisherigen
Inhalt angefugt:
Pro Fall sollen mehrere Lasionen doku-
mentierbar und durch die verschiedenen L . L
w . ; Um die Lasionen uber die einzelnen
Abklarungsschritte nachverfolgbar sein, X . .
- o I . Schritte der Abklarung hinweg nach-
Anhang 1 - Falls klinische Untersuchung durchge- | dabei kdnnen im jeweiligen Untersu- ” : ;
. . . - L . verfolgen zu kénnen, wird eine Ken-
Parameter 11.6 fuhrt, kann die Tastbarkeit der mam- chungsschritt (klinische, mammographi- o . .
- s : nung der Lasion vergeben, die bei
. allgemeiner Text mogr. auff. Ldsionen oder neue Tastbe- | sche oder sonographische Untersuchung R
Erganzung spateren Untersuchungen referen-

(Tastbefund —
klinische Untersu-
chung)

funde ohne Korrelation zu einer mam-
mogr. auff. Lasion dokumentiert wer-
den.

sowie Stanz-oder Vakuumstanzbiopsie)
neue Lasionen angelegt werden oder es
kann Bezug zu einer bereits dokumentier-
ten L&sion genommen werden. Hierzu ist
in der Dokumentation der jeweiligen Un-
tersuchungsschritte eine Liste der im
Rahmen der Konsensuskonferenz oder
Abklarung bereits dokumentierten Lasio-
nen bereitzustellen. (zur eindeutigen Re-

ziert werden kann und die Lasion
zweifelsfrei identifiziert, auch wenn
sich die Angaben zur Lokalisation
andern sollten.
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ferenzierung ist eine eindeutige Lasions-
nummer erforderlich)

Die Lokalisation ist je Untersuchungs-
schritt neu anzugeben, kann jedoch bei
Auswahl der Lasion aus der Lasionsliste
mit den zuletzt dokumentierten Angaben
vorbelegt werden. Die Vorbelegung kann
geandert werden, der Bezug auf die aus-
gewahlte Lasion muss dabei jedoch erhal-
ten bleiben.

Ein Abschluss der Untersuchung kann
durch Gesamtbeurteilung des Falls (zu-
sammenfassend Uber alle Lasionen) in
der Gesamtbeurteilung der nicht-invasiven
Abklarung (Bildgebung) bzw. in der préo-
perativen Fallkonferenz erfolgen.

Um die Lasionen Uber die einzelnen
Schritte der Abklarung hinweg nach-

Anhang 1 - verfolgen zu kdnnen, wird eine Ken-
Parameter 11.31 Feldname: nung der Lasion vergeben, die bei
Ergénzung | (Lasions-ID — (Feld noch nicht vorhanden) : spéateren Untersuchungen referen-
klinische [KK_LAESION] LAESION_ID ziert werden kann und die L&sion
Untersuchung) zweifelsfrei identifiziert, auch wenn
sich die Angaben zur Lokalisation
andern sollten.
Um die Lasionen uber die einzelnen
Folgender Text wird an den bisherigen Schritte der Ak?.klarung hlnwgg nach-
Anhang 1 - . - L verfolgen zu kénnen, wird eine Ken-
Falls Mammographie-Befund auffillig | Inhalt angefiigt: o . .
Parameter 11.14 - : i . nung der Lasion vergeben, die bei
. . muss mind. eine Lasion dokumentiert N
Erganzung | allgemeiner Text . . = .. | spateren Untersuchungen referen-
. werden. Gutartige Lasionen konnen | (zur Vorbelegung bzw. Nachverfolgbarkeit | ~: : .
(mammographisch . g . . g ziert werden kann und die L&sion
s . dokumentiert werden. von Lasionen siehe Erlauterungen in . o .
auffallige Lasion) zweifelsfrei identifiziert, auch wenn
Punkt 11.6) ; ; L
sich die Angaben zur Lokalisation
andern sollten.
Anhang 1 - Feldname: Feldname: Zur Vermeidung von Dokumentati-
Parameter 11.15 [MX_LAESION] ABSTAND_MAMILLE [MX_LAESION] ABSTAND_MAMILLE g .
" . . ) . ) onsfehlern sollten GrolRenangaben
Anderung | (Abstand Mamille - Beschreibung: Beschreibung:

mammographische
Untersuchung)

Abstand der mammographisch auffal-
ligen Lasion von der Mamille in cm

Abstand der mammographisch auffal-
ligen Lasion von der Mamille in mm

immer mit derselben Einheit doku-
mentiert werden (generell in mm)
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Anhang 1 - Feldname: Feldname: Die Angabe ist fir die medizinische
) Parameter 11.17 [MX_LAESION] HERD_STRAHLIG [MX LAESION] HERD STRAHLIG Dokumentation, die Evaluation oder
Anderung (Herd/Verdichtung - | Eingabe: Einoabe: - Qualitatssicherung nicht relevant. Auf
mammographische Bedingtes Pflichtfeld (wenn Fre?willi. e Anaabe eine Dokumentationspflicht wird ver-
Untersuchung) Herd/Verdichtung vorliegt) g 9 zichtet
Feldname: Feldname:
Anhang 1 - [MX LAESION] ARCHITEKTUR [MX_LAESION] ARCHITEKTUR
Parameter 11.19 - . . Ausprégung / zulassiger Wertebereich
" . . Ausprégung / zulassiger Wertebereich P _ .
Anderung | (Architekturstérung - . . ” w0 »keine Der Wertebereich ist unzureichend.
. »keine Architekturstérung .
mammographische Asvmmetrie® »Asymmetrie
Untersuchung) ”So%sti o »Architekturstérung“
? 9 »oonstige*
Um die Lasionen uber die einzelnen
Schritte der Abklarung hinweg nach-
Anhang 1 - verfolgen zu kdnnen, wird eine Ken-
Parameter 11.32 Feldname: nung der Lasion vergeben, die bei
Erganzung | (Lasions-ID — (Feld noch nicht vorhanden) c spateren Untersuchungen referen-
mammographische [MX_LAESION] LAESION_ID ziert werden kann und die L&sion
Untersuchung) zweifelsfrei identifiziert, auch wenn
sich die Angaben zur Lokalisation
andern sollten.
Um die Lasionen uber die einzelnen
Folgender Text wird an den bisherigen Schritte der Ak?.klarung hlnwgg nach-
Anhang 1 - Pro Abkldarungstermin mit sonogr. Un- | Inhalt angefiigt: verfolgen zu konnen, wird eine Ken-
Parameter 11.24 9 ar. getugt: nung der Lasion vergeben, die bei
Erganzung | allgemeiner Text tersuchung konnen mehrere sonogr. .. | spateren Untersuchungen referen-
: auffdllige Lasionen dokumentiert wer- | (zur Vorbelegung bzw. Nachverfolgbarkeit | ~; : .
(sonographisch den von Lsionen siehe Erlauterunaen in ziert werden kann und die L&sion
auffallige Lasion) Punkt 11.6) 9 zweifelsfrei identifiziert, auch wenn
' sich die Angaben zur Lokalisation
andern sollten.
Anhang 1 - Feldname: Feldname: . .
Parameter 11.25 [SONO_LAESION]JABSTAND_MAMILLE | [SONO_LAESIONJABSTAND MAMILLE | 2U" Vermeidung von Dokumentati-
" . - - - - onsfehlern sollten GrolRenangaben
Anderung | (Abstand Mamille - Beschreibung: Beschreibung:

sonographische
Untersuchung)

Abstand der sonographisch auffilligen
Lasion von der Mamille in cm

Abstand der sonographisch auffalligen
Lasion von der Mamille in mm

immer mit derselben Einheit doku-
mentiert werden (generell in mm)
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Anhang 1 —
Parameter 11.26

Feldname:

Die Angabe ,Abstand von der Haut"
ist fir das diagnostische Vorgehen
nicht von Bedeutung. Die Pflicht zur

Streichung g@?\itarr;d mggkﬁe [SONO_LAESION]JABSTAND_HAUT - gestrichen - Erfassung im Rahmen der Lokalisa-
Untergsuf:)hun ) tionsangaben sollte daher gestrichen
9 werden.
Um die Lasionen uber die einzelnen
Schritte der Abklarung hinweg nach-
Anhang 1 - verfolgen zu kdnnen, wird eine Ken-
Parameter 11.33 Feldname: nung der L&sion vergeben, die bei
Erganzung | (Lasions-ID — (Feld noch nicht vorhanden) | spateren Untersuchungen referen-
sonographische [SONO_LAESION] LAESION_ID ziert werden kann und die L&sion
Untersuchung) zweifelsfrei identifiziert, auch wenn
sich die Angaben zur Lokalisation
andern sollten.
Anhana 1 — Die  Durchfihrung von  MRT-
Paramgter11 30 Feldname: Untersuchungen im Screening ist
. . : . ' zulassig, daher muss eine Mdoglich-
Erganzung | (Lasions-ID — (Feld noch nicht vorhanden) [MRT] . i .
sonographische UNTERSUCHUNG keit zur medizinischen Dokumentati-
Untergsuci?hun ) on der Untersuchung und der Ergeb-
9 nisse geschaffen werden.
Folgender Text wird an den bisherigen
Inhalt angefigt:
, d.h. je Biopsietermin kdnnen mehrere Um die Lasionen iber die einzelnen
Biopsien (mehrere Lasionen) dokumen- Schritte der AbKIArung hinwed nach-
tiert werden. Ebenso kann dieselbe Lasi- 0 9t =Y
. . verfolgen zu kénnen, wird eine Ken-
on im Rahmen mehrer Termine mehrfach nuna der Lasion vergeben. die bei
(unterschiedliche Biopsien) untersucht S atgeren Untersuchu% en ' referen-
Anhang 1 - Pro Biopsietermin koénnen mehrere | werden. (zur Vorbelegung bzw. Nachver- zi%rt werden kann ung die Lision
. Parameter 13.6 Biopsien dokumentiert werden. folgbarkeit von Lasionen siehe Erlaute- : T Iy
Erganzung zweifelsfrei identifiziert, auch wenn

allgemeiner Text
(Biopsie - Lasion)

Eine Biopsie ist die bioptische Abklarung
einer auffalligen Lasion

rungen in Punkt 11.6)

Gdf. erforderliche Nachuntersuchungen
kénnen teilweise erst mit Abstand von
einigen Tagen nach dem Termin zur Bi-
opsie durchgefihrt und dokumentiert wer-
den. Aus diesem Grund muss es méglich
sein, die Dokumentation einer Biopsie
zwischenzuspeichern und zu einem spa-
teren Zeitpunkt abzuschliel3en.

sich die Angaben zur Lokalisation
andern sollten.

Da Nachuntersuchungen nicht am
selben Tag erfolgen, muss die Do-
kumentation zwischengespeichert
werden.
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Feldname:
[BIOPSIE_LAESION]

Feldname:
[BIOPSIE_LAESION]

Zur Vermeidung von Dokumentati-

] Anhang 1 - ABSTAND _MAMILLE ABSTAND _MAMILLE onsfehlern sollten GroRenangaben
Anderung | Parameter 13.6 hreibuna: hreibuna: . it d Iben Einheit dok
(Biopsie - Lésion) Beschreibung: o ) Beschrei ung: ) immer mit derselben Einheit doku-
Abstand der bioptisch abzuklarenden | Abstand der bioptisch abzuklarenden mentiert werden (generell in mm)
Lasion von der Mamille in cm Lasion von der Mamille in mm
Die Angabe ,Abstand von der Haut"
ist fur das diagnostische Vorgehen
Streichung | Parameter 13.6 Feldname: - gestrichen - nicht von Bedeutung. Die Pilicht zur
N e [BIOPSIE_LAESION] ABSTAND_HAUT Erfassung im Rahmen der Lokalisa-
(Biopsie - Lasion) : ;
tionsangaben sollte daher gestrichen
werden.
Die Angabe, ob das entnommene
Praparat aus dem Driisenkorper
Anhang 1 - Feldname: stammt, ist fur das diagnostische
Streichung | Parameter 13.6 [BIOPSIE_LAESION] - gestrichen - Vorgehen nicht von Bedeutung. Die
(Biopsie - Lasion) DRUESENKOERPER Pflicht zur Erfassung im Rahmen der
Lokalisationsangaben sollte daher
gestrichen werden.
Feldname: Feldname:
Anhang 1 — [BIOPSIE_LAESION] ABBRUCH [BIOPSIE_LAESION] ABBRUCH Die Griinde fir den Abbruch einer
. Auspragung / zulassiger Wertebereich o . : Biopsie kdnnen vielféltig sein, daher
Anderung | Parameter 13.7 oo w Auspragung / zuléssiger Wertebereich Il die Beariind NI Frei
(Abbruch - Biopsie) nein _ "nein” soll die Begriindung in einem Frei-
"ja -durch die Frau" wim textfeld erfolgen.
S " ja
ja -aufgrund von Komplikationen
Anhang 1 — Feldname: Die Grinde fur den Abbruch einer
Erganzung | Parameter 13.7 (Feld noch nicht vorhanden) [BIOPSIE_LAESION] Biopsie konnen vielféltig sein, daher

(Abbruch - Biopsie)

ABBRUCH_GRUND

soll die Begriindung in einem Frei-
textfeld erfolgen.
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Erganzung

Anhang 1 -
Parameter 13.11
(Clip bei Biopsie)

Feldname:

[BIOPSIE_LAESION] CLIP
Auspragung / zulassiger Wertebereich
"nein"

llja"

Bedingung fur Dokumentationspflicht
falls " Vakuumbiopsie" durchgefiihrt

Feldname:

[BIOPSIE_LAESION] CLIP
Auspragung / zulassiger Wertebereich
"nein"

llja"

Bedingung fur Dokumentationspflicht
falls "Stanz- oder Vakuumbiopsie"

Die Verwendung eines Clips soll
auch bei der Dokumentation einer
Stanzbiopsie mdglich sein.

wurde durchgefiihrt wurde
= ) Zunéchst wird generell die Notwen-
eldname: R
Anhang 1 - [BIOPSIE_LAESION] NU digkeit von Nachuntersuchungen
Ergénzun Parameter 13.15 (Feld noch nicht vorhanden) Auspragung / zulassiger Wertebereich festgestellt. Nur wenn diese festege-
9 9 (Nachunter- pragung 9 stellt wurde, sind Angaben zu den

suchungen Biopsie)

llneinll
“ja"

einzelnen Untersuchungen zu ma-
chen.

Feldname:

Feldname:
[BIOPSIE_LAESION] NU_MX

Zunachst wird generell die Notwen-

Anhang 1 - [BIOPSIE_LAESION] NU_MX Erfassung/Berechnung/Vorbelegung digkeit von Nachuntersuchungen
Anderung Parameter 13.15 Erfassung/Berechnung/Vorbelegung E.: manuelle Erfassung festgestellt. Nur wenn diese festege-
(Nachunter- E.: manuelle Erfassung V.: "nein" stellt wurde, sind Angaben zu den
suchungen Biopsie) | Bedingung fur Dokumentationspflicht Bedingung fur Dokumentationspflicht einzelnen Untersuchungen zu ma-
- falls Nachuntersuchungen durchge- chen.
fuhrt wurden
Feldname:
Feldname: [BIOPSIE_LAESION] NU_SONO Zunachst wird generell die Notwen-
Anhang 1 - [BIOPSIE_LAESION] NU_SONO Erfassung/Berechnung/Vorbelegung digkeit von Nachuntersuchungen
Anderung Parameter 13.15 Erfassung/Berechnung/Vorbelegung E.: manuelle Erfassung festgestellt. Nur wenn diese festege-
(Nachunter- E.: manuelle Erfassung V.: "nein" stellt wurde, sind Angaben zu den
suchungen Biopsie) | Bedingung fir Dokumentationspflicht Bedingung fiir Dokumentationspflicht einzelnen Untersuchungen zu ma-
- falls Nachuntersuchungen durchge- chen.
fiihrt wurden
Feldname:
Feldname: [BIOPSIE_LAESION] NU_SONST Zunachst wird generell die Notwen-
Anhang 1 - [BIOPSIE_LAESION] NU_SONST Erfassung/Berechnung/Vorbelegung digkeit von Nachuntersuchungen
Anderung Parameter 13.15 Erfassung/Berechnung/Vorbelegung E.: manuelle Erfassung festgestellt. Nur wenn diese festege-
(Nachunter- E.: manuelle Erfassung V.: "nein" stellt wurde, sind Angaben zu den

suchungen Biopsie)

Bedingung fiir Dokumentationspflicht

Bedingung fiir Dokumentationspflicht
falls Nachuntersuchungen durchge-
fuhrt wurden

einzelnen Untersuchungen zu ma-
chen.
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Feldname:
[BIOPSIE_LAESION]

Feldname:
[BIOPSIE_LAESION]
NU_ ERGEBNIS_HAEMATOM

Zunachst wird generell die Notwen-

) ';‘:::::gt;r]:; 15 NU_ERGEBNIS_HAEMATOM Erfassung/Berechnung/Vorbelegung ?(;g{(;;stel\l/to?\lurl\\l/\?ecr?#rgieerssgﬁzgtne%irj
Anderung (Nachunter- ) Erfassung/Berechnung/Vorbelegung E.: manuelle Erfassung stellt wurdé sind Angaben zu den
suchungen Biopsie) E.: manuelle Erfassung V.: “nein” einzelnen L]ntersuchungen ZU ma-
Bedingung fur Dokumentationspflicht Bedingung fur Dokumentationspflicht chen
- falls Nachuntersuchungen durchge- '
fuhrt wurden
Feldname:
Feldname: [BIOPSIE_LAESION] . . .
Anhang 1 - [BIOPSIE_LAESION] NU_ERGEBNIS_VERFAERBUNG gi‘é"l‘g‘i:thStv‘(’)"gd ?\leg‘cer:jﬂt;fué\'h%“r’]"geé‘n
) Parameter 13.15 NU_ERGEBNIS_VERFAERBUNG Erfassung/Berechnung/Vorbelegung festgestellt. Nur wenn diese festege-
Anderung (Nachunter- ’ Erfassung/Berechnung/Vorbelegung E.: manuelle Erfassung stellt Wurdé sind Angaben zu den
suchungen Biopsie) E.: manuelle Erfassung V.: "nein” einzelnen L,’lntersuchungen ZU ma-
Bedingung fiir Dokumentationspflicht Bedingung fiir Dokumentationspflicht chen
- falls Nachuntersuchungen durchge- '
fiihrt wurden
Um die Lasionen Uber die einzelnen
Schritte der Abklarung hinweg nach-
Anhang 1 — verfolgen zu kénnen, wird eine Ken-
. nung der L&sion vergeben, die bei
Erganzung IT_glra_met?er13.17 (Feld noch nicht vorhanden) FBeII(Cj)rI]?aSTE LAESIONT LAESION ID spéateren Untersuchungen referen-
(B.asm_ns- h [ - ] - ziert werden kann und die Lasion
lopsie) zweifelsfrei identifiziert, auch wenn
sich die Angaben zur Lokalisation
andern sollten.
Bei der Angabe des Gradings ist der
Anhang 1 - Wert des Gradings ausreichend. Die
Streichung Parameter 14.8 Feldname: _ gestrichen - Werte flir Tubulus-Score, Kernpoly-
(Histol. Diagnose - [BIOPSIE_PATHO] INV-GRADING-TS morphie-Score und Mitose-Score
Patho Biopsie) (aus denen das Granding berechnet
werden kann) sind uberflissig.
Bei der Angabe des Gradings ist der
Anhang 1 — Wert des Gradings ausreichend. Die
Streichung Parameter 14.8 Feldname: - gestrichen - Werte fir Tubulus-Score, Kernpoly-

(Histol. Diagnose -
Patho Biopsie)

[BIOPSIE_PATHO] INV-GRADING-KS

morphie-Score und Mitose-Score
(aus denen das Granding berechnet
werden kann) sind UberflUssig.
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Anhang 1 -

Bei der Angabe des Gradings ist der
Wert des Gradings ausreichend. Die

Streichung Parameter 14.8 Feldname: _ gestrichen - Werte fir Tubulus-Score, Kernpoly-
(Histol. Diagnose - [BIOPSIE_PATHO] INV-GRADING-MS morphie-Score und Mitose-Score
Patho Biopsie) (aus denen das Granding berechnet
werden kann) sind uberflissig.
Anhang 1 — Folgender Text wird an den bisherigen
P Inhalt angeflgt: Zur Reduzierung des Dokumentati-
aramet.er 15.4 Pro FaIIkon_ferenz werdgn ngben dem onsaufwands und zur Vermeidung
Ergénzung ?_Il_legi:anzﬁ:]l:rr_'rext \éz:‘aRtrV:tZ rt::\czngzp‘;ld :i:&;":;:rsgg i Die Dokumentation erfolgt je Fall. Die | von Dokumentationsfehlern ist eine
préop. Fallkonfe- ligten Patiwlogen dgkumenti-ert Liste der Teilnehmer kann mit der Angabe Vorbelggung der Teilnehmerliste
renz) ' aus dem am selben Tag zuletzt dokumen- | zulassig
tierten Fall vorbelegt werden.
Folgender Text wird an den bisherigen
Inhalt angeflgt:
Bei der Beurteilung in der préaoperativen S . L
Fallkonferenz muss auf die zuvor in der ggr(ijtltee: Iai?IOAréiTagubner g;rem?emzﬁg]cehrj
Abklarung, insbesondere auf die durch verfolgen zu kénnen gwird eir?e Ken-
Anhang 1 - Pro Fallkonferenz kénnen fiir mehrere Stanz- oder Vakuumbiopsie untersuchten nung der Lasion ve,rgeben die bei
Parameter 15.5 auffédllige Befunde (Ldsionen) die bis- Lasionen eingegangen werden. Hierzu ist spateren Untersuchungen ' referen-
Erganzung | allgemeiner Text her erfolgte oder geplante minimal- eine entsprechende Liste der in der bishe- siert werden kann und die Lasion
(L&sion - praop. invasive Abklarung dokumentiert wer- | rigen Abklarung als auffallig eingestuften sweifelsfrei identifiziert. auch wenn
Fallkonferenz) den Lasionen bereitzustellen. Bei Auswahl sich die Angaben zur' Lokalisation
einer Lasion aus dieser Liste kdnnen die “ndern sollten
Lokalisationsangaben in der praoperati- '
ven Fallkonferenz mir den Angaben aus
der Dokumentation der Biopsie bzw. der
letzten bildgebenden Untersuchung vor-
belegt werden.
Um die Lasionen uber die einzelnen
Schritte der Abklarung hinweg nach-
Anhang 1 - verfolgen zu kdnnen, wird eine Ken-
Parameter 15.12 Feldname: nung der L&sion vergeben, die bei
Erganzung | (Lasions-ID — (Feld noch nicht vorhanden) ' spateren Untersuchungen referen-

praop. Fallkonfe-
renz)

[PRAEOP_FK_LAE] LAESION_ID

ziert werden kann und die Lasion
zweifelsfrei identifiziert, auch wenn
sich die Angaben zur Lokalisation
andern sollten.
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Anhang 1 - Feldname: y Empfer:ﬂungen zurd therapeutischfen
Parameter 15.8 ! Feldname: Vorgehen kénnen dem PVA nur fir
A (Ergebnis/ [F.‘RAEO_P—FK] LYMPHKNOTEN [PRAEOP_FK] LYMPHKNOTEN das operative Vorgehen abverlangt
nderung Eingabe: . . .
Empfehlung Bedingtes Pflichtfeld (wenn Ergebnis Eingabe: werden. Weitere Angaben (LK-
praop. Auffallig. Indikation zur Therapie,) Freiwillige Angabe Untersuchung, Chemo- und Strah-
Fallkonferenz) " ' " lentherapie) sind freiwillig.
Feldname: Empfehlungen zur therapeutischen
[PRAEOP_FK] CHEMOTHERAPIE Feldname: Vorgehen kdénnen dem PVA nur flr
Anhang 1 - Auspragung / zuléssiger Wertebereich: [PRAEOP_FK] CHEMOTHERAPIE das operative Vorgehen abverlangt
Parameter 15.8 "keine" Auspragung / zulassiger Wertebereich: werden. Weitere Angaben (LK-
Anderung (Ergebnis/ "neoadjuvant” "keine" Untersuchung, Chemo- und Strah-
Empfehlung "adjuvant” "neoadjuvant” lentherapie) sind freiwillig.
praop. "alleinige (ohne OP)" "alleinige (ohne OP)" Uber die Notwendigkeit einer adju-
Fallkonferenz) Eingabe: Eingabe: vanten Therapie lassen sich zum
Bedingtes Pflichtfeld (wenn Ergebnis Freiwillige Angabe Zeitpunkt der praop. Fallkonferenz
LAuffallig, Indikation zur Therapie,) noch keine Aussagen treffen.
Anhang 1 —1 . Feldname: y Empfer?lungen zurOI therapeutischfen
Parameter 15. ' Feldname: Vorgehen konnen dem PVA nur fur
A (Ergebnis/ [PRAEOP_FK] STRAHLENTHERAPIE | oo AFOP FK] STRAHLENTHERAPIE | das operative Vorgehen abverlangt
nderung Eingabe: . i :
Empfehlung Bedingtes Pflichtfeld (wenn Ergebnis Eingabe: werden. Weitere Angaben (LK-
praop. Auffallig, Indikation zur Therapie,) Freiwillige Angabe Untersuchung, Chemo- und Strah-
Fallkonferenz) " ' K lentherapie) sind freiwillig.
Feldname:
[PRAEOP_FK] T-STATUS
Erfassung/Berechnung/Vorbelegung
E.: manuelle Erfassung
Anhang 1 — Feldname: B./V.: Die T-Klassifikation kann aus den | Die T-Klassifikation lasst sich aus der
Parameter 15.10 [PRAEOP. FK] T-STATUS Angaben zur invasiven GroRe des Tu- | invasiven GroRe eines Karzinoms
Erganzung | (T-Klassifikation - Erfassung/_Berechnung/VorbeIegung mors (GROESSE-TUMOR) berechnet | ableiten. Um Dokumentationsfehler
préaop. Fallkonfe- E.: manuelle Erfassung und vorbelegt werden. (Siehe Schema | zu vermeiden, sollten die Angaben
renz) . in Anhang 3) gegeneinander plausibilisiert werden.
Bei abweichenden Angaben zwischen
eingegebener und berechneter T-
Klassifikation ist eine Warnmeldung
auszugeben!
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Erganzung

Anhang 1 -
Parameter 15.11
(GroRRe Lasion-
praop. Fallkonfe-
renz)

Feldname:

[PRAEOP_FK] GROESSE-GESAMT
Erfassung/Berechnung/Vorbelegung
E.: manuelle Erfassung

Feldname:

[PRAEOP_FK] GROESSE-GESAMT
Erfassung/Berechnung/Vorbelegung

E.: manuelle Erfassung

V.: ggf. Ubernahme des Wertes
[OP_PATHO] INV-GROESSE-TUMOR
bei vorliegender Dokumentation einer
offenen Biopsie;

ggf. Ubernahme des Wertes [GE-
SAMT_ABKL] GROESSE-GESAMT bei
vorliegender Dokumentation einer mi-
nimal-invasiven Biopsie mit nachge-
wiesener Malignitét

Die T-Klassifikation lasst sich aus der
invasiven GroRe eines Karzinoms
ableiten. Um Dokumentationsfehler
zu vermeiden, sollten die Angaben
gegeneinander plausibilisiert werden.

Anhang 1 —
Parameter 17.10

Feldname:

Die Angabe, ob ein Gefrier- oder
Schnellschnitt wahrend der Operati-
on durchgefuhrt wurde, war fur die
Berechnung des entsprechenden

Streichung | (Gefrier- oder [OP_PATHO] SCHNELLSCHNITT - gestrichen - Parameters in Anhang 10 Anlage 9.2
Schnellschnitt — OP- BMV-A /| EKV erforderlich und i
Patho) -A erforderlich und ist
durch Anderung des Anhang 10
nunmehr obsolet
Bei der Angabe des Gradings ist der
Anhang 1 — Wert des Gradings ausreichend. Die
Streichun Parameter 17.21 Feldname: - gestrichen - Werte fir Tubulus-Score, Kernpoly-
9 (maligne Lasion - [OP_PATHO] INV-GRADING-TS 9 morphie-Score und Mitose-Score
Patho OP) (aus denen das Granding berechnet
werden kann) sind tberflUssig.
Bei der Angabe des Gradings ist der
Anhang 1 - Wert des Gradings ausreichend. Die
. Parameter 17.21 Feldname: . Werte fir Tubulus-Score, Kernpoly-
Streichung - gestrichen -

(maligne Lasion -
Patho OP)

[OP_PATHO] INV-GRADING-KS

morphie-Score und Mitose-Score
(aus denen das Granding berechnet
werden kann) sind tberflissig.
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Anhang 1 -

Bei der Angabe des Gradings ist der
Wert des Gradings ausreichend. Die

Streichung Parameter 17.21 Feldname: _ gestrichen - Werte flir Tubulus-Score, Kernpoly-
(maligne Lésion - [OP_PATHO] INV-GRADING-MS morphie-Score und Mitose-Score
Patho OP) (aus denen das Granding berechnet
werden kann) sind uberflissig.
Um die Lasionen Uber die einzelnen
Schritte der Abklarung hinweg nach-
verfolgen zu kénnen, wird eine Ken-
nung der L&sion vergeben, die bei
Anhang 1 - s_péteren Untersuchungen. refer_en—
Parameter 17.30 . Feldname: mertl Werdgn kar)r) .und die Lasion
Erganzung (LAsions-ID — . (Feld noch nicht vorhanden) [OP_PATHO] LAESION_ID éslt\:/ﬁleisefre'&nlg:&gzzgrjtr, ﬁgﬁgnsﬁgﬂ
Patho OP) andern sollten.
Auch die Ergebnisse zur Beurteilung
von OP-Praparaten missen abge-
klarten Lasionen zugeordnet werden
kénnen
Anhang 1 - Fiur die regelméRige Aktualisierung
Parameter 18.10 Feldname: der Angaben zur Therapie und des
Erganzung | (therap. Vo”rl?ehfen — | (Feld noch nicht vorhanden) [POSTOP. FK] OP_ORT Tum((j)rstatus, hiogten Aggabehn zum
postop. Fallkonfe- - - Ort der Durchfiihrung der Therapie
renz) gespeichert werden kénnen.
Die Angabe, ob das entnommene
Anhang 1 — Praparat aus dem Driisenkorper
Parameter 18.13 Feldname: stammt, ist fur das diagnostische
Streichung | (Lokalisation Tumor | [POSTOP_FK] - gestrichen - Vorgehen nicht von Bedeutung. Die
- postop. Fallkonfe- DRUESENKOERPER Pflicht zur Erfassung im Rahmen der
renz) Lokalisationsangaben sollte daher
gestrichen werden.
Anhang 1 — Feldname: _ o _
Parameter 18.15 Feldname: [PRAEOP_FK] T-STATUS _D|e T_-KIaSS|f|k__at|on Iz_slsst sich aus der
(nTNM-Klassifikation | [POSTOP_FK] T-STATUS_TUMOR Erfassung/Berechnung/Vorbelegung invasiven Grol3e eines Karzinoms
Erganzung = - E.: manuelle Erfassung ableiten. Um Dokumentationsfehler

postop. Fallkonfe-
renz)

Erfassung/Berechnung/Vorbelegung
E.: manuelle Erfassung

B./V.: Die T-Klassifikation kann aus den
Angaben zur invasiven GroBe des Tu-
mors (GROESSE-TUMOR) berechnet

zu vermeiden, sollten die Angaben
gegeneinander plausibilisiert werden.
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und vorbelegt werden. (Siehe Schema
in Anhang 3)
Bei abweichenden Angaben zwischen
eingegebener und berechneter T-
Klassifikation ist eine Warnmeldung
auszugeben!

Feldname:

[POSTOP_FK] N-STATUS_TUMOR
Ausprégung / zulassiger Wertebereich:
“0"

ll1 mill ll1 all ll1 bll ll1 cll

Feldname:

[POSTOP_FK] N-STATUS_TUMOR
Ausprégung / zulassiger Wertebereich:
“0“

("1") "Imi" "1a" "1b" "1c"
Anhang 1 - "2a" "2b" " Die exakte Bestimmung des N-
Parameter 18.15 ("2") "2a" "2b" Status ist nicht immer moglich, daher
Anderung (pTNM-Klassifikation | "3a" "3b" "3c" "2" sollen auch in der postoperativen
- ("3") "3a" "3b" "3c" Fallkonferenz (nicht nur bei der Er-
postop. Fallkonfe- "X "3 gebnisdokumentation) die Werte ,1%,
renz) Beschreibung X" L2° und ,3" zuléassig sein.
pN-Klassifikation der Brust (Seite) mit Beschreibung
dem groRten bzw. prognostisch un- pN-Klassifikation der Brust (Seite) mit
glinstigsten Tumor der Frau. dem groBten bzw. prognostisch un-
Die ,,groben* Klassifikationen (,,1“, “2%, | giinstigsten Tumor der Frau.
»3") sind zuldssig, wenn ein Fremdbe-
fund dokumentiert wird
Feldname: Feldname:
[POSTOP_FK] [POSTOP_FK]
T TS O TR R . | N-STATUS_ KONTRALATERAL
uspragung / zulassiger Wertebereich: N . _—
e f\ul:spragung / zulassiger Wertebereich:
Anhang 1 - "Imi" "1a" "1b" "1c" “(1)mi" "1a" "b" "c" Die exakte Bestimmung des N-
Parameter 18.15 ("1") e Status ist nicht immer mdglich, daher
R (pTNM-Klassifikation | "2a" "2b" woy sollen auch in der postoperativen
Anderung | _ ("2") ga 2b Fallkonferenz (nicht nur bei der Er-
postop. Fallkonfe- "3a" "3b" "3c" n3a" "3p" "3c" gebnisdokumentation) die Werte ,1%,
renz) ("3") ngm L2 und ,3" zulassig sein.
e e

Beschreibung

pN-Klassifikation der kontralateralen
Brust.

Die ,,groben* Klassifikationen (,,1, “2“,

Beschreibung
pN-Klassifikation der kontralateralen
Brust.
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»3") sind zuldssig, wenn ein Fremdbe-
fund dokumentiert wird

Anhang 1 -
Parameter 18.23
allgemeiner Text

Pro Fallkonferenz werden neben dem
verantw. PVA die teilnehmenden Arzte,

Folgender Text wird an den bisherigen
Inhalt angefugt:

Zur Reduzierung des Dokumentati-
onsaufwands und zur Vermeidung

Erganzung (Teilnehmer — in der Regel mind. die beteiligten Pa- Die Dokumgntation erfolgt _je Fall. Die | von Dokumentationsfehlern ist eine
postop. Fallkonfe- thologen und chir. tatigen Kranken- Liste der Teilnehmer kann mit der Angabe Vorbelggung der Teilnehmerliste
renz) ' hausarzte, dokumentiert aus dem am selben Tag zuletzt dokumen- | zulassig

tierten Fall vorbelegt werden.
Anhang 1 - Festlegung des Verfahrens zum

Erganzung Parameter 19.1 (Feld noch nicht vorhanden) Feldname: Krebsregisterabgleichs durch Anpas-
(Kommunikations- [FRAU] KOMMNR sung der Krebsfriherkennungs-
nummer in SE) Richtlinie (§ 23)erfolgt.

Um Selbsteinladerinnen im Sinne der
Anhang 1 — Eyalugtion_ in dep St_:reening-
) Parameter 20.1 _ Feldname: Einheiten in systgmatlsqh eingelade-

Brganzung | einjadungsart in sg | (Feld noch nicht vorhanden) [EINLADUNG] EINLADUNG rs‘ghe‘i‘ggn iﬁ'iﬁﬁ;ﬂa"rﬁﬂg‘gﬁ per

- Binladungsliste) und das Datum der Einladung an die
Screening-Einheit Gbermittelt werden

Um Selbsteinladerinnen im Sinne der

Anhang 1 — Evaluation in den Screening-

Parameter 20.2 Feldname: Einheiten in systematisch eingelade-

Erganzung | (Einladungsdatum in | (Feld noch nicht vorhanden) . ne und Selbsteinladerinnen unter-

SE - Einladungslis-
te)

[EINLADUNG] ERSTER_TERMIN

scheiden zu kdnne, muissen die Art
und das Datum der Einladung an die
Screening-Einheit Gbermittelt werden
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Erganzung

Anhang 1 -
Parameter 20.3
(Ort der friheren
Teilnahme)

(Feld noch nicht vorhanden)

Feldname:
[EINLADUNG] SE

Gemal Anhang 9 Abschnitt 1.4 der
Anlage 9.2 BMV-A / EKV sind von
der Zentralen Stelle zusammen mit
der Einladungsliste auch Angaben zu
frheren Teilnahmen an die Scree-
ning-Einheit zu dbermitteln. Diese
Regelung muss auch Angaben (Ort
und Zeit) der Teilnahme in anderen
Screening-Einheiten umfassen, da-
mit entsprechende Voraufnahmen
angefordert werden kénnen.

Erganzung

Anhang 1 -
Parameter 20.3
(Datum der friiheren
Teilnahme)

(Feld noch nicht vorhanden)

Feldname:
[EINLADUNG] LETZTER_TERMIN

Gemal Anhang 9 Abschnitt 1.4 der
Anlage 9.2 BMV-A / EKV sind von
der Zentralen Stelle zusammen mit
der Einladungsliste auch Angaben zu
frheren Teilnahmen an die Scree-
ning-Einheit zu Ubermitteln. Diese
Regelung muss auch Angaben (Ort
und Zeit) der Teilnahme in anderen
Screening-Einheiten umfassen, da-
mit entsprechende Voraufnahmen
angefordert werden kénnen.
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Protokoll der Anderungen von Version 2.0 (Stand: 09.08.2010) zu Version 2.1 (Stand: 01.03.2011)

Art der

Inhalt Version 2.0

Inhalt Version 2.1

Begriindung

An derung Abschnitt
Anhang 1 —
Anderung Datensatz 3

allgemeiner Text
(Einladung)

Pro Frau kénnen mehrere Einladungen
dokumentiert werden:

Jede anspruchberechtigte Frau wird re-
gelméRig alle 2 Jahre zum Screening
eingeladen, sofern kein dauerhafter Aus-
schluss z.B. aufgrund einer Ablehnung
des Programms besteht. Die erste Einla-
dung 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 re-
gelméRige 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 Erinne-
rung). Frauen, fir die ein befristeter Aus-
schluss erfasst wurde (normalerweise
wegen einer friheren Mammographie vor
weniger als 12 Monaten) werden unmit-
telbar nach Ablauf der Ausschlussfrist
wieder schriftlich eingeladen. Frauen mit
unbefristetem Ausschluss (normalerweise
weil sie die Teilnahme am Programm
abgelehnt haben) werden nicht wieder
eingeladen.

Es dirfen jeweils nur die Angaben zur
letzten Einladung gespeichert werden,
d.h. nach Generierung einer neuen Einla-
dung sind die Daten der vorherigen zu
I6schen. Die Speicherung einer Einla-
dungs- oder Teilnahmehistorie ist unzu-
lassig, bestimmte Angaben zur vorherge-
henden Einladung bzw. Teilnahme kon-
nen jedoch fur die spatere Evaluation
gespeichert werden.

Der letzte Absatz wird gestrichen und
durch folgenden Text ersetzt:

Die Mitarbeiter der Zentralen Stelle erhal-
ten nur Zugriff auf die Angaben der jeweils
letzten Einladung pro Frau. Der Zugriff auf
Angaben aus friheren Einladungen (Ein-
ladungs-Historie) wird gesperrt. In be-
grindeten Einzelféllen (z.B. bei dem Vor-
wurf einer nicht fristgerecht ergangenen
Folgeeinladung) kann die Sperrung nach
Genehmigung durch die Leitung der Zent-
ralen Stelle voribergehend aufgehoben
werden.

Zur Sicherstellung der Evaluation sowie
der organisatorischen Anforderungen an
das Terminmanagement (z.B. Ermittlung
der relativen Teilnahmewahrscheinlich-
keit) sollten neben den Angaben zur letz-
ten Einladung bestimmte weiterfilhrende
Informationen

zur letzten Einladung verfugbar sein, z.B.
ob es sich dabei um eine Erst- oder Fol-
geeinladung nach Teilnahme oder Nicht-
Teilnahme handelte (Naheres siehe Pa-
rameter 3.9 ff)

Aus Griunden der Beweispflicht, ins-
besondere bei dem Vorwurf einer

ggf.

nicht fristgerecht ergangenen

Einladung muss die Zentrale Stelle in
begrindeten Einzelféllen in der Lage
sein, die Einladungs- und Teilnah-
mehistorie einer Frau zu rekonstruie-

ren.
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Anhang 1 -

Feldname:
[ANAMNESE] BRUSTKREBS
Auspragung / zulassiger Wertebereich:

Feldname:

[ANAMNESE] BRUSTKREBS
Auspragung / zulassiger Wertebereich:
,hein®

Die Mdglichkeit zur Erfassung der
Seitenlokalisation einer friheren

Parameter 5.16 »hein® »ja - rechts“ Brustkrebserkrankung ist aus medi-
Anderun (friihere Brus.tkrebs- wja“ »ja - links* zinischer Sicht fur die weitere Dia-
9 erkrankuna- Anam- Beschreibung: »ja - beidseitig“ gnostik erforderlich und muss unab-
nese) 9 Vorliegen einer bereits diagnostizierten | Beschreibung: hangig von der Seitenlokalisation
Brustkrebserkrankung Vorliegen einer bereits diagnostizierten | ggf. durchgefiihrter Brustkrebsopera-
(Wahrend der ersten 5 Jahre ... Brustkrebserkrankung inkl. Seitenloka- | tionen erfolgen.
lisation
(Wahrend der ersten 5 Jahre ...
Feldname:
L?lil:]lt"("llrgl{:ﬁgsiimﬁBﬁmCHTE Die Beurteilung der Gewebedichte
nein® P 9 bei der Befundung ist fir die weiter-
Eeschreibung' gehende Untersuchung der Sensitivi-
Gewebedichte nach ACR-Klassifikation . tat bestlmmt.er b |Idgebend¢r Verfah-
(Angabe freiwillig) Feldname: ren erforderlich und muss in der Do-
“Tyg ACR 1: DiegBrust besteht fast [BEFUNDUNG] GEWEBEDICHTE kumentationssoftware dokumentiert
Anhang 1 - vollstandig aus lipomatdésen Gewebe- Pj]ll‘(‘)ht (Implementierung): werden konnen.
n Parameter 7.5 strukturen” ha . . . . .
Anderung (Gewebedichte "Typ ACR 2: Es finden sich einzelne geschl;elg_unt?. h ACR-Klassifikati E‘)‘le F_Seschrepung_ hder ((ajlnzglnen
- Befundung) fibroglandulire Verdichtungen.” ewebedic _te_ nac -Klassifikation uspragungen ist nicht standardisiert
"Typ ACR 3: Das Brustgewebe ist in- (Angabe freiwillig) und muss gestrichen werden. Insbe-
homogen dicht. Dadurch kann die Sen- ich soEq§r|((e dledHlnwe|se auf dr']? E'n'
sitivitdt der Mammographie verringert - Rest gestrichen - schrankung dger mammaographischen
sein.” Sensitivitat bei dichtem Gewebe
"Typ ACR 4: Das Brustgewebe ist ex- konntenh. din Pré)zfessd der g“a'.m'
trem dicht. Eine Lasion ist im Mam- frlnograp Ischen - betundung - beein-
mogramm moglicherweise nicht sicht- ussen.
bar."
Feldname: Die Auspragung ,Verdichtung” muss
Anhang 1 — Feldname: [BEF_LAESION] HERD unabhangig von ,Herd" angegeben
Paramgter 7.1 [BEF_LAESION] HERD Beschreibung: werden. Die Angabe, ob es sich um
Anderung : Beschreibung: Angabe, ob es sich um einen Herd Herd oder Verdichtung handelt, ist

(Art der Lasion
- Befundung)

Angabe, ob es sich um einen Herd/
eine Verdichtung handelt

handelt. Nur zulassig, wenn eine Loka-
lisation im Uhrzeitschema angegeben
wurde

abhangig davon, ob sich der Befund
nur in einer oder beiden Ebenen
mammographisch abbilden lasst.
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Erganzung

Anhang 1 -
Parameter 7.11
(Art der Lasion

(Feld noch nicht vorhanden)

Feldname:

[BEF_LAESION] VERDICHTUNG
Auspragung / zulassiger Wertebereich:
,hein“

Hja“

Beschreibung:

Die Auspragung ,Verdichtung“ muss
unabhangig von ,Herd“ angegeben
werden. Die Angabe, ob es sich um
Herd oder Verdichtung handelt, ist
abhangig davon, ob sich der Befund

Erganzung

- Befundung) Angabe, ob es sich um eine Verdich- nur in_ einer oder beiden Ebenen
tung handelt. Nur zuldssig, wenn eine mammographisch abbilden lsst
Lokalisation in nur einer Ebene ange-
geben wurde
Feldname: . I .

Eine Asymmetrie ist keine Unterform

[BEF_LAESION] ASYMMETRIE der Arch};tekturstt')rung

Anhang 1 - Auspragung / zulassiger Wertebereich: ’

Parameter 7.11
(Art der Lasion

(Feld noch nicht vorhanden)

,hein“
,,ja“

Die Auspragung ,Asymmetrie“ muss
daher zusatzlich aufgenommen und
unabhangig von der Auspragung

- Befundung) ieschrelbung. . . LArchitekturstérung” dokumentiert
ngabe, ob es sich um eine Asymmet- werden
rie handelt )
Feldname:
Lﬁgﬂifg;g;:}(&gﬂng)EWEBEDICHTE Die Beurteilung der Gewebedichte
nein® ’ bei der Befundung ist fur die weiter-
Eeschreibung' gehendg Untersu.chung der Sensitivi-
Gewebedichte nach ACR-Klassifikation tat bestimmter bildgebender Verfah-
(Angabe freiwillig) Feldname: ren erforderhch und muss in der Do—
"Tvp ACR 1: Die Brust besteht fast [KONSENSUSKONF] GEWEBEDICHTE | kumentationssoftware dokumentiert
Anhang 1 - yp ALR 1 . .. Pflicht (Implementierung): werden kdnnen.
Parameter 8.5 vollstandlql aus lipomatosen Gewebe- ja"
Anderung | (Gewebedichte f_trruk*g:\z Es find ich einzel Beschreibung: Die Beschreibung der einzelnen
- Konsensus- fib):g lan duiéir: VI:r deiZhstl:n (-:;rr:z"e ne Gewebedichte nach ACR-Klassifikation | Auspréagungen ist nicht standardisiert
konferenz) 9 gen. (Angabe freiwillig) und muss gestrichen werden. Insbe-

"Typ ACR 3: Das Brustgewebe ist in-
homogen dicht. Dadurch kann die Sen-
sitivitdit der Mammographie verringert
sein."

"Typ ACR 4: Das Brustgewebe ist ex-
trem dicht. Eine Lasion ist im Mam-
mogramm moglicherweise nicht sicht-
bar."

- Rest gestrichen -

sondere die Hinweise auf die Ein-
schrénkung der mammographischen
Sensitivitat bei dichtem Gewebe
kdnnten den Prozess der mam-
mographischen Befundung beein-
flussen.
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Anhang 1 —
Parameter 8.12

Feldname:
[KK_LAESION] HERD

Feldname:
[KK_LAESION] HERD
Beschreibung:

Die Auspragung ,Verdichtung“ muss
unabhangig von ,Herd“ angegeben
werden. Die Angabe, ob es sich um

Anderung | (Art der Lasion Beschreibung: Angabe, ob es sich um einen Herd Herd oder Verdichtung handelt, ist
- Konsensus- Angabe, ob es sich um einen Herd/ handelt. Nur zulassig, wenn eine Loka- | abhéngig davon, ob sich der Befund
konferenz) eine Verdichtung handelt lisation im Uhrzeitschema angegeben nur in einer oder beiden Ebenen

wurde mammographisch abbilden Iasst.
Feldname:
[KK—L..AESION] YERDICHTUNG . Die Auspragung ,Verdichtung” muss
Ausprégung / zulassiger Wertebereich: o .
Anhang 1 - nein® unabhangig von ,Herd“ angegeben
Parameter 8.12 ”'a“ werden. Die Angabe, ob es sich um
Erganzung | (Art der Lasion (Feld noch nicht vorhanden) ») ) i Herd oder Verdichtung handelt, ist
Beschreibung: n .
- Konsensus- Anaabe. ob es sich um eine Verdich- abhangig davon, ob sich der Befund
konferenz) gabe, . - nur in einer oder beiden Ebenen
tung handelt. Nur zulassig, wenn eine . . -
PN - mammographisch abbilden lasst
Lokalisation in nur einer Ebene ange-
geben wurde
Feldname: . . .
[KK_LAESION] ASYMMETRIE Eine Asymmetrlg_ ist keine Unterform
Anhang 1 — N . _— der Architekturstorung.
Auspragung / zulassiger Wertebereich: . . -
Parameter 8.12 nein® Die Auspragung ,Asymmetrie” muss

Erganzung | (Art der Lasion (Feld noch nicht vorhanden) ”ja“ daher zusétzlich aufgenommen und
- Konsensus- Beschreibung: unabhanglg von “der Auspragqng
konferenz) . . JArchitekturstérung dokumentiert

Angabe, ob es sich um eine Asymmet-
) werden.
rie handelt
Feldname:
[MX_LAESION] LOKALISATION
Feldname: Auspragung / zulassiger Wertebereich:
Anhana 1 — [MX_LAESION] LOKALISATION "01:00 Uhr" "02:00 Uhr" "03:00 Uhr" Mammographische Befunde konnen
Paramgter 11.14 Auspragung / zulassiger Wertebereich: "04:00 Uhr" "05:00 Uhr" "06:00 Uhr" auch im Rahmen der Abklarungsun-
Anderun (Lokalisation ) "01:00 Uhr" "02:00 Uhr" "03:00 Uhr" "07:00 Uhr" "08:00 Uhr" "09:00 Uhr" tersuchung nur in einer Ebene dar-
9 > mammoaraphische "04:00 Uhr" "05:00 Uhr" "06:00 Uhr" "10:00 Uhr" "11:00 Uhr" "12:00 Uhr" stellbar sein (Verdichtung), daher
grap "07:00 Uhr" "08:00 Uhr" "09:00 Uhr" "retromamillar” sind die 1-Ebenen-Lokalisationen

Untersuchung)

"10:00 Uhr" "11:00 Uhr" "12:00 Uhr"
"retromamillar”

"nur mlo erkennbar - oben"
"nur mlo erkennbar - unten"
"nur cc erkennbar - innen"
"nur cc erkennbar - auBen"

auch hier aufzunehmen.
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Anhang 1 —
Parameter 11.15

Feldname:
[MX_LAESION] ABSTAND_MAMILLE

Feldname:
[MX_LAESION] ABSTAND_ MAMILLE

Ein retromamillarer Befund kann sich
auch unmittelbar hinter der Mammille

Korrektur (Abstand Mam|[le Auspragung / zulassiger Wertebereich: Auspragung / zulassiger Wertebereich: befinden, daher sollte eine Angabe
- mammographische . .
>0 20 von 0 mm mdoglich sein.
Untersuchung)
In der bildgebenden Diagnostik er-
folgt die Beurteilung standardisiert
Feldname: analog zu den BIRADS-Kategorien.
[MX_LAESION] ERGEBNIS Die Bezeichnung der Kategorien soll
Ausprégung / zulassiger Wertebereich: daher starker an die aktuelle No-
Feldname: "1 - Normalbefund/ kein Korrelat" menklatur der BIRADS-"Kategorien
Anhang 1 - [MX LAESION] ERGEBNIS "2 - Gutartige Lasion" angeglichen werden. (Ubernahme
Parameter 11.16 — . . "3 - wahrscheinlich benigne" der Nummerierung)
X Auspragung / zulassiger Wertebereich: " b . . " .
Anderun (Beurteilung der "Gutartige Lision" 4a - Lasion unklar, eher benigne Durch Aufnahme der Kategorie ,1 -
9 Lasion e e s 9 . " "4b - Lasion unklar, eher maligne" Normalbefund /kein Korrelat* kann zu
. Lasion unklar, eher benigne " - h . " e o
- mammographische "Lision unklar. eher maliane” 5 - Lasion sicher maligne vorher auffalligen Lasionen angege-
Untersuchung) "Lision sicher’mali ne" 9 ben werden, dass diese sich in der
9 (Anmerkung: jeweiligen MaRnahme (z.B. Sono-
Die Spalte “Beschreibung” enthalt hinwei- | graphie) nicht abbilden lassen. Durch
se Hinweise zur Migration der bisher er- | Aufnahme der Kategorie ,3 — wahr-
fassten Kategorien.) scheinlich benigne” ist eine eindeuti-
ge Korrelation zur Empfehlung einer
Kontrolluntersuchung gegeben.
Feldname: Die Auspragung ,Verdichtung” muss
Feldname: [MX LAESION]HERD unabhangig von ,Herd“ angegeben
[MX_LAESION] HERD Aushraauna / zulissiaer Wertebereich: werden. Die Angabe, ob es sich um
Anhang 1 - Auspragung / zuléssiger Wertebereich: “kei?n ngrdg" 9 ' Herd oder Verdichtung handelt, ist
Parameter 11.17 "kein Herd / keine Verdichtung” "Herd ist qut abaearenzt” abhangig davon, ob sich der Befund
Anderun (Art der Lasion: "Herd /Verdichtung ist gut abgegrenzt" "Herd ist gchlecgrl\tgb earenzt” nur in einer oder beiden Ebenen
9 Herd/Verdichtung "Herd /Verdichtung ist schlecht abge- "Herd ist strahlia" geg mammographisch abbilden lasst
- mammographische | grenzt" Beschreibun 9
Untersuchung) Beschreibung Klassifikatign der zu dokumentieren- Bei Vorliegen eines Herdes ist das
Klassifikation der zu dokumentieren- s o e Attribut ,strahlig” alternativ (und nicht
s den Lasion als Herd (falls Lokalisation ot “
den Lasion als Herd im Uhrzeit-Schema méglich) zusétzlich) zu ,gut abgegrenzt* oder
9 ~Schlecht abgegrenzt* anzugeben
Anhang 1 -
Parameter 11.17 Bei Vorliegen eines Herdes ist das
Streichun (Art der Lasion: Feldname: - gestrichen - Attribut ,strahlig” alternativ (und nicht
9 Herd/Verdichtung [MX_LAESION] HERD_STRAHLIG 9 zusatzlich) zu ,gut abgegrenzt* oder
- mammographische »Schlecht abgegrenzt* anzugeben
Untersuchung)
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Erganzung

Anhang 1 -
Parameter 11.17
(Art der Lasion:

(Feld noch nicht vorhanden)

Feldname:

[MX_LAESION] VERDICHTUNG
Auspragung / zulassiger Wertebereich:
»keine Verdichtung*

»verdichtung®

Die Auspragung ,Verdichtung“ muss
unabhangig von ,Herd“ angegeben
werden. Die Angabe, ob es sich um
Herd oder Verdichtung handelt, ist

ﬁrigr/nvrﬁgdlfgué?sgche Beschreibung: abhéngig davon, ob sich der Befund
Untersuchgunp) Klassifikation der zu dokumentieren- nur in einer oder beiden Ebenen
9 den Lasion als Verdichtung (falls Loka- | mammographisch abbilden lasst.
lisation nur in einer Ebene sichtbar)
Anhang 1 - Feldname: Die Auspragung ,Verdichtung” muss

Parameter 11.17
(Art der Lasion:

[MX_LAESION] VERDICHTUNG_
AUSDEHNUNG

unabhangig von ,Herd“ angegeben
werden. Die Angabe, ob es sich um

Erganzung Herd/Verdichtun (Feld noch nicht vorhanden) Beschreibuna: Herd oder Verdichtung handelt, ist
- mammographisgche mammogragﬁisch sichtbare Ausdeh- abhangig davon, ob sich der Befund
- nur in einer oder beiden Ebenen
Untersuchung) hung in mm . . .
mammographisch abbilden lasst.
Feldname:
[MX_LAESION] ARCHITEKTUR Feldname:
Anhang 1 — Auspragung / zuléssiger Wertebereich: [MX_LAESION] ARCHITEKTUR Eine Asymmetrie ist keine Unterform

Parameter 11.19

"keine Architekturstorung”

Ausprégung / zulassiger Wertebereich:

der Architekturstorung.

. "Asymmetrie" . . ” " Die Auspréagung ,Asymmetrie” muss
Anderung ,(A’\A;?h(ijt:(![_u?zlt%rrhn "Architekturstérung" ..:‘:'cnheit‘:;f:rﬁg:::?tfrung daher zusétzlich aufgenommen und
ing "Sonstige" : 9 unabhangig von der Auspragung
- mammographische > Beschreibung : R “ !
Beschreibung e . LArchitekturstérung dokumentiert
Untersuchung) el . Klassifikation der zu dokumentieren-
Klassifikation der zu dokumentieren- s . . werden.
s . - den Lasion als Architekturstérung
den Lasion als Architekturstérung oder
Asymmetrie
Anhang 1 — [FISI)((jnI?TE:SION] ASYMMETRIE Eine Asymmetrie ist keine Unterform
g = . . der Architekturstorung.
Parameter 11.19a Auspragung / zulassiger Wertebereich: Die Auspraquna Asvmmetrie® muss
2 (Art der Lasion: . "keine Asymmetrie" pragung ,Asy
Erganzung Asymmetrie (Feld noch nicht vorhanden) "Asymmetrie” daher __zu;atzhch aufgenomme_r) und
Untersuchung) Klassifikation der zu dokumentieren- ” 9
s . werden.
den Lasion als Asymmetrie
Anhang 1 - Feldname: Feldname: Ein retromamillarer Befund kann sich
Parameter 11.25 [SONO_LAESION] ABSTAND_ [SONO_LAESION] ABSTAND_ auch unmittelbar hinter der Mammille
Korrektur (Abstand Mamille MAMILLE MAMILLE

- sonographische
Untersuchung)

Auspragung / zulassiger Wertebereich:
>0

Auspragung / zulassiger Wertebereich:
20

befinden, daher sollte eine Angabe
von 0 mm mdglich sein.

Seite 26 von 37




Anhang 1 -
Parameter 11.28
(Beurteilung der

Feldname:

[SONO_LAESION] ERGEBNIS
Ausprégung / zulassiger Wertebereich:
"Zyste (Herdbefund mit gutartiger Cha-
rakteristika)"

Feldname:

[SONO_LAESION] ERGEBNIS
Auspragung / zulassiger Wertebereich:
"1 - Normalbefund/ kein Korrelat"
"2 - gutartige Lasion - Zyste"

"2 - gutartige Lasion - Solide"

"3 - wahrscheinlich benigne"

In der bildgebenden Diagnostik er-
folgt die Beurteilung standardisiert
analog zu den BIRADS-Kategorien.
Die Bezeichnung der Kategorien soll
daher starker an die aktuelle No-
menklatur der BIRADS-Kategorien
angeglichen werden. (Ubernahme
der Nummerierung)

Durch Aufnahme der Kategorie ,1 -

Anderung | | 5cion "Solide (Herdbefund mit gutartiger "4 - malignititsverdichtig” Normalbefund /kein Korrelat* kann zu
- sonographische Charakteristika)" "5 - sicher maligne™ vorher auffélligen L&sionen angege-
Untersuchung) "Auffalligkeit von unklarer Dignitat" ben werden, dass diese sich in der

"Malignitatsverdachtiger Befund™ (Anmerkung: jeweiligen MaRnahme (z.B. Sono-
"Maligner Befund™ Die Spalte “Beschreibung” enthalt hinwei- | graphie) nicht abbilden lassen. Durch
se Hinweise zur Migration der bisher er- | Aufnahme der Kategorie ,3 — wabhr-
fassten Kategorien.) scheinlich benigne" ist eine eindeuti-
ge Korrelation zur Empfehlung einer
Kontrolluntersuchung gegeben.
Feldnamen:
[TERMIN_ABKL]
MRT_UNTERSUCHUNG Ein MRT der Brust ist in gemaR § 12
[TERMIN_ABKL] MRT_ARZTID der  Krebsfriherkennungsrichtlinien
Anhang 1 — Feldname: [TERMIN_ABKL] MRT_BEFUND Bestandteil der Leistungen im Rah-

Anderung/ | Parameter 11.30 [TERMIN_ABKL] [MRT_LAESION] LAESION_ID men der Abklarungsdiagnostik im

Erganzung | (MRT- Untersu- MRT_UNTERSUCHUNG [MRT_LAESION] SEITE Screening und muss daher analog
chung) [MRT_LAESION] LOKALISATION zur  mammographischen und so-

[MRT_LAESION] ABSTAND_MAMILLE nographischen Untersuchung stan-

[MRT_LAESION] AUSDEHNUNG dardisiert dokumentierbar sein.

[MRT_LAESION] ERGEBNIS

[MRT_LAESION] BESCHREIBUNG

Pro Screening-Untersuchung kann | Die Gesamtbeurteilung muss z.B.

nach Abschluss der Bildgebung eine | nach Durchfiihrung einer empfohle-

Gesamtbeurteilung der durchgefiihrten | nen Kontrolluntersuchung (erneuter
Anhang 1 - Pro Screening-Untersuchung kann | bildgebenden & klinischen MaBnahmen | Termin zur bildgebenden Abklarung)
Datensatz 12 nach Abschluss der Bildgebung einma- | dokumentiert werden erneut dokumentiert werden kénnen,

Anderung | Allgemeiner Text lig eine Gesamtbeurteilung der durch- | Wird es nach dem eigentlichen Abschluss | ohne dass die Ergebnisse der ur-

(Gesamtbeurteilung
nach Bildgebung)

gefiuhrten bildgebenden & klinischen
MaRnahmen dokumentiert werden

der bildgebenden Abklarung und Doku-
mentation der Gesamtbeurteilung in Aus-
nahmefallen erforderlich, weitere bilge-
benden MaRnahmen zu dokumentieren,
z.B. im Rahmen einer Kontrolluntersu-

springlichen Gesamtbeurteilung
Uberschrieben werden. Andernfalls
gehen wichtige Informationen wie die
Indikationsstellung zur Biopsie oder
Kontrolluntersuchung verloren.
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chung, so ist nach Abschluss der Unter-
suchungen eine weitere Gesamtbeurtei-
lung zu dokumentieren.

Erganzung

Anhang 1 —
Parameter 12.1a
(abschlieRende
Beurteilung je Lasi-
on

- Gesamtbeurteilung
nach Bildgebung)

(Felder noch nicht vorhanden)

Feldname:

[GESAMT_ABKL_LAESION] LAESION_
ID

[GESAMT_ABKL_LAESION] SEITE
[GESAMT_ABKL_LAESION]
LOKALISATION
[GESAMT_ABKL_LAESION]
ABSTAND_MAMILLE
[GESAMT_ABKL_LAESION]
AUSDEHNUNG
[GESAMT_ABKL_LAESION] ERGEBNIS

Zur Zusammenfuhrung der Ergeb-
nisse aus den einzelnen nicht-
invasiven Maflnahmen muss im
Rahmen der Gesamtbeurteilung eine
abschlieRende Beurteilung je Lasion
mit entsprechenden Empfehlungen
fir das weitere Vorgehen mdoglich
sein. Eine Gesamtbeurteilung je Fall
ist erst moglich, wenn mindestens
eine abschlielende Beurteilung je
Lasion erfolgt ist.

Anderung

Anhang 1 -
Parameter 12.2
(Gesamtbeurteilung
nach Bildgebung)

Feldname:

[GESAMT_ABKL] ERGEBNIS
Auspragung / zulassiger Wertebereich:
"Unauffallig und Verbleib im Scree-
ning"

"Auffallig und Notwendigkeit einer Bi-
opsie”

"Kontrolluntersuchung nach einer be-
stimmten Frist (nur in Ausnahmefal-
len)"

Beschreibung:

Beurteilung und Empfehlung nach bis-
herigen bildgebenden Untersuchun-
gen.

Bei Unauffillig oder Kontrolle gilt die
Untersuchung als abgeschlossen. Das
Dokumentationssystem sollte eine
Erinnerungsfunktion/Liste  unterstiit-
zen, mit der der PVA an die Falligkeit
von Kontrolluntersuchungen erinnert
wird. Die Kontrolluntersuchung wird
dann als weitere klin. & bildgebende
Abklarung dokumentiert.

Feldname:

[GESAMT_ABKL] ERGEBNIS
Auspragung / zulassiger Wertebereich:
"Unauffallig - Normalbefund oder be-
nigne Lasion - Verbleib im Screening”
"Auffallig und Notwendigkeit einer Bi-
opsie”

"Kontrolluntersuchung nach einer be-
stimmten Frist (nur in Ausnahmefil-
len)"

Beschreibung:

Beurteilung und Empfehlung nach bis-
herigen bildgebenden Untersuchungen
(kann nur dokumentiert werden, wenn
die abschlieBende Beurteilung zu
mind. einer zuvor auffilligen Lasion
dokumentiert wurde --> Siehe 12.7)

Bei Unaufféillig oder Kontrolle gilt die
Untersuchung als abgeschlossen. Das
Dokumentationssystem sollte eine
Erinnerungsfunktion/Liste  unterstiit-
zen, mit der der PVA an die Falligkeit
von Kontrolluntersuchungen erinnert
wird. Die Kontrolluntersuchung wird

Zur Zusammenfuhrung der Ergeb-
nisse aus den einzelnen nicht-
invasiven MalBhahmen muss im
Rahmen der Gesamtbeurteilung eine
abschlieRende Beurteilung je Lasion
mit entsprechenden Empfehlungen
fir das weitere Vorgehen mdglich
sein. Eine Gesamtbeurteilung je Fall
ist erst moglich, wenn mindestens
eine abschlielende Beurteilung je
Lasion erfolgt ist.

Bei der Gesamtbeurteilung je Fall
muss die Einschatzung ,Unauffallig*
auch gutartige Befunde mit ein-
schlie3en.
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dann als weitere klin. & bildgebende
Abklarung dokumentiert.

Anhang 1 -
Parameter 12.3
(Frist bis zur Kon-

Feldname:
[GESAMT_ABKL]

Feldname:
[GESAMT_ABKL_LAESION]

Bei Empfehlung zur Kontrolluntersu-
chung oder Biopsie ist die GroRe
sowie Art der empfohlenen Biopsie

Anderung T KONTROLLE_NACH KONTROLLE_NACH . .
trolle je Lasion 5 - bzw. Begriindung und Frist zur Kon-
- Gesamtbeurteilung Erfassung pro: Erfassung pro: trolluntersuchung bezogen auf die
. Gesamtbeurteilung einmal pro Fall abschlieBende Beurteilung je Lasion . - s
nach Bildgebung) jeweilige L&sion anzugeben.
'Ig:rhaar:gt;r_ﬂ 4 Bei Empfehlung zur Kontrolluntersu-
(Art der em fo.hle- Feldname: Feldname: chung oder Biopsie ist die GroRRe
Anderun nen Bio siep'e LAsi- [GESAMT_ABKL] BIOPSIE [GESAMT_ABKL_LAESION] BIOPSIE sowie Art der empfohlenen Biopsie
9 on PSi€) Erfassung pro: Erfassung pro: bzw. Begriindung und Frist zur Kon-
- Gesamtbeurteilun Gesamtbeurteilung einmal pro Fall abschlieBende Beurteilung je Lasion trolluntersuchung bezogen auf die
: 9 jeweilige Lasion anzugeben.
nach Bildgebung)
Feldname:
[GESAMT_ABKL_LAESION]
Anhana 1 — GROESSE-GESAMT Bei Empfehlung zur Kontrolluntersu-
Paramgter 12.5 Feldnamen: V. (Vorbelegung): chung oder Biopsie ist die GroRe
Anderun (GroRe je Lési.on [GESAMT_ABKL] GROESSE-GESAMT Ubernahme des groRten Wertes fiir die | sowie Art der empfohlenen Biopsie
9 . Gesanj”ntbeurteilun Erfassung pro: Ausdehnung aus den vorher dokumen- | bzw. Begriindung und Frist zur Kon-
nach Bildgebung) 9 Gesamtbeurteilung einmal pro Fall tierten Untersuchungen im Rahmen der | trolluntersuchung bezogen auf die
9 9 Abklarungsdiagnostik jeweilige Lasion anzugeben.
Erfassung pro:
abschlieBende Beurteilung je Lasion
Bei Empfehlung zur Kontrolluntersu-
Anhang 1 — Feldname: 0 =7 . .
Feldnamen: chung oder Biopsie ist die GroRe
) Parameter 12.5 [GESAMT ABKL] GROESSE-HAUPT | [GESAMT_ABKL_LAESION] sowie Art der empfohlenen Biopsie
Anderung | (GroRe je Lasion f . GROESSE-HAUPT b ind d Eri
- Gesamtbeurteilung Erfassung pro: _ Erfassung pro: zw. Begrindung und Frist zur Kon—
. Gesamtbeurteilung einmal pro Fall - ' . L trolluntersuchung bezogen auf die
nach Bildgebung) abschlieBende Beurteilung je Lasion ieweilige Lasion anzugeben
Feldnamen: Feldnamen:
X BIOPSIE_LAESION] Komplikationen bei der Biopsie und
Anhang 1 - [BIOPSIE_LAESION] [ = AR
Anderung | Parameter 13.7 ABBRUCH_GRUND ABBRUCH_GRUND ggf. der Grund fur einen Abbruch

(Abbruch - Biopsie)

Datentyp:
Freitext

Datentyp:
Fixtext (4 Auspragungen)
Ausprégung / zuldssiger Wertebereich:

sind aus medicolegalen Grinden
standardisiert zu erfassen
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"Komplikationen"

"durch Patientin"

"Biopsie methodisch nicht durchfiihr-
bar"

"Befund nicht reproduzierbar”

Erganzung

Anhang 1 —
Parameter 13.7a
(Komplikationen
- Biopsie)

(Felder noch nicht vorhanden)

Feldnamen:

[BIOPSIE_LAESION] KOMPLIKATION
[BIOPSIE_LAESION] KOMPLIKATION_
SONST

Komplikationen bei der Biopsie und
ggf. der Grund fur einen Abbruch
sind aus medicolegalen Grinden
standardisiert zu erfassen

Feldnamen:
[BIOPSIE_LAESION] NU

Feldnamen:

[BIOPSIE_LAESION] NU

Beschreibung:

Angabe, ob Nachuntersuchungen
durchgefiihrt wurden oder noch

Die Nachuntersuchung finden meist
erst mehrere Tage nach der Biopsie

) ‘Ig:rhaar:gt;r_ﬁ 15 Beschreibung: durchgefiihrt werden. In diesem Fall statt. _Dah_er muss es mdglich sein,
Anderung (Nachuntersuc.hung Angabe, ob Nachuntersuchungen | sind weitere Angaben erforderlich. die Biopsie zeitnah nach Durchflh-
" Biopsie) durchgefiihrt wurden oder noch | Sofern die Ergebnisse der Nachunter- | rung zu dokumentieren und spéater
durchgefiihrt werden. In diesem Fall | suchungen noch nicht vorliegen, muss | die Angaben zur Nachuntersuchung
sind weitere Angaben erforderlich. der Stand der Dokumentation als vor- | zu erganzen.
laufig zwischengespeichert und die
Dokumentation zu einem spateren
Zeitpunkt abgeschlossen werden
Da die Ergebnisse der histologischen
Anhang 1 — Feldnamen: Feldnamen: B.eurteilung meist durch den_ PVA
) Parameter 14.1 [BIOPSIE_PATHO] DATUM . [BIOPSIE_PATHO] DATUM elngegebgan vyerden, erfolgt die Do-
Anderung Erfassung / Berechnung / Vorbelegung: . kumentation in der Regel mehrere
(Datum E.: lle Erf Erfassung / Berechnung / Vorbelegung: T nach der Durchfithrun i
- Patho Biopsie) - manue'ie Lriassung E.: manuelle Erfassung age hach der Lurchiuhrung, €ine
V.: ggf. aktuelles Datum Vorbelegung mit dem aktuellen Da-
tum macht daher keinen Sinn.
Feldnamen:
Anhang 1 - [BIOPSIE_PATHO] BDA Die standardisierte Dokumentation
Parameter 14.8 [BIOPSIE_PATHO] MIKROZYSTEN der histologischen Diagnose muss
. . : [BIOPSIE_PATHO] DUKT . 9 g
Streichung | (histologische — - - gestrichen - entsprechend konsentierter Exper-

Diagnose
- Patho Biopsie)

HYPERPLASIE
[BIOPSIE_PATHO]
KOLLUMNARZELLEN
[BIOPSIE_PATHO] INV_GEFAESSINV

tenempfehlung angepasst und nach
B-Klassifikation gruppiert werden.
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Erganzung

Anhang 1 —
Parameter 14.8
(histologische
Diagnose

- Patho Biopsie)

(Felder noch nicht vorhanden)

Feldnamen:

[BIOPSIE_PATHO] ADENOSE_
KOLLUMNARZELLEN
[BIOPSIE_PATHO] SONSTIGE_B3_
LAESION

Die standardisierte Dokumentation
der histologischen Diagnose muss
entsprechend konsentierter Exper-
tenempfehlung angepasst und nach
B-Klassifikation gruppiert werden.

Anhang 1 -
Parameter 14.8

Feldnamen:
[BIOPSIE_PATHO] PHYLLODES
Auspragung / zulassiger Wertebereich:

Feldnamen:
[BIOPSIE_PATHO] PHYLLOIDES

Die standardisierte Dokumentation
der histologischen Diagnose muss

Anderung | (histologische "kein Anzeichen fiir Phvllodes-Tumor" Auspragung / zulassiger Wertebereich: entsprechend konsentierter Exper-
Diagnose mVerdacht auf Ph IIode)s,-Tumor“ mja“ tenempfehlung angepasst und nach
- Patho Biopsie) "Vorliegen eines )I,Dhylodes-Tumors“ »hein® B-Klassifikation gruppiert werden.
Zur Unterstitzung der Auswahl von
Anhang 1 — Fallen fir die interaktive Fortbil-
Paramgter 14.8 Feldnamen: dungsveranstaltung der Pathologen,
. . . [BIOPSIE_PATHO] MARKIERUNG _ sollen Pathologen bereits bei der
Erganzung | (Markierung fiir (Feld noch nicht vorhanden) FOBI Dok ion die Moalichkeit erhal
Fortbildung okumentation die oglic eit erhal-
- Patho Biopsie) ten, auf relevante Falle mit einer
P entsprechenden  Markierung auf-
merksam zu machen.
Da die Ergebnisse der histologischen
Feldnamen: Feldnamen: Beurteilung meist durch den PVA
Anhang 1 - [OP_PATHO] DATUM [OP PATHb] DATUM eingegeben werden, erfolgt die Do-
Anderung | Parameter 17.1 Erfassung / Berechnung / Vorbelegung: Erfas i kumentation in der Regel mehrere
) ) rfassung / Berechnung / Vorbelegung: > ;
(Datum - Patho OP) | E.: manuelle Erfassung E.: manuelle Erfassun Tage nach der Durchfihrung, eine
V.: ggf. aktuelles Datum ; 9 Vorbelegung mit dem aktuellen Da-
tum macht daher keinen Sinn.
‘Ig:rhaarzgt;r_ﬁ 1 Feldnamen: Die konkrete Lokalisation des Befun-
Streichung (Lokalisation ) [OP_PATHO] LOKALISATION - gestrichen - des in der Brust kann vom Patholo-
 patho OP) [OP_PATHO] LOKALISATION2 gen nicht eingeschéatzt werden.
Feldnamen: : N e :
[OP_PATHO] LOKALISATION_ Feldnamen: Dle Auspragung difus, die eine
Anhang 1 — UNSPEZ [OP_PATHO] LOKALISATION_ umschreibt (z.B grgﬁﬁéchigen Mik-
Anderung Parameter 17.1 Auspragung / zuléssiger Wertebereich: UNSPEZ rokalk) kann nur unter Hinzuziehung

(Lokalisation
- Patho OP)

"unifokal (spezifische Lokalisation
nach Uhrzeitschema)"
"multifokal”

"diffus"

Auspragung / zulassiger Wertebereich:
"unifokal
"multifokal”

der Bildgebung im Rahmen der post-
operativen  Fallkonferenz  einge-
schatzt werden.
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Anhang 1 —
Parameter 17.9

Feldnamen:

Dem Pathologen hat meist keine
Kenntnis von den Vorbefunden oder

Streichung | (mammographische - gestrichen - der Durchfihrung der Operation und
Anomalie [OP_PATHO] ANOMALIE kann daher bestimmte Angaben nicht
- Patho OP) machen.
Anhang 1 — Dem Pathologen hat meist keine
Parameter 17.11 Eeldnamen: Kenntnis von den Vorbefunden oder
Streichung (bElnschnltt der Pro- [OP_PATHO] EINGESCHNITTEN - gestrichen - der Durchfuhrung der Operation l_Jnd
e kann daher bestimmte Angaben nicht
- Patho OP) machen.
Die Angaben zur Gréf3e der Probe
) (in 3 orthogonalen Ebenen) sowie die
Anhang 1 - Feldnamen: Anzahl der Schnittlamellen sind fir
. Parameter 17.14 [OP_PATHO] GROESSE-L . ) . )
Streichung | sRe der Probe | [OP_PATHO] GROESSE-M - gestrichen - ﬁ;‘zleﬁgﬁfrﬁnge\‘jvgfgg;‘gm?e;eg::}iﬁ
- Patho OP) [OP_PATHO] GROESSE-K auch nicht vom Pathologen doku-
mentiert
Die Angaben zur Gréf3e der Probe
Anhang 1 — (in3 orthogonalen' Ebenen) soyvie die
Parameter 17.14 Feldnamen: Anzahl der Schnittlamellen sind fiir
Streichung . : : - gestrichen - die weitere Beurteilung des Falles
(Grofe der Probe [OP_PATHO] LAMELLEN irrelevant und werden im Regelfall
- Patho OP) auch nicht vom Pathologen doku-
mentiert
‘Ig:rhaanr:gt;r_ﬁ 16 Feldnamen: Die standardisierte Dokumentation
Streichung (histologische. [OP_PATHO] BDA _ gestrichen - der histologischen Dia}gnose muss
Diagnose [OP_PATHO] DUKT_HYPERPLASIE entsprechend konsentierter Exper-
- patho OP) [OP_PATHO] KOLLUMNARZELLEN tenempfehlung angepasst werden.
Anhang 1 —

Parameter 17.16

Feldnamen:

Die standardisierte Dokumentation
der histologischen Diagnose muss

Erganzung | (histologische (Feld noch nicht vorhanden) [OP_PATHO] ADENOSE_ entsprechend konsentierter Exper-
Diagnose KOLLUMNARZELLEN tene?n fehlung angepasst Werdenp
- Patho OP) preniting angep '
Feldnamen:
Anhang 1 - L%%Sﬁ;:g—lrE)PATHEL_ Die standardisierte Dokumentation
Streichung Parameter 17.17 (Anmerkung: Auch die Gruppenbezeich- - gestrichen - der histologischen Diagnose muss

(epitheliale Prolifera-
tion - Patho OP)

nung “Beschreibung der epithelialen Proli-
feration wird gestrichen, die entsprechen-
den Parameter subsummieren sich unter

entsprechend konsentierter Exper-
tenempfehlung angepasst werden.
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der Gruppe der benignen Lasionen, die
Verpflichtung zur Dokumentation entfallt)

Anhang 1 —
Parameter 17.18

Feldnamen:

[OP_PATHO] DCIS-WACHSTUM-
KOMEDO

[OP_PATHO] DCIS-WACHSTUM-
SOLIDE

Die Angaben zum Wachstumsmuster
bei DCIS haben keinerlei Relevanz

Streichung ETI]DUCSIterachstums- [OP_PATHO] DCIS-WACHSTUM- - gestrichen - fur die Prognostik oder das weitere
- Patho OP) KRIBRI Vorgehen im Rahmen der Therapie
[OP_PATHO] DCIS-WACHSTUM-CLING
[OP_PATHO] DCIS-WACHSTUM-
SONST
Anhang 1 - Feldnamen: Feldnamen: Die Angaben zum Vorhandensein
Parameter 17.18 [OP_PATHO] DCIS- [OP_PATHO] DCIS- von Komedonekrosen, sollten analog
Korrektur (DCIS Komedo- KOMEDONEKROSEN KOMEDONEKROSEN der anderen Angaben zum DCIS-
nekrosen Pflicht (Erfassung): Pflicht (Erfassung): Gradings verpflichtend sein, wenn
- Patho OP) nein bedingt (wenn DCIS vorliegt) DCIS vorliegt
Feldnamen: Feldnamen:
[OP_PATHO] INV-GROESSE-GESAMT [OP PATHb] TUMOR
giss(;rmi:])r%nl?é der invasiven Lasion in GESAMTGROESSE
Anhang 1 - mm Beschreibung: Die standardisierte Dokumentation
Anderung Parameter 17.21 (einschl. DCIS mit einer Ausdehnung > Tumorgesamtgrofe in mm (invasiv + der histologischen Diagnose muss
(TumorgréiRe 1mm aui&erhalb des invasiven Tumors) DCIS, wenn DCIS Ausdehnung > 1 mm | entsprechend konsentierter Exper-
- Patho OP) ; ) auBerhalb des invasiven Tumors) tenempfehlung angepasst werden
Pflicht (Erfassung): Pflicht (Erfassung):
bedingt (falls DCIS-Komponente au- | i1 4 £a11s INVASIV = "ja”, ist mind
Rerhalb des invasiven Karzinoms vor- ein Typ anzugeben) ’ )
liegt)
Anhang 1 - [ngngfﬁﬂb] GEFAESINV Feldnamen: Die standardisierte Dokumentation
Anderung Parameter 17.24 BesEhreibung' [OP_PATHO] GEFAESSINV der histologischen Diagnose muss
(GefaRinvasion Geféil&invasio.n (Blut- oder Lymphgefi- Beschreibung: entsprechend konsentierter Exper-
- Patho OP) Re) y 9 Peritumorale GefaRinvasion tenempfehlung angepasst werden
Feldnamen: Feldnamen: . - .
énhang 1- [OP_PATHO] ER-STATUS [OP_PATHO] ER-STATUS Die s_tandar.d|5|erte I;)okumentann
Anderung arameter 17.27 Beschreibung: Beschreibung: der histologischen Dla_lgnose muss
(Hormonrezeptor- entsprechend konsentierter Exper-

status - Patho OP)

Hormonrezeptorstatus (Ostrogen):
Anteil positiver Tumorzellen in %

Hormonrezeptorstatus (Ostrogen):
Anteil positiver Tumorzellen in %

tenempfehlung angepasst werden

Seite 33 von 37




(2 10 = positiver Status)

Feldnamen:

Feldnamen:

Anhang 1 - [OP_PATHO] PGR-STATUS ) Die standardisierte Dokumentation
Anderun Parameter 17.27 Beschreibung: [B?azgr?:i{)ﬂr?]'PGR STATUS der histologischen Diagnose muss
9 (Hormonrezeptor- Hormonrezeptorstatus (Progesteron): Hormonrezeg.torstatus (Progesteron): entsprechend konsentierter Exper-
status - Patho OP) Anteil positiver Tumorzellen in % Anteil ositi\‘/)er Tumorzeller?in Y ’ tenempfehlung angepasst werden
(= 10 = positiver Status) P o
Anhang 1 - Feldnamen: Feldnamen: Die Unterscheidung von FISH- oder
Anderung | Parameter17.27 | 1op pATHO] FISH-ANALYSE [OP_PATHO] ISH-ANALYSE CISH-Analyse ist irrelevant. Zukinf-
(Hormonrezeptor- tig werden diese Felder als ISH-
[OP_PATHO] CISH-ANALYSE . 9’

status - Patho OP) Analyse weitergefihrt
Zur Unterstitzung der Auswahl von
Anhang 1 — Fallen fir die interaktive Fortbil-
P g dungsveranstaltung der Pathologen,

arameter 17.31 Feld . I Pathol bereits bei d

Ergédnzung | (Markierung fur (Feld noch nicht vorhanden) e anamen. solien Fathologen DETeits bei der
Fortbildun [OP_PATHO] MARKIERUNG_FOBI Dokumentation die Moglichkeit erhal-
- Patho Og) ten, auf relevante Falle mit einer
entsprechenden  Markierung  auf-

merksam zu machen.
Anhang 1 - Die Angabe, ob Markierungsdréhte
Parameter 18.11 Feldnamen: im Abstand von 1 cm zur nicht pal-
Streichung | (Markierungsdrahte . - gestrichen - pablen L&sion angebracht wurden,

- postop. Fallkonfe-
renz)

[POSTOP_FK] MARKIERUNG

ist fir die Qualitdtssicherung im
Screening nicht relevant
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Anhang 1 -
Spalte ,,Erfassung/
Berechnung/ Vor-

Feldnamen:

[POSTOP_FK] LK-SENTINEL
[POSTOP_FK] LK-SENTINEL-ANZ
[POSTOP_FK] LK-SENTINEL-ANZ-POS
[POSTOP_FK] LK-AXILLADIS
[POSTOP_FK] LK-AXILLADIS-ANZ

Feldnamen:

[POSTOP_FK] LK-SENTINEL
[POSTOP_FK] LK-SENTINEL-ANZ
[POSTOP_FK] LK-SENTINEL-ANZ-POS
[POSTOP_FK] LK-AXILLADIS
[POSTOP_FK] LK-AXILLADIS-ANZ

Die Angaben zum Befall der Lymph-
knoten sowie zur Tumorgréf3e wer-
den derzeit redundant sowohl in der
Dokumentation der histopathologi-

belegung“ [POSTOP_FK] LK-AXILLADIS-ANZ-POS | schen Beurteilung des OP-
) Parameter 18.12 E$82$8$_£§} t?:ﬁﬁg‘éQEDISANZ'POS [POSTOP_FK] LK-ANDERE Praparates als der postoperativen
Anderung | (Lymphknoten [POSTOP_FK] LK-ANDERE [POSTOP_FK] LK-ANDERE_ Fallkonferenz erfasst. Um erhohten
- postop. Fallkonfe- LOKALISATION - LOKALISATION Dokumentationsaufwand und Fehler
renz) [POSTOP_FK] LK-ANDERE-ANZ [POSTOP_FK] LK-ANDERE-ANZ bei der Ubertragung zu vermeiden,
18.14 — [POSTOP_FK] LK-ANDERE-ANZ-POS sollten die Angaben in der postope-
. [POSTOP_FK] LK-ANDERE-ANZ-POS . .
(TumorgréiRe — po- [POSTOP_FK] GROESSE-TUMOR [POSTOP_FK] GROESSE-TUMOR rativen Fallkonferenz mit denen aus
stop. Fallkonferenz) [POSTOP_FK] GROESSE-GESAMT [POSTOP_FK] GROESSE-GESAMT der Dokumentation der Pathologie
Vv (Vorbele_gung)' keine- V. (Vorbelegung): vorbelegt werden.
' ' Ubernahme des Wertes aus dem
gleichnamigen Feld in [OP_PATHO]
Feldnamen:
Feldnamen: [POSTOP_FK] LOKALISATION Die Lokalisation sektorentibergrei-
Anhang 1 - [POSTOP_FK] LOKALISATION Beschreibung: fender Lasionen durch Angabe von
Parameter 18.13 Beschreibung: Angabe der Lokalisation (falls moglich) | zwei Uhrzeiten im Sinne einer ,Von-
Anderung | (Lokalisation Tumor | Angabe der Lokalisation (falls méglich) | als Uhrzeit Bis“-Angabe ist unpraktikabel. Es
- postop. Fallkonfe- | als Uhrzeit oder erste Uhrzeit eines Erstreckt sich die maligne Lasion iiber | reicht das Zentrum der Lé&sion an-
renz) Sektors, bei Lokalisation, die sich iiber | mehrere Sektoren, sollte das Zentrum | zugeben und diese als multifokal
mehrere Uhrzeiten erstrecken. der Lasion lokalisiert und die Lasion | oder diffus zu kennzeichnen.
als unspezifisch klassifiziert werden.
Die Lokalisation sektorenibergrei-
Anhang 1 — fender Lasionen durch Angabe von
. Paramete_r 18.13 Feldnamen: zwei Uhrzeiten im Sinne giner .Von-
Streichung | (Lokalisation Tumor [POSTOP_FK] LOKALISATION2 - gestrichen - B|§ -Angabe st unpraktlk_z_abel. Es
- postop. Fallkonfe- reicht das Zentrum der L&sion an-
renz) zugeben und diese als multifokal
oder diffus zu kennzeichnen.
Feldnamen: Feldnamen:
Anhang 1 - [POSTOP_FK] LOKALISATION_ [POSTOP_FK] LOKALISATION_ _ . _ _
Parameter 18.13 UNSPEZ . _ UNSPEZ _ . Lasionen mit multiplen Herden sind
Anderung | (Lokalisation T.umor Auspragung / zulassiger Wertebereich: Auspragung / zulassiger Wertebereich: anhand des Abstands zwischen den

- postop. Fallkonfe-
renz)

"unifokal (spezifische Lokalisation
nach Uhrzeitschema)"“
"multifokal”

,diffus‘

"unifokal (spezifische Lokalisation
nach Uhrzeitschema)”

"multiple Herde"

"diffus”

Herden in multifokale bzw. multizent-
rische Lasionen zu unterscheiden.
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Anhang 1 —
Parameter 18.13

Lasionen mit multiplen Herden sind

Erganzung | (Lokalisation Tumor | (Feld noch nicht vorhanden) Feldnamen: anhand des Abstands zwischen den
[POSTOP_FK] ABSTAND_HERDE Herden in multifokale bzw. multizent-
- postop. Fallkonfe- : . )
renz) rische Lasionen zu unterscheiden.
Die Angabe der Seitenlokalisation
Anhang 1 — Feldnamen: Feldnamen: weiterer Tumoren im Verhaltnis zum
Parameter 18.19 [POSTOP_FK_TUMOR] SEITE [POSTOP_FK] TUMOR_SEITE Primartumor erfordert, standig zu-
Anderung | (weitere Tumoren Auspragung / zuléssiger Wertebereich: Auspragung / zulassiger Wertebereich: sétzlich die Lokalisation des Priméar-
- postop. Fallkonfe- | "ipsilateral* "rechts“ tumors prasent zu haben. Es wird
renz) ,kontralateral »links* daher empfohlen zu einer eindeutige
Jinks/rechts” Angabe Uberzugehen
Feldnamen:
Feldnamen: [POSTOP_FK] LOKALISATION Die Lokalisation sektorenibergrei-
Anhang 1 - [POSTOP_FK_TUMOR] LOKALISATION | Beschreibung: fender Lasionen durch Angabe von
Parameter 18.19 Beschreibung: Angabe der Lokalisation (falls moglich) | zwei Uhrzeiten im Sinne einer ,Von-
Anderung | (weitere Tumoren Angabe der Lokalisation (falls moglich) | als Uhrzeit Bis“-Angabe ist unpraktikabel. Es
- postop. Fallkonfe- | als Uhrzeit oder erste Uhrzeit eines Erstreckt sich die maligne Lasion uber | reicht das Zentrum der Lé&sion an-
renz) Sektors, bei Lokalisation, die sich liber | mehrere Sektoren, sollte das Zentrum | zugeben und diese als multifokal
mehrere Uhrzeiten erstrecken der Lasion lokalisiert und die Lasion | oder diffus zu kennzeichnen.
als unspezifisch klassifiziert werden.
Die Lokalisation sektoreniibergrei-
Anhang 1 - fender L&sionen durch Angabe von
Parameter 18.19 Feldnamen: zwei Uhrzeiten im Sinne einer ,Von-
Anderung | (weitere Tumoren [POSTOP_FK_TUMOR] - gestrichen - Bis“-Angabe ist unpraktikabel. Es
- postop. Fallkonfe- | LOKALISATION2 reicht das Zentrum der L&sion an-
renz) zugeben und diese als multifokal
oder diffus zu kennzeichnen.
Feldnamen: Feldnamen:
Anhang 1 - [POSTOP_FK_TUMOR] [POSTOP_FK_TUMOR]
P LOKALISATION_ UNSPEZ LOKALISATION_ UNSPEZ Lasionen mit multiplen Herden sind
n arameter 18.19 Al a / zulassiger Wertebereich: Auspragung / zulassiger Wertebereich: anhand des Abstands zwischen den
Anderung | (weitere Tumoren ! uspragung / zUassig e “ pragung / zUassig NV : : :
- postop. Fallkonfe- unifokal (s_pezmschef'Lokallsatlon unifokal (s_pe2|f|sche:'Lokallsatlon I—_Ierden in _multlfokale bzw. m_ult|zent-
nach Uhrzeitschema)"“ nach Uhrzeitschema) rische L&sionen zu unterscheiden.
renz) " . .. " . "
multifokal multiple Herde
,diffus® "diffus"
Anhang 1 - . : . .
.. Parameter 18.19 Feldnamen: anhand ces Abstands zwischen den
Anderung | (weitere Tumoren (Feld noch nicht vorhanden) [POSTOP_FK_TUMOR]

- postop. Fallkonfe-
renz)

ABSTAND_HERDE

Herden in multifokale bzw. multizent-
rische Lasionen zu unterscheiden.
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Anhang 1 —
Spalte ,,Verant-
wortlicher” (Erfas-

Verantwortlicher (Erfassung):

Verantwortlicher (Erfassung):

Die Dokumentation der histopatholo-
gischen Beurteilungen von Biopsie-
und OP-Praparaten erfolgt meist

Anderung sung) Pathologe Pathologe/PVA nicht durch den Pathologen selbst,
Datensatze 14 und sondern durch den Programmver-
17 antwortlichen Arzt
Feldnamen:
[TASTBEFUND] LOKALISATION
V. (Vorbelegung):
bei Bezug zu einer bereits dokumen-
tierten Lasion (uber die Lasions-ID)
Feldnamen: Vorbelegung mit dem jeweils zuletzt
[TASTBEFUND] LOKALISATION dokumentierten Wert (angegeben im
[TASTBEFUND] SEITE Rahmen der Konsensuskonferenz oder
[MX_LAESION] SEITE der klinischen, mammographischen,
[MX_LAESION] LOKALISATION sonographischen oder MRT-
[MX_LAESION] ABSTAND_MAMILLE Untersuchung der Lasion)
[SONO_LAESION] SEITE
Anhang 1 - [SONO_LAESION] LOKALISATION Feldname:
Spalte ,,Erfassung/ | [SONO_LAESION] ABSTAND_ [TASTBEFUND] SEITE o
) Berechnung/ Vor- | MAMILLE [MX_LAESION] SEITE pngaben zur Lokalisation soliten zur
Anderung | belegung“ [MRT_LAESION] SEITE [MX_LAESION] LOKALISATION

Parameter 11.6,
11.14, 11.15, 11.30,
12,1a, 13.6

[MRT_LAESION] LOKALISATION
[MRT_LAESION] ABSTAND_MAMILLE
[BIOPSIE_LAESION] SEITE
[BIOPSIE_LAESION] LOKALISATION
[BIOPSIE_LAESION] ABSTAND _
MAMILLE

V. (Vorbelegung):
gdf. Ubernahme aus Liste bereits do-
kumentierter Lasionen

[MX_LAESION] ABSTAND_MAMILLE
[SONO_LAESION] SEITE
[SONO_LAESION] LOKALISATION
[SONO_LAESION] ABSTAND_
MAMILLE

[MRT_LAESION] SEITE
[MRT_LAESION] LOKALISATION
[MRT_LAESION] ABSTAND_MAMILLE
[BIOPSIE_LAESION] SEITE
[BIOPSIE_LAESION] LOKALISATION
[BIOPSIE_LAESION] ABSTAND_
MAMILLE

V. (Vorbelegung):

siehe Vorbelegung [TASTBEFUND]
LOKALISATION

wands mit bereits dokumentierten
Angaben vorbelegt werden.
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GEMEINSCHAFT
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Anlage 2
- schematische Darstellung der

Dokumentationsprozesse in Abhangigkeit vom
Mammographie-Screening-Workflow -

Stand: 16.05.2007




1> Dokumentationsverlauf in der Screening-Einheit

ds Mittwoch, 16. Mai 2007

Ve

Mammographie-Einheit

Empfang

Import der
Einladungslisten

—

Anmeldung
(Aufnahme der
Patientendaten)

Patient

ja

\ 4

Dokumentation

Anamnesedaten

()

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

d .
. —ia

ja—p{ Ausschlussfrist an

Ruckmeldung
Zentrale Stelle

Aufnahme

maoglich?

Mitteilung

Zentrale Stelle

nein

Radiologische Fachkraft

Erstellung einer
neuen
Untersuchung

1

Dokumentation
der Erstellung
der Screening-
Aufnahmen (6)

Abbruch?

ja

nein

4

Versand der Bilder
zur Begutachtung

i

$s8Z0IY
Jg|9|eled

v

Meldung der
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Zentrale Stelle




Befundung

~

Befunder (Doppelbefundung; auch PVA als Befunder)

]

nein

p—
Die freiwillige Dokumentation eines
Supervisionsbefundes sollte immer
mdglich sein, solange die
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v A Y
] | Dokumentation
Dokumentation o3 s
der 8|z =
= Supervisions- —
Befundung (7) 52
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>0
[SHIN
215
Qlo |
2
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nein
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in der diagn.
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ja

A 4

Dokumentation
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Konferenz (8)

nein
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Befund od. Mangel
in der diagn.
Bildqualitat?

ja

4

Mitteilung des
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(9) auffallig
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h—

nein

Mitteilung des
Screening-
Befundes
(9) unauffallig

Ende

PVA (als Supervisor und Leiter der Konsensuskonferenz)




Abklarungs-Einheit

PVA

weitere
Bildgebung

offene Biopsie
indiziert)

(med.

nein

Y

Einladung zur
Abklarung
(10)

Abbruch?

nein

A 4

Dokumentation
eines bildg.

Durchfiihrung
einer Kontroll-

Abklarungs-
termins (11)

klin.
Untersuchung
durchgefihrt?,

Dokumentation
einer klin.
Untersuchung
(11)

nein

Dokumentation
sonogr. "
Untersuchung jaPl einer sonogr.
durchgefiihrt? Untersuchung
(11)

nein

mammogr.. Dokumentation
Zusatzaufnahmen Ja-> mammogr.

erstellt?

Aufnahmen (11)

nein

4

Dokumentation
des mammogr.
Befundes (11)

Bildgebung
abgeschlossen?,

ja

!

Dokumentation der
Gesamtbeurteilung
bildg. Abklarung
(12)

Empfehlung?
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A

Kontrolluntersuchung
|

L———

Ende
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Abklérungs-
Befundes (16)
Kontrolle

KontrolluntersuchungJ

Mitteilung des
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- — — /1

(mit Vorbehalt)

Kontrolluntersuchung




(mea. indaiziert)

Vakuumbiopsie

Y
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Biopsie i.R.d.

Dokumentation der
Biopsie i.R.d.

Dokumentation der
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‘Ei Abklérung (13) Abklérung (13).
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o
%)
Q
.2
m
=
N
{9)
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|

|

v — v
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-

Therapie

v

o
© . ) :
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i weitere
Patho nel'm ( )
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Ende
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~
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-
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Dokumentation der
Patho-OP (17) durch
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——
'}@ Zeichenblatt 1




KOOPERATIONS

GEMEINSCHAFT
MAMMOGRAPHIE

Anlage 3
- Ubersicht zur Plausibilisierung zwischen an-

gegebener T-Klassifikation und Tumorgrolde
fir entdeckte Karzinome-

Stand: 30.07.2010




Protokolle zur Dokumentation - Version 2.1

Anlage 3

Plausibilisierung zwischen T-Klassifikation und Angaben der invasiven GroRe

eines Karzinoms in mm.

T-Klassi- | invasive GroRe/ Konsequenz / Ergebnis der Plausibilitatspriifung

fikation | TumorgréRe in
mm

T-STATUS | GROESSE-TUMOR

keine jeder Wert Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde keine T-Klassifikation angegeben.

Angabe Bitte priifen Sie, ob ihnen Angaben zur T-Klassifikation oder
TumorgroRBe vorliegen!*

is -keine Angabe- Angaben plausibel > keine Warnmeldung

is 0 Angaben plausibel > keine Warnmeldung

is >0 Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine invasive Tumorgrofe >0 mm
angegeben, obwohl das Karzinom als In-situ-Karzinom klassifiziert
wurde.*

1 -keine Angabe- Angaben plausibel > keine Warnmeldung

1 0 Warnung: ,,ACHTUNG: Bei einer definierten Tumorgrofe von 0 mm
ist von einer genaueren Klassifizierbarkeit als In-situ-Karzinom
(, Tis“) oder Mikroinvasion (,,T1mic“; ,,1 mm oder weniger in
groBter Ausdehnung“) auszugehen.”

1 1 Warnung: ,,ACHTUNG: Bei einer definierten TumorgréRBe von 1 mm
ist von einer genaueren Klassifizierbarkeit als Mikroinvasion
(,,T1mic“) auszugehen.*

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

1 >5,<10 Warnung: ,,ACHTUNG: Bei einer definierten TumorgroRe von >5 und
<10 mm ist von einer genaueren Klassifizierbarkeit als Karzinom
der T-Kategorie ,,T1b“ auszugehen.*

1 >10; <20 Warnung: ,,ACHTUNG: Bei einer definierten Tumorgroe von >10
und =20 mm ist von einer genaueren Klassifizierbarkeit als
Karzinom der T-Kategorie ,,T1c“ auszugehen.”

1 >20 Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine TumorgroBe von >20 mm
angeben, obwohl als T-Kategorie ,T1“ (,Tumor 20 mm oder
weniger in groBter Ausdehnung“) angegeben wurde.“

1mic -keine Angabe- Angaben plausibel > keine Warnmeldung

1mic <1 Angaben plausibel > keine Warnmeldung

1mic >1 Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine TumorgroBe von >1 mm
angeben, obwohl das Karzinom als Mikroinvasion (,,T1mic“; ,,4 mm
oder weniger in groter Ausdehnung*) klassifiziert wurde.*

1a -keine Angabe- Angaben plausibel > keine Warnmeldung

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

1a >1, <5 Angaben plausibel - keine Warnmeldung

1a >5 Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine TumorgroBe von >5 mm

angeben, obwohl als T-Kategorie ,T1a“ (,,mehr als 1 mm, aber
nicht mehr als 5 mm in groRter Ausdehnung®) angegeben wurde.“
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1b -keine Angabe- Angaben plausibel > keine Warnmeldung

1b <5 Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine Tumorgrofe von <5 mm
angeben, obwohl als T-Kategorie ,,T1b“ (,mehr als 5 mm, aber
nicht mehr als 10 mm in groBter Ausdehnung“) angegeben wurde.“

1b >5; <10 Angaben plausibel > keine Warnmeldung

1b >10 Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine TumorgroBe von >10 mm
angeben, obwohl als T-Kategorie ,,T1b“ (,mehr als 5 mm, aber
nicht mehr als 10 mm in gréBter Ausdehnung“) angegeben wurde.“

1c -keine Angabe- Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde als T-Kategorie ,,T1c“ jedoch keine
TumorgroBe angegeben. Fiir die Evaluation der Stadienverteilung
ist der Anteil der Karzinome < 15 mm zu berechnen. Bitte priifen
Sie, ob lhnen ggf. eine genaue Angabe zur TumorgroBe in mm
vorliegt.”

1c <10 Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine TumorgroBe von <10 mm
angeben, obwohl als T-Kategorie ,,T1c“ (,mehr als 10 mm, aber
nicht mehr als 20 mm in groBter Ausdehnung“) angegeben wurde.“

1c >10; <20 Angaben plausibel > keine Warnmeldung

1c >20 Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde eine TumorgroBe von >20 mm
angeben, obwohl als T-Kategorie , T1c“ (,,mehr als 10 mm, aber
nicht mehr als 20 mm in groBter Ausdehnung“) angegeben wurde.“

2 -keine Angabe- Angaben plausibel > keine Warnmeldung

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

2 >20; <50 Angaben plausibel > keine Warnmeldung

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

3 -keine Angabe- Angaben plausibel > keine Warnmeldung

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

3 >50 Angaben plausibel > keine Warnmeldung

4, jeder Wert Angaben plausibel - keine Warnmeldung

43;

4b;

4c;

4d
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Plausibilisierung zwischen T- Klassifikation, Angaben der GesamtgroRe der

Lasion sowie Angaben zur Untersuchung der Lymphknoten.

T-Klassi- | GesamtgroRe | Exzision  der | N-Klassi- | Konsequenz / Ergebnis der
fikation der Lésion in | Lymphknoten fikation Plausibilitatsprifung
mm durchgefihrt
T-STATUS | GROESSE- LK-AXILLADIS N-STATUS
GESAMT
is jeder Wert jeder Wert jeder Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde ein
Wert Befall der regiondren Lymphknoten bei
auller X" | einem In-situ-Karzinom dokumentiert.
oder "0* Bitte liberpriifen Sie lhre Eingabe!“
is <5 Ja jeder Warnung: ,,ACHTUNG: Es wurde
Wert dokumentiert, dass bei einem In-situ-
Karzinom mit einer Ausdehnung von
weniger als 5 mm eine Exzision der
regiondren Lymphknoten vorgenommen
wurde!*

Seite 3 von 3




	0 Titel
	1 Disclaimer
	2 Erlauterungen
	3 Vorblatt Anlage 1
	4 Anlage 1 Tabelle
	4 Anlage 1 Aenderungen
	5 Aenderungen und weitere Anlagen
	TOP 12_Anlage 2_Prot Doku_V 2 0_E 2010 07 30.pdf
	Einführung





