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VORWORT

Vorwort

Mit dem vorliegenden ,Handbuch fir Meldungen an das Klinische
Krebsregister Niedersachsen (KKN) und das Epidemiologische Krebsre-
gister Niedersachsen (EKN)“ erhalten Sie nicht nur eine Anleitung zur
Registrierung und Meldungsiibermittlung im webbasierten Melderpor-
i i tal, sondern auch weitere Informationen liber die Arbeit der Landes-
J krebsregister. Es |6st das Melderhandbuch des EKN (s. kleines Bild) aus
dem Jahr 2013 ab und ist nun eine Gemeinschaftsproduktion der beiden

Krebsregister.

Als das Melderportal mit der Aufnahme des Regelbetriebes des KKN am 01.07.2018 an den
Start ging, begann auch eine Zeit der vollstandig papierlosen Kommunikation mit den
Krebsregistern sowohl im ambulanten als auch im stationaren Bereich. Seitdem sind Mel-
dungen nur noch auf elektronischem Wege vorgesehen. Dafiir steht Ihnen das Melderpor-
tal mit der gemeinsamen Datenannahmestelle der beiden Krebsregister zur Verfligung,
Uber das sowohl eine manuelle Meldungserfassung als auch eine Meldung Uber
ADT/GEKID-Schnittstellen aus dem Arzt-, Krankenhaus- oder Tumordokumentationssys-
tem der Leistungserbringerinnen und Leistungserbringer erfolgen kann. Wie Sie als Mel-
dende das Melderportal bedienen und es fiir sich und somit fiir die Patientinnen und
Patienten optimal nutzen kénnen, zeigen wir in diesem Handbuch.

Das vom Spitzenverband der Krankenkassen geforderte Kriterium, Meldungen nur noch
auf elektronischem Wege zu Gbermitteln, verlangt nicht nur von vielen von Ihnen als Mel-
denden eine Umstellung ab, sondern beeinflusst auch die Arbeitsprozesse in den Krebsre-
gistern. So steht dieses Handbuch ebenfalls digital zur Verfligung.

Das Handbuch richtet sich an alle meldepflichtigen und meldeberechtigten Arztinnen,
Arzte, Zahnarztinnen und Zahnirzte sowie deren Dokumentationsfachkrafte in Nieder-
sachsen. Fir lhre aktive und konstruktive Zusammenarbeit mit uns Krebsregistern gilt un-
ser ausdricklicher Dank, denn der Erfolg jedweder Krebsregistrierung steht und fallt mit
Ihnen, den Meldenden. Die Krebsregister kdnnen ihre Aufgaben nur dann bestmaglich er-
fallen, wenn moglichst alle Neuerkrankungen und Behandlungsschritte umfassend doku-
mentiert werden. Mit nur einer Teilmenge der Daten sind sinnvolle Auswertungen nicht
oder nicht zuverlassig moglich. Ebenso geblihrt unser Dank den Betroffenen, die trotz oder
gerade, weil sie sich informiert haben, der Nutzung ihrer umfassenden Daten nicht wider-
sprechen. Der zunehmende gesellschaftliche Trend zu mehr Patientenkompetenz fihrt
dazu, dass Betroffene Aufklarung einfordern und sich aktiv informieren. So tragen alle,
Akteure und Betroffene, dazu bei, die Versorgung qualitativ zu verbessern und Krebs zu
bekampfen.

Wir danken Ihnen fir Ihre Unterstlitzung und ermuntern Sie, bei Fragen, Unklarheiten,
aber auch Anregungen zur Krebsregistrierung im Allgemeinen und zu diesem Handbuch
im Speziellen auf uns zuzukommen.

Ihr Klinisches Krebsregister Niedersachsen
Ihr Epidemiologisches Krebsregister Niedersachsen
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ADT/GEKID

AKN
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BDSG
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DIMDI
DKG

EKN
EU-DSGVO
G-BA
GAnNnstKKN

GEKID
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ICD-O
IK
KBV
KFRG

KKN

KKN-DBestvVO

KKN-DUVO

KKN-DVerarb-
VO

KLast
KVN
KZBV

Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren e. V.

gemeinsamer einheitlicher onkologischer Basisdatensatz ADT/GEKID mit den or-
ganspezifischen Erganzungsmodulen (im Folgenden: onkologischer Datensatz
ADT/GEKID)

Arztekammer Niedersachsen

Berufsausiibungsgemeinschaft

Bundesdatenschutzgesetz

Bundeskrebsregisterdatengesetz

Betriebsstattennummer flir ambulante Einrichtungen

Deutsches Institut fiir Medizinische Dokumentation und Information

Deutsche Krankenhausgesellschaft e. V.

Epidemiologisches Krebsregister Niedersachsen

EU Datenschutzgrundverordnung

Gemeinsamer Bundesausschuss

Gesetz Uber die Anstalt , Klinisches Krebsregister Niedersachsen (KKN)“ und die
Ubertragung von Aufgaben der klinischen Krebsregistrierung in Niedersachsen
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e. V.

Gesetz Uiber das Epidemiologische Krebsregister Niedersachsen

Gute Epidemiologische Praxis

Gesetz Uiber das Klinische Krebsregister Niedersachsen

Gesetzliche Krankenversicherung

Deutsche Gesellschaft fir Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie
e.V.

Gute Praxis Sekundardatenanalyse

International Classification of Diseases, 10. Revision

International Classification of Diseases for Oncology

Institutskennzeichen

Kassenarztliche Bundesvereinigung

Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfriiherkennung und zur Qualitatssiche-
rung durch klinische Krebsregister (Krebsfriiherkennungs- und -registergesetz)
Klinisches Krebsregister Niedersachsen

Verordnung zur Bestimmung der Basisdaten sowie zur Abrechnung der Auf-
wandsentschadigung fir Meldungen an das Klinische Krebsregister (KKN-Daten-
bestimmungsverordnung)

Verordnung {iber das Verfahren zur Ubermittlung von Daten zum Zweck der Zer-
tifizierung und Rezertifizierung von Zentren der onkologischen Versorgung und
zur Anerkennung als kooperierende Einrichtung durch das Klinische Krebsregis-
ter Niedersachsen (KKN-Datenlibermittlungsverordnung)

Verordnung zur Verarbeitung von Daten im Vertrauens- und Registerbereich des
Klinischen Krebsregisters Niedersachsen und im Austausch mit der Vertrauens-
und der Registerstelle des Epidemiologischen Krebsregisters Niedersachsen
(KKN-Datenverarbeitungsverordnung)

Klinische Landesauswertungsstelle

Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen

Kassenzahnarztliche Bundesvereinigung
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WHO
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Lebenslange Arztnummer

(Muster-) Berufsordnung fiir die in Deutschland titigen Arztinnen und Arzte
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Niedersachsisches Ministerium fiir Soziales, Gesundheit und Gleichstellung
Fernwartungsprogramm von Windows (in Suchzeile eingeben)
Medizinisches Versorgungszentrum

Niedersachsisches Datenschutzgesetz

Niedersachsisches Landesgesundheitsamt

Oldenburger Forschungs- und Entwicklungsinstitut fur Informatik-Werkzeuge
und -Systeme

Operationen- und Prozedurenschlissel nach § 301 SGB V

Robert Koch-Institut

Sozialgesetzbuch

Standard Operating Procedure (Standardvorgehensweise)

Strafgesetzbuch

World Health Organization

Zahnarztekammer Niedersachsen
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1 Einfiihrung

Dieses Handbuch beschreibt das Melderportal der gemeinsamen Datenannahmestelle des Klinischen
und des Epidemiologischen Krebsregisters Niedersachsen. Das Melderportal ist iber das Internet
zuganglich und dient zur Eingabe der gesetzlich vorgesehenen Meldungen zu Krebserkrankungen in
Niedersachsen. Gleichzeitig wird den Melderinnen und Meldern mit der Einsichtnahme in die
Tumorhistorie und der Datenriickmeldung die Méglichkeit einer Reflexion der Behandlungsmethoden
zum Nutzen der Patientinnen und Patienten an die Hand gegeben.

1.1 Zielgruppe

Das Handbuch richtet sich an alle meldepflichtigen und meldeberechtigten Arztinnen, Arzte, Zahnarz-
tinnen und Zahnérzte sowie deren Dokumentationsfachkrafte.

1.2 Aufbau

Zuerst werden das Klinische und das Epidemiologische Krebsregister mit ihren Funktionen vorgestellt.
AnschlieBend wird auf die rechtlichen Grundlagen sowie die Verarbeitung der Daten eingegangen. Im
Weiteren werden die Meldepflicht und die Meldeberechtigung sowie die Patientenrechte themati-
siert. Im Abschnitt ,,Melderportal” werden Zugang und Registrierung beschrieben. Der Hauptteil stellt
die Erfassung von verschiedenen Meldungen in einer Schritt-flir-Schritt-Anleitung dar. AulRerdem wer-
den die weiteren Funktionen des Melderportals erldutert. Die ndchsten Abschnitte behandeln die Auf-
wandsentschadigung, den Datenaustausch mit anderen Landeskrebsregistern, Umgang mit For-
schungsanfragen, Zusammenhadnge mit Krebsfriherkennungsprogrammen sowie Rickmeldungen,
Auswertungen und wissenschaftliche Studien. AbschlieBend finden Sie im Anhang weitere hilfreiche
Informationen.

1.3 Symbolik

Arbeitsschritt, Handlungsaufforderung. Hier sind Sie aufgefordert, einen Arbeitsschritt
auszufiihren

Systemreaktion (Kursivdruck). Hier erfolgt eine Reaktion des Systems auf eine Handlung.
Sie missen nicht tatig werden.

Verweis auf ein Kapitel oder einen Sachverhalt.

nerten Symbol dargestellt.

ACHTUNG!

Hier stehen wichtige Informationen, die bei der Anwendung der Software beachtet wer-

&

HINWEIS!

Hier finden Sie immer hilfreiche Zusatzinformationen zum entsprechenden Thema.

i) Ein Hinweis wihrend eines Handlungsablaufs wird im FlieRtext mit einem verklei-
A den sollten.

A\ Eine Warnung wihrend eines Handlungsablaufs wird im FlieBtext mit einem verklei-
nerten Symbol dargestellt.
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1.4 Kontaktdaten
1.4.1 Klinisches Krebsregister Niedersachsen (KKN)

E-Mail: info@kk-n.de
Internet: www.kk-n.de
Telefon: 0511 277897-0

1.4.2 Epidemiologisches Krebsregister Niedersachsen (EKN)

Vertrauensstelle:

E-Mail: vertrauensstelle.ekn@nlga.niedersachsen.de
Internet: www.krebsregister-niedersachsen.de

Telefon: 0511 4505-356

Registerstelle:

E-Mail: registerstelle@krebsregister-niedersachsen.de
Internet: www.krebsregister-niedersachsen.de

Telefon: 0441 361056-0

1.5 Ziele der bevilkerungs- und behandlungsortbezogenen Krebsdokumen-
tation

o Ziel der bevolkerungsbezogenenen Krebsdokumentation durch das EKN ist es, Aussagen Uber die
Inzidenz und Mortalitat von Krebserkrankungen zu treffen und zeitliche und 6rtliche Trends zu er-
kennen. Diese Zahlen werden nicht nur fir die Planung von Gesundheitseinrichtungen bendtigt.
Sie dienen auch der Qualitatssicherung und Evaluation von Friiherkennungsverfahren sowie der
Verbesserung von MalRnahmen der Pravention und tragen zur Ursachenforschung von Krebs bei.
Zudem hat das EKN die Aufgabe, die kommunalen Gesundheitsbehdrden bei Anfragen zu vermu-
teten regionalen Krebshdaufungen zu unterstiitzen. Besteht ein Anfangsverdacht auf eine kleinrau-
mige Krebshaufung (,,Krebscluster”) gehort es zu den Aufgaben des EKN, durch Nutzung seiner
Daten diesen Anfangsverdacht weiter abzuklaren. Darliber hinaus kénnen nach bestimmten Vor-
gaben Daten fiir Forschungsprojekte zur Verfligung gestellt werden. Das EKN Gbermittelt gemaR §
3 Abs. 1 Bundeskrebsregisterdatengesetz (BKRG) jahrlich pseudonymisierte Daten an das Zentrum
fir Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut (RKI), welches die Daten der epidemiologischen
Landeskrebsregister auf Bundesebene zusammenfiihrt und Gesamtauswertungen erstellt.

e Die behandlungsortbezogene Dokumentation von Krebserkrankungen, ihren Friihformen und gut-
artigen Hirntumoren durch das KKN lasst bei Vollstandigkeit Aussagen Uber die verfligbaren und
angewendeten Therapien in Niedersachsen zu. Die Qualitat der einzelnen Therapien soll spater
auch daraufhin beurteilt werden kdnnen, ob die Leitlinien angewandt wurden. Daten kénnen zu
den jeweils gemeldeten Patientinnen und Patienten an die entsprechenden Melderinnen und Mel-
der zuriickgespielt werden, um sie z. B. fir Tumorkonferenzen, Therapieplanungen oder Audits flr
Zertifizierungen und Rezertifizierungen zu nutzen. Auswertungen des KKN im Hinblick auf den
Behandlungsort werden Uber eine klinische Landesauswertungsstelle (KLast) dem Gemeinsamen
Bundesausschuss (G-BA) fiir Zwecke der Qualitdtssicherung aggregiert zur Verfligung gestellt, um
auch bundesweite Auswertungen vornehmen kénnen.
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Nach bestimmten Vorgaben werden Daten fiir Forschungsprojekte zur Verfligung gestellt. In regiona-
len Qualitatskonferenzen werden anhand der Ergebnisse von Behandlung und Verlauf von spezifischen
Tumorentitaten Impulse fir eine Verbesserung der Therapie entwickelt.

Grundsatzlich soll durch die Bereitstellung von Daten flaichendeckend eine bessere Qualitat in der on-
kologischen Versorgung erreicht werden.

1.6 Aufbau von KKN und EKN

1.6.1 Warum zwei Register/zwei Gesetze?

Mit der Verabschiedung des Krebsfriiherkennungs- und -registergesetzes (KFRG) 2013 wurden die Bun-
deslander verpflichtet, zusatzlich zu den bestehenden epidemiologischen Krebsregistern eine flachen-
deckende klinische Krebsregistrierung aufzubauen. Einige Bundeslander haben dazu die bestehenden
epidemiologischen Krebsregister um einen klinischen Registerbereich erweitert. In Niedersachsen
sollte die etablierte und bewéahrte Dokumentation von Krebserkrankungen durch das EKN vollumfang-
lich erhalten bleiben und das KKN als eigenstandige Einrichtung aufgebaut werden. Datenschutzrecht-
lich ist klar klar zwischen der Daseinsvorsorge und der klinischen Qualitatssicherung zu unterscheiden.
Mit dem Gesetz zur Umsetzung des Krebsfriiherkennungs- und -registergesetzes in Niedersachsen vom
25.09.2017 wurde deshalb geregelt, dass beide Register getrennt betrieben werden, aber die Erhe-
bung der Daten Uber eine gemeinsame Datenannahmestelle mit einem elektronischen Melderportal
erfolgt.

Die Fachaufsicht (iber beide Landeskrebsregister obliegt dem Niedersachsischen Ministerium fir
Soziales, Gesundheit und Gleichstellung.

1.6.2 Gemeinsame Datenannahmestelle

Die fur die Wahrnehmung ihrer Aufgaben erforderlichen Daten werden fiir beide Krebsregister auf der
Grundlage des einheitlichen onkologischen Basisdatensatzes der Arbeitsgemeinschaft Deutscher
Tumorzentren e.V. (ADT) und der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland
e.V. (GEKID) und seiner organspezifischen Ergdnzungsmodule sowie landesspezifischer Daten erfasst
(im Folgenden zusammenfassend , onkologischer Datensatz ADT/GEKID” genannt).

Zwischen KKN und EKN erfolgt Gber eine gemeinsame Datenannahmestelle eine enge Zusammenar-
beit, so dass nur eine Meldung fir beide Register an das Melderportal Gbermittelt werden muss. Die
Daten werden je nach Zustandigkeit dem jeweiligen Register zugeordnet und verarbeitet.

Das KKN stellt dafiir das webbasierte Melderportal zur Verfiigung. Melderinnen und Melder kénnen
Daten per Einzelfallerfassung Uber Web-basierte Formulare oder lber eine ADT/GEKID-Schnittstelle
Meldungen strukturiert Gbermitteln.
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1.6.3 KKN

Die rdaumliche und organisatorische Trennung des KKN in den Vertrauensbereich und den Registerbe-
reich sowie Verschliisselungsverfahren und gesicherte Netze sind Schutzmalnahmen vor Datenmiss-
brauch.

Vertrauensbereich

Hier befindet sich die Gemeinsame Datenannahmestelle (einschlieBlich Melderportal), die fur die Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter des Vertrauensbereiches des KKN sowie Mitarbeiterinnen und Mitar-
beiter der Vertrauensstelle des EKN zuganglich ist. Nach Eingang werden die Meldungen gemeinsam
bearbeitet und anschlieRend der Vertrauensstelle des EKN (mit Ausnahme spezifischer Therapieanga-
ben) bzw. dem Registerbereich des KKN (mit Ausnahme der Kodierung C44, D04, D37.0 — D48.9 und
Meldungen zu Betroffenen im Alter unter 18 Jahren) ibermittelt. Im Vertrauensbereich findet eine
Uberpriifung der Meldungen auf Ebene der Einzelmeldungen statt.

Des Weiteren finden sich im Vertrauensbereich die Abrechnung, die Melderverwaltung sowie die lang-
fristige pseudonymisierte Speicherung der personenidentifizierenden Daten. Sdmtliche Kommunika-
tion mit den Meldenden und die Herausgabe von aggregierten oder pseudonymisierten Daten erfolgen
ebenfalls (iber den Vertrauensbereich.

Registerbereich

Aus dem Vertrauensbereich werden die medizinischen Daten der Meldungen an den Registerbereich
ibertragen, wo die inhaltliche Uberpriifung im Kontext der Meldungen zu einer betroffenen Person
hinsichtlich ihrer Richtigkeit erfolgt. Bei mehreren Meldungen zu einer oder einem Betroffenen wird
die beste Information aller Meldungen (das Best-of) gebildet, bevor der Datensatz (iber den Vertrau-
ensbereich im Melderportal zur Verfiigung gestellt wird. Alle weiteren Auswertungen, sei es zu Thera-
pieformen, Therapiehiufigkeit, Outcome von Patientinnen oder Patienten, zum tumorfreien Uberle-
ben sowie fiir Vergleiche (Benchmarking), zur Unterstiitzung von Audits, Qualitatszirkeln oder regio-
nalen Tumorkonferenzen, erfolgen im Registerbereich.
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1.64 EKN

Durch Verteilung der Aufgaben des EKN auf zwei strikt voneinander getrennte Arbeitseinheiten —
Vertrauensstelle und Registerstelle — ist ein hochstmoglicher Persdnlichkeitsschutz gewahrleistet.

Die Vertrauensstelle ist im Niedersachsischen Landesgesundheitsamt (NLGA) in Hannover angesiedelt.
Die Aufgaben der Registerstelle hat die OFFIS CARE GmbH in Oldenburg vom Land Niedersachsen tber-
tragen bekommen. Sie ist aus dem OFFIS-Institut flr Informatik hervorgegangen; die Softwarebetreu-
ung der Registerstelle findet weiterhin durch OFFIS statt.

Vertrauensstelle

Hier gehen die epidemiologisch relevanten Daten von an Krebs erkrankten Personen aus den Mel-
dungen der gemeinsamen Datenannahmestelle ein. Zu den vom EKN zu vergilitenden Meldungen
erstellt die Vertrauensstelle eine Abrechnungsinformation fiir das KKN.

Weiterhin erhalt die Vertrauensstelle Sterbe- und Umzugsdaten von Meldedmtern sowie Informatio-
nen zu Todesfallen aus den Todesbescheinigungen. Zur Erfassung aller Sterbefélle werden diese mit
den von den Meldedmtern zur Verfliigung gestellten Angaben zu Verstorbenen abgeglichen. Die Ver-
trauensstelle prift alle Angaben auf Vollstandigkeit und Plausibilitdt, pseudonymisiert die Personen-
daten und leitet sie an die Registerstelle weiter. Zu einer Person, deren Krebserkrankung im KKN
gespeichert wird, werden auch Daten des EKN an den Vertrauensbereich des KKN Ulbermittelt.
Spatestens zwolf Monate nach Weiterleitung der Daten werden in der Vertrauensstelle alle Unterlagen
geldscht bzw. vernichtet. Die Vertrauensstelle entscheidet tGiber Antrage auf Nutzung und Herausgabe
von Daten und koordiniert die Anfragen aus der Bevdlkerung.

Registerstelle

In der Registerstelle liegen ausschlieBlich verschlisselte Personenangaben vor. Hier erfolgt die Bear-
beitung der epidemiologischen Tumordaten, das Zusammenfiihren von verschiedenen Meldungen zu
einer Person (Record Linkage) und die Verdichtung der Meldungen zu einem auswertbaren Best-of-
Datensatz. Neben der regelmaRigen statistisch-epidemiologischen Analyse der Daten und der Heraus-
gabe von Jahresberichten werden in der Registerstelle Forschungsvorhaben zu verschiedenen wissen-
schaftlichen Fragestellungen durchgefihrt.
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2 Rechtliche Grundlagen

2.1 Krebsfritherkennungs- und -registergesetz (KFRG)

Mit dem KFRG des Bundes (Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebsfriherkennung und zur Qualitéats-
sicherung durch klinische Krebsregister) vom 03.04.2013 wurde der § 65c (Klinische Krebsregister) in
das SGB V aufgenommen.

Der § 65c stellt den Grundpfeiler fiir die Griindung von klinischen Krebsregistern dar. Damit bestehen
die entscheidenden Vorgaben fir die Aufgaben, die Grundlagen der Datenerhebung, die Férderung
durch die Krankenkassen, die Auflagen fiir die Erlangung der Forderung und die Datennutzung durch
den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA). Die gesetzliche Ausgestaltung ist Landersache, was ins-
besondere den landeribergreifenden Datenaustausch vor Herausforderungen stellt.

2.2 Gesetz liber das KKN

Das ,Gesetz zur Umsetzung des Krebsfriiherkennungs- und -registergesetzes in Niedersachsen” wurde
am 25.09.2017 verabschiedet.

Es enthalt das ,Gesetz (iber das Klinische Krebsregister Niedersachsen (GKKN)“, welches drei Jahre
nach Beginn des Echtbetriebes (01.07.2018) evaluiert werden soll.

Dieses Gesetz regelt den Zweck, die Aufgaben, die Organisation, den Nutzerkreis, Meldungen, die Auf-
wandsentschadigung und Aufgabenverteilung, die Datenlibermittlung sowie die Veroffentlichung von
Ergebnissen und die Rechte der Betroffenen. Weiter sind in diesem Gesetz Regelungen zum wissen-
schaftlichen Beirat, zur Finanzierung und zur Léschung von Daten, zum Datenschutz, zur Fachaufsicht
und zu Straftaten und Ordnungswidrigkeiten beschrieben.

Ein weiterer Teil des Umsetzungsgesetzes ist das , Gesetz Uber die Anstalt ,Klinisches Krebsregister
Niedersachsen (KKN)““ und die Ubertragung von Aufgaben der klinischen Krebsregistrierung in Nie-
dersachsen (GAnstKKN). Hier wird der organisatorische Aufbau des KKN als selbststiandige Anstalt
offentlichen Rechts in Tragerschaft des Landes Niedersachsen festgelegt.

Auf Grundlage einer Verordnungsermachtigung im GKKN wurden drei Verordnungen erlassen, die die
im § 30 GKKN genannten Bereiche ausgestalten:

- Verordnung zur Bestimmung der Basisdaten sowie zur Abrechnung der Aufwandsentschadi-
gung fir Meldungen an das Klinische Krebsregister (KKN-Datenbestimmungsverordnung —
KKN-DBestVO),

- Verordnung zur Verarbeitung von Daten im Vertrauens- und Registerbereich des Klinischen
Krebsregisters Niedersachsen und im Austausch mit der Vertrauens- und der Registerstelle des
Epidemiologischen Krebsregisters Niedersachsen (KKN-Datenverarbeitungsverordnung — KKN-
DVerarbVO),

- Verordnung uber das Verfahren zur Ubermittlung von Daten zum Zweck der Zertifizierung und
Rezertifizierung von Zentren der onkologischen Versorgung und zur Anerkennung als koope-
rierende Einrichtung durch das Klinische Krebsregister Niedersachsen (KKN-Datenlibermitt-
lungsverordnung — KKN-DUVO).
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2.3 Gesetz liber das EKN

Das EKN wurde 1999 vom Land Niedersachsen eingerichtet mit der Aufgabe, alle Krebsneuerkrankun-
gen und Krebssterbefalle in Niedersachsen zu erfassen. Rechtliche Grundlage der Krebsregistrierung
bildet das Gesetz iber das Epidemiologische Krebsregister Niedersachsen (GEKN). Eine Neufassung des
Gesetzes ist am 01.01.2013 in Kraft getreten und wurde im Rahmen des Gesetzes zur Umsetzung des
Krebsfriiherkennungs- und -registergesetzes in Niedersachsen vom 25.09.2017 durch Artikel 2 gean-
dert.

Dieses Gesetz regelt den Zweck, die Aufgaben und die Organisation des Krebsregisters, aber auch
Begriffsbestimmungen, Meldepflicht, Widerspruchs- und Auskunftsrechte, die Verarbeitung von
Daten aus Screeningverfahren, die Aufwandsentschadigung, die Datenlibermittlung, den Datenschutz,
die Loschung, die Veroffentlichung von Ergebnissen und das Vorgehen bei Ordnungswidrigkeiten und
Straftaten.

2.4 Arztliche Schweigepflicht

Die arztliche Schweigepflicht wird gemaR § 203 Strafgesetzbuch (StGB) und gemaR § 9 der (Muster-)
Berufsordnung fiir die in Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte — MBO-A 1997 — in der Fassung der
Beschliisse des 121. Deutschen Arztetages 2018 in Erfurt geregelt. Uber das, was eine Arztin oder ein
Arzt im Rahmen der Behandlung von Patientinnen oder Patienten bekannt wird, darf sie oder er auch
Uber den Tod hinaus nicht sprechen.

Die Entbindung von der arztlichen Schweigepflicht kann in der Regel nur durch Einwilligung der Pati-
entin oder des Patienten oder durch eine gesetzliche Offenbarungsbefugnis erfolgen. Zur gesetzlichen
Offenbarungsbefugnis gehort unter anderem, wenn eine gesetzliche Meldepflicht besteht. Dazu heif3t
es gemaR § 9 Abs. 2 MBO-A: ,Soweit gesetzliche Vorschriften die Schweigepflicht der Arztin oder des
Arztes einschrinken, soll die Arztin oder der Arzt die Patientin oder den Patienten dariiber unterrich-
ten.” Somit ist durch die Informationspflicht der Arztin oder des Arztes, die Tumorerkrankungen fest-
stellen oder behandeln, die Durchbrechung der arztlichen Schweigepflicht gegeniiber dem KKN und
dem EKN auch gemaR der Berufsordnung fiir Arzte legitimiert.

2.5 Datenschutz

Das informationelle Selbstbestimmungsrecht von Patientinnen und Patienten hat bei der Realisierung
und dem Betrieb der Krebsregister einen hohen Stellenwert. Die Bestimmungen auf Bundes- und Lan-
desebene sowie der EU gelten selbstverstandlich auch fir die Erfassung, Erganzung und Verdichtung
sowie die dauerhafte Speicherung der Daten (Bundesdatenschutzgesetz, Niedersadchsisches Daten-
schutzgesetz und EU-Datenschutz-Grundverordnung). Komplexe Verschliisselungsverfahren
sichern im KKN und EKN, dass Auswertungen und Analysen ausschlieflich anhand pseudonymisierter
Daten erfolgen.
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2.6 Vorschriften liber Straftaten und Ordnungswidrigkeiten
2.6.1 Straftaten

§ 16 GEKN und § 31 GKKN stellen Strafvorschriften fiir die Falle dar, in denen vorsatzlich gegen das
Recht auf informationelle Selbstbestimmung verstofRen wird. Die unbefugte Beschaffung von Identi-
tatsdaten aus dem Datenbestand des Krebsregisters wird daher mit bis zu einem Jahr Freiheitsstrafe
oder Geldstrafe bedroht. Die Betroffenen miissen vor einer Weitergabe ihrer Daten an Dritte geschiitzt
werden, die an diesen Daten (beispielsweise unter wirtschaftlichen Gesichtspunkten) interessiert sein
konnten. Deswegen enthalten § 16 GEKN und § 31 GKKN eine Strafandrohung fiir die Falle, in denen
Daten oder Schliissel zu anderen als den zugelassenen Zwecken genutzt werden, Verschliisselungsvor-
schriften nicht beachtet oder Daten unerlaubt zusammengefiihrt oder weitergegeben werden. Liegt
die Absicht vor, sich damit zu bereichern oder Betroffene zu schadigen, ist die Strafandrohung erhoht.

2.6.2 Ordnungswidrigkeiten

Eine Regelung fir Ordnungswidrigkeiten (§ 17 GEKN und § 32 GKKN) ist erforderlich, weil nicht jeder
Verstol’ gegen die Vorschriften des Gesetzes als strafbewehrte Handlung gelten soll. Hier sind vielmehr
Tatbestande gemeint, die die Arbeitsfahigkeit des Registers beeintrachtigen konnen, weil der Informa-
tionsfluss der notwendigen Daten zum Register nicht ordnungsgemalR oder nicht rechtzeitig erfolgt
und dadurch die Vollzadhligkeit der Daten und in der Folge die Aussagekraft des Registers betroffen
sind. Mit dieser Vorschrift soll die Arbeitsfahigkeit des Krebsregisters geschiitzt und der Verfalschung
von Daten vorgebeugt werden. Denn das Krebsregister ist darauf angewiesen, dass die notwendigen
Daten umfassend und zeitnah vorliegen. Auch die Ordnungswidrigkeiten-Vorschrift schiitzt das infor-
mationelle Selbstbestimmungsrecht, z. B. im Hinblick auf die unverziigliche Unterrichtung des Regis-
ters iber einen Widerspruch. Die Betroffene oder der Betroffene muss darauf vertrauen kénnen, dass
nach Einlegung eines Widerspruchs gegen die Speicherung der Identitatsdaten schnellstmoglich die
notwendigen Schritte eingeleitet werden.

Verstolle gegen die Regelung, dass dem EKN die fiir die Bewertung von Screeningverfahren erforderli-
chen Daten oder Unterlagen zur Verfligung zu stellen sind, sollen ebenfalls geahndet werden kdnnen.
Denn die Evaluation und Qualitatssicherung ist nur moglich, wenn alle Schritte der Diagnosekette ohne
Unterbrechung nachvollzogen werden kénnen. Nur bei lickenloser Qualitatssicherung kann ein Scree-
ning vorbehaltlos den Teilnehmenden empfohlen werden.

Bei den sowohl im EKN als auch im KKN gespeicherten Daten handelt es sich um sensible Krankheits-
daten zur Krebserkrankung der jeweiligen Betroffenen. Eine Information Uber Auskiinfte zu gespei-
cherten Daten darf nur auf einem bestimmten Weg erfolgen, namlich iber das personliche Arztge-
sprach. Denn in dieser personlich sehr schwierigen Situation sollen der Betroffenen oder dem Betroffe-
nen nicht nur die niichternen Daten mitgeteilt, sondern — je nach Einzelfall — auch erldautert werden,
welche Bedeutung diese Daten fiir die Krebsbekdampfung haben. Zum Schutz der Betroffenen oder des
Betroffenen soll hiergegen nicht verstoRen werden. Dies gilt auch fiir die Weitergabe von Mitteilungen
des Krebsregisters und davon gefertigte Ablichtungen und Abschriften.

22/262



DATENVERARBEITUNG

3 Datenverarbeitung

3.1 Identitdtsdaten in Melderportal, Vertrauensbereich und Vertrauens-
stelle der Krebsregister

Bei manueller Eingabe einer Meldung im Melderportal sind fir die Meldenden alle Identitdtsdaten
solange sichtbar, bis die Meldung an das Krebsregister Gbermittelt wird. Sobald Meldende eine Mel-
dung Gibermittelt haben, sind im Melderportal nur noch die von der oder dem Meldenden vergebene
interne Patientenidentifikationsnummer, der Geburtsmonat und das Geburtsjahr, die Postleitzahl und
der Wohnort sowie jeweils die letzten drei Ziffern der Krankenkassennummer und der Versicherten-
nummer als Identitatsdaten fir die Meldenden sichtbar. Die Inhalte der Meldungen kénnen von den
Melderinnen und Meldern auch nach Ubermittlung an das Krebsregister jederzeit bearbeitet und dann
erneut Ubermittelt werden.

Werden Meldungen per Schnittstelle Gbermittelt, bekommen die Melderinnen und Melder die Mel-
dungen im Melderportal in der Tumorhistorie angezeigt, sobald die Meldungen abschlieend im Krebs-
register bearbeitet wurden. Auch hier wird statt der Identitatsdaten die von der oder dem Meldenden
vergebene interne Patientenidentifikationsnummer, der Geburtsmonat und das Geburtsjahr, die Post-
leitzahl und der Wohnort sowie jeweils die letzten drei Ziffern der Krankenkassennummer und der
Versichertennummer angezeigt. Die medizinischen Daten der einzelnen Meldungen kénnen bei Uber-
mittlung per ADT/GEKID-Schnittstelle nicht im Melderportal, sondern nur im priméren Dokumentati-
onssystem der Melderin oder des Melders bearbeitet werden.

Nach Prifung werden die Identitdatsdaten in dem Vertrauensbereich des KKN und der Vertrauensstelle
des EKN durch Pseudonymisierung (< Kapitel 3.2) und Chiffratbildung (= Kapitel 3.3) verschlisselt.

3.2 Pseudonymisierung der Meldungen (Bildung von Kontrollnummern)

Im Vertrauensbereich des KKN und in der Vertrauensstelle des EKN werden die personenidentifizie-
renden Daten aller Gemeldeten mit einem komplexen Verfahren verschliisselt und damit pseudony-
misiert. Daflir werden aus den personenidentifizierenden Daten Kontrollnummern gebildet, die nicht
wieder entschliisselt werden kénnen und somit eine personliche Identifizierung nicht mehr zulassen
(Einwegverschlisselung). Sie ermdoglichen es jedoch, verschiedene Meldungen zu einer Person zu
erkennen und zusammenzufiihren. Diese einwegverschliisselten Kontrollnummern ersetzen im Krebs-
register die personlichen Identitatsdaten als Pseudonym.

Im KKN missen diese pseudonymisierten Daten spatestens zwei Wochen nach Eingang an den Regis-
terbereich weitergeleitet werden. Im EKN werden diese Daten von der Vertrauensstelle an die Regis-
terstelle zur weiteren Bearbeitung, dauerhaften Speicherung und Auswertung weitergegeben.
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3.3 Bildung von Chiffraten

Zusatzlich werden aus den Identitdtsdaten mit Hilfe eines geheimen Schllssels so genannte Chiffrate
gebildet und im Vertrauensbereich des KKN und in der Registerstelle des EKN gespeichert.

Im KKN ist eine Entschllsselung der Chiffrate zur Ermittlung der betroffenen Person nur zuldssig bei:

e einem Abgleich einer Meldung in der Datenannahmestelle mit den im Register bereits gespei-
cherten Erkrankungsfdllen mit dem Ziel der sicheren Zuordnung der Meldung zu einer
betroffenen Person,

e der Auskunftserteilung an eine betroffene Person, zur Aktualisierung oder Korrektur der Iden-
titatsdaten, zur Abrechnung sowie zur Weiterleitung von Forschungsanfragen nach Genehmi-
gung durch das Fachministerium,

e einem Widerspruch durch eine betroffene Person; dabei darf die Entschliisselung im KKN nur
noch zur sicheren Zuordnung der Meldungen zu einer betroffenen Person, zur Auskunftsertei-
lung, zur Korrektur der Identitdtsdaten und zur Abrechnung mit den Krankenkassen erfolgen.

Im EKN koénnen zu wichtigen, auf andere Weise nicht durchfiihrbaren und im 6ffentlichen Interesse
stehenden Vorhaben Identitdtsdaten wieder lesbar gemacht werden.

Eine Entschlisselung der Chiffrate zur Ermittlung der betroffenen Person mit Zustimmung des Fachmi-
nisteriums (§ 11 Abs. 2 GEKN) ist nur zulassig bei:

e einem nachtraglich eingelegten Widerspruch, um vor Loschung des Chiffrats zu prifen, ob die
Zuordnung des Widerspruchs zu einer oder einem Betroffenen korrekt ist (§ 7 Abs. 5 Satz 3
GEKN),

e einem durch das Fachministerium genehmigten Vorhaben (§ 11 Abs. 2 Satz 4 GEKN),

e der Ermittlung moglicher Mehrfachmeldungen im Rahmen des Datenabgleichs mit anderen
Landeskrebsregistern (§ 11 Abs. 6 Satz 1 Nr. 1 GEKN),

e der Erteilung einer Auskunft Gber die gespeicherten Daten (§ 12 Abs. 2 Satz 3 GEKN).

Im EKN werden nach Widerspruch keine Chiffrate mehr gebildet und bereits vorhandene Chiffrate zu
diesen Betroffenen geldscht (¥ Kapitel 5.2). Nach Léschung des Chiffrats flr eine betroffene Person
aufgrund eines Widerspruchs kdnnen keine Auskiinfte aus dem Krebsregister gemaR § 12 GEKN mehr
erteilt werden, weil eine eindeutige Identifikation der oder des Betroffenen dann nicht mehr moglich
ist.
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4 Meldepflicht und Meldeberechtigung

4.1 Wer ist meldepflichtig

Grundsétzlich ist jede Arztin, jeder Arzt, jede Zahnérztin und jeder Zahnarzt meldepflichtig, die oder
der in der onkologischen Versorgung tatig ist, das heillt entweder eine bodsartige Tumorerkrankung
einschlieRlich Frihstadien oder eine gutartige Tumorerkrankung des zentralen Nervensystems fest-
stellt und/oder behandelt:

o Feststellen: Tumordiagnose unter Einschluss der patho-histologischen Untersuchung(en),
aber auch auf Grund der zusammenfassenden Bewertung der klinischen Untersuchung, bild-
gebender Verfahren und/oder der Laborbefunde, wenn keine histologische Sicherung erfolgt;
aullerdem jede Verlaufsanderung, die eine Therapieanderung nach sich zieht sowie der Tod
einschliellich der fiihrenden Todesursache.

e Behandeln: Beginn und Ende einer tumorspezifischen Therapie, z.B. Operation, Chemo-
und/oder Radiotherapie, Immuntherapie, antihormonelle Therapie oder primér palliative
Therapie.

4.2 Zu welchen Anldssen muss/darf gemeldet werden?

4.2.1 Anlasse, bei denen Meldepflicht nach §§ 5 und 6 GKKN besteht

1. Diagnose einer Krebserkrankung gemaR § 65c Abs. 1 Satz 2 Nr. 1 SGB V,

2. Histopathologische, zytologische, molekularpathologische oder autoptische Sicherung der
Diagnose,

3. Beginn und Abschluss einer therapeutischen MalRnahme,

4. Therapierelevante Anderung im Erkrankungsverlauf (Statusidnderung), insbesondere das
Wiederauftreten der zu behandelnden Krebserkrankung,

5. Tod der Betroffenen oder des Betroffenen durch eine Tumorerkrankung.

Die gesetzliche Festlegung dazu ist in der Umsetzung gemaR § 6 KFRG zu finden.

Ein etwas anderer Sachverhalt stellt sich dar bei nicht-melanotischen Hauttumoren (ICD C44, D04),
Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens (ICD D37.0-D48.9) und Tumoren bei Kindern
und Jugendlichen unter 18 Jahren. Diese werden auch Uber das gemeinsame Melderportal erfasst,
jedoch nur im EKN registriert. Zu diesen Erkrankungen muss nur bei Feststellung oder tumorspezifi-
scher Behandlung gemeldet werden. Die Pflichtmeldung umfasst dabei immer die in einer Diagnose-
meldung geforderten Angaben; auch Verlaufsangaben zu Rezidiven/Metastasen werden registriert.
Allerdings muss bei einer Remission dieser Erkrankung oder dem Tod der Betroffenen keine Meldung
erfolgen.
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Meldepflichtige Erkrankungen:

Erkrankungen EKN KKN (nur > 18 Jahre)

Bosartige Neubildungen C00.0 - C96.9* C00.0 - C96.9*
(einschlieRlich C44) (auRer C44)

In-situ Neubildungen D00.0-D09.9 D00.0-D09.9
(einschlielRlich D0O4) (auBer D04)

Gutartige Neubildungen des D32.-, D33.-, D35.2, D32.-, D33.-, D35.2,

ZNS D35.3,D354 D35.3,D354

Neubildungen unsicheren oder = D37.0 —D48.9 -
unbekannten Verhaltens

* Meldungen zu sekunddren Neubildungen (C77.-, C78.-, C79.-) werden nicht entgegengenommen. Diese miis-
sen unter der ICD des Primdrtumors gemeldet werden

4.2.2 Anlasse, bei denen Meldeberechtigung nach § 7 GKKN besteht

Wenn eine Melderin oder ein Melder (iber Daten einer betroffenen Person gemaR § 6 Abs. 2 und 3
GKKN (= siehe auch Kapitel 4.3) verfiigt, so darf die Melderin oder der Melder diese Daten mit Einwil-
ligung der oder des Betroffenen melden:

e Bei unauffalliger Nachsorge oder Verlaufsuntersuchung ohne Therapiednderung (Statusmel-
dung); 1x/Jahr iber max. 10 Jahre oder dem der Leitlinie entsprechenden Nachsorgezeitraum
(vergltungsfahige Meldung),

e aus einer Tumorkonferenz.

4.2.3 Fallbeispiele Meldeanldsse KKN und EKN

Beispiel 1: Sie machen als Gyndkologin oder Gynadkologe einen Zervixabstrich im Rahmen einer Krebs-
frGherkennungsuntersuchung. Der zytologische Befund ergibt Pap IV a. Der von lhnen beauftragte Zy-
tologe ist meldepflichtig (¥ Kapitel 4.1). Aufgrund des Befundes veranlassen Sie eine histologische
Abklarung, die CIN | oder CIN Il ergibt. In diesem Fall wird fiir Sie die Meldepflicht nicht ausgelost.
Ergibt die Abklarung aber CIN lll oder ein invasives Karzinom, missen Sie die Erkrankung als neue
Diagnose melden, sofern Sie das Ergebnis der Histologie mit der Patientin besprechen und die Thera-
pieoptionen erldautern.

Beispiel 2: Eine Gyndkologin nimmt bei Verdacht auf eine Tumorerkrankung der Brust eine Ultraschall-
untersuchung und nachfolgend eine Stanzbiopsie vor, die histologisch befundet wird. Die Arztin ist im
Fall eines malignen Befundes fir die Diagnose meldepflichtig, weil eine histologische Sicherung der
Diagnose durch sie veranlasst wurde und der Befund durch sie der Patientin mitgeteilt wird. Sollte sie
nur anhand des Ultraschalls einen ersten Verdacht duRern und die Patientin zur weiteren Abklarung
Uberweisen, ist sie allein durch den erhobenen Verdacht (noch) nicht meldepflichtig. Die Meldepflicht
wird aber ausgel6st, sobald die Gynakologin tber die erkrankungsrelevanten Befunde verfiigt und sie
eine Tumordiagnose stellt.

Beispiel 3: Facharztinnen und Fachéarzte fiir Radiologie (einschliefSlich Nuklearmedizin), die durch ihre

diagnostischen Moglichkeiten mit bildgebenden Verfahren lediglich einen Beitrag zur Diagnose leisten,
sind allein dadurch nicht meldepflichtig. Denn in der Regel wird die zusammenfassende Diagnose von
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einer anderen Einrichtung gestellt, die die radiologische Untersuchung veranlasst hat. Sinnvoll ist es
jedoch in solchen Fallen, die Kolleginnen oder Kollegen, die die Diagnose zusammenfassen, auf die
Meldepflicht hinzuweisen. — Sobald sie tumorspezifisch behandeln (z. B. bei Strahlentherapie oder im
Rahmen von interventionellen Verfahren), miissen aber auch Radiologinnen und Radiologen melden.

Beispiel 4: Ein Mann unterzieht sich einer Friiherkennungs-Koloskopie, bei der Auffalligkeiten gesehen
werden. Material fur eine Biopsie konnte jedoch nicht entnommen werden (z. B. Abbruch wegen Kom-
plikationen). Ist der Befund klinisch eindeutig, greift die Meldepflicht auch dann, wenn (noch) keine
histologische Verifizierung erfolgt oder moglich ist. — Bleibt es nach dem klinischen Befund ein Ver-
dachtsfall, der ohne Histologie nicht geklart werden kann, so soll dieser Fall nicht gemeldet werden. —
Entnehmen Sie als Gastroenterologe eine Biopsie, fiir die sich ein maligner Befund ergibt und infor-
mieren Sie den Patienten dariber, missen Sie das Karzinom als ein im Rahmen des Screenings ent-
decktes Karzinom melden. Der Patient ist dann tber die Meldung an die Krebsregister zu informieren.

Beispiel 5: Sind in einer das Screening durchfiihrenden Stelle (z. B. einer Screeningeinheit des Mam-
mographie-Screenings) mehrere Personen an der Befundung einer Tumorerkrankung beteiligt, so ist
die Meldepflicht erfillt, wenn eine dieser Personen die Meldung abgibt (§ 3 Abs. 4 GEKN). Im Mam-
mographie-Screening wird die Meldung i. d. R. softwareunterstiitzt von der programmverantwortli-
chen Arztin/dem programmverantwortlichen Arzt (PVA) vorgenommen. Auch die Meldung der
Diagnose wird hierdurch bermittelt.

Beispiel 6: Ein Patient, der keinerlei Symptome aufweist, aber alle Moglichkeiten der Krebsfriiherken-
nung wahrnehmen madchte, lasst von seinem Urologen den PSA-Wert bestimmen. Ist dieser Wert er-
hoht, wird der Urologe weitere Untersuchungen vornehmen. Sind diese alle negativ, kann allein der
erhohte Laborwert nicht die Diagnose einer bosartigen Neubildung rechtfertigen und l6st keine Mel-
depflicht aus. — Ist der PSA-Wert Anlass flir Untersuchungen, die charakteristische Veranderungen zei-
gen, dann wird der Urologe in der Gesamtschau der klinischen Befunde und evtl. weiterfihrender
diagnostischer MaBnahmen die Diagnose Prostatakrebs stellen und mit dem Patienten besprechen.
Damit ist die Tumordiagnose gestellt; die Erkrankung ist dann zu melden.

Beispiel 7: Ein Patient wurde aufgrund eines Darmverschlusses notfallmaRig stationar aufgenommen
und wird nach erfolgter Resektion eines metastasierenden Kolonkarzinomes aus dem Krankenhaus
entlassen. Dort wurde eine Chemotherapie induziert, die dann vom niedergelassenen Onkologen fort-
gefliihrt wird. Meldepflichtig flr die Diagnose ist hier die operierende Fachabteilung des Krankenhau-
ses Uber die Chefarztin oder den Chefarzt. Das Krankenhaus meldet ebenfalls den Beginn der Chemo-
therapie als systemische Therapie. Der niedergelassene Onkologe meldet erst nach Beendigung der
Chemotherapie das Therapieende.

Beispiel 8: Im Rahmen einer Nachsorgeuntersuchung stellen Sie fest, dass die Patientin 5 Jahre nach
der Operation ihres Brustkrebses weiterhin frei von einem Lokalrezidiv und von Lymphknoten- oder
Fernmetastasen ist. Diese Verlaufsuntersuchung ist nicht meldepflichtig. Allerdings kdnnen Sie diese
im Rahmen der Meldeberechtigung an das KKN iibermitteln, sofern die Patientin in diese Ubermittlung
eingewilligt hat. Diese Meldung wird einmal jahrlich innerhalb des Zeitraumes vergiitet, den die Leit-
linie fir die Nachsorge vorsieht, langstens aber fiir 10 Jahre.
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Beispiel 9: Im darauffolgenden Jahr stellen Sie bei der gleichen Patientin den hochgradigen Verdacht
auf ein Lokalrezidiv fest. Sie Gberweisen die Patientin in das Brustkrebszentrum, dort wird eine Biopsie
entnommen und der Verdacht histologisch bestatigt. Die Patientin wird nach Besprechung des Befun-
des mit ihr zur Einleitung einer Chemotherapie an Sie zurlickiiberwiesen. Meldepflichtig fir das Lokal-
rezidiv ist hier das Krankenhaus, da dort die histologische Sicherung und das Gesprach mit der Patientin
Uber die Therapieoptionen erfolgte. Fiir den Beginn der Chemotherapie dagegen waren Sie melde-
pflichtig.

4.3 Was ist von der Meldepflicht umfasst (Mindestdatensatz)?

Die Meldung umfasst die den Nutzerinnen und Nutzern vorliegenden, dem jeweiligen Meldeanlass
entsprechenden Daten des onkologischen Datensatzes ADT/GEKID. Der Datensatz ist gemal § 65c
SGB V fiir die Dokumentation in klinischen Krebsregistern verpflichtend festgelegt.

Dariiber hinaus mussen in jeder Meldung — sofern eine Meldepflicht an das EKN besteht — auch alle
gemaR § 3 Abs. 2 und 3 GEKN zu meldenden Daten enthalten sein, sofern diese Daten noch nicht kor-
rekt und vollstandig im KKN gespeichert sind und im Melderportal angezeigt werden.

4.3.1 Der Meldepflicht unterliegende Daten gemaR § 6 GKKN

Jede Meldung umfasst Melderangaben, Personendaten, Meldebegriindung, Meldeanlass sowie
Mindestangaben zum Tumor. Je nach Meldeanlass sind weitere Angaben zu ergénzen.

4.3.1.1 Bei Diagnose einer Tumorerkrankung

e Angaben zum Tumorstadium

e Art der Diagnosesicherung sowie

e histologische, zytologische, labortechnische oder autoptische Befunde (s.u.), sofern diese der mel-
depflichtigen Person zum Zeitpunkt der Meldungsdurchfiihrung vorliegen

4.3.1.2 Bei histopathologischer, zytologischer, molekularpathologischer oder autoptischer Siche-
rung der Diagnose

e Angaben zur Tumorhistologie und Dignitat als Freitext und, sofern vorliegend, als Code nach dem
Schliissel ICD-0O in der jeweils neuesten, vom DIMDI herausgegebenen Fassung (www.dimdi.de)

e Tag des Befundes

e Angaben zur Differenzierung (Grading, sofern anwendbar)

e Angaben zum Tumorstadium (pathologische Klassifikation, sofern anwendbar) oder andere tumor-
spezifische Klassifikation

e Angabe, welches Material untersucht wurde (nur bei Meldung durch Pathologen erforderlich)
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4.3.1.3 Bei Beginn und Abschluss einer therapeutischen MaBnahme

Hier wird je nach therapeutischer Mallnahme unterschieden:

e OP

Tag der Operation

Intention der OP

Seitenangabe (sofern anwendbar)

durchgefihrte Prozeduren (sofern anwendbar)

Histologie (s. o.)

pTNM (oder andere tumorspezifische Klassifikationen)
Beurteilung des lokalen Residualstatus nach OP
Gesamtbeurteilung Residualstatus nach Abschluss Primartherapie

O 0O O O O O O O

e Strahlentherapie

Beginn und Ende einer Strahlenbehandlung

Intention der Strahlentherapie bzw. deren Stellung zur durchgefiihrten Operation
Zielgebiet

Seite der Strahlentherapie

Applikationsart

Verabreichte Gesamtdosis pro Zielgebiet (sofern anwendbar)

Gesamtbeurteilung Residualstatus nach Abschluss

Primartherapie (wenn beurteilbar)

0O 0O O O O O 0 O

e Systemische Therapie
o Art, Beginn und Ende einer systemischen Therapie
o Intention der systemischen Therapie bzw. deren Stellung zur durchgefiihrten Operation
(sofern anwendbar)
Verabreichte Substanzen (sofern anwendbar)
Anzahl Zyklen (sofern anwendbar)
Grund des Therapieendes
Gesamtbeurteilung Residualstatus nach Abschluss Primartherapie (wenn beurteilbar)

O O O O

4.3.1.4 Beitherapierelevanter Anderung im Erkrankungsverlauf, insbesondere bei Wiederauf-
treten der zu behandelnden Krebserkrankung

e Untersuchungsdatum
e Tumorstatus Primartumor, Lymphknoten, Fernmetastasen
e Angaben zur Gesamtbeurteilung des Tumorstatus

4.3.1.5 Tod der oder des Betroffenen durch eine Tumorerkrankung

e Sterbedatum
e Todesursache bzw. Grundleiden
e Tod tumorbedingt
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4.3.2 Der Meldepflicht unterliegende Daten gemaR § 3 GEKN

1. Personendaten der oder des Betroffenen (Namen, Geschlecht, Anschrift, Geburtsdatum),

2. Angaben zum Primartumor (Monat und Jahr der ersten Tumordiagnose, Diagnose, Histologischer
Befund, Lokalisation/erkranktes Organ, Erkrankungsstadium, Diagnosemethode),

3. Melderangaben (Name, Anschrift, Einrichtung, Datum der Meldung),

4. im Fall einer von der oder dem Meldepflichtigen veranlassten histopathologischen, zytologischen
oder molekularpathologischen Befundung den Namen und die Anschrift der durchfiihrenden Ein-
richtung,

5. bei Meldungen durch eine Arztin, einen Arzt, die oder der eine histopathologische, zytologische
oder molekularpathologische Befundung vorgenommen hat, den Namen und die Anschrift der
Veranlasserin oder des Veranlassers der Untersuchung,

6. die Mitteilung Gber einen Widerspruch,

7. die Mitteilung Gber eine auf Grund des Gesundheitszustandes unterbliebene Unterrichtung von
Betroffenen,

8. von verstorbenen Personen Sterbemonat und Sterbejahr sowie die Todesursache.

9. Die Meldung darf weitere Angaben wie z.B. zur Therapie, zum Verlauf der Erkrankung oder zu
Risikofaktoren enthalten.

4.3.3 Was umfasst eine giiltige Meldung?

Eine Meldung ist erst vollstandig und damit giiltig, wenn folgende Kriterien erfillt sind:

Diagnosemeldung

Patientendaten oder

und _ Therapiemeldung

Mindestangaben oder

zum Primartumor

Verlaufsmeldung

Dazu gehoren auch alle nach dem GEKN zu meldenden Daten, wenn sie noch nicht korrekt und voll-
standig im KKN gespeichert sind und im Melderportal angezeigt werden.
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4.3.4 Wann benétige ich die Einwilligung der Patientin oder des Patienten?

Fiir die Meldung zu Anlassen, die der Meldepflicht (§ 6 GKKN und § 3 GEKN) unterliegen, sieht das
Gesetz keine Einwilligung der betroffenen Person vor. Aber eine Meldung darf grundsatzlich nur nach
Information bzw. Unterrichtung der betroffenen Person durch Sie als Melderin oder Melder erfolgen
(§ 23 Abs. 3 GKKN und § 4 Abs. 3 GEKN).

Fiir die Ubermittlung von Daten bei Meldeberechtigung ist dagegen die Einwilligung der betroffenen
Person erforderlich. Solche Anldsse sind z.B. Verlaufsuntersuchungen, die die Tumorfreiheit bestatigen
oder keine Therapiednderungen nach sich ziehen, aber auch Tumorkonferenzen (§ 7 GKKN,
& siehe auch Kapitel 4.2.2).

4.4 Wie wird gemeldet?

Gemeldet wird elektronisch tiber das Melderportal im Internet — sowohl im ambulanten als auch im
stationaren Bereich. Die Meldung kann entweder durch manuelle Eingabe Uber Eingabemasken im
Melderportal oder Uber eine Schnittstelle aus dem Krankenhaus-, Praxisinformations- oder
Tumordokumentationssystem erfolgen.

4.4.1 Einzelerfassung (manuelle Eingabe)

Die Dokumentation des Tumorfalls erfolgt manuell Giber die Eingabemasken des Melderportals.
& Siehe dazu Kapitel 6.3.4 ff.

4.4.2 Erfassung liber eine Schnittstelle

Bei einem hohen Meldungsaufkommen empfiehlt sich fiir die meldende Einrichtung ein Dokumentati-
onssystem mit Schnittstelle zur Datenannahmestelle des KKN. Die Dokumentation erfolgt dann
bereits in der Einrichtung im eigenen Dokumentationssystem, in dem der onkologische Datensatz
ADT/GEKID hinterlegt ist. Aus dem System kénnen Daten zu Meldeanldssen zu einem oder mehreren
Betroffenen als XML-Datei exportiert werden. Diese Datei kann dann im Melderportal hochgeladen
werden.

& Siehe dazu Kapitel 6.4.1.

Ob lhr Krankenhaus-, Praxisinformations- oder Tumordokumentationssystem Uber eine entspre-
chende Schnittstelle verfiigt, kann Ihnen Ihr Softwareanbieter mitteilen. Auf der Internetseite des KKN
(www.kk-n.de) finden Sie detaillierte Informationen zu Schnittstellen und deren Abnahme.

4.4.3 Wechsel der Erfassungsart

Méchten Sie Ihre Ubertragungsmethode dndern, dann nehmen Sie bitte direkt mit dem KKN Kontakt
auf. Die Kontaktdaten finden Sie im & Kapitel 1.4.1.
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4.5 Meldefristen

Das GKKN sieht eine enge Meldefrist vor, innerhalb der die Ubermittlung der Daten zum jeweiligen
Meldeanlass zu erfolgen hat (§ 5 Abs. 4 GKKN). Diese Frist betragt 14 Tage, gerechnet ab dem Zeit-
punkt, zu dem der Meldeanlass bekannt geworden ist.

Die auf den ersten Blick knapp erscheinende Meldefrist ist unumganglich, weil das KKN — seiner Zweck-
bestimmung folgend — zeitnah Daten fiir klinische Entscheidungen, z. B. fir Tumorkonferenzen zur
Verfligung stellen soll.

Fiir Meldungen, die der Meldepflicht an das EKN unterliegen (< Kapitel 4.2), gilt unverandert die im
GEKN festgelegte Meldefrist bis zum Ende des auf den Meldeanlass folgenden Quartals.
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5 Patientenrechte

Sinn und Zweck der gesetzlich geregelten Meldepflicht ist es, Erkrankungen moglichst vollzahlig und
vollstandig zu erfassen und zu beobachten. Die Krebsregister stehen dabei in einem Spannungsfeld:
Einerseits besteht die Notwendigkeit einer vollzdhligen Erfassung samtlicher Krebsneuerkrankungen,
andererseits muss durchgangig und ausnahmslos das Recht der betroffenen Personen auf informatio-
nelle Selbstbestimmung gewahrt werden. Das GKKN und GEKN sollen diese Abwagung bzw. diesen
Interessenausgleich bestmdglich leisten.

5.1 Recht auf Information und Unterrichtung

Grundsétzlich missen alle meldepflichtigen Arztinnen, Arzte, Zahnarztinnen und Zahnarzte mit Pati-
entenkontakt ihre Patientinnen oder ihre Patienten zum frihestmdglichen Zeitpunkt Giber die Meldung
unterrichten und Gber die Widerspruchsmaglichkeit (¥- siehe nachfolgend Kapitel 5.2) informieren. Da
bereits die Eroffnung der Diagnose Krebs eine besondere Belastung darstellt, soll die Unterrichtung
Uber die Meldung an das KKN oder das EKN moglichst im personlichen Gesprach vorgenommen wer-
den (§ 23 Abs. 3 GKKN und § 4 Abs. 3 GEKN). Von der Unterrichtungspflicht kann nur dann abgewichen
werden, wenn die oder der Betroffene wegen der Gefahr einer erheblichen und dauerhaften Ver-
schlechterung des Gesundheitszustandes (noch) nicht liber die Erkrankung informiert werden kann.

Fiir die Unterrichtung steht Ihnen ein Informationsformular zur Verfiigung, welches beim KKN und
beim EKN angefordert werden kann. Dies enthélt auch die vorgesehene Dokumentation zur Einwilli-
gung fir Meldungen mit Meldeberechtigung sowie zur Meldung tber eine kooperierende Einrichtung.

In den Krankenunterlagen sind die Unterrichtung bzw. das Absehen davon sowie die ggf. erfolgte Ein-
legung des Widerspruchs zu dokumentieren. Sie als Arztin, Arzt, Zahnarztin oder Zahnarzt schaffen
dadurch Rechtssicherheit und Klarheit. Auch in einen Arztbrief sollte ein entsprechender Hinweis auf-
genommen werden, damit bei einem Wechsel in der Behandlungsfiihrung keine weitere Unterrichtung
erfolgen muss. So kann gewahrleistet werden, dass die oder der Betroffene in dieser personlich
schwierigen Situation sich nur einmal mit diesem Thema auseinandersetzen muss.

Soll spater eine weitere Meldung mit Angaben zum Krankheitsverlauf (z. B. bei Rezidiv nach 5 Jahren)
erfolgen, so ist aber eine erneute Unterrichtung erforderlich.
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5.2 Recht auf Widerspruch

Zum Schutz des Rechts auf informationelle Selbstbestimmung der Betroffenen wurde ein Wider-
spruchsrecht eingerdaumt. Der Widerspruch kann sich allerdings nicht gegen die Datenlibermittlung an
sich richten, sondern nur gegen die Wiedergewinnung der Identitdtsdaten (Name, Anschrift, Geburts-
datum sowie Krankenversicherungs- und Patientenidentifikationsnummer) im KKN bzw. gegen die
dauerhafte Speicherung der Identitatsdaten im EKN.

Den Widerspruch kénnen Betroffene ab dem vollendeten 15. Lebensjahr einlegen, weil ab diesem Alter
grundsatzlich von einer aus medizinischer Sicht ausreichenden Einsichtsfahigkeit ausgegangen wird.
Sind die Betroffenen jlnger, so handeln die jeweiligen Personensorgeberechtigten. Der Widerspruch
kann von den Betroffenen unmittelbar im Rahmen der Information und Unterrichtung (iber die Mel-
dung eingelegt werden, aber auch zu jedem spéateren Zeitpunkt.

Da der Widerspruch sich nicht gegen die Datentibermittlung richten kann, missen Sie als meldepflich-
tige Arztinnen, Arzte, Zahnarztinnen oder Zahnarzte die Pflichtdaten mit einem Widerspruchsvermerk
in jedem Fall an das KKN oder das EKN Gbermitteln. Fir den Widerspruchsvermerk ist im Melderportal
sowie auf dem Papiermeldebogen fiir das EKN ein entsprechendes Ankreuzfeld vorgesehen. Auch bei
Meldungen Uber eine EDV-Schnittstelle muss diese Information unbedingt enthalten sein.

Mochte eine Patientin oder ein Patient im Nachgang zu einer bereits erfolgten Meldung Widerspruch
einlegen, so kann dies bei Arztinnen, Arzten, Zahnarztinnen und Zahnarzten, die das Melderportal
nutzen, erfolgen. Diese leiten dann den Widerspruch an den Vertrauensbereich des KKN weiter. Diese
Widerspruchsmeldung muss folgende Merkmale umfassen:

e Familienname,

e Vornamen,

e frihere Namen,

e Geschlecht

e Geburtsdatum,

e aktuelle Anschrift und

o ggf. frithere Anschriften

e Krankenversichertennummer

e Patientenidentifikationsnummer

Betroffene konnen ihren Widerspruch aber auch unmittelbar gegeniiber dem KKN (Vertrauensbereich)
oder gegeniiber dem EKN (Vertrauensstelle) in Papierform libermitteln. Das Formular dafiir ist bei den
Krebsregistern erhaltlich. Das ausgefillte Formblatt wird zusammen mit der Kopie eines amtlichen
Ausweises (in der Regel Personalausweis) der oder des Betroffenen/Personensorgeberechtigten ein-
gereicht. Das KKN oder EKN bestdtigen der oder dem Betroffenen/Personensorgeberechtigten den
Eingang des Widerspruchs.

Unabhangig davon, ob der Widerspruch beim KKN oder EKN eingeht, gilt der Widerspruch immer fir
beide Register; er hat aber unterschiedliche Folgen.

Im KKN ist die Entschliisselung der Personendaten gemaR §23 Abs. 1 GKKN nur noch zur sicheren
Zuordnung der Meldungen zu einer betroffenen Person, zur Auskunftserteilung, zur Korrektur der
Identitatsdaten sowie zur Abrechnung mit den Krankenkassen zulassig. Ein Widerspruch bedeutet,
dass Betroffene z. B. nicht mehr fiir wissenschaftliche Analysen angesprochen werden diirfen. Ein
Widerspruch kann im KKN jederzeit zurlickgenommen werden.
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Im EKN werden die mit einem Widerspruch gemeldeten Daten in faktisch anonymisierter Form gespei-
chert und als ,,Widerspruchsfall“ gekennzeichnet. Die Identitatsdaten werden durch nicht entschlis-
selbare Zeichenfolgen (Kontrollnummern) ersetzt. Die Bildung eines entschliisselbaren Chiffrats aus
den Identitatsdaten entfallt. Auch bereits friiher gemeldete Daten werden faktisch anonymisiert und
alle entschliisselbaren Personenchiffrate geloscht. Da damit eine Wiederherstellung von Personen-
daten nicht mehr moglich ist, kann ein Widerspruch im EKN nicht zuriickgenommen werden.

HINWEIS!

Der Widerspruch bedeutet, dass Betroffene keine Auskunft mehr iiber ihre im EKN
gespeicherten Daten erhalten kdnnen. Bei der Aufkldrung regionaler Krebshaufungen
konnen sie nicht mehr einbezogen und auch nicht mehr fiir wissenschaftliche Analysen
angesprochen werden.

5.3 Recht auf Auskunft

Betroffene kdnnen Auskunft dariber erhalten, welche Daten Uber ihre Person im KKN und/oder im
EKN gespeichert sind. Die Auskunftserteilung soll iber eine Arztin, einen Arzt, eine Zahnérztin oder
einen Zahnarzt erfolgen, damit eine medizinische Erdérterung und Einordnung der Information moglich
ist. Dazu stellt eine Arztin, ein Arzt, eine Zahnirztin oder ein Zahnarzt, die oder der fiir das Melderportal
registriert ist, einen schriftlichen Antrag an das KKN (Vertrauensbereich) oder an das EKN (Vertrauens-
stelle). Die Krebsregister stellen hierfiir auf der jeweiligen Homepage einen Vordruck bereit.

Antragsberechtigt sind betroffene Personen ab dem vollendeten 15. Lebensjahr, bei den Ubrigen
Minderjahrigen die Personensorgeberechtigten. Eine Auskunft kann nur erfolgen, wenn die Identitats-
daten der betroffenen Person vollstandig im Antrag enthalten sind, so dass in den Krebsregistern
Kontrollnummern gebildet werden kdnnen, die einen Abgleich mit dem vorhandenen Datenbestand
erst ermoglichen.

Die Arztin, der Arzt, die Zahnirztin oder der Zahnarzt darf die betroffene Person nur miindlich tiber die
Auskunft des Krebsregisters informieren; auch eine Einsichtnahme in die Daten ist moglich. Keinesfalls
darf die Mitteilung der Krebsregister oder eine Kopie davon an die betroffene Person oder an Dritte
weitergegeben werden.

Wenn im EKN die personenidentifizierenden Daten (in Form des Chiffrats) infolge eines Widerspruchs
gemall § 4 Abs. 1 GEKN in Verbindung mit § 7 Abs. 4 bis 6 GEKN gelscht worden sind, kann aus dem
EKN keine spezifische Auskunft mehr erteilt werden. In solchen Fallen ergeht lediglich die Mitteilung,
dass zu den Identitatsdaten der Antragstellerin oder des Antragstellers keine sicher zuzuordnenden
Eintragungen im EKN vorliegen.
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6 Melderportal

Alle Meldungen werden in einem webbasierten Melderportal elektronisch erfasst. Das Melderportal
ist Giber das Internet erreichbar: https://melderportal.kk-n.de

Um das Melderportal zu nutzen ist beim KKN eine einmalige Registrierung als Melderin oder Melder
erforderlich. Eine bereits beim EKN bestehende Registrierung kann dafir nicht verwendet werden.

Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter beider Register erfassen die liber das Melderportal eingegangenen
Meldungen in der gemeinsamen Datenannahmestelle. Die Meldungen werden dann entsprechend der
Zustandigkeit beider Register weiterverarbeitet.

Nach der erfolgreichen Anmeldung konnen Sie als Melderin oder Melder unter Ihrer Melderidentifika-
tion auch anderen Personen, die an der Behandlungsdokumentation beteiligt sind (Personenkreis nach
§ 203 StGB), Bearbeitungsrechte tibertragen.

Alle meldepflichtigen und meldeberechtigten Personen benétigen einen Zugang zum Melderportal.

6.1 Einrichtung des Zugangs zum Melderportal

Zur Absicherung der Datenlibertragung sind bestimmte technische Voraussetzungen erforderlich. Hier
folgt das KKN den aktuellen Empfehlungen des Bundesamtes fiir Sicherheit in der Informationstechno-
logie und nutzt das Verschlisselungsprotokoll TLS 1.2. Um das Melderportal zu nutzen, missen Sie
einen Webbrowser verwenden, der TLS 1.2 unterstitzt.

Folgende Webbrowser kdnnen Sie nutzen:

e Mozilla Firefox ab Version 27

e Internet Explorer ab Version 11 (bzw. Edge)
e Google Chrome ab Version 29

e Safariab Version 7

e Operaab Version 17

Bei Nutzung von Internet Explorer 8-10 unter Windows 7 oder Windows 8 muss die Nutzung von TLS
1.2 zunichst einmalig manuell aktiviert werden (vgl. https://support.microsoft.com/de-
de/help/2779122). Unterstiitzung von Cookies und JavaScript missen in den Browsereinstellungen
aktiviert sein.
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6.1.1 Registrierung

Arztinnen, Arzte, Zahnirztinnen oder Zahnirzte, die im niedergelassenen Bereich Patientinnen oder
Patienten onkologisch versorgen und somit nach GKKN eine Meldepflicht haben, miissen sich person-
lich registrieren und bekommen eine eindeutige personenbezogene Melderidentifikation (Melder-ID).
@ Siehe auch Hinweis am Ende von Kapitel 6.1.1.2.

Im stationdren Bereich ist es ausreichend, wenn sich die arztliche Leitung, die fiir eine Abteilung bzw.
Klinik verantwortlich ist, im Melderportal registriert. Weitere Arztinnen, Arzte, Zahnirztinnen oder
Zahnarzte innerhalb einer Abteilung oder Klinik konnen von der verantwortlichen Person als weitere
Nutzerinnen oder Nutzer angelegt werden (§ 4 Abs. 4 GKKN). Es ist aber auch moglich, dass sich diese
selbst als Nutzerin oder Nutzer mit eigener Melder-ID im Melderportal anmelden.

Zugange fiir Dokumentationskrafte und fiir weitere Arztinnen oder Arzte innerhalb einer Abteilung im
stationdren Bereich kénnen erst dann eingerichtet werden, wenn vorher die Melder-ID und die
Authentifizierungscodes der verantwortlichen Arztinnen oder Arzte mitgeteilt wurde. = Siehe dazu
auch Kapitel 6.1.1.7 bis 6.1.1.8.

Im Anhang finden Sie ein Schaubild zur Ubersicht der Melderregistrierung: = Kapitel 12.3

HINWEIS!

Wenn im Folgenden der Begriff ,,Benutzerin” oder , Benutzer” verwendet oder in den
Abbildungen gezeigt wird, handelt es sich hierbei um , Nutzerin“ oder ,Nutzer” gemaf
§ 4 Abs. 4 GKKN: ,,Die Ubertragung von Bearbeitungs- und Auswertungsrechten einer zugelas-
senen Nutzerin oder eines zugelassenen Nutzers im Melderportal des KKN an Personen, die bei
der Diagnose, der Behandlung oder der Behandlungsdokumentation von betroffenen Personen
dem Personenkreis nach § 203 StGB zuzurechnen sind, ist zulédissig. Mit der Beendigung der Zulas-
sung einer Nutzerin oder eines Nutzers nach Absatz 1 endet auch die Ubertragung nach Satz 1. 3
Absatz 3 ist entsprechend anzuwenden.“
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6.1.1.1 Vorbereitung

Zur Vorbereitung legen Sie sich bitte folgende Informationen bereit:

Arztin, Arzt, Zahnirztin, Zahnarzt im ambulan-
ten Sektor (Praxis, Medizinisches Versorgungs-
zentrum [MVZ], Berufsausiibungsgemeinschaft
[BAG]):

Arztliche Leitung, Chefirztin, Chefarzt einer
KH-Abteilung, Leiterin, Leiter einer kooperie-
renden Einrichtung:

Personliche E-Mail-Adresse

Lebenslange Arztnummer (LANR)
Betriebsstattennummer der Hauptbetriebs-
statte (BSNR)

Kontoverbindungsdaten

Ggf. personliche E-Mail-Adresse einer Medi-
zinischen Fachangestellten (MFA) oder
Dokumentationsfachkraft
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Personliche E-Mail-Adresse
Institutskennzeichen (IK) des Krankenhauses
Kontoverbindungsdaten des Krankenhauses

Klaren Sie den Verwendungszweck mit ihrer
Buchhaltung.

Bei zusatzlicher Erméachtigung: nur wenn die
Aufwandsentschadigung der Meldungen aus
der Ermachtigungsambulanz auf ein geson-
dertes Konto Uberwiesen oder unter einem
anderen  Verwendungszweck  verbucht
werden soll, benétigen Sie eine weitere per-
sonliche E-Mail-Adresse, mit der Sie einen
weiteren Zugang im Melderportal (zusatzli-
che Melder-ID) beantragen.

Bei Tatigkeit in einem MVZ bendétigen Sie
eine weitere personliche E-Mail-Adresse,
mit der Sie einen weiteren Zugang im Meld-
erportal (zusatzliche Melder-1D) beantragen.
Ggf. in Ausnahmefallen personliche E-Mail-
Adresse einer Dokumentationskraft oder
einer in lhrer Abteilung beschéaftigten Ar-
beitskraft
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6.1.1.2 Zugang fiir sich selbst als meldepflichtige Arztin oder meldepflichtiger Arzt beantragen

Um Ihren Zugang zu beantragen, gehen Sie wie folgt vor:

€« c o D@ ntpssfwamkk-nde -oa ¥ nO =

o Offnen Sie einen Webbrowser.
e Geben Sie www.kk-n.de ein.

e Klicken Sie auf Melderportal Login.

Aktuelles Far Arzte Fir Patienten’y,

Haufige Fragen von Arztinnen/Arzten
Haufige Fragen von Patientinnen/Patienten
Was st ein kiinisches Krebsregister?

_ Warum gibt es zwei Landeskrebsregister?

Vorteile fur Arztinnen/Arzte

Vortaile 10r PatientinnenPatienten
Melderportal Login
Kooperationen

e Klicken Sie auf Zugang beantragen.

E-Mail-Adresse <]

P

e
w
w

WOrt @

Anmelden
> Passwort vergessen > Zugang beantragen
Zugang beantragen o Klicken Sie auf Zugang fiir meine

Einrichtung beantragen.

Sie haben die Maglichkeit, fur Ihre Einrichtung den Zugang zum Melderportal zu beantragen.
i I i jonen zu, um das Melderportal nutzen zu kdnnen.

> Zugang fiir meine Einrichtung beantragen

Wenn Sie bereits uber Zugangsdaten zum Melderportal verfugen (u.a. Melder-1D), konnen Sie
weitere Benutzer registrieren:

> Einen weiteren Benutzer registrieren

Wenn Sie bereits einen Benutzer registriert haben, konnen Sie ihm weitere Melder zuordnen:

> Weiteren Melder zuordnen

Abbrechen

39/262


http://www.kk-n.de/

MELDERPORTAL

HINWEIS!

Bitte fiillen Sie alle Felder — soweit moglich — vollsténdig aus. Erforderliche Felder miis-
sen ausgefiillt werden und werden bei Nichtausfiillung vom System hervorgehoben.

Angaben zu |hrer Einrichtung (]

Name lhrer Einrichtung:
Namenszusatz.
Abteilung:

Art:

Praxisart:

Betriebsstattennummer:

IK-Nummer:

Stralle / HausNr.:

PLZ/Ort

Telefon:

Fax

E-Mail:

Abbrechen

Praxis an der Noltemeyerbricke

Weitere Angaben zu lhrer Einrichtung und zur Dokumentation

Ich melde mit:

Name lhres Systems:

Anzahl der Tumorpatienten
die pro Quartal behandelt

werden:

Abbrechen

[ )
Niedergelassener Arzt v
BAG (Berufsausiibungsgemeinschaft) A
179999900
[ )
Sutelstralie 2
30659 Hannover
0511277897|
[ ]
[ ]
[ ]
[ ]
Tumordokumentationssystem (TDS) v
OnkoDok
100
[ )

zuriick
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Geben Sie den Namen der Einrich-
tung ein.

Wahlen Sie die Art der Einrichtung
aus.

o Krankenhaus

o Pathologe

o Ermachtigter Arzt

o Niedergelassener Arzt

Wabhlen Sie die Praxisart aus.
Einzelpraxis

BAG

Praxisgemeinschaft

MVZ

Privatpraxis
Ermachtigungsambulanz

O O O O O O

Geben Sie lhre Betriebsstdtten-Nr.
ein.
Fillen Sie die Gbrigen Pflichtfelder
aus: StraRe/Hausnr., PLZ/Ort, Tele-
fon.

Klicken Sie auf [Weiter].

Wadhlen Sie die Art des Meldesys-

tems.

o Praxisverwaltungssystem ohne
Schnittstelle (manuelle Erfas-
sung im Melderportal)

o Praxisverwaltungssystem mit
Schnittstelle (Hochladen einer
Datei)

o Tumordokumentationssystem
(TDS)

o QS-Anwendung mit GEKID-BQS-
Modul

o Pathologieinformationssystem

o Mammographie-Screening-
System

o GEKID Austauschformat

Geben Sie den Namen lhres Systems
(Praxis- bzw. Dokumentationssoft-
ware) ein.



[ ]
[ )
[ ]
Arztlicher Ansprechpartner
Anrede: Herr v
[ ]
Vorname: Bernd
Nachname: Miller
Titel: Dr
Diesem Ansprechpartner schicken wir alle Zugangsdaten zu und richten einen ersten
personlichen Benutzerzugang ein
E-Mail: dr.bernd.mueller@kk-n.de
Fachgebiet: Internist; Hamatologie und Onkologie v o
Lebenslange Arztnummer: 999999900 )
Falls abweichend von Ihrer Einrichtung
StraBe / HausNr. °
PLZ / Ort:
Telefon:
Fax:
Abbrechen zurtick
[ ]
Ansprechpartner fiir Dokumentation
Anrede: v
Vorname: °
Nachname:
Titel:
E-Mail:

Falls abweichend von Ihrer Einrichtung:

Stralle / HausNr:
PLZ / Ort:
Telefon:

Fax:

Abbrechen
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Geben Sie die Anzahl der Tumor-
patienten (Schatzung) ein.

Klicken Sie auf [Weiter].

Fillen Sie unter Arztlicher Ansprech-
partner die Felder aus: Anrede,
Vorname, Nachname.

Geben Sie als meldepflichtige Arztin
oder meldepflichtiger Arzt die
E-Mail-Adresse ein (sie ist wichtig
fir den Versand |hrer Zugangsdaten
und dient als Anmeldename fiir das
Melderportall).

Wahlen Sie das Fachgebiet aus.

Geben Sie lhre lebenslange Arzt-
nummer ein.

Klicken Sie auf [Weiter].

Wollen Sie die Daten zu Ilhrem
Ansprechpartner fiir Dokumenta-
tion eingeben, dann lesen Sie bitte
den folgenden Hinweis.

Klicken Sie auf [Weiter].
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HINWEIS!

Sollten Sie die Meldungen nicht selbst libermitteln, sondern eine weitere Person (nicht
meldepflichtige Mitarbeiterin oder nicht meldepflichtiger Mitarbeiter) damit beauftra-
gen, miissen Sie fiir diese Mitarbeiterin oder diesen Mitarbeiter in einem weiteren
Registrierungsschritt einen eigenen Zugang unter lhrer Melder-ID beantragen.

Dieser Schritt wird spater im Kapitel 6.1.1.7 ,,Weitere Benutzerin oder weiteren Benut-
zer registrieren” beschrieben.

e Geben Sie die Daten fur die Auf-
wandsentschadigung ein: IBAN,
Kontoinhaber, Verwendungszweck.

Aufwandsenschédigung

Mdchten Sie fir Ihre Meldungen eine Aufwandsentschadigung erhalten?

® (il Kldren Sie den Verwendungszweck
Nein mit ihrer Buchhaltung.

IBAN: DE12500105170648489890 . v . . . N
e Aktivieren Sie das Kastchen fir die

sie Nutzungshinweise.

BLZ . .
e Klicken Sie auf [Antrag absenden].

Bank:

Konto-Nr:

Kontoinhaber: Praxis Noltemeyerbriicke

Verwendungszweck: Meldevergiitung Klinisches Krebsregister{

Ja, ich habe die Nutzungshinweise gelesen.

Abbrechen zuruck Antrag absenden

Zugang fiir Einrichtung beantragen o Klicken Sie auf Schlief3en.

> Die Antragstellung ist damit abge-
Vielen Danki schlossen.

Ihr Antrag wurde an das Landeskrebsregister iibermittelt
Nach Bearbeitung Ihres Antrags erhalten Sie Ihre Zugangsdaten per E-Mail/Post zugesandt

Schlieen

> Sie erhalten nach der Uberpriifung lhres Registrierungsantrages eine E-Mail mit Ihrer Melder-ID,
eine weitere E-Mail mit lhrem Authentifizierungscode, einem Aktivierungscode und einem Start-
Passwort sowie einen Brief per Post mit lhrer PIN (& siehe nadchstes Kapitel).

» Nach Erhalt aller Zugangsdaten gehen Sie wieder auf die Seite des Melderportals. Ihre Registrie-
rung ist erst abgeschlossen, wenn Sie sich erstmalig aktiviert und angemeldet haben
(= Kapitel 6.1.1.4).
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6.1.1.3 Zugesandte Daten

Nach Absenden des Antrags erhalten Sie folgende Informationen mit Zugangsdaten:

Per Mail (1) Per Mail (2) Per Post y
Authentifizierungscode* Melder-ID Einmalige Start-PIN

Einmaliges Start-Passwort*
Aktivierungscode
*  Eine Zeichenfolge bestehend aus Nummer sowie Klein- und GroRBbuchstaben. Achtung: Ein kleines ,,L“ kénnte moglich-

erweise ein grofRes ,,i” sein und eine ,Null“ konnte méglicherweise ein grofRes ,,0“ sein oder umgekehrt in beiden Fallen.

HINWEIS!

Bewahren Sie die Melder-ID und den Authentifizierungscode sicher auf. Diese sind fiir
die evtl. Registrierung weiterer Benutzerinnen oder Benutzer erforderlich.

6.1.1.4 Erstmalige Anmeldung

e Offnen Sie einen Webbrowser.
. |skn e Geben Sie www.kk-n.de ein.

e Klicken Sie auf Melderportal Login.

e Geben Sie lhre E-Mail-Adresse, die
drbernd.mueller@kk-n.de < bei der Registrierung angegeben
wurde, als Anmeldename ein.

e Geben Sie Ihr einmaliges Start-Pass-
wort, das lhnen per E-Mail zuge-

e Klicken Sie auf [Anmelden].

> Passwort vergessen > Zugang beantragen

e Geben Sie lhre Melder-ID ein (aus

Bitte geben Sie thre Melder-iD, Ihre E-Mailadresse und den

Authemifizierungscode ein E-Mail entnehmen).

Melder-ID: 101017612 e Geben Sie ihre E-Mail-Adresse ein
E-Mail drbernd.mueller@kk-n.de (wurde bei der Registrierung ange-
Authentifizierungscode:  pfhPEm geben).

Bitte geben Sie Ihr neues Passwort zweimal ein. e Geben Sie lhren Authentifizierungs-
Passwort: cssesens code ein (aus E-Mail entnehmen).
Passwr Wiederholen: e Geben Sie ein selbstgewahltes Pass-

i e [hren Aktivi zcode e . .
Bitie geben Sie hren Aktivierungscode ein wort ein und wiederholen es.

Aktivierungscode GWno .
(il DasPasswort muss mindestens aus 8

Zeichen bestehen und zwei Ziffern
oder Sonderzeichen enthalten.

aschiieBen

e Geben Sie lhren Aktivierungscode
ein (aus E-Mail entnehmen).

e Klicken Sie auf Abschlieen.
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[ k kn o Geben Sie erneut lhre .E-Mail—
og Adresse als Anmeldename ein.
e e Geben Sie nun |hr selbstgewahltes
Passwort als Kennwort ein.
e Klicken Sie auf [Anmelden].
dr.bernd.mueller@kk-n.de >
LI 221111}

Ihr Zugang wurde erfolgreich aktiviert. Bitte melden Sie
sich noch einmal an.

> Passwort vergessen 2 Zugang beantragen

) B _ e Geben Sie Ihre PIN ein (aus Brief ent-
Eingabe der PIN fur Zugriff auf nehmen).
medizinische Daten e Geben Sie eine neue selbstgewahlite

PIN ein und wiederholen sie diese.

Bitte geben Sie Ihre PIN ein, falls Sie diese bereits vom * Klicken Sie auf [Anmelden].
Landeskrebsregister Niedersachsen erhalten haben. Die £ Das Hauptmenii des Melderportals
PIN wird zur Freischaltung zusatzlicher Funktionalitdten

im Melderportal bendtigt. Wenn Sie sich ohne PIN wird gedffnet.

anmelden ist der Funktionsumfang eingeschrénki.

PIN: 5576 i/ Aus Sicherheitsgriinden raten wir
von der Verwendung der Funktion

Neue PIN: 2018 ,PIN merken’ ab.

N (i Dle" PI.N wird z.ur Frel:schaltu.ng

bestétigen: 2018 zusétzlicher Funktionen wie zur Ein-
gabe medizinischer Daten bendotigt.

PIN merken: Wenn Sie sich ohne PIN anmelden,

ist der Funktionsumfang einge-
schrankt.

> PIN vergessen > 0Ohne PIN anmelden
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Hauptiibersicht des Melderportals:

N tzten U @ Bernd Miiller >

Ubersicht  Meldungen Nachrichten  Datenriickmeldung Auswertung  Hilfe

Tumorhistorie aufrufen

Meine Meldungen Mein Postfach

6.1.1.5 Abmeldung
Melden Sie sich nach erledigter Arbeit vom Melderportal ab.

e Klicken Sie im MenU der Profildaten
auf den Pfeil V.

e Klicken Sie auf den Menipunkt Ab-

Melderdaten

Systemeinstellungen melden.

Passwort ndern & Sie werden vom Melderportal abge-
meldet.

Abmelden

HINWEIS!

Um die Datensicherheit zu gewahrleisten, sollte eine Abmeldung immer liber den Menii-
punkt Abmelden erfolgen!

6.1.1.6 Zwangsabmeldung

Nach 30 Minuten Inaktivitat (keine Links angeklickt, Seite nicht neu geladen usw.) erfolgt die automa-
tische Abmeldung. Die zuvor getatigten Eingaben werden nur gespeichert, wenn die Schaltflache
[Speichern] betatigt wurde.
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6.1.1.7 Weitere Benutzerin oder weiteren Benutzer registrieren

e Offnen Sie einen Internetbrowser.

. < I( N e Geben Sie www.kk-n.de ein.
O e e Klicken Sie auf Melderportal Login.

e Klicken Sie auf Zugang beantragen.

E-Mail-Adresse <]

Anmelden

> Passwort vergessen » Zugang beantragen

Zugang beantragen e Klicken Sie auf Einen weiteren
Benutzer registrieren.

Sie haben die Méglichkeit, fir Ihre Einrichtung den Zugang zum Melderportal zu beantragen.
Wir schicken Ihnen anschlieBend alle Informationen zu, um das Melderportal nutzen zu kénnen.

> Zugang fur mich als Melder beantragen

Wenn Sie bereits Uber Zugangsdaten zum Melderportal verfiigen (u.a. Melder-1D), kénnen Sie

I > Einen weiteren Benutzer registrieren I

Wenn Sie bereits einen Benutzer registriert haben, kénnen Sie ihm weitere Melder zuordnen:

> Weiteren Melder zuordnen

Abbrechen
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1. Angaben zum Melder

Geben Sie die Melder-1D und den Authentifizierungscode des Melders an.

Melder-1D:

Authentifizierungscode:

2. Benutzerangaben

107611310

dqiXKN

Geben Sie Ihre Kontaktdaten an und legen Sie Ihr Passwort fiir das Melderportal

fest.

Sie erhalten als neuer Benutzer eine Bestatigungs-E-Mail Uiber lhre erfolgreiche

Registrierung.

In der E-Mail wird Ihnen ein Aktivierungscode mitgeteilt, der bei Ihrem ersten
Login abgefragt wird. Zusatzlich enthalt die E-Mail einen Aktivierungslink.

Vorname:

Nachname:

E-Mail:

E-Mail wiederholen:

Passwort:

Passwort wiederholen:

Telefon:

Abbrechen

Berta

Schmidt
BAG-Benutzer@kk-n.de
BAG-Benutzer@kk-n.de
ssssssssee
ssssssssee

051127789710

Zugang einrichten

MELDERPORTAL

Geben Sie die Melder-ID ein (aus
E-Mail entnehmen).

Geben Sie den Authentifizierungs-
code der bereits registrierten Arztin
oder des bereits registrierten Arztes
ein (aus E-Mail entnehmen).

Geben Sie die Angaben der weiteren
Benutzerin oder des weiteren
Benutzers ein: Vor- und Nachname,
die E-Mail-Adresse und die Telefon-
nummer.

Geben Sie ein selbstgewahltes Pass-
wort ein und wiederholen es.

Das Passwort muss mindestens aus 8
Zeichen bestehen und zwei Ziffern
oder Sonderzeichen enthalten.
Merken Sie sich dieses Passwort und
geben es lhrer Mitarbeiterin/
Ihrem Mitarbeiter weiter.

Klicken Sie auf [Zugang einrichten].

> Die neue Benutzerin oder der neue Benutzer erhilt eine E-Mail mit einem Aktivierungscode.

» Nach Erhalt des Aktivierungscodes geht Ihre Mitarbeiterin oder Ihr Mitarbeiter wieder auf die Seite
des Melderportals. Die Registrierung einer weiteren Benutzerin oder eines weiteren Benutzers ist
oder er sich erstmalig aktiviert und angemeldet hat

erst abgeschlossen, wenn sie
(= siehe nachstes Kapitel).
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6.1.1.8 Erstmalige Anmeldung und Aktivierung der weiteren Benutzerin oder des weiteren

Benutzers

“kkn
R

E-Mail-Adresse <]

> Passwort vergessen » Zugang beantragen

Aktivierung des Zugangs

Bitte geben Sie Ihren Aktivierungscode ein.

Aktivierungscode: ulyS

Code ermeut zusenden Abbrechen

S kkn

BAG-Benutzer@kk-n.de <]

> Passwort vergessen

» Zugang beantragen
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Offnen Sie einen Internetbrowser.
Geben Sie www.kk-n.de ein.
Klicken Sie auf Melderportal Login.

Geben Sie die E-Mail-Adresse der
neuen Benutzerin oder des neuen
Benutzers als Anmeldename ein (die
bei der Registrierung angegeben
wurde).

Geben Sie fiir die neue Benutzerin
oder den neuen Benutzer das selbst-
gewahlte Passwort als Kennwort ein
(das bei der Registrierung des weite-
ren Benutzers angegeben wurde).

Klicken Sie auf [Anmelden].

Geben Sie den Aktivierungscode fur
die neue Benutzerin oder den neuen
Benutzer ein (aus E-Mail entneh-
men).

Klicken Sie auf [Senden].

Danach melden Sie sich erneut im
Melderportal an.

Geben Sie die E-Mail-Adresse (die
der neu angemeldeten Benutzerin
oder des neu angemeldeten Benut-
zers) ein.

Geben Sie das fiir die neue Benutze-
rin oder den neuen Benutzer verge-
bene Passwort ein.

Klicken Sie auf [Anmelden].
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) . : e Geben Sie die PIN der meldepflichti-
Emgabe der PIN fur Zugrlff auf gen Arztin oder des meldepflichtigen

medizinische Daten Arztes ein.

e Klicken Sie auf [Anmelden].

Bitte geben Sie lhre PIN ein, falls Sie diese bereits vom
Landeskrebsregister Miedersachsen erhalten haben. Die
PIN wird zur Freischaltung zus&tzlicher Funktionalitdten
im Melderportal bendtigt. Wenn Sie sich ohne PIN
anmelden ist der Funktionsumfang eingeschrankt.

PIN: sk

PIN merken:

> PIN vergessen > Ohne PIN anmelden

& Das Hauptmenii des Melderportals

wird mit der Kennung der neuen
is an der Nolte cke Benutzerin oder des neuen Benutzers
(oben rechts) gedffnet.
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6.1.1.9 Zuordnung einer Benutzerin oder eines Benutzers zu mehreren Meldern
Manuelle Melder:

Soll eine Benutzerin oder ein Benutzer fiir mehrere Melderinnen oder Melder melden (z. B. eine
Dokumentationsfachkraft in einer BAG), muss zuvor eine Zuordnung erfolgen (¥ siehe folgenden Ab-
lauf). Die Zuordnung kann auch zu einer bereits registrierten Arztin oder einem bereits registrierten

Arzt (andere Melderin oder anderer Melder mit Melder-ID) erfolgen, die oder der die Dokumentation
Ubernimmt.

Schnittstellenmelder:

Soll fir eine andere Melderin oder einen anderen Melder die Meldeberechtigung eingerdaumt werden,
bitten wir Sie um Kontaktaufnahme mit der Melderverwaltung des KKN.

e Offnen Sie einen Internetbrowser.
k I( n e Geben Sie www.kk-n.de ein.
o e Klicken Sie auf Melderportal Login.

e Klicken Sie auf Zugang beantragen.

E-Mail-Adresse <

Anmelden

> Passwort vergessen > Zugang beantragen

Zugang beantragen Klicken Sie auf Weiteren Melder

zuordnen.

Sie haben die Moglichkeit, fur Ihre Einrichtung den Zugang zum Melderportal zu beantragen.
Wir schicken Ihnen anschlieBend alle Informationen zu, um das Melderportal nutzen zu kdnnen.

> Zugang fiir meine Einrichtung beantragen

Wenn Sie bereits Uber Zugangsdaten zum Melderportal verfiigen (u.a. Melder-ID), konnen Sie
weitere Benutzer registrieren

> Einen weiteren Benutzer registrieren

ij registriert haben, konnen Sie ihm weitere Melder zuordnen:
> Weiteren Melder zuordnen

Abbrechen
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Benutzer zu weiterem Melder hinzufiigen

1. Benutzerangaben

Geben Sie lhre E-Mail-Adresse (Benutzername) an

E-Mail: BAG-Benuizer@kk-n.de

2. Angaben zum neuen Melder

Geben Sie die Melder-1D und den Authentifizierungscode des neuen Melders an.
Melder-1D: 100774703

Authentifizierungscode: yrsh3y

Abbrechen Melder zuordnen I

MELDERPORTAL

Geben Sie die E-Mail-Adresse der
Benutzerin oder des Benutzers ein,
der oder dem eine weitere Melderin
oder ein weiterer Melder zugeord-
net werden soll.

Geben Sie die Melder-ID der
registrierten Arztin oder des bereits
registrierten Arztes und den Authen-
tifizierungscode der bereits regis-
trierten Melderin oder des bereits
registrierten Melders ein.

Klicken Sie auf [Melder zuordnen].
Die Melderin oder der Melder wurde
der angegebenen E-Mail-Adresse

zugeordnet und kann die Abgabe
von Meldungen mit Gbernehmen.

6.1.1.10 Anmeldung einer Benutzerin/Melderin oder eines Benutzers/Melders, die oder der fiir
mehrere (andere) Melderinnen oder Melder dokumentiert

Eine Benutzerin oder ein Benutzer (ibernimmt die Meldungen von mehreren Melderinnen oder Mel-
dern. Bei der Anmeldung muss die entsprechende Meldestelle ausgewahlt werden.

kkn
KK

E-Mail-Adresse <

> Passwort vergessen > Zugang beantragen
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Offnen Sie einen Internetbrowser.
Geben Sie www.kk-n.de ein.
Klicken Sie auf Melderportal Login.

Geben Sie die E-Mail-Adresse als
Anmeldename ein (wurde bei der
Registrierung angegeben).

Geben Sie Ihr Passwort ein.
Klicken Sie auf [Anmelden].
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- e Wahlen Sie im Dropdown-Menii den
Melder auswahlen Melder aus. Die Melder-ID und der
Nachname der Melderin oder des

Melders werden dabei angezeigt.
Bitte wahlen Sie den Melder aus, fur den Sie melden

méchten. e Klicken Sie auf [Auswahlen].
e Geben Sie anschlieBend die PIN der
Melder | A . o
ausgewadhlten Arztin oder des ausge-
100774703 (Prax) wihlten Arztes ein.
10101 3’61__2'{Muller] & Das Hauptmenii des Melderportals

wird gedffnet.

6.1.1.11 Melderwechsel bzw. Nachfolgeregelung

GemaiR § 4 GKKN muss sich jede Arztin, jeder Arzt, jede Zahnirztin und jeder Zahnarzt als Nutzerin
oder Nutzer registrieren, wenn sie oder er zum Nutzerkreis nach § 4 GKKN gehort.

Hinsichtlich der Registrierung einer Nachfolgerin oder eines Nachfolgers ist zwischen dem Vorgehen
bei ambulant titigen Arztinnen und Arzten und dem Vorgehen bei Cheférztinnen und Chefirzten zu
unterscheiden. Die Information der Patientinnen und Patienten durch die Vorgangerin und den Vor-
ganger wird auch im Hinblick auf die Ubermittlung durch die Nachfolgerin bzw. den Nachfolger als
gliltig angesehen. Gleiches gilt fur die erteilte Einwilligung zur Meldeberechtigung nach § 7 GKKN.

6.1.1.11.1 Registrierung einer Chefarztin oder eines Chefarztes

6.1.1.11.1.1  Anderung der Melderstammdaten im Melderportal beantragen

Die ausscheidende Chefarztin bzw. der ausscheidende Chefarzt (Vorgangerin oder Vorgéanger) muss
tiber das Melderportal einen Anderungsantrag der Melderstammdaten mit den Angaben der nachfol-
genden Chefarztin bzw. des nachfolgenden Chefarztes (Nachfolgerin bzw. Nachfolger) stellen, sofern
der ausscheidenden Chefarztin bzw. dem ausscheidenden Chefarzt ihre bzw. seine Nachfolgerin bzw.
sein Nachfolger bekannt ist, ansonsten weiter mit @ Kapitel 6.1.1.11.1.2.

Uber den Meniipunkt ,,Melderdaten” kdnnen die Melderstammdaten aufgerufen und bearbeitet
werden. & Siehe dazu auch Kapitel 6.1.2.1.

Melderdaten
Systemeinstellungen
Passwort andern

Abmelden

Tumorhistorie aufrufen

Durch das Betitigen der Schaltfliche [Anderung der Melderdaten beantragen] werden die Eintrige
editierbar, sodass die Stammdaten der Vorgangerin bzw. des Vorgangers durch die Stammdaten der
Nachfolgerin bzw. des Nachfolgers ersetzt werden kénnen. Wurden alle erforderlichen Anderungen
vorgenommen und mittels der Schaltflache [Weiter] bis an das Ende des Formulars gesprungen, muss
der Vorgang durch Klick auf die Schaltfliche [Senden] abgeschlossen werden. Der Anderungsantrag
wird nun zur Bearbeitung an den VB des KKN gesendet.
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6.1.1.11.1.2  Anderung der Melderstammdaten per Formular beantragen

Ist die ausscheidende Chefirztin bzw. der ausscheidende Chefarzt nicht in der Lage, einen Anderungs-
antrag iber das Melderportal zu stellen, so muss die nachfolgende Chefarztin bzw. der nachfolgende
Chefarzt (iber das auf der KKN-Webseite zur Verfiigung gestellte Formular eine Anderung der Melde-
stelle beantragen. Uber das Formular werden folgende Angaben erfragt:

e Melder-ID der Vorgangerin/des Vorgangers,

e vollstandiger Name und Titel der Vorgangerin/des Vorgangers,

e Name des Klinikums und der Abteilung,

e vollstandiger Name und Titel der Nachfolgerin/des Nachfolgers,

e Fachgruppe der Vorgangerin/des Vorgangers bzw. der Nachfolgerin/des Nachfolgers,

e E-Mail-Adresse der Nachfolgerin/des Nachfolgers, die fur das Melderportal genutzt werden soll,
e zu wann die Ubernahme der Position der Cheférztin bzw. des Chefarztes erfolgt.

Nach der Uberpriifung und Verifizierung der Angaben werden die Anpassungen in der entsprechenden
Meldestelle der Vorgangerin bzw. des Vorgangers durch die Melderverwaltung des VB vorgenommen.
Die nun registrierte Nachfolgerin bzw. der nun registrierte Nachfolger bekommt per E-Mail ihre bzw.
seine Melder-ID und einen neuen Authentifizierungscode an die in der E-Mail angegebene E-Mail-
Adresse sowie postalisch einen neuen PIN zugeschickt.

VOR dem erstmaligen Einloggen im Melderportal (https://melderportal.kk-n.de) muss sich die Nach-
folgerin bzw. der Nachfolger Gber die , Passwort-vergessen“-Funktion (< siehe Kapitel 6.1.2.4) ein
neues Passwort an die von ihr bzw. ihm im Formular bzw. im Melderportal angegebene E-Mail-Adresse
zusenden lassen.

Das Verfahren gilt gleichermaRen fiir Arztinnen und Arzte, die die Leitung einer Krankenhausabteilung
kommissarisch Gbernehmen.

6.1.1.11.2 Registrierung einer ambulant titigen Arztin bzw. eines ambulant titigen Arztes

Die Nachfolgerin bzw. der Nachfolger der ausscheidenden ambulant titigen Arztin bzw. des ausschei-
denden ambulant tatigen Arztes muss sich zunachst liber die Startseite des Melderportals des KKN als
Nutzerin bzw. Nutzer registrieren lassen (¥ siehe Kapitel 6.1.1.2). Hierzu ist wie folgt vorzugehen:

Aufrufen der Melderportal-Startseite Gber https://melderportal.kk-n.de

Schaltflache [Zugang beantragen] anklicken.

»Zugang fir meine Einrichtung beantragen” auswahlen.

Ausfillen der sich 6ffnenden ersten Formularseite ,,Angaben zu lhrer Einrichtung”.

Uber die Schaltflache [Weiter] auch die folgenden Formularseiten ausfiillen.

AbschlieBend Uber die Schaltfliche [Antrag absenden] den Antrag an das KKN Gbermitteln.

ok wnNeE

Sobald der Zugangsantrag im Melderportal eingegangen ist und bearbeitet wurde, kann sich die neue
Melderin bzw. der neue Melder mit ihren bzw. seinen Zugangsdaten erstmalig im Melderportal anmel-
den und so den Melderportal-Account aktivieren.

6.1.1.11.2.1  Information der Nachfolge an den Vertrauensbereich (VB)

Die Information, dass eine Arztin oder ein Arzt ausscheidet, muss entweder von der ausscheidenden
Arztin oder dem ausscheidenden Arzt selbst erfolgen oder die nachfolgende Arztin bzw. der nachfol-
gende Arzt muss die Melderverwaltung liber das Ausscheiden der Vorgangerin oder des Vorgangers in
Kenntnis setzen. Dies kann formlos schriftlich an info@kk-n.de oder per Nachrichten-Funktion des
Melderportals erfolgen.
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6.1.1.11.2.2  Neuregistrierung weiterer Benutzerinnen und Benutzer (unter Nachfolgerin bzw.
Nachfolger)

Die weiteren Benutzerinnen und Benutzer, die zuvor unter der Vorgangerin bzw. dem Vorganger
registriert waren und vom VB unter diesem gesperrt wurden, registrieren sich erneut mit den gleichen
E-Mail-Adressen, mit denen sie bereits unter der Vorgangerin bzw. dem Vorganger angemeldet waren,
unter der Nachfolgerin bzw. dem Nachfolger. & Siehe dazu auch Kapitel 6.1.1.7 und 6.1.1.8.

6.1.2 Einstellungen
Im Melderportal konnen verschiedenen Einstellungen getatigt werden.

Voraussetzung: erfolgreiche Anmeldung im Melderportal.

6.1.2.1 Melderdaten andern

Unter Melderdaten kdnnen Sie Ihre Daten zur Einrichtung, arztlichen Ansprechpartner, Ansprech-
partner fiir Dokumentation und Bankverbindung einsehen und einen Anderungsantrag stellen.

o Klicken Sie im Men der Profildaten
den Menlipunkt Melderdaten an.

Berta Schmidt _~
Melder-ID: 100
Meldende Einri

Melderdaten

Systemeinstellungen
Passwort andern

Abmelden

storie aufrufen

entenidentifikationsnummer aus |hrem System als
ten ein, zu dem Sie erstmalig eine Meldung erfassen bzw.
ang suchen méchten.

peben

Mein Postfach

e Klicken Sie auf [Anderung der Mel-
derdaten beantragen].

Schmidt
101017612

Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Hilfe

Melderdaten >

Melderangaben

MelderD: 101017612

Einrichtungsangaben

Name Ihver Einrichtung Praxis an der Noltemeyerbriicke
Namenszusatz

Abteilung

An Niedergelassener Arzi

Stralle / HausNr SutelsiraGe 2

PLZ/OT: 30659 Hannover

Meldung fir mehrere Arzte: Nein

Meldung fiir mehrere Betriebstatte: Nein

Dokumentationsangaben

| Anderung der Melderdaten beantragen I
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Angaben zu Ihrer Einrichtung e Andern Sie die entsprechenden

Daten.
Melder-1D: 101017612

Name Ihrer Einrichtung: Praxis an der Noltemeyerbriicke (] Weitere ianderbare Daten zu lhrer
Einrichtung, Ansprechpartner, Do-

Namenszusatz:
. kumentation und Aufwandsentscha-
Abteilung: Onkologi . . .
digung folgen auf den nachsten Sei-
Art: Niedergelassener Arzt v ten.
Praxisart: BAG (Berufsausiibungsgemeinschaft) v ° Klicken Sie auf [Weiter].
Betriebsstatiennummer: 179999900
IK-Nummer:
StraBe / HausNr.: SutelstralBe 2
PLZ / Ort: 30659 Hannover
Telefon: 05112778970
Fax:
E-Mail: BAG@kk-n.de

Abbrechen zurtick |

Weitere Angaben zu |hrer Einrichtung und zur Dokumentation

e Andern Sie hier ggf. weitere Daten

zu ihrer Einrichtung und zur Doku-
Ich melde mit: Praxisverwaltungssystem ohne Schnittste mentation.

Name lhres Systems: Sl e Klicken Sie auf [Weiter].

Anzahl der Tumorpatienten
die pro Quartal behandelt 100
werden:

Abbrechen zurick
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Arztlicher Ansprechpartner

e Andern Sie hier ggf. weitere Daten
zum drztlichen Ansprechpartner.

e Klicken Sie auf [Weiter].

Anrede: Herr
Vorname: Bernd
Nachname: Fischer

Titel: Prof. Dr.
E-Mail: BAG@kk-n.de
Fachgebiet:

Lebenslange Arztnummer. 0999999900

Falls abweichend von Ihrer Einrichtung:

Strale / HausNr.: Sutelstralte 2
PLZ / Ort: 30659 Hannover
Telefon: 05112778970
Fax
Abbrechen zuruck

Ansprechpartner fiir Dokumentation

e Andern Sie hier ggf. weitere Daten
zum Ansprechpartner fiir Doku-

mentation.

e Klicken Sie auf [Weiter].

Anrede: Frau
Vorname: Berta
Nachname: Schmidt
Titel:

E-Mail:

BAG-Benutzer@kk-n.de

Falls abweichend von Ihrer Einrichtung:

Stralle / HausNr:

PLZ/ Ort:

Telefon: 05112778971

Fax:

Abbrechen

zuriick
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A\ Bei Anderung der E-Mail-Adresse
des arztlichen Ansprechpartners an-
dert sich derzeit NICHT automatisch
der Anmeldename (E-Mail-Adresse
bei Registrierung/Anmeldung).



Aufwandsentschadigung b
Mdachten Sie fir lhre Meldungen eine Aufwandsentschadigung erhalten?
@ Ja

Nein (]

IBAN: DE12500105170648489890
°

BIC: 99999999
BLZ:
Bank:
Konto-Nr:
Kontoinhaber: Bernd Miller
Verwendungszweck: Meldevergiitung Klinisches Krebsregister

Ja, ich habe die Nutzungshinweise gelesen.

Abbrechen zurtick Senden

g
Hinweis @

| . 3
II Anderungsantrag der Melderdaten wurde an

das Register gesendet.
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Andern Sie hier ggf. die Daten zur
Aufwandsentschadigung wie z. B. die
Kontoverbindung.

Aktivieren Sie das Kastchen zu den
Nutzungshinweisen.

Klicken Sie auf [Senden].

Es erscheint nebenstehende Mel-
dung.
Der Anderungsantrag wird im klini-

schen Krebsregister (iberpriift und
entsprechend bearbeitet.
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6.1.2.2 Systemeinstellungen

Unter Systemeinstellungen kénnen einige Standardeinstellungen zu Benachrichtigungen und War-
tungshinweisen vorgenommen werden. Wenn Sie Giber Wartungsarbeiten informiert werden oder bei
Nachrichten im Postfach des Melderportals einen Hinweis in lhr persdnliches Postfach erhalten
mochten, konnen Sie dies hier einstellen.

Berta Schmd

Melder-ID: 100

Klicken Sie im Meni der Profildaten
Meldende i M den Menipunkt Systemeinstellun-

gen an.

Passwort andern

. Abmelden
storie aufrufen
entenidentifikationsnummer aus lhrem System als
ten ein, zu dem Sie erstmalig eine Meldung erfassen bzw
ang suchen méchten.
Mein Postfach
Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung ° Aktivieren/dea ktivieren Sie die Kon-
Systemeisteliungen > trollkdstchen  fir  Benachrich-
Benschrichigangen tigungen und/oder Wartungshin-
Benachrichtigung-Funktion ein/aus: weise.
Bitte geben Sie hier durch Komma getrennte Email-Adressen an, an die Benachrichtigungen beim [ ] H | nterlegen S'e d|e E'MaiI'Ad reS'
Empfangen von neuen Nachrichten gesendet werden sollen: . . .
e e BAGEKK e sen, die Benachrichtigungen erhal-
ten sollen.

e Klicken Sie unten rechts auf die
Schaltflache [Speichern].

Wartungshinweise

Hinweise liber Wartungsarbeiten seitens des
Li per E-Mail - ein/aus:

Bitte geben Sie hier durch Komma getrennte E-Mail-Adressen an, an die Benachrichtigungen iber
Wartungsarbeiten gesendet werden sollen:

j-periz@kk-n.de, BAG@kk-n.de
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6.1.2.3 Passwort dndern

e Klicken Sie im Men( der Profildaten
den Menilpunkt Passwort andern
an.

Melderdaten

Systemeinstellungen

Passwort andern

Abmelden

storie aufrufen

entenidentifikationsnummer aus Ihrem System als
ten ein, zu dem Sie erstmalig eine Meldung erfassen bzw.
ung suchen méchten.

eben

Mein Postfach

® e Geben Sie ihr Altes Passwort ein.

Passwort andern e Geben Sie ein Neues Passwort ein.
Das neue Passwort muss mindestens

Altes Passwort: sessssssse aus 8 Zeichen bestehen und zwei

Neues Passwort: eesesnssss Ziffern oder Sonderzeichen enthal-
ten.

N P rt

w?eudih;ii?o sesssssess e Geben Sie Ihr Neues Passwort noch-
mals ein.

e Klicken Sie auf [Andern].

Abbrechen

& Das Passwort wurde gedndert.
Erfolg @ g

Passwort erfolgreich geéndert.
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6.1.2.4 Passwort vergessen

Sollten Sie lhr Passwort flir den Zugang zum Melderportal vergessen haben, kdnnen Sie sich ein neues
Passwort an die von Ihnen im Melderportal hinterlegte E-Mail-Adresse senden lassen.

e Klicken Sie nach Aufruf des Melder-
; (kn portal-Logins auf Passwort ver-
-..'-.g_ vt gessen.
[ L .

(il Sie erhalten ein neues Passwort an
die von lhnen hinterlegte E-Mail-
Adresse.
E-Mail-Adresse <]

> Passwort vergessen » Zugang beantragen

(il Die E-Mail-Adresse, die hier eingege-
ben werden soll, muss der E-Mail-
Adresse entsprechen, die auch

Bitte geben Sie Ihre E-Mail-Adresse ein. Ihr neues bisher als Anmeldename verwendet

Passwort wird an diese E-Mail-Adresse verschickt, wenn wurde.
Sie unter dieser Adresse bereits registriert waren:

Passwort vergessen

E-Mail: |

Abbrechen Abschlielten
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Sollten Sie Ihre PIN fir den erweiterten Zugang (z. B. zur Eingabe medizinischer Daten) vergessen

haben, kdnnen Sie eine neue PIN beim KKN beantragen.

“kkn
RO

mvz@kk-n.de =

S g

[ o ]

> Passwort vergessen > Zugang beantragen

Eingabe der PIN fur Zugriff auf
medizinische Daten

Bitte geben Sie Ihre PIN ein, falls Sie diese bereits vom
Landeskrebsregister Niedersachsen erhalten haben. Die
PIN wird zur Freischaltung zusatzlicher Funktionalitaten
im Melderportal benétigt. Wenn Sie sich ohne PIN
anmelden ist der Funktionsumfang eingeschrankr.

PIN:
PIN merken:
> PIN vergessen > 0Ohne PIN anmelden

Ihre PIN kann aus Sicherheitsgriinden nur per Post an Ihre
Einrichtung verschickt werden, die Sie bei der
Melderregistrierung angegeben haben. Bitte geben Sie dazu
Ihre Melder-ID und Ihren Authentifizierungscode an:

Melder-1D: 104740215

Authentifizierungscode: leEDx]

Abbrechen Abschlieften
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e Melden Sie sich mit E-Mail-Adresse
und Passwort am Melderportal an.

e Klicken Sie auf [Anmelden].

Klicken Sie auf PIN vergessen.
(i Zurzeit ist diese Funktion noch nicht

freigeschaltet. Bitte wenden Sie sich
direkt an das KKN.

Vorgehensweise, sobald die Funktion

freigeschaltet ist:

e Geben Sie ihre Melder-ID und den
Authentifizierungscode ein. Diese
Angaben haben Sie bei ihrer Regis-
trierung per E-Mail erhalten.

e Klicken Sie auf Abschlief3en.
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Eingabe der PIN fur Zugriff auf
medizinische Daten

Bitte geben Sie lhre PIN ein, falls Sie diese bereits vom
Landeskrebsregister Niedersachsen erhalten haben. Die
PIN wird zur Freischaltung zusatzlicher Funktionalitdten
im Melderportal bendtigt. Wenn Sie sich ohne PIN
anmelden ist der Funktionsumfang eingeschrankt.

PIN:

PIN merken:

Eine Anfrage zum erneuten Senden der PIN wurde an
den Vertrauensbereich des Klinischen Krebsregisters
Niedersachsen tibermittelt.

> ohne PIN anmelden

> PIN vergessen
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Die Anfrage wurde an das Krebs-
register gesendet.

Nach Priifung des Antrags im Krebs-
register bekommen Sie eine neue
PIN per Post zugeschickt.

Sie konnen sich Ohne PIN anmel-
den.

Der Funktionsumfang ist damit ein-
geschrankt:

Sie kdnnen nicht

o Unvollstandige oder gesperrte
Meldungen ansehen oder giil-
tige Meldungen lbermitteln

o Tumorhistorien einsehen

Sie kénnen
o Alle anderen Meldungen sehen

o Nachrichten und Korrekturan-
forderungen einsehen

o Meldungspakete hochladen
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6.2 Aufbau Melderportal
6.2.1 Ubersicht

Der obere Teil der Startseite sieht folgendermalien aus und Sie haben mehrere Méglichkeiten des Ein-
stiegs:

Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Hilfe
Meldungsrelevante Tumorfalle konnen Sie mit Hilfe lhrer ADT/GEKID-Datei in das Bitte geben Sie die Patientenidentifikationsnummer aus lhrem System als
Melderportal hochladen. Das System verschlisselt diese Datei. Anschliefend Patienten-ID des Patienten ein, zu dem Sie erstmalig eine Meldung erfassen bzw.
kénnen Sie dieses Paket an das Klinische Krebsregister Niedersachsen bereits angelegte Meldung suchen méchten.
Ubermitteln.

Die aktuell unterstiitzte ADT/GEKID-Version ist 2.0.0 vom 01.04 2017, 2.0.1 vom

01.042017,2.1.0vom 13.02.2018,2.1.1 vom 01.06.2018

ADT/GEKID-Datei verarbeiten

HINWEIS!

Der Bereich ,,Meldungspaket hochladen” ist nur sichtbar, wenn Sie als Schnittstellen-
melder vom KKN freigeschaltet worden sind. @ Siehe dazu Kapitel 6.4.1.

Ubersicht Hiermit gelangen Sie jederzeit zurlick zur Startseite.
Meldungen & Kapitel 6.4

Nachrichten & Kapitel 6.6

Patientendaten & Kapitel 6.7

Datenriickmeldung & Kapitel 6.8

Hilfe Kontakte und Impressum

Meldungspaket hochladen & Kapitel 6.4.1

Tumorhistorie aufrufen & Kapitel 6.3.6
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6.2.2 Meine Meldungen/Mein Postfach

Der untere Teil der Startseite ist aufgeteilt in die Bereiche Meine Meldungen und Mein Postfach.

Meine Meldungen Mein Postfach

@ Unvollstandige Meldungen

Es sind nicht alle Pflichtangaben
enthalten. Eine Ubermittlung an das

Aeldungen tbermitteln

Die vollstandig erfassien Meldungen,
die den Status 'Giltig’ haben, kdnnen

B4 Neue Nachrichten
Gesperrte Meldungen

Meldungen, die von Ihrer Seite
zuriickgehalten werden

Klinische Krebsregister an das Klinische Krebsregister
Niedersachsen ist nicht maglich. Niedersachsen ubermittelt werden
f Korrekturanforderungen
Meldungen, die vom Register als zu
korrigierende Meldungen markiert
wurden
Unvolistindige Meldungen & Kapitel 6.5.2
Meldungen iibermitteln & Kapitel 6.5.4.1
Gesperrte Meldungen & Kapitel 6.5.3
Neue Nachrichten & Kapitel 6.6
Korrekturanforderungen & Kapitel 6.5.5
Neue bereitgestellte Dateien & Kapitel 6.8.3

6.2.3 Verwendete Symbole

Im Melderportal werden immer wiederkehrend die gleichen Symbole fiir bestimmte Funktionalitdten
verwendet. Fir die bessere Orientierung und effizientere Nutzung des Melderportals finden Sie hier
eine Aufstellung der Symbole:

SYMBOL FUNKTION BEISPIEL

Anzahl von Meldungen oder Anzahl (ibermittelbarer Meldungen, Anzahl
Nachrichten in einer Kategorie, neuer Korrekturanforderungen

die lhrer Kenntnisnahme oder

Bearbeitung bediirfen

Menl mit weiteren Funktionen
zu der angezeigten Ansicht, zum

Beispiel Exportieren
e Exportieren (als csv-For-
mat, kan"n in Microsoft Drucken
Excel gedffnet werden)
e Drucken (als PDF-For-
mat) Die Patientenibersicht exportieren
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i

FUNKTION

Ein seitliches Meni ein-/aus-
klappen

Eine Auswabhlliste ausklappen,
um einen Eintrag auszuwahlen

Zusatzliche Eingabefelder hinzu-
fligen

Eine zusatzlich hinzugefligte An-
gabe entfernen oder ein Fenster
schlieRen

Mit Stichworten einen Auswahl-
katalog durchsuchen

Eine Auswahl treffen, indem Sie
durch Anklicken ein Hakchen
setzen

Ein Datum eingeben, indem Sie
es aus einem Kalender auswah-
len

Loschen

MELDERPORTAL

BEISPIEL

Ausfillhinweise zu einer Meldung ausblenden,
Suchfunktionen in der Patientenlibersicht aus-
blenden

Auswahlmoglichkeiten fir die Gesamtbeurtei-
lung des Tumorstatus anzeigen lassen, die ein-
zelnen Meldungen zu einem Tumor in der
Tumorhistorie einer Patientin oder eines Patien-
ten ein-/ausblenden

Eine Fernmetastase angeben, eine Histologie an-
geben

Informationen zu einer Fernmetastase entfer-
nen, das Suchfenster fur ICD-Codes schlielRen

Einen ICD-O-Code zum Schlagwort ,tubular”
finden

Auswahlen, dass ein TMN fiir den Rezidivtumor
angegeben wird, eine Meldung fiir die Ubermitt-
lung sperren

Mai 2019
M D 5
1 2 3 4 5
6 7 8[ o]0
13 14 15 16 17
20 21 22 23 24
27 28 29 30 31

M D

Heute

Aus der Meldungsibersicht nur die in einem
bestimmten Zeitraum tGbermittelten Meldun-
gen anzeigen

Eine Meldung oder eine Nachricht I6schen
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6.3 Meldung und Meldungserfassung

Im Melderportal konnen folgende Meldungen erfasst werden:

e Diagnosemeldung (<" Kapitel 6.3.8)
ausfihrliche Meldung der Diagnose einer Krebserkrankung nach ausreichender Sicherung
(klinisch, zytologisch, histologisch, molekularpathologisch) dieser Diagnose

e Therapiemeldung (= Kapitel 6.3.9)
Beginn einer langerfristigen therapeutischen MalRnahme (z. B. Strahlentherapie, systemische
Therapie) und Abschluss einer langerfristigen therapeutischen MalRnahme (z. B. Strahlentherapie,
systemische Therapie) inkl. Abbruch. Bei einzeitiger TherapiemaBnahme (z. B. Operation) melden
Sie bitte Abschluss der Therapie.

¢ Verlaufsmeldung (= Kapitel 6.3.10)
z.B. bei unauffalligem Verlauf, Progression der Tumorerkrankung oder Tod der Patientin oder des
Patienten.

6.3.1 Voreinstellung fiir die manuelle Meldungserfassung

Die hier festgelegten Voreinstellungen fiir Klassifikationen, Patientenunterrichtung und Erfassung
gelten anschlieRend fiir alle im Melderportal neu angelegten Meldungen. Bei abweichenden Angaben
missen diese dann in dem jeweiligen Feld der Meldungen gedndert werden.

e Klicken Sie oben auf die Register-
karte Meldungen.

Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten o Klicken Sie unten auf Einstellungen.

Meine Meldungen

2 Alle Meldungen (234) j Korrekturanforderungen (55)
" Ubersichismaske aller Meldungen, die im Meldungen, die noch erganzt/korrigien
System erfasst sind werden miissen, um sie an das
Landeskrebsregister senden zu kinnet
@ Unvollstandige Meldungen (14)

Meldungen, die nicht alle Pflichtangaben Abgelehnte Meldungen (41)

enthalten. Meldungen, die vom Landeskrebsregis
endagiiltig abgelehnt wurden

®

Gesperrte Meldungen (0) — )
Meldungen, die von Ihrer Seite j_‘/\ Geprlfte Meldungen (73)
zuriickgehalten werden. Ubersichtsmaske aller Meldungen, die
System erfasst und gepriift sind
= Ubermittelbare Meldungen (6)

Meldungen, die an das Landeskrebsregister
ubermittelt werden konnen

{@} Einstellungen
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Kiassifikationen il Die hier gemachten Angaben wer-
Bitte geben Sie hier die verwendeten Versionen/Revisionen der jeweiligen Klassifikationen an. de n in a | |e fo|genden M eld ungen
Es sollten die jeweils aktuellen Versionen verwendet werden:

-~ Ubernommen.
ICD Revision: 10 v
1600 Revision 2 v e Waihlen Sie die gewiinschten Einstel-

TNM Version 8 v lungen zu den Klassifikationen.

e ersen = v e Aktivieren/deaktivieren Sie das Kon-

Th ieart: . . .

ot = trollkdstchen fiir Patientenunter-
richtung.

Patientenunterrichtung
Durch Ankreuzen dieses Feldes bestéatigen Sie, dass die von Ihnen an das Landeskrebsregister @ D|e Patlentenunte rr'Chtu ng kann
ubermittelten Patienten von lhnen unterrichtet wurden. Die erforderliche Angabe der . . .

Patientenunterrichtung pro Erfassung erilbrigt sich dadurch. hier bereits fir alle Meldu ngen vor-
Patientenunterrichtung bestatigen: ausger”t we I’den, d h daS Feld
Meldebegriindung kann in allen fol-

Erfassung genden Eingabemasken {ibersprun-

Nach jeder Eingabe prafen’ gen werden. Nur wenn keine Unter-

richtung der Patientin oder des Pati-
enten stattfinden konnte oder die
Patientin oder der Patient der Wie-
dergewinnung ihrer oder seiner
Identitdtsdaten widersprochen hat,
muss dann bei der Dateneingabe der
Mindestangaben (¥ Kapitel 6.3.5)
das Feld Meldebegriindung entspre-
chend geandert werden.

il Bitte beachten Sie lhre Informati-
onspflicht vor einer Meldung
(* Kapitel 5.1).

e Aktivieren/deaktivieren Sie das Kon-
trollkastchen fir Erfassung.

e Soll die Plausibilitatspriifung nach
jeder Eingabe in einem Feld angesto-
Ren werden, klicken Sie das Kontroll-
kdstchen Nach jeder Eingabe priifen
an. Ansonsten erfolgt die Plausibili-
tatsprifung der Eingaben erst nach
Klicken auf die Schaltflache [Prifen].

e Klicken Sie unten rechts auf [Spei-
chern].
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6.3.2 Eingabefelder

HINWEIS!

Bitte fiillen Sie alle Felder — soweit moglich und bekannt — vollsténdig aus. Zwingend
notwendige Felder, die lhnen iiber die Plausibilitatspriifungen und im Ausfiillhinweis
kenntlich gemacht werden, miissen ausgefiillt werden, da Sie sonst nicht mit der Bear-
beitung fortfahren kénnen.

Beispiel

Bitte Fehler im Formular beheben. Beachten Sie dazu die Ausfiillhinweise im
rechten Bereich.

Patientendaten

Externe Patienten-1D: 130619
Titel Dipl. Ing
Vorname: Ginter
Nachname:

Namenszusatz von der]

Friihere Namen

6.3.3 Meldungstypen

Im Melderportal werden drei Meldungstypen unterschieden: Diagnose, Verlauf und Therapie. Mel-
dungstypen kénnen im ADT/GEKID-Schema definierten Meldeanldssen wie folgt zugeordnet werden:

Diagnosemeldung
o Meldeanlass = Diagnose
o erwartete Inhalte: Diagnose < 6.3.8

Therapiemeldung

o Meldeanlass = Behandlungsbeginn oder Behandlungsende

o erwartete Inhalte: Therapie (¥ 6.3.9) = Operation (¥ 6.3.9.1) oder Strahlentherapie
(* 6.3.9.2) oder Systemische Therapie (¥ 6.3.9.3)

Verlaufsmeldung
o Meldeanlass = Statusanderung, Statusmeldung oder Tod
o erwartete Inhalte: Verlauf ¢ 6.3.10
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6.3.4 Erstmalige Patienteneingabe (Mindestangaben Patientendaten)
®M(m"vussv W42 Hannover

£\ Sus o lerne
N7 Aogeschi

Ubersicht  Meldungen Nachrichten ~ Patientendaten Datenriickmeldung

Meine Meldungen

Auswertung

Mein Postfach

Tumorhistorie aufrufen

Bitte geben Sie die Patientenidentifikationsnummer aus |hrem System als
Patientenld des Patienten ein, zu dem Sie eine neue Meldung erfassen bzw. eine
Meldung suchen mochten.

Patient nicht gefunden

Ein Patient mit der eing F

nicht gefunden. Machten Sie einen neuen Patienten jetzt anlegen?

wmmer wurde

Aeldungen
en, konnen

Patientendaten

Externe Patienten-ID:

Titel

Vomame:

Nachname:

Namenszusatz:

Frithere Namen:

Geburtsname:

Geburtsdatum:

Geschlecht:

Adressland:

Strasse/Haus-Nr.

PLZ/Ort:

Postfach:

Krankenkasse:

Versichertennr.

Meldungen, die von Ihrer Seite
zuriickgehalten werden

1977

Gunter

Griin

08 01 1935
Mannlich
Deutschland
Griiner Weg

31535 Neustadt

103524942
103524942, abc BKK

X000000000

Exakt

77
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Geben Sie unter Tumorhistorie auf-
rufen die Patientenidentifikations-
nummer aus lhrer Einrichtung ein.

Verwenden Sie keine Anteile von
Namen, Geburtsdatum oder anderen
Merkmalen, die zur Identifizierung
der Betroffenen fiihren kbnnen.

Im Nachhinein ist keine Anderung der
Patientenidentifikationsnummer
mehr moglich!

Klicken Sie auf [bearbeiten].

Klicken Sie auf [Ja], um einen neuen
Patientendatensatz anzulegen.

Klicken Sie auf [Nein], um den Vor-
gang abzubrechen.

Ausfillhinweise: @ Kapitel 12.4.1

Geben Sie die Stammdaten der Pati-
entin oder des Patienten ein.

Bei Doppel- oder Zweitvornamen
erscheint eine Warnung. Diese kon-
nen Sie ignorieren.

Geben Sie immer die Krankenkasse
der Patientin oder des Patienten an.

Die Krankenkassennummer kann
Uber die Schaltflache [Suche ...] aus
einem Listenfeld gewahlt werden
(= die Liste siehe nachste Abbildung).
Nur wenn in der hinterlegten Aus-
wabhlliste die gesuchte Krankenversi-
cherung nicht enthalten ist, verwen-
den Sie bitte einen der dort vorgege-
benen Ersatzcodes fiir die IK-Num-
mer. Vermerken Sie am Ende der
Meldung in dem Feld ,, Weitere Anga-
ben: Anmerkung” die in der Liste feh-
lende Krankenkasse.
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Alte Oldenburger Krankenversicherung AG Private Krankenversicherung

on 1927 Private Krankenversicherung

Krankenkassenliste:
|
Kodierung Beschreibung
103524842 abc BKK
104127692 actimonda krankenkasse
104629688 actimonda krankenkasse/Ost
106428247 advita BKK
106428292 advita BKK/Ost
103728083 AG der BKK des Kreises Girtersioh
168140246 Allianz Private Krankenversicherungs-AG
168141427
168140108 Alte Oldenburger Krankenversicherung v
107815738 AOK - Die Gesundhe e Bodensee

Oberschw

en BD AOK - Baden - Wiirttemberg

107815749 AOK - Die Gesundheitsk e Bodensee - Oberschwaben BD AOK - Baden - Wurttemberg
107815761 AOK - Die Gesundhensk; e Bodensee - Oberschwaben BD AOK - Baden - Wirttemberg
108018519 AOK - Die Gesundheitskasse Ostwiiriemberg Bezirksdirektion der AOK Baden-Wiirttemberg

Privatpatient oder Selbstzahler:

Patientin oder Pati- >
ent ist privat versi-

chert oder erhélt Un-
terstitzung von

einer Beihilfestelle:

Patientin oder Pati- >
ent ist privat versi-

chert, aber der

Name der Versiche-

rung ist nicht

bekannt:

Patientin oder Pati- >
ent ist nicht kranken-
versichert, sondern
bezahlt seine Be-
handlungen selbst:

Eine privat versicherte Pers
auch wenn sie die medizin

Auswahl des IK-Schliissels
der zutreffenden Privatver-
sicherung oder Beihilfe-
stelle aus der Liste der
Krankenversicherungen.
Nach Moéglichkeit zusditz-
lich die Versichertennum-
mer ergéinzen.

Auswahl des Ersatzcodes
970000022 |, privatversich-
ert, Kasse unbekannt”.

Auswahl des Ersatzcodes
970000011 ,Selbstzahler”
(z.B. wenn auslandische Er-
krankte fiir eine medizini-

sche Behandlung nach
Deutschland reisen und
ihre  Behandlung selbst
tragen).

on ist also kein Selbstzahler,
ischen Leistungen zunachst

selbst bezahlt. Privat Versicherte oder Empfanger von

Beihilfen erhalten eine (teil

weise) Erstattung ihrer Aus-

gaben. Selbstzahler hingegen kommen vollstandig fir
ihre medizinische Behandlung auf.
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Wahlen Sie die entsprechende Kran-
kenkasse aus.

Uber die Eingabe von Synonymen
oder der IK-Nummer im Suchfeld
kénnen die Krankenkassen gesucht
werden.

Klicken Sie auf [Ubernehmen], um die
ausgewahlte Krankenkasse in die Ein-
gabemaske der Patientendaten zu
Ubernehmen.

Geben Sie bei gesetzlich versicherten
Patientinnen und Patienten die Versi-
chertennummer an.

Verfligt ein Privatpatient Uber eine
Versichertennummer, dann geben Sie
diese bitte an.

Bitte beachten Sie den Unterschied
zwischen  Privatpatienten  oder
Selbstzahlern!

Bitte achten Sie bei Meldungen an
das KKN auf die vollstdndige Angabe
der Kostentrager, damit die Meldun-
gen entsprechend vergiitet werden
kénnen.

Klicken Sie auf [Weiter].
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e Kontrollieren Sie die Daten noch-

Nach Klick auf Speichern werden die Personendaten verschlusselt und konnen

danach nicht mehr bearbeitet und vollstandig angezeigt werden! Ha H H
Es muss jedoch in jedem Fall zunachst eine Meldung erfasst werden. Die maIs und korrlgleren Sie dlese ggf
Personendaten werden erst nach der Erfassung der Meldung gespeichert. (um a“e Daten einzusehen bléttern
7
Sie nach unten).
Patientendaten e Klicken Sie abschlieRend auf [Spei-
Externe Patienten-ID: 1977 che rn] .
Titel: (il Die Daten werden verschliisselt. Im
Vormame: Gunter weiteren Verlauf werden die Perso-
Nachname: eriin nendaten zu einer Patienten-ID nur
noch in reduzierter Form angezeigt
Namenszusatz:

(Patienten-ID, Geschlecht, Geburts-
monat, Postleitzahl und Wohnort).

Frithere Namen:

Geburtsname:
Geburtsdatum: 08 01 1935 Exakt . . .. .
& Weiter mit dem ndchsten Kapitel.
Geschlecht: Mannlich
Adressland: Deutschland
Strasse/Haus-Nr.: Griiner Weg 7
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6.3.5 Mindestangaben zum Tumor

Geben Sie bei jeder neuen Patientin oder jedem neuen Patienten (¥ siehe Kapitel zuvor) und zu jedem
neuen Tumor die Mindestangaben an. Diese ermdglichen eine Zuordnung der folgenden Meldung zu

einer bestimmten Erkrankung einer oder eines Betroffenen.

HINWEIS!

Bitte beachten Sie, dass die ausschlieRliche Ubermittlung von Mindestangaben keine
vollstandige Meldung darstellt. = Siehe dazu Kapitel 4.3.3.

Mindestangaben

Meldebegriindung: Informiert hd
Mitwirkung an v
Forschungsvorhaben:
Diagnosedatum: 16 08 2018 Exakt v
Diagnose ICD-10: Cc329
€32.9, Bosartige Neubildung: Larynx, nicht
naher bezeichnet
Seite Mittellinie/median (M) ~

Meldebegriindung:

e informiert: Da Sie gesetzlich verpflichtet sind, lhre
Patientinnen und Patienten Uber die Meldung an
das KKN zu informieren, wahlen Sie hier in der
Regel ,informiert’ aus.

e Ausnahme: Eine Meldung ohne Information der
Patienten ist nur zuldssig, wenn die betroffene Per-
son aufgrund Ihres Gesundheitszustands nicht Gber
ihre Krebserkrankung informiert ist.

e Widerspruch: Wenn die Patientin oder der Patient
der dauerhaften Speicherung seiner Personenda-
ten widersprochen hat (¥ Kapitel 5.2).

o Verstorben: Wenn die betroffene Person verstor-
ben ist und vor ihrem Tod nicht tGiber die Meldung
informiert wurde und wenn kein Widerspruch der
Person bekannt ist.

e Ohne Patientenkontakt: Dient zur Auswahl nur fur
Pathologen.

(i Die Meldebegrindung ist vergltungsrelevant.
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Wahlen Sie in dem Feld Meldebe-
griindung eine Angabe aus (< siehe
links).

Geben Sie das Diagnosedatum des
Primartumors ein.

Das Diagnosedatum darf nicht nach
dem Therapiedatum liegen.

Wird z. B. in einer OP Gewebe ent-
fernt und nach 3 Tagen als Tumor
pathologisch bestéatigt, ist als Dia-
gnosedatum das OP-Datum einzu-
setzen.

Wahlen Sie die Diagnose ICD-10 aus.
Zum Ausfillen kann die Suchfunk-
tion Uber die Schaltflache [Suche ...]
aufgerufen werden.

Klicken Sie in der Suchfunktion auf
die Schaltfliche [Ubernehmen].
Nach Ubernahme der ausgewihlten
Diagnose ICD-10 wird die Klartext-
beschreibung gemaR ICD-10 unter
dem Eingabefeld angezeigt.
Sollte ein von lhnen gesuchter Code
dort nicht aufgefiihrt sein, handelt es
sich méglicherweise um eine nicht
meldepflichtige Erkrankung.

Wahlen Sie die Seite aus.

Handelt es sich um einen Tumor
eines paarigen Organs (Augen,
Brust, Lunge usw.), wahlen Sie die
Seite aus, auf der der Primartumor
lokalisiert ist.

& Siehe dazu Kapitel 12.7.

Unpaarige Organe, z. B. Leber, doku-
mentieren Sie bitte mit ,Trifft nicht
zu (T)“.



Priifen

Priifen

Anagaben zur Melduna
MelderlD 101017612 Bernd Miiller
Praxis an der Noltemeyerbriicke

Status
A Unvollstandig

Ubermittlung sperren

Interne Bemerkung:

Plausibilitatsfehler

/N Diagnose ICD nicht gesetzt

Ausfiillhinweise
Kodierung einer meldepflichtigen

Erkrankung nach der aktuellen ICD-GM

Version.

Nachrichten

Angaben zur Meldung

~

»

~

~

~

MelderlD 104740215 Moritz Voss-Meier

MVZ Hannover
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e Klicken Sie auf [Prufen]: Die Daten
werden auf ihre Plausibilitat geprift.
Eventuelle Fehler werden rechts in
den Erfassungshinweisen angezeigt
(< siehe nachsten Schritt).

Erfassungshinweise:

Status:

Giiltig/Unvolistéindig: Hinweis auf den
aktuellen Status der Meldung.

& Siehe auch Kapitel 6.3.6.3.

Ubermittlung sperren: Um eine Mel-
dung vor der Ubermittlung an das Krebs-
register zu schiitzen, konnen Sie die
Ubermittlung sperren M.

Interne Bemerkung: Hier konnen Sie ei-
gene Notizen zur Meldung hinterlegen.

(il Die Interne Bemerkung wird nicht an
das Krebsregister tibermittelt!

(il Fir Anmerkungen an das Krebsregis-
ter gibt es am Ende einer Meldung
ein Feld Weitere Angaben: Anmer-
kung.

Plausibilitatsfehler:

Solange Fehler vorhanden sind, erlangt
die Meldung nicht den Status ,glltig’.
Mit einem Klick auf den angezeigten Feh-
ler springt der Mauszeiger direkt in das
betreffende Feld.

o Warnung (gelb) - Diese Felder sind
auszufiillen, wenn die entspre-
chende Information vorhanden ist.
Wenn nur Warnungen vorliegen, ist
die Meldung trotzdem ,,Glltig”. Das
heillt aber nicht, dass die Meldung
inhaltlich vollstandig ist.

o Fehler (rot) - Diese Felder sind
Pflichtangaben und somit unbedingt
auszufillen, da die Meldung sonst
den Status ,Unvollstandig” erhalt
und nicht Gbermittelt werden kann.

Ausfillhinweise:

Hinweise zu dem aktuellen Eingabefeld.

Fortsetzung siehe ndchste Seite
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Nachrichten:
Ausfiillhinweise ~ . . . .
Bezeichnung der Topographie cner Nachrichten kdnnen nur zu bereits (iber-
s b mittelten Meldungen geschickt werden.

Zu diesem Bearbeitungszeitpunkt kon-
nen Sie das Feld ignorieren.

<& Siehe zur Information Kapitel 6.6.5.

Nachrichten v
Angaben zur Meldung 2 Angaben zur Meldung:
v ———— )
Praxis an 15.05.2019 (Melden Anzeige von Melder-ID, Meldungs-ID
- Meldung- 13.02 2019 (Melder) .
150520115 05 5019 (Melden) und des Erfassungsdatums, unter der die
T Version: | 15.05.2019 (Melder) N Meldung erfaSSt Wurde.

(i Falls Sie zu einer bereits iibermittel-
ten Meldung Erganzungen oder Kor-
rekturen vornehmen, kdnnen Sie
Uber das Drop-Down-Meni Version
zwischen den einzelnen Meldungs-
versionen wechseln.

Angaben zur Meldung ~ e Klicken Sie auf [Speichern]: die
MelderlD 104740215 Moritz Voss-Meier rae .
MVZ Hannover Daten werden endgiiltig gespei-

chert.

HINWEIS!
Eine Meldung kann jederzeit unabhangig von dem Status der Meldung gespeichert und
die Bearbeitung zu einem spateren Zeitpunkt fortgesetzt werden.

Meldung erfassen Wadhlen Sie eine der folgenden Optio-

nen:
Diagnose Die Erst-Diagnosemeldung des Tumors mit weiteren Angaben erfassen [Diagnose]: & Ka p|te| 6.3.8
Meldung von tumorspezifischen Operationen, Strahlen- oder [The ra ple] : & Ka p Ite' 6' 3 '9
Therapie Systemischen Therapien zur Behandlung des Prim&rtumors oder .
Metastasen [Verlauf]: & Kapitel 6.3.10

[Nur Speichern]: & Kapitel 6.3.6
Es erfolgt der Aufruf
der  Tumorhistorie
(& siehe ndchstes
Kapitel).

Meldung von therapierelevanten Anderungen des Erkrankungsstatus

Verlauf (inkl. Diagnosen von Rezidiven sowie der Sterbefall)

Nur Speichern Nur Mindestangaben zum Tumor speichern.
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6.3.6 Tumorhistorie

Wenn Sie sich am Melderportal angemeldet haben, gelangen Sie durch die Eingabe der Patienten-ID
direkt zur Tumorhistorie der Patientin oder des Patienten. Hier kénnen alle Meldungen zur betroffenen
Person eingesehen und neue Meldungen (Therapie, Verlauf, Neuer Tumor) oder auch nachtragliche
Diagnosemeldungen (¥ Kapitel 6.3.8) zur Patientin oder zum Patienten angelegt werden. Auch Fremd-
meldungen von anderen Arztinnen oder Arzten werden hier angezeigt. AuRerdem kénnen Uber die
Tumorhistorie die einzelnen Meldungen bearbeitet oder ggf. geldscht (¥ Kapitel 6.5.11.1.2) werden.

Patienten-ID 1977, ménnlich, Geb. 01/1935, 31535 Neustac

Datenriickmeldung Hilfe

umorhistorie

Neue Meldung:  Therapie Verlauf Neuer Tumor

Tumorhistorie aufrufen

v Diagnose: 16.08.2018 Tumor-1-104740215, C3

Bitte geben Sie die Patientenidentifikationsnummer aus lhrem System als
Patienten-ID des Patienten ein, zu dem Sie erstmalig eine Meldung erfassen bzw.

bereits angelegte Meldung suchen méchten. v Angaben zum Tumor:

107 16.08.2018 Angaben zum Tumor

C32.9 Bosartige Neubildung:
Seite: Mittellinie/median

zZuriick Ubersicht » Patient 1608 >

Hre it T Patienten-ID 1977, ménnlich, Geb. 01/1935, 31535 Neustadt, K-Nr: *346, V-Nr:-  Andem

lung

Neue Meldung: =~ Therapie Verlauf Neuer Tumor
Nach Datum

@ Nach Kategorie v Diagnose: 16.08.2018 Tumor-1-104740215, C32.9: Bosartige Neubildung: Larynx, nicht naher bezeichnet

b4 Daten anderer Leistungserbringer
. g < " Angaben zum Tumor:

16.08.2018 Angaben zum Tumor Giihig g Offnen
C32.9 Bosartige Neubildung: Larynx, nicht ndher bezeichnet
Seite: Mittellinie/median @ RCSCTR

Ubermitteln

Die angefiihrten Daten zum Patienten stellen eine Zusammenfassung der Informationen dar, die dem Klinischen Krebsregister von den behandelnden Arzten tbermittelt wurden und erheben
keinen Anspruch auf Richtigkeit, Aktualitat und Vollstandigkeit.

Maochten Sie die Tumorhistorie einer anderen Patientin oder eines anderen Patienten aufrufen, so
klicken Sie auf den Reiter Ubersicht oder auf die Schaltfliche [Zuriick]. Damit gelangen Sie zuriick zur
Ausgangsmaske ,, Tumorhistorie aufrufen” und missen hier die entsprechende Patientennummer ein-
geben.

Tumorhistorie aufrufen

Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientend Elltg geben Sie die P.atlemen.ldenl|f|kal|u.nsnumme_r al{s lhrem System als
Patienten-ID des Patienten ein, zu dem Sie erstmalig eine Meldung erfassen bzw.

2 ereits angelegte Meldung suchen machten.
zurick Ubersicht » Patient 1977 >

ST v T Patienten-ID 1977, méannlick

imorhistarie
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In dieser Abbildung sind die weiteren Bearbeitungsmoglichkeiten in der Tumorhistorie zu sehen. Diese
werden in den folgenden Kapiteln erldutert.

zuriick Ubersicht > Patient 1977 >

Suche verfeinern Patienten-ID 1977, ménnlich, Geb. 01/1935, 31535 Neustadt, K-Nr: *346, V-Nr: -  Andern

umorhistorie
T — Neue Meldung: = Therapie Verlauf Neuer Tumor
@ Nach Kategorie ~ Diagnose: 16.08.201 Tumor-}#104740215, C32.9: Bosartige Neubildung: Larynx, nicht ndher bezeichnet

. Daten anderer Leistungserbringer

“ Angaben zum Tumor:

16.08 H Unvollstandig g Offnen
We Ite re M € I d u nge n [dung: Larynx, nicht naher bezeichnet ,@ T
1l
anlegen poen
v Diagnose: 19.09.2018 Tumor-3-104740215, D38.1: Neubildung unsicheren oder unbekannten Status
Trachea, Bronchus und Lunge

Angaben zum Tumo!
19.09.2018 Diagnose Galig [Ef offnen
D38.1 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens:
Trachea, Bronchus und Lunge @ Loschen
Seite: Links
> Diagnose: 01.01.2019 Tumor-2-104740215, T *2 n- Bsartige

— Tumoridentifikator
> Diagnose: 20.02.2019 6.2: Bsartige

Ubermitteln

Die angefiihrten Daten zum Patienten stellen eine Zusammenfassung der Informationen dar, die dem Klinischen Krebsregister von den behandelnden Arzten tibermittelt wurden und erheben
keinen Anspruch auf Richtigkeit, Aktualitat und vollstandigkeit.

6.3.6.1 Darstellung

Unter dem Punkt Darstellung kénnen die Meldungen zu der Patientin oder dem Patienten folgender-
malen sortiert werden:

Nach Kategorie (Standard):
ST Patienten-ID 5678, mannlich, Geb. 03/1960, 30123 Hannover, K-Nr: *108, V-Nr: -  Andemn

Neue Meldung: = Therapie Verlauf Neuer Tumor
Nach Datum

@ Nach Kategorie v Diagnose: 11.11.2018 Tumeor-1-104740215, C61: Bosartige Neubildung der Prostata

Daten anderer Leistungserbringer ~ Angaben zum Tumor:

11.11.2018 ‘Angaben zum Tumor Giihig g Offnen
C61 Bésartige Neubildung der Prostata
Seite: trifft nicht zu i Loscnen
v Therapien:
12122018 apie: i pi Giiltig B offnen
@ Loschen
13.11.2018-14.12.2018 ische Therapie: CI i Giiltig g Offnen
@ Loschen
> Diagnose: 01.01.2019 Tumor-2-104740215, C00.1: Bésartige Neubildung: Aufere Unterlippe

Ubermitteln
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Nach Datum:

Suche verfeinermn « Patienten-ID 5678, ménnlich, Geb. 03/1960, 30123 Hannover, K-Nr: *108, V-Nr: -  Andem
Darstellung
Neue Meldung: = Therapie Verlauf Neuer Tumor
@ Nach Datum
(O Nach Kategorie v Diagnose: 11.11.2018 Tumor-1-104740215, C61: Bosartige Neubildung der Prostata
Dat derer Leist bi .
. aten anderer Leistungserbringer TR apic: i - § Giitig @ Sftnen
@ Loschen
1311.2018-14.12.2018 Y i Therapie: Cl pi Giiltig ﬁ Offnen
]TIT[ Loschen
11.11.2018 Angaben zum Tumor Giihig @ Gffnen
C61 Bosartige Neubildung der Prostata ;
Seite: trifft nicht zu '@ LezgiEn

> Diagnose: 01.01.2019 Tumor-2-104740215, C00.1: Bésartige Neubildung: AulRere Unterlippe

Ubermitteln

6.3.6.2 Weitere Meldungen

In der Tumorhistorie konnen weitere Meldungen (Therapie, Verlauf, Neuer Tumor) zur Patientin oder
zum Patienten angelegt werden. Klicken Sie dazu auf die entsprechende Schaltflache.

e [Therapiel: & Kapitel 6.3.9
e [Verlauf]: & Kapitel 6.3.10
e [Neuer Tumor]: & Kapitel 6.3.11

6.3.6.3 Status

Eine Meldung kann folgenden Status besitzen (Kurzform):

Unvolistiandig Noch nicht Gbermittelte Meldung mit Fehlern.

Giltig Noch nicht Gbermittelte Meldung ohne Fehler.

Exportiert Ubermittelte Meldung, die im KKN noch nicht eingelesen wurde.
Bearbeitung Ubermittelte Meldung, die im KKN in Bearbeitung ist.

Abgeschlossen Ubermittelte Meldung, deren Bearbeitung im KKN abgeschlossen wurde.
Abgelehnt Durch das KKN abgelehnte Meldung (z. B. Doppelmeldung).

& Eine ausfihrliche Beschreibung dazu finden Sie im Kapitel 6.5.1.
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6.3.6.4 Tumoridentifikator

Zu jedem neuen Tumor wird automatisch ein neuer, nummerischer Tumoridentifikator gebildet. Die
Tumoren werden durchnummeriert; hinter dem Bindestrich steht die Melder-ID der Melderin oder des
Melders.

Der aktuell ausgewahlte Tumor ist blau hervorgehoben (Tumor-1-104740215), wahrend der zweite,
nicht ausgewdahlte Tumor (Tumor-2-104740215) weiR dargestellt ist.

Patienten-ID 5678, ménnlich, Geb. 03/1960, 30123 Hannover, K-Nr: *108, V-Nr: -  Andemn

Suche verfeinern

Neue Meldung: =~ Therapie Verlauf Neuer Tumor
@ Nach Datum
(O NachKategorie v Diagnose: 11.11.2018 Tumor-1-104740215, C61: Bosartige Neubildung der Prostata
. Daten anderer Leistungserbringer TR T - R Giikig ﬁ Offnen
@ Loschen
13.11.2018-14.12.2018 Y It Therapie: Ch therapi Giihig @' Gffnen
]TIT[ Loschen
11.11.2018 Angaben zum Tumor Giihig @ Gffnen
C61 Bosartige Neubildung der Prostata
Seite: trifft nicht zu @ Sesshen
> Diagnose: 01.01.2019 Tumor-2-104740215, C00.1: Bésartige Neubildung: AulRere Unterlippe -

Ubermitteln

HINWEIS!
Wenn Sie eine neue Meldung zu einem Tumor anlegen wollen, achten Sie bitte darauf,
den entsprechenden Tumor auszuwahlen.

Patienten-ID 5678, ménnlich, Geb. 03/1960, 30123 Hannover K-Nr- 108, v-Nr- |1, Sie kdnnen den Tumoridentifikator
in einer Verlaufs- oder Therapiemel-
dung Uberprifen und Giber das Drop-

Tumorzuordnung Down-Meni éandern.

Tumeoridentifikator: Tumor-1-104740215 v
Tumor-1-104740215
Tumor-2-104740215

Diagnose ICD: Col

Diagnosedatum:

Seite: trifft nicht zu
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6.3.7 Angaben zum Tumor

Geb. 01/1935, 31535 Neustadt, K-Nr: *346, V-Nr:-  Andemn

Verlauf Neuer Tumor

Tumor-1-104740215, C32.9: Bosartige Neubildung: Larynx, nicht néher bezeichnet

» Angaben zum Tumor Giiltig g Offnen
C32.9 Basartige Neubildung: Larynx, nicht ndher bezeichnet
Seite: Mittellinie/median ﬁ Loschen

ationen dar, die dem Klinischen Krebsregister von den behandelnden Arzten tibermittelt wurden und erheben

Mindestangaben

Meldebegriindung: Informiert

Diagnosedatum: 01.08.2018

Diagnose ICD-10: C67.3, Bosartige Neubildung: Vord

Harmnblasenwand
Seite: trifft nicht zu (T)
Tumor-ID: Tumor-2-101017612
W

£ >

Abbrechen Uberarbeiten

estatigung

Machten Sie fir 1 bereits tGibermittelte Meldung eine Loschanfrage
stellen?

Nein

HINWEIS!

MELDERPORTAL

Klicken Sie bei Angaben zum Tumor
in der entsprechenden Zeile auf Off-
nen oder Loschen. Folgende Ein-
trage sind moglich und koénnen
geoffnet und bearbeitet oder
geldscht werden:
o Angaben zum Tumor

& Kapitel 6.3.5
o Diagnose & Kapitel 6.3.8
o Therapien & Kapitel 6.3.9
o Verlaufe & Kapitel 6.3.10

Offnen und bearbeiten:

Nach dem Klick auf Offnen erscheint der
entsprechende Abschnitt.

(i

Beim Status Giiltig und Unvollstan-
dig gelangen Sie sofort in den Uber-
arbeitungsmodus.

Ansonsten:

Klicken Sie hier auf [Uberarbeiten]
und bearbeiten Sie den Abschnitt.

e Klicken Sie abschlieBend auf [Priifen]
und [Speichern].

Loschen:

e Nach dem Klick auf Léschen er-
scheint nebenstehende Abfrage.

e Klicken Sie auf [Ja].

[i Das weitere Vorgehen entspricht

dem in & Kapitel 6.5.10.2.

Sobald Sie eine Meldung 6ffnen, diese dann aber doch nicht bearbeiten und auf [Spei-
chern] klicken, wird die Meldung bei der nichsten Ubermittlung erneut an das KKN ver-
schickt. Die Meldung wird dann automatisch als Doppelmeldung vom KKN abgelehnt.

Tipp: Klicken Sie nicht auf [Speichern], wenn Sie keine Anderungen vorgenommen

haben, sondern auf [zuriick].
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6.3.7.1 Daten anderer Leistungserbringer (Fremdmeldungen)

Klicken Sie Daten anderer Leistungserbringer an, um von anderen Melderinnen oder Meldern Mel-
dungen zur selben Patientin oder zum selben Patienten einzusehen (gekennzeichnet durch Fremdmel-
dung). Sie haben lesenden Zugriff auf die Meldungen der Fremdmelderin oder des Fremdmelders, aber
Sie kénnen keine Daten der Melderin oder des Melders einsehen.

zuriick Ubersicht > Patient 1977 >

SR T Patienten-1D 1977, mannlich, Geb. 01/1935, 31535 Neustadt, K-Nr: *346, V-Nr: -  Andern

De g

Neue Meldung: = Therapie
(_) Nach Datum eue Neldung P

Verlauf Neuer Tumor

® Nach Kategorie “ Diagnose: 16.08.2018

Daten anderer Leistungserbringer

“ Angaben zum Tumor:

16.08.2018

> Diagnose: 19.09.2018

> Diagnose: 01.01.2019
> Diagnose: 20.02.2019
~ Diagnose: 01.04.2019

~ Angaben zum Tumor:

01.04.2019

Ubermitteln

Tumor-1-104740215, C32.9: Bésartige Neubildung: Larynx, nicht ndher bezeichnet

Diagnose Unvollstandig g Offnen
C32.9 Bosartige Neubildung: Larynx, nicht naher bezeichnet .
8001/3 Maligne Tumorzellen '@ UECE

Seite: Mittellinie/median

Tumor-3-104740215, D38.1: Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens:
Trachea, Bronchus und Lunge

Tumor-2-104740215, C00.0: Bésartige Neubildung: Aulere Oberlippe
Tumor-4-104740215, C16.2: Bosartige Neubildung: Corpus ventriculi

Tumor-555-0474, C20: Bosartige Neubildung des Rektums

Angaben zum Tumor Fremdmeldung @ Offnen
C20 Bosartige Neubildung des Rektums

Seite: trifft nicht zu '@ Laschen

Die angefiihrten Daten zum Patienten stellen eine Zusammenfassung der Informationen dar, die dem Klinischen Krebsregister von den behandelnden Arzten iibermittelt wurden und erheben

keinen Anspruch auf Richtigkeit, Aktualitat und Vollstandigkeit.

6.3.7.2 Andern der Patientendaten

Klicken Sie oben in der Zeile mit den Patientendaten auf Andern (O), um Patientendaten zu bearbeiten
(z. B. wenn sich der Nachname, die Anschrift oder die Krankenversicherung dndert).

& Siehe dazu Kapitel 6.7.4.

zuriick Ubersicht » Patient 1977 >

S R R T Patienten-ID 1977, ménnlich, Geb. 01/1935, 31535 Neustadt, K-Nr: *346, V-Nr: - @

Darstellung

Neue Meldung: =~ Therapie

() Nach Datum

Verlauf Neuer Tumor

HINWEIS!

Eine Patientennummer kann NICHT nachtréglich gedandert werden.
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6.3.7.3 Drucken

Die gesamte Tumorhistorie einer Patientin oder eines Patienten kann in eine PDF-Datei gedruckt
werden.

Patienten-ID 1234, weiblich, Geb. 01/1940, 30659 Hannover, K-Nr: *108, - e  Klicken Sie unten links auf [Drucken].

Neue Meldung: =~ Therapie Verlauf Neuer Tumor

v Diagnose: 17.01.2019 Tumor-1-104740215, D48.6: Neubildung

~ Angaben zum Tumor:

17.01.2019 Diagnose
D48.6 Neubildung unsicheren oder unbekannten
Seite: Rechts

Offnen von 20190408_1234_tumorhistorie.pdf % Z Die gewdhlte Tumorhistorie wird als
jiiimmtt_<Patienten-ID>_tumorhis-
torie.pdf zusammengefasst.

Sie machten folgende Datei 6ffnen:

@ 20190408_1234_tumorhistorie.pdf

Vom Typ: Foxit Reader PDF Document (2,0 KB)

Vor o Offnen Sie die Datei mit einem PDF-
on: blob:

Anzeigeprogramm (z.B. Adobe Acro-

Wie soll Firefox mit dieser Datei verfahren? bat) oder
() Offnen mit | Foxit Reader 9.4 {Standard) » o Speichern Sie die Datei, um sie
spater weiterzubearbeiten.

@ Datei speichern

Far Dateien dieses Typs immer diese Aktion ausfohren

OK Abbrechen
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6.3.7.4 Ubermitteln

Alle Meldungen der Tumorhistorie kdnnen u.a. an dieser Stelle an das Krebsregister Gbermittelt wer-
den (= siehe dazu beispielsweise auch Kapitel 6.5.4).

Patienten-ID 1234, weiblich, Geb. 01/1940, 30659 Hannover, K-Nr: *108, V- e  Klicken Sie unten links auf [Ubermit-

teln].
i Es werden ausschlieBlich giiltige
Neue Meldung: = Therapie Verlauf Neuer Tumor Meldungen dieser Patientin Uber-
v Diagnose: 17.01.2019 Tumor-1-104740215, D48.6: Neubildung mittelt.
& Meldung: Es wurden n Meldungen
“ Angaben zum Tumor: .. .
libermittelt.
Uit s _ > In der Tumorhistorie der Patientin
D486 Neubildung unsicheren oder unbekannten .
Seite: Rechts haben die Meldungen nach erfolg-

reicher Ubermittlung an das Krebs-

register nun den Status Bearbeitung

VB.
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6.3.8 Diagnosemeldung

Neben dem Diagnosedatum, der Diagnose und Meldebegriindung, die Sie bereits bei den Mindestan-
gaben eingetragen haben, machen Sie hier Angaben zur Lokalisation, Histologie, dem Diagnoseanlass,
Diagnosesicherung, zum TNM oder weiteren Klassifikationen sowie zu Fernmetastasen.

a) Haben Sie bereits vormals die Patientendaten und Mindestangaben gespeichert und wollen jetzt
die Diagnose angeben, dann missen Sie die Tumorhistorie aufrufen (Melderportal 2 Tumorhis-
torie = Patienten-ID eingeben = Angaben zum Tumor = Offnen) und mit dem ersten Schritt
beginnen.

b) Haben Sie direkt nach der Eingabe von Patientendaten und der Mindestangaben zum Tumor auf
die Schaltflache [Diagnose] geklickt, kbnnen Sie an dem Punkt Diagnosemeldung (néchste Seite)
in diesem Abschnitt fortfahren.

Patienten-ID 1608, ménnlich, Geb. 01/1941, 31535 Neustadt, K-Nr: *427, V-Nr: - Andem a) aus Tumorhistorie:

e Sofern zu der betroffenen Person
Neue Meldung: | Therapie | | Verlauf | | Neuer Tumor Meldungen zu verschiedenen Tumo-
 Diagnose: 07.05.2018 Tumor-1-104740215, C32.0: Bisartige Neubildung: Glottis ren existieren, markieren Sie den
betreffenden  Tumor.  Mehrere
Tumoren werden fortlaufend num-
meriert.

~ Angaben zum Tumor:

07.05.2018 ‘Angaben zum Tumor Giiltig

€32.0 Bésartige Neubildung: Glottis

Seite: Mittellinie/median fi] Loschen

e Klicken Sie in der Tumorhistorie bei
Angaben zum Tumor auf [Offnen].

e Korrigieren Sie ggf. die Angaben zum
Tumor.

Mindestangaben

e Klicken Sie auf [Speichern].

Meldebegriindung: Informiert v
Diagnosedatum: 07 05 2018 Exakt v
Diagnose ICD-10: C320
C32.0, Bosartige Neubildung: Glottis
Seite: Mittellinie/median (M) v
< >
Abbrechen Prufen

Meldung erfassen Klicken Sie auf [Diagnose].

Diagnose Die Erst-Diagnosemeldung des Tumors mit weiteren Angaben erfassen

. Meldung von tumorspezifischen Operationen, Strahlen- oder
Therapie Systemischen Therapien zur Behandlung des Primartumors oder
Metastasen

Meldung von therapierelevanten Anderungen des Erkrankungsstatus

Verlauf (inkl. D von Rezidiven sowie der

Nur Speichern Nur Mindestangaben zum Tumor speichern.
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Weitere Angaben
Meldeanlass:

Diagnose Freitext:

ICD-0 Version:

Lokalisation ICD-0:

Lokalisation Freitext:

Diagnose v
2. Auflage 2013 v

C32.0, Glottis Larynx-Kommissur Stimmband
o.n.A Plica vocalis Stimmband Ventriculus
laryngis

Diagnoseanlass: Tumorsymptomatik (T) v
Diagnosesicherung: Histologisch (7) v
Allgemeiner Leistungszustand: 1 - Einschrankung bei Anstrengung ~

Friihere Tumorerkrankungen

1.

Fruhere Tumorerkrankungen:
Diagnosedatum:

Diagnose ICD:

malignes Melanom

o7 05 2010 Exakt Y

ca47

C44.7, Sonstige bosartige Neubildungen: Haut
der unteren Extremitat, einschlieBlich Hiifte

Diagnosesicherung:

Histologisch:

Zytologisch:

Metastase (his-
tologisch):

Klinisch:

Histologie des Primartumors: Histolo-
gische Untersuchung von Gewebe
des Primadrtumors einschlieflich aller
Schnitttechniken und Knochenmarks-
biopsien. Dies schlielt Proben des
Primartumors aus Autopsien ein.

Untersuchung von Zellen aus
primaren Lokalisationen inklusive
FlUssigkeitsaspirationen mittels

Endoskopien oder Nadeln. Schlief3t
mikroskopische Untersuchungen von
peripheren Blutausstrichen und Aus-
strichen von Beckenkammaspiratio-
nen ein.

Histologie Untersuchung des Gewe-
bes aus einer Metastase, einschlieR-
lich bei Autopsie.

Klinische Diagnose vor dem Sterbeda-
tum durchgefiihrt; schliet diagnosti-
sche Techniken, inklusive Rontgen,
Endoskopie, weitere bildgebende
Verfahren, Ultraschall, explorative
Chirurgie (Laparotomie, etc.) und
Autopsie, ohne mikroskopische Ge-
webediagnose, ein.
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b) Diagnosemeldung:

(i

Ausfillhinweise: < Kapitel 12.4.2

Wahlen Sie den Meldeanlass aus
(i.d.R. wie vorgegeben , Diagnose”).

Im Textfeld darunter tragen Sie bitte
die Diagnose als Freitext ein (z.B.
Mammakarzinom).

Andern Sie ggf. die ICD-O Version.
Andere Versionen werden mittels
der Auswabhlliste ausgewahlt und
kénnen im Melderportal unter Ein-
stellungen auch als Voreinstellung
gedndert werden.

Wahlen Sie die Lokalisation 1CD-O
aus.

Zum Ausfiillen kann die Suchfunk-
tion Uber die Schaltflache [Suche ...]
aufgerufen werden. Nach Uber-
nahme der ausgewadhlten Lokalisa-
tion wird die Klartextbeschreibung
gemald ICD-O unter dem Eingabefeld
angezeigt.

Fillen Sie das Textfeld flr ergan-
zende Angaben zur Lokalisation des
Tumors aus.

Wabhlen Sie in der Auswabhlliste den
Diagnoseanlass aus.

Waihlen Sie in der Auswahlliste die
Diagnosesicherung (siehe links) aus.

Wahlen Sie den Allgemeinen Leis-
tungszustand aus.

Fiigen Sie ggf. bekannte friihere
Tumorerkrankungen hinzu, indem
Sie auf Tumorerkrankung hinzufii-
gen klicken.

TNM: & siehe nachstes Kapitel.
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Klinisch ohne nur korperliche Untersuchung.
tumorspezifi-

sche Diagnostik:

Spezifische

Tumormarker:

Keine Angabe: unbekannt

6.3.8.1 TNM

Bitte geben Sie moglichst immer das pathologische TNM an, auBer es wird bzw. wurde eine neoad-
juvante Therapie durchgefiihrt. Falls eine neoadjuvante Therapie durchgefiihrt wird bzw. wurde oder
falls Ihnen zum Zeitpunkt der Diagnosemeldung noch kein pathologischer TNM vorliegt, geben Sie hier
ein klinisches TNM (cT, cN, cM) an. Sollte fiir die zu meldende Tumorerkrankung kein TNM definiert
sein, z. B. bei Leukdmien und/oder Lymphomen, machen Sie ggf. zutreffende Angaben unter Weitere
Klassifikationen.

HINWEIS!
Fiir eine giiltige, vergiitungsrelevante Diagnosemeldung sind die TNM-Angaben erfor-
derlich!
TNM Fillen Sie die Angaben zum pathologi-
inischer THM schen TNM aus und nur falls dies noch
Datum: 16 08 2018 Exakt v . . .
nicht vorhanden ist oder eine neoad-
Version: T A4 . . .
juvante Therapie gemacht wurde, fiillen
Yy a . .« .
Sie Angaben zum klinischen TNM aus:
T-Stadium: T 1 ( ) o .
o £ - v v e Andern Sie das Datum.
N-Stadium: N X . . .
= = Das Feld ist mit dem unter Min-
M-Stadium: c v M0 ~ .
destangaben erfassten Erstdiagno-
Lymphgefalinvasion: v . .
sedatum vorbelegt. Sollte die Stadi-
Veneninvasion: A4 . . v
eneinteilung des Tumors spater
Perineuralinvasion: A4 . .
erfolgt sein, passen Sie das Datum
Serumtumormarker: A4

entsprechend an.
pathologischer TNM

Datum: 6 08 28 Bk v e Andern Sie ggf. die Version.

Version: 7w Andere Versionen werden mittels
yoa der Auswahlliste ausgewahlt.

Tstadium: c v T v o v ) e Aktivieren Sie die Kontrollkastchen

N-Stadium c v N X v Yy oder a.

M Stadium: - I v o y:wadhrend oder nach einer mul-

Lymphgefalinvasion: v timodalen Therapie bestimmt.

Veneninvasion: X7 o a: im Rahmen einer Autopsie

Perineuralinvasion: N bestimmt.

Serumtumormarker. v

e Waihlen Sie die Werte zum TNM-
Stadium aus.
o c: prdoperativ, klinisch
o p: postoperativ
o u: mittels spezieller Untersu-
chungsmethoden, z.B. Ultra-
schall
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Lymphgefalinvasion:
Veneninvasion:
Perineuralinvasion

Serumtumormarker:

Fernmetastasen

Fernmetastase hinzufiigen

Weitere Klassifikationen

Klassifikation hinzufiigen

Histologie
Histologie hinzufligen
Modul Allgemein
Sozialdienstkontakt:
Datum des Kontakts:
Studienrekrutierung

Datum der Studienrekrutierung:

Exakt v

Avd

Exakt v
Angaben zur Meldung ~

MelderlD 104740215 Moritz Voss-Meier
MVZ Hannover
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e

eQ

Fir den T-, N- und M-Wert sind
Katalogwerte zur Auswahl hinter-
legt.

Im Zusatzfeld hinter dem T-Wert
kann angegeben werden, ob es sich
um multifokale Tumoren handelt
oder es kann die Anzahl der einzel-
nen Tumorherde erfasst werden.

Wiéhlen Sie Informationen zu
LymphgefaBinvasion, Veneninva-
sion, Perineuralinvasion oder
Serumtumormarkern aus, sofern
diese z. B. aus einem Pathologiebe-
richt vorliegen.

Machen Sie weitere Angaben zu:

o Fernmetastasen:
& Kapitel 6.3.8.2
o Weitere Klassifikationen:
& Kapitel 6.3.8.3
Histologie:
& Kapitel 6.3.8.4
o Modul Allgemein:
& Kapitel 6.3.9.4.4

o

Klicken Sie auf [Priifen], um die Ein-
gabe auf Plausibilitat zu priifen.

Bitte beachten Sie rechts die Ausfull-
hinweise bei eventuellen Plausibili-
tatsfehlern.

Klicken Sie auf [Speichern], wenn Sie
die Eingabe abgeschlossen haben.

Die Tumorhistorie wird aufgerufen
(<* Kapitel 6.3.6).
Meldung: Die Meldung wurde erfolg-
reich gespeichert.



6.3.8.2 Fernmetastasen

Fernmetastasen

I e Fernmetastase hinzufii enl

Fernmetastase hinzuflgen

Lunge:
Knochen:
Leber:

Himn
Lymphknoten
Knochenmark:
Pleura
Peritoneum:
Nebennieren:
Haut.

Andere Organe:

Generalisierte Metastasierung.

Abbrechen

Prufen

Angaben zur Meldung

~

MelderlD 104740215 Moritz Voss-Meier

MVZ Hannover
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Um Fernmetastasen hinzuzufiigen,
klicken Sie auf Fernmetastase hinzu-
fiigen.

Aktivieren Sie das Kastchen bei der
entsprechenden Fernmetastase.

Klicken Sie auf [Hinzuflgen].

Klicken Sie auf [Prifen], um die Ein-
gabe auf Plausibilitat zu prifen.

Bitte beachten Sie rechts die Ausfiill-
hinweise bei eventuellen Plausibili-
tatsfehlern.

Klicken Sie auf [Speichern], wenn Sie
die Eingabe abgeschlossen haben.
Die Tumorhistorie wird aufgerufen
(= Kapitel 6.3.6).

Meldung: Die Meldung wurde erfolg-
reich gespeichert.
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6.3.8.3 Weitere Klassifikationen

Weitere Klassifikationen [ ]

I Klassifikation hinzufiigen I

Weiltere Klassifikation hinzuflgen

Ann Arbor:

Binet: [ ]
Bismuth.

Durie Salmon:
ELN-Klassifikation
EUTOS-Score:
FLIPI

Formen

HER2-neu:

IPI:

IPSS:

188

ISSWM

v

Angaben zur Meldung ~ ]

MelderlD 104740215 Moritz Voss-Meier
MVZ Hannover

Abbrechen

(i
[ ]
(i
b
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Um weitere Klassifikationen hinzu-
zuftigen, klicken Sie auf Klassifika-
tion hinzufiigen.

Aktivieren Sie das Kastchen bei der
entsprechenden Klassifikation.

Klicken Sie auf [Hinzuflgen].

Klicken Sie auf [Prifen], um die Ein-
gabe auf Plausibilitat zu prifen.
Bitte beachten Sie rechts die Ausfull-
hinweise bei eventuellen Plausibili-
tatsfehlern.

Klicken Sie auf [Speichern], wenn Sie
die Eingabe abgeschlossen haben.

Die Tumorhistorie wird aufgerufen
(*= Kapitel 6.3.6).

Meldung: Die Meldung wurde erfolg-
reich gespeichert.
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6.3.8.4 Histologie

Histologie e Um eine Histologie hinzuzufiigen,
licken Sie auf Histologie hinzufi-

gen.

Histologie e Andern Sie ggf. das Datum.
T Sollte die histologische Bestim-
Datum: 16 08 2018 Exakt v .

mung des Tumors spater erfolgt
sein, passen Sie das Datum entspre-
chend an.

Histolegie-Einsende-Nr.: 1234-56

Version: 2. Auflage 2013 ~

ICD-O: 8001/3

8001/3, Maligne Tumorzellen e Geben Sie die Histologie-Einsende-
Nr. ein.

Histologie Freitext:

e Andern Sie ggf. die Version.
Weitere Versionen werden mittels
der Auswahlliste ausgewahilt.

Grading malignes Melanom der Konjunktiva (0) v

Sentinel bef_funters. /

Lymphknoten bef /unters.: !

= e Waidhlen Sie die Histologie ICD-O

aus.
Zum Ausfillen kann die Suchfunk-
tion Uber die Schaltflache [Suche...]
aufgerufen werden. Nach Uber-
nahme der ausgewahlten ICD-O
wird die Klartextbeschreibung
unter dem Eingabefeld angezeigt.

e Flllen Sie das Textfeld zu Histologie
Freitext aus.

e Wahlen Sie das Grading aus.

e Geben Sie die Anzahl Sentinel
bef./unters. (evtl. befallener und
untersuchter Sentinel-Lymphkno-
ten) ein.

e Geben Sie die Anzahl Lymphknoten

bef./unters. (Gesamtzahl evtl.
befallener und entnommener
Lymphknoten) ein.
Das Ergebnis moglicherweise befal-
lener und entnommener Sentinel-
Lymphknoten muss hierbei berick-
sichtigt werden.

Angaben zur Meldung ~ e Klicken Sie auf [Priifen], um die Ein-
MelderlD 104740215 Moritz Voss-Meier T ..
MVZ Hannover gabe auf Plausibilitat zu priifen.

[i, Bitte beachten Sie rechts die Aus-
Priifen fullhinweise bei eventuellen Plausi-
bilitatsfehlern.
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Klicken Sie auf [Speichern], wenn
Sie die Eingabe abgeschlossen
haben.

Die Tumorhistorie wird aufgerufen
(= Kapitel 6.3.6).

Meldung: Die Meldung wurde
erfolgreich gespeichert.
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6.3.9 Therapiemeldung

a) Haben Sie bereits vormals die Patientendaten und Mindestangaben gespeichert und wollen jetzt
die Therapie angeben, dann mussen Sie die Tumorhistorie aufrufen (Melderportal 2 Tumorhisto-
rie = Patienten-ID eingeben = Therapie) und mit der ersten Abbildung beginnen.

b) Haben Sie direkt nach der Eingabe von Patientendaten und der Mindestangaben zum Tumor auf
die Schaltflache [Therapie] geklickt, konnen Sie mit der zweiten Abbildung in diesem Abschnitt
fortfahren.

Patientennummer 1234, weiblich, Geb. 01/1940, 30659 Hannover, K-Nr: *108, V-Nr: - Andemn a) aus Tumorhistorie:

e Sofern bereits eine Meldung mit

meueMeH-mg Verlauf  Neuer Tumor mehreren Tumoren existiert, mar-

v Diagnose: 17.01.2019 Tumor-1-104740215, D48.6: Neubildung unsicheren oder unbekannten kieren Sie den betreffenden Tumor.

17.01.2019 T Wenn eine Patientin oder ein Patient
D486 i oder ( Vi Brustdriise [Mamma] .

Seite: Rechts mehrere Tumoren hat, werden diese

fortlaufend nummeriert.

o Klicken Sie in der Tumorhistorie bei
Neue Meldung auf [Therapie].

[ Handelt es sich um eine Therapie
eines neuen Tumors, klicken Sie auf
[Neuer Tumor], um zunéchst den Pri-
martumor anzulegen. AnschlieRend
fahren Sie mit der [Therapie] fort.

b) nach erstmaliger Erfassung der
betroffenen Person:

Tumorzuordnung

Tumoridentifikator mor106740215 o e Kontrollieren Sie den Tumoridentifi-
Diagnosedatum 1701 2019 kator. Wenn eine Patientin oder ein
Diagnose ICD D486 Patient mehrere Tumoren hat, wer-
Seite Rechs den diese fortlaufend nummeriert

e Waihlen Sie den Meldeanlass aus
(Behandlungsbeginn oder Behand-

Therapieangaben

Meldeanlass: Behandlungsende v
Meldebegriindung: Informiert (v Iungsende)'
Mitwirkung an v e Waihlen Sie die Meldebegriindung
Forschungsvorhaben
Therapieart v aus (< Kapitel 6.3.5).
e Waihlen Sie die Therapieart aus.

=

Je nach Wahl der Therapieart wer-
den entsprechende Felder einge-
blendet:
o Operative Therapie:

& Kapitel 6.3.9.1
o Strahlentherapie:

& Kapitel 6.3.9.2
o Systemische Therapie:

& Kapitel 6.3.9.3
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6.3.9.1 Operative Therapie

a) Haben Sie bereits vormals die Patientendaten und Mindestangaben gespeichert und wollen jetzt
die Therapie angeben, dann miissen Sie die Tumorhistorie aufrufen (Melderportal = Tumorhisto-
rie = Patienten-ID eingeben = Therapie) und mit dem ersten Schritt beginnen.

b) Haben Sie bei der Therapiemeldung als Therapieart die Operative Therapie ausgewahlt, kbnnen
Sie bei der zweiten Abbildung in diesem Abschnitt fortfahren.

Patientennummer 1234, weiblich, Geb. 01/1940, 30659 Hannover, K-Nr: *108, V-Nr: - Andemn a) aus Tumorhistorie:

e Sofern bereits eine Meldung mit
Veriauf  Neuer Tumor mehreren Tumoren existiert, mar-
kieren Sie den betreffenden Tumor.

“ Diagnose: 17.01.2019

Neue Meldung

Tumor-1-104740215, D48.6: Neubildung unsicheren oder unbekannten

17012018 Diagrose . e e Klicken Sie in der Tumorhistorie bei
X oder ( rustdriise [Mamma]
Neue Meldung auf [Therapie].

Seite: Rechts

b) aus Therapiemeldung:

Tumorzuordnung e Kontrollieren Sie den Tumoridentifi-
Tumoridentifikator P — o kator. Wenn eine Patientin oder ein
Diagnosedarum 01.01.2019 Patient mehrere Tumoren hat, wer-
Diagnose ICD c261 den diese fortlaufend nummeriert.
seite e icht zu [i Ausfillhinweise: = Kapitel 12.4.3
Therapieangaben e Waihlen Sie bei einer OP als Melde-
Meldeanlass: Behandiungsende o anlass immer Behandlungsende
Meldebegriindung: Informiert v aus.

Therapieart Operative Therapie v e Wahlen Sie eine Meldebegriindung.

e Waihlen Sie Operative Therapie als
Therapieart aus.

Angaben zur Operation

Datum: 22 11 2018 Exakt v
Intention: diagnostisch (o) v e Geben Sie als Datum das Datum der
Operation ein.
OPS Codes . . .
e Wahlen Sie eine Angabe unter Inten-
OPS Version: 2018 v .
tion aus.
1.
oPs 5-600.y o Kurativ
5-600.y, Inzision der Prostata: N.n_.bez o Pa||latIV
OPS Code hinzufiigen . .
o Diagnostisch
o Revision/Komplikation
o Sonstiges
o Keine Angabe

e Waihlen Sie unter OPS Codes die
zutreffenden tumorspezifischen OPS
Codes aus.

Zum Ausfillen kann die Suchfunk-
tion Uber die Schaltflache [Suche ...]
aufgerufen werden.

e Klicken Sie auf OPS Code hinzufii-
gen.
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Residualstatus
Lokal R:

Gesamt R:

Komplikationen

1
Art

O Komplikation hinzufiigen

Histologie

O Histologie hinzufiigen

Residualstatus:

e Status des Primartumors (Lokaler Residualstatus)

e Status in Bezug auf den Gesamttumorstatus inkl.
maoglicher Lymphnoten- und/oder Fernmetastasen

RX

RO

Akute Niereninsuffizienz

(Gesamtbeurteilung).

Histologie
1

Datum:
Histologie-EinsendeNr.:
Version

Histologie ICD-0:

Histologie Freitext:

Grading

Sentinel bef./unters.:

Lymphknoten bef./unters.

22 N 2018 Exakt

2. Auflage 2013
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Es ist eine Mehrfachauswahl von
OPS Codes mdéglich.

Blattern Sie zur Eingabe des Residu-
alstatus weiter nach unten.

Residualstatus:

Wahlen Sie die Angaben zu dem
Residualstatus aus. Hier soll die
Beurteilung des Tumorstatus nach
Beendigung der Operation erfasst
werden (¥ siehe links).

Geben Sie an, ob Komplikationen
aufgetreten sind.

Zum Ausfillen kann die Suchfunk-
tion Uber die Schaltflache [Suche ...]
aufgerufen werden.

Falls keine Komplikationen aufgetre-
ten sind, vermerken Sie dies mit
Nein.

Klicken Sie auf Komplikationen hin-
zufiigen zum Erfassen eventuell wei-
terer aufgetretener Komplikationen.

Klicken Sie auf Histologie hinzufii-
gen.

Machen Sie Angaben zur Histologie:
@ Kapitel 6.3.8.4
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TNM
Datum: 2 1 2018 Exakt
Version: 7 v
y r a
T-Stadium: vooT
N-Stadium ~ N
M-Stadium: v M

LymphgefaBinvasion:
Veneninvasion:
Perineuralinvasion:

Serumtumormarker.
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O O O O

Machen Sie Angaben zum TNM:
@ Kapitel 6.3.8.1

Es besteht ein Unterschied zum
Kapitel 6.3.8.1:

Zusétzlich wird ein Kastchen ,,[0 r“
fiir Rezidivtumoren angezeigt.
Das weitere Vorgehen entspricht an-
sonsten dem gesamten Ablauf in
Kapitel 6.3.8.1.

Sie konnen weitere Angaben
machen zu:

Modul Mamma # 6.3.9.4.1
Modul Darm & 6.3.9.4.2
Modul Prostata # 6.3.9.4.3
Modul Allgemein < 6.3.9.4.4
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6.3.9.2 Strahlentherapie

a) Haben Sie bereits vormals die Patientendaten und Mindestangaben gespeichert und wollen jetzt
die Therapie angeben, dann miissen Sie die Tumorhistorie aufrufen (Melderportal = Tumorhisto-
rie = Patienten-ID eingeben = Therapie) und mit dem ersten Schritt beginnen.

b) Haben Sie bei der Therapiemeldung als Therapieart die Strahlentherapie ausgewahlt, kénnen Sie
bei der zweiten Abbildung in diesem Abschnitt fortfahren.

Patientennummer 1234, weiblich, Geb. 01/1940, 30659 Hannover, K-Nr: *108, V-Nr: -

Andem

a) aus Tumorhistorie:

e Sofern bereits eine Meldung mit
NeueMeIdnng: Verlauf Neuer Tumor meh reren Tumoren eXlStlert’ mar-
+ Diagnose: 17.01.2019 Tumor-1-104740215, D48.6: Neubildung unsicheren oder unbekannten kieren Sie den betreffenden Tumor.
T Disgrose o vemaens sssieenma @ Klicken Sie in der Tumorhistorie bei
et pees Neue Meldung auf [Therapie].
b) aus Therapiemeldung:
—— e Kontrollieren Sie den Tumoridentifi-
Tumoridentifikator. Tumor-1-104740215 v kator' Wenn eine Patientin Oder ein
Diagnosedatum: 12018 Patient mehrere Tumoren hat, wer-
Diagnose ICO: co den diese fortlaufend nummeriert
seite: it mcht zu [i Ausfillhinweise: = Kapitel 12.4.4
! und 12.4.5
Therapieangaben
Meldeanlass: e ——— o e Wahlen Sie bei einer Strahlenthera-
Meldebegrindung: p— o pie immer Behandlungsbeginn oder
Mitwirkung an o -ende als Meldeanlass aus.
Forschungsvorhaben
Therapieart: Swranlentherapie - e Waihlen Sie eine Meldebegriindung.
Angaben zur Suahientherapie e Waihlen Sie als Therapieart die
tention Strahlentherapie aus.
ntention: kurativ (K) v
Stellung zur OP: adjuvant (A)‘ v [ Wéhlen Sie die |I‘\tenti0n aus.
e Wahlen Sie die Stellung zur OP aus.
Einzelbestrahlung e Geben Sie den Therapiebeginn an.
1 . . . . .
Therapiebsginn: ey p— — o e Waihlen Sie eine Applikationsart
Applikationsart: Percutan (P) v aus.
Radiochemo JaF w (@) Percutan:
Zielgebiet e Radiochemo
inkl. Lymphknotenregion: sl o~ o Endokavitire/ intersitielle Kon-
seite Links (1) v takttherapie:
Einzeldosis 40 Gy Brachythera pie
Gesamtdosis: 160 ey o Metabolische Therapie:
Therapieende: 24 12 2018 Exakt v Metabolische Thera p|e
Emze bestrahlung hinzufigen |T Abhang|g von der gewéhlten Appli-
Beendigung kationsart dndert sich das ndchste
Beendigungsgrund: reguldres Ende (E) v Ei nga befeld.
e Wahlen Sie, um welche Therapie es
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Zielgebiet

inkl. Lymphknotenregion:
Seite

Einzeldosis
Gesamtdosis:

Therapieende:

() Einzelbestrahlung hinzufugen

Beendigung

Beendigungsgrund:

Residualstatus
Lokal R:

Gesamt R

Nebenwirkungen

1.

Version:
Nebenwirkungsart:

Nebenwirkungsgrad

t:;:) Nebenwirkung hinzufiigen

Residualstatus:

Prostata

Ja(+ W
Links (L)

40 Gy
160 Gy

24 12 2018

reguldres Ende (E)

RX

RO

4

Prostataschmerz

(K) Keine oder hochstens Grad 2

Exakt

Geben Sie das Zielgebiet ein.

Zum Ausfillen kann die Suchfunk-
tion Uber die Schaltflache [Suche ...]
aufgerufen werden.

Wahlen Sie, ob die Lymphknotenre-
gion mit bestrahlt werden soll.
Je nach Art und/oder Ausdehnung
des Tumors wird neben dem Primar-
tumor auch die benachbarte Lymph-
knotenregion mitbestrahlt.

Wahlen Sie die Seite des Zielgebietes
aus. & Siehe dazu Kapitel 12.7.

Geben Sie die Einzeldosis ein (die
verabreichte Strahlenmenge pro Sit-
zung).

Geben Sie die Gesamtdosis ein.

Wahlen Sie den Beendigungsgrund
aus.

Residualstatus:

e Status des Primartumors (Lokaler Residualstatus)

e Status in Bezug auf den Gesamttumorstatus inkl.
moglicher Lymphnoten- und/oder Fernmetastasen
(Gesamtbeurteilung).

[ )
(i
Av4
[ )
[ ]
[ ]
(i
P
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Wadhlen Sie die Angaben zu dem
Residualstatus aus, sofern diese
zum Zeitpunkt der Beendigung der
Therapie beurteilbar ist (siehe links).

Der Residualstatus bzw. das Ergebnis
der Therapie kann auch zu einem
spdteren Zeitpunkt als Erganzungs-
meldung oder mit einer Verlaufs-
meldung mitgeteilt werden.

Geben Sie an, ob Nebenwirkungen
aufgetreten sind, indem Sie auf
Nebenwirkung hinzufiigen klicken.
Zum Ausfillen kann die Suchfunk-
tion Uber die Schaltflache [Suche ...]
aufgerufen werden.

Falls keine Nebenwirkungen aufge-
treten sind, lassen Sie das Feld
geschlossen.

Modul Allgemein:
& Kapitel 6.3.9.4.4

Klicken Sie auf [Speichern], wenn Sie
die Eingabe abgeschlossen haben.

Die Tumorhistorie wird aufgerufen
(* Kapitel 6.3.6).

Meldung: Die Meldung wurde erfolg-
reich gespeichert.



MELDERPORTAL

6.3.9.3 Systemische Therapie

a) Haben Sie bereits vormals die Patientendaten und Mindestangaben gespeichert und wollen jetzt
die Therapie angeben, dann miissen Sie die Tumorhistorie aufrufen (Melderportal = Tumorhisto-
rie = Patienten-ID eingeben = Therapie) und mit dem ersten Schritt beginnen.

b) Haben Sie bei der Therapiemeldung als Therapieart die Systemische Therapie ausgewahlt, kbnnen
Sie bei der zweiten Abbildung in diesem Abschnitt fortfahren.

Patientennummer 1234, weiblich, Geb. 01/1940, 30659 Hannover, K-Nr: 108, V-Nr: - Andem a) aus Tumorhistorie:

e Sofern bereits eine Meldung mit
Verlauf  Neuer Tumor mehreren Tumoren existiert, mar-
kieren Sie den betreffenden Tumor.

Neue Meldung:|

v Diagnose: 17.01.2019

Tumor-1-104740215, D48.6: Neubildung unsicheren oder unbekannten

17012019 Disgrose o vernarens oeenonms @ Klicken Sie in der Tumorhistorie bei
Neue Meldung auf [Therapie].

Seite: Rechts

b) aus Therapiemeldung:

Tumorzuordnung e Kontrollieren Sie den Tumoridentifi-
Tumoridentifikator RS o kator. Wenn eine Patientin oder ein
Diagnosedatum 1111 2018 Patient mehrere Tumoren hat, wer-
Diagnose ICD cot den diese fortlaufend nummeriert.
seite it icht zu [i Ausfillhinweise: = Kapitel 12.4.6
Therapieangaben und 12.4.7

Meldeanlass: Behandlungsbeginn v e Wahlen Sie bei einer Systemischen
Meldebegriindung: pm— o Therapie immer Behandlungsbe-
Mitwirkung an o ginn oder -ende als Meldeanlass

Forschungsvorhaben aus
Therapieart: Systemische Therapie v '
e Waihlen Sie eine Meldebegriindung.
Angaben zur Systemtherapie

e Wahlen Sie als Therapieart die Sys-

Therapiebeginn: 13 1 2018 Exakt v . .
_ temische Therapie aus.
Intention: kurativ (K) Vv
Stellung zur OP: ohne Bezug zu einer operativen Therapie ( v d Geben Sle daS Datum vom Therapie_

beginn ein.
Systemische Therapiearten

. e Wadbhlen Sie die Intention aus.

Systemische Therapicart: _ Chematheraple (CH) v e Wihlen Sie die Stellung zur OP aus
(die zeitliche Abfolge der Systemi-
schen Therapie zur Operation).

e Wahlen Sie eine Angabe unter Syste-
mische Therapieart aus.

[i Es kénnen mehrere Therapiearten in
einer Meldung dokumentiert wer-
den (z.B. wenn sie gleichzeitig
begonnen wurden).
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|

Sofern Sie weitere Therapien einge-
ben mochten, klicken Sie auf Thera-
pie hinzufiigen.

|

Anmerkung zur Therapieart:

Pratokall £BVD v e Fllen Sie das Textfeld fir Anmer-
Substanzen kungen zur Therapieart aus.

1. o .

—_— S s e Wabhlen Sie unter Plt.otol.(oll daﬁ an-
, - gewandte Schema fir die gewahlte
Substanz: e — - ) systemische Therapie aus.
N 2 Zum Auswahlen kann die Suchfunk-
Substanz: vinblastin v tion Uber die Schaltfliche [Suche...]
4 aufgerufen werden.

Substanz: Dacarbazin A%

£ Die einzelnen Substanzen werden
anschlieffend automatisch in die fol-
genden Felder eingetragen.

Substanz hinzufiigen

(i Sollte dasvon lhnen eingesetzte Pro-
tokoll nicht gelistet sein oder es han-
delt sich um eine individualisierte
Therapie, kann das Protokoll in das
Feld Protokoll eingetragen werden.
Die applizierten Substanzen sind im
nachsten Abschnitt zu erfassen.

e Sofern Sie weitere Substanzen ein-
geben mochten, klicken Sie auf Sub-
stanz hinzufiigen.

[i Wenn eine Substanz nicht gelistet
ist, kann sie als Text ins Feld eingege-
ben werden.

e Geben Sie das Datum des Therapie-

Therapieende: 14 12 2018 Exakt v
. endes ein.
Beendigung
Beendigungsgrund: regqulires Ende (5 v e Wahlen Sie den Beendigungsgrund
aus.
Residualstatus . . .
e Waihlen Sie die Angaben zu dem
Lokal R: RX v .
Residualstatus aus.
Gesamt R RO v . . . .
Bei einem Therapiebeginn werden
Nebenwirkungen hier keine Eingaben erwartet.
1 . . . .
version P v e Klicken Sie auf Nebenwirkung hinzu-
Nebenwirkungsart Prostataschmerz m fugen'
Nebenwirkungsgrad: (K) Keine oder héchstens Grad 2 v [ Modu| Al |gemein:
Nebenwirkung hinzuftigen & Ka pltel 63944

e Klicken Sie auf [Speichern], wenn Sie
die Eingabe abgeschlossen haben.

(i Die Tumorhistorie wird aufgerufen
(= Kapitel 6.3.6).

Meldung: Die Meldung wurde er-
folgreich gespeichert.

eq
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6.3.9.4 Organspezifische Module
6.3.9.4.1 Modul Mamma

Modul Mamma

Pratherapeutischer
Menopausenstatus

Hurmnnrezeploren
Ostrogen

Progesteron:

HER2/neu

Weitere Angaben zur OP
praop. Drahtmarkierung:
intraop. Praparatkontrolle:
TumorgréBe

Invasiv [mm]:

DCIS [mm]

Modul Darm

RAS Mutation

Weitere Angaben zur OP
Art des Eingriffs:

ASA

Rektum

Stomaposition:

Qualitat TME:

MRT Diinnschicht [mm]-
Abstand Anokutanlinie [cm]:

Abstand aboraler
Resektionsrand [mm]-

Abstand Circ Resektionsebene
[mm]-

Grad Anastomoseninsuffizienz:

Postmenopausal

Positiy
Negativ

Unbekannt

Mammographie

Unbekannt

10 Nicht zu beurteilen:

Nicht zu beurteilen

6.3.9.4.2 Modul Darm

Mutation

Elektiveingriff

Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

Kein Stoma
Lokale Exzision durchgefiihrt

Durchgefiihrt, Abstand nicht angegeben

Unbekannt.
Unbekannt.
Unbekannt.

Keine Insuffizienz oder hochstens Grad A
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Wahlen Sie den Pratherapeutischen
Menopausenstatus aus.

Wahlen Sie die Hormonrezeptoren
aus.

o Ostrogen
o Progesteron
o HER2/neu

Machen Sie weitere Angaben zur
OP.

o Praop. Drahtmarkierung
o Intraop. Praparatkontrolle

Geben Sie die TumorgrofRe in mm
an.

Wahlen Sie die RAS Mutation aus.

Machen Sie weitere Angaben zur

OP.

o Art des Eingriffs
o ASA

Machen Sie weitere Angaben unter
Rektum.

o Stomaposition

o Qualitat TME

o MRT Dinnschicht [mm]

o Abstand Anokutanlinie [cm]

o Abstand aboraler Resektions-
rand [mm]

o Abstand Circ Resektionsebene
[mm]

o Grad Anastomoseninsuffizienz
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6.3.9.4.3 Modul Prostata

Modul Prostata e Machen Sie Angaben zum Gleason-
Gleason-Score Score.

Primrer Gleason Grad 1 v o Primarer Gleason Grad

Sekundiirer Gleason Grad: 2 i o Sekundarer Gleason Grad
Ergebnis Gleason-Score 3 v o Ergebnis Gleason-Score

Anlss Gleason Stanze i o Anlass Gleason

Datum der Stanzen o8 08 2018 o Datum der Stanzen

Anzahl der Stanzen 5 o Anzahl der Stanzen

Anzahl der positiven Stanzen: 2 o Anzahl der positiven Stanzen
CarBefall Stanze 1% SN Unbkannt o Ca-Befall Stanze [%]

PSA-Wert [ng/mil: 5 o PSA-Wert [ng/ml]

Datum PSA-Wert 01 08 2018 o Daum PSA-Wert

Postoperative Komplikation:  keine oder hochsten Grad I i o Postoperative Komplikationen

6.3.9.4.4 Modul Allgemein

Modul Aligemein Optiona/:

Sozialdienstkontale: s v e Machen Sie Angaben zu dem Sozial-
Datum des Kontakts: 06 06 2018 Exakt ~ dienstkonta kt

Studienrelautiening s v e Geben Sie das Datum des Kontakts
Datum der Studienrekrutierung: 07 07 2018 Exakt ~ an

e Machen Sie Angaben zu Studienre-
krutierung.

6.3.9.5 Ablehnung einer Therapie (als Behandlungsende)

Lehnt eine Patientin oder ein Patient eine systemische Therapie oder Strahlentherapie ab, ist auch dies
meldepflichtig, unabhadngig davon, ob die Patientin oder der Patient bereits vor Beginn der Behandlung
oder wahrend der stattfindenden Behandlung die Therapie verweigert. Der Meldeanlass ist das
Behandlungsende. Bitte machen Sie folgende Angaben:

e Meldeanlass: ,Behandlungsende”

e Alle Angaben zur geplanten oder stattgefundenen Therapie

e Datum des Therapiebeginns und -endes (der Tag, an dem die Patientin oder der Patient verwei-
gert hat)

e Beendigungsgrund der Therapie: ,Patient verweigert Therapie”
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6.3.10 Verlaufsmeldung

a)

Haben Sie bereits vormals die Patientendaten und Mindestangaben gespeichert und wollen jetzt
den Verlauf angeben, dann mussen Sie die Tumorhistorie aufrufen (Melderportal = Tumorhistorie
- Patienten-ID eingeben =2 Verlauf) und jeweils mit dem ersten Schritt in den Abschnitten
6.3.10.1 und 6.3.10.2 beginnen.

Haben Sie bereits nach der Eingabe von Patientendaten und der Mindestangaben zum Tumor auf
die Schaltflache [Therapie] geklickt, kénnen Sie jeweils mit der zweiten Abbildung in den Abschnit-
ten 6.3.10.1 und 6.3.10.2 fortfahren.

Beim Meldungstyp Verlaufsmeldung ist der definierte Meldeanlass wie folgt:

Statusanderung (therapierelevante Verlaufsmeldung) & Kapitel 6.3.10.1
Statusmeldung (Meldung fir eine Verlaufsuntersuchung, < Kapitel 6.3.10.2
die Tumorfreiheit bestatigt oder keine Therapiednderung

zur Folge hat)

Tod & Kapitel 6.3.10.3

6.3.10.1 Statusanderung

Eine Statusanderung beschreibt eine Anderung im Erkrankungsverlauf mit der Folge der Abdnderung
einer Therapie insbesondere durch das Auftreten von Rezidiven oder Metastasen, durch Voranschrei-
ten oder Riickbildung der Tumorerkrankung oder durch unerwiinschte Wirkungen.

Bei einer Statusanderung besteht Meldepflicht.

immer 1234, weiblich, Geb. 01/1940, 30659 Hannover, K-Nr: *108, V-Nr: -  Andern a) aus Tumorhistorie:

e Sofern bereits eine Meldung mit

Neus Meldung: | Therapie N — mehreren Tumoren existiert, mar-

v Diagnose: 17.01.2019 Tumor-1-104740215, D48.6: Neubildung unsicheren oder unbekannten kieren Sie den betreffenden Tumor.
2D IR e Markieren Sie die entsprechende
Therapie.
17.01.2019 Diagnose - X i . X i .
S:I?;Esrli#::.:)tl!l;ﬂung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Brustdriise [Mammal] ° Kl |Cken Sle | n d e r TU mo rh IStO rle be|

Neue Meldung auf [Verlauf].
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Tumorzuordnung
Tumoridentifikator.
Diagnosedatum
Diagnose ICD:

Seite

Angaben zum Verlauf
Meldeanlass:
Meldebegriindung:

Mitwirkung an
Forschungsverhaben

Untersuchungsdatum:

Gesamtbeurteilung des
Tumorstatus:

Tumorstatus Primartumor.
Tumorstatus Lymphknoten:

Tumorstatus Fernmetastasen:

Allgemeiner Leistungszustand:

Fernmetastasen

(: + :) Fernmetastase hinzufiigen

Tumor-1-104740215
17.01 2019
D48.6

Rechts

Statusanderung

Informiert

24 01 2019 Exakt
Vollremission mit residualen Auffalligkeite
Residuen (T)

Kein Tumeor nachweisbar (K)

Kein Tumor nachweisbar (K)
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b) nach erstmaliger Erfassung der

=

=

betroffenen Person:

Kontrollieren Sie den Tumoridentifi-
kator. Wenn eine Patientin oder ein
Patient mehrere Tumoren hat, wer-
den diese fortlaufend nummeriert.

Ausfillhinweise: < Kapitel 12.4.9

Wahlen Sie als Meldeanlass die
Statusanderung aus.

Wahlen Sie die Meldebegriindung
aus (= Kapitel 6.3.5).

Geben Sie das Untersuchungsdatum
an.

Wahlen Sie die Gesamtbeurteilung
des Tumorstatus aus.

Alle Parameter der Gesamtbeurtei-
lung miissen plausibel sein.

i

Unter ,Tumorstatus Primartumor*
werden neben Verdanderungen des
Primartumors auch Lokalrezidive
dokumentiert.

g

Unter ,Tumorstatus Lymphknoten’
sollen neben bekannten Lymphkno-
tenmetastasen auch Rezidive bzw.
neu aufgetretene regionare Lymph-
knotenmetastasen = dokumentiert
werden.

Unter ,Tumorstatus Fernmetasta-
sen” sollen neben Verdnderungen
bekannter Fernmetastasen auch neu
aufgetretene Manifestationen doku-
mentiert werden.

Sie konnen weitere Angaben
machen zu:

o Fernmetastasen (¥ 6.3.8.2)

o Histologie* (¢ 6.3.8.4)
o TNM* (+ 6.3.8.1)
o weitere Klassifikationen*

(¢ 6.3.8.3)
o Tod (¢ 6.3.10.3)

*Anzugeben nur bei Meldung eines
Rezidivs.
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e Klicken Sie auf [Priifen], um die Ein-

Anagaben zur Melduna ”~
MelderlD 101017612 Bernd Miiller gabe auf Plaus|b|||tat Zu prufen.
Praxis an der Noltemeyerbriicke
v i Bitte beachten Sie rechts die Ausfiill-
o m hinweise bei eventuellen Plausibili-
riifen
tatsfehlern.

Klicken Sie auf [Speichern], wenn Sie
die Eingabe abgeschlossen haben.

(i Die Tumorhistorie wird aufgerufen
(= Kapitel 6.3.6).

Meldung: Die Meldung wurde erfolg-
reich gespeichert.

e

e Sie konnen weitere Angaben
machen zu:

o Modul Prostata & 6.3.9.4.3
o Modul Allgemein ¢ 6.3.9.4.4

6.3.10.2 Statusmeldung

Eine Statusmeldung beschreibt eine Verlaufsuntersuchung, die keine Anderung der Therapie nach sich
zieht oder die Tumorfreiheit bestétigt.

Bei einer Statusmeldung besteht keine Meldepflicht, aber eine Meldeberechtigung:

o Die Einwilligung der betroffenen Person ist erforderlich.
e Eine Vergiitung erfolgt nur 1 x pro Kalenderjahr, héchstens 10 Jahre lang oder dem
der Leitlinie entsprechenden Nachsorgezeitraum.
& Hinweise hierzu erhalten Sie auf der Internetseite des KKN.

Pati immer 1234, weiblich, Geb. 01/1940, 30659 Hannover, K-Nr: *108, V-Nr: -  Andern a) aus Tumorhistorie:

e Sofern bereits zu einer Patientin

Neue Meldung: | Therapie EE— oder einem Patienten mehrere Mel-

v Diagnose: 17.01.2019 Tumor-1-104740215, D48.6: Neubildung unsicheren oder unbekannten dungen mit verschiedenen Tumoren

2401 2019 Strablentherapie existieren, markieren Sie den betref-
fenden Tumor.

17.01.2019 Diagnose

gw,ﬁ:eu:ilﬂung unsicheren oder unbekannten Vernaltens: Brustdriise [Mamma] [ Klicken Sie in der Tu mOI"hiStOI"ie bel
eite: Rechts
Neue Meldung auf [Verlauf].
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Tumerzuordnung

Tumoridentifikator. Tumor-1-104740215
Diagnosedatum: 17.01.2019

Diagnose ICD: D486

Seite Rechts

Angaben zum Verlauf
Meldeanlass: Statusmeldung
Meldebegriindung: Informiert

Mitwirkung an
Forschungsvorhaben

Untersuchungsdatum: 24 01 2019 Exakt

Gesamtbeurteilung des
Tumorstatus:

Keine Anderung (NC) (K)

Tumorstatus Primartumor: Kein Tumor nachweisbar (K)

Tumorstatus Lymphknoten Kein Tumor nachweisbar (K)

Tumorstatus Fernmetastasen:  Kein Tumor nachweisbar (K)

Allgemeiner Leistungszustand

Anagaben zur Meldung

MelderlD 101017612 Bernd Miiller
Praxis an der Noltemeyerbriicke
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b) nach erstmaliger Erfassung der

O30

betroffenen Person:

Kontrollieren Sie die Diagnose. Falls
sie nicht die Erkrankung bezeichnet,
zu der Sie einen Verlauf melden
mochten, wahlen Sie einen anderen
Tumoridentifikator aus.

Ausfillhinweise: < Kapitel 12.4.8

Wahlen Sie als Meldeanlass die
Statusmeldung aus.

Widhlen Sie die Meldebegriindung
aus (¢ Kapitel 6.3.5).

Geben Sie das Untersuchungsdatum
an.

Wahlen Sie die Gesamtbeurteilung
des Tumorstatus aus.

Alle Parameter der Gesamtbeurtei-
lung missen plausibel sein.

Wahlen Sie die Angaben zu den ein-
zelnen Tumorstatus und den Allge-
meinen Leistungszustand aus.

Klicken Sie auf [Priifen], um die Ein-
gabe auf Plausibilitat zu priifen.

Bitte beachten Sie rechts die Ausfiill-
hinweise bei eventuellen Plausibili-
tatsfehlern.

Klicken Sie auf [Speichern], wenn Sie
die Eingabe abgeschlossen haben.
Die Tumorhistorie wird aufgerufen
(<* Kapitel 6.3.6).

Meldung: Die Meldung wurde erfolg-
reich gespeichert.

Sie konnen weitere Angaben
machen zu:

¢ 6.3.94.3
¢ 6.3.94.4

o Modul Prostata
o Modul Allgemein
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6.3.10.3 Todesmeldung
Aufruf: Melderportal = Tumorhistorie = Patienten-ID eingeben

HINWEIS!

Eine Meldepflicht liegt fiir die Arztin oder den Arzt vor, die oder der den Tod festgestellt
hat, wenn die Patientin oder der Patient ursachlich oder mitursachlich durch eine
Tumorerkrankung verstorben ist.

Pari immer 1234, weiblich, Geb. 01/1940, 30659 Hannover, K-Nr: 108, V-Nr: - Andem e Klicken Sie in der Tumorhistorie bei

Neue Meldung auf [Verlauf].
Neue Meldung: = Therapie Neuer Tumor

~ Diagnose: 17.01.2019 Tumor-1-104740215, D48.6: Neubildung unsicheren oder unbekannten
24.01.2019 Strahlentherapie
17.01.2019 Diagnose

D48.6 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Brusidriise [Mamma]
Seite: Rechts

[i Ausfillhinweise: = Kapitel 12.4.10

Tumorzuordnung e Wahlen Sie als Meldeanlass Tod aus.
Tumoridentifikator Tumor-1-104740215 v ° Wahlen Sie als Meldebegrundung
Diagnosedatum 17.01.2019 Verstorben aus.

Di ICD: D48.6 e . . erye .
e (i Fur eine gliltige Todesmeldung miis-
Seite: Rechts .
sen nur die Felder Sterbedatum, Tod

Angaben zum Verlauf tumorbedingt und Todesursache
Meldeanlass: Tod (¥} aUSgEﬁJ”t Werden.

Lt UZEITIEL % e Blattern Sie in der Anzeige von mog-
o . . . .
- v lichen Eingabebereichen weiter
Untersuchungsdatum: Exakt v naCh u nten.

Gesamtbeurteilung des (¥}

Tumorstatus:

Tumorstatus Primartumor: v
Tumorstatus Lymphknoten ~
Tumorstatus Fernmetastasen: v
Allgemeiner Leistungszustand; v
Fernmetastasen

Fernmetastase hinzufiigen

e Geben Sie das Sterbedatum ein.

Patient verstorben

Sterbedatum: 24 01 2010 Exake v e Waihlen Sie in der Auswahlliste Tod
Tod tumorbedingt: JaQ) v tumorbedingt ,Ja“ aus, wenn der
Todesursachen Tod ursdchlich oder mitursachlich
T durch die Tumorerkrankung verur-
Todesursache N63 Suche...

N63, Nicht ndher bezeichnete Knoten in der SaCht Wurde'

Mamma [Brustdriise] ) . .

(®) Todesursache hinzufigen e Geben Sie bei Todesursache die

Tumorerkrankung mit ICD-10-Code
an, die zum Tod gefiihrt hat.
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Anaaben zur Melduna ~

MelderlD 101017612 Bernd Miiller
Praxis an der Noltemeyerbriicke

Priifen

6.3.11 Neuer Tumor

Zum Ausfiillen kann die Suchfunk-
tion Uber die Schaltflache [Suche ...]
aufgerufen werden.

Sollten mehrere Diagnosen relevant
sein, klicken Sie auf Todesursache
hinzufiigen.

Klicken Sie auf [Prifen], um die Ein-
gabe auf Plausibilitat zu prifen.

Bitte beachten Sie rechts die Ausfiill-
hinweise bei eventuellen Plausibili-
tatsfehlern.

Klicken Sie auf [Speichern], wenn Sie
die Eingabe abgeschlossen haben.

Die Tumorhistorie wird aufgerufen
(= Kapitel 6.3.6).

Meldung: Die Meldung wurde erfolg-
reich gespeichert.

Aufruf: Melderportal > Tumorhistorie = Patienten-ID eingeben

Pati smmer 1234, ich, Geb. 01/1940, 30659 Hannover, K-Nr: *108, V-Nr: -  Andern
Neue Meldung: = Therapie Verlauf

~ Diagnose: 17.01.2019 Tumor-1-104740215, D48.6: Neubildung unsicheren oder unbekannten

24012019

Strahlentherapie

17.01.2019 Diagnose
D48.6 Neubildung unsicheren oder unbekannten Verhaltens: Brustdriise [Mamma]

Seite: Rechts

Mindestangaben

Meldebegriindung: v
Diagnosedatum: Exakt v
Diagnose ICD-10:

Seite: i3

Patienten-ID 1234, weiblich, Geb. 01/1940, 30659 Hannover, K-Nr: *108, V-Nr: -  Andern

Neue Meldung: = Therapie Verlauf Neuer Tumor

> Diagnose: 17.01.2019 Tumor-1-104740215) D48.6: Neubildung ich oder unbek

> Diagnose: 01.04.2019 Tumor-2-104740215 D02.2: Carcinoma in situ: Bronchus und Lunge
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|

Klicken Sie in der Tumorhistorie bei
Neue Meldung auf [Neuer Tumor].

Das weitere Vorgehen entspricht
den in Kapitel 6.3.5 erlduterten
Schritten.

Zu jedem neuen Tumor wird auto-
matisch ein neuer Tumoridentifika-
tor gebildet.

& Siehe dazu Kapitel 6.3.6.4.



6.3.12 Pathologiemeldung

MELDERPORTAL

1. Erfassen Sie Ihre Patientinnen oder Patienten mit den Mindestangaben: (¥ Kapitel 6.3.4).

m N

Geben Sie die Daten zur Pathologiemeldung ein (¥ siehe hier im Folgenden).
Bereits angelegte Patientinnen oder Patienten kénnen Sie Uber die Tumorhistorie aufrufen:

Melderportal 2 Tumorhistorie = Patienten-ID eingeben (¢ Kapitel 6.3.6).

Mindestangaben
Meldebegriindung:
Diagnosedatum:

Diagnose ICD-10:

Seite:

Einsenderangaben
Titel.
Vorname:
Nachname:
Einrichtung:
Strasse:
Hausnummer:
Adresszusatz
PLZ:

Ort:

Weitere Angaben
Meldeanlass:

Diagnose Freitext:

ICD-0 Version:

Lokalisation ICD-0:

Lokalisation Freitext:

Diagnosesicherung:

Frihere Tumorerkrankungen

Allgemeiner Leistungszustand.

Ohne Patientenkontakt ~

22 02 2018 Exakt A\

c73 Suche..
C73, Bosartige Neubildung der Schilddruse

Links (L) ~

Dr.

Thomas

Schmidt

Praxis am Gehaplatz
Sutelstrale

1

30659

Hannover

Histologie/Zytologie 4

2. Auflage 2013 Y4
C75.0, Nebenschilddriise

Histologisch (7) v
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(i

Ausfillhinweise: < Kapitel 12.4.11

Geben Sie bei jeder neuen Patientin
oder jedem neuen Patienten die
Mindestangaben zu Patienten und
Tumor an.

Wahlen Sie fur Pathologiemeldun-
gen bei ,Angaben zum Tumor” als
Meldebegriindung ,Ohne Patien-
tenkontakt”.

Geben Sie das Diagnosedatum und
den Diagnose ICD-10-Code an.

Geben Sie hier an, von welcher
behandelnden Arztin oder welchem
behandelnden Arzt Ihnen die unter-
suchte Probe gesandt wurde (Ein-
senderangaben).

Geben Sie den Meldeanlass an. Bei
einer Pathologiemeldung ist das im-
mer Histologie/Zytologie.

Geben Sie die Diagnose im Freitext
ein.

Wahlen Sie ggf. die ICD-O-Version.
Geben Sie den Lokalisation ICD-O an

Wahlen Sie die Diagnosesicherung
aus.

Sie konnen weitere Angaben
machen zu:

o TNM (* 6.3.8.1)
o Fernmetastasen (¥ 6.3.8.2)

o Weitere Klassifikationen
(¢ 6.3.8.3)
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Befund e Geben Sie einen Befundtext ein
Befundtext: (Fl’eitext).
Histologie e Machen Sie Angaben zur Histologie

1

(* Kapitel 6.3.8.4).

Datum: Exakt v

Histologie-Einsende-Nr.

Version 2 Auflage 2013 v
. o]
Modul Mamma e Sie konnen weitere Angaben
Prétherapeutischer v machen zu den Modulen:
Menopausensta[us
Hormonrezeptaren o Mamma, Darm, Prostata
Dstiogen v (= Kapitel 6.3.9.4.1 - 6.3.9.4.3)
e Klicken Sie abschliefend auf [Spei-
chern].
[ AnschlieBend gelangen Sie zur
o Tumorhistorie (¢ Kapitel 6.3.6).
v Diagnose: 22.02.2018 Tumor-1-408348562, C73: Bésartige Neubildung der Schilddriise
22022018 PathaTeldung 7 ) Giiltig ﬁ Offnen
B34 Pyieseliges papitines fi toscnen

Schilddriisenkarzinom
Seite: Links

Eine Meldung gilt als vollstandig, wenn sie mindestens die folgenden Angaben beinhaltet (bei Mel-
dungen eines histologischen oder labortechnischen oder zytologischen Befundes):

Namen

Geschlecht

Geburtsdatum

Versichertennummer

Krankenkasse der oder des Versicherten

Angaben zur meldenden Institution

Angaben zum Datum der Histologie

Angaben zur histologischen oder zytologischen Diagnose
Angaben zum Grading (sofern bei Tumorart anwendbar)
Angaben zum Tumorstadium (pTNM:- Klassifikation oder andere tumorspezifische Klassifikation
wie z.B. Ann Arbor, FIGO, Binet).
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6.4 Hauptmenii/Ubersicht
& Siehe auch Kapitel 6.2.

#\  Status der leizten Ubermittlung: Moritz Voss-Meyer v
W  Abgeschlossen (verarbeitet) MelderD: 1
Meldende Einrichtung: MVZ Hannover

Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenrtickmeldung Hilfe

Meldungsrelevante Tumorfalle kinnen Sie mit Hilfe Ihrer ADT/GEKID-Datei in das Bitte geben Sie die Patientenidentifikationsnummer aus Ihrem System als
Melderportal hochladen. Das System verschlusselt diese Datei. Anschliefend Patienten-1D des Patienten ein, zu dem Sie erstmalig eine Meldung erfassen bzw.
konnen Sie dieses Paket an das Klinische Krebsregister Niedersachsen bereits angelegte Meldung suchen mochten.

ibermitteln.
Die aktuell unterstiitzte ADT/GEKID-Version ist 2.0.0 vom 01.04 2017, 2.0.1 vom Patientennummer eingeben

01.04.2017,2.1.0 vom 13.02.2018, 2.1.1 vom 01.06.2018

ADT/GEKID-Datei verarbeiten

Meine Meldungen Mein Postfach

HINWEIS!

Der Bereich ,Meldungspaket hochladen” ist nur sichtbar, wenn Sie als Schnittstellen-
melder vom KKN freigeschaltet worden sind. @ Siehe dazu Kapitel 6.4.1.

6.4.1 Meldungspaket hochladen (ADT/GEKID-Datei verarbeiten)

Bei einem hohen Meldungsaufkommen ist ein Dokumentationssystem mit Schnittstelle zum Krebsre-
gister empfehlenswert. So erfolgt die Dokumentation der Tumorfalle im eigenen Dokumentationssys-
tem und kénnen anschlieRend nach einem Export der ADT/GEKID-Datei im xml-Format im Melderpor-
tal hochgeladen werden.

Voraussetzungen: e Primdres Dokumentationssystem mit XML-Exportfunktion und Hinterle-
gung des onkologischen Datensatzes ADT/GEKID
e Bereits erstellte Meldungen
e Erfolgreiche Anmeldung im Melderportal
e Freischaltung als Schnittstellenmelder durch das KKN

e Klicken Sie auf [ADT/GEKID-Datei
verarbeiten].

& Die ADT/GEKID-Datei wird beim

Hochladen verschliisselt; identifizie-
Meldungspaket hochladen rende und medizinische Daten wer-
Meldungsrelevante Tumorfalle kénnen Sie mit Hilfe Ihrer ADT/GEKID-Datel in das den voneinander getrennt.

Melderportal hochladen. Das System verschlisselt diese Datei. AnschlieBend
konnen Sie dieses Paket an das Klinische Krebsregister Niedersachsen
dbermitteln.

Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenrtickmeldung|

Bitte beachten Sie: In Ihrem Pri-
Die aktuell unterstiitzte ADT/GEKID-Version ist 2.0.0 vom 01 04 2017, 2.0.1 vom mardokumentationssystem muss
01.04.2017,2.1.0 vom 13.02.2018,2.1.1 vom 01.06.2018 vorab die Melder-ID der Arztin oder

des Arztes hinterlegt werden.

[ Bitte beachten Sie: Es diirfen keine
sprechenden Patienten-IDs verwen-
det werden.

=
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) e Klicken Sie auf [Offnen].

| & Die Verzeichnisstruktur Ihres Compu-
ters wird angezeigt.

Neue Ubermittlung von ADT/GEKID-Dateien

Datei auswahlen Verarbeitung Beenden

Bitte wéhlen Sie die zu importierende Datei aus. e ° Wahlen Sle dle 7u importierende
) \ Datei aus.
Ubermittlungsart: Meldungspakete tberpriifen (Priiflauf) e .
@ Meldungspakete ans Landeskrebsregister Ubertragen (@) Wahlen Sle d|e Ubermittlungsart
aus.
(i Ein Priflauf stellt keine Ubermitt-
' lung dar.
o Klicken Sie auf [Weiter].

Abbrechen

Neue Ubermittlung von ADT/GEKID-Dateien ©  Verarbeitungsprozess

Datei auswahlen Verarbeitung Beenden

Abbrechen

Neue Ubermittlung von ADT/GEKID-Dateien ©  Beendigungsstatus

Datei auswahlen Verarbeitung Beenden

Vielen Dank!
Der Vorgang wurde abgeschlossen.

Weitere Dateien ubermitteln SchlieRen
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() Diese Meldung erscheint, wenn ein Mel-

Neue N be ; Y A j_f,fl"‘ _]ﬁ ,\‘,\'
Neue Ubermittiung von ADT/GEKID-Dateien dungspaket Validierungsfehler aufweist.

Datei auswahlen Verarbeitung Beenden
Beim Einlesen der Datei sind Validierungsfehler aufgetreten BEI K||Ck auf Details anzeigen Siehe
nachste Abbildung.

Fehlertext exportieren Weitere Dateien ubermitteln w

) Details:

Neue Ubermittlung von ADT/GEKID-Dateien ) .
seEE 9 e Anhand dieser Informationen kann der

Datef auswahlen Verarbeftung EETE Fehler in der XML-Datei lokalisiert wer-
Beim Einlesen der Datei sind Validierungsfehler aufgetreten. den- File-xm|:<zah|>” Sagt aus, in WEI'
file.xml:48: el tD datum: Sch lidit, <El t “{http://www.gekid.d i i in-
/namespacelDiagnosedatum [facet pattern The value 15.08.1017"is not accepted by he patter cher Zeile (<Zahl>) sich der Fehler befin
(OGO ODIEEZDN BN det. Hier z. B. in Zeile 48 in der Datei.
file.xml:48: el Di d : Sch lidi :El “(hutp:// .gekid.d . . . . .
namespaceliognosodAtunT: 15,08 1017 i not a vald value o th stomie ype. XML-Dateien kénnen in einem Editor
*{http://www.gekid de/namespace}Datum_Typ" (Z B Notepad) betrachtet Werden

file xml fails to validate

DiefurdleVa\Jdlerung verwendete ADT/Gekid-Version ist 2.0.0 vom 01.04.2017. I'l' DurCh KIICk an [FehlerteXt eXportle'
peE e ren] wird der Fehlertext als Textda-
Fehlertext exportieren __Weitere Dateien Ubermitteln_ tei heru nte r_ge | aden

e Klicken Sie auf [SchlieRRen].

Bitte beachten Sie:

Die medizinischen Daten der einzelnen Meldungen kdnnen bei Ubermittlung per
ADT/GEKID-Schnittstelle nicht im Melderportal, sondern nur in lhrem primaren Doku-
mentationssystem bearbeitet werden (z. B. bei Korrekturanforderungen).

ACHTUNG!

Bei der Ubermittlung der Meldungspakete findet parallel eine Priifung auf Validitit
statt. Weist die Datei formale Fehler auf, wird sie nicht libermittelt! Aktuelle Beispiele
finden Sie auf der Internetseite des KKN.

6.4.2 Tumorhistorie aufrufen

& Siehe dazu Kapitel 6.3.6.
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6.5 Meldungen

Nach dem Anklicken des Menlpunkts Meldungen sehen Sie verschiedene Kategorien von Meldungen
und Meldungspaketen, in denen Sie unterschiedliche Moéglichkeiten zur weiteren Bearbeitung haben.

Voraussetzung: erfolgreiche Anmeldung im Melderportal

Bei dem Bereich Meldungen wird nach manuellen Meldern und Schnittstellenmeldern unterschieden:

e Manuelle Melder: Sie konnen alle Meldungen wie in den folgenden Kapiteln beschrieben auch
nutzen. Fir Sie nicht sichtbar sind die Kategorien ,, Geprifte Meldungen” und , Gepriifte Meldungs-
pakete”.

e Schnittstellenmelder: Sie miissen Ihre Meldungen grundsatzlich in lhrem primaren Dokumentati-
onssystem Uberarbeiten und anschlieBend erneut Gibermitteln. Fir Sie zusatzlich sichtbar sind die
Kategorien ,Gepriifte Meldungen” und ,,Gepriifte Meldungspakete”. Diese und weitere Kategorien
kénnen Sie wie in den folgenden Kapiteln beschrieben auch nutzen. Fiir Sie nicht anwendbar sind:
Unvollstindige Meldungen, Gesperrte Meldungen und Ubermittelbare Meldungen.

Moritz Voss ¥
A

J er-ID- 104740215
Meldende Einrichtung: MVZ Hannover

Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Auswertung Hilfe
Meine Meldungen Meine Meldungspakete
é Alle Meldungen (234) f Korrekturanforderungen (55) Ubermittelte Meldungspakete (93)
~ Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im Meldungen, die noch ergénzt/korrigiert Ubersichtsseite aller libermittelten
System erfasst sind werden miissen, um sie an das Meldungspakete, die im System vorhanden
Landesnrensregimer senden zu kénnen. sind
@ Unvollstandige Meldungen (14)

Him

Meldungen, die nicht alle Pflichtangaben Abgelennte Meldungen (41) Geprufte Meldungspakete (18)

enthalten. Meldungen, die vom Landeskrebsregister Ubersichtsseite aller gepriiften
endqultig abgelehnt wurden Meldungspakete, die im System vorhanden
sind

®

&)

m

Gesperrte Meldungen (0)
\ Geprufte Meldungen (73)

Meldungen, die von Ihrer Seite v
zuriickgehalten werden. Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst und gepruft sind

!

Ubermittelbare Meldungen (6)

dungen, die an das L.
iibermittelt werden knnen

{@: Einstellungen

Bei allen Meldungen und Meldungspaketen kdnnen folgende Funktionen ausgefiihrt werden:

e Suchen & Kapitel 6.5.9

e Offnen @ Kapitel 6.5.9.2
e Exportieren & Kapitel 6.5.9.3
e Drucken & Kapitel 6.5.9.4

Bei einigen Meldungen kénnen weitere Funktionen ausgefiihrt werden. Diese zusatzlichen Funktionen
werden bei den einzelnen Meldungstypen entsprechend aufgefihrt.

e Neu & Kapitel 6.5.10
e LOschen & Kapitel 6.5.10.2
e Sperren & Kapitel 6.5.10.3

e Entsperren & Kapitel 6.5.10.4
e Bearbeiten & Kapitel 6.5.10.5
e Ubermitteln < Kapitel 6.5.10.6
e Tumorhistorie < Kapitel 6.5.10.7
e Nachricht & Kapitel 6.5.10.8
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Bei den Meldungspaketen konnen wiederum andere Funktionen ausgefiihrt werden. Diese zusatzli-
chen Funktionen werden bei den einzelnen Meldungspakettypen entsprechend aufgefiihrt.

Offnen
Bearbeiten
Loschanfrage stellen

Abgeschlossene Meldungen

Abgelehnte Meldungen
Korrekturanforderung

Erneut Gbermitteln
Gultige Meldungen

Fehlerhafte Meldungen

Ubersicht von Meldungen (Beispiel):

Suche verfeinern
Patient

Patienten-1D:

Meldung

Meldungsart:
Meldung-ID:

Status:

Ubermittlung

von:
bis:

Meldungspaket: Paket-Nr

v mehr Suchoptionen anzeigen

Suche zu etzen suchen
601 Ergebnisse

@ Kapitel 6.5.11.1.1
& Kapitel 6.5.11.1.2
@ Kapitel 6.5.11.1.2
& Kapitel 6.5.11.1.4
@ Kapitel 6.5.11.1.5
& Kapitel 6.5.11.1.6
@ Kapitel 6.5.11.1.7
@ Kapitel 6.5.11.1.8
& Kapitel 6.5.11.1.9

Boifnen @Neu @ Laschen Sperren Entsperren

Status
Bearbeitung VB
Giiltig
Unvollstéandig
Giiltig

Giiltig

Giiltig
Bearbeitung VB
Bearbeitung VB
Giltig
Unvollstandig
Giiltig
Abgelehnt
Giiltig

Giiltig

Giiltig

Patientenn..  Art Gesperrt am

12345

7772

5678

18961896

18961896

4442

0511

5678

12345

Tumorangaben 02.08.2019 10:55
Therapiemeldung 01.08.2019 13:39
Diagnosemeldung

Tumorangaben

Tumorangaben

Tumorangaben

Verlaufsmeldung

Tumorangaben

Tumerangaben

Diagnosemeldung

Therapiemeldung

Tumerangaben

Tumerangaben

Tumorangaben

Therapiemeldung

ET Tumorhistorie

Ubermittelt am

280620191234

10.07.2019 15:26

10.07.2019 1526

28.06.2019 1234

@ Nachricht

Bemerkung

Meldung-ID

104740215E0000169
104740215E0000309
104740215E0000112
104740215E0000064
104740215E0000233
104740215E0000304
104740215E0000312
104740215E0000094
104740215E0000290
104740215E0000310
104740215E0000114
104740215E0000188
104740215E0000173
104740215E0000302

104740215E0000151

Paket-N

8528 °

8669

8669

8528

Im linken Bereich kann die Liste der Meldungen und Meldungspakete (iber Suchparameter einge-
schrankt werden (= Kapitel 6.5.9.1). Fir weitere Suchparameter wahlen Sie mehr Suchoptionen

anzeigen.

Im rechten Bereich werden der Status und weitere Parameter der einzelnen Meldungen und Mel-

dungspakete angeze

igt.

Die Listen der Meldungen und Meldungspakete kdnnen folgendermalien verwendet werden:

Anzeige
aller Meldungen oder
der gefilterten Datensatze einer Suchabfrage (<" Kapitel 6.5.9.1) oder
von individuell selektierten Meldungen (Zeile markieren; mit gedriickter Taste [Strg] weitere ein-
zelne Zeilen markieren; mit gedriickter Taste [Shift] Bereiche markieren).
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6.5.1 Alle Meldungen/Meldungsiibersicht

Hier haben Sie einen Uberblick {iber alle von lhnen gespeicherten Meldungen, die im Melderportal
erfasst sind und deren Bearbeitungsstatus. Sie kdnnen alle Meldungen bereits an dieser Stelle bear-

beiten bzw. einsehen.

Ubersicht

Meldungen

Meine Meldungen

Nachrichten

Patientendaten

£\ Alle Meldungen (234)

Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst sind

f Korrekturanforderungen (55)

Meldungen, die noch erganzt/korrigiert
werden miissen, um sie an das
L: ister senden zu kdnnen.

@ Unvollstandige Meldungen (14)

Meldungen, die nicht alle Pflichtangaben
enthalten

Gesperrte Meldungen (0)

Meldungen, die von Ihrer Seite
zuriickgehalten werden

Ubermittelbare Meldungen (6)

die an das L.

® Abgelehnte Meldungen (41)

1, die vom L
endgiiltig abgelehnt wurden.

E) Gepriifte Meldungen (73)

Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst und gepriift sind

iibermittelt werden knnen

{f@: Einstellungen

Status:

MELDUNGS
STATUS

GULTIG

UNVOLLSTANDIG

EXPORTIERT

BEARBEITUNG
RB/VB

BEDEUTUNG

Noch nicht tGbermit-
telte Meldung ohne
Fehler

Noch nicht Gbermit-
telte Meldung mit
Fehlern

Ubermittelte  Mel-
dung, die im KKN
noch nicht eingele-
sen wurde

Ubermittelte  Mel-
dung, die im KKN in
Bearbeitung ist

Datenriickmeldung

Moritz Voss v
Melder-ID: 104740215
Meldende Einrichtung: MVZ Hannover

Auswertung Hilfe

Meine Meldungspakete

Ubermittelte Meldungspakete (93)

Ubersichtsseite aller ibermittelten
Meldungspakete, die im System vorhanden
sind

| Geprufte Meldungspakete (18)

Ubersichtsseite aller gepriiften
Meldungspakete, die im System vorhanden
sind

WAS SIE TUN KONNEN

Sie haben die Meldung mit den notwendigen Anga-
ben erfasst. Sie kdnnen die Meldung im nachsten
Schritt an das KKN Gibermitteln.

Bitte Uiberarbeiten Sie die Meldung, bis sie den Status
,GUltig” erhalt. Die Ausfiillhinweise am rechten Rand
geben lhnen wertvolle Tipps. Beim manuellen Anle-
gen einer neuen Meldung kénnen Sie mit der Schalt-
flache ,,Prifen” bereits vor dem Speichern feststellen,
ob Sie alle notwendigen Angaben eingetragen haben.

Eventuell wurde das von lhnen lbermittelte Mel-
dungspaket nicht korrekt versendet. Sie konnen die
Meldungen erneut lGbermitteln, indem Sie im Menii
unter ,Meldungen” ,Ubermittelte Meldungspakete”
auswahlen und bei Paketen mit dem Status ,Paket-
fehler” auf ,,Erneut Gbermitteln” klicken.

Fiir Fragen oder bei Problemen melden Sie sich gern
unter 0511 277897-0.

lhre Meldung ist im KKN angekommen und wird
bearbeitet. Von lhnen ist solange keine Aktion erfor-
derlich.
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ABGESCHLOSSEN

ABGELEHNT

GELOSCHT

(T) Neu @ Léschen @ Sperren @ Entsperren ? Tumorhistorie  B@) Nachricht

Gesperrtam Ubermittelt am Bemerkung  Meldung-1ID Paket-Nr.

Status
Bearbeitung VB
Giiltig

Geloscht
Geloscht
Bearbeitung RB

unvollstandig

Patientennum  Art

1977

6969

6598

002A0KNor.

001AOKNO...

778899

Verlaufsmeldung
Diagnosemel Idung
Diagnosemel ldung
Diagnosemeldung
Diagnosemel ldung

Verlaufsmeldung

Ubermittelte  Mel-
dung, die im KKN ab-
geschlossen wurde

Durch das KKN abge-
lehnte Meldung

Meldung, die auf Ihre
Anfrage geloscht
wurde

10.05.2019 09:08 104740215E0000274 | 7752

MELDERPORTAL

Die Meldung wurde im KKN mit positivem Ergebnis
bearbeitet. Wenn es sich um eine vergltungsfahige
Meldung handelt, erhalten Sie mit dem néachsten
Abrechnungslauf die Meldevergiitung.

Die Meldung wurde im KKN mit negativem Ergebnis
bearbeitet.

Eine Ursache kann sein, dass die Meldung Fehler oder
Widerspriiche enthdlt und lhrer Uberarbeitung
bedarf. Bitte klicken Sie dazu im Meni ,Meldungen”
auf ,Korrekturanforderungen”. Offnen Sie die Mel-
dung mit einem Doppelklick. Am rechten Rand wer-
den lhnen Hinweise angezeigt, welche Informationen
zu Uberarbeiten sind. Wenn Sie die Meldung (iber
eine Schnittstelle gemeldet haben, korrigieren Sie die
Meldung bitte in Ihrem primaren Dokumentations-
system.

Meldungen mit beispielsweise nicht-meldepflichti-
gen Diagnosen, Doppelmeldungen oder éltere Versi-
onen von Meldungen, zu denen Sie eine neue Version
gesendet haben, werden endgiiltig abgelehnt. Dann
ist von lhrer Seite keine Uberarbeitung erforderlich.

Sie haben eine Loschanfrage fir die Meldung gestellt,
indem Sie auf das Papierkorb-Symbol an der Meldung
geklickt haben. Die Loschanfrage wurde durch das
KKN bestatigt.

Achtung: Geloschte Meldungen werden in der
Tumorhistorie der Patientin oder des Patienten nicht
mehr angezeigt!

Meldung 6ffnen:

e Markieren Sie eine Meldung und
klicken Sie auf Offnen.

104740215E0000267

07.05.201913:26 | Loschanfr. 104740215E0000265 = 7638

03.05.201910:37 | Lbschanfr. 104740215E0000257 | 7495

03.05.201909:18 104740215E0000254 | 7487

104740215E0000192
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Patienten-ID 6969, mannlich, Geb. 02/1920, 26123 Oldenburg, K-Nr: *011, V-Nr: - 5 |T D i e An m e rku nge n we rd e n a uf d e r
i - rechten Seite angezeigt und teil-
. ’ ““'m“m"g weise das Feld dazu farbig unterlegt.
Kinischer TNM o Bearbeiten Sie die Meldung.
Datum: 15 03 2016 Exakt v
version T~ . ~ | o Klicken Sie auf [Priifen].
y a ~
o - = e Werden keine weiteren Felder ange-
sadum oo v . fragt, klicken Sie abschlieRend auf
M-Stadium: | 7 7] Ausfiillhinweise } ~ [S pe ic h e rn] .
tymphgefatinvasion: v B e e
® s g Meldung: Die Meldung wurde erfolg-
Perineuralinvasion: v . reich gespeicher‘t.
Serumtumormarker: v Nachrichten h
Angaben zur Meldung S
pathologischer TNM MelderiD 104740215 Moritz Voss-Meier
Datum: 15 03 2016 Exakt v v MVZ Hannover
< > Meldung-ID 104740215E0000267,
07.05.2019
Abbrechen Prufen

Weitere Bearbeitungsmoglichkeiten:

e Neu & Kapitel 6.5.10

e Loschen & Kapitel 6.5.10.2
e Sperren & Kapitel 6.5.10.3
e Entsperren & Kapitel 6.5.10.4
e Tumorhistorie & Kapitel 6.5.10.7
e Nachricht & Kapitel 6.5.10.8

6.5.2 Unvollstandige Meldungen

Unvollstindige Meldungen sind Meldungen, bei denen noch zur Ubermittlung notwendige Angaben
fehlen oder fehlerhaft sind und somit noch nicht an das KKN tibermittelt werden kénnen.

Bitte beachten Sie: Dieser Menilpunkt kann nur von manuellen Meldern genutzt werden.

Ubersicht Nachrichten Patientendaten Hilfe

Meldungen

Datenriickmeldung Auswertung

Meine Meldungen Meine Meldungspakete

% Alle Meldungen (234) f Korrekturanforderungen (55) Ubermittelte Meldungspakete (93)

Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst sind

©

Unvollstandige Meldungen (14)

Meldungen, die nicht alle Pflichtangaben
enthalten

ED

I

&

Gesperrte Meldungen (0)

Meldungen, die von Ihrer Seite
zuriickgehalten werden

Ubermittelbare Meldungen (6)

die an das L.

iibermittelt werden knnen

Einstellungen

Meldungen, die noch erganzt/korrigiert
werden miissen, um sie an das
Landeskrebsregister senden zu kinnen.

Abgelehnte Meldungen (41)

, die vom L
abgelehnt wurden.

endgiiltig

Geprufte Meldungen (73)

Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst und gepruft sind

<l
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Ubersichtsseite aller iibermittelten
Meldungspakete, die im System vorhanden
sind

Geprifte Meldungspakete (18)
Ubersichtsseite aller gepriiften
Meldungspakete, die im System vorhanden
sind
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Unvolistandige Meldungen 6ffnen:
Neu @Spe’ren Euspeuer @Lbschen @Tul‘wrhis[one ] Markieren Sie eine Meldung Und

Patientennum  Art Therapieart Fehler Bemerkung Meldung-ID k|ICken S|e auf 6ffnen
00001 Therapiemeldung Strahlentherapie 104740215E0000223
00001 Diagnosemeldung 104740215E0000176
0001234 Tumorangaben 104740215E0000179
Patienten-ID 00001, méannlich, Geb. 08/1984, 31319 Sehnde, K-Nr: *182, V-Nr: *456 5 |T D i e Fe h | er we r-d en a uf d er rec hte n
Status ~ | . . . .
yNp— Seite angezeigt und teilweise das
Bincoereseen g | e \ Feld dazu farbig unterlegt.
Meldebegriindung: Informiert “ nterne Bemerkung:
isgnosedstum: BE = = | o Bearbeiten Sie die Meldung.
Diagnose ICD-10: €947 Suche... . . .
’ €947, Sonstige naher bezeichnete Leukamien Plausibilitétsfehler A ‘ O Kl |Cken Sle a Uf [Prufen] .
Seite: ifft nicht zu (T) v A\ Meldeanlass nicht gesetzt (KKN)
e Werden keine weiteren Felder ange-
Weitere Angaben l . . .
A\ weteonies: = ‘ fragt, klicken Sie abschlieRend auf
et e RS [Speichern].

SRTEEE . g Meldung: Die Meldung wurde erfolg-
Lokalisation ICD-0: reich gespeicher‘t.

Nachrichten v
Lokalisation Freitext
Angaben zur Meldung »
MelderID 104740215 Moritz Voss-Meier
’ M MVZ Hannover
< B ~ N Meldung-ID 10474021 5E0000176,
22022019

— praten

Weitere Bearbeitungsmdoglichkeiten:

e Neu & Kapitel 6.5.10

e Sperren & Kapitel 6.5.10.3
e Entsperren & Kapitel 6.5.10.4
e Loschen & Kapitel 6.5.10.2
e Tumorhistorie & Kapitel 6.5.10.7
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6.5.3 Gesperrte Meldungen

Bereits bei der Erfassung einer Meldung oder sonst in der Meldungsiibersicht kdnnen Sie Meldungen
vor der Ubermittlung an das KKN sperren. Sie erkennen lhre gesperrten Meldungen in der Meldungs-
Ubersicht im Bereich Gesperrte Meldungen oder an dem eingetragenen Datum in der Spalte gesperrt
am. Diese werden bei der Ubermittlung solange nicht beriicksichtigt, bis sie wieder entsperrt werden.

Bitte beachten Sie: Dieser Menilpunkt kann nur von manuellen Meldern genutzt werden.

Ubersicht

Meldungen

Meine Meldungen

I

Alle Meldungen (234)

Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst sind

©

Unvollstandige Meldungen (14)

Meldungen, die nicht alle Pflichtangaben
enthalten

Gesperrte Meldungen (0)

Meldungen, die von Ihrer Seite
zuriickgehalten werden

ED

Nachrichten

Patientendaten

f Korrekturanforderungen (55)

Meldungen, die noch erganzt/korrigiert
werden miissen, um sie an das
Landeskrebsregister senden zu kinnen.

Abgelehnte Meldungen (41)

! 1, die vom L
endgiiltig abgelehnt wurden.

£ Geprifte Meldungen (73)

Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im

Datenriickmeldung

Moritz Voss

Auswertung Hilfe

Meine Meldungspakete

Ubermittelte Meldungspakete (93)

Ubersichtsseite aller iibermittelten
Meldungspakete, die im System vorhanden
sind

R

Geprufte Meldungspakete (18)
Ubersichtsseite aller gepriiften
Meldungspakete, die im System vorhanden
sind

System erfasst und gepriift sind

I

Ubermittelbare Meldungen (6)

| die an das L
iibermittelt werden knnen

{@} Einstellungen

> Bereits bei der Erfassung einer Meldung kénnen Sie

S A die Ubermittlung der Meldung sperren:

Gultig i Um eine Meldung vor der Ubermittlung an das
s | (bermitung sperrer: Krebsregister zu schiitzen, konnen Sie die Uber-

Interne Bemerkung: mittlung sperren, indem Sie rechts das Hakchen

bei ,,Ubermittlung sperren” setzen ™.
& Siehe dazu auch Kapitel 6.3.5.
Plausibilit&tsfehler A~

Gesperrte Meldung 6ffnen:

B Offnen @ Neu Entsperren @ Laschen @ Tumorhistorie %Nachncm °

Markieren Sie eine Meldung und

Status Patientennum  Art Therapieart Gesperrt am Fehler kl . k S. f 6ff
Abgelehnt 416 Therapiemeldung 19.02.2019 1451 Adresse unbekannt / GKZ nicht erm, "
Bearbeitung VB 999 Verlaufsmeldung 08.02.2019 14:39

e Bearbeiten Sie die Meldung entspre-
chend ihres Status.

1401 08.02.2019 09:58

Unvollsténdig Diagnosemeldung

Weitere Bearbeitungsmoglichkeiten:

& Kapitel 6.5.10

& Kapitel 6.5.10.4
& Kapitel 6.5.10.2
& Kapitel 6.5.10.7
& Kapitel 6.5.10.8

e Neu

e Entsperren

e Loschen

e Tumorhistorie
e Nachricht
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6.5.4 Ubermittelbare Meldungen
Hierbei handelt es sich um Meldungen mit dem Status giiltig, die an das Krebsregister libermittelt wer-
den kénnen.
Bitte beachten Sie: Dieser Menilpunkt kann nur von manuellen Meldern genutzt werden.
Moritz Voss v

MelderD: 104740215
Meldende Einrichtung: MVZ Hannover

Ubersicht Nachrichten Patientendaten Hilfe

Meldungen

Datenriickmeldung Auswertung

Meine Meldungen Meine Meldungspakete

2 Alle Meldungen (234) f Korrekturanforderungen (55) Ubermittelte Meldungspakete (93)

Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im Meldungen, die noch erganzt/korrigiert Ubersichtsseite aller ibermittelten

@

System erfasst sind

Unvollstandige Meldungen (14)

Meldungen, die nicht alle Pflichtangaben
enthalten.

werden missen, um sie an das
Landeskrebsregister senden zu kinnen.

Abgelehnte Meldungen (41)

M 1, die vom Li
endgiiltig abgelehnt wurden.

<

Meldungspakete, die im System vorhanden
sind

Geprifte Meldungspakete (18)

Ubersichtsseite aller gepriiften
Meldungspakete, die im System vorhanden

ﬁ Gesperrte Meldungen (0) = SR
=\ i
Meldungen, die von Ihrer Seite . Geprufte Meldungen (73)
zuriickgehalten werden. Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst und gepriift sind
& Ubermittelbare Meldungen (6)

die an das L.
iibermittelt werden kénnen.

{Bu} Einstellungen

Ubermittelbare Meldung 6ffnen:

e Markieren Sie eine Meldung und
klicken Sie auf Offnen.

E?Offnen @Neu @ Lischen

Sperren @Ubermitle\n @ Tumorhi

Patientennummer Art Bemerkung Meldung-1D . . . . .
e Sie kdnnen die Meldung hier einse-
18961896 Tumorangaben 104740215E0000094 . .
hen oder auch weiterbearbeiten
1957 Tumorangaben 104740215E0000160 .
: (siehe unten).
1608 Therapiemeldung 104740215E0000222

Weitere Bearbeitungsmoglichkeiten:
& Kapitel 6.5.10.5

e Bearbeiten

e Neu & Kapitel 6.5.10
e Loschen & Kapitel 6.5.10.2
e Sperren & Kapitel 6.5.10.3

e Ubermitteln
e Tumorhistorie
e Nachricht

& Kapitel 6.5.4.1
& Kapitel 6.5.10.7
& Kapitel 6.5.10.8

6.5.4.1 Meldungen iibermitteln

Manuell erfasste Meldungen kénnen folgendermaRen ibermittelt werden:
1) Aus dem Hauptmeni & Kapitel 6.5.4.1.1
2) Uber den Meniipunkt ,Meldungen“ < Kapitel 6.5.4.1.2
3) Aus der Tumorhistorie heraus & Kapitel 6.5.4.1.3

Per Schnittstelle erfasste Meldungen werden hochgeladen:
& Kapitel 6.4.1
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6.5.4.1.1 Meldungen libermitteln > Hauptmenii

Aufruf: Melderportal > Meine Meldungen/Meldungen Gbermitteln

Meine Meldungen

@ Unvollstandige Meldungen

Es sind nicht alle Pflichtangaben
enthalten. Eine Ubermittlung an das
Klinische Krebsregister
Niedersachsen ist nicht maglich

Bestatigung

Krebsregister libermitteln?

Abbrechen

1_{5? Meldungen tbermitteln

Die vollstandig erfassten Meldungen,
die den Status 'Giltig’ haben, kdnnen
an das Klinische Krebsregister
Niedersachsen ubermittelt werden

Ansicht

Mdchten Sie alle giiltigen Meldungen jetzt an das
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e Wahlen Sie unter Meine Meldun-
gen den Punkt Meldungen iiber-
mitteln.

[Ja]: Alle gliltigen Meldungen werden
hiermit an das Krebsregister ibermit-
telt.

[Ansicht]: Alle tGbermittelbaren Mel-
dungen werden tabellarisch angezeigt
und konnen entsprechend selektiert,
gefiltert oder gesamt ibermittelt wer-
den # Kapitel 6.5.4.1.2

Klicken Sie auf [Ja].

Z  Alle mit dem Status giiltig gekenn-
zeichneten Meldungen werden
libermittelt.

e Uberpriifen Sie anschlieBend den
Status der Ubermittlung.

& Kapitel 6.5.4.1.4
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6.5.4.1.2 Meldungen libermitteln > aus dem Menii Meldungen

Es kdnnen nur Meldungen der Kategorie Ubermittelbare Meldungen iibermittelt werden.

Morntz Voss “
|der-ID: 10474

Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Auswertung Hilfe
Meine Meldungen Meine Meldungspakete

£\ Alle Meldungen (234) f Korrekturanforderungen (55) Ubermittelte Meldungspakete (93)
" Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im Meldungen, die noch erganzt/korrigiert Ubersichisseite aller iibermittelten

System erfasst sind werden missen, um sie an das Meldungspakete, die im System vorhanden

Landeskrebsregister senden zu kénnen. sind
Unvollstandige Meldungen (14)

Meldungen, die nicht alle Pflichtangaben
enthalten. 1, die vom L Ubersichtsseite aller gepriiften

-

&

® Abgelehnte Meldungen (41) Gepriifte Meldungspakete (18)

endgiiltig abgelehnt wurden. Meldungspakete, die im System vorhanden
(5) Gesperrte Meldungen (0) = 7 Gl
Meldungen, die von Ihrer Seite =} Geprifte Meldungen (73)
zuriickgehalten werden Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im

System erfasst und gepriift sind

1

Ubermittelbare Meldungen (6)

die an das L.
iibermittelt werden knnen

{é} Einstellungen

Ubermittelbare Meldungen o Klicken Sie auf Ubermitteln.
E? Offnen @ Neu @ Loschen Sperren @ Ubermitteln @ Tumorhistorie

Patientennummer Art Bemerkung Meldung-iD

12345 Tumorangaben 104740215E0000146

4711 Diagnosemeldung 104740215E0000121

1977 Diagnosemeldung 104740215E0000120

0]

® Treffen Sie lhre Wahl.
Meld Uﬂgeﬂ Uberm Itte‘ﬂ o Klicken Sie auf [Ubermitteln].

O Alle Meldungen(b65)
O Alle gefilterten Meldungen (65)
@ Alle selektierten Meldungen (1)

Abbrechen Ubermitteln

® & Die Meldung wurde erfolgreich an
das Krebsregister libermittelt.

Information

o Uberpriifen Sie anschlieBend den

0 Es wurde 1 Meldung erfolgreich iibermittelt Status der Ubermittlung.
& Kapitel 6.5.4.1.4

121/262



MELDERPORTAL

6.5.4.1.3 Meldungen iibermitteln > Tumorhistorie

Patienten-ID 1234, weiblich, Geb. 01/1940, 30659 Hannover, K-Nr: *108,v-  ®  Klicken Sie in der Tumorhistorie un-
ten links auf [Ubermitteln].

Tumorhistorie

Neue Meldung: = Therapie Verlauf Neuer Tumor

v Diagnose: 17.01.2019 Tumor-1-104740215, D48.6: Neubildung

“ Angaben zum Tumor:

17.01.2019 Diagnose
D48.6 Neubildung unsicheren oder unbekannten
Seite: Rechts

oucien |[ o

® [Ja]: Alle giltigen Meldungen dieser
Patientin oder dieses Patienten werden
hiermit an das Krebsregister Gbermittelt.

Bestatigung

Machten Sie die Meldungen jetzt an das Krebsregister [Ansicht]: Alle tbermittelbaren Mel-
ubermitteln ? . .
dungen werden tabellarisch angezeigt
Es werden ausschliellich gultige Meldungen dieses und konnen entsprechend selektiert,
Patienten Ubermittelt! gefiltert oder gesamt Ubermittelt wer-
den.
7 = N & Kapitel 6.5.4.1.2
nsicht . .
Abbrechen E— e Klicken Sie auf [Ja].

® & Die Meldungen der Patientin oder

N ]CO rmat | on des Patienten wurden erfolgreich an
das Krebsregister libermittelt.
o Es wurden 3 Meldungen erfolgreich iibermittelt e Klicken Sie auf [OK].

e Uberpriifen Sie anschlieRend den
Status der Ubermittlung.

[ ok | & Kapitel 6.5.4.1.4.

Patienten-ID 1234, weiblich, Geb. 01/1940, 30659 Hannover, K-Nr: ¥108, V-Nr: - indern X In der Tumorhistorie der Patientin
Tumorhistorie oder des Patienten haben die Mel-
e e [ = dungen nach erfolgreicher Ubermitt-

v Diagnose: 17.01.2019 Tumor-1-104740215, D48.6: Neubildung unsicheren oder unbekannten lung an das KrEberQiSter nun den
Status Bearbeitung VB.

Verhaltens: Brustdriise [Mamma]

* Angaben zum Tumor:

17.01.2019 Diagnose I Bearbeitung VB I B offnen
D48.6 i i oder

Verhaltens: Brustdriise [Mammal fill Loschen
Seite: Rechts
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6.5.4.1.4 Meldungen iibermitteln > Uberpriifung

Uberpriifung:

EOffnen @ Léschanfrage stellen @Abgeschl Meldungen ®Abgel Meldungen fkorrekt [ ] Uberprufen Sle naCh der Ubermltt-
Paket-Nr. T Ubermittlungam  Ubermittlungsart Status Statusdetails Iung von Meldungen, Ob diese feh-
756 260420181445 Mel a0T/... | Abgeschossen v ) lerlos durchgefiihrt wurde.

2960 120920181416 I ADT/ | Paketfenl Unbekannter Meld... .. . .. .. .
3488 23.10.2018 1611 Meldungspaket ADT/... Geloscht b Wahlen Sle dafu.r: In der UberSICht
2031 161120181311 I ADT/.. | Abgeschl (bestatigt) ,,Meldungen > Ubermittelte Mel-

dungspakete”.

e Uberpriifen Sie, ob die soeben iiber-
mittelten Meldungen den Status
Abgeschlossen aufweisen.

& Kapitel 6.5.8.
[i Inder Meniileiste des Melderportals

wird ebenfalls ein Hinweis bezliglich
der Ubermittlung angezeigt.

e Bei Paketfehlern versuchen Sie, die
Meldungen erneut zu Ubermitteln.
& Kapitel 6.5.11.1.7.

EOffnen @ Loschanfrage stellen @Abgeschl Meldungen ®Abgel Meldungen fkorrekt

Paket-Nr. | Ubermittlung am  Ubermittlungsart Status Statusdetails
756 260420181445 Mel ADT/... _Abgeschlossen (v ) e Die Fehler in einem Meldungspaket
2960 1209.2018 1416 | ADT/ I F fenl I Unbekannter Meld_.. mussen beI'Einigt und anschliegend
3488 23.10.2018 1611 Meldungspaket ADT/... Geloscht » .

: . . neu Ubermittelt werden.
4031 161120181311 ADT/..  Abg (bestatigt)
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6.5.5 Korrekturanforderungen

Dies sind Meldungen, die vom Krebsregister als Korrekturanforderung zuriickgesendet wurden, weil
Sie den Anforderungskriterien nicht entsprechen. Diese Meldungen miissen noch erganzt oder korri-
giert werden, um sie erneut an das Krebsregister zu senden.

Motz Voss
Melder-iD: 104740215

Meldende Einnichtung: MVZ Hannover
Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Auswertung Hilfe
Meine Meldungen Meine Meldungspakete
é Alle Meldungen (234) f Korrekturanforderungen (55) Ubermittelte Meldungspakete (93)
" Upersichtsmaske aller Meldungen, die im Meldungen, die noch ergénzi/korrigiert Ubersichisseite aller iibermittelten
System erfasst sind werden missen, um sie an das Meldungspakete, die im System vorhanden
Landeskrebsregister senden zu kénnen. sind
@ Unvollstandige Meldungen (14) . ;
Meldungen, die nicht alle Pflichtangaben ® Abgelehnte Meldungen (41) =5 Geprufte Meldungspakete (18)
enthalten. Mel 1, die vom L Ubersichtsseite aller gepriiften
endgqiiltig abgelehnt wurden. Meldungspakete, die im System vorhanden
Gesperrte Meldungen (0) 2 } Gl
Meldungen, die von |hrer Seite L:/\ I RO R
zuriickgehalten werden Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst und gepriift sind
&2 Ubermittelbare Meldungen (6)

Meld die an das L
iibermittelt werden knnen

{i@i‘: Einstellungen

Sie kénnen Korrekturanforderungen folgendermalien aufrufen und bearbeiten:

1) Aus dem Hauptmeni & Kapitel 6.5.5.1
2) Uber den Meniipunkt ,Meldungen > Korrekturanforderungen” & Kapitel 6.5.5.2
3) Uber den Meniipunkt ,,Meldungen > Ubermittelte Meldungspakete” & Kapitel 6.5.5.3

Hierbei muss weiterhin nach manuell erfassten und iber ADT/GEKID-Schnittstelle gesendeten Mel-
dungen unterschieden werden:

Manuell erfasste Meldungen mit Korrekturanforderung:
Diese Meldungen kdnnen Sie direkt im Melderportal korrigieren und anschlieBend erneut Gbermitteln.
& Siehe dazu das Beispiel im Kapitel 6.5.5.1.

Per ADT/GEKID-Schnittstelle erfasste Meldungen mit Korrekturanforderung:

Diese Meldungen miissen Sie in Ihrem primaren Dokumentationssystem korrigieren und dann die Mel-
dungsdatei erneut im Melderportal hochladen und Gbermitteln.

& Siehe dazu das Beispiel im Kapitel 6.5.5.2.

Weitere Bearbeitungsmoglichkeiten:

e Loschen & Kapitel 6.5.10.2
e Tumorhistorie & Kapitel 6.5.10.7
e Nachricht & Kapitel 6.5.10.8
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6.5.5.1 Korrekturanforderungen bearbeiten > Hauptmenii

Aufruf: Melderportal > Meine Postfach/Korrekturanforderungen

Mein Postfach

@ Neue Machrichten

wurden.

ﬁ Korrekturanforderungen

Meldungen, die vom Register als zu
korrigierende Meldungen markiert

Patientenn_  Ant Ubermineiam  Abgelehntam | Abgel| Fehler Grund

1210 Therapiemeli_ 120220191030 12022019 1047 VB der Residu

THM Stadium una den Resioualstatus

015 verlaufsmelaung 260220191613 26022019 1617 VB update test

16012018 ng 260220131303 260220181307 VB Tumerge

16032018 Diagnosemeldu.. 260220191303 260320190855 VB  Ankass o

Patienten-ID 1210, mannlich, Geb. 03/1945, 30173 Hannover, K-Nr:

Binte komigieren Sie die Gesamibeuneilung, Die Angabe der

»
Status ~
Abgelehnt

Hinweis zur Korrekturanforderung:

Bitte erganzen Sie das TNM-
Stadium und den Residualstatus

*346, V-Nr: -
~

Meldeanlass: Statusmeldung

Meldebegriindung: Informiert

Untersuchungsdatum: 01.12.2018

beurteilung des )

Tumorstatus:

TNM

Datum: 01122018

Version: 7

Patient verstorben

Modul Prostata v

>

Interne Bemerkung:

Plausibilitatsfehler A
~
v
Beschreibung A
Nachrichten (1) @D~
Angaben zur Meldung

MelderD 104740215 Moritz Voss-Meier
MVZ Hannover

Meldung-ID 104740215E0000043,
07122018
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Beispiel:
Korrekturanforderung fiir eine manuell
libermittelte Meldung

e Wahlen Sie unter Mein Postfach den
Punkt Korrekturanforderungen.

& Es werden alle Korrekturanforderun-
gen mit Begriindung (Grund) ange-
zeigt.

e Waihlen Sie eine Korrekturanforde-

rung aus und klicken Sie auf Offnen.

e Dies ist eine Korrekturanforderung

fur eine manuell Ubermittelte Mel-
dung.

e Korrigieren Sie die Meldung entspre-

chend des angezeigten Fehlergrun-
des, indem Sie in der Meldung auf
[Uberarbeiten] klicken. Wenn Sie
den entsprechenden Hinweis zur
Korrekturanforderung nicht voll-
standig lesen konnen, scrollen Sie
bitte im Fenster nach unten.

i Wird die Schaltfliche [Uberarbeiten]
nicht angezeigt, dann handelt es sich

um eine adltere Version der Meldung.
%
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Nachrichten (1) ®v

Modul Prostata -

> Angaben zur Meldung o
MelderiD 1447 4071 € Kriss \face hin
MVZ Han 07.12.2018 (Melder)
Meldung- 13.02.2019 (Melder)

Priifen W 07.12.201 45 5 2019 (Melder)

Version: | 07.122018 (Melder) | v

Angaben zum Verlauf [ ]
Meldeanlass: Statusmeldung v
Meldebegriindung: Informiert v
Untersuchungsdatum: 01 12 2018 Exakt v
Gesamtbeurteilung des Vollremission (V) v
Tumeorstatus:
Tumorstatus Prim&rtumor. Residuen (T) &7 °
Tumorstatus Lymphknoten Kein Tumor nachweisbar (K) v
Tumorstatus Fernmetastasen: | Kein Tumor nachweisbar (K)| v
Allgemeiner Leistungszustand: v 8

Abbrechen

Klappen Sie rechts unten bei Anga-
ben zur Meldung die Version auf.
Dort kann man die verschiedenen
Versionen einer Meldung einsehen
bzw. auf diese wechseln. Es kann im-
mer nur die neueste Version einer
Meldung bearbeitet werden.

Korrigieren Sie die Felder, wie im
Hinweis zur Korrekturanforderung
(siehe Abbildung zuvor) angegeben
und klicken Sie abschlieBend auf
[Prufen].

Werden keine Fehler mehr ange-
zeigt, klicken Sie auf [Speichern].
Die Meldung wird nicht mehr in den
Korrekturanforderungen angezeigt
und kann jetzt erneut iibermittelt
werden.

& Siehe dazu Kapitel 6.5.4.1.

ACHTUNG!

Wenn Sie in einer bereits iibermittelten Meldung etwas nachtraglich korrigieren, andern
oder hinzufiigen, miissen Sie diese Meldung erneut an das Krebsregister melden!
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6.5.5.2 Korrekturanforderungen bearbeiten > Meldungen > Korrekturanforderungen

Aufruf: Melderportal & Meldungen - Korrekturanforderungen

Motz Voss
Melder-ID: 104740215

Meldende Einrichtung: MVZ Hannover

Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Auswertung Hilfe
Meine Meldungen Meine Meldungspakete
£\ Alle Meldungen (234) f Korrekturanforderungen (55) Ubermittelte Meldungspakete (93)
" Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im Meldungen, die noch erganzt/korrigiert Ubersichisseite aller iibermittelten
System erfasst sind werden missen, um sie an das Meldungspakete, die im System vorhanden
Landeskrebsregister senden zu kénnen. sind

Unvollstandige Meldungen (14)

Meldungen, die nicht alle Pflichtangaben
enthalten

-

[

® Abgelehnte Meldungen (41) Gepriifte Meldungspakete (18)

Mel 1, die vom L Ubersichtsseite aller gepriiften

endgiiltig abgelehnt wurden. Meldungspakete, die im System vorhanden
Gesperrte Meldungen (0) } Gl

Meldungen, die von Ihrer Seite v I RO AL

zuriickgehalten werden Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im

System erfasst und gepriift sind

=D
]

1

Ubermittelbare Meldungen (6)

Meld die an das L
iibermittelt werden knnen

{f@: Einstellungen

Beispiel:
Korrekturanforderung fiir eine per
ADT/GEKID-Schnittstelle lbermittelte
Meldung

Korrekturanforderungen o6ffnen:

= fmen | T Loschen ] Tumorhistorie B Nachricht

e Wahlen Sie den Menipunkt Korrek-

Patientennum  Art Ubermittelt am Abgelehnt am Abgelehnt von Fehler Grund

4532 Verlaufsmeldung  28.02.201913:22 280220191324 Tumorstatus Fernmetastasen nicht g Test Lo turanforderungen .

am Diagnosemeldung ~ 08.02.201910:16 08.02.2019 1503 Angaben zum TNM fehlen | Diagnose..  Korrekt

3456789 Diagnosemeldung ~ 16.11.201813:25 17.012019 1151 vB Diagnosetext und Histologietext nich ° Wa h |en sle e|ne KO rrektu ra nforde_

rung aus und klicken Sie auf Offnen.

e

Patienten-ID 4711, , Geb. , Wohnort »

Dies ist eine Korrekturanforderung
kAl Sree .,e,m " zu einer Meldung, die per ADT/GE-

Status VB

Hinweis zur Korrekturanforderung: KI D-SCh n ittStE| I e l:] be rm itte It W U rd e .
Korrektur Test .
FeerWarnung & | O Es werden Informationen zu der
Diagnosetext nicht gesetzt w vB .
w  w e Meldung angezeigt.

Loschanfrage gestellt )
Loschanfrage angenommen |

[i Zusatzlich sehen Sie im Hinweis zur
e . Korrekturanforderung die Griinde
. N e n flr die Korrekturanforderung.

MelderID 104740215 Moritz Voss-Meier
MVZ Hannover

Meldung D 10474021 520000121, e Sie mussen diese Meldung entspre-
chend in ihrem primaren Dokumen-
tationssystem  bearbeiten  und
anschliefend erneut hochladen und
Ubermitteln (< Kapitel 6.4.1).

ACHTUNG!
Wenn Sie in einer bereits iibermittelten Meldung etwas nachtraglich korrigieren, andern
oder hinzufiigen, miissen Sie diese Meldung erneut an das Krebsregister melden!
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6.5.5.3 Korrekturanforderungen bearbeiten > Meldungen > Ubermittelte Meldungspakete

Aufruf: Melderportal - Meldungen - Ubermittelte Meldungspakete

Morntz Voss “
Melder-ID: 1047

Meldende Einrit g: MVZ Hannover

Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Auswertung Hilfe
vieine Meldungen Meine Meldungspakete
£\ Alle Meldungen (234) f Korrekturanforderungen (55) Ubermittelte Meldungspakete (93)
" Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im Meldungen, die noch erganzt/korrigiert Ubersichisseite aller iibermittelten
System erfasst sind werden missen, um sie an das Meldungspakete, die im System vorhanden
Landeskrebsregister senden zu kénnen. sind

Unvollstandige Meldungen (14)

-

Meldungen, die nicht alle Pflichtangaben ® Abgelehnte Meldungen (41) EE Gepriifte Meldungspakete (18)
enthalten. Mel 1, die vom L Ubersichtsseite aller gepriiften
endgiiltig abgelehnt wurden. Meldungspakete, die im System vorhanden
Gesperrte Meldungen (0) = Gl
=\ i
Meldungen, die von Ihrer Seite e I RO AL
zuriickgehalten werden Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im

System erfasst und gepriift sind

1

Ubermittelbare Meldungen (6)

die an das L.
iibermittelt werden knnen

{fé} Einstellungen

e Wihlen Sie den Meniipunkt Uber-
Boffnen @Lbschanfrageste\\en @Abges:hl.Me\dungen ®Abgel.Me\dunqen Eme mittelte Meldungspakete

Paket-Nr. | Ubermittlungam  Ubermittlungsart Status #Meldur # Giiltig # Fehle # Korrekturanfor ° M a rkle ren Sie ei n Ode r meh rere
631 23.04.201810:14 ADT/. (ver. 1 0 1 0 )

o e e @ 9 o |0 |2 Meldungspakete in der Spalte #Kor-
734 26.04.2018 09:50 ADT/... (ver.. 9 0 0 3 rekturanfordel’ung, wenn dort eine
756 26.04.2018 14:45 ADT/. (ver_. 1 0 1 o

t Ziffer > 0 angezeigt wird.
o Klicken Sie auf Korrekturanf.

& Es werden alle Meldungen der mar-

= offnen [il Loschen [ Tumorhistorie B Nachricht kierten ME/dungSpakete ang626igt,

Patientennum  Art Ubermitteftam ~ Abgelehntam ~ Abgelehnt Fehler Grund Meldung-ID PaketNr. d . R . t . t K k t
999 Therapiemeldu. 26.04.2018 0. 17.01.2019 vB Beendigungsgrun._. 99962 ST-16 734 levom eg,s ermi orre uranfor_
999 Therapiemeldu 26.04.2018 0. 17.01.2019 VB Gesamtbeurteilun... 999.62.0P-24 734 derungen abgelehnt Wurden.
999 Therapiemeldu 26.04.2018 0. 17.01.2019 VB TNM nicht gesetz. 999.62.0P-22 734
16032018 Verlaufsmeldu.. | 25.04.20181..  14.022019.. VB Test,bei.. | 16032018.62.. 711 1 101 H 1
lafemelds et e Bitte korrigieren Sie diese Meldun-
16032018 Therapiemeldu 25.04.20181 17.01.2019 vB Beendigungsgrun... 16032018.62. m
16032018 Therapiemeldu 2504.20181 17.01.2019 vB Gesamtbeurteilun... 1603201862 m gen .

| e Markieren Sie eine Meldung und
G oschen B Tumoristorie B Nachricht klicken Sie auf Offnen, um die Kor-

Patientennum  Art Ubermittelt am Abgelehnt am Abgelehnt von Fehler .
rekturanforderung zu bearbeiten.
999 Therapiemeldung 26.04.2018 09:50 17.01.201911:50 vB Beendigungsgrund nicht gesetzt | Ge...
999 Therapiemeldung 26.04.2018 09:50 17.01.201911:50 VB Gesamtbeurteilung der Residualklass... lT H bI f M h
i Der weitere Ablauf entspricht den
999 Therapiemeldung 26.04.2018 09:50 17.01.201911:50 VB TNM nicht gesetzt bei OP-Meldung

bereits in diesen Kapiteln erlauter-
ten Vorgehensweisen:

% Fir manuell erfasste Meldun-
gen:  Kapitel 6.5.5.1
&  Fiir Meldungen Uber
ADT/GEKID-Schnittstelle:
Kapitel 6.5.5.2
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6.5.6 Abgelehnte Meldungen

Hierbei handelt es sich um Meldungen, die vom KKN endgiiltig abgelehnt wurden (z B. Doppelmeldun-
gen). Eine abgelehnte Meldung kann nicht mehr bearbeitet werden. Soll die Meldung geldscht werden,
muss ein Loschantrag durch die Melderin oder den Melder gestellt werden.

Morntz Voss “
|der-ID: 10474
Meldend

Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Auswertung Hilfe
Meine Meldungen Meine Meldungspakete
£\ Alle Meldungen (234) f Korrekturanforderungen (55) Ubermittelte Meldungspakete (93)
" Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im Meldungen, die noch erganzt/korrigiert Ubersichisseite aller iibermittelten
System erfasst sind werden missen, um sie an das Meldungspakete, die im System vorhanden
Landeskrebsregister senden zu kénnen. sind
@ Unvollstandige Meldungen (14) - :
Ntekitinen i hichi =~ ek ngebe ® Abgelehnte Meldungen (41) EE! Gepriifte Meldungspakete (1 8)
enthalten. Mel 1, die vom L Ubersichtsseite aller gepriiften
endgiiltig abgelehnt wurden. Meldungspakete, die im System vorhanden
"fi Gesperrte Meldungen (0) = 7 Gl
Meldungen, die von Ihrer Seite 7./\ I RO AL
zuriickgehalten werden Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst und gepriift sind
& Ubermittelbare Meldungen (6)

die an das L.
iibermittelt werden knnen

{'é} Einstellungen

Abgelehnte Meldungen 6ffnen:
@ Nachricht

e Markieren Sie eine Meldung und
Patientennum  Art Abgelehnt am Abgelehntvon  Fehler Grund . . .
416 Therapiemeldung 08.02.2019 15:02 vB Adresse unbekannt / GKZ nicht ermit... test priifen kIICken Sle an Offnen-
0001234 Tumorangaben 07.12.2018 09:05 Doppelmeldung Doppelmeldung
74340 Diagnosemeldung 01.02.2019 09:47 ve /Angaben zum TNM fehlen | Anlass de... Test wegen erneuter...
st geb i iz »| [ Die Meldung wird in reduzierter
Status ~ ..
Ssvm e Form ohne klinische Inhalte ange-
Fehler/wamung An Quelle GES::HIM‘!’WOZ 2019 Ze| t
Ablehnungshinweis: g )
Doppelmeldung . . . .
s wrden baloe PhslBtietebior o Rt 203 e Sie konnen die Meldung einsehen
s Bmctung oder eine Nachricht schicken.

Loschanfrage gestellt
Loschanfrage angenommen

Nachrichten Dv
TR Angaben zur Meldung ~
MelderiD 104740215 Moritz Voss-Meyer

Weitere Bearbeitungsmoglichkeiten:
e Nachricht & Kapitel 6.5.10.8

129/262



MELDERPORTAL

6.5.7 Gepriifte Meldungen (nur Schnittstellenmelder)

Dies sind alle Meldungen, die im KKN erfasst wurden und zur Bearbeitung vorliegen.

Bitte beachten Sie: Dieser Menipunkt ist nur fiir Schnittstellenmelder sichtbar.

@ Moritz Voss v

Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Auswertung Hilfe
Meine Meldungen Meine Meldungspakete
2 Alle Meldungen (234) f Korrekturanforderungen (55) Ubermittelte Meldungspakete (93)
~ (Obersichtsmaske aller Meldungen, die im ! 1, die noch ergal gi Ubersichtsseite aller ubermittelten
System erfasst sind werden mussen, um sie an das Meldungspakete, die im System vorhanden
Landeskrebsregister senden zu kinnen. sind

Unvollstandige Meldungen (14)

@

Meldungen, die nicht alle Pflichtangaben ® Abgelehnte Meldungen (41) == Geprufte Meldungspakete (18)
enthalten ! 1, die vom Li g Ubersichtsseite aller gepriiften
endgiiltig abgelehnt wurden Meldungspakete, die im System vorhanden
ﬁ Gesperrte Meldungen (0) = sind
= 1
Meldungen, die von Ihrer Seite =) Geprufte Meldungen (73)

zuriickgehalten werden. Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst und gepriift sind

1

Ubermittelbare Meldungen (6)
die an das L. i
iibermittelt werden konnen

{é} Einstellungen

Gepriifte Meldungen o6ffnen:
®Neu e Markieren Sie eine Meldung und

Status Patientennum  Art Ubermittelt am Fehler k||Cken Sle auf 6ffnen

Abgelehnt XX_0011 Diagnosemeldung | 12.03.2019 13:00 Anlass der Diagnosestellung nicht ge.. . " . . .
Abgeschlossen XX_0011 Tumorkenferenz 12.03.201913:00 b Hler konnen Sle elnsehen’ n Wel_
Abgelennt 0815_2107... Therapiemeldung 04.01.2019 08223 TNM nicht gesetzt bei OP-Meldung Chem deta | | “erten Bea rbeitu ngssta-

tus die Meldung im KKN vorliegt.

[i Der Status Abgelehnt bedeutet
nicht, dass die Meldung abgelehnt
wurde, sondern dass sie lediglich
einer Bearbeitung bedarf. Falls eine
Korrektur von lhnen erforderlich ist,
wird diese bei lhnen angefordert.
& Siehe dazu Kapitel 6.5.5.

Weitere Bearbeitungsmoglichkeiten:
e Neu & Kapitel 6.5.10
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6.5.8 Meldungspakete
Alle Gbermittelten Meldungen werden als Meldungspakete gebiindelt.
Bei den Meldungspaketen wird nach manuellen Meldern und Schnittstellenmeldern unterschieden:

e Manuelle Melder: Sie kénnen die Kategorie ,,Ubermittelte Meldungspakete” wie in dem folgenden
Kapitel beschrieben nutzen. Fiir Sie nicht sichtbar ist die Kategorie ,Gepriifte Meldungspakete”.

e Schnittstellenmelder: Sie kdnnen die Kategorien ,,Ubermittelte Meldungspakete” und , Gepriifte
Meldungspakete” wie in den weiteren Kapiteln beschrieben nutzen.

Ubersicht

Meldungen

Meine Meldungen

£ Alle Meldungen (234)

Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst sind

©

Unvollstandige Meldungen (14)

die nicht alle Pfli ®

enthalten.

Gesperrte Meldungen (0)

Meldungen, die von Ihrer Seite 3
zuriickgehalten werden.

=D

1

Ubermittelbare Meldungen (6)
die an das L: i
iibermittelt werden kénnen

{@} Einstellungen

Status eines Meldungspakets:

Offen

Versand begonnen
Versand abgeschlossen
Paket zugestellt

Geldscht VS
Geloscht

Abgeschlossen (bestatigt)*

Abgeschlossen (verarbei-
tet)*

Zustellungsfehler**
Paketfehler**

Nachrichten

‘ﬁ Korrekturanforderungen (55) Ubermittelte Meldungspakete (93)
Meldungen, die noch erganzt/korrigiert Ubersichtsseite aller iibermittelten
werden missen, um sie an das Meldungspakete, die im System vorhanden
Landeskrebsregister senden zu kénnen. sind
Abgelehnte Meldungen (41) :5 Gepriifte Meldungspakete (18)

Moritz Voss v
Melder-1D: 104740215
Meldende Einrichtung: MVZ Hannover

Patientendaten Datenriickmeldung Auswertung Hilfe

Meine Meldungspakete

endgiiltig abgelehnt wurden.

Gepriifte Meldungen (73)

Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst und gepriift sind

die vom L: gi Ubersichtsseite aller gepriiften
Meldungspakete, die im System vorhanden
sind

Das Meldungspaket wurde noch nicht gesendet.

Der Versand des Meldungspakets ist gestartet.

Das Meldungspaket ist versendet worden.

Ubermitteltes Meldungspaket, die in dem Vertrauensbereich noch
nicht eingelesen wurde.

Das Meldungspaket wurde im Vertrauensbereich geldscht.

Die Melderin oder der Melder hat eine Loschanfrage gestellt und
wurde vom KKN angenommen.

Das Ubermittelte Meldungspaket ist eingegangen und befindet sich
noch in der Verarbeitung.

Ubermitteltes Meldungspaket ist eingegangen und vollstindig ein-
gelesen.

Fehler bei der Zustellung des Meldungspakets

Fehler in dem Meldungspaket

* Dieser Status bedeutet eine erfolgreiche Ubermittlung des Meldungspakets.
** Eine erfolgreiche Ubermittlung hat nicht stattgefunden. Versuchen Sie tiber [Erneut (ibermitteln], das Meldungspaket
erneut zu senden. Falls auch dies fehlschlagt, wenden Sie sich bitte direkt an das KKN.
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6.5.8.1 Ubermittelte Meldungspakete

Alle gemeinsam (ibermittelten Meldungen werden als ein Meldungspaket gespeichert. Unter Uber-
mittelte Meldungspakete konnen diese und die darin enthaltenen Meldungen eingesehen werden.

Morntz Voss “
Melder-iD: 104740215

Meldende Einrichtung: MVZ Hannover

Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Auswertung Hilfe
vieine Meldungen Meine Meldungspakete
£\ Alle Meldungen (234) f Korrekturanforderungen (55) Ubermittelte Meldungspakete (93)
~ Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im Meldungen, die noch erganzt/korrigiert Ubersichisseite aller iibermittelten
System erfasst sind werden missen, um sie an das Meldungspakete, die im System vorhanden
Landeskrebsregister senden zu kinnen. sind
@ Unvollstandige Meldungen (14) o 7
Mekitirgen e wchi abe Eilienlmgr b ® Abgelehnte Meldungen (41) =5 Gepriifte Meldungspakete (18)
enthalten. Mel 1, die vom L Ubersichtsseite aller gepriiften
endgiiltig abgelehnt wurden. Meldungspakete, die im System vorhanden
sind

Gesperrte Meldungen (0) = i
Meldungen, die von Ihrer Seite % Gepriifte Meldungen (73)

zuriickgehalten werden Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst und gepriift sind

&)

!

Ubermittelbare Meldungen (6)

die an das Li gi
ibermittelt werden kénnen.

{'9:8 Einstellungen

Uberpriifung:

BOffnen @ Lschanfrage stellen @Ahgeschl Meldungen ®Abgel Meldungen fknrrekt [ ] Uberprufen Sle naCh der Ubermltt-
Paket-Nr. T Ubermittlungam  Ubermittlungsart Status Statusdetails Iung von Meldungen, Ob diese feh'
756 260420181445 | Mel ADT/ | Abgeschlossen (verarbeiter) lerlos durchgefiihrt wurde.

2960 1209.20181416  Meldungspaket ADT/. Paketfehler Unbekannter Meld... . . .. .. .
3488 231020181611 Meldungspaket ADT/. Geloscht b Wahlen Sle dafur in der UberSICht
4031 161120181311 I ADT/.. | Abgeschi itig) ,,Meldungen > Ubermittelte Mel-

dungspakete”.

e Uberpriifen Sie, ob die von lhnen
libermittelten  Meldungen den
Status Abgeschlossen aufweisen.

& Kapitel 6.5.4.1.1.

Ubermittelte Meldungspakete 6ffnen:
@ Léschanfrage stellen @Abgeschl Meldungen ®Abgel Meldungen fkorrekt [ Markieren Sle ein Meldungspa ket

Paket-Nr. T Ubermittlungam  Ubermittlungsart Status Statusdetails Und k|iCken S|e auf bffnen.
e FROAINMELEAS | Ml Tl || e ) [i Meldungspakete mit dem Status
2960 12.09.2018 1416 Meldungspaket ADT/. Paketfehler Unbekannter Meld... . .

, - , Paketfehler sind durch den Priiflauf
3488 23.10.2018 1611 Meldungspaket ADT/... Geloscht
s T ATOTET | e P E—— als formal nicht korrekt abgewiesen

worden.

e Bei Paketfehlern versuchen Sie
zunachst, die Meldungen erneut zu
Gbermitteln. < Kapitel 6.5.11.1.7.

Die Fehler im Meldungspaket
missen bereinigt und anschlieBend
das Paket neu Ubermittelt werden.

e
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E,?Off'wer (:;:J Neu @ Loschen @ Sperren @ Entsperren ? Tumorhistorie [7¢
Status Patientennum  Art Gesperrt am Ubermittelt am o
Abgeschlossen 0902 Diagnosemeldung 16.11.2018 1311
Abgeschlossen 0902 Therapiemeldung 16.11.201813:11
Bearbeitung VB 0902 Tumorangaben 16.11.2018 1311

Weitere Bearbeitungsmoglichkeiten einer einzelnen Meldung:

& Siehe dazu Kapitel 6.5.1.

Weitere Bearbeitungsmoéglichkeiten des Meldungspakets:

e Offnen < Kapitel 6.5.11.1.1
e Bearbeiten & Kapitel 6.5.11.1.2
e Loschanfrage stellen & Kapitel 6.5.11.1.2
e Abgeschlossene Meldungen & Kapitel 6.5.11.1.4
e Abgelehnte Meldungen & Kapitel 6.5.11.1.5

e Korrekturanf.

& Kapitel 6.5.11.1.6

e Erneut Gbermitteln & Kapitel 6.5.11.1.7
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Die einzelnen Meldungen des Mel-
dungspakets werden angezeigt.

Manuell erfasste Meldungen kon-
nen je nach Status der einzelnen
Meldung eines Meldungspakets
nach erneutem Offnen bearbeitet
werden. Meldungen mit dem Status
Abgelehnt oder Geldéscht koénnen
nicht bearbeitet werden.
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6.5.8.2 Geprifte Meldungspakete (nur Schnittstellenmelder)

Bei der Ubermittlung von Meldungspaketen wird ein Priiflauf auf formale Richtigkeit durchgefiihrt.
Hier werden alle gepriiften Meldungspakete angezeigt, die im Melderportal vorhanden sind.

Bitte beachten Sie: Der Priiflauf dient ausschlieBlich zur Uberpriifung ihrer Daten und stellt KEINE
Ubermittlung an das KKN sicher.

Bitte beachten Sie weiterhin: Dieser Menipunkt ist nur flr Schnittstellenmelder sichtbar.

Moritz Voss
Melder-iD: 104740215
Meldende Einrichtung: MVZ Hannover

Hilfe

Ubersicht Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Auswertung

Meldungen

Meine Meldungen Meine Meldungspakete

Ubermittelte Meldungspakete (93)

Ubersichtsseite aller iibermittelten

Alle Meldungen (234)

I

f Korrekturanforderungen (55)

.

=D

Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst sind

Unvollstandige Meldungen (14)

Meldungen, die nicht alle Pflichtangaben
enthalten.

Gesperrte Meldungen (0)

Meldungen, die von Ihrer Seite
zuriickgehalten werden

Meldungen, die noch erganzt/korrigiert
werden miissen, um sie an das
Landeskrebsregister senden zu kénnen.

Abgelehnte Meldungen (41)

M 1, die vom L
endgiiltig abgelehnt wurden.

= Gepriifte Meldungen (73)

Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im

Meldungspakete, die im System vorhanden
sind

Gepriifte Meldungspakete (18)
Ubersichisseite aller gepriiften
Meldungspakete, die im System vorhanden
sind

System erfasst und gepriift sind

Ubermittelbare Meldungen (6)

die an das L.
iibermittelt werden kénnen.

i

{@} Einstellungen

Gepriifte Meldungspakete 6ffnen:

e Markieren Sie ein Meldungspaket

Gilt. Meldungen Fehl. Meldungen . . .
© ® und klicken Sie auf Offnen.

[ offnen

Paket-Nr. ~ Ubermittlung am  Ubermittlungsart Status l? Meldu ngspa kete mit dem Status
6915 280320191548 Meldungspaket ADT/.. Paketfenler Paketfehler S|nd durch den Pruflauf
6854 25.03.2019 15:58 Meldungspaket ADT/ .. Abgeschlossen (verarbeitet) a |S formal niCht korrEkt angWiesen
6633 12.03.2019 13:00 Meldungspaket ADT/.. Abgeschlossen (verarbeitet) worden. Dle Fehler in den jeweiligen
6619 12.03.2019 11:42 Meldungspaket ADT/.. Abgeschlossen (bestatigt)

Meldungen missen bereinigt und
das Paket neu Ubermittelt werden.

eQ

Die einzelnen Meldungen des Mel-

B ot (D) dungspakets werden angezeigt.

o (i Sie kdnnen die Fehler und Warnun-
Status Patientennum  Art Ubermittelt am Fehler . )
_ : gen der einzelnen Meldungen eines
Abgelehnt XX_0011 Diagnosemeldung | 12.03.2019 13:00 Anlass der Diagnose .
Abgeschlossen XX_0011 Tumerkonferenz 12.03.2019 13:00 Meldungspakets elnsehen

Weitere Bearbeitungsmoglichkeiten:
& Kapitel 6.5.11.1.8
& Kapitel 6.5.11.1.9

e Giltige Meldungen
e Fehlerhafte Meldungen
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6.5.9 Funktionen (alle Kategorien des Meniis ,,Meldungen*)

Funktionen, die in allen Meldungen und Meldungspaketen ausgefiihrt werden kénnen, sind hier in den
folgenden Kapiteln erldutert.

6.5.9.1 Meldungen suchen/filtern

Grundsatzlich kann in allen Meldungen und Meldungspaketen gesucht werden. Je nach Meldungstyp
und je nachdem, ob man mehr Suchoptionen anzeigen angeklickt hat, variieren die Suchabfragen. Sie
kénnen auch bereits mit weniger Suchoptionen auf [suchen] klicken.

Mehr Suchoptionen Beispiel Alle Meldungen:

Suche verfeinern

Weniger Suchoptionen

Suche verfeinern

Geben Sie die ihnen bekannten Daten

Patient Patient ein, um eine Meldung zu suchen:

Meldung

IS ETATE e Geben Sie die Patientennummer

Meldung en.

e Waibhlen Sie die Meldungsart (Diag-
nose-, Therapie-, Verlaufs-, Patho-

meldung oder Tumorkonferenz) aus.

Meldungsart: Meldungsart:

Meldung-1D: Meldung-I1D:

Status: Status:

e Geben Sie die Meldungs-ID ein.
e Waibhlen Sie den Status (Abgeschlos-
Ubermittlung sen, Abgelehnt, ... Gelscht) aus.

von: e Waihlen Sie, ob die Meldung
bis: i Gesperrt ist oder nicht.

" Gesperrt:
Ubermittlung

von:

bis:

Meldungspaket:

Meldungspaket e Von: Geben Sie ein Anfangsdatum
ein oder klicken Sie auf das Kalen-
dersymbol, um ein Datum auszu-
von: il wahlen.

bis: fih

Abgelehnte Meldungen

e Bis: Geben Sie ein Enddatum ein
Gebier oder klicken Sie auf das Kalender-
Grund: v symbol, um ein Datum auszuwahlen.

e Geben Sie die Meldungspaket-Nr.
ein.

Vv mehr S optionen an. En anzeigen

e iickestzen suchen e Wadhlen Sie bei abgelehnten Mel-

Su (setzen suchen S
280 Ergebnisse dungen den Fehler aus.

;8(] Ergkebnir.ss:ei
e Waihlen Sie bei abgelehnten Mel-
dungen den Grund aus.

e Klicken Sie abschlieRend auf
[suchen].

U

Je nach Suchanfrage werden die
Ergebnisse in einer Liste angezeigt.

e

Durch Klick auf Suche zuriicksetzen
suche zuriicksetzen suchen wird wieder die urspriingliche Liste
B angezeigt.

370 Ergebnisse
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6.5.9.2 Meldungen 6ffnen

Status Patientennum  Art Gesperrt am
Abgeschlossen 123 Verlaufsmeldung

Abgelehnt 4567 Verlaufsmeldung

Abgelehnt 416 Therapiemeldung 19.02.2019 14:51

6.5.9.3 Meldungen exportieren

Es kdnnen

E,T-Offﬂer MNeu @ Léschen Sperren @ Entsperr

Markieren Sie die gewiinschte Mel-
dung in der Meldungsibersicht oder
einer anderen Kategorie.

Klicken Sie auf Offnen oder Doppel-
klick.

Die Meldung wird direkt gedffnet
und kann betrachtet oder weiterbe-
arbeitet werden.

e samtliche Meldungen einer Kategorie (Alle Meldungen, unvollstandige Meldungen, usw.) oder
e die gefilterten Datenséatze einer Suchabfrage (¢ Kapitel 6.5.9.1) oder
e ausgewadhlte Meldungen (Zeile markieren; mit gedriickter Taste [Strg] weitere einzelne Zeilen mar-

kieren, mit gedrickter Taste [Shift] Bereiche markieren)

als CSV-Datei exportiert werden.

E‘,‘ther Neu @Lssthen Sps'leﬂ @Euspeuer @Tumu\mstons @Namnch[ E

Status Patientennum  Art Gesperrt am Ubermittelt am Bel
Geloscht 0001234 Tumorangaben 07.12.2018 09:04 Lés  Drucken
Geloscht 123456788 Verlaufsmeldung 22.01.201909:14 Loschanfrage gestel.
Offnen von daten.csv >
Sie machten folgende Datei 6ffnen:
[3-] daten.csv
Vom Typ: Microsoft Excel Comma Separated Values File
Von: https://melderportal-test.kk-n.de
Wie soll Firefox mit dieser Datei verfahren?
(@) Offnen mit | Microsoft Excel (Standard) w
(O Datei speichern
[ Eir Dateien dieses Typs immer diese Aktion ausfdhren
0K Abbrechen
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Klicken Sie rechts auf das Symbol fiir
Menu =.
Klicken Sie auf Exportieren.

Die gewdhlte Meldungsiibersicht
wird als daten.csv zusammenge-
fasst.

Offnen Sie die Datei mit einem

Tabellenkalkulationsprogramm (z. B.
Excel) oder

Speichern Sie die Datei, um sie spa-
ter weiterzubearbeiten.
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6.5.9.4 Meldungen drucken

Es kdnnen

e samtliche Meldungen einer Kategorie (Alle Meldungen, unvollstandige Meldungen, usw.) oder

o die gefilterten Datensatze einer Suchabfrage (¢ Kapitel 6.5.9.1) oder

e selektierte Meldungen (Zeile markieren; mit gedriickter Taste [Strg] weitere einzelne Zeilen mar-
kieren, mit gedriickter Taste [Shift] Bereiche markieren)

in eine PDF-Datei gedruckt werden.

o Klicken Sie rechts auf das Symbol fiir

Eﬁofher Neu @ Loschen Sperren @ Entsperren @ Tumorhistorie @ Nachricht = Menu = .
N Exportieren
Status Patientennum  Art Gesperrt am Ubermittelt am Ber H H
Geloscht 0001234 Tumorangaben 07.12.2018 09:04 Ln o KIICken Sle an DrUCken.
Geldscht 123456788 verlaufsmeldung 22.01.201909:14 Laschanfrage gestel.
Gffnen von daten.pdf e & Die gewdhlte Meldungsiibersicht
wird als daten.pdf zusammenge-
Sie mochten folgende Datei affnen:
fasst.
daten.pdf - . . L
e Offnen Sie die Datei mit einem PDF-
Vom Typ: Foxit Reader PDF Docurment (13,6 KB) .
v Anzeigeprogramm (z.B. Adobe Acro-
bat) oder
Wie soll Firefox mit dieser Datei verfahren? e Speichern Sie die Datei, um sie spa-
(") Offnen mit | Foxit Reader 9.4 (Standard) v ter weiterzubearbeiten.

(®)iDatei speichern

Eir Dateien dieses Typs immer diese Aktion ausfiihren

oK Abbrechen

137/262



MELDERPORTAL

6.5.10 Funktionen (ausgewdhlte Kategorien des Meniis ,,Meldungen“)

Funktionen, die nur bei bestimmten Meldungen und Meldungspaketen ausgefiihrt werden kdnnen,
sind hier in den folgenden Kapiteln erlautert.

6.5.10.1 Meldung neu erstellen

In einer ausgewahlten Kategorie wird eine neue Meldung erstellt und an das KKN lbertragen.

Es kdnnen KEINE neuen Meldungen in den Kategorien Korrekturanforderungen, abgelehnte Meldun-
gen und libermittelte Meldungspakete angelegt werden.

Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Auswertung Hilfe
Meine Meldungen Meine Meldungspakete
@ Alle Meldungen (234) ﬁ Korrekturagforgerungen (55) Ubermittelt ungspakete (93)
" Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im Meldungen, digibch erganzt/korrigiert Ubersichtsseite, lbermittelten
System erfasst sind werden mussgh, § sie an das Meldungspakef€, di®im System vorhanden
Landeskrebsregister senden zu konnen. sind
@ Unvollstandige Meldungen (14) i ;
o b e TR (X) Abgelehnt ungen (41) EE) Gepriifte Meldungspakete (18)
enthalten. dif Ls i Ubersichtsseite aller gepriiften
endgiiltig abg@ehM wurden. Meldungspakete, die im System vorhanden
(3) Gesperrte Meldungen (0) o i sind
Meldungen, die von Ihrer Seite E\/ Gepriifte Meldungen (73)
zuriickgehalten werden. Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst und gepriift sind
2 Ubermittelbare Meldungen (6)
dieandasL
iibermittelt werden kénnen.
{é\} Einstellungen
Meldungsiibersicht o Klicken Sie auf Neu.
@ Offnen @ Laschen Sperren Entsperren @ Tumorhistorie E
Status Patientennum  Art Gesperrt am Ubermittelt am
Giiltig 2468 Diagnosemeldung
Bearbeitung VB 511 Tumorangaben 14.03.2019 16:30

N o l\/| |d a @ e Geben Sie die Patienten-ID ein, zu
cue vielaung der Sie eine neue Meldung verfas-
sen mochten.

Bitte geben Sie die Patientenidentifikationsnummer aus |hrem System als Patienten-
1D des Patienten ein, zu dem Sie eine neue Meldung erfassen machten. o Klicken Sie an [FO rtfahren]

Fatiemen-\D eingeben

Abbrechen Fortfahren
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Patienten-ID 1234, weiblich, Geb. 03/1980, 30173 Hannover, K-Nr: *346, V-Nr: -

Neue Meldung:

Andern

Therapie Verlauf Neuer Tumor

v Diagnose: 01.03.2018

Tumor-1-101017612, C00.5: Bésartige Neubildung: Lippe, nicht ndher bezeichnet,
Innenseite

v Angaben zum Tumor:

01.03.2018

Angaben zum Tumor BearbeitungVe  [&] Offnen
©00.5 Basartige Neubildung: Lippe, nicht niher bezeichnet, Innenseite

Seite: Unbekannt

Ubermitteln

6.5.10.2

Meldungen l6schen

fill Loschen

MELDERPORTAL

Es 6ffnet sich die Tumorhistorie zu
dieser Patientin oder diesem Patien-
ten.

Sie kénnen alles bearbeiten, was Sie
sonst in der Tumorhistorie erledi-
gen kénnen. & Kapitel 6.3.6.

Fiir die ausgewadhlte Meldung wird eine Léschanfrage an das KKN Ubertragen.

Es kénnen fir KEINE Meldungen mit dem Status Geldscht sowie fiir KEINE Meldungen der Kategorie
abgelehnte Meldungen, gepriifte Meldungen und gepriifte Meldungspakete Loschantrage gestellt

werden.

Ubersicht

Meine M

Ubersich

S

£\ Alle Meldungen (234)

System erfasst sind

Meldungen Nachrichten Patientendaten

eldungen

f Korrekturanforderungen (55)
die noch erga igie
werden missen, um sie an das
Landeskrebsregister senden zu konnen.

=

tsmaske aller Meldungen, die im

Unvollstandige Meldungen (14)

&

Gesper

ED

Meldung

1

Ubermi

enthalten.

zuriickgehalten werden.

die nicht alle Pfli

® Abgelehn Idungen (41)
K i
endgiiltig abfele®nt wurden.
EJ\ Gepriifte

Ideingen (73)
Ubersichtsm: aller Meldungen, die im
System erfadBt gepriift sind

rte Meldungen (0)

en, die von Ihrer Seite

ttelbare Meldungen (6)
dieandas L

Meldungs

Ej Offnen

Status

Abgelehnt

Bearbeitung VB

Bearbeitung VB

ibermittelt werden konnen.

{é} Einstellungen

cht

@Neu Sperren @ Entsperren

Patientennum Art

bers

@ Tumorhistorie

Gesperrt am Ubermittelt am

666 Therapiemeldung 17.08.2018 08:34

88888888 Diagnosemeldung 10.08.2018 11:22

545 Tumorangaben 10.08.2018 11:22

Bestatigung

@

Mochten Sie fiir 2 bereits iibermittelte Meldungen eine Loschanfrage
stellen?

Nein
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Datenriickmeldung

Meine Meldungspakete

@ Moritz Voss v

Eini

Auswertung Hilfe

Ubermittelte Meldungspakete (93)
Ubersichtsseite aller ibermittelten
Meldungspakete, die im System vorhanden
sind

Gepriifte M gspakete (18)
Ubersichtsseits r gepriiften
Meldungspakdle, im System vorhanden
sind

e Markieren Sie eine oder mehrere
Meldungen.

e Klicken Sie auf Léschen bzw. auf
Loschanfrage stellen (fir Meldungs-
pakete).

e Klicken Sie auf [Ja], um fir die beiden

selektierten Meldungen eine L&sch-
anfrage zu stellen.
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Loschanfrage stellen

Sie haben 2 Meldung(en) fur die Loschanfrage ausgewahit

Ansprechpariner: Berta Schmidt
Léschgrund: Diagnose hat sich nicht bestétigt| v
Abbrechen m
Hinwels

o Fiir 2 Meldungen wurde eine Loschanfrage gestellt.

estatigung

|hre Auswahl enthélt sowohl bereits an das Landeskrebsregister
Ubermittelte als auch nicht iibermittelte Meldungen. Fir bereits
ubermittelte Meldungen kann nur eine Loschanfrage gestellt werden

Machten Sie 1 noch nicht Gibermittelte Meldung endgiltig léschen und
fur 2 bereits Ubermittelte Meldungen eine Loschanfrage stellen?

estatigung
9 1 Meldung hat keine Referenz-ID

Machten Sie fir 1 bereits ubermittelte Meldung eine Loschanfrage
stellen?

©)

140/262

e

= o

e

=

e

Wahlen Sie einen Loschgrund aus:

o Patient mit unterschiedlicher
Patienten-ID erfasst

o Diagnose hat sich nicht bestatigt

Patient wurde nicht informiert

o Patient unter falscher Patienten-
ID erfasst

o Sonstiges

o

Wenn Sie den Loschgrund Sonstiges
auswahlen, konnen Sie lhren Grund
als Freitext eintragen.

Klicken Sie auf [OK].

Beachten Sie, dass somit fir alle von
Ihnen ausgewdhlten Meldungen
derselbe Loschgrund angegeben
wird. Wenn der Léschgrund pro Mel-
dung abweicht, muss zu jeder Mel-
dung eine separate Loschanfrage
gestellt werden.

Klicken Sie auf [OK].

Beachten Sie auch die folgenden
Hinweise.

Eine Meldung mit dem Status
,GUltig” wurde noch nicht Gbermit-
telt. Noch nicht libermittelte Mel-
dungen kénnen ohne Ldschanfrage
endgliltig geldscht werden.

Eine Meldung mit dem Status
»Exportiert” kann nicht gel6scht
oder dafiir eine Loschanfrage ge-
stellt werden.



Bestatigung

9 1 selektierte Meldung wurde bereits geldschi.

Machten Sie fiir 1 bereits Gibermittelte Meldung eine Lischanfrage

stellen?

6.5.10.3 Meldungen sperren

MELDERPORTAL

=

Eine Meldung mit dem Status
,Geldscht” kann nicht geléscht wer-
den.

Die ausgewihlte Meldung wird gesperrt und bei der Ubermittlung von Meldungen nicht an das KKN

Ubertragen.

Es kdnnen samtliche Meldungen der Kategorien Alle Meldungen (auRer Status Geléscht), Unvollstan-
dige Meldungen und Ubermittelbare Meldungen gesperrt werden.

Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Auswertung Hilfe

Meine Meldungen

£ Alle Meldungen (234)

Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst sind

©

Unvollstandige Meldungen (14)

Meldungen, die nicht alle Pflichtangaben
enthalten

Gesperrte Meldungen (0)

Meldungen, die von Ihrer Seite
zuriickgehalten werden

ED

I

Ubermittelbare Meldungen (6)

die an das L
iibermittelt werden knnen

@ Einstellungen

olistandige Meldungen

Patientennum  Art Therapieart
11 Tumorangaben

1977 Diagnosemeldung

1401 Diagnosemeldung

1401 Therapiemeldung Strahlentherapie

sperren

Abbrechen

Meine Meldungspakete

f Korrekturanforderungen (55)

1, die noch ergal
werden miissen, um sie an das
Landeskrebsregister senden zu kinnen.

® Abgelehnte Meldungen (41)

1, die vom L
endgiiltig abgelehnt wurden.

i

E\\/ Gepriifte Meldungen (73)

Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst und gepriift sind

Bolfnen @Neu @ Entsperren @ Laschen @ Tumorhistorie

Fehler Bemerkung Meldung-1ID
104740215E00.
104740215E00.
104740215E00...

104740215E00...

@ L

O Alle gefilterten Meldungen (20)
O Alle selektierten Meldungen (2)

Ubermittelte Meldungspakete (93)
Ubersichtsseite aller iibermittelten
Meldungspakete, die im System vorhanden
sind

Geprifte Meldungspakete (18)
Ubersichtsseite aller gepriiften
Meldungspakete, die im System vorhanden
sind

o Markieren Sie eine oder mehrere
Meldungen.

o Klicken Sie auf Sperren.

o Treffen Sie lhre Wahl.
o Klicken Sie auf [OK].

& Meldung: Das Sperren der Meldun-
gen ist erfolgreich durchlaufen.
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Status
Giiltig
o Ubermittlung sperren:

Interne Bemerkung:

Plausibilitatsfehler

»
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Weiterhin haben Sie die Moglichkeit,
bereits bei der Erfassung der Min-
destangaben zum Tumor (¥ siehe
Kapitel 6.3.5) die Meldung vor der
Ubermittlung an das KKN zu sperren.
<& Siehe auch Kapitel 6.5.3.
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6.5.10.4 Meldungen entsperren

Die markierte Meldung wird entsperrt und steht zur Ubermittlung wieder zur Verfiigung.

Es kdnnen nur Meldungen der Kategorie Gesperrte Meldungen entsperrt werden. Dies ist in der
Ansicht Alle Meldungen oder Gesperrte Meldungen moglich.

Hannover
Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Auswertung Hilfe
Meine Meldungen Meine Meldungspakete
% Alle Meldungen (234) f Korrekturanforderungen (55) Ubermittelte Meldungspakete (93)
~ Upersichtsmaske aller Meldungen, die im Meldungen, die noch erganzt/korrigiert Ubersichtsseite aller ibermittelten
System erfasst sind werden miissen, um sie an das Meldungspakete, die im System vorhanden
Landeskrebsregister senden zu kbnnen. sind
@ Unvollstandige Meldungen (14) L :
A S ® Abgelehnte Meldungen (41) Eﬂj Geprifte Meldungspakete (18)
enthalten s 1, die vom L g Ubersichtsseite aller gepriiften
endgiiltig abgelehnt wurden. Meldungspakete, die im System vorhanden
l’fi Gesperrte Meldungen (0) = : S
Meldungen, die von Ihrer Seite =\/ Geprufte Meldungen (73)
zuriickgehalten werden Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst und gepruft sind
& Ubermittelbare Meldungen (6)

die an das L.
iibermittelt werden knnen

{é} Einstellungen

Gesperrte Meldungen o Markieren Sie eine oder mehrere
Boffnen @Neu @ Loschen g Tumorhistorie %Nachmcm Meldungen'

Status Patientennum  Art Therapieart Gesperrt am Fehler Ben O K||Cken Sle auf Entsperren,

Unvollstandig 1401 Diagnosemeldung 08.02.2019 09:58

Bearbeitung VB 40 Therapiemeldung 08.02.2019 09:37

Bearbeitung VB 416 Therapiemeldung 06.02.2019 14:33

® o Treffen Sie lhre Wahl.
= ﬂtSpe ren o Klicken Sie auf [OK].

O Alle gefilterten Meldungen (3) & Meldung: Das Entsperren der Mel-
dungen st erfolgreich durchgelau-
O Alle selektierten Meldungen (1) fen.

Abbrechen
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6.5.10.5 Meldungen bearbeiten

Schnittstellenmelder miissen ihre Meldungen grundsatzlich in ihrem primaren Dokumentationssys-
tem Uberarbeiten, ergdanzen etc. und erneut Gibermitteln.

Manuelle Melder konnen ihre Meldungen jederzeit bis auf Geléschte und endgiiltig Abgelehnte Mel-
dungen bearbeiten.

Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Auswertung Hilfe
Meine Meldungen Meine Meldungspakete
@ Alle Meldungen (234) f Korrekturanforderungen (55) Ubermittelte Meldungspakete (93)
" Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im Meldungen, die noch erganzt/korrigiert Ubersichtsseite aller tibermittelten
System erfasst sind werden missen, um sie an das Meldungspakete, die im System vorhanden
Landeskrebsregister senden zu kénnen. sind

Unvollstandige Meldungen (14)

O

SRR @ Abgelehnt dungen (41) E@ Gepriifte Meldungspakete (18)
enthalten. dighem L. i Ubersichtsseite aller gepriiften
endgiiltig abd€leMht wurden. Meldungspakete, die im System vorhanden
(3) Gesperrte Meldungen (0) o i sing
Meldungen, die von Ihrer Seite % Gepriifte Idgengen (73)
zuriickgehalten werden. Obersichtsmagi aller Meldungen, die im
System erfas#t uNs gepriift sind
2 Ubermittelbare Meldungen (6)
die andas L i
ubermittelt werden konnen.
{é‘} Einstellungen
Unvollstandige Meldungen e Markieren Sie eine Meldung.
@Olfnen Neu Sperren Entsperren @ Loschen g Tumorhistorie [ ] Klicken Sle auf Offnen (Oder Doppel-
Patientennum  Art Therapieart Fehler Bemerkung Meldung-ID k|ICk auf eline Meldung).
1401 Diagnosemeldung 104740215E0000078
1111 Tumerangaben 104740215E0000023
1977 Diagnosemeldung 104740215E0000117

Patienten-ID 1111111, weiblich, Geb. 01/1955, 26135 Oldenburg, K-Nr: *346, V-Nr:- O Klicken Sie auf [Uberarbeiten].
..... . o Bearbeiten Sie die Meldung.

e Klicken Sie auf [Priifen] und abschlie-

Mindestangaben Rend auf [Speichern].
Idebegriindung: H
Meldebegriindung Ausnahme| b g Meldung: Die Meldung wurde erfolg-
Mitwirkung an v i i
Forschungsvorhaben: I'EICh geSpeIChert'
Diagnosedatum: 15 12 1915 Exakt W

Diagnose ICD-10: Co0.9

C00.9, Basartige Neubildung: Lippe, nicht naher
bezeichnet

Seite: Rechts (R) hod
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Patienten-ID 111222, ménnlich, Geb. 01/1960, 38120 Braunschweig, K-Nr:

*346, V-Nr: -

Mindestangaben

Meldebegriindung: Informiert
Diagnosedatum: 17.07.2017
Diagnose ICD-10: C61, Bosartige Neubildung der Prostata
Seite: ‘rifft nicht zu (T)
< >
Abbrechen

»

Status ~
Bearbeitung VB
Interne Bemerkung:

Loschanfrage gestellt "
Loschanfrage gestellt

Loschanfrage wurde abgelehnt

| bschanfrane wurde abaelehnt v

Nachrichten Hwv

‘Angaben zur Meldung “

MelderlD 104740215 Moritz Voss-Meier

MVZ Hannover

Meldung-ID 104740215E0000242,

29.04.2019

Version: | 29.04.2019 (Melder) | v/
07.05.2019 (Melder)
29.04.2019 (Melder)

6.5.10.6 Meldungen iibermitteln
Siehe dazu Kapitel 6.5.4.1.
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Sonderfall:

Die Schaltfliche [Uberarbeiten] wird
nicht angezeigt.

[ BeiSchnittstellenmeldern wird diese
Schaltflache nie angezeigt.
[ Bei manuellen Meldern: In diesem

Fall handelt es sich um eine &ltere
Version der Meldung, die nur noch
lesend eingesehen werden kann.

e Klappen Sie rechts unten bei Anga-
ben zur Meldung die Version auf.
Dort kann man die verschiedenen
Versionen einer Meldung einsehen
bzw. auf diese wechseln. Es kann im-
mer nur die neueste Version einer
Meldung bearbeitet werden.
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6.5.10.7 Tumorhistorie aufrufen
Die Tumorhistorie kann nicht zu den Meldungen der Kategorien Abgelehnte Meldungen und Gepriifte
Meldungen aufgerufen werden.

Sie kdnnen die Tumorhistorie zu einer Patientin oder einem Patienten jederzeit aus der Hauptibersicht
aufrufen (< siehe Kapitel 6.3.6).

Es kann immer nur die Tumorhistorie zu einer Meldung aufgerufen werden.

Moritz Voss v
Melder-1D; 10474021

Meldende Einrichtung: MVZ Hannover
Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Auswertung Hilfe
Meine Meldungen Meine Meldungspakete
=\ Alle Meldungen orrekturanforderungen Ubermittelte Meldungspakete
£ Alle Meld 234 Korrekturanford 55 EE Ubermittelte Meld kete (93
" Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im Meldungen, die noch erganzt/Kkorrigiert Ubersichtsseite aller iibermittelten
System erfasst sind werden miissen, um sie an das Meldungspakete, die im System vorhanden
Landeskrebsregister senden zu konnen. sind
@ Unvollstandige Meldungen (14) i E
SR I @ Abgelehnt dungen (41) EE] Gepriifte Meldungspakete (18)
enthalten. i L g Ubersichtsseite aller gepriiften
endgiiltig abg®lelM wurden. Meldungspakete, die im System vorhanden
Gesperrte Meldungen (0) a i St
Meldungen, die von Ihrer Seite = Geprifte gen (73)
zuriickgehalten werden. Ubersichtsma: ller Meldungen, die im
System erfasdl ur gepriift sind
2 Ubermittelbare Meldungen (6)
die an das L: gi
tibermittelt werden kénnen.
{'9} Einstellungen

o

Markieren Sie eine Meldung.

o Klicken Sie auf Tumorhistorie.

@f}h‘nen @ Loschen @ Tumorhistorie %Nachricm

Patientennum  Art Ubermittelt am Abgelehnt am

4567 Verlaufsmeldung 07.12.2018 08:58 17.01.201911:51

4711 Diagnosemeldung 08.02.201910:16 08.02.2019 15:03

3456789 Diagnosemeldung = 16.11.201813:25 17.01.2019 11:51

Patienten-ID 4711, weiblich, Geb. 11/1960, 30851 Langenhagen, KeNr: *427, ViNF - Andern & Die Tumorhistorie zur gewdhlten
Patientin oder zum gewdhlten Pati-

Neue Meldung: ~ Therapie Verlauf Neuer Tumor enten wird angezeigt.

dung zu bearbeiten.

“ Therapien:
rasamme operativ Therepe s & Die Plausibilitdtsfehler werden lhnen

o] Loschen angezeigt.

e Bearbeiten Sie die Meldung entspre-
chend der in den Kapiteln 6.3.5 bis
6.3.9 beschriebenen Vorgehens-
weise.

e

Hier konnen ebenfalls die Thera-
pien, Verldufe und die Angaben zum
Tumor durch Klick auf [Offnen] wei-
terbearbeitet werden wie bereits in
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den Kapiteln 6.3.9 bis 6.3.11 erldu-
tert.

Patienten-ID 4711, weiblich, Geb. 11/1960, 30851 Langenhagen, K-Nr: *427, V-Nr: - ndem e Sind alle Eingaben korrekt, dann
klicken Sie auf [Ubermitteln].

Tumorhistorie

Neue Meldung: = Therapie Verlauf Neuer Tumor
~ Therapien:
03.03.2018 Operative Therapie Giiltig B} offnen

@ Léschen

Ubermitteln

® o Klicken Sie auf [Ja].
Beg’[aUg | ﬂg (i Es werden alle Meldungen mit dem
Status Giiltig aus der Tumorhistorie
Machten Sie die Meldungen jetzt an das Krebsregister der Patientin bzw. des Patienten
Gbermitteln 2 ibermittelt.
Es werden ausschliellich giltige Meldungen dieses Z Die Daten werden an das Krebsregis-
Patienten Gbermittelt! ter libermittelt.

& Siehe dazu auch Kapitel 6.5.4.1.3.

Abbrechen Ansicht
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6.5.10.8 Nachricht libermitteln
Eine Nachricht kann NICHT zu den Meldungen der Kategorien unvollstandige Meldungen, Gibermittel-
bare Meldungen und Geprifte Meldungen gesendet werden.

Dagegen konnen Nachrichten zu Meldungen der Kategorien Gesperrte Meldungen (nicht bei Status
Unvolistandig und Giiltig), Korrekturanforderungen und Abgelehnte Meldungen geschickt werden.

Es kann immer nur eine Nachricht zu einer Meldung lGbermittelt werden.
Moritz Voss v

Melder-ID; 104740215
Meldende Einrichtung: MVZ Hannover

Ubersicht Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Hilfe

Meldungen

Auswertung

Meine Meldungen Meine Meldungspakete

£\ Alle Meldungen (234)

Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst sind

f Korrekturanforderungen (55)

Meldungen, die noch erganzt/korrigiert
werden miissen, um sie an das

Ubermittelte Meldungspakete (93)

Ubersichtsseite aller iibermittelten
Meldungspakete, die im System vorhanden

Landeskrebsregister senden zu kénnen. sind
@ UnvollstRggfle Meldungen (14) H :
icht alle Pfii @ Abgelehnte Meldungen (41) £ Gepriifte Meldungspakete (18)
enthalten. die vom L Ubersichtsseite aller gepriiften

endgiiltig abgelehnt wurden.

./%\ Gepriifte Mgldgngen (73)
Ubersichtsm: aller Meldungen, die im

System erfa: gepriift sind

Meldungspakete, die im System vorhanden
sind

(&)

Gesperrte Meldungen (0)

Meldungen, die von Ihrer Seite
zuriickgehalten werden.

Ubermit e Meldungen (6)
an das L. gi
tibermittel#Vver®en konnen.

{é} Einstellungen

1

o Markieren Sie eine Meldung.

o Klicken Sie auf Nachricht.

% Nachricht

@Offnen @ Loschen @ Tumorhistorie

Patientennum Art

Ubermittelt am

Abgelehnt am

4567 Verlaufsmeldung 07.12.2018 08:58 17.01.2019 11:51
4711 Diagnosemeldung 08.02.201910:16 08.02.2019 15:03
3456789 Diagnosemeldung 16.11.2018 13:25 17.01.2019 11:51
- Vertuensbereich y Es offnet sich ein Formular zur Nach-
—_— richteniibermittlung.
stichwort Fillen Sie die Felder aus.
Referenzen: Patienten-ID Idung-1D Meldedatum . . .
— Geben Sie mindestens einen Anfra-
4567 104740215E000... 07.12.2018 08:58 .
getext ein.
Anfragetext:
Klicken Sie abschlieBend auf [Sen-
Mit freundlichen GriiBen den]
Moritz Voss )
Meldung: Die Nachricht wurde
gesendet.
Interne
Bemerkung:
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Funktionen, die nur bei den Meldungspaketen ausgefiihrt werden kénnen, sind hier in den folgenden

Kapiteln erlautert.

6.5.11.1.1 Meldungspaket 6ffnen

Sie kénnen ein oder mehrere Meldungspakete 6ffnen.

angezeigt.
°
@ Offnen @ Loschanfrage stellen @ Abgeschl. Meldungen |
Paket-Nr.  Ubermittlungam  Ubermittlungsart
6069 14.02.2019 09:47 Meldungspaket ADT/GEKID (manuelle E_..
6058 14.02.2019 08:46 Meldungspaket ADT/GEKID (manuelle E...
6011 13.02.2019 11:58 Meldungspaket ADT/GEKID (per Datei ii...
@Offnen Neu @ Ldschen @ Sperren @ Entsperren E
Status Patientennum  Art Gesperrt am
Bearbeitung VB 12345 Therapiemeldung
=
Bearbeitung VB 12345 Diagnosemeldung
Weitergeleitet an.. | 123000 Tumorangaben
Bearbeitung VB 123000 Tumorangaben
6.5.11.1.2 Meldungspaket bearbeiten
.
E‘; Offnen @ Loschanfrage stellen @ Abgeschl. Meldungen |

Paket-Nr.  Ubermittlung am
6069 14.02.2019 09:47
6058 14.02.20719 08:46
6011 13.02.2019 11:58

Ubermittlungsart

Meldungspaket ADT/GEKID (manuelle E_..
Meldungspaket ADT/GEKID (manuelle E...

Meldungspaket ADT/GEKID (per Datei (...
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Es werden alle darin enthaltenen Meldungen

Markieren Sie ein oder mehrere
Meldungspakete.

Klicken Sie auf Offnen.

Alle ausgewdhlten Meldungspakete
mit den darin enthaltenen Meldun-
gen werden gedffnet. Die einzelnen
Meldungen kénnen je nach Status
weiter bearbeitet werden.

Siehe dazu die Kapitel 6.5.10 bis
6.5.10.8.

Markieren Sie ein oder mehrere

Meldungspakete.
Klicken Sie auf Offnen.
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g Alle ausgewdhlten Meldungspakete
mit den darin enthaltenen Meldun-
@Offnen Neu @Lbschen Sperren @Emsperren E gen werden gec'jffnet,

Status Patientennum  Art Gesperrt am = Die weitere Bearbeitung entspricht

S — 19385 Therapiemeldung dem im Kapitel 6.5.10.5 erldutertem
. . Vorgehen.

Bearbeitung VB 12345 Diagnosemeldung

Weitergeleitet an.. | 123000 Tumorangaben

Bearbeitung VB 123000 Tumorangaben

6.5.11.1.3 Loschanfrage stellen
Gilt fiir Ubermittelte Meldungspakete.

e Wihlen Sie den Meniipunkt Uber-
mittelte Meldungspakete.

@ Offnen @ Loschanfrage stellen @ Abgeschl. Meldungen e Markieren Sie ein oder mehrere
) } Meldungspakete.
Paket-Nr.  Ubermittlungam = Ubermittlungsart Status g8sp
e Klicken Sie auf Loschanfrage stellen.
6187 20.02.2019 08:14 Meldungspaket ADT/... Abgeschlossen (
6185 20.02.2019 08:14 Meldungspaket ADT/... Abgeschlossen (
6122 18.02.2019 08:43 Meldungspaket ADT/... Abgeschlossen (

®| g Alle im Meldungspaket enthaltenen

Loschanirage stellen Meldungen werden fiir die Léschan-

Sie haben 7 Meldung(en) fiir die Loschanfrage ausgewahlt frage GUSQEWéh/t.
Ansprechpartner:  Moritz Voss | o Wahlen Sie einen Loschgrund aus
Léschgrund: v . (= siehe links in der Abbildung):
Patient mit unterschiedlichen Patienten-1D erfasst s H . .
| 1
Diagnose hat sich nicht bestatigt l ’ Wenrl Sie den Loschgrur?d Sonstlges
Patient wurde nicht informiert | auswahlen, kénnen Sie ihren Grund
Patient unter falscher Patienten-1D erfasst | aIs Freitext eintragen
Sonstiges )

e Klicken Sie anschlieRend auf [OK].

Abbrechen

L e Bestéatigen Sie die Abfrage mit [Ja].
gstatgen

Mochten Sie fur 7 bereits Ubermittelte Meldungen eine Loschanfrage
stellen?

Nein

150/262



Hinwels

o Fur 7 Meldungen wurde eine Loschanfrage gestellt.

@A\

Fehler

o Fiir 1 selektierte Meldung wurde bereits eine Loschanfrage gestellt

Es gibt keine selektierten Meldungen, die geloscht werden kénnen oder
fir die eine Loschanfrage gestellt werden kann.

6.5.11.1.4 Abgeschlossene Meldungen

Gilt fiir Ubermittelte Meldungspakete.

@ Offnen @ Lischanfrage stellen

Paket-Nr.
6794
6783
6782

6781

Ej Offnen

Status

Abgeschlossen
Abgeschlossen
Abgeschlossen
Abgeschlossen
Abgeschlossen

Abgeschlossen

@ Abgeschl. Meldungen @ Ab .

Ubermittlung am  Ubermittlungsart

21.03.20191252 Meldungspaket ADT/...
21.03.201909:18 Meldungspaket ADT/...
21.03.201909:12 Meldungspaket ADT/...

21.03.201909:12 Meldungspaket ADT/...

Status

Abgeschlossen (bes... [ ]
Abgeschlossen (ver...
Abgeschlossen (bes..

Abgeschlossen (bes...

@NE‘U @ Laschen Sperren @ Entsperren @ Tumorhistor

Patientennum  Art

1915 Diagnosemeldung
1761 Therapiemeldung
1761 Diagnosemeldung
1915 Therapiemeldung
1915 Verlaufsmeldung

1915 Therapiemeldung

Ubermittelt am

210320190918
210320190912
21.03.2019 0912
21.03.201909:18
21.03.201909:18
21.03.2019 09:18

Paket-Nr.
6783
6782
6782
6783
6783
6783
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Beachten Sie, dass somit fiir alle von
Ihnen ausgewdhlten Meldungen
derselbe Ldschgrund angegeben
wird. Wenn der Léschgrund pro Mel-
dung abweicht, muss zu jeder Mel-
dung eine separate Loschanfrage
gestellt werden.

Klicken Sie auf [OK]

Wurde bereits eine Loschanfrage ge-
stellt, wird diese Meldung angezeigt.

Wihlen Sie den Meniipunkt Uber-
mittelte Meldungspakete.

Markieren Sie ein oder mehrere
Meldungspakete.

Klicken Sie auf Abgeschl. Meldun-
gen.

Es werden alle Meldungen der mar-
kierten Meldungspakete angezeigt,
die in der Bearbeitung abgeschlos-
sen wurden.
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6.5.11.1.5 Abgelehnte Meldungen

Gilt fiir Ubermittelte Meldungspakete.

t‘f'offwer @Loschanﬂ'agestel\en @Abgesm Meldungen

@ Abgel. Meldungen

Abgeschlossen (ver...
Abgeschlossen (ver..

Abgeschlossen (bes.

Meldung-ID

Statusdetails

1047

Paket-Nr.  Ubermittlung am  Ubermittlungsart Status

6185 20.02.2019 08:14 Meldungspaket ADT/...

6122 18.02.2019 08:43 Meldungspaket ADT/...

6095 14.02.2019 1117 Meldungspaket ADT/.

[ offnen B Nachricht
Patientennum  Art Abgelehnt am Abgelehntv Fehler Grund
0001234 Verlaufsmeldung 20.02.2019 0814 VB D D
0001234 Verlaufsmeldung 20.02.2019 08:14 vB Dx Ds
0902 Tumorangaben 14.02201911:18 VB D D

1047

6.5.11.1.6 Korrekturanforderung
& Siehe Kapitel 6.5.5.3.

6.5.11.1.7 Erneut libermitteln

Gilt fiir Ubermittelte Meldungspakete.

1047

6185
6185

6095

Paket-Nr.

Wihlen Sie den Meniipunkt Uber-
mittelte Meldungspakete.

Markieren Sie ein oder mehrere
Meldungspakete.

Klicken Sie auf Abgel. Meldungen.

Es werden alle Meldungen der mar-
kierten Meldungspakete angezeigt,
die endgiiltig abgelehnt wurden.

Alle Meldungspakete, die den Status Paketfehler oder Zustellungsfehler aufweisen, kdnnen erneut

Ubermittelt werden.
& Siehe dazu auch Kapitel 6.5.8.1.

[ offnen @ Loschanfrage stellen () Abgeschl. Meldungen @Abge\ Meldungen o Korrelauranf. | ELE] Emeut ubermittel

Paket-Nr.  Ubermittlung am ~ Ubermittlungsart Status Statusdetails
7456 0205201912110 | Meldungspaket ADT/.. | Abgeschlossen (ver.

7454 020520191204  Meldungspaket ADT/..  Paketfehler Allgemeiner Verar..
7405 2904201914117 | Meldungspaket ADT/.. | Abgeschlossen (ver.

estatigung

Nein III!!II

#Meldungen  # Gultig

0

0

0

Machten Sie die selektierten Meldungspakete erneut tibermitteln?

#F

0

0

0
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Wihlen Sie den Meniipunkt Uber-
mittelte Meldungspakete.

Markieren Sie ein oder mehrere
Meldungspakete mit fehlerhaftem
Status.

Klicken Sie auf Erneut libermitteln.

Klicken Sie auf [Ja].

Es werden alle Meldungen aus den
markierten Meldungspaketen er-
neut (ibermittelt.

Falls eine erneute Ubermittlung
nicht moglich ist, wenden Sie sich
bitte ans KKN.



6.5.11.1.8 Giiltige Meldungen
Gilt fiir Gepriifte Meldungspakete.

E’; Offnen @ Giilt. Meldungen @ Fehl. Meldungen

Statusdetails

Paket-Nr.  Ubermittlung am  Ubermittlungsart

5696 07.02.2019 08:33 Meldungspaket ADT/
5694 07.02.2019 08:33 Meldungspaket ADT/
5692 07.02.2019 08:31 Meldungspaket ADT/

@ Offnen Neu

Status Patientennum  Art
Abgeschlossen 12345 Verlaufsmeldung

Abgeschlossen 12345 Tumorkonferenz

6.5.11.1.9 Fehlerhafte Meldungen
Gilt fiir Gepriifte Meldungspakete.

Ubermittelt am
07.02.2019 08:33

07.02.2019 08:33

E’; Offnen @ Giilt. Meldungen @ Fehl. Meldungen

Statusdetails

Paket-Nr.  Ubermittlungam  Ubermittlungsart

5696 07.02.2019 08:33 Meldungspaket ADT/
5694 07.02.2019 08:33 Meldungspaket ADT/
5692 07.02.2019 08:31 Meldungspaket ADT/

@ Offnen Neu

Status Patientennum Art

Abgelehnt 12345 Therapiemeldung
Abgelehnt 12345 Therapiemeldung
Abgelehnt 12345 Therapiemeldung
Abgelehnt 12345 Diagnosemeldung

Ubermittelt am

07.02.2019 08:33
07.02.2019 08:33
07.02.2019 08:33

07.02.2019 08:33
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Markieren Sie ein oder mehrere
Meldungspakete.

Klicken Sie auf Giilt. Meldungen.

Es werden alle Meldungen der mar-
kierten Meldungspakete angezeigt,
die giiltig sind.

Markieren Sie ein oder mehrere
Meldungspakete.

Klicken Sie auf Fehl. Meldungen.

Es werden alle Meldungen der mar-
kierten Meldungspakete angezeigt,
die fehlerhaft sind.

Klicken Sie bei einer einzelnen Mel-
dung auf Offnen oder Doppelklick,
um die Fehler einzusehen.
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6.6 Nachrichten

Hier haben Sie einen Uberblick tiber alle Nachrichten und deren Bearbeitungsstatus. Nach dem Ankli-
cken einer Nachricht gibt es unterschiedliche Moglichkeiten zur weiteren Bearbeitung bzw. dem
Erstellen einer neuen Nachricht.

Voraussetzung: erfolgreiche Anmeldung im Melderportal

1. Klicken Sie oben in der Meniileiste auf [Nachrichten] oder

2. Klicken Sie In der Ubersicht unter Mein Postfach auf den Punkt Neue Nachrichten

[i. Damit befinden Sie sich im Nachrichteneingang (bzw. Posteingang, ® siehe nichstes Kapitel).

Moritz Voss-Meyer
1047

Ubersicht Meldunc 1 Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Hilfe

Meldungsrelevante Tumorfalle konnen Sie mit Hilfe Ihrer ADT/GEKID-Datei in das Bitte geben Sie die Patientenidentifikationsnummer aus lhrem System als
Melderportal hochladen. Das System verschltsselt diese Datei. Anschliefend Patienten-ID des Patienten ein, zu dem Sie erstmalig eine Meldung erfassen bzw.
kénnen Sie dieses Paket an das Klinische Krebsregister Niedersachsen bereits angelegte Meldung suchen méchten.

abermitteln.

Die aktuell unterstiitzie ADT/GEKID-Version ist 2.0.0 vom 01.04.2017,2.0.1 vom fanenl nhane et

01.04.2017,2.1.0 vom 13.02.2018,2.1.1 vom 01.06.2018

ADT/GEKID-Datei verarbeiten

Meine Meldungen Mein Postfach

y B4 Neue Nachricht
@ Unvellstandige Meldungen Meldungen ilbermiteln e

Es sind nicht alle Pflichtangaben Die vollstandig erfassten Meldungen,
enthalten. Eine Ubermittlung an das die den Status 'Giiltig' haben, kénnen
Klinische Krebsregister an das Klinische Krebsregister
Niedersachsen ist nicht moalich. Niedersachsen ubermittelt werden.
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6.6.1 Posteingang — Ungelesen / Offen / Gesendet

Suche verfeinern

[ ofnen Bneu [BF antworten  [<] Als ungelesen |

Ungelesen (6)
Absender Adressat Patientennummer

Offen (11)
vB 104740215 416

Gesendet
) % vB 104740215
Nachrichten

VB 104740215 123

Suche verfeinern

Posteingang ofnen B neu  5F Antworten Q Als gelesen
Ungelesen (6)
Absender Adressat Patientennummer
Offen (11)
VB 104740215 123
Gesendet
; VB 104740215
Nachrichten
RB 104740215 789456123

Suche verfeinern

Posteingang B Offnen @ Neu % Antworten [ Als ungelesen

Ungelesen (6)

Absender Adressat Patientennummer
Offen (11)
vB 104740215 416
Gesendet
VB 104740215 123
Nachrichten
VB 104740215

Suche verfeinemn

Posteingang

%Neu @ Laschen

Patientennummer

@ Offnen

Absender

Ungelesen (6)
Adressat
offen (11)

104740215 VB

104740215 VB

Nachrichten

104740215 VB
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Im Posteingang werden alle Nachrichten
angezeigt.

Unter Ungelesen werden nur die ungele-
senen Nachrichten (fett markiert) ange-
zeigt.

Unter Offen werden alle offenen (nicht
bearbeiteten) Nachrichten angezeigt.

Unter Gesendet werden alle bereits
gesendeten Nachrichten angezeigt.
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6.6.2 Nachricht suchen

In allen Ordnern kann gesucht werden.

Suche verfeinern S8 StandardmiRig angezeigt werden:

Posteingang
Ungelesen (&)
Offen (11)

Gesendet °

Nachrichten

Patient-Nr.:

Zugewiesen an:

“ mehr Suchoptionen anzeigen

Suche zuriicksetzen suchen

12 Ergebnisse
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Patient-Nr.:
Geben Sie die bekannte Patienten-
nummer ein.

Zugewiesen an:
Wahlen Sie die Sachbearbeiterin
oder den Sachbearbeiter aus.

Sie kbnnen bereits mit diesen Anga-
ben auf [suchen] klicken oder sich
mehr Suchoptionen anzeigen lassen
(= siehe nachsten Schritt).
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Nach Klick auf mehr Suchoptionen an-
zeigen stehen zusatzlich die Suchfelder
von, bis, Typ und Status zur Verflgung.

Suche verfeinern

Posteingang . Von:

Geben Sie ein Anfangsdatum ein
oder klicken Sie auf das Kalender-
offen (11) symbol, um ein Datum auszuwahlen.

Ungelesen (&)

e Bis:
Gesendet Geben Sie ein Enddatum ein oder
klicken Sie auf das Kalendersymbol,

Nﬂ_-l::hr'll: hl'EFI um ein Datum auszuwahlen.

o Allgemeine Anfrage
o Anfrage zu Meldung
o Unstimmigkeit
Zugewiesen an: o Anfrage Doppelverdacht
e Status:
Von: o Alle
o Ungelesen
bis- o o Gelesen
o
o

Patient-Nr.:

Offen
Bearbeitet

Typ:

- e Klicken Sie abschlieRend auf
Status: e [suchen].

Z~ weniger Suchoptionen anzeigen

Suche zuriicksetzen suchen

12 Ergebnisse
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6.6.3 Nachricht als gelesen/ungelesen markieren

Ungelesene Nachrichten werden fett dargestellt, gelesene Nachrichten in Normalschrift.

[rofinen B neu @ amworten I Als ungelesen markieren I [g] Als gelesen markieren

Absender Adressat Patientennummer Betreff Datum
VB 104740215 416 nachricht aus meldugn testen 18.01.201¢
% VB 104740215 Testung neue Version 18.01.201¢
| VB 104740215 123 Testung Tristan 20.12.201

n:‘:- Offnen @ Neu @ Antworten Als ungelesen markieren Q] Als gelesen markieren

Absender Adressat Patientennummer Betreff Datum
% VB 104740215 416 nachricht aus meldugn testen 18.01.201¢
I% VB 104740215 Testung neue Version 18.01.201¢

VB 104740215 123 Testung Tristan 20.12.201
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O

Markieren Sie eine bereits gelesene
Nachricht im Nachrichteneingang.

Klicken Sie auf Als ungelesen mar-
kieren, um die Nachricht damit her-
vorzuheben.

Die Nachricht wird anschlieffend in
Fettschrift angezeigt.

Markieren Sie eine ungelesene
Nachricht im Nachrichteneingang.

Klicken Sie auf Als gelesen markie-
ren, um die Nachricht in ihrer Wich-
tigkeit herabzustufen.

Die Nachricht wird anschliefend in
Normalschrift angezeigt.



6.6.4 Nachricht 6ffnen

E}’ Offnen

% Neu % Antworten

Absender Adressat Patientennummer
VB 104740215 416

@ VB 104740215
VB 104740215 123

zuriick Posteingang » MNachricht vom 18.01.2019 14:00 >

Betreff:

Vertrauensbereich

B4 Als ungelesen markieren

Bitte verwenden Sie in der Nachricht keine Angaben zur Patienten-Identitét

nachricht aus meldugn testen

I Zugewiesen an:

Stichwort
Referenzen: Patientennummer Meldung-1D Meldedatum
416 416.112_148397..  09.01.201700:00 [
Text: VB schrieb am 18.01.2019 14.00:39:
etrrg
Mit freundlichen GriiBen
B RaON00080K
Vertrauensbereich des Klinischen Krebsregisters Niedersachsen
Interne
Bemerkung.
Bearbeitet
SchlieRen Drucken Antworten
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Markieren Sie die gewlinschte Nach-
richt im Nachrichteneingang.

Klicken Sie auf Offnen oder Doppel-

klick.

Sie kdnnen die gedffnete Meldung

o An eine Sachbearbeiterin oder
einen Sachbearbeiter zuweisen

o um eine interne Bemerkung
erweitern

o den Status auf Bearbeitet M
setzen.

Weiterhin kdnnen Sie die getffnete

Meldung
o SchlieRen
o Drucken
o (Be)Antworten
o Speichern.
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6.6.5 Nachricht senden/neue Nachricht

Nachrichten kdnnen nur bei Meldungen, die bereits (ibermittelt worden sind, erstellt und gesendet
werden. Dies ist NICHT moglich, wenn die Meldung den Status Giiltig oder Unvollstindig besitzt.

AulRerdem kdnnen Sie eine neue Nachricht von zwei unterschiedlichen Ausgangspunkten versenden:

1. Sie befinden sich direkt in einer bereits libermittelten Meldung, zu der Sie eine Nachricht verfas-
sen mochten.

Nachrichten

Angaben zur Meldung

MelderlD 104740215 Monika Zacharias
MVZ Hameln

Meldung-1D 104740215E0000253,
30.04.2019

|,

Fal

)

Im rechten Bereich einer Meldung
gibt es neben dem Status, den Plau-
sibilitatsfehlern, den Ausfillhinwei-
sen noch das Feld Nachrichten. Wird
dort ein Plus-Symbol angezeigt, kann
eine Nachricht erstellt werden.

Klicken Sie auf das Plus-Symbol.

Es 6ffnet sich das Neue-Nachricht-
Formular (= siehe zweite Abbildung
unter Punkt 2.).

2. Sie befinden sich im Nachrichteneingang und wollen eine Nachricht schicken.

E‘ Offnen

Absender

VB

zuruck

An:

Betreff:

Stichwort:

Anfragetext:

Interne
Bemerkung:

Abbrechen

Et\ ﬂ Neu E[\ é}; Antworten

Adressat

104740215 416

InATAANIE

Posteingang » MNeue Nachricht »

Vertrauensbereich
Bitte verwenden Sie in der Nachricht keine Angaben zur Patienten-ldentitat

Nachfrage Meldung zu Patient 416

Sehr geehrte Damen und Herren,
bitte erldutern Sie, warum die 0.g. Meldung nicht abgerechnet werden kann
Mit freundlichen Griiten

Moritz Voss

Alsungelesenma &

Patientennummer

Wahlen Sie eine Nachricht aus.
Klicken Sie auf Neu.

Es &ffnet sich das Neue-Nachricht-
Formular.

Neue-Nachricht-Formular:

o O O O
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Wahlen Sie bei An den Vertrauens-
bereich aus.

Geben Sie einen Betreff ein.
Geben Sie ein Stichwort ein.
Geben Sie einen Anfragetext ein.

Geben Sie eine interne Bemerkung
ein.

Klicken Sie abschlieBend auf
[Senden].
Meldung: die Nachricht wurde
gesendet.



E‘ Offnen

[% Neu @ Antworten Als ungelesen mar

Absender Adressat Patientennummer

104740215 416

INATANINR

6.6.6 Nachricht beantworten

[ offnen

B neu | B antworten Als ungelesen markieren

Absender Adressat Patientennummer
VB 104740215 416

% VB 104740215
VB 104740215 123

zuriick Posteingang » Nachricht vom 18.01 2019 14:00 >

An:

Betreff:
Stichwort:

Referenzen

Antwort:

Text:

Interne
Bemerkung.

Abbrechen

Vertrauensbereich ~
Bitte verwenden Sie in der Nachricht keine Angaben zur Patienten-ldentitat.

Antwort: nachricht aus meldung testen

Patientennummer Meldung-ID Meldedatum

416 416.113_148397..  09.01.2017 00:00

Sehr geehrte Damen und Herren,

war der Test erfolgreich?

Mit freundlichen GriBen

Moritz Voss

VB schrieb am 18.01.2019 14:00:39:
etrrg
Mit freundlichen GriBen

Nicole Rahmanian
Vertrauensbereich des Klinischen Krebsregisters Niedersachsen
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Im Nachrichteneingang wird ein Sen-
desymbol angezeigt.

Markieren Sie die gewiinschte Nach-
richt im Nachrichteneingang.

Klicken Sie auf Antworten.

Im unteren Bereich wird die ur-
spriingliche Nachricht im Feld Text
angezeigt. Im oberen Bereich kon-
nen Sie Ihre Antwort dazu schreiben.
Wahlen Sie bei An den Vertrauens-
bereich aus.

Geben Sie einen Betreff ein bzw.
andern Sie den vorhandenen.

Geben Sie ein Stichwort ein.
Geben Sie unter Antwort einen Ant-

worttext ein.

Geben Sie eine interne Bemerkung
ein.

Klicken  Sie abschlieBend auf
[Senden].

Meldung: die Nachricht wurde

gesendet.
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6.6.7 Korrekturanforderungen

Ist eine Meldung fehlerhaft, wird eine Korrekturanforderung an die Melderin oder den Melder ver-
schickt. Im Melderportal der Melderin oder des Melders erscheint dann eine Korrekturanforderung.
Wird diese geoffnet, sieht die Melderin oder der Melder die Plausibilitatsfehler, die zu dieser Meldung
angeschlagen sind und den individuellen Hinweisgrund.

e Erfassungsmodul-Melder kénnen die fehlerhaften Meldungen direkt 6ffnen, tberarbeiten und
erneut an das KKN Gbermitteln.

e Schnittstellenmelder miissen die Fehler in ihrem primadren Dokumentationssystem lberarbeiten
und die aus dem System neu generierte Datei erneut im Melderportal hochladen.

Korrekturanforderung 6ffnen
- e Waihlen Sie im Melderportal unter
Me'“ PDStfaCh Mein Postfach den Punkt Korrek-
turanforderungen.

& Siehe dazu das Kapitel 6.5.5 bzw.
>4l Neue Nachrichten 6.5.5.1.

Oder

ﬁ@ Komrekturanforderungen

Meldungen, die vom Register als zu
korrigierende Meldungen markiert
wurden.

e Waihlen Sie im Melderportal unter
Meldungen den Punkt Korrekturan-

Ubersicht Nachrichten Patientendaten Datenrtuckmeldu forderungen
Meine Meldungen Me
& i H
é Alle Meldungen (234) 'f Korrekturanforderungen (55) Siehe dazu das Kapltel 6.5.5 bzw.

Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst sind

@ Unvollstandige Meldungen (14)

Meldungen, die nicht alle Pflichtangaben
enthalten.

Gesperrte Meldungen (0)
Meldungen, die von Ihrer Seite
zuriickgehalten werden.

= Ubermittelbare Meldungen (6)

Meldungen, die noch erganzt/korrigiert
werden missen, um sie an das
Landeskrebsregister senden zu kénnen.

die an das Landk
iibermittelt werden konnen.

{@} Einstellungen

i

® Abgelehnte Meldungen (41)

1, die vom L
endgiiltig abgelehnt wurden.

% Gepriifte Meldungen (73)

Ubersichtsmaske aller Meldungen, die im
System erfasst und geprift sind
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6.5.5.2.
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6.7 Patientendaten

6.7.1 Patienteniibersicht

Hier haben Sie einen Uberblick {iber alle bereits von Ihnen erfassten Patientinnen oder Patienten. Sie
konnen Patientinnen oder Patienten suchen, sich die Tumorhistorie ansehen oder Patientendaten dru-
cken oder exportieren.

Voraussetzung: erfolgreiche Anmeldung im Melderportal

» Klicken Sie auf [Patientendaten] und wahlen Sie Patientenuibersicht.

Ubersicht Meldungen Nachrichten Datenriickmeldung Auswertung Hilfe

Posteingal

Meine Patienten

Suche verfeinern

Patientenubersicht

FEEETEENY Ubgrsichtsse\te aller bereits erfassten

Ungelesen (8) Patienten.

Offen (11)
Gesendet wgy | [yr—— ‘i BELTLL auS g s

i % VB 104740215 Testung neue Version
Nachrichten
VB 104740215 123 Testung Tristan

[PETATLANE VB 104740215 Testung

% Die Patienteniibersicht wird geéffnet.

Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung

Patienteniibersicht >

Suche verfeinern &« Patiententbersicht
Patient @ Tumorhistorie =

Patienten-1D: Patienten-1D Geschlecht Geburtsdatum ~ PLZ art Krankenkassenn Versichertennui
0001234 mannlich 03/1950 30173 Hannover *346 ~
000999 mannlich 03/1918 31180 Giesen *427

01072018

0815
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6.7.2 Patienten suchen

Suche verfeinern Patienteniibersicht

Patient @ Tumorhistorie

PaliemennummD Patientennummer Geschlecht Geburtsda
0001234 mannlich 03/1950
000999 mannlich 03/1918

Suche zur suchen 01072018

61 Ergebnisse 08152107

Suche verfeinern Patientenubersicht

Patient @ Tumorhistorie

Patientennumme Patientennummer ~ Geschlecht Geburtsdal
0001234 950

000999

01072018
Suche zuriick suchen 08152107 Spalten
61 Ergebnisse

0815_2107888

Aufsteigend sortieren

/s

| Absteigend sortieren

Suche verfeinern Patientenibersicht

Patient g Tumorhistorie

Patientennumme 4711 Patientennummer Geschlecht Geburtsda

471 weiblich 11/1960
suchen
1 Ergebnisse
6.7.3 Patient — Tumorhistorie aufrufen
Patientenilibersicht
@ Tumorhistorie

Patientennummer Geschlecht Geburtsdatum  PLZ
0001234 mannlich 03/1950 30173
000999 mannlich 03/1918 31180
n1n72018
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o Sie kdnnen
o die Liste durchblattern oder
o nach Patientennummer auf-

oder absteigend sortieren oder
o nach der Patientennummer
suchen.

Sortieren:

o Fahren Sie mit der Maus auf die
Spalte ,Patientennummer” und
klicken Sie auf den erscheinenden
Pfeil.

o Wahlen Sie, ob Sie die Spalte auf-
oder absteigend sortieren mdchten.

Suchen:

e Geben Sie die bekannte Patienten-
nummer ein.

& Die entsprechende Meldung wird an-
gezeigt.

e Markieren Sie die gewlinschte Mel-
dung.

o Klicken Sie auf Tumorhistorie.
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& Es offnet sich die Tumorhistorie des
ausgewdhlten Patienten.

Patientennummer 000999, mannlich, Geb. 03/1918, 31180 Giesen, K-Ni

[i. Hier kénnen ebenfalls die Thera-
pien, Verldufe und die Angaben zum
Tumor durch Klick auf [Offnen] wei-
terbearbeitet werden wie bereits in
den Kapiteln 6.3.9 bis 6.3.11 erldu-

Neue Meldung:  Therapie Verlauf Neuer Tumor

v Diagnose: 18.10.2018

Tumor-1-104740215, C00.0: Bosartig

07.12.2018 Verlauf
Vollremission tert.
19.10.2018 Systemische Therapie: Chemotherapie

6.7.4 Patientendaten andern
Sie kdnnen die Patientendaten immer nur aus der Tumorhistorie heraus dndern:

Aufruf: Melderportal > Tumorhistorie > Patienten-ID eingeben oder

Melderportal > Patientendaten > Patientenibersicht > Patient auswahlen > Tumorhistorie

e Markieren Sie die gewlinschte Mel-
dung.
@ Tumorhistorie o Klicken Sie auf Tumorhistorie.
Patientennummer Geschlecht Geburtsdatum  PLZ
0001234 mannlich 03/1950 30173
000999 mannlich 03/1918 31180
01072018
Patienten-1D 000999, méannlich, Geb. 03/1918, 31180 Giesen, K-Nr: *346, V-Nn- e Klicken Sie in der Zeile mit der Pati-
enten-ID auf Andern.
Neue Meldung: ~ Therapie Verlauf Neuer Tumor 2 ES erSChEIntf Olgender H/nWEIS.
v Diagnose: 18.10.2018 Tumor-1-104740215, C00.0: Bésartige Neubildung: Aufle
“ Angaben zum Tumor:
18.10.2018 Angaben zum Tumor
‘ . ()| o Klicken Sie auf [OK].
Hinwels
[i Die Daten der Patientin oder des

0 Aus Sicherheitsgriinden kdnnen die Identitdtsdaten des Patienten

grundsatzlich nicht abgerufen werden. Wir konnen Ihnen diese daher
auch nicht zur Anderung anbieten. Aus diesem Grund ist es notwendig,
alle Angaben vollstéandig zu erfassen.
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Patienten miissen neu eingegeben
werden.
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Patientendaten

Externe Patienten-ID:

Titel:

Vomame:

Nachname:

Namenszusatz:

Fruhere Namen

Geburtsname:

Geburtsdatum:

Geschlecht:

Adressland:

Strasse/Haus-Nr.:

PLZ/0Ort:

Postfach:

Krankenkasse:

000999

Siegfried

Schwarz

01 03 1918 Exakt
Ménnlich

Deutschland

Schwarzer Weg

31180 Giesen

168141427
168141427, Alte Oldenburger

Krankenversicherung AG Private

Krankenversicherung

33

6.7.5 Patienteniibersicht exportieren

Geben Sie die Patientendaten kor-
rekt ein (¥ Kapitel 6.3.4).

Klicken  Sie
[Weiter].
Meldung:
Nach Klick auf [Speichern] werden
die Personendaten verschliisselt und
kénnen danach nicht mehr bearbei-
tet und vollsténdig angezeigt wer-
den!

Klicken Sie auf [Speichern], um die
Daten endglltig zu speichern oder
auf [Korrigieren], falls Sie Angaben
korrigieren mdchten.

abschlieBend  auf

Meldung: Der Patient wurde erfolg-
reich gespeichert.

Es kann die komplette Patientenibersicht oder eine einzelne Meldung exportiert werden.

@ Tumorhistorie

O

Klicken Sie rechts auf das Symbol fir
Menu =.

Klicken Sie auf Exportieren.

I|||
O

Patientennummer Geschlecht Geburtsdatum ~ PLZ C
0001234 mannlich 03/1950 30173 H Drucken
000999 mannlich 03/1918 31180 Giesen
01072018 .
Bffnen von export.csv W & Die gewdhlte Patienteniibersicht
wird als export.csv zusammenge-
Sie machten folgende Datei Gffnen:
fasst.
y PGT o Offnen Sie die Datei mit einem
om ' Microsoft Excel Comma Separated Values File (1,9 KB .
S ;lf:b. ? L Tabellenkalkulationsprogramm (z. B.
Excel) oder
Wie soll Firefox mit dieser Datei verfahren? e Speichern Sie die Datei, um sie spa-
(®) Offnen mit | Microsoft Excel (Standard) w ter weiterzubearbeiten.
(O Datei speichern
Eir Dateien dieses Typs immer diese Aktion ausfihren
OK Abbrechen
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6.7.6 Patienteniibersicht drucken

Es kann die komplette Patienteniibersicht oder eine einzelne Meldung gedruckt werden.

o Klicken Sie rechts auf das Symbol fiir

Meni =.
@ Tumorhistorie =
o Klicken Sie auf Drucken.

Patientennummer Geschlecht Geburtsdatum  PLZ a Exportieren
0001234 mannlich 03/1950 30173 F
000999 mannlich 03/1918 31180 Giesen
01072018 o
Gffnen von export.pdf % & Die gewdhlte Patienteniibersicht
wird als export.pdf zusammenge-
Sie mochten folgende Datei &ffnen:
fasst.
export.pdf o . . L
o T o Offnen Sie die Datei mit einem PDF-
om : Foxit Reader PDF Document (13,6 KB .
o J:b. ( 3 Anzeigeprogramm (z.B. Adobe Acro-
bat) oder
Wie soll Firefox mit dieser Datei verfahren? e Speichern Sie die Datei, um sie spa-
(O Offnen mit | Foxit Reader 9.4 (Standard) v ter weiterzubearbeiten.
(®);Datei speichemn
Far Dateien dieses Typs immer diese Aktion ausfihren
QK Abbrechen
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6.8 Datenriickmeldung

Hier kdnnen Sie Behandlungsdaten mithilfe einer Liste oder durch Selektion (Funktionen sind noch
nicht implementiert) sowie bereitgestellte Daten abrufen. AuBerdem gibt es eine Ubersicht der hin-
terlegten Krankenkassen.

Voraussetzung: erfolgreiche Anmeldung im Melderportal

Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten Dateanc@meldung
ehandlungsdaten Download Autwandsentschadigung

i=] Daten mit Liste abrufen b, Abruf bereitgestellter Dateien (3) % Aufwandsentschadigung
Sie konnen einen Sammelabruf der Ubersicl der b gestell Abruf der vom Krebsregister durchgefiihrten
Behandlungsdaten durchfiihren, indem Sie Dateien Aufwandsentschadigungen.
eine Textdatei tibermitteln, die die externe
Pati 1D der gewii Pati
enthalt. Jede externe Patienten-ID ist in einer

o), Krankenkassen

neuen Zeile anzugeben. » . B
Ubersicht der hinterlegten Krankenkassen.

—5 Daten mit Selektion abrufen

Sie konnen einen Sammelabruf der
Behandlungsdaten durchfiihren, indem Sie
die Daten eines bestimmten Zeitraums oder
bestimmter Erkrankungen abrufen.

6.8.1 Daten mit Liste abrufen

[i Diese Funktion ist noch nicht freigeschaltet.

Nach Aufruf von Daten mit Liste abrufen, konnen Sie einen Sammelabruf der Behandlungsdaten mit-
hilfe einer Textdatei durchfiihren.

") Patienten-ID.txt - Editor - O b e Erstellen Sie eine Textdatei (Endung:
Datei Bearbeiten Format Ansicht 7 txt) mit den gewtinschten externen
26031982 Patienten-IDs. Jede externe Patien-
168320818 ten-ID ist in einer neuen Zeile anzu-
18961836 geben (siehe Beispiel links).
209112018 . ) .

230911979 o Waihlen Sie den Meniipunkt Daten

mit Liste abrufen.

Daten mit externe Patienten-ID-Liste abrufen » ° Kllcken S|e auf [Date| auswahlen]
und wahlen Sie die erstellte Textda-
Datei auswahlen .
tei aus.
Bitte wihlen Sie die zu importierende Datei aus:
C:\fakepath\Patienten-ID.txt Datei auswahlen b EntSCheiden Sle SiCh fur ein AUSga be'
format (XML, PDF Gesamtdoku-
Ausgabeformat wahlen ment, PDF pro MEIdUng).
L e Klicken Sie auf [Anfrage abschicken].

© PDF Gesamtdokument

PDF pro Meldung

Anfrage abschicken
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Hinwels
Die Erzeugung der Auswertung kann ggf. |langere Zeit benotigen. Bitte
haben Sie Geduld.

Machten Sie dennoch fortfahren?

Nein III!III

Fenler

Zu Ihrer Anfrage wurden keine Daten gefunden. Bitte passen Sie
gegebenenfalls die Selektion an

6.8.2 Daten mit Selektion abrufen

(i Diese Funktion ist noch nicht freigeschaltet.

MELDERPORTAL

o Klicken Sie auf [Ja].

Fehlermeldung:
Die Patienten-1Ds sind nicht vorhanden.

Nach Aufruf von Daten mit Selektion abrufen, konnen Sie einen Sammelabruf der Behandlungsdaten
fiir einen bestimmten Zeitraum oder Erkrankung durchfiihren.

Daten mit Selektion abrufen >

Daten selektieren

Bitte tragen Sie die Werte zu den gewiinschten Behandlungsdaten ein:

Patientennummer. 85930275,768492068,37485921 ?|

Diagnose ICD-10:

Diagnosezeitraum. bis

Riickmeldung von: @ Alle vorliegenden Daten

Nur Daten, zu denen auch andere Melder gemeldet haben
Ausgabeformat wahlen
XML

@ PDF Gesamtdokument

PDF pro Meldung

Anfrage abschicken
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e Wahlen Sie den Menlpunkt Daten
mit Selektion abrufen.

(i Sie kédnnen ein Feld oder alle Felder
kombiniert ausfullen, um Daten zu
selektieren. Die Felder werden mit
dem Operator ,,UND* verknipft.

e Geben Sie eine oder mehrere Pati-
entennummern  (getrennt  mit
Komma) ein.

e Geben Sie einen oder mehrere ICD-
Diagnosecodes (getrennt mit
Komma) oder einen Bereich ein
(siehe Beispiel links).

o Geben Sie einen Diagnosezeitrum
von...bis an.

e Waihlen Sie die Art der Riickmel-
dung.

e Entscheiden Sie sich fiir ein Ausga-
beformat (XML, PDF Gesamtdoku-
ment, PDF pro Meldung).

e Klicken Sie auf [Anfrage abschicken].
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Hinwels
Die Erzeugung der Auswertung kann ggf. |langere Zeit benotigen. Bitte
haben Sie Geduld.

Mochten Sie dennoch fortfahren?

Fehler

0 Zu lhrer Anfrage wurden keine Daten gefunden. Bitte passen Sie
gegebenenfalls die Selektion an.

6.8.3 Abruf bereitgestellter Dateien

o Klicken Sie auf [la].

Fehlermeldung:
Die Selektion ist nicht giltig.

Nach Klick auf Abruf bereitgestellter Dateien erscheint eine Ubersicht der bereitgestellten Dateien.

Bereitgestellte Dateien

B’ Offnen

Bereitgestellt am

Suche verfeinern

Datei

Bereitgestellt bis

20.02.2019 0814 21.03.2019 1252

suchen
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Dateiname Beschreibung

Meldung_ADT.pdf Meldung ADT



MELDERPORTAL

6.8.3.1 Bereitgestellte Dateien suchen

In allen Spalten kann gesucht werden.
Nach Klick auf mehr Suchoptionen an-
zeigen haben Sie folgende Suchmoglich-

Datei keiten:

Text: e Text:
2 Geben Sie einen beliebigen Text ein.

o Kategorie:

Wahlen Sie eine Kategorie aus.
e Von/bis:
von: Geben Sie einen Zeitraum an.

Suche verfeinern

Kategorie:

e Klicken Sie auf [suchen].

bis:

Z weniger Suchoptionen anzeigen

Suche zuriicksetzen suchen

0 Ergebnisse

6.8.3.2 Bereitgestellte Dateien 6ffnen

Bereitgestellte Dateie o Markieren Sie die gewiinschte Datei
in der Dateilbersicht.
Bereitgestellt am Bereitgestellt bis Dateiname Beschreibung L KIiCken Sle an Offnen Oder DoppEI'
20.02.2019 0814 21.03.2019 1252 Meldung_ADT.pdf Meldung ADT klICk

& Die Datei wird direkt gedffnet und
kann betrachtet oder weiterbearbei-
tet werden.
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6.8.4 Krankenkassen

Nach Klick auf Krankenkassen erscheint eine Ubersicht der hinterlegten Krankenkassen.

6.8.4.1 Ubersicht und Sortieren

Krankenkassen »

Krankenkassennr.
103524942
104127692

104629688

Krankenkassennr.
168141198
102172046
102172228
102172536

102172558

-

Krankenkasse Gesetzlich
abc BKK Ja
actimonda krankenkasse Ja
actimonda krankenkasse/0st Ja
Krankenkasse Gesetzlich
Aufsteigend sortieren NeMNg AG Abteilung GBL 82 z... Nein
enkasse - KKH Servicezentrum Nein
Absteigend sortieren :
enkasse - KKH Servicezentrum Nein
Spalten enkasse - KKH Servicezentrum MNein
Kaufmannische Krankenkasse - KKH Servicezentrum Nein

6.8.4.2 Krankenkasseniibersicht exportieren

Krankenkassennr.
100705002

100986809

Exportieren
Krankenkasse Gese
Knappschaft - Bereich Kassenarztliche Vereinigung Br... Ja Drucken
Handelskrankenkasse Ja
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Sie konnen

o die Liste durchblattern oder

o nach Krankenkassennummer,
Krankenkasse und Gesetzlich
auf- oder absteigend sortieren.

Sortieren:

Fahren Sie mit der Maus beispiels-
weise auf die Spalte ,Krankenkas-
sennummer” und klicken Sie auf den
erscheinenden Pfeil.

Wahlen Sie, ob Sie die Spalte auf-
oder absteigend sortieren mochten.
Tipp: Wenn Sie die Spalte , Kranken-
kassennummer” absteigend sortie-
ren, erscheinen die privaten Kran-
kenkassen zuerst in der Liste.

Verfahren Sie ebenso mit den ande-
ren Spalten.

Klicken Sie rechts auf das Symbol fir
Menu =.
Klicken Sie auf Exportieren.



Sie méchten folgende Datei 6ffnen:

[-| daten.csv

Vom Typ: Microsoft Excel Comma Separated Values File
Von: https:i//melderportal-test.kk-n.de

Wie soll Firefox mit dieser Datei verfahren?

L Microsoft Excel (Standard) w
() Datei speichemn

[]Fiir Dateien dieses Typs immer diese Aktion ausfihren

oK Abbrechen

Offnen von daten.csv X

6.8.4.3 Krankenkasseniibersicht drucken

Krankenkassennr. Krankenkasse Gese Exportieren
100705002 Knappschaft - Bereich Kassenarztliche Vereinigung Br... Ja
100986809 Handelskrankenkasse Ja

Offnen von daten.pdf *

Sie machten folgende Datei 6ffnen:

daten.pdf

Vom Typ: Foxit Reader PDF Document (13,6 KB)
Von: blob:

Wie soll Firefox mit dieser Datei verfahren?

(C) Offnen mit | Foxit Reader 9.4 (Standard) w

@;Datei speichern

Fir Dateien dieses Typs immer diese Aktion ausfihren

0K Abbrechen
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Die gesamte Krankenkasseniiber-
sicht wird als daten.csv zusammen-
gefasst.

Offnen Sie die Datei mit einem

Tabellenkalkulationsprogramm (z. B.
Excel) oder

Speichern Sie die Datei, um sie spa-
ter weiterzubearbeiten.

Klicken Sie rechts auf das Symbol fur
Menu =.
Klicken Sie auf Drucken.

Die gesamte Krankenkasseniiber-
sicht wird als export.pdf zusammen-
gefasst.

Offnen Sie die Datei mit einem PDF-

Anzeigeprogramm (z.B. Adobe Acro-
bat) oder

Speichern Sie die Datei, um sie spa-
ter weiterzubearbeiten.
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6.8.5 Aufwandsentschadigung

Sofern Sie bereits eine Aufwandsentschadigung erhalten haben, erfolgt nach Klick auf Aufwandsent-
schadigung der Abruf der vom Krebsregister durchgefiihrten Aufwandsentschadigungen.

Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Hilfe
Behandlungsdaten Download Aufwandsentschadigung
i=] Daten mit Liste abrufen b, Abruf bereitgestellter Dateien (3) % Aufwandsentschadigung

Sie konnen einen Sammelabruf der Ubersi der bereitgestelit Abruf der vom Krebsregister durchgefiihrten

Behandlungsdaten durchfiihren, indem Sie Dateien Aufwandsentschadigungen.

eine Textdatei tibermitteln, die die externe

Pati 1D der gewil Pati

enthilt. Jede externe Patienten-ID ist in einer

o), Krankenkassen

neuen Zeile anzugeben. » . 3
Ubersicht der hinterlegten Krankenkassen.

=7 Daten mit Selektion abrufen
Sie konnen einen Sammelabruf der
Behandlungsdaten durchfiihren, indem Sie
die Daten eines bestimmten Zeitraums oder
bestimmter Erkrankungen abrufen.

Hier werden die in einem Abrechnungslauf zusammengefasste Anzahl der Meldungen und dessen
Gesamtbetrag angezeigt.

Ubersicht Meldungen Nachrichten Patientendaten Datenriickmeldung Hilfe
hadiqung >

Autwandse

Suche verfeinern

mischadigung [ Detaits Abrechnungstauf (=) Bescheinigung drucken

Abrechnungslauf-Nr. | Datum Gesamibetrag Anzahl Meidungen
755 11012019 2joe s
746 10012019 ao0e 5
107 01208 4900€ 16
703 N102m8 250¢ 6
67 19062018 000€ 5
632 19.06:2018 f00€ 5
02 23032018 7200€ 10
59 2303208 3300¢ 4
9 19.03.2018 nooe 4
588 17.032018 a100¢ 6
581 17032008 a0 6
51 1201208 123006 T
s38 06.022018 nooe s

531 05.022018 Q006 5

HINWEIS!
Die Aufwandsentschadigung wird auf das beim Zugangsantrag angegebene Konto iiber-
wiesen.
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6.8.5.1 Details Abrechnungslauf

e Waihlen Sie eine Aufwandsentscha-
digung aus.

fﬁ“ Details Abrechnungslauf] (=) Bescheinigung drucken

e Klicken Sie auf Details Abrechnungs-

Abrechnungslauf-Nr. | Datum Gesamtbetrag Anzahl Meldungen lauf
755 11.01.2019 28foe 5 . . . . -
& Hier kénnen Sie die detaillierte Aus-
746 10.01.2019 41,00 € 5 .
zahlung pro Abrechnungslauf einse-
707 01.11.2018 4900 € 16

hen.

[ Im Bereich Details Abrechnungslauf
| T e ist der Einzelbetrag pro Meldung aus
e dem Abrechnungslauf aufgefiihrt.

Exeme PaventeniD  (Dermitielt s PakerN

™ ao0€  Mo1209

6.8.5.2 Bescheinigung drucken

e Wahlen Sie eine oder mehrere Auf-
wandsentschadigungen aus.

[ Details Abrechnungslauf | (=) Bescheinigung drucken

e Klicken Sie auf Bescheinigung

Abrechnungslauf-Nr. | Datum Gesamtbetrag Anzahl Meldungen drucken
755 11.01.2019 28foe 5 . .. .
& Die Bescheinigung wird gedruckt.
746 10.01.2019 4100€ 5
707 01.11.2018 4900€ 16
HINWEIS!

Bei der Bescheinigung handelt es sich um einen maschinellen Ausdruck, welcher auch
zur Vorlage bei den Finanzamtern genutzt werden kann.

175/262



AUFWANDSENTSCHADIGUNG

7 Aufwandsentschadigung

7.1 Aufwandsentschadigungen vom KKN

Das KFRG sieht eine bundeseinheitliche Meldevergiitung vor. Die Héhe der Meldevergiitung wurde am
24.02.2015 im Rahmen eines Schiedsverfahrens festgelegt: Vereinbarung tiber die Meldevergiitungen
fur die Ubermittlung klinischer Daten an klinische Krebsregister gemaR § 65c Abs. 6 Satz 5 des Fiinften
Buches Sozialgesetzbuch (Krebsregister-Meldevergiitung-Vereinbarung) vom 15.12.2014 zwischen
dem GKV-Spitzenverband, der Deutschen Krankenhausgesellschaft, der Kassenarztlichen Bundesver-
einigung und der Kassenzahnarztlichen Bundesvereinigung.

Fiir jede nach MaRgabe dieser Vereinbarung vollstandige Meldung gemal § 65c Abs. 6 Satz 1 SGB V
haben die Meldenden einen Verglitungsanspruch gegeniber dem KKN.

Ausgenommen davon sind die Meldungen, die ausschliefRlich im EKN erfasst und gemald den dafir
geltenden Vorgaben entschadigt werden (¥ siehe auch Kapitel 7.2).

Die Hohe der Vergiitung fir die der Meldepflicht unterliegenden Meldungen ist abhangig von dem
Meldeanlass:

HINWEIS!
Nur Meldungen mit folgendem Meldeanlass werden vergiitet:

e Meldeanlass Diagnose bei Diagnosemeldung,

e Meldeanlass Behandlungsbeginn bei Bestrahlung/systemischer Therapie

e Meldeanlass Behandlungsende bei OP/Bestrahlung/systemischer Therapie
e Meldeanlass Statusédnderung/Tod bei Verlauf

a) Meldung einer Diagnosestellung eines Tumors nach hinreichender Sicherung (§ 213 18,00 €
Buchst. a der Krebsregister-Meldevergiitung-Vereinbarung vom 15.12.2014)

b) Meldung von Verlaufsdaten (§ 2 13 Buchst. b der Krebsregister-Meldevergitung-Ver- = 8,00 €
einbarung vom 15.12.2014)

c) Meldung von Therapie- und Abschlussdaten (§ 2 | 3 Buchst. c der Krebsregister-Mel- 5,00 €
devergiitung-Vereinbarung vom 15.12.2014)

d) Meldung eines histologischen oder labortechnischen oder zytologischen Befundes (§ = 4,00 €
2 | 3 Buchst. d der Krebsregister-Meldevergiitung-Vereinbarung vom 15.12.2014)

e) Vergitungsabschlag fiir zahnarztliche Diagnosemeldung ohne Angabe des ICD-Codes | 3,00 €
(8§ 2 | 4 <Protokollnotiz> der Krebsregister-Meldevergltung-Vereinbarung vom
15.12.2014)

Schiedsspruch vom 24.2.2015 gemal} § 65¢ VI8 SGB Vi. V. m. § 2 |l der Krebsregister-Meldeverglitung-
Vereinbarung vom 15.12.2014. < Siehe auch Kapitel 12.6.

Diese Aufwandsentschadigung wird vom KKN nach Priifung auf Vollstandigkeit der vergitungsrelevan-
ten Daten an Arztinnen, Arzte, Zahnirztinnen oder Zahnirzte gezahlt, die direkt an das Melderportal
melden und die nicht anderweitig eine Verglitung oder Aufwandsentschadigung fir ihre Meldung
erhalten, oder auch an kooperierende Einrichtungen.

Die jeweiligen Krankenkassen erstatten die Meldevergilitung, wenn alle Bedingungen erfullt sind. Dafir
reicht das KKN die Abrechnungsdaten der einzelnen Meldungen dort ein.
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Zusatzlich wird den Meldenden eine Aufwandsentschadigung in Hohe des fiir Verlaufsdaten vorgese-
henen Betrages fiir eine der Meldeberechtigung unterliegende Verlaufsuntersuchung, die Tumorfrei-
heit bestatigt oder die keine Therapiednderung nach sich zieht, vergiitet. Diese Verglitung wird einmal
im Kalenderjahr fiir den der jeweiligen Leitlinie entsprechenden Nachsorgezeitraum, héchstens aber
fiir 10 Jahre, gezahlt. Fir diese Meldung muss der Meldeanlass ,Statusmeldung” ausgewahlt werden.

7.2 Aufwandsentschadigungen vom EKN

Flr Hauttumoren mit den ICD-Codes C44 und D04 (vor allem Basaliome, Plattenepithelkarzinome und
Hautsarkome), Tumoren unsicheren oder unbekannten Verhaltens mit den ICD-Codes D37 — 48 sowie
Tumoren bei Betroffenen im Alter unter 18 Jahren besteht eine Meldepflicht ausschliellich an das
EKN.

Diese Meldungen werden auch nur dort dauerhaft gespeichert. Fir die Meldungen dieser Erkrankun-
gen werden weiterhin die bisher iblichen Aufwandsentschadigungen des EKN gezahlt gemall RdErl.
des MSvom 10.04.2013, zuletzt gedndert am 10.12.2018, zur ,,Aufwandsentschadigung fiir Meldungen
an das Epidemiologische Krebsregister Niedersachsen”, wenn nicht anderweitig eine Verglitung oder
Aufwandsentschadigung gezahlt wurde.

Fir eine vollstandige klinische Meldungen gemal § 3 Abs. 1 bis 3 GEKN 4,00 €
Fur Meldungen von histologischen und/oder zytologischen Befunden tUber das Melder- 2,00 €
portal

Sie kdnnen auch Rezidive, Metastasen oder mehrere nicht-melanotische bosartige Hauttumore (C44),
z.B. Basaliome, melden. Eine Verglitung seitens des EKN erhalten Sie jedoch nur fiir den ersten gemel-
deten Tumor und den zeitlich versetzt gemeldeten zweiten Tumor bzw. fir das erste Rezidiv/Meta-
stase nach tumorfreiem Intervall von mindestens 6 Monaten. Meldungen zu tumorfreien Nachsorgen
bei diesen Tumorerkrankungen werden vom EKN nicht erfasst und damit der Aufwand auch nicht ent-
schadigt. Flir Meldungen zu Erkrankungen mit Erstdiagnosedatum vor 2003 kann seitens des EKN keine
Vergltung ausgezahlt werden.

Die Aufwandsentschadigungen fiir die Gber das Melderportal eingegangenen Meldungen werden lGber
das KKN ausgeschiittet.

7.3 Einkommen- und Umsatzsteuerpflicht

Aufwandsentschadigungen des EKN und des KKN unterliegen nicht der Einkommensteuerpflicht. Mel-
devergiitungen, die das KKN den Leistungserbringern als Aufwandsentschadigung gemall GKKN
gewahrt, unterliegen nicht der Umsatzsteuerpflicht, weil es sich um einen Teil der Heilbehandlung
handelt. Die geleisteten Aufwandsentschadigungen fir Meldungen gemaR GEKN unterliegen jedoch
der Umsatzsteuerpflicht.
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8 Datenaustausch zwischen den Landeskrebsregistern

8.1 Ubermittlung von Daten durch éffentliche Stellen

Die Meldebehorden libermitteln der Vertrauensstelle des EKN zur Fortschreibung und Berichtigung
der gespeicherten Daten Sterbe- und Umzugsmeldungen.

Die unteren Gesundheitsbehorden (kommunale Gesundheitsbehérden, Gesundheitsamter) Gbermit-
teln der Landesstatistikbehérde und dem EKN alle Todesbescheinigungen.

Die Landesstatistikbehorde Gbermittelt dem EKN das in die Todesursachenstatistik eingegangene
Grundleiden und ggf. weitere Todesursachen. Darlber hinaus Gbermittelt sie auf Anforderung u.a.
Bevolkerungsdaten bis zur Ebene der Gemeinden und bei kreisfreien Stadten oder kreisangehdrigen
Stadten bis zur Ebene der Ortschaften oder Stadtbezirke.

Zu den Personen, zu denen eine Meldung im KKN vorliegt, ibermittelt das EKN an das KKN entspre-
chende Adress- und Sterbeinformationen.

8.2 Vervollstandigung der Daten durch Nachmeldungen

Im EKN werden auch alle Tumorerkrankungen aus Todesbescheinigungen (Grundleiden oder Epikrise)
erfasst. Die Angaben auf der Todesbescheinigung allein reichen in der Regel jedoch nicht fiir die Krebs-
registrierung aus. Deshalb darf das EKN die auf der Todesbescheinigung genannten zuletzt behandeln-
den Arztinnen und Arzte um eine Nachmeldung bitten (§ 7 Abs. 1 Nr. 11 GEKN). Auch die aus den
Todesbescheinigungen erfassten Tumorerkrankungen sowie die Nachmeldungen werden vom EKN an
das KKN dbermittelt (¢ Kapitel 8.1).

8.3 Zusammenarbeit mit den Krebsregistern anderer Bundeslander

Eine enge Zusammenarbeit mit anderen (Landes-) Krebsregistern ist erforderlich, weil betroffene
Patientinnen und Patienten teilweise in anderen Bundeslandern arztlich behandelt werden. Ohne
Datenlibermittlung wiirden diese Falle dem zustandigen Register nicht bekannt; deswegen regelt u. a.
auch das KFRG und das Bundeskrebsregisterdatengesetz diesen Landeriibergreifenden Austausch. Der
Datenaustausch erfolgt unter Anwendung des GKKN, GEKN sowie nach den Vorgaben der datenschutz-
rechtlichen Bestimmungen (EU-DSGVO, BDSG, NDSG).

Der Register libergreifende Datenaustausch ist ein Kriterium des GKV-Spitzenverbandes zur Férderung
klinischer Krebsregister. So muss jedes Krebsregister in der Lage sein, wohnortbezogene sowie
behandlungsortbezogene Daten aus anderen klinischen Krebsregistern entgegenzunehmen und wei-
terzuleiten. Ziel ist, dass alle Register, in deren Einzugsgebiet eine Patientin oder ein Patient wohnt/
wohnte oder behandelt wird/wurde, alle Meldungen zu dieser Patientin oder diesem Patienten erhal-
ten.
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8.4 Altdaten ONkeyLINE

Die Datenerfassung mit Hilfe des Tumordokumentationssystem ONkeyLINE, das seit Mitte der achtzi-
ger Jahre Uber die Nachsorgeleitstellen von der Kassendrztlichen Vereinigung Niedersachsen betrieben
wurde, endete mit dem Start des Echtbetriebs des KKN am 01. 07.2018.

Alle Datensatze von ONkeyLINE wurden gemald § 33 GKKN durch das KKN in pseudonymisierter Form
Ubernommen und werden fiir die im KKN gespeicherten Patientinnen und Patienten den jeweiligen
Datensatzen zugespielt und im Melderportal angezeigt, soweit sie dem Datenformat des onkologi-
schen Datensatzes ADT/GEKID entsprechen und soweit Meldungen zu aktuellen Meldeanldssen fir
diese Patientinnen oder Patienten vorliegen.

8.5 Kooperierende Einrichtungen
8.5.1 Registrierung

Als kooperierende Einrichtungen gemal} § 13 GKKN werden durch den Vertrauensbereichs des KKN auf

schriftlichen Antrag folgende Einrichtungen anerkannt:

e Krankenhduser gemal} § 107 Abs. 1 SGBV

e Einrichtungen der ambulanten spezialfachdrztlichen Versorgung (ASV) gemaR § 116b SGB V, die
mit Sitz in Niedersachsen Tumorerkrankungen gemaR § 65c SGB V registrieren.

Die Registrierung kann als

e qualitatsgesicherte Krebsregistrierung fiir mindestens ein zertifiziertes Organkrebszentrum oder
als ein zertifiziertes onkologisches Zentrum
oder

e qualitatsgesicherte Zusammenfiihrung und Auswertung der Tumordaten von mehreren Einrich-
tungen

erfolgen.

8.5.2 Antrag

Im Antrag ist Folgendes anzugeben:

das Institutionskennzeichen,

Art und Version der verwendeten Software und des Schnittstellenformats,

die Namen der fiir die Datenlibermittlung an das KKN verantwortlichen Personen sowie

bei ASV zusatzlich die Teamnummer und die Namen der Teamleitung und der Teammitglieder.

Weitere Informationen zum Verfahren zur Anerkennung als kooperierende Einrichtung sind auf der
Internetseite www.kk-n.de beschrieben.
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8.5.3 Daten

Eine kooperierende Einrichtung und das KKN schlieRen gemaR § 1 Abs. 3 der "Verordnung (lber das
Verfahren zur Ubermittlung von Daten zum Zweck der Zertifizierung und Rezertifizierung von Zentren
der onkologischen Versorgung und zur Anerkennung als kooperierende Einrichtung durch das KKN
(KKN-DateniibermittlungsVO — KKN-DUVO)" vom 20.05.2019 eine Vereinbarung zur Zusammenarbeit
ab. Dieser Vereinbarung ist ein vom Vertrauensbereich des KKN bewilligter Antrag gemalRR § 1 Abs. 1
der o.g. Verordnung vorangegangen.

GemadR § 13 Abs. 3 GKKN werden einer kooperierenden Einrichtung auf Antrag durch den Vertrauens-
bereich zu betroffenen Personen, bei denen eine Meldung der kooperierenden Einrichtung an das KKN
erfolgt ist, die folgenden Daten Gbermittelt: Sterbedatum, Todesursache, festgestellte Tumorfreiheit.
Des Weiteren werden die fir Tumorzentren gemald § 19 Abs. 3 GKKN vorgesehenen Daten libermittelt,
namlich klinische Daten und die Identitdatsdaten der oder des Betroffenen in chiffrierter Form. Auler-
dem erfolgt die Ubermittlung der Melderstammdaten.

Die ibermittelten Daten dirfen ausschliefRlich zur Zertifizierung, Rezertifizierung bzw. Akkreditierung
der Einrichtung eingesetzt werden. Sie diirfen ausschlieflich in anonymisierter Form im Rahmen von
Erhebungs- und Kennzahlenbdgen an die die Einrichtung zertifizierende bzw. akkreditierende Stelle
herausgegeben werden.

Nach der Dateniibermittlung und Verarbeitung sind die fiir das Ubermittlungsverfahren gebildeten
oder zu diesem Zweck entgegengenommenen Daten zu I6schen.

8.6 Tumorkonferenzen

Das KKN hat die Aufgabe, sektoreniibergreifende und interdisziplindre Tumorkonferenzen zu beglei-
ten. Die Melderin oder der Melder darf Daten zu der betroffenen Person aus dem KKN an die Mitglie-
der dieser Tumorkonferenz ibermitteln, soweit die Daten fir die Vorstellung und Erorterung des
Erkrankungsfalls in der Tumorkonferenz erforderlich sind und die oder der Betroffene gegeniiber der
Melderin oder dem Melder nicht der Verwendung der Daten fiir diesen Zweck im Einzelfall widerspro-
chen hat. Sind fir die Vorstellung und Erérterung eines Erkrankungsfalls anonymisierte Daten erfor-
derlich, kann die Melderin oder der Melder die Daten beim KKN anfordern.

Nach Abschluss der Beratungen in der Tumorkonferenz sind die Daten, sofern sie nicht fiir die weitere
Behandlung erforderlich sind, unverziiglich zu |6schen.

8.7 Kinderkrebsregister

Ein gesetzlich geregelter Datenabgleich erfolgt zwischen dem EKN und dem Deutschen Kinderkrebsre-
gister in Mainz. Das Deutsche Kinderkrebsregister erfasst seit 1980 Krebsfalle bei Kindern und Jugend-
lichen unter 18 Jahren (vor 2009 unter 15 Jahren) fiir ganz Deutschland.

8.8 Zusammenarbeit mit dem Zentrum fiir Krebsregisterdaten

Das EKN dbermittelt gemalR § 3 Abs. 1 Bundeskrebsregisterdatengesetz jahrlich pseudonymisierte
Daten an das Zentrum fir Krebsregisterdaten im Robert Koch-Institut, das die Daten der epidemiolo-
gischen Landeskrebsregister auf Bundesebene zusammenfihrt und Gesamtauswertungen erstellt. So
gibt das Zentrum fiir Krebsregisterdaten gemeinsam mit der GEKID beispielsweise die Schrift ,Krebs in
Deutschland” heraus.
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9 Forschungsanfragen

Krebsregister dienen ,, der Gesundheitsberichterstattung, der Beantwortung von Fragen (z. B. zu ver-
muteten Haufungen) sowie der Bewertung der Qualitdt der onkologischen Versorgung auf Bevolke-
rungsebene. Damit dienen die Krebsregister sowohl der Offentlichkeit (Biirger und Politik) als auch der
Wissenschaft” (Quelle: Stegmaier et al. [2019]: Das Manual der Krebsregistrierung, S. 137). lhre Daten
stellen sie auf Antrag externen Einrichtungen aus dem Bereich der 6ffentlichen Gesundheit und der
Wissenschaft zur Verfligung. Die Verfahren zur Beantragung sind je nach Landeskrebsregistergesetz
unterschiedlich.

Bei den zu tbermittelnden Daten (siehe auch Stegmaier et al. [2019]: Das Manual der Krebsregistrie-
rung, S. 138-140) wird unterschieden zwischen:

e Aggregierte Daten = Die Daten werden zusammenfassend ausgewertet, um allgemeingiiltige
Aussagen zu treffen, einzelne Personen sind nicht erkennbar (z. B. Jahresbericht der Krebsre-
gister zu Krebserkrankungen in Niedersachsen).

e Einzelfalldaten = Anhand bestimmter Kriterien (Ein-/Ausschlusskriterien) werden die Daten
einzelner Falle zusammengestellt und anonymisiert an den Antragsteller Gbermittelt, der dann
eigene Auswertungen auf den Daten ausfihren kann.

e Individueller Patientenzugang = Unter besonders strengen Auflagen, z. B. flr Fall-Kontroll-Stu-
dien, kann Uiber die meldende Arztin/den meldenden Arzt der Kontakt zu den Patientinnen
oder Patienten hergestellt werden, um diese zur Studienteilnahme zu gewinnen.

e Kohortenabgleich = Fiir eine definierte Gruppe von Personen wird anhand der Krebsregister-
daten nachvollzogen, wie viele Personen im Laufe ihres Lebens an Krebs erkranken (z. B. fur
bestimmte Berufsgruppen).

Die Daten der Krebsregister sind damit ein bedeutsames Instrument fiir die Versorgungsforschung und
stellen eine wertvolle Unterstlitzung fur gesundheitspolitische Entscheidungen dar. Beispiele werden
im Manual der Krebsregistrierung im Kapitel 10 ,,Das Krebsregister als Forschungsinstrument” aufge-
fiihrt (Stegmaier et al. [2019]: Das Manual der Krebsregistrierung, S. 151-167).
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9.1 Unterstiitzung und Mitarbeit des KKN bei Forschungsvorhaben

Anonymisierte Daten des KKN kdnnen fiir eine breite wissenschaftliche Fachoffentlichkeit bereitge-
stellt werden. Interessierte und berechtigte Forschungseinrichtungen kénnen entsprechende Daten
fur genehmigte Untersuchungszwecke anfordern.

Diese Daten stellen eine wertvolle Quelle fiir die klinische Forschung dar, z. B. fir die Hypothesenge-
nerierung und die Fallzahlplanung entsprechender wissenschaftlicher Studien.

Prinzipiell kdnnen sie auch bei der Rekrutierung von Studienteilnehmern fir klinische Studien genutzt
werden.

Die Datenibermittlung an Dritte zur Qualitatssicherung oder fir Forschungszwecke ist in § 20 GKKN
geregelt. Hierflr ist ein Antrag erforderlich, in dem auch dargelegt werden muss, warum das entspre-
chende Forschungsprojekt nicht mit den Daten der klinischen Auswertungsstelle durchgefihrt werden
kann.

9.1.1 Verfahren zur Ubermittlung von Daten vom KKN an Antragsteller

Gemal § 20 GKKN stellt das KKN anonymisierte Daten zur onkologischen Qualitatssicherung oder fiir
Forschungszwecke zur Verfiigung, wenn das Vorhaben nicht mit den frei zuganglichen Daten der KLast,
von regionalen Qualitdtskonferenzen oder aus dem Jahresbericht von KKN, EKN und KLast durchfiihr-
bar ist. Die Daten aus dem Bestand des KKN werden nur auf Antrag und mit Zustimmung des zustan-
digen Fachministeriums Gbermittelt. Zur Antragstellung verwenden Sie bitte das Antragsformular, das
auf der Webseite des KKN zum Download zur Verfligung steht.

9.1.1.1 Wer darf Antrage stellen?

Antragsberechtigt sind natirliche oder juristische Personen, die die Daten zur onkologischen Quali-
tatssicherung oder fiir Forschungszwecke verwenden wollen. Voraussetzung ist die Verpflichtung, die
Ergebnisse ausschliefRlich zur eingereichten Fragestellung zu verwenden. Die Daten werden ausschlieR-
lich in anonymisierter Form Ubermittelt.

9.1.1.2 Wofiir diirfen die Daten genutzt werden?

Die vom KKN zur Verfligung gestellten Daten diirfen ausschlieRlich zur Beantwortung wissenschaftli-
cher Fragestellungen oder zur onkologischen Qualitatssicherung genutzt werden, wie im jeweiligen
Antrag beschrieben.

9.1.1.3 Wie lauft die Beantragung ab?

Bitte verwenden Sie zur Beantragung der Daten das Antragsformular auf der Webseite des KKN
(https://www.kk-n.de/auswertungen/sekundaere-datennutzung/). Das vollstindig ausgefiillte An-
tragsformular und die genannten sowie eventuell ergdnzende Anhdnge senden Sie bitte per E-Mail an
das KKN. Der Antrag wird anschlieBend im Vertrauensbereich des KKN geprift und zur Entscheidung
an das zustandige Fachministerium weitergeleitet. Uber den aktuellen Antragsstatus werden Sie per
E-Mail oder postalisch informiert. Wenn der Antrag angenommen wurde, werden die angeforderten
Daten per Download zur Verfligung gestellt.

Eine aktuelle Ubersicht der vom KKN mit Daten unterstiitzten Projekte finden Sie auf der Webseite des
KKN.
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9.2 Unterstiitzung und Mitarbeit des EKN bei Forschungsvorhaben

Das EKN stellt seine Daten nicht nur nationalen und internationalen Einrichtungen zur Verfiigung (ins-
besondere dem RKI und der World Health Organization [WHO]), sondern erhalt auch regelmiRig
Anfragen zu Daten fiir Sonderauswertungen. Beispiele siehe auf der Internetseite der Registerstelle
des EKN (www.krebsregister-niedersachsen.de).

Der Datenabgleich und die Ubermittlung von Daten fiir Forschungsvorhaben sind in § 11 GEKN gere-
gelt. Bei Interesse an einer Datenlbermittlung kdnnen Sie sich gern mit der Vertrauensstelle des EKN
in Verbindung setzen.

9.2.1 Verfahren zur Ubermittlung von Daten vom EKN an Antragsteller
9.2.1.1 Fiir welche Aufgaben kann das EKN Daten ilibermitteln?

Uber die frei zuganglichen Daten (Jahresbericht, interaktive Datenbank) hinaus darf das EKN auf Antrag
fiir folgende Aufgaben Daten Ubermitteln (§ 11 Abs. 1 GEKN), registrieren oder auswerten:

e Beobachtung des Auftretens und der Trendentwicklung von Tumorerkrankungen und statistisch-
epidemiologische Auswertung,

e Gesundheitsplanung und epidemiologische Forschung einschlieRlich der Ursachenforschung,

e Bewertung praventiver und kurativer MalRnahmen sowie Qualitatssicherung der onkologischen
Versorgung,

e wissenschaftliche Forschung,

e Unterstlitzung von Untersuchungen der Arbeits- und Erndhrungsmedizin und der Umwelttoxiko-
logie,

e Zusammenarbeit mit Einrichtungen, die Tumorerkrankungen oder Patientendaten registrieren
oder auswerten

Werden fiir diese Aufgaben personenbezogene Daten bendtigt, darf das EKN nur nach Zustimmung

des Fachministeriums und mit Einwilligung der Betroffenen Daten ibermitteln (Ausnahme: Vitalsta-

tusdaten, siehe im nachsten Kapitel). Dies setzt voraus, dass es sich dabei um ein wichtiges und auf

andere Weise nicht oder nur mit unverhaltnismaRig hohem Aufwand durchzufiihrendes Vorhaben

handelt, dessen Durchfiihrung im 6ffentlichen Interesse steht.
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9.2.1.2 Welche Daten kann das EKN iibermitteln?

Daten in anonymisierter Form

Daten in anonymisierter Form sind so gestaltet, dass die Einzelangaben nicht mehr oder nur mit einem
unverhaltnismaRig groBen Aufwand einer bestimmten Person zugeordnet werden kdénnen. Ein alleini-
ges Loschen von Namen und Adresse wirde zur Anonymisierung nicht gentigen, wenn durch andere
Merkmale eine eindeutige Zuordnung zu einer bestimmten Person mdéglich wiirde. Eine Anonymisie-
rung kann aber z. B. durch eine ausreichende Aggregation der Daten hergestellt werden.

Daten in anonymisierter Form darf das EKN ohne Einverstandnis der Betroffenen an Antragsteller tiber-
mitteln. Dem Empfanger ist es verboten, die vom EKN Ubermittelten Daten mit anderen Daten so zu-
sammenzufiihren, dass eine Identifizierung der betroffenen Person erméglicht wird (§ 11 Abs. 1 GEKN).

Beispiel 1: Zur Vorbereitung einer Kampagne fir Selbsthilfegruppen wird nachgefragt, wie hoch die
Pravalenz des Mammakarzinoms bei Frauen in Niedersachsen ist.

Beispiel 2: Ein Gesundheitsamt fragt an, ob die besonders hohe Inzidenz des malignen Melanoms der
Haut im Landkreis evtl. auf eine tGberdurchschnittliche Beteiligung am Hautkrebs-Screening zuriickzu-
flihren sein konnte. Auf Antrag kdnnen dem Gesundheitsamt die Angaben zur stadienspezifischen In-
zidenz (zusammengefasst in vorgegebenen Altersklassen) Gbermittelt werden. Anhand der Krebsregis-
terdaten wird ein stadienspezifischer Vergleich der Inzidenz im Landkreis mit der Inzidenz auf Landes-
und Bundesebene vorgenommen. Es zeigt sich, dass die Erhéhung der Neuerkrankungsrate in hohem
Male durch Friihstadien bedingt ist. Dies spricht flr die Annahme des Gesundheitsamtes. Fir diesen
Anlass sind aggregierte anonymisierte Daten (stadienspezifische Inzidenz in 5-Jahres-Altersklassen
nach Geschlecht) ausreichend.

Identitatsdaten mit Einverstandnis der Betroffenen

Wenn ldentitdtsdaten oder Daten, die vom Empfanger einer bestimmten Person zugeordnet werden
kénnen, Gibermittelt werden sollen, muss vor einer Ubermittlung der Vertrauensstelle die schriftliche
Einwilligung der betroffenen Person bzw. der oder des Personensorgeberechtigten vorliegen (§ 11
Abs. 3 GEKN). Dies gilt nicht fir Vitalstatusdaten (s. u.).

Identitatsdaten sind Daten, die eine Identifizierung der betroffenen Person ermdglichen. Hierzu geho-
ren Namen, Anschrift einschlieBlich Geokoordinate, Geburtsdatum, Erstdiagnosedatum, Identifikati-
onsnummern und Sterbedatum (§ 2 Abs. 1 GEKN).

Sollen die Daten vom Empfanger langer als zwei Jahre gespeichert werden, so muss sich die Einwilli-
gung ausdricklich auch darauf beziehen. Ist die betroffene Person verstorben, so ist die schriftliche
Einwilligung der nachsten Angehorigen erforderlich, soweit sie ohne unverhaltnismaligen Aufwand
erlangt werden kann.

Plant Ihre Einrichtung z. B. im Rahmen der Qualitatssicherung eine Ubermittlung von Verlaufsdaten
beim EKN zu beantragen, empfiehlt es sich, die Einwilligung der betroffenen Patientinnen und Patien-
ten dafir friih einzuholen, solange der direkte Patientenkontakt besteht.
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Vitalstatusdaten

Werden z. B. fir die Qualitatssicherung der onkologischen Versorgung das Sterbedatum und die
Todesursache von Betroffenen benétigt, so darf das EKN diese auf Antrag unter definierten Bedingun-
gen auch ohne Einwilligung der Betroffenen tibermitteln (§ 11 Abs. 4 GEKN). Im Antrag muss der Zweck
des Datenabgleichs und die MaBnahmen zum Datenschutz dargelegt werden (< Kapitel 9.2.1.3). Bitte
beachten Sie, dass Sterbemeldungen zu zeitnah Verstorbenen eventuell im Register noch nicht verar-
beitet worden sind. Nahere Informationen zum genauen Vorgehen erhalten Sie in der Vertrauensstelle
des EKN.

9.2.1.3 Antrag auf Dateniibermittlung

Eine Ubermittlung von Daten aus dem EKN muss schriftlich in der Vertrauensstelle beantragt werden.
Aus dem Antrag missen der Zweck des Vorhabens, fiir das die Datenlibermittlung beantragt wird,
sowie Art und Umfang der Daten hervorgehen.

Bei Antragen auf Ubermittlung von personenbezogenen Daten sind in dem Antrag dariiber hinaus die
Einwilligungen der Betroffenen sowie die MaRnahmen zum Schutz der Daten darzulegen. Eine Uber-
mittlung solcher Daten durch das EKN bedarf der Zustimmung des Fachministeriums.

Sollen die Daten abweichend von den Angaben in dem Antrag, insbesondere fiir einen anderen Zweck,
verwendet werden oder sollen die MaBnahmen zum Schutz der Daten gedndert werden, so ist dafilr
eine Genehmigung der Vertrauensstelle erforderlich, die der Zustimmung des Fachministeriums
bedarf.

Das EKN setzt voraus, dass die Datennutzung entsprechend den Leitlinien und Empfehlungen , Gute
Epidemiologische Praxis (GEP)“ und , Gute Praxis Sekundardatenanalyse (GPS)“ der Deutschen Gesell-
schaft fir Epidemiologie erfolgt:

www.dgepi.de/de/berichte-und-publikationen/leitlinien-und-empfehlungen/
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10 Meldungen im Zusammenhang mit organisierten Krebsfriiher-
kennungsprogrammen (qualitiatsgesichertes Screening)

§ 9 GEKN regelt die Voraussetzungen fiir die Evaluation und Qualitatssicherung von Screeningverfah-
ren. Dies ist nur moglich, wenn alle Schritte der Diagnosekette ohne Unterbrechung nachvollzogen
werden koénnen. Das erfordert eine Verpflichtung aller Beteiligten, die notwendigen Daten bzw.
Unterlagen bereitzustellen. Ohne diese Verpflichtung zur lickenlosen Qualitdtssicherung kann ein
Screeningverfahren nicht bewertet werden.

10.1 Meldung von im Screening entdeckten Fallen

Arztinnen und Arzte, die im Rahmen von organisierten Screeningprogrammen an der Befundung einer
Tumorerkrankung beteiligt sind, unterliegen gemalR § 3 Abs. 1 GEKN und § 5 GKKN der Meldepflicht.
Sie gelten als Meldende mit Patientenkontakt und haben die Betroffenen lber die Meldung an die
Krebsregister und das Widerspruchsrecht zu informieren (§ 4 Abs. 3 GEKN sowie § 23 GKKN). Eine Mel-
dung hat auch bei Widerspruch zu erfolgen (= Kapitel 5.2).

Sind in einer das Screening durchfiihrenden Stelle (z. B. einer Screeningeinheit des Mammographie-
Screenings) mehrere Personen an der Befundung einer Tumorerkrankung beteiligt, so ist die Melde-
pflicht erflllt, wenn eine dieser Personen die Meldung abgibt (§ 3 Abs. 4 GEKN und § 5 Abs. 2 GKKN).
Im Mammographie-Screening wird die Meldung i. d. R. softwareunterstiitzt von der programmverant-
wortlichen Arztin oder dem programmverantwortlichen Arzt (PVA) vorgenommen.
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10.2 Verfahren bei Verdachtsdiagnosen im Screening

In Einzelfdllen kann nach einer Screeninguntersuchung ein Tumorverdacht bestehen, der nicht im Rah-
men des Screeningprogramms weiter abgeklart wird, z. B. weil die Person sich auBerhalb des Scree-
nings weiter betreuen lassen mochte. In diesen Fallen hat die das Screening durchfiihrende Stelle eine
Meldung an die Krebsregister abzugeben, sobald sie Kenntnis dariber erhalt, dass die Verdachtsdiag-
nose histologisch verifiziert wurde. Die obligatorische Patienteninformation hat in diesem Fall im Rah-
men der anderweitigen klinischen Betreuung stattgefunden, z. B. anlasslich der Besprechung des
Befundes nach Entnahme einer Biopsie.

Konnten zu einem Verdachtsfall von der Stelle, die das Screening durchgefiihrt hat, keine weiteren
Informationen eingeholt werden, ist von einer Meldung an die Krebsregister zunachst abzusehen. Wird
spater fir einen solchen Verdachtsfall ein Tumor von anderer Seite gemeldet, dann misste dieser Fall
im Rahmen der Abklarung von Intervallkarzinomen von der Screeningeinheit nachgemeldet werden.

Beispiel:

Eine Frau nimmt am Mammographie-Screening teil. Sie wird wegen Auffalligkeiten zur weiteren Ab-
klarung in die Screeningeinheit eingeladen, entscheidet sich jedoch, die weitere Abklarung nicht dort,
sondern von ihrer Gynakologin durchfiihren bzw. koordinieren zu lassen. Die Screeningeinheit
bekommt spater von der betreuenden Gynakologin Informationen (iber einen malignen histologischen
Befund. Da die Patientin von der Gynakologin tUber deren Meldung an das EKN unterrichtet wurde,
meldet die Screeningeinheit die Frau wegen der im Screening entdeckten Erkrankung an das EKN, ohne
erneut Kontakt mit der Patientin aufzunehmen. In der spateren Qualitatssicherung des Screeningpro-
gramms kann diese Frau dann eindeutig der Gruppe der im Screening entdeckten Fille zugeordnet
werden. Dies ist wichtig, weil ohne diese Meldung ein solcher Fall unter Umstanden falschlicherweise
als Intervallkarzinom identifiziert wiirde. Bekommt die Screeningeinheit keine Information tGber den
weiteren Verlauf (z. B. weil die Frau der Einladung zur Abklarung nicht folgt), dann gilt der Mammo-
graphiebefund nur als Verdachtsfall und soll nicht an das EKN gemeldet werden.

10.3 Angaben zur meldenden Institution

Die oder der Meldende gibt neben den Absenderangaben bei der Meldungsiibermittlung auch an, dass
es sich bei den gemeldeten Krebserkrankten um im organisierten Screening entdeckte Falle handelt.
Nur auf diesem Weg kénnen die in der praventiven oder kurativen Versorgung diagnostizierten Falle
spater fiir die Evaluation des Screeningprogramms eindeutig klassifiziert und ausgewertet werden.

10.4 Datenabgleich mit dem EKN

Zum Zwecke der Qualitatssicherung und Evaluation von Screeningverfahren, die nach der Richtlinie
des G-BA (ber die Friiherkennung von Krebserkrankungen durchgefiihrt werden, insbesondere zur
Ermittlung von Fallen mit Verdacht auf ein Intervallkarzinom, erfolgt in regelmaRigen Abstanden ein
Datenabgleich aller Teilnehmerinnen und Teilnehmer eines organisierten Screeningprogramms mit
der EKN-Datenbank. Zurzeit gilt dieses nur fiir das qualitatsgesicherte Mammographie-Screening. Die
komplexen Datenfliisse hierfiir sind in § 9 GEKN geregelt.
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10.5 Kategorisierung von Intervallkarzinomen

Werden im EKN im Rahmen des Datenabgleichs gemall § 9 GEKN Falle mit Verdacht auf Intervallkarzi-
nom ermittelt, so ist flr diese vordringlich zu klaren, ob es sich tatsachlich um ein Intervallkarzinom
handelt.

So ist z. B. flr die umfassende Qualitatssicherung des Mammographie-Screenings die Ermittlung des
Anteils falsch-negativer Screeningbefunde an allen Intervallkarzinomen die wichtigste Information.
GemaR den europaischen Leitlinien sowie § 23 Abs. 10 der KFE-RL erfolgt die Kategorisierung der
Intervallkarzinome fallbezogen durch ein Sachverstandigengremium in finf Kategorien (echtes, mini-
mal sichtbares, radiologisch okkultes, falsch-negatives und unklassifizierbares Intervallkarzinom). Um
diese Aufgabe erfiillen zu kénnen, wurde in § 9 Abs. 4 GEKN geregelt, dass Arztinnen, Arzte, Zahnirz-
tinnen und Zahnarzte, die eine Krebserkrankung bei einer oder einem Betroffenen feststellen, die oder
der an einem Screeningverfahren teilgenommen hat, oder liber entsprechende Befundunterlagen ver-
fugen, verpflichtet sind, auf Anforderung durch die die Screeninguntersuchung durchfiihrende Stelle
die diagnostischen Unterlagen dorthin zu Gbermitteln.

Dieses Verfahren ist der einzige Weg, um Screeningbefunde (z. B. Screening-Mammogramme) mit den
spater bei der Diagnose , Krebs” erhobenen Befunden (z. B. diagnostische Mammogramme) direkt ver-
gleichen zu kénnen. Nur so lasst sich klaren, ob die Erkrankung bereits zum Zeitpunkt der Screening-
untersuchung vorgelegen hat und hatte erkannt werden kénnen.

10.6 Nachmeldung von fehlenden Fillen

Wird dem EKN im Rahmen des Datenabgleichs gemaR § 9 Abs. 1 GEKN eine im Screening entdeckte
Tumorerkrankung bekannt, fur die im EKN noch keine Meldung vorliegt und die vor In-Kraft-Treten des
GEKN aufgetreten ist, sind die medizinischen Angaben zu dieser Tumorerkrankung auf Anforderung
des EKN nachzumelden (§ 18 GEKN). Dies ist Voraussetzung fiir spatere Auswertungen zum Effekt eines
Screeningprogramms (Mortalitatsevaluation).
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11 Riickmeldung, Auswertungen und wissenschaftliche Studien

11.1 Gemeinsamer Jahresbericht von KKN und EKN

Das KKN und das EKN veroffentlichen ab 2019 gemeinsam die Ergebnisse ihrer Auswertungen unter
Darstellung der zeitlichen Entwicklung und der regionalen Unterschiede in einem jahrlichen Bericht.

Wegen der Vielfalt der Daten, die von klinischen und nicht-klinischen Melderinnen und Meldern tber-
mittelt wurden, sowie der ergdanzenden Daten aus amtlichen Quellen und gesammelten weitergeleite-
ten Meldungen aus benachbarten Bundeslandern, die teilweise deutlich zeitverzogert eintreffen,
bedarf es eines Bearbeitungszeitraumes von einem bis zwei Jahren. Dieser Zeitraum ist erforderlich,
um qualitatsgesicherte bereinigte und personenbezogen zusammengefiihrte Daten bereitzustellen.

Aus diesem Grund erfolgt die Veroffentlichung von bevolkerungsbezogenen Krebsregisterdaten erst
ca. zwei Jahre nach dem Berichtszeitraum (z. B. Bericht 2019 (iber das Diagnosejahr 2016).

Der Jahresbericht stellt Zahlen zu Krebsneuerkrankungen, Krebssterbefillen, Uberlebenszeiten und
Pravalenzen fiir haufige Krebserkrankungen in Niedersachsen dar. Auswertungen der klinischen Krebs-
registrierung werden zukiinftig ebenfalls Bestandteil des Berichtes sein. Die bereits veroffentlichten
und kiinftigen Jahresberichte ‘Krebs in Niedersachsen’ kénnen beim EKN bestellt oder im Internet her-
untergeladen werden. Als interaktiver Bericht stehen epidemiologischen Daten der letzten finf Diag-
nosejahre in Diagrammen, Karten und Tabellen im Internet ebenfalls zu Verfigung.

11.2 Riickmeldungen aus dem KKN

11.2.1 Regionale Qualitatskonferenzen

Regionale Qualitatskonferenzen haben die Aufgabe, die Qualitdt der onkologischen Behandlung zu
verbessern. Das KKN unterstiitzt diese durch Bereitstellung von auf die Region bzw. auf regionale Leis-
tungserbringer bezogenen Daten. Neben tumorspezifischen Basisauswertungen (z. B. Alters- und
Geschlechtsverteilung) und Auswertungen zur Datenqualitdt konnen die Ergebnisse der in den jewei-
ligen S3-Leitlinien benannten Qualitatsindikatoren ein wesentlicher Bestandteil der Konferenzen sein.
Die auswertbaren Indikatoren liefern Hinweise auf die Versorgungsqualitdt der meldenden Behandle-
rinnen und Behandler. Eventuell festgestellte Abweichungen von landes- oder bundesweiten Ergeb-
nissen sollen gemeinsam analysiert und diskutiert werden und so die Entwicklung von MaRnahmen
und Strategien zur Verbesserung ermoglicht werden.

11.2.2 Patientenbezogene Riickmeldungen

Es ist geplant, patientenbezogene Rickmeldungen des gesamten registrierten Krankheitsverlaufs im
Sinne einer Synopse den meldenden Behandlerinnen und Behandlern {iber das Melderportal zur Ver-
fligung zu stellen. Neben einer chronologischen Sortierung wird auch die Moglichkeit einer Gruppie-
rung nach Behandlungskategorien angestrebt.
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11.3 Auswertungen durch das EKN

11.3.1 Kommunale Gesundheitsbehorden

Jahrlich erhalten die kommunalen Gesundheitsbehorden (Gesundheitsamter) in Niedersachsen im
Vorfeld des Weltkrebstages am 04.02. eine Auswertung von Basisdaten zum Krebsgeschehen in ihrem
jeweiligen Zustandigkeitsbereich vom EKN. Diese soll die regionale Gesundheitsplanung und Gesund-
heitsberichterstattung unterstiitzen. Dafiir kann das EKN auflerdem Schatzungen der zukiinftig zu
erwartenden Neuerkrankungsfallzahlen auf Kreis- und Gemeindeebene durchfiihren.

11.3.2 Problemstellung regionaler Krebshaufungen

Anfragen zu vermuteten Krebshdufungen erfolgen zumeist unter dem Verdacht, dass eine kanzero-
gene Exposition vorgelegen haben konnte. Solchen Anfragen zu vermuteten Krebsclustern geht das
EKN in enger Zusammenarbeit mit den lokalen kommunalen Gesundheitsbehérden und der Abteilung
Umweltepidemiologie des NLGA nach.

Haufig kann frihzeitig durch eine Information tber die zu erwartenden Fallzahlen eine erste Einschat-
zung gegeben und auch Besorgnis relativiert werden. Wenn sich allerdings Auffalligkeiten abzeichnen
und dartiber hinaus eine potenzielle Expositionsquelle vorhanden ist oder war, werden weitergehende
Untersuchungen initiiert. Beispiele dafiir sind die Anfragen zur Haufigkeit von Krebserkrankungen in
der Samtgemeinde Bothel oder von Leukdamiefallen in der Samtgemeinde Asse.

Ergebnisse derartiger Sonderauswertungen werden im Internet veréffentlicht:
(www.krebsregister-niedersachsen.de/index.php/sonderauswertungen)

Eine Unterstitzung durch das EKN bei Untersuchungen zur Umwelttoxikologie kann so aussehen, dass
das EKN die Krebshaufigkeit in einer Personengruppe, die gesichert oder mutmallich einer kanzeroge-
nen Exposition ausgesetzt war, mit der Krebshaufigkeit in einer Personengruppe, die dieser Exposition
nicht ausgesetzt war, vergleicht.

Beispielhaft sei hier eine prospektive Kohortenstudie nach einem Gefahrstoffunfall beschrieben. Bei
einem Zusammenstol’ zweier Giiterziige in einer niedersachsischen Gemeinde war es im Jahr 2002 zur
Freisetzung von Epichlorhydrin (ECH) gekommen, das als krebserzeugend fiir den Menschen gilt (MAK-
Kategorie 2). Als Teil der Gesundheitsfolgenabschatzung wurde das Krebsgeschehen der zum Zeitpunkt
des Zugunfalls in der Gemeinde gemeldeten Einwohnerinnen und Einwohner im EKN nachbeobachtet.

11.3.3 Auswertungen zum Mammographie-Screening

Friihzeitig hat sich das EKN auch bei der Evaluation des Mammographie-Screenings engagiert. Epide-
miologische Krebsregister sind hier wichtig, um aufgetretene Intervallkarzinome zu erkennen. Inter-
vallkarzinome sind Mammakarzinome, die bei Screening-Teilnehmerinnen zwischen zwei Screening-
untersuchungen auftreten, also innerhalb eines Intervalls von 24 Monaten nach einer unauffalligen
Screening- Mammographie. Daflir werden die Daten aller Teilnehmerinnen des Mammographie-Scree-
nings mit den Daten der vom EKN erfassten Brustkrebsfalle abgeglichen. Im Rahmen des Modellpro-
jektes Mammographie-Screening Weser-Ems hat das EKN schon 2005 als erstes Krebsregister in
Deutschland einen derartigen Abgleich durchgefiihrt. Das dafiir entwickelte Konzept fir einen Daten-
abgleich anhand von anonymisierten Kontrollnummern wurde im Jahr 2010 in die Krebsfriiherken-
nungsrichtlinie aufgenommen und wurde bundesweit Bestandteil der Landeskrebsregistergesetze. In
Niedersachsen findet der Datenabgleich mit allen Teilnehmerinnen des Mammographie-Screening-
Programms inzwischen routinemaRig statt.
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Dariiber hinaus ermittelt das Referenzzentrum Mammographie Nord im Rahmen der Qualitatssiche-
rung der im EKN identifizierten Intervallkarzinome anhand von Einzelfallpriifungen den Anteil falsch-
negativer Fadlle an allen Intervallkarzinomen. Dies ist ein bedeutender Qualitatsparameter fir das
gesamte Screeningprogramm.

Die rechtlichen Grundlagen und Auswertungs-Routinen sind so gehalten, dass sie auch auf die Evalua-
tion vergleichbar organisierter Krebsfriiherkennungsprogramme angewendet werden kénnen.

11.3.4 Gemeindebezogenes Krebs-Monitoring

Das EKN flhrt seit Anfang 2014 in einer Pilotphase ein gemeindebezogenes Monitoring durch. Das
Land Niedersachsen moéchte damit friihzeitig Haufungen bestimmter Krebserkrankungen aufdecken.

Grundlage des Monitorings sind die Daten zu Krebsneuerkrankungen auf Ebene der Gemeinden Nie-
dersachsens. Kleinere Gemeinden werden mit Nachbargemeinden desselben Kreises zu 'regionalen
Beobachtungseinheiten' mit mindestens 5.000 Einwohnern zusammengefasst.

Regionalen Haufungen kénnen verschiedene Ursachen zugrunde liegen. Sie kénnen:

e systematisch bedingt sein (z.B. durch Unterschiede im Meldeverhalten),

e durch regional unterschiedliche Diagnostik hervorgerufen werden, z.B. im Rahmen von Friih-
erkennungsmaRnahmen,

e durch ungleichmaRige Verteilung individueller Risikofaktoren entstehen (z. B. , Lebensstil “-Fak-
toren oder genetische Risiken),

e durch umwelt- oder arbeitsplatzassoziierte Faktoren bedingt sein oder auch

e rein zufallig, d. h. ohne gemeinsame Ursache der Erkrankungen, auftreten.

Bei der Konzeption des Monitorings bedurfte es einer sorgfaltigen Abwagung zwischen dem Nutzen
eines frihzeitigen Erkennens und dem potenziellen Schaden z. B. durch eine Beunruhigung der Bevol-
kerung. Insbesondere bei zufillig auftretenden Krebshaufungen wiirde der Schaden den Nutzen liber-
wiegen. Darliber hinaus ist zu betonen, dass das Monitoring regionale Auffilligkeiten erkennen, aber
keine Erklarungen fir diese Haufungen liefern kann. Diese miissen Gegenstand separater Untersu-
chungen sein, die in kommunaler Verantwortung liegen. Daher informiert das EKN bei Auffalligkeiten
die zustandige Gesundheitsbehdrde des betroffenen Landkreises.

Eine Blrgerinformation zum gemeindebezogenen Monitoring finden Sie unter www.nlga.niedersach-
sen.de/startseite/krebsregister/vertrauensstelle ekn/gemeindebezogenes krebsmonitoring/ge-
meindebezogenes-monitoring-auf-erhoehungen-von-krebserkrankungen-in-niedersachsen-
147290.html.

Erste Berichte sind auf der Internetseite der Registerstelle des EKN eingestellt (www.krebsregister-
niedersachsen.de/index.php/sonderauswertungen).
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12 Anhang

12.1 FAQ (haufig gestellte Fragen)

Hier finden Sie eine Zusammenstellung von Antworten auf die meistgestellten Fragen, die unsere Mit-
arbeiterinnen und Mitarbeiter tagtaglich erreichen und von lhnen in den Melderschulungen zu
bestimmten Themenbereichen haufig gestellt werden.

Registrierung
Gemeldet wird tiber das webbasierte Melderportal. Um das Melderportal nutzen zu kénnen, mis-
sen Sie sich dort zunachst registrieren lassen.

Mindestangaben

Mindestangaben fiir Patientinnen und Patienten sind: Externe Patienten-ID, Vorname, Nachname,
Geburtsdatum, Geschlecht, Adressland, Stralle, Hausnummer, PLZ, Ort, Krankenkasse
Mindestangaben zum Tumor sind: Meldebegriindung, Diagnosedatum, Diagnose ICD-10, Seite.
Die Ubermittlung der Mindestangaben ist keine vollstindige Meldung. Sie dient der Zuordnung
einer folgenden Meldung zu einer registrierten Erkrankung einer Patientin oder eines Patienten.
Fiir eine vollstandige Meldung miissen Sie also sowohl die Patentendaten und die Mindestangaben
als auch eine folgende Meldung (Diagnose, Therapie oder Verlauf) Gbermitteln.

Diagnose

Wenn eine Diagnose einer Krebserkrankung nach hinreichender klinischer Sicherung gestellt wird
oder die Sicherung einer Diagnose histologisch, zytologisch, labortechnisch oder autoptisch
erfolgt, muss eine Meldung an das Krebsregister erfolgen, weil ein Meldeanlass vorliegt.

Therapie
Wurde eine therapeutische Mallnahme begonnen oder abgeschlossen, muss eine Meldung an das
Krebsregister erfolgen, weil ein Meldeanlass vorliegt.

Verlaufsmeldung - Tod

Ist eine Patientin oder ein Patient ursachlich oder mitursachlich durch eine Tumorerkrankung ver-
storben und die Melderin oder der Melder selbst hat den Totenschein ausgefiillt, muss eine Mel-
dung an das Krebsregister erfolgen, weil ein Meldeanlass vorliegt.

Verlaufsmeldung — Statusdnderung

Eine Statusidnderung beschreibt eine Anderung im Erkrankungsverlauf mit der Folge der Abédnde-
rung einer Therapie insbesondere durch das Auftreten von Rezidiven oder Metastasen, durch
Voranschreiten oder Rickbildung der Tumorerkrankung oder durch unerwiinschte Wirkungen.
Gibt es therapierelevante Veranderungen im Krankheitsverlauf (ein erneuter Krankheitsprogress,
neu aufgetretene Metastasierung oder Rezidive), muss eine Meldung an das Krebsregister erfol-
gen, weil ein Meldeanlass vorliegt.

Verlaufsmeldung — Statusmeldung

Eine Statusmeldung beschreibt, dass keine Anderung der Therapie erforderlich ist oder dass
Tumorfreiheit vorliegt. Hierzu ist die Einwilligung der Patientin/des Patienten erforderlich. AuRer-
dem erfolgt eine Vergiitung nur 1 x pro Jahr (hochstens 10 Jahre lange oder dem der Leitlinie ent-
sprechenden Nachsorgezeitraum).

Bitte beachten Sie: Meldungen zu tumorfreien Nachsorgen von Hauttumoren mit den ICD-Num-
mern C44 und D04 (also auch Basaliomen, Plattenepithelkarzinomen und Hautsarkomen), Tumo-
ren unsicheren oder unbekannten Verhaltens mit den ICD-Nummern D37 — 48 sowie Tumoren bei
Betroffenen im Alter unter 18 Jahren werden weder vom EKN noch vom KKN erfasst und damit
auch nicht vergiitet.
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Meldepflicht

Es gilt grundsatzlich, dass jede Arztin, jeder Arzt, jede Zahnérztin und jeder Zahnarzt, die oder der
in der onkologischen Versorgung tatig ist, das heillt entweder eine bosartige Tumorerkrankung
einschlieRlich Frihstadien oder eine gutartige Tumorerkrankung des zentralen Nervensystems
diagnostiziert, behandelt oder eine Statusdanderung im Verlauf inklusive Tod durch die Tumorer-
krankung diagnostiziert, meldepflichtig ist.

Meldeberechtigung

Um seine grundlegenden Aufgaben noch besser zu erfiillen, benétigt das KKN auch dann Angaben
zu der Erkrankung, wenn eine Meldeberechtigung, aber keine Meldepflicht vorliegt. Dies gilt z. B.,
wenn der Erkrankungsfall im Rahmen einer Tumorkonferenz erdrtert wurde, aber auch fiir Nach-
sorgeuntersuchungen, die bei der Patientin oder dem Patienten Tumorfreiheit bestatigen. Solche
Daten sind fir die weiteren Auswertungen sehr wichtig, weil vor allem Verlaufsdaten fiir die Beur-
teilung der Behandlungsqualitat entscheidend sind.

Einwilligung

Fir die Verarbeitung von Daten, die der Meldepflicht unterliegen, ist keine Einwilligung der
betroffenen Person, sondern lediglich die Information durch eine Melderin oder einen Melder
erforderlich. Fir die Verarbeitung von Daten, die der Meldeberechtigung unterliegen, ist eine Ein-
willigung der betroffenen Person erforderlich. Die Krebsregister stellen dafiir ein Informationsblatt
zur Verfiigung.

Anderung der Patientendaten

Nach Speicherung der Patientendaten im Melderportal werden diese sofort verschliisselt und kon-
nen danach nicht mehr bearbeitet werden. Die identifizierenden Personendaten miissen nach Auf-
ruf der Tumorhistorie der Patientin oder des Patienten neu eingegeben werden.

Beendigung der drztlichen Tatigkeit

GemaR § 4 GKKN muss sich jede Arztin, jeder Arzt, jede Zahnarztin und jeder Zahnarzt als Nutzerin
oder Nutzer registrieren, wenn sie oder er zum Nutzerkreis nach § 4 GKKN gehort. Im gleichen
Paragrafen sind Regelungen fiir die Beendigung der Zulassung beschrieben. Nach dem Ausschei-
den aus ihrer bisherigen Tatigkeit mit den von ihnen gemeldeten Meldeanlassen zu den behandel-
ten Patientinnen und Patienten, die in der gleichen Einrichtung weiter behandelt werden, kann die
gemal § 4 Abs. 2 Satz 3 GKKN personenbezogene Melder-ID nicht einfach auf eine neue Nutzerin
oder einen neuen Nutzer Ubertragen werden. Stattdessen muss sich die Nachfolgerin oder der
Nachfolger neu registrieren lassen. Alle weiteren Benutzerinnen oder Benutzer missen sich unter
der neuen Nutzerin oder unter dem neuen Nutzer mit der bereits vorhandenen Emailadresse
registrieren bzw. zuordnen. Die von der Vorgdngerin bzw. dem Vorgadnger Ubermittelten und
abgerechneten Meldungen werden anhand der Meldungs-ID der neuen Nutzerin oder dem neuen
Nutzer zur Einsicht zugeordnet.

Arbeitsplatzwechsel Benutzerin oder Benutzer

Bei Weggang einer Benutzerin oder eines Benutzers muss eine formlose Information an das KKN
erfolgen, damit die Benutzerin oder der Benutzer fiir die Meldestelle gesperrt werden kann. Bei
einem Arbeitsplatzwechsel zu einer anderen Meldestelle in der gleichen Einrichtung wird die
Benutzerin oder der Benutzer im Melderportal einer weiteren Melderin oder einem weiteren Mel-
der zugeordnet. Gleichzeitig muss eine formlose Information an das KKN erfolgen, damit die
Benutzerin oder der Benutzer fir die Meldestelle, flr die sie oder er nicht mehr meldet, gesperrt
werden kann.

Abrechnung

Die Meldevergiitung wird als Aufwandsentschadigung gewahrt. Das KKN muss fir die Meldever-
glitung in Vorleistung treten und bekommt die Betrage von den gesetzlichen und privaten Kran-
kenkassen erstattet.
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12.2 Rechtliche Bestimmungen

Kurzform

KFRG

GKKN
KKN-DBestvVO

(geman § 30
GKKN)

KKN-DUVO

(gemidn § 30
GKKN)

KKN-DVerarb-
VO

(gemaR § 30
GKKN)

GEKN

Gesetz

Gesetz zur Weiterentwicklung der Krebs-
friherkennung und zur Qualitatssicherung
durch klinische Krebsregister (Krebsfriiher-
kennungs- und -registergesetz)

Gesetz zur Umsetzung des Krebsfriiherken-
nungs- und -registergesetzes in Nieder-
sachsen mit folgenden Artikeln:

Artikel 1: Gesetz Uber das Klinische Krebs-
register Niedersachsen (GKKN)

Artikel 2: Anderung des Gesetzes iiber das
Epidemiologische Krebsregister Nieder-
sachsen

Artikel 3: Gesetz Uber die Anstalt ,Klini-
sches Krebsregister Niedersachsen (KKN)“
und die Ubertragung von Aufgaben der kli-
nischen Krebsregistrierung in Niedersach-
sen (GAnstKKN)

Gesetz Uber das Klinische Krebsregister
Niedersachsen

Verordnung zur Bestimmung der Basisda-
ten sowie zur Abrechnung der Aufwands-
entschadigung fur Meldungen an das Klini-
sche Krebsregister (KKN-Datenbestim-
mungsverordnung)

Verordnung lber das Verfahren zur Uber-
mittlung von Daten zum Zweck der Zertifi-
zierung und Rezertifizierung von Zentren
der onkologischen Versorgung und zur An-
erkennung als kooperierende Einrichtung
durch das Klinische Krebsregister Nieder-
sachsen (KKN-Datenibermittlungsverord-
nung)

Verordnung zur Verarbeitung von Daten im
Vertrauens- und Registerbereich des Klini-
schen Krebsregisters Niedersachsen und
im Austausch mit der Vertrauens- und der
Registerstelle des Epidemiologischen
Krebsregisters Niedersachsen (KKN-Daten-
verarbeitungsverordnung)

Gesetz liber das Epidemiologische Krebsre-
gister Niedersachsen

194/262

Datum der
Veréffent-
lichung
Bundesge-
setzblatt Jahr-
gang 2013
Teil I Nr. 16
vom
08.04.2013
25.09.2017

25.09.2017

14.12.2018

20.05.2019

31.01.2019

07.12.2012

Quelle

www.bgbl.de

Nds. GVBI. Nr.
19/2017

www.nds-voris.de

www.nds-voris.de

www.nds-voris.de

www.nds-voris.de

www.nds-voris.de



http://www.bgbl.de/
https://niedersachsen.de/startseite/politik_staat/gesetze_verordnungen_und_sonstige_vorschriften/verkundungsblatter_vorjahre/niedersaechsisches-gesetz--und-verordnungsblatt-2017-161383.html
https://niedersachsen.de/startseite/politik_staat/gesetze_verordnungen_und_sonstige_vorschriften/verkundungsblatter_vorjahre/niedersaechsisches-gesetz--und-verordnungsblatt-2017-161383.html
http://www.nds-voris.de/
http://www.nds-voris.de/
http://www.nds-voris.de/
http://www.nds-voris.de/
http://www.nds-voris.de/

ANHANG

Krebsregister-Meldeverglitung-Vereinba- 15.12.2014  www.gkv-spitzen-
rung inkl. Schiedsspruch vom 24.02.2015 verband.de
Aufwandsentschadigungen fir Meldungen Gedndert www.nds-voris.de
an das Epidemiologische Krebsregister Nie-  durch RdErl.
dersachsen vom

10.12.2018

(Nds. MBI.

2018 Nr. 43,

S. 1500)
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12.3 Ubersicht zur Melderregistrierung

( Melderregistrierung >

| | stationaren Sektor

als

Ich bin tatigim ...

'

ambulanten Sektor | |

Arztin/Arzt

Cheférztin/Chefarzt in einer Abteilung

]

Dokumentations-

l als

}

Dokumentations-
kraft kraft

Niedergelassene/-r (Zahn-)Arztin/
Arzt (inkl. Belegarzttatigkeit)

(zahn-)Arztin/Arzt ohne KV-
Zulassung
(z. B. reine Privatsprechstunde/

Beantragung des Zugangs (eigene Melder-ID).

Das benétige ich:
IK-Nr. des Krankenhauses

Melderportal > Zugang beantragen
> Zugang fiir meine Einrichtung beantragen

(MDA, MFA, IT 0.4.) (MDA, MFA, IT 0.4.) lig oder in ) Ambulante Spezialfachérztliche
Versorgung)
A 4
Zusatzliche
Anstellung in Keine Registrierung
einem MVZ oder erforderlich. Als
einer Praxis oder - P Optional moglich, wenn ich [« - Weiterbildungs- nein—
einer die Dokumentation assistenz?
Erméchtigungs- ubernehme
ambulanz*
Optional maglich
<
>
Y y A

Meine Chefarztin/Mein Chefarzt oder meine Arztin/mein Arzt
muss mich als weitere Benutzerin/weiteren Benutzer
unter ihrer/seiner Melder-ID registrieren.

Melderportal » Zugang beantragen
-> Einen weiteren Benutzer registrieren

Dokumentiere ich fiir weitere Cheférztinnen/Cheférzte oder Arztinnen/
Arzte, kann ich mir zusitzlich diese Meldende zuordnen. Dafiir bendtige
ich die Melder-1D und den Authentifizierungscode der jeweiligen
Meldenden.

Melderportal > Zugang beantragen
-> weiteren Melder zuordnen

Beantragung des Zugangs fiir meine Einrichtung
(eigene Melder-ID).

Das benatige ich:
Betriebsstatten-Nr. und
Ar (nur bei KV-Zul )

Bei mehreren Nebenstellen:
nur eine Registrierung
fur die Haupt-Betriebsstatte erforderlich

Bei Tatigkeit .
eine Registrierung fiir jede einzelne Praxis erforderlich

Melderportal & Zugang beantragen
-> Zugang fiir meine Einrichtung beantragen

Abkiirzungen:

ID=Identifikationsnummer; IK=Institutic ichen; IT=Infor:

* Wenn ich als Cheférztin/Chefarzt zusétzlich in einem MVZ oder einer Praxis tétig bin, muss ich zusétzlich eine separate Meldestelle (Melder-ID) fiir die MVZ-/Praxistétigkeit beantragen.
Fur die Tatigkeit in einer Erméchtigungsambulanz benétige ich nur eine separate Meldestelle, wenn die Vergiitung auf ein anderes Konto (anderer Verwendungszweck) iberweisen werden soll.

/-in; KV=K; arztliche Vereinigung; MDA=Medizinische Dok

MEA=Medizinisch
MF

he Facl /-r; MVZ=Medizinisches Versorgungszentrum

196/262



ANHANG

12.4 Meldeanlasse KKN und Ausfillhinweise

Bitte beachten Sie, dass seit dem 01.07.2018 zu den gesetzlich vorgeschriebenen Meldeanldassen gemald § 6 GKKN bestimmte Pflichtfelder zwingend erfor-
derlich sind. Meldungen mit unvollstandigen Pflichtangaben kénnen nicht vergiitet werden. Weitere Grundlage fiir die erwarteten Felder ist die Verordnung
zur Bestimmung der Basisdaten und der landesspezifischen Daten sowie zur Abrechnung der Aufwandsentschadigung fiir Meldungen an das Klinische
Krebsregister Niedersachsen (KKN-Datenbestimmungsverordnung — KKN-DBestVO).

e Diagnose > bei Diagnosemeldung,

e Behandlungsbeginn > bei Bestrahlung/systemischer Therapie

e Behandlungsende > bei OP/Bestrahlung/systemischer Therapie
e Statusmeldung/Statusianderung/Tod > bei Verlauf

HINWEIS!

Die grau hinterlegten Felder beinhalten die Mindestangaben des dazugehorigen Tumors und werden automatisch iibernommen, sobald eine
Tumormeldung angelegt wurde.
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12.4.1 Patientenstammdaten

Feldbezeichnung
Externe Patienten-ID
Titel

Vorname

Nachname

Namenszusatz

Frihere Namen
Geburtsname
Geburtsdatum

Geschlecht

Adressland

Strasse

Haus-Nr.

Allgemeine Hinweise

Einige Beispiele:

Dipl. Inform. | Dipl. Ing. | Dipl. Soz. | Dipl. Kaufm. | Dipl. med. |

Dr. | Dr. Dr. | Dr. med. dent. | PD Dr. | Prof. | Prof. Dr.

Text

Text

Einige Beispiele:

Baron von der | de | de la | Don | Freifrau von | Graf | Reichs-

grafin von | von’t | van | von der
Text

Text

TT.MM.JJJJ

Tag unbekannt: 00 einsetzen

Tag und Monat unbekannt: 00.00 einsetzen
M = mannlich

W = weiblich

S =Sonstiges/ intersexuell

U = unbekannt

Liste

Text

Alphanummerisch einschlieflich Postfix
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Ausfillhinweise
Darf keine personenidentifizierenden Daten beinhalten.
Titel der Patientin oder des Patienten

Vornamen der Patientin oder des Patienten. Mehrere Vornamen
durch Leerzeichen trennen. Vorname soll keine Namenszusatze oder
Titel enthalten.

Aktueller Nachname der Patientin oder des Patienten zum Zeitpunkt
der Meldung. Der Nachname soll keine Namenszusatze oder Titel
enthalten.

Namenszusatze der Patientin oder des Patienten

Frihere Namen der Patientin oder des Patienten

Geburtsname und friihere Namen der Patientin oder des Patienten
Tag, Monat und Jahr der Geburt einer Person (nach dem Gregoriani-
schen Kalender).

Differenzierung einer Person nach ihrem Geschlechtsmerkmal.

Aktuelles Land (Wohnort) der Patientin oder des Patienten bei Diag-
nosestellung und Meldung im Klartext

Aktuelle Anschrift der Patientin oder des Patienten bei Diagnosestel-
lung oder Meldung.

Nummer des Hauses, in dem der Patientin oder der Patient wohnt.



Feldbezeichnung
PLZ

Ort

Postfach
Krankenkasse

Versichertennr.

Allgemeine Hinweise

AusschlieBlich Postleitzahlen (null —10-stellig) inkl. Bindestrich. In
Deutschland nur 01001 bis 99996 mit flihrender Null. Ohne Lan-
derkennung (separates Feld).

Freitext; A-Z, Umlaute, Bindestrich, Leerzeichen, B und runde
Klammern

Der veranderbare Teil der Krankenversicherungsnummer enthalt
Informationen tber die Krankenkasse. Diese 9-stellige Nummer ist
das so genannte Institutionskennzeichen der Krankenkasse. Evt.
,Nicht bekannt” In der Regel: Nominal, Alphanummerisch 9- stel-
lig

Die Krankenversichertennummer eines Hauptversicherten ist 9-
stellig.

Der Bezug eines Angehdrigen zum Mitglied wird liber einen wei-
teren Nummern-Teil hergestellt. Dieser ist ebenfalls 10 Stellen
lang.

Ausfiillhinweise

ANHANG

Aktuelle Postleitzahl der Patientin oder des Patienten bei Diagnose-

stellung und Meldung.

Aktueller Wohnort der Patientin oder des Patienten bei Diagnosestel-

lung oder Meldung.

Eindeutige Bezeichnung der jeweiligen Krankenkasse oder Versiche-

rung (oder Ersatzcode)

Versichertengruppe

Selbstzahler

Kostentrager ohne IK-Nummer
Asylbewerber (ohne Krankenversicherung)
Privatversichert, Kasse unbekannt

Keine Angabe zum Kostentrager

Ersatzcode
970000011
970001001
970100001
970000022
970000099

Eindeutige Versicherten-Nummer (Krankenkasse) des Patienten

(oder Ersatzcode, siehe oben)

Keine Krankenversichertennummer flir GKV-Versicherte. Wenn vor-

handen auch bei PKV-Versicherten eintragen.

Die Patientenstammdaten sind fiir jede Meldung erforderlich. Im Melderportal ist jede Patientin oder jeder Patient einmalig mit den oben aufgefihrten
Angaben zu erfassen. Bitte achten Sie auf vollstandige und korrekte Eingabe der Krankenversicherungsdaten, da sonst keine Meldeverglitung ausgezahlt

werden kann.
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12.4.2 Diagnosemeldungen

Feldbezeichnung
Meldebegriindung

Diagnosedatum

Diagnose ICD-10

Seite

Weitere Angaben
Meldeanlass
Diagnose Freitext
ICD-O Version

Lokalisation ICD-O

Lokalisation Freitext
Diagnoseanlass

Allgemeine Hinweise

| =  Patientin / Patient wurde informiert und hat nicht wider-
sprochen

A= Ausnahme: Patientenunterrichtung entfallen wegen mogli-
cher gesundheitlicher Nachteile

D= Meldung von Arzten ohne unmittelbaren Patientenkontakt

W = Patient hat der personenbezogenen Speicherung widerspro-
chen

V= Verstorben

Format: TT.MM.JJJJ

ICD-GM

L= links

R= rechts

B = beidseitig (sollte bei bestimmten Tumoren 2 Meldungen er-
geben)

M = Mittellinie/Mittig

U= unbekannt

T= T =trifft nicht zu (Seitenangabe nicht sinnvoll, einschlieBlich
Systemerkrankung)

Anlass der Meldung

Freitext

31 =1CD-03; 1. Auflage 2003

32 =1CD-03, 2. Auflage 2013

Aktueller ICD-O Schlissel (Format: 5-stellig: C##.##) und/oder pra-
ziser , Lokalisationstext”

Bezeichnung der zur Kodierung verwendeten ICD-O Version.

M = Mammographie-Screening

K = Koloskopie-Screening
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Ausfiillhinweise

Wenn Sie die betroffene Person pflichtgemaR lber die Meldung an das
Krebsregister informiert haben, wahlen Sie "informiert". Bei Wider-
spruch gegen die Wiedergewinnung personenbezogener Daten wah-
len Sie "Widerspruch". In medizinischen Ausnahmefallen wahlen Sie
"Ausnahme". "Ohne Patientenkontakt" ist nur fiir Pathologiemeldun-
gen zulassig.

Zeitpunkt, angegeben in Tag, Monat und Jahr, an dem die meldepflich-
tige Diagnose erstmals durch eine Arztin/einen Arzt klinisch oder mik-
roskopisch diagnostiziert wurde

Kodierung einer meldepflichtigen Erkrankung nach der aktuellen ICD-
GM Version

Organspezifische Angabe der betroffenen Seite (rechts, links, unbe-
kannt) bei paarigen Organen. Fur unpaarige Organe geben Sie bitte
"trifft nicht zu" an.

= Diagnose
Bezeichnung einer meldepflichtigen Erkrankung.
Bezeichnung der zur Kodierung verwendeten ICD-O Version

Bezeichnung der Topographie einer Erkrankung nach der aktuellen
ICD-O (derzeit (2013) O-3) Version.

Beschreibt den Sitz der Neubildung.

Vorstellungsgrund, der zur Diagnose gefiihrt hat (z. B. Screeningunter-
suchung).
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H = Hautkrebs-Screening

S = Sonstiges Screening

€ = Selbstuntersuchung

F = Friherkennungsuntersuchung
T = Tumorsymptomatik

X = Sonstiges
U = Unbekannt
Diagnosesicherung 1= Klinisch ohne tumorspezifische Diagnostik (nur kérperliche  Hochste erreichte Diagnosesicherheit zum Diagnosedatum.
Untersuchung)
2 = Klinisch: klinische Diagnose vor dem Sterbedatum durchge-

fihrt; schlieft diagnostische Techniken, inklusive Rontgen,
Endoskopie, weitere bildgebende Verfahren, Ultraschall, ex-
ploratorische Chirurgie (Laparotomie etc.) und Autopsie,
ohne mikroskopische Gewebediagnose, ein.
Spezifische Tumormarker
4 = Zytologisch: Untersuchung von Zellen aus priméaren Lokali-
5= sationen inklusive Fllssigkeitsaspirationen mittels Endosko-
pien oder Nadeln. SchlieRt mikroskopische Untersuchungen
von peripheren Blutausstrichen und Ausstrichen von
Beckenkammaspirationen ein.
Histologie einer Metastase
6 = Histologisch: Histologie des Primadrtumors: Histologische
7 = Untersuchung von Gewebe des Primartumors einschlieRlich
aller Schnitttechniken und Knochenmarksbiopsien. Dies
schlief8t Proben des Primartumors aus Autopsien ein. Histo-
logische Untersuchung des Gewebes aus einer Metastase,
einschlieBlich bei Autopsie.
9= Unbekannt
Allgemeiner Leistungszustand 0= Normale, uneingeschrankte Aktivitat wie vor der Erkrankung Physischer Zustand der betroffenen Person. Zur Einschatzung kann der
(90 - 100 % nach Karnofsky) Karnofsky-Index oder der Performance-Status der Eastern Cooperative
1= Einschrankung bei korperlicher Anstrengung, aber gehfahig; Oncology Group (ECOG) verwendet werden.
leichte korperliche Arbeit bzw. Arbeit im Sitzen (z. B. leichte Alternativ bei Karnofsky Angabe in % einschlieflich %-Zeichen,
Hausarbeit oder Blroarbeit) moglich (70 - 80 % nach Kar- Beispiel: 10 %
nofsky)
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2 = Gehfahig, Selbstversorgung moglich, aber nicht arbeitsfahig;
kann mehr als 50 % der Wachzeit aufstehen (50 - 60 % nach
Karnofsky)

3= Nur begrenzte Selbstversorgung moglich; ist 50 % oder mehr
der Wachzeit an Bett oder Stuhl gebunden (30 - 40 % nach
Karnofsky)

4= \Vollig pflegebedirftig, keinerlei Selbstversorgung maglich;
vollig an Bett oder Stuhl gebunden (10 - 20 % nach Karnofsky)

U= Unbekannt

Friihere Tumorerkrankungen

Friihere Tumorerkrankungen Freitext oder ICD-10 mit Diagnose und Angabe des Diagnosejah-  Tumorerkrankungen, die in der Anamnese zu einem friiheren Zeit-
res JJJJ punkt diagnostiziert/behandelt wurden.
Diagnosedatum Format: TT.MM.JJJJ Zeitpunkt, angegeben in Tag, Monat und Jahr, an dem die meldepflich-

tige Diagnose erstmals durch einen Arzt klinisch oder mikroskopisch
diagnostiziert wurde

Diagnose ICD ICD-GM Kodierung einer meldepflichtigen Erkrankung nach der aktuellen ICD-
GM Version.
TNM
Datum Format: TT.MM.JJJJ Gibt an, auf welchen Zeitpunkt sich die TNM-Klassifikation bezieht.
Version 6|78 Gibt an, nach welcher Version des TNM klassifiziert wurde, da die Klas-
sifikationsregeln abhangig von der Version sind.
TNM y-Symbol y= Klassifikation erfolgte wahrend oder nach initialer mul- Gibt an, ob die Klassifikation wahrend oder nach initialer multimodaler
timodaler Therapie Therapie erfolgt.
(leer) = ,,native” Klassifikation vor neoadjuvanter Therapie
TNM r-Symbol r= Klassifikation erfolgte zur Beurteilung eines Rezidivs Gibt an, ob die Klassifikation ein Rezidiv beurteilt.
(leer) = ,,native” Klassifikation vor Eintreten eines Rezidivs
TNM a-Symbol a= Klassifikation erfolgte durch Autopsie Gibt an, ob die Klassifikation aus Anlass einer Autopsie erfolgte.
(leer) = Klassifikation erfolgte nicht durch Autopsie
TNM c/p/u-Prafix T c = Kategorie wurde durch klinische Angaben festgestellt, bzw. Gibt an, ob die Klassifikation klinisch oder pathologisch erfolgte.

erflllt die Kriterien fiir p nicht

p = Feststellung der Kategorie erfolgte durch eine pathohisto-
logische Untersuchung, mit der auch der hochste Grad der
jeweiligen Kategorie hatte festgestellt werden kénnen
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TNM T-Stadium

TNM m-Symbol

TNM c/p/u-Préfix N

TNM N-Stadium

TNM c/p/u-Prifix M

TNM M-Stadium

TNM L-Kategorie
(LymphgefaRinvasion)

TNM V-Kategorie
(Veneninvasion)

u = Feststellung mit Ultraschall (Unterkategorie von c mit beson
derer diagnostischer Relevanz, z.B. beim Rektumkarzinom)
Auspragungen sind entitdtsspezifisch

(m) =multiple Tumoren ohne Angabe der Zahl

(zahl) = Anzahl der multiplen Tumoren, Werte: 2 bis 9

(leer) = keine multiplen Tumoren

c = Kategorie wurde durch klinische Angaben festgestellt, bzw.
erfillt die Kriterien fir p nicht

p = Feststellung der Kategorie erfolgte durch eine pathohisto-
logische Untersuchung, mit der auch der hochste Grad der
jeweiligen Kategorie hatte festgestellt werden kénnen

u = Feststellung mit Ultraschall (Unterkategorie von ¢ mit be son
derer diagnostischer Relevanz, z.B. beim Rektumkarzinom)

Auspragungen sind entitdtsspezifisch

c = Kategorie wurde durch klinische Angaben festgestellt, bzw.
erfillt die Kriterien fir p nicht

p = Feststellung der Kategorie erfolgte durch eine pathohisto-
logische Untersuchung, mit der auch der héchste Grad der
jeweiligen Kategorie hatte festgestellt werden konnen

u = Feststellung mit Ultraschall (Unterkategorie von ¢ mit beson
derer diagnostischer Relevanz, z.B. beim Rektumkarzinom)

Auspragungen sind entitdtsspezifisch, einschlieRlich Zusatzanga-

ben wie (i+/-) und (mol+/-)

LX = LymphgefaRinvasion kann nicht beurteilt werden

LO = Keine LymphgefaBinvasion

L1 = LymphgefaRinvasion

VX = Veneninvasion kann nicht beurteilt werden

VO = Keine Veneninvasion

V1 = Mikroskopische Veneninvasion

V2 = Makroskopische Veneninvasion
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Ausbreitung des Primartumors, erfolgt gemall Tumorentitat nach TNM
und TNM-Supplement.

Kennzeichnet Vorhandensein multipler Primartumoren in einem Be-
zirk.

Gibt an, ob die Klassifikation klinisch oder pathologisch erfolgte.

Vorhandensein oder Fehlen und Ausbreitung von regiondren Lymph-
knotenmetastasen, erfolgt gemall Tumorentitdt nach TNM und TNM-
Supplement.

Gibt an, ob die Klassifikation klinisch oder pathologisch erfolgte.

Vorhandensein oder Fehlen von Fernmetastasen, erfolgt gemalR
Tumorentitat nach TNM und TNM-Supplement.

Gibt an, ob auch in Lymphbahnen der Tumorregion Krebszellen gefun-
den wurden.

Gibt an, ob auch in Venen der Tumorregion Krebszellen gefunden wur-
den.
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TNM Pn-Kategorie
(Perineuralinvasion)

TNM S-Kategorie
(Serumtumormarker)

Fernmetastasen
Lokalisation

Weitere Klassifikationen
Hamatoonkologische Klassifi-
kation

PnX = Perineurale Invasion kann nicht beurteilt werden
Pn0 = Keine perineurale Invasion
Pn1 = Perineurale Invasion
Werte der Serumtumormarker nicht verfiigbar oder
entsprechende Untersuchungen nicht vorgenommen
Serumtumormarker innerhalb der normalen Grenzen
S$1-S3 = Wenigstens einer der Serumtumormarker erhoht (siehe

SX =

S0 =

PUL =
0SS =
HEP =
BRA =
LYM =
MAR =
PLE =

PER =

ADR =
SKI =

OTH =
GEN =

BINET

Kommentar)

Lunge
Knochen

Leber

Hirn
Lymphknoten
Knochenmark
Pleura
Peritoneum
Nebennieren
Haut

Andere Organe
Generalisierte Metastasierung

Ann-Arbor-Stadium
Ann-Arbor-Zusatz

ISS

ISSWM

WHO-Grad

Formen

ELN-Klassifikation
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Gibt an, ob auch in Nervenscheiden der Tumorregion Krebszellen

gefunden wurden.

Gibt bei malignen Tumoren der Hoden (C62.-) an, ob und wie viele

Serumtumormarker erhéht sind.
N = obere Grenze des Normalwertes

LDH HCG
S1 <1,5N und <5000 und
S2 1,5-10N oder 5000 - oder
50000

S3 >10N oder >50000 oder

Lokalisation der Fernmetastase

AFP
<1000
1000 -
10000
>10000

Art der Klassifikation und Auspragung. Wird an dieser Stelle nicht stan-
dardisiert, sondern ist Bestandteil vorhandener und zu definierender

Module.



Hamatoonkologisches Stadium

Histologie
Datum

Histologie Einsendenummer

Histologie ICD-O-Version

Histologie ICDO-0-Code
Histologie-Freitext
Grading

Durie - Salmon-Stadium
Durie-Salmon-Zusatz
Bismuth

Masaoka
Mitoserate-GIST

LDH

pl6
AnlassGleasonScore
GleasonScore
EUTOS-Score
Sanz-Score

IPI

FLIPI

MIPI

Risikogruppen GHSG
IPSS

HER2-neu

Einstufung gemafR den hamatologischen oder sonstigen Klassifika-
tionen

Format: TT.MM.JJJJ

Text

31 = dritte Edition, erste Revision

32 = dritte Edition, zweite Revision

Alphanumerisch nach ICD-O Morphologie (aktuelle Version)
Freitext

0 = malignes Melanom der Konjunktiva

1 = gut differenziert

2 = maRig differenziert

3 = schlecht differenziert
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Je nach verwendeter Klassifikation.

Zeitpunkt, angegeben in Tag, Monat und Jahr, an dem die meldepflich-
tige Diagnose mikroskopisch diagnostiziert wurde.

Die Histologie-Einsendenummer wird vom pathologischen Institut
beim Eingang des Praparates vergeben. Eine eindeutige Zuordnung,
welches Pradparat untersucht wurde, fir Referenzzwecke ist so mog-
lich.

Bezeichnung der zur Kodierung verwendeten ICD-O Version

Gibt an, welche Histologie der Tumor aufweist
Gibt die Originalbezeichnung der morphologischen Diagnose an
Gibt den Differenzierungsgrad des Tumors an.
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Anzahl der untersuchten Senti-
nel_Lymphknoten

Anzahl der befallenen Sentinel-
Lymphknoten

Anzahl der untersuchten
Lymphknoten

Anzahl der befallenen Lymph-
knoten

Modul Allgemein
Sozialdienstkontakt

Datum Sozialdienstkontakt
Studienrekrutierung
Datum Studienrekrutierung

Weitere Angaben
Anmerkungen

4 = undifferenziert

X = nicht bestimmbar

L = low grade (G1 oder G2)

M = intermediate (G2 oder G3)
H = high grade (G3 oder G4)

B = Borderline

U = unbekannt

T = trifft nicht zu

Zahl

Zahl

Zahl

Zahl

J =Ja - Kontakt

N = Nein - kein Kontakt

U = Unbekannt

TT.MM.JJJJ = Datum des Kontaktes
J =Ja - Studienteilnahme

N = Nein - keine Studienteilnahme
U = Unbekannt

TT.MM.JJJJ= Einschlussdatum

Freitext
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Gibt an, wie viele Sentinel-Lymphknoten untersucht wurden.
Gibt an, wie viele Sentinel-Lymphknoten untersucht wurden.
Gibt an, wie viele Lymphknoten untersucht wurden (einschlieBlich

Sentinel).
Gibt an, wie viele Lymphknoten befallen sind (einschlieBlich Sentinel).

Kontakt mit Sozialdienst im Rahmen der Erst- oder Rezidivbehandlung

Datum des ersten Sozialdienstkontaktes im Rahmen der Erst- oder
Rezidivbehandlung
Teilnahme an einer Studie mit Ethikvotum

Einschlussdatum an der Teilnahme an einer Studie mit Ethikvotum
Sachverhalte, die sich in der Kodierung des Erfassungsdokumentes un-

prazise abbilden oder darliber hinausgehen, kénnen hier genau
gefasst werden.



12.4.3 Operation

Feldbezeichnung
Tumorzuordnung
Tumoridentifikator
Tumor Diagnosedatum

Primartumor ICD-10-Code

Primartumor Tumordiagnose
ICD-Version

Tumor Seitenlokalisation

Therapieangaben
Meldeanlass
Meldebegriindung

Therapieart

Allgemeine Hinweise

Format: TT.MM.JJJJ

ICD-GM

102013 GM | 10 2014 GM | 10 2015 GM | 10 2016 GM |
102016 WHO | 10 2017 GM | 10 2018 GM | Sonstige

L= links

R = rechts

B = beidseitig (sollte bei bestimmten Tumoren 2 Meldungen er-
geben)

M = Mittellinie/Mittig

U = unbekannt

T = trifft nicht zu (Seitenangabe nicht sinnvoll, einschlieflich
Systemerkrankung)

= Behandlungsende

Verstorben

Ausnahme: Patientenunterrichtung entfallen wegen moglicher

gesundheitlicher Nachteile

Ohne Patientenkontakt

Informiert:  Patientin / Patient wurde informiert und hat nicht
widersprochen

Widerspruch: Patient hat der personenbezogenen Speicherung
widersprochen

= Operative Therapie
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Ausfiillhinweise

Automatisch

Zeitpunkt, angegeben in Tag, Monat und Jahr, an dem die melde-
pflichtige Diagnose erstmals durch eine Arztin oder einen Arzt
klinisch oder mikroskopisch diagnostiziert wurde

Kodierung einer meldepflichtigen Erkrankung nach der aktuellen ICD-
GM Version.

Bezeichnung der zur Kodierung verwendeten ICD-GM Version (Bei-
spiel: ICD 10 Version 2018)

Angabe der betroffenen organspezifischen Seite

Pflicht auch bei unpaarigen Organen (T = trifft nicht zu)

Widerspruch/Einwilligung der Patientin oder des Patienten
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Feldbezeichnung
Angaben zur Operation
Datum

Intention

OPS Codes
OPS Version
1. OPS

Residualstatus
Lokal R

Gesamt R

Komplikationen
1. Art

Allgemeine Hinweise

TT.MM.JJJJ

Tag unbekannt: 00 einsetzen

Tag und Monat unbekannt: 00.00 einsetzen
K = kurativ

P = palliativ

D = diagnostisch

R = Revision/Komplikation

S = sonstiges

X = Fehlende Angabe

2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
Liste hinterlegt
Mit + kdnnen weitere OPS-Codes hinzugefligt werden.

RO = kein Residualtumor

R1 = Mikroskopischer Residualtumor

R2 = Makroskopischer Residualtumor

R1 (is) = In-Situ-Rest

R1(cy+) = Cytologischer Rest

RX = Vorhandensein von Residualtumor kann nicht beurteilt
werden

RO = kein Residualtumor

R1 = Mikroskopischer Residualtumor

R2 = Makroskopischer Residualtumor

R1 (is) = In-Situ-Rest

R1(cy+) = Cytologischer Rest

RX = Vorhandensein von Residualtumor kann nicht beurteilt
werden

N = Nein
U = unbekannt
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Ausfiillhinweise

Datum der OP

Gibt an, mit welchem Ziel die OP durchgefiihrt wird

Gibt an, nach welcher Version (Jahr) der OPS klassifiziert wurde.
Gibt an, welche Operation durchgefiihrt wurde.

Lokale Beurteilung der Residualklassifikation nach Resektion, bezieht
sich auf das, was reseziert wurde, meist Primartumor, aber z.B. auch
Lebermetastasen

Gesamtbeurteilung der Residualklassifikation der Erkrankung ein-
schlieflich etwaiger Fernmetastasen

Gibt an, ob eine oder keine Komplikation aufgetreten ist, bzw. wenn
eine aufgetreten ist, welche.



Feldbezeichnung

Beurteilung des lokalen Resi-
dualstatus nach

Abschluss der OP
Gesamtbeurteilung des Resi-
dualstatus nach Abschluss Pri-
maértherapie

Histologie

Allgemeine Hinweise

Wenn ja, dann Liste der aufgetretenen Komplikationen nach

Komplikationsschliissel

ANHANG

Ausfiillhinweise

auller bei ZNS-Tumoren, Systemerkrankungen und Cancer of Unk-
nown Primary (CUP)

wenn beurteilbar

Achtung: Histologie zu Rezidiven und Metastasen sind zusatzlich in der Verlaufsmeldung zu erfassen

Tumor Histologie

Histologie Einsendenummer

Histologie ICD-O-Version

Histologie ICDO-0-Code
Histologie-Freitext
Grading

TT.MM.JJJJ

Text

31 = dritte Edition, erste Revision

32 = dritte Edition, zweite Revision
Alphanumerisch nach ICD-O Morphologie (aktuelle Version)
Freitext

0 = malignes Melanom der Konjunktiva
1 = gut differenziert

2 = maRig differenziert

3 = schlecht differenziert

4 = undifferenziert

X = nicht bestimmbar

L = low grade (G1 oder G2)

M = intermediate (G2 oder G3)

H = high grade (G3 oder G4)

B = Borderline

U = unbekannt

T = trifft nicht zu
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Zeitpunkt, angegeben in Tag, Monat und Jahr, an dem die melde-
pflichtige Diagnose mikroskopisch diagnostiziert wurde.

Die Histologie-Einsendenummer wird vom pathologischen Institut
beim Eingang des Praparates vergeben. Eine eindeutige Zuordnung,
welches Prdparat untersucht wurde, fiir Referenzzwecke ist so mog-
lich.

Bezeichnung der zur Kodierung verwendeten ICD-O Version

Gibt an, welche Histologie der Tumor aufweist
Gibt die Originalbezeichnung der morphologischen Diagnose an
Gibt den Differenzierungsgrad des Tumors an



ANHANG

Feldbezeichnung

Anzahl der untersuchten Sen-
tinel_Lymphknoten

Anzahl der befallenen Senti-
nel-Lymphknoten

Anzahl der untersuchten
Lymphknoten

Anzahl der befallenen Lymph-
knoten

TNM

Allgemeine Hinweise
Zahl

Zahl
Zahl

Zahl

Achtung: Rezidiv-TNM sind in der Verlaufsmeldung zu erfassen

TNM Datum
TNM Version

TNM y -Symbol

TNM r-Symbol
TNM a-Symbol

TNM c/p/u-Préfix T

TNM T-Kategorie

TNM m-Symbol

TT.MM.JJJJ
6178
y= Klassifikation erfolgte wahrend oder nach initialer

multimodaler Therapie
(leer) = ,,native” Klassifikation vor neoadjuvanter Therapie

r= Klassifikation erfolgte zur Beurteilung eines Rezidivs
(leer) = ,,native” Klassifikation vor Eintreten eines Rezidivs
a= Klassifikation erfolgte durch Autopsie

(leer) = Klassifikation erfolgte nicht durch Autopsie

c = Kategorie wurde durch klinische Angaben festgestellt, bzw.
erfillt die Kriterien fir p nicht

p = Feststellung der Kategorie erfolgte durch eine pathohisto-
logische Untersuchung, mit der auch der héchste Grad der
jeweiligen Kategorie hatte festgestellt werden kénnen

u = Feststellung mit Ultraschall (Unterkategorie von ¢ mit beson-
derer diagnostischer Relevanz, z. B. beim Rektumkarzinom)

Auspragungen sind entitdtsspezifisch

(m) = multiple Tumoren ohne Angabe der Zahl

(zahl) = Anzahl der multiplen Tumoren, Werte: 2 bis 9
(leer) = keine multiplen Tumoren

210/262

Ausfiillhinweise
Gibt an, wie viele Sentinel-Lymphknoten untersucht wurden.

Gibt an, wie viele Sentinel-Lymphknoten befallen wurden.

Gibt an, wie viele Lymphknoten untersucht wurden (einschlieBlich
Sentinel).

Gibt an, wie viele Lymphknoten befallen sind (einschlieflich Senti-
nel).

Gibt an, auf welchen Zeitpunkt sich die TNM-Klassifikation bezieht.
Gibt an, nach welcher Version des TNM klassifiziert wurde, da die
Klassifikationsregeln abhangig von der Version sind.

Gibt an, ob die Klassifikation wahrend oder nach initialer multimoda-
ler Therapie erfolgte.

Gibt an, ob die Klassifikation ein Rezidiv beurteilt.
Gibt an, ob die Klassifikation aus Anlass einer Autopsie erfolgte.

Gibt an, ob die Klassifikation klinisch oder pathologisch erfolgte.

Ausbreitung des Primartumors, erfolgt gemall Tumorentitdt nach
TNM und TNM-Supplement.

Kennzeichnet Vorhandensein multipler Primadrtumoren in einem
Bezirk.



Feldbezeichnung
TNM c/p/u-Prafix N

TNM N-Kategorie

TNM c/p/u-Prafix M

TNM M-Kategorie

TNM L-Kategorie

TNM V-Kategorie

TNM Pn-Kategorie

TNM S-Kategorie

Allgemeine Hinweise

c = Kategorie wurde durch klinische Angaben festgestellt, bzw.
erfillt die Kriterien fir p nicht

p = Feststellung der Kategorie erfolgte durch eine pathohisto-
logische Untersuchung, mit der auch der hochste Grad der
jeweiligen Kategorie hatte festgestellt werden kénnen

u = Feststellung mit Ultraschall (Unterkategorie von ¢ mit beson-
derer diagnostischer Relevanz, z. B. beim Rektumkarzinom)

Auspragungen sind entitatsspezifisch

c = Kategorie wurde durch klinische Angaben festgestellt, bzw.
erfiillt die Kriterien fir p nicht

p = Feststellung der Kategorie erfolgte durch eine pathohisto-
logische Untersuchung, mit der auch der héchste Grad der
jeweiligen Kategorie hatte festgestellt werden kénnen

u = Feststellung mit Ultraschall (Unterkategorie von ¢ mit beson-
derer diagnostischer Relevanz, z. B. beim Rektumkarzinom)

Auspragungen sind entitatsspezifisch, einschlieRlich Zusatzanga-

ben wie (i+/-) und (mol+/-)

LX = LymphgefaRinvasion kann nicht beurteilt werden

LO = Keine LymphgefaRinvasion

L1 = LymphgefaRinvasion

VX = Veneninvasion kann nicht beurteilt werden

VO = Keine Veneninvasion

V1 = Mikroskopische Veneninvasion

V2 = Makroskopische Veneninvasion

PnX = Perineurale Invasion kann nicht beurteilt werden

Pn0 = Keine perineurale Invasion

Pnl = Perineurale Invasion

SX = Werte der Serumtumormarker nicht verfiigbar oder
entsprechende Untersuchungen nicht vorgenommen

SO = Serumtumormarker innerhalb der normalen Grenzen

S1-S3 = Wenigstens einer der Serumtumormarker erhéht (siehe
Kommentar)
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ANHANG

Ausfiillhinweise
Gibt an, ob die Klassifikation klinisch oder pathologisch erfolgte.

Ausbreitung des Primartumors, erfolgt gemal Tumorentitdt nach
TNM und TNM-Supplement
Gibt an, ob die Klassifikation klinisch oder pathologisch erfolgte.

Ausbreitung des Primartumors, erfolgt gemalR Tumorentitdt nach
TNM und TNM-Supplement
Angaben zu LymphgefaRinvasion

Angaben zu Veneninvasion

Angaben zu Perineuralinvasion

Angaben zu Serumtumormarker

N = obere Grenze des Normalwertes



ANHANG

Feldbezeichnung

Allgemeine Hinweise

Organspezifische Angaben Mamma (ICD-10 C50.X, D05.X):

Pratherapeutischer Menopau-
senstatus

Hormonrezeptor Status Ostro-
gen

Hormonrezeptor Status Pro-
gesteron

Her2neu Status

Praoperative Drahtmarkie-
rung

Intraoperative Praparatkon-
trolle

TumorgréRe Invasiv

1 = Prémenopausal

3 = Postmenopausal

U = unbekannt

Pramenopausal umfasst Perimenopausal

P = positiv (IRS>=1)

N = negativ

U = unbekannt

P = positiv (IRS>=1)

N = negativ

U = unbekannt

P = positiv, d.h. IHC +++ oder IHC ++ und ISH (FISH, CISH 0. A.)
positiv

N = negativ

U = unbekannt

M = Mammographie

S =Sonographie

T =MRT

N = keine Drahtmarkierung durch Bildgebung

U = unbekannt

M = Mammografie

S =Sonografie

N = nein

U = unbekannt

0 = kein invasives Karzinom

(n) = GréRe invasives Karzinom in mm (natdrliche Zahl)

U = nicht zu beurteilen
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Ausfiillhinweise

LDH HCG AFP
S1 <1,5N und <5000 und <1000
S2 1,5—10N oder 5000 — oder 1000 -
50000 10000
S3 >10N oder >50000 oder >10000

Pratherapeutischer Menopausenstatus der Patientin
Postmenopausal bedeutet mehr als ein Jahr keine Menstruationsblu-
tung oder Estradiol (E 2) und Follikelstimulierendes Hormon (FSH) im
eindeutigen postmenopausalen Bereich

Rezeptorstatus Positiv/Negativ (gemaR: Immunreaktiver Score (IRS)
Remmele W etal. 1987)

Rezeptorstatus Positiv/Negativ (gemaR: Immunreaktiver Score (IRS)
Remmele W et al. 1987). Bei unterschiedlichem Ausfall fiir Ostrogen
und Progesteron ist der hohere Score zu dokumentieren.
Rezeptorstatus Positiv/Negativ (gemaR immunreaktiven Scores nach
Leitlinie)

Es wurde eine prdoperative Drahtmarkierung gesteuert durch das
angegebene bildgebende Verfahren durchgefiihrt.

Das Praparat wird intraoperativ mammografiert/sonografiert nach
prdoperativer Drahtmarkierung durch Mammografie oder Sonogra-
phie

Maximaler Durchmesser des invasiven Karzinoms in mm. Bei mehre-
ren Herden ist der groRte Durchmesser anzugeben.



Feldbezeichnung
TumorgréRe DCIS

Allgemeine Hinweise

0 = kein DCIS, oder invasiver Anteil vorhanden
(n) = GréRe des DCIS in mm (natirliche Zahl)
U = nicht zu beurteilen

Organspezifische Angaben Darm (ICD-10: C18.-, C19.-, C20.-, D01.0, D01.1, D01.2):

RAS Mutation

Modalitat der Eingriffsdurch-
fihrung

ASA-Klassifikation

Praoperative Anzeichnung der

Stromaposition

Qualitat des TME-Praparats

MRT Dinnschicht Angabe me-
sorektale Faszie (mm)

W = Wildtyp

M = Mutation

U = unbekannt

N = nicht untersucht

E = Elektiveingriff

N = Notfalleingriff

U = Unbekannt

1 = normaler, ansonsten gesunder Patient

2 = Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

3 = Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung und Leistungs-
einschrankung

4 = Patient mit inaktivierender Allgemeinerkrankung, standige
Lebensbedrohung

5 = moribunder Patient

D = Anzeichnung durchgefiihrt

N = Anzeichnung nicht durchgefiihrt

K = kein Stoma

S = Stoma angelegt, Anzeichnung nicht bekannt

U = unbekannt

1 = Grad1 (gut)

2 = Grad 2 (moderat)

3 = Grad 3 (schlecht)

P = PME durchgefiihrt

L = Lokale Exzision durchgefiihrt

A = Andere Operation durchgefiihrt

U = unbekannt

1-99 = Abstand zur mesorektalen Faszie in mm (natiirliche Zahl)

D = durchgefiihrt, aber Abstand nicht angegeben

N = Nein (MRT/CT nichtdurchgefiihrt)
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ANHANG

Ausfiillhinweise
Maximaler Durchmesser des DCIS in mm, wenn kein invasiver Anteil
vorliegt.

Vorliegen einer Mutation im K-ras-Onkogen

Modalitat der Eingriffsdurchfiihrung

Einstufung der Patientin oder des Patienten nach der ASA-Klassifika-
tion bei praoperativer Untersuchung durch den Andasthesisten.

Praoperative Anzeichnung der Stomaposition

Qualitat des TME-Praparats

Angabe des Abstands des Tumors zur mesorektalen Faszie, wenn
eine MRT oder Diinnschicht-CT Untersuchung durchgefiihrt wird.



ANHANG

Feldbezeichnung

Abstand Anokutanlinie (cm)
Abstand aboraler Resektions-
rand

Abstand Circ Resektionsebene

Grad Rektum Anostemosenin-
suffizienz

Allgemeine Hinweise

U = Unbekannt

0-999 = Abstand zur Anokutanlinie in cm, natirliche Zahl
U = unbekannt

0-999 = Abstand, natiirliche Zahl in mm

U = unbekannt

0-999 = Abstand, natlirliche Zahl in mm

U = unbekannt

B = Anastomoseninsuffizienz Grad B

C = Anastomoseninsuffizienz Grad C

K = keine Insuffizienz oder héchstens Grad A
U = unbekannt

Organspezifische Angaben Prostata (ICD-10: C61, D07.5):

Primérer Gleason Grad
Sekundarer Gleason Grad
Ergebnis Gleason-Score

Anlass Gleason Score

Datum Stanzen
Anzahl Stanzen
Anzahl positive Stanzen
Ca-Befall Stanze

PSA-Wert (ng/ml)
Datum PSA-Wert
Postoperative Komplikation

Zahl zwischen 1 und 5
Zahl zwischen 1 und 5
Zahl zwischen 2 und 10
Ausnahme: 7a, 7b
0=0P

S = Stanze

U = Unbekannt
dd.mm.yyyyy
natirliche Zahl
natirliche Zahl, einschlieflich null
natirliche Zahlin %

U = unbekannt

Dezimalzahl

TT.MM.JJJJ

J=ja

N = keine oder hochstens Grad Il
U = unbekannt
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Ausfiillhinweise
Hohe des Sitzes des Rektumkarzinoms ab Anokutanlinie.

Minimaler Abstand des aboralen Tumorrandes zum aboralen Resek-
tionsrand in mm

Minimaler Abstand des Tumors zur circumferentiellen mesorektalen
Resektionsebene in mm.

Rektum:

Grad A (keine therapeutische Konsequenz)

Grad B (Antibiotikagabe oder interventionelle Drainage oder trans-
anale Lavage/Drainage)

Grad C ((Re)-Laparotomie)Anastomoseninsuffizienz nach elektivem
Eingriff mit Anastomosenanlage

primarer Gleason Grad zum Gleason-Score

sekundarer Gleason Grad zum Gleason-Score

Wert des Gleason-Score (Gleason Grad Primar + Gleason Grad Sekun-
dar=Gleason Score)

Anlass der Bestimmung des Scores

Datum der Entnahme der Stanzen

Anzahl der entnommenen Stanzen

Anzahl der positiven Stanzen

Semiquantitative Abschatzung des Prozentsatzes der Gesamtkarzi-
nomflache/Gesamtstanzzylinderfliche der am schwersten befalle-
nen Stanze.

Aktuell relevanter PSA-Wert

Datum der Blutentnahme zur PSA-Bestimmung

Komplikation der Clavien-Dindo Grade lll oder IV innerhalb der ersten
6 Monate nach Radikaler Prostatektomie



12.4.4 Strahlentherapie Beginn

Feldbezeichnung
Tumorzuordnung
Tumoridentifikator
Tumor Diagnosedatum

Primartumor ICD-10-Code

Primartumor Tumordiagnose
ICD-Version
Tumor Seitenlokalisation

Therapieangaben
Meldeanlass
Meldebegrindung

Therapieart

Angaben zur Strahlentherapie

Intention der Strahlenthera-
pie

Allgemeine Hinweise

Format: TT.MM.JJJJ

ICD-GM

102013 GM | 102014 GM | 10 2015 GM | 10 2016 GM |
10 2016 WHO | 102017 GM | 10 2018 GM | Sonstige
L = links

R = rechts
B = beidseitig (sollte bei bestimmten Tumoren 2 Meldungen er-
geben)

M = Mittellinie/Mittig
U = unbekannt

T = trifft nicht zu (Seitenangabe nicht sinnvoll, einschlieflich Sys-

temerkrankung)

= Behandlungsbeginn

Verstorben

Ausnahme:
gesundheitlicher Nachteile

Ohne Patientenkontakt

Informiert:
widersprochen

Widerspruch: Patient hat der personenbezogenen Speicherung
widersprochen

= Strahlentherapie

K = kurativ
P = palliativ
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Patientenunterrichtung entfallen wegen moglicher

Patientin / Patient wurde informiert und hat nicht

ANHANG

Ausfiillhinweise

Automatisch

Zeitpunkt, angegeben in Tag, Monat und Jahr, an dem die melde-
pflichtige Diagnose erstmals durch einen Arzt klinisch oder mikrosko-
pisch diagnostiziert wurde

Kodierung einer meldepflichtigen Erkrankung nach der aktuellen ICD-
GM Version.

Bezeichnung der zur Kodierung verwendeten ICD-GM Version (Bei-
spiel: ICD 10 Version 2018)

Angabe der betroffenen organspezifischen Seite

Widerspruch/Einwilligung der Patientin oder des Patienten

Gibt an, mit welcher Intention die Strahlentherapie durchgefiihrt
wird.



ANHANG

Feldbezeichnung

Stellung zur OP

Einzelbestrahlung
Strahlentherapie Beginn
Datum

Strahlentherapie Applikati-
onsart

Strahlentherapie Zielgebiet

Strahlentherapie Seite Zielge-
biet

Strahlentherapie Einzeldosis
Strahlentherapie Gesamtdosis
Strahlentherapie Ende Datum
Modul Allgemein
Sozialdienstkontakt

Datum Sozialdienstkontakt

Studienrekrutierung

Allgemeine Hinweise

S = sonstiges

X = Keine Angabe

O = ohne Bezug zu einer operativen Therapie
A = adjuvant

N = neoadjuvant

| = intraoperativ

S = sonstiges

TT.MM.JJJJ

P = perkutan (Teletherapie)

K = endokavitare Kontakttherapie (Brachytherapie)
| = interstitielle Kontakttherapie (Brachytherapie)

M = metabolische Therapie (Radionuklide)
S = Sonstiges
Zielgebietsschlissel

L = links

R =rechts

B = beidseits
M = mittig

U = unbekannt
Dezimalzahl

Dezimalzahl
TT.MM.JJJJ

J =Ja- Kontakt

N = Nein - kein Kontakt

U = Unbekannt

TT.MM.JJJJ = Datum des Kontaktes

J = Ja - Studienteilnahme
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Ausfiillhinweise

Gibt an, in welchem Bezug zu einer operativen Therapie die Bestrah-
lung steht.

Gibt an, wann die Strahlentherapie begonnen wurde.

Gibt an, mit welcher Technik die Strahlentherapie durchgefiihrt wird.

Gibt an, an welcher Stelle die Bestrahlung durchgefiihrt wurde.
Pflicht nur bei paarigen Organen

Gibt an, an welcher Stelle die Bestrahlung durchgefiihrt wurde.
Pflicht nur bei paarigen Organen.

Gibt an, mit welcher Einzeldosis das Zielgebiet bestrahlt wurde. Die
Dosis bezieht sich auf die Verschreibungsdosis.

Gibt an, mit welcher Gesamtdosis das Zielgebiet bestrahlt wurde.
Gibt an, wann die Strahlentherapie beendet wurde.

Kontakt mit Sozialdienst im Rahmen der Erst- oder Rezidivbehand-
lung

Datum des ersten Sozialdienstkontaktes im Rahmen der Erst- oder
Rezidivbehandlung
Teilnahme an einer Studie mit Ethikvotum



Feldbezeichnung

Datum Studienrekrutierung
Anmerkung
Anmerkungen

Allgemeine Hinweise

N = Nein - keine Studienteilnahme
U = Unbekannt

TT.MM.JJJJ= Einschlussdatum

Freitext

12.4.5 Strahlentherapie Ende

Feldbezeichnung
Tumorzuordnung
Tumoridentifikator
Tumor Diagnosedatum

Primartumor ICD-10-Code

Primartumor Tumordiagnose
ICD-Version
Tumor Seitenlokalisation

Therapieangaben
Meldeanlass
Meldebegriindung

Allgemeine Hinweise

Format: TT.MM.JJJJ

ICD-GM

102013 GM | 102014 GM | 10 2015 GM | 10 2016 GM |

10 2016 WHO | 10 2017 GM | 10 2018 GM | Sonstige

L = links

R =rechts

B = beidseitig (sollte bei bestimmten Tumoren 2 Meldungen er-
geben)

M = Mittellinie/Mittig

U = unbekannt

T = trifft nicht zu (Seitenangabe nicht sinnvoll, einschlieflich Sys-
temerkrankung)

= Behandlungsende
Verstorben
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ANHANG

Ausfiillhinweise

Einschlussdatum an der Teilnahme an einer Studie mit Ethikvotum

Sachverhalte, die sich in der Kodierung des Erfassungsdokumentes
unprazise abbilden oder dariiber hinausgehen, kdnnen hier genau
gefasst werden

Ausfiillhinweise

Automatisch

Zeitpunkt, angegeben in Tag, Monat und Jahr, an dem die melde-
pflichtige Diagnose erstmals durch eine Arztin oder einen Arzt klinisch
oder mikroskopisch diagnostiziert wurde

Kodierung einer meldepflichtigen Erkrankung nach der aktuellen ICD-
GM Version.

Bezeichnung der zur Kodierung verwendeten ICD-GM Version (Bei-
spiel: ICD 10 Version 2018)

Angabe der betroffenen organspezifischen Seite

Pflicht auch bei unpaarigen Organen (T = triff nicht zu)

Widerspruch/Einwilligung der Patientin oder des Patienten



ANHANG

Feldbezeichnung

Therapieart

Angaben zur Strahlentherapie
Intention der Strahlenthera-
pie

Stellung zur OP

Einzelbestrahlung
Strahlentherapie Beginn
Datum

Strahlentherapie Applikati-
onsart

Strahlentherapie Zielgebiet
Strahlentherapie Seite Zielge-
biet

Allgemeine Hinweise

Ausnahme: Patientenunterrichtung entfallen wegen
moglicher gesundheitlicher Nachteile

Ohne Patientenkontakt

Informiert: Patientin / Patient wurde informiert und hat
nicht widersprochen
Widerspruch: Patient hat der personenbezogenen

Speicherung widersprochen
= Strahlentherapie

K = kurativ

P = palliativ

S = sonstiges

X = Keine Angabe

O = ohne Bezug zu einer operativen Therapie
A = adjuvant

N = neoadjuvant

| =intraoperativ

S =sonstiges

TT.MM.JJJJ

P = perkutan (Teletherapie)

K = endokavitare Kontakttherapie (Brachytherapie)
| = interstitielle Kontakttherapie (Brachytherapie)
M = metabolische Therapie (Radionuklide)

S = Sonstiges
Zielgebietsschlissel
L = links

R =rechts

B = beidseits

M = mittig

U = unbekannt
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Ausfiillhinweise

Gibt an, mit welcher Intention die Strahlentherapie durchgefihrt
wird.

Gibt an, in welchem Bezug zu einer operativen Therapie die Bestrah-
lung steht.

Gibt an, wann die Strahlentherapie begonnen wurde.

Gibt an, mit welcher Technik die Strahlentherapie durchgefiihrt wird.

Gibt an, an welcher Stelle die Bestrahlung durchgefiihrt wurde.
Gibt an, an welcher Stelle die Bestrahlung durchgefiihrt wurde.
Pflicht nur bei paarigen Organen.



Feldbezeichnung
Strahlentherapie Einzeldosis

Strahlentherapie Gesamtdosis
Strahlentherapie Ende Datum
Beendigung

Strahlentherapie Beendi-
gungsgrund

Residualstatus
Lokale Beurteilung Residual-
status

Gesamtbeurteilung des Resi-
dualstatus nach Abschluss Pri-
martherapie

Nebenwirkungen
Nebenwirkungen Version

Strahlentherapie Nebenwir-
kungart

Allgemeine Hinweise
Dezimalzahl

Dezimalzahl
TT.MM.JJJJ

A = Abbruch wegen Nebenwirkungen

E = reguldres Ende

V = Patient verweigert weitere Therapie
P = Abbruch wegen Progress

U = unbekannt

S = Abbruch aus sonstigen Griinden

RO = kein Residualtumor

R1 = Mikroskopischer Residualtumor

R2 = Makroskopischer Residualtumor

R1(is) = In-Situ-Rest

R1(cy+) = Zytologischer Rest

RX = Vorhandensein von Residualtumor kann nicht beurteilt wer-
den

RO = kein Residualtumor

R1 = Mikroskopischer Residualtumor

R2 = Makroskopischer Residualtumor

R1(is) = In-Situ-Rest

R1(cy+) = Zytologischer Rest

RX = Vorhandensein von Residualtumor kann nicht beurteilt wer-
den

4 =Version 4

Liste der Nebenwirkungen nach CTCAE
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Ausfillhinweise

Gibt an, mit welcher Einzeldosis das Zielgebiet bestrahlt wurde. Die
Dosis bezieht sich auf die Verschreibungsdosis.

Gibt an, mit welcher Gesamtdosis das Zielgebiet bestrahlt wurde.
Gibt an, wann die Strahlentherapie beendet wurde.

Gibt den Grund an, warum die Strahlentherapie beendet wurde.

Lokale Beurteilung der Residualklassifikation nach Resektion, bezieht
sich auf das, was reseziert wurde, meist Primartumor, aber z.B. auch
Lebermetastasen.

Pflicht nur wenn beurteilbar.

Gesamtbeurteilung der Residualklassifikation der Erkrankung ein-
schlieflich etwaiger Fernmetastasen.

Pflicht nur wenn beurteilbar.

Gibt an, nach welcher CTCAE-Version die Nebenwirkungen angege-
ben sind.

Gibt an, zu welcher Nebenwirkung es bei der Bestrahlung gekommen
ist (sogenannte akute Nebenwirkungen bis zum 90. Tag nach Bestrah-
lungsbeginn).



ANHANG

Feldbezeichnung
Strahlentherapie Nebenwir-
kungsgrad

Modul Allgemein
Sozialdienstkontakt
Datum Sozialdienstkontakt

Studienrekrutierung

Datum Studienrekrutierung

Anmerkung
Anmerkungen

Allgemeine Hinweise

K = keine oder héchstens Grad 2
3 = stark/ausgepragt

4 = |lebensbedrohlich

5 = todlich

U = unbekannt

J =Ja - Kontakt

N = Nein - kein Kontakt

U = Unbekannt

TT.MM.JJJJ = Datum des Kontaktes

J =Ja - Studienteilnahme

N = Nein - keine Studienteilnahme
U = Unbekannt

TT.MM.JJJJ= Einschlussdatum

Freitext
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Ausfiillhinweise

Gibt an, zu welchem Schweregrad von Nebenwirkungen es bei der
Bestrahlung gekommen ist (sogenannte akute Nebenwirkungen bis
zum 90. Tag nach Bestrahlungsbeginn).

Kontakt mit Sozialdienst im Rahmen der Erst- oder Rezidivbehand-
lung (wenn vorhanden)

Datum des ersten Sozialdienstkontaktes im Rahmen der Erst- oder
Rezidivbehandlung (wenn vorhanden)

Einschlussdatum an der Teilnahme an einer Studie mit Ethikvotum
(wenn vorhanden)

Einschlussdatum an der Teilnahme an einer Studie mit Ethikvotum
(wenn vorhanden)

Sachverhalte, die sich in der Kodierung des Erfassungsdokumentes
unprazise abbilden oder dariiber hinausgehen, kénnen hier genau
gefasst werden



12.4.6 Systemische Therapie Beginn

Feldbezeichnung
Tumorzuordnung
Tumoridentifikator

Diagnosedatum

Diagnose ICD-10

Seite

Therapieangaben
Meldeanlass
Meldebegrindung

Therapieart

Angaben zur Systemtherapie
Therapiebeginn

Intention

Allgemeine Hinweise

Zu jedem neuen Tumor wird automatisch ein individueller, num-

merischer Tumoridentifikator gebildet.
Format: TT.MM.JJJJ

ICD-GM

L= links

R = rechts

B = beidseitig (sollte bei bestimmten Tumoren 2 Meldungen
ergeben)

M = Mittellinie/Mittig

U = unbekannt

T = trifft nicht zu (Seitenangabe nicht sinnvoll, einschlieBlich
Systemerkrankung)

Anlass der Meldung
Verstorben
Ausnahme: Patientenunterrichtung entfallen wegen
moglicher gesundheitlicher Nachteile

Ohne Patientenkontakt

Informiert: Patientin / Patient wurde informiert und hat
nicht widersprochen

Patient hat der personenbezogenen
Speicherung widersprochen

Art der Therapie

Widerspruch:

Format: TT.MM.JJJJ
K = Kurativ
P = Palliativ
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Ausfiillhinweise
Den entsprechenden Tumor auswahlen.

Zeitpunkt, angegeben in Tag, Monat und Jahr, an dem die meldepflich-
tige Diagnose erstmals durch eine Arztin/einen Arzt klinisch oder mik-
roskopisch diagnostiziert wurde

Kodierung einer meldepflichtigen Erkrankung nach der aktuellen ICD-
GM Version

Organspezifische Angabe der betroffenen Seite (rechts, links, unbe-
kannt) bei paarigen Organen. Fiir unpaarige Organe geben Sie bitte
"trifft nicht zu" an.

= Behandlungsbeginn

Wenn Sie die betroffene Person pflichtgemaR Gber die Meldung an das
Krebsregister informiert haben, wahlen Sie "informiert". Bei Wider-
spruch gegen die Wiedergewinnung personenbezogener Daten wah-
len Sie "Widerspruch". In medizinischen Ausnahmefdllen wahlen Sie
"Ausnahme". "Ohne Patientenkontakt" ist nur fiir Pathologiemeldun-
gen zuldssig.

= Systemische Therapie
Gibt an, wann die systemische Therapie begonnen wurde

Gibt an, mit welcher Intention die systemische Therapie durchgefiihrt
wird
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Stellung zur OP

Systemische Therapiearten
Systemische Therapieart

Anmerkung zur Therapieart
Protokoll

Substanzen
Substanz

Therapieende
Beendigung
Beendigungsgrund

S = Sonstiges

X = Keine Angabe

O = Ohne Bezug zu einer operativen Therapie
A = Adjuvant

N = Neoadjuvant

| =Intraoperativ

S =Sonstiges

CH = Chemotherapie

HO = Hormontherapie

IM = Immun- und Antikérpertherapie
KM = Knochenmarktransplantation
WS = Wait and see

AS = Active Surveillance

ZS = Zielgerichtete Substanzen

SO = Sonstiges

Mehrfachangaben mdéglich

Therapieprotokoll

Substanz

Format: TT.MM.JJJJ

A = Abbruch wegen Nebenwirkungen
E = Reguldres Ende

V = Patientin/Patient verweigert weitere Therapie

R = Reguldres Ende mit Dosisreduktion
P = Abbruch wegen Progress
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Gibt an, in welchem Bezug die systemische Therapie zu einer operati-
ven Therapie steht

Gibt an, welche Art der Therapie oder abwartende Strategie durchge-
fihrt wurde. Eine Kombination mehrerer Substanzen erfordert ggf.
eine Mehrfachauswahl. Beispiel: Gabe von Fludarabin und Lenogras-
tim = Therapierarten Chemotherapie und sonstige Therapie

Anmerkung zur Therapieart bei systemischer Therapie

Gibt an, nach welchem Protokoll die systemische Therapie durchge-
flhrt wird. Bei Auswahl eines Protokolls werden die verwendeten Sub-
stanzen automatisch befillt.

Gibt an, mit welchen Substanzen die systemische Therapie durchge-
fihrt wurde. Bitte geben Sie bevorzugt den Wirkstoff an, der Handels-
name des Praparats wird auch akzeptiert.

Bitte ergédnzen Sie bei der Gabe von Cortison als Therapieart "Sonsti-
ges".

Gibt an, wann die systemische Therapie beendet wurde.

Gibt den Grund an, warum die systemische Therapie beendet wurde.

& Siehe Kapitel 12.4.7.



Residualstatus
Lokal R

Gesamt R

Nebenwirkungen
Version

Nebenwirkungsart

Nebenwirkungsgrad

Modul Allgemein
Sozialdienstkontakt

U = Unbekannt
S = Abbruch aus sonstigen Griinden

RO = kein Residualtumor

R1 = mikroskopischer Residualtumor

R1 (is) = In-Situ-Rest

R1 (cy+) = cytologischer Rest

R2 = makroskopischer Residualtumor

RX = Vorhandensein von Residualtumor kann nicht beurteilt wer-
den"

RO = kein Residualtumor

R1 = mikroskopischer Residualtumor

R1 (is) = In-Situ-Rest

R1 (cy+) = cytologischer Rest

R2 = makroskopischer Residualtumor

RX = Vorhandensein von Residualtumor kann nicht beurteilt wer-
den"

4 =Version 4

4.03 = Version 4.03

5.0 = Version 5.0

Sonstige = Falls andere Versionen verwendet werden
Art der Nebenwirkung nach CTC

K = Keine oder hochstens Grad 2
3 = Stark/ausgepragt

4 = Lebensbedrohlich

5 =Taodlich

U = Unbekannt

J =Ja - Kontakt

N = Nein - kein Kontakt
U = Unbekannt
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Lokale Beurteilung der Residualklassifikation nach Resektion, bezieht
sich auf das, was reseziert wurde, meist Primartumor, aber z. B. auch
Lebermetastasen

Gesamtbeurteilung der Residualklassifikation der Erkrankung ein-
schlieflich etwaiger Fernmetastasen

Gibt an, nach welcher Version der CTC die Nebenwirkungen angege-
ben sind

Gibt an, zu welcher Art der Nebenwirkungen es bei der systemischen
Therapie gekommen ist

Gibt an, zu welchem Schweregrad der Nebenwirkungen es bei der sys-
temischen Therapie gekommen ist

Kontakt mit Sozialdienst im Rahmen der Erst- oder Rezidivbehandlung
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Datum Sozialdienstkontakt
Studienrekrutierung
Datum Studienrekrutierung

Weitere Angaben
Anmerkungen

TT.MM.JJJJ = Datum des Kontaktes

J =Ja - Studienteilnahme

N = Nein - keine Studienteilnahme
U = Unbekannt

TT.MM.JJJJ= Einschlussdatum

Freitext

12.4.7 Systemische Therapie Ende

Feldbezeichnung

Tumorzuordnung
Tumoridentifikator

Diagnosedatum

Diagnose ICD-10

Seite

Therapieangaben
Meldeanlass

Allgemeine Hinweise

Zu jedem neuen Tumor wird automatisch ein individueller, num-
merischer Tumoridentifikator gebildet.
Format: TT.MM.JJJJ

ICD-GM

L =links

R =rechts

B = beidseitig (sollte bei bestimmten Tumoren 2 Meldungen
ergeben)

M = Mittellinie/Mittig

U =unbekannt

T =trifft nicht zu (Seitenangabe nicht sinnvoll, einschliefilich
Systemerkrankung)

Anlass der Meldung
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Datum des ersten Sozialdienstkontaktes im Rahmen der Erst- oder
Rezidivbehandlung
Teilnahme an einer Studie mit Ethikvotum

Einschlussdatum an der Teilnahme an einer Studie mit Ethikvotum

Sachverhalte, die sich in der Kodierung des Erfassungsdokumentes un-
prazise abbilden oder dariiber hinausgehen, konnen hier genau
gefasst werden.

Ausfiillhinweise

Den entsprechenden Tumor auswahlen.

Zeitpunkt, angegeben in Tag, Monat und Jahr, an dem die meldepflich-
tige Diagnose erstmals durch eine Arztin/einen Arzt klinisch oder mik-
roskopisch diagnostiziert wurde

Kodierung einer meldepflichtigen Erkrankung nach der aktuellen ICD-
GM Version

Organspezifische Angabe der betroffenen Seite (rechts, links, unbe-
kannt) bei paarigen Organen. Fiir unpaarige Organe geben Sie bitte
"trifft nicht zu" an.

= Behandlungsende



Meldebegriindung

Therapieart

Angaben zur Systemtherapie
Therapiebeginn

Intention

Stellung zur OP

Systemische Therapiearten

Systemische Therapieart

Anmerkung zur Therapieart
Protokoll

Verstorben
Ausnahme: Patientenunterrichtung entfallen wegen
moglicher gesundheitlicher Nachteile

Ohne Patientenkontakt

Informiert: Patientin / Patient wurde informiert und hat
nicht widersprochen

Widerspruch: Patient hat der personenbezogenen
Speicherung widersprochen

Art der Therapie

Format: TT.MM.JJJJ

K = Kurativ
P = Palliativ
S = Sonstiges

X = Keine Angabe

O = Ohne Bezug zu einer operativen Therapie
A = Adjuvant

N = Neoadjuvant

| =Intraoperativ

S =Sonstiges

CH = Chemotherapie

HO = Hormontherapie

IM = Immun- und Antikdrpertherapie
KM = Knochenmarktransplantation
WS = Wait and see

AS = Active Surveillance

ZS = Zielgerichtete Substanzen

SO = Sonstiges

Mehrfachangaben mdéglich

Therapieprotokoll
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Wenn Sie die betroffene Person pflichtgemaR lber die Meldung an das
Krebsregister informiert haben, wahlen Sie "informiert". Bei Wider-
spruch gegen die Wiedergewinnung personenbezogener Daten wah-
len Sie "Widerspruch". In medizinischen Ausnahmefallen wahlen Sie
"Ausnahme". "Ohne Patientenkontakt" ist nur fiir Pathologiemeldun-
gen zulassig.

= Systemische Therapie

Gibt an, wann die systemische Therapie begonnen wurde
Gibt an, mit welcher Intention die systemische Therapie durchgefiihrt
wird

Gibt an, in welchem Bezug die systemische Therapie zu einer operati-
ven Therapie steht

Gibt an, welche Art der Therapie oder abwartende Strategie durchge-
flhrt wurde

Anmerkung zur Therapieart bei systemischer Therapie

Gibt an, nach welchem Protokoll die systemische Therapie durchge-
flhrt wird. Bei Auswahl eines Protokolls werden die verwendeten Sub-
stanzen automatisch befllt.
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Substanzen
Substanz

Therapieende
Beendigung
Beendigungsgrund

Residualstatus
Lokal R

Gesamt R

Nebenwirkungen
Version

Substanz

Format: TT.MM.JJJJ

A = Abbruch wegen Nebenwirkungen

E = Reguldres Ende

V = Patientin/Patient verweigert weitere Therapie
R = Reguladres Ende mit Dosisreduktion

P = Abbruch wegen Progress

U = Unbekannt

S = Abbruch aus sonstigen Griinden

RO = kein Residualtumor

R1 = mikroskopischer Residualtumor

R1 (is) = In-Situ-Rest

R1 (cy+) = cytologischer Rest

R2 = makroskopischer Residualtumor

RX = Vorhandensein von Residualtumor kann nicht beurteilt wer-
den"

RO = kein Residualtumor

R1 = mikroskopischer Residualtumor

R1 (is) = In-Situ-Rest

R1 (cy+) = cytologischer Rest

R2 = makroskopischer Residualtumor

RX = Vorhandensein von Residualtumor kann nicht beurteilt wer-
den"

4 =Version 4
4.03 = Version 4.03
5.0 =Version 5.0
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Gibt an, mit welchen Substanzen die systemische Therapie durchge-
fihrt wurde. Bitte geben Sie bevorzugt den Wirkstoff an, der Handels-
name des Praparats wird auch akzeptiert.

Bitte ergdnzen Sie bei der Gabe von Cortison als Therapieart ""Sonsti-

ges"".
Gibt an, wann die systemische Therapie beendet wurde.

Gibt den Grund an, warum die systemische Therapie beendet wurde.
Wenn die betroffene Person die empfohlene Therapie abgelehnt hat,
wahlen Sie "Patient verweigert Therapie" aus.

Lokale Beurteilung der Residualklassifikation nach Resektion, bezieht
sich auf das, was reseziert wurde, meist Primartumor, aber z. B. auch
Lebermetastasen

Gesamtbeurteilung der Residualklassifikation der Erkrankung ein-
schlieflich etwaiger Fernmetastasen

Gibt an, nach welcher Version der CTC die Nebenwirkungen angege-
ben sind



Nebenwirkungsart

Nebenwirkungsgrad

Modul Allgemein
Sozialdienstkontakt

Datum Sozialdienstkontakt
Studienrekrutierung

Datum Studienrekrutierung

Weitere Angaben
Anmerkungen

Sonstige = Falls andere Versionen verwendet werden
Art der Nebenwirkung nach CTC

K = Keine oder héchstens Grad 2
3 = Stark/ausgepragt

4 = Lebensbedrohlich

5 =Taodlich

U = Unbekannt

J =Ja - Kontakt

N = Nein - kein Kontakt

U = Unbekannt

TT.MM.JJJJ = Datum des Kontaktes

J =Ja - Studienteilnahme

N = Nein - keine Studienteilnahme
U = Unbekannt

TT.MM.JJJJ= Einschlussdatum

Freitext
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Gibt an, zu welcher Art der Nebenwirkungen es bei der systemischen
Therapie gekommen ist

Gibt an, zu welchem Schweregrad der Nebenwirkungen es bei der sys-
temischen Therapie gekommen ist

Kontakt mit Sozialdienst im Rahmen der Erst- oder Rezidivbehandlung

Datum des ersten Sozialdienstkontaktes im Rahmen der Erst- oder
Rezidivbehandlung
Teilnahme an einer Studie mit Ethikvotum

Einschlussdatum an der Teilnahme an einer Studie mit Ethikvotum

Sachverhalte, die sich in der Kodierung des Erfassungsdokumentes un-
prazise abbilden oder dariiber hinausgehen, kénnen hier genau
gefasst werden.
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12.4.8 Unauffillige Verlaufsmeldung

Nicht therapierelevante Anderung im Verlauf.

Feldbezeichnung
Tumorzuordnung
Tumor Diagnosedatum

Primartumor ICD-10-Code

Primartumor Tumordiagnose
ICD-Version
Tumor Seitenlokalisation

Angaben zum Verlauf
Meldeanlass
Meldebegrindung

Untersuchungsdatum Verlauf

Allgemeine Hinweise

Format: TT.MM.JJJJ

ICD-GM

102013 GM | 102014 GM | 10 2015 GM | 10 2016 GM |

102016 WHO | 102017 GM | 10 2018 GM | Sonstige

L = links

R = rechts

B = beidseitig (sollte bei bestimmten Tumoren 2 Meldungen er-
geben)

M = Mittellinie/Mittig

U = unbekannt

T = trifft nicht zu (Seitenangabe nicht sinnvoll, einschlieRlich Sys-
temerkrankung)

= Statusmeldung

| = Patientin / Patient wurde informiert und hat nicht wider-
sprochen

A = Ausnahme: Patientenunterrichtung entfallen wegen mogli-
cher gesundheitlicher Nachteile

D = Meldung von Arzten ohne unmittelbaren Patientenkontakt

W = Patient hat der personenbezogenen Speicherung widerspro-

chen
V = Verstorben
TT.MM.JJJJ
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Ausfiillhinweise

Zeitpunkt, angegeben in Tag, Monat und Jahr, an dem die melde-
pflichtige Diagnose erstmals durch eine Arztin oder einen Arzt kli-
nisch oder mikroskopisch diagnostiziert wurde

Kodierung einer meldepflichtigen Erkrankung nach der aktuellen ICD-
GM Version.

Bezeichnung der zur Kodierung verwendeten ICD-GM Version (Bei-
spiel: ICD 10 Version 2018)

Angabe der betroffenen organspezifischen Seite

Pflicht auch bei unpaarigen Organen (T = trifft nicht zu)

Widerspruch/Einwilligung der Patientin oder des Patienten

Fir die unauffalligen Verlaufsmeldungen kommt nur der Schlissel |
zur Anwendung.

Das Datum, an dem eine Untersuchung aufgrund der Nachsorge,
auch bei Fortbestehen einer Vollremission, sowie bei Anderung des
Tumorgeschehens durchgefiihrt wurde.



Feldbezeichnung
Gesamtbeurteilung des
Tumorstatus

Tumorstatus Primartumor

Tumorstatus Lymphknoten

Tumorstatus Fernmetastasen

Allgemeine Hinweise

V = Vollremission (complete remission, CR)
T = Teilremission/ mindestens 50% Rickgang des Tumors
B = Klinische Besserung

K = Keine Anderung (no change, NC)

P = Progression

D = Divergentes Geschehen

U = Beurteilung unmaoglich

X = Fehlende Angabe

K = Kein Tumor nachweisbar

T = Residuen

P = Progress

N = No Change

R = Rezidiv bzw. neu aufgetreten

F = Fraglicher Befund

U = Unbekannt

X = Fehlende Angabe

K = Kein Lymphknotenbefall nachweisbar

T = bekannter Lymphknotenbefall Residuen
P = bekannter Lymphknotenbefall Progress
N = bekannter Lymphknotenbefall No Change
R = Rezidiv bzw. neu aufgetreten

F = Fraglicher Befund

U = Unbekannt

X = Fehlende Angabe

K = Keine Fernmetastasen nachweisbar

T = Fernmetastasen Residuen

P = Fernmetastasen Progress

N = Fernmetastasen No Change

R = Neu aufgetretene Fernmetastase(n) bzw. Metastasenrezidiv

F = Fraglicher Befund

U = Unbekannt

X = Fehlende Angabe

M = Verbliebene Fernmetastase(n)
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Ausfiillhinweise

Gesamtbeurteilung der Erkrankung unter Beriicksichtigung aller
Manifestationen. Fir die unauffallige Verlaufsmeldung kann nur der
Schlissel V gewahlt werden.

Beurteilung der Situation im Primarbereich. Fir die unauffallige Ver-
laufsmeldung kénnen nur die Schlissel K, U oder X gewahlt werden,
jedoch nicht fir alle drei Felder zum Tumorstatus.

Beurteilung der Situation im Bereich der regionaren Lymphknoten.
Fur die unauffallige Verlaufsmeldung kann nicht der Schliissel P (Pro-
gressiv) und R (Rezidiv) gewahlt werden.

Einschrankung:
AuRer bei ZNS-Tumoren, Systemerkrankungen und Cancer of Unk-
nown Primary (CUP)

Beurteilung der Situation im Bereich der Fernmetastasen. Fir die un-
auffallige Verlaufsmeldung kann nicht der Schliissel P (Progressiv)
und R (Rezidiv) gewahlt werden.

Einschrankung:
AulRer bei ZNS-Tumoren, Systemerkrankungen und Cancer of Unk-
nown Primary (CUP)
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Feldbezeichnung Allgemeine Hinweise Ausfillhinweise
Allgemeiner Leistungszustand 0 = Normale Aktivitdt (entspr. Karnofsky-Index 90-100%) Beurteilung des allgemeinen Leistungszustandes.
1 = Einschrankung bei Anstrengung (entspr. Karnofsky-Index 70- Karnofsky-Index:
80%) 10% - Moribund. Unaufhaltsamer korperlicher Verfall
2 = Gehfahig (entspr. Karnofsky-Index 50-60%) 20% -  Schwerkrank. Intensive medizinische Malnahmen
3 = begrenzte Selbstversorgung (entspr. Karnofsky-Index 30-40%) erforderlich
4 = Vollig pflegebedirftig (entspr. Karnofsky-Index 10-20%) 30% - Schwerbehindert. Hospitalisation erforderlich
U = Unbekannt 40%. - Behindert. Qualifizierte Hilfe benétigt
50% - Hilfe und medizinische Versorgung wird oft in Anspruch
genommen
60% - Einige Hilfestellung nétig, selbstandig in den meisten
Bereichen
70% -  Selbstversorgung. Normale Aktivitat oder Arbeit nicht
moglich
80% - Normale Aktivitdt mit Anstrengung moglich. Deutliche
Symptome

90% -  Fahig zur normaler Aktivitat, kaum oder geringe Symptome
100% - Keine Beschwerden, keine Zeichen der Krankheit

Fernmetastasen
Lokalisationen von Fernmeta-  PUL = Lunge Lokalisation der Fernmetastase
statsen 0SS = Knochen

HEP = Leber

BRA = Hirn

LYM = Lymphknoten

MAR = Knochenmark

PLE = Pleura

PER = Peritoneum

ADR = Nebennieren

SKI = Haut

OTH = Andere Organe

GEN = Generalisierte Metastasierung
Datum der diagnostischen TT.MM.JJJ) Gibt an, wann die Fernmetastase festgestellt wurde
Sicherung von Fernmetasta-
sen
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Feldbezeichnung
Histologie
Tumor Histologie

Histologie Einsendenummer

Histologie ICD-O-Version

Histologie ICDO-0-Code
Histologie-Freitext
Grading

Anzahl der untersuchten Sen-
tinel_Lymphknoten

Anzahl der befallenen Senti-
nel-Lymphknoten

Anzahl der untersuchten
Lymphknoten

Anzahl der befallenen Lymph-
knoten

TNM

TNM Datum

Allgemeine Hinweise
TT.MM.JJJJ

Text

31 = dritte Edition, erste Revision
32 = dritte Edition, zweite Revision

Alphanumerisch nach ICD-O Morphologie (aktuelle Version)

Freitext

0 = malignes Melanom der Konjunktiva
1 = gut differenziert

2 = malRig differenziert

3 = schlecht differenziert

4 = undifferenziert

X = nicht bestimmbar

L = low grade (G1 oder G2)

M = intermediate (G2 oder G3)
H = high grade (G3 oder G4)

B = Borderline

U = unbekannt

T = trifft nicht zu

Zahl

Zahl
Zahl

Zahl

TT.MM.JJJJ
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Ausfiillhinweise

Zeitpunkt, angegeben in Tag, Monat und Jahr, an dem die melde-
pflichtige Diagnose mikroskopisch diagnostiziert wurde.

Die Histologie-Einsendenummer wird vom pathologischen Institut
beim Eingang des Prdparates vergeben. Eine eindeutige Zuordnung,
welches Prdparat untersucht wurde, fiir Referenzzwecke ist so mog-
lich.

Bezeichnung der zur Kodierung verwendeten ICD-0 Version

Gibt an, welche Histologie der Tumor aufweist

Gibt die Originalbezeichnung der morphologischen Diagnose an
Gibt den Differenzierungsgrad des Tumors an

Gibt an, wie viele Sentinel-Lymphknoten untersucht wurden.

Gibt an, wie viele Sentinel-Lymphknoten befallen sind.

Gibt an, wie viele Lymphknoten untersucht wurden (einschlieRlich
Sentinel).

Gibt an, wie viele Lymphknoten befallen sind (einschliefllich Senti-

nel).

Gibt an, auf welchen Zeitpunkt sich die TNM-Klassifikation bezieht.
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Feldbezeichnung
TNM Version

TNM y -Symbol

TNM r-Symbol
TNM a-Symbol

TNM c/p/u-Préfix T

TNM T-Kategorie

TNM m-Symbol

TNM c¢/p/u-Prafix N

TNM N-Kategorie

TNM c/p/u-Prafix M

Allgemeine Hinweise
6
7
8
y= Klassifikation erfolgte wahrend oder nach initialer

multimodaler Therapie
(leer) = ,native” Klassifikation vor neoadjuvanter Therapie

r= Klassifikation erfolgte zur Beurteilung eines Rezidivs
(leer) = ,native” Klassifikation vor Eintreten eines Rezidivs
a= Klassifikation erfolgte durch Autopsie

(leer) = Klassifikation erfolgte nicht durch Autopsie

c = Kategorie wurde durch klinische Angaben festgestellt, bzw.
erfiillt die Kriterien fur p nicht

p = Feststellung der Kategorie erfolgte durch eine pathohisto-
logische Untersuchung, mit der auch der héchste Grad der
jeweiligen Kategorie hatte festgestellt werden kénnen

u = Feststellung mit Ultraschall (Unterkategorie von ¢ mit beson-
derer diagnostischer Relevanz, z.B. beim Rektumkarzinom)

Auspragungen sind entitatsspezifisch

(m) = multiple Tumoren ohne Angabe der Zahl

(zahl) = Anzahl der multiplen Tumoren, Werte: 2 bis 9

(leer) = keine multiplen Tumoren

¢ = Kategorie wurde durch klinische Angaben festgestellt, bzw.
erfiillt die Kriterien fur p nicht

p = Feststellung der Kategorie erfolgte durch eine pathohisto-
logische Untersuchung, mit der auch der hochste Grad der
jeweiligen Kategorie hatte festgestellt werden kénnen

u = Feststellung mit Ultraschall (Unterkategorie von ¢ mit beson-
derer diagnostischer Relevanz, z.B. beim Rektumkarzinom)

Auspragungen sind entitatsspezifisch

c = Kategorie wurde durch klinische Angaben festgestellt, bzw.
erfillt die Kriterien flir p nicht
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Ausfiillhinweise
Gibt an, nach welcher Version des TNM klassifiziert wurde, da die
Klassifikationsregeln abhangig von der Version sind.

Gibt an, ob die Klassifikation wahrend oder nach initialer multimoda-
ler Therapie erfolgte.

Gibt an, ob die Klassifikation ein Rezidiv beurteilt.
Gibt an, ob die Klassifikation aus Anlass einer Autopsie erfolgte.

Gibt an, ob die Klassifikation klinisch oder pathologisch erfolgte.

Ausbreitung des Primartumors, erfolgt gemal Tumorentitdt nach
TNM und TNM-Supplement.

Kennzeichnet Vorhandensein multipler Primadrtumoren in einem
Bezirk.

Gibt an, ob die Klassifikation klinisch oder pathologisch erfolgte.

Ausbreitung des Primartumors, erfolgt gemall Tumorentitdt nach
TNM und TNM-Supplement
Gibt an, ob die Klassifikation klinisch oder pathologisch erfolgte.



Feldbezeichnung

TNM M-Kategorie

TNM L-Kategorie

TNM V-Kategorie

TNM Pn-Kategorie

TNM S-Kategorie

Weitere Klassifikation
Weitere Klassifikation
Stadium

Anmerkung
Anmerkung

Allgemeine Hinweise

p = Feststellung der Kategorie erfolgte durch eine pathohisto-
logische Untersuchung, mit der auch der héchste Grad der
jeweiligen Kategorie hatte festgestellt werden kénnen

u = Feststellung mit Ultraschall (Unterkategorie von ¢ mit beson-
derer diagnostischer Relevanz, z.B. beim Rektumkarzinom)

Auspragungen sind entitatsspezifisch, einschlieflich Zusatzanga-

ben wie (i+/-) und (mol+/-)

LX = LymphgefaRinvasion kann nicht beurteilt werden

LO = Keine LymphgefaRinvasion

L1 = LymphgefaRinvasion

VX = Veneninvasion kann nicht beurteilt werden

VO = Keine Veneninvasion

V1 = Mikroskopische Veneninvasion

V2 = Makroskopische Veneninvasion

PnX = Perineurale Invasion kann nicht beurteilt werden

Pn0 = Keine perineurale Invasion

Pnl = Perineurale Invasion

SX = Werte der Serumtumormarker nicht verfiigbar oder
entsprechende Untersuchungen nicht vorgenommen

SO = Serumtumormarker innerhalb der normalen Grenzen

S1-S3 = Wenigstens einer der Serumtumormarker erhéht (siehe
Kommentar)

Liste ,Weitere Klassifikationen”
Je nach verwendeter Klassifikation

Freitext
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Ausfiillhinweise

Ausbreitung des Primartumors, erfolgt gemalR Tumorentitdt nach
TNM und TNM-Supplement
Angaben zu LymphgefaRinvasion

Angaben zu Veneninvasion

Angaben zu Perineuralinvasion

Angaben zu Serumtumormarker

N = obere Grenze des Normalwertes

LDH HCG AFP
S1 <1,5N und <5000 und <1000
S2 1,5—-10N oder 5000 — oder 1000 -
50000 10000

S3 >10N oder >50000 oder >10000
Name der hamatologischen oder sonstigen Klassifikation

Einstufung gemaR der hamatologischen oder sonstigen Klassifikation

Sachverhalte, die sich in der Kodierung des Erfassungsdokumentes
unprazise abbilden oder dariiber hinausgehen, kénnen hier genau
gefasst werden
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12.4.9 Verlaufsmeldung

Therapierelevante Anderung im Verlauf.

Feldbezeichnung

Tumorzuordnung
Tumoridentifikator

Tumor Diagnosedatum

Primartumor ICD-10-Code

Tumor Seitenlokalisation

Angaben zum Verlauf
Meldeanlass
Meldebegrindung

Untersuchungsdatum Verlauf

Allgemeine Hinweise

Zu jedem neuen Tumor wird automatisch ein individueller, num-
merischer Tumoridentifikator gebildet.
Format: TT.MM.JJJJ

ICD-GM

L = links

R = rechts

B = beidseitig (sollte bei bestimmten Tumoren 2 Meldungen er-
geben)

M = Mittellinie/Mittig

U = unbekannt

T = trifft nicht zu (Seitenangabe nicht sinnvoll, einschlieRlich Sys-
temerkrankung)

Anlass der Meldung

| = Patientin / Patient wurde informiert und hat nicht wider-
sprochen

A = Ausnahme: Patientenunterrichtung entfallen wegen magli-
cher gesundheitlicher Nachteile

D = Meldung von Arzten ohne unmittelbaren Patientenkontakt

W = Patient hat der personenbezogenen Speicherung widerspro-
chen

V = Verstorben

Format: TT.MM.JJJJ
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Ausfiillhinweise

Den entsprechenden Tumor auswahlen.

Zeitpunkt, angegeben in Tag, Monat und Jahr, an dem die melde-
pflichtige Diagnose erstmals durch eine Arztin oder einen Arzt
klinisch oder mikroskopisch diagnostiziert wurde

Kodierung einer meldepflichtigen Erkrankung nach der aktuellen ICD-
GM Version.

Organspezifische Angabe der betroffenen Seite (rechts, links, unbe-
kannt) bei paarigen Organen. Fir unpaarige Organe geben Sie bitte
"trifft nicht zu" an.

= Statusanderung

Wenn Sie die betroffene Person pflichtgemaR tiber die Meldung an
das Krebsregister informiert haben, wahlen Sie "informiert". Bei
Widerspruch gegen die Wiedergewinnung personenbezogener
Daten wahlen Sie "Widerspruch". In medizinischen Ausnahmefallen
wahlen Sie "Ausnahme". "Ohne Patientenkontakt" ist nur fiir Patho-
logiemeldungen zulassig.

Das Datum, an dem die letzte Untersuchung durchgefiihrt wurde, die
zur Einschatzung des Tumorstatus gefiihrt hat.



Feldbezeichnung

Gesamtbeurteilung des

Tumorstatus

Tumorstatus Primartumor

Tumorstatus Lymphknoten

Tumorstatus Fernmetastasen

Allgemeine Hinweise

V = Vollremission (complete remission, CR)
T = Teilremission/ mindestens 50% Riickgang des Tumors
B = Klinische Besserung

K = Keine Anderung (no change, NC)

P = Progression

D = Divergentes Geschehen

U = Beurteilung unmaoglich

X = Fehlende Angabe

K = Kein Tumor nachweisbar

T = Residuen

P = Progress

N = No Change

R = Rezidiv bzw. neu aufgetreten

F = Fraglicher Befund

U = Unbekannt

X = Fehlende Angabe

K = Kein Lymphknotenbefall nachweisbar

T = bekannter Lymphknotenbefall Residuen
P = bekannter Lymphknotenbefall Progress
N = bekannter Lymphknotenbefall No Change
R = Rezidiv bzw. neu aufgetreten

F = Fraglicher Befund

U = Unbekannt

X = Fehlende Angabe

K = Keine Fernmetastasen nachweisbar

T = Fernmetastasen Residuen

P = Fernmetastasen Progress

N = Fernmetastasen No Change

R = Neu aufgetretene Fernmetastase(n) bzw. Metastasenrezidiv

F = Fraglicher Befund
U = Unbekannt
X = Fehlende Angabe
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Ausfiillhinweise

Gesamtbeurteilung der Erkrankung unter Bericksichtigung aller

Manifestationen.

Beurteilung der Situation im Primérbereich.

Beurteilung der Situation im Bereich der regionaren Lymphknoten.

Beurteilung der Situation im Bereich der Fernmetastasen.
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Feldbezeichnung Allgemeine Hinweise Ausfillhinweise

M = Verbliebene Fernmetastase(n)

Allgemeiner Leistungszustand 10% -  Moribund. Unaufhaltsamer korperlicher Verfall Beurteilung des allgemeinen Leistungszustandes
20% - Schwerkrank. Intensive medizinische Malnahmen er- Physischer Zustand der betroffenen Person. Zur Einschatzung kann
forderlich der Karnofsky-Index oder der Performance-Status der Eastern
30% - Schwerbehindert. Hospitalisation erforderlich Cooperative Oncology Group (ECOG) verwendet werden.

40%. - Behindert. Qualifizierte Hilfe benotigt
50% -  Hilfe und medizinische Versorgung wird oft in Anspruch

genommen
60% - Einige Hilfestellung notig, selbstdndig in den meisten
Bereichen
70% -  Selbstversorgung. Normale Aktivitat oder Arbeit nicht
moglich
80% - Normale Aktivitdt mit Anstrengung moglich. Deutliche
Symptome
90% -  Fahig zur normaler Aktivitat, kaum oder geringe
Symptome
100% - Keine Beschwerden, keine Zeichen der Krankheit
0- Normale Aktivitat
1- Einschrankung bei Anstrengung
2- Gehfdhig
3- begrenzte Selbstversorgung
4- Vollig pflegebedirftig
U- Unbekannt
Fernmetastasen
Lokalisationen von Fernmeta-  PUL = Lunge Lokalisation der Fernmetastase
statsen 0SS = Knochen
HEP = Leber
BRA = Hirn

LYM = Lymphknoten
MAR = Knochenmark
PLE = Pleura

PER = Peritoneum
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Feldbezeichnung

Datum der diagnostischen
Sicherung von Fernmetasta-
sen

Histologie

Datum

Histologie Einsendenummer

Histologie ICD-O-Version

Histologie ICDO-0-Code
Histologie-Freitext
Grading

Anzahl der untersuchten Sen-
tinel_Lymphknoten

Allgemeine Hinweise

ADR = Nebennieren

SKI = Haut

OTH = Andere Organe

GEN = Generalisierte Metastasierung
Format: TT.MM.JJJJ

Format: TT.MM.JJJJ

Text

31 = dritte Edition, erste Revision

32 = dritte Edition, zweite Revision
Alphanumerisch nach ICD-O Morphologie (aktuelle Version)
Freitext

0 = malignes Melanom der Konjunktiva
1 = gut differenziert

2 = maRig differenziert

3 = schlecht differenziert

4 = undifferenziert

X = nicht bestimmbar

L = low grade (G1 oder G2)

M = intermediate (G2 oder G3)

H = high grade (G3 oder G4)

B = Borderline

U = unbekannt

T = trifft nicht zu

Zahl
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Ausfiillhinweise

Gibt an, wann die Fernmetastase festgestellt wurde

Zeitpunkt, angegeben in Tag, Monat und Jahr, an dem die melde-
pflichtige Diagnose mikroskopisch diagnostiziert wurde.

Die Histologie-Einsendenummer wird vom pathologischen Institut
beim Eingang des Prdparates vergeben. Eine eindeutige Zuordnung,
welches Prdparat untersucht wurde, fiir Referenzzwecke ist so mog-
lich.

Bezeichnung der zur Kodierung verwendeten ICD-O Version

Gibt an, welche Histologie der Tumor aufweist

Gibt die Originalbezeichnung der morphologischen Diagnose an
Gibt den Differenzierungsgrad des Tumors an

Gibt an, wie viele Sentinel-Lymphknoten untersucht wurden.
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Feldbezeichnung

Anzahl der befallenen Senti-
nel-Lymphknoten

Anzahl der untersuchten
Lymphknoten

Anzahl der befallenen Lymph-
knoten

TNM

TNM Datum

TNM Version

TNM y -Symbol

TNM r-Symbol
TNM a-Symbol

TNM c/p/u-Préfix T

TNM T-Kategorie

TNM m-Symbol

TNM c/p/u-Prafix N

Allgemeine Hinweise

Zahl

Zahl

Zahl

TT.MM.JJJJ

6

7

8

y= Klassifikation erfolgte wahrend oder nach initialer
multimodaler Therapie

(leer) = ,native” Klassifikation vor neoadjuvanter Therapie

r= Klassifikation erfolgte zur Beurteilung eines Rezidivs

(leer) = ,native” Klassifikation vor Eintreten eines Rezidivs

a= Klassifikation erfolgte durch Autopsie

(leer) = Klassifikation erfolgte nicht durch Autopsie

c = Kategorie wurde durch klinische Angaben festgestellt, bzw.
erfiillt die Kriterien fir p nicht

p = Feststellung der Kategorie erfolgte durch eine pathohisto-
logische Untersuchung, mit der auch der héchste Grad der
jeweiligen Kategorie hatte festgestellt werden kénnen

u = Feststellung mit Ultraschall (Unterkategorie von ¢ mit beson-
derer diagnostischer Relevanz, z.B. beim Rektumkarzinom)

Auspragungen sind entitatsspezifisch

(m) = multiple Tumoren ohne Angabe der Zahl

(zahl) = Anzahl der multiplen Tumoren, Werte: 2 bis 9

(leer) = keine multiplen Tumoren

¢ = Kategorie wurde durch klinische Angaben festgestellt, bzw.
erfiillt die Kriterien fur p nicht
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Ausfiillhinweise

Gibt an, wie viele Sentinel-Lymphknoten befallen sind

Gibt an, wie viele Lymphknoten untersucht wurden (einschlieBlich
Sentinel).

Gibt an, wie viele Lymphknoten befallen sind (einschlieBlich Senti-
nel).

Gibt an, auf welchen Zeitpunkt sich die TNM-Klassifikation bezieht.
Gibt an, nach welcher Version des TNM klassifiziert wurde, da die

Klassifikationsregeln abhéngig von der Version sind.

Gibt an, ob die Klassifikation wahrend oder nach initialer multimoda-
ler Therapie erfolgte.

Gibt an, ob die Klassifikation ein Rezidiv beurteilt.
Gibt an, ob die Klassifikation aus Anlass einer Autopsie erfolgte.

Gibt an, ob die Klassifikation klinisch oder pathologisch erfolgte.

Ausbreitung des Primartumors, erfolgt gemaR Tumorentitdt nach
TNM und TNM-Supplement.

Kennzeichnet Vorhandensein multipler Primartumoren in einem
Bezirk.

Gibt an, ob die Klassifikation klinisch oder pathologisch erfolgte.



ANHANG

Feldbezeichnung Allgemeine Hinweise Ausfillhinweise

p = Feststellung der Kategorie erfolgte durch eine pathohisto-
logische Untersuchung, mit der auch der hochste Grad der
jeweiligen Kategorie hatte festgestellt werden kénnen

u = Feststellung mit Ultraschall (Unterkategorie von ¢ mit beson-
derer diagnostischer Relevanz, z.B. beim Rektumkarzinom)

TNM N-Kategorie Auspragungen sind entitatsspezifisch Ausbreitung des Primartumors, erfolgt gemaR Tumorentitdt nach
TNM und TNM-Supplement
TNM c/p/u-Prafix M c = Kategorie wurde durch klinische Angaben festgestellt, bzw. Gibt an, ob die Klassifikation klinisch oder pathologisch erfolgte.

erfiillt die Kriterien fir p nicht

p = Feststellung der Kategorie erfolgte durch eine pathohisto-
logische Untersuchung, mit der auch der héchste Grad der
jeweiligen Kategorie hatte festgestellt werden kénnen

u = Feststellung mit Ultraschall (Unterkategorie von ¢ mit beson-
derer diagnostischer Relevanz, z.B. beim Rektumkarzinom)

TNM M-Kategorie Auspragungen sind entitatsspezifisch, einschlieBlich Zusatzanga-  Ausbreitung des Primartumors, erfolgt gemalR Tumorentitat nach
ben wie (i+/-) und (mol+/-) TNM und TNM-Supplement
TNM L-Kategorie LX = LymphgefaRinvasion kann nicht beurteilt werden Angaben zu LymphgefaRinvasion

LO = Keine LymphgefaRinvasion
L1 = LymphgefaRinvasion
TNM V-Kategorie VX = Veneninvasion kann nicht beurteilt werden Angaben zu Veneninvasion
VO = Keine Veneninvasion
V1 = Mikroskopische Veneninvasion
V2 = Makroskopische Veneninvasion
TNM Pn-Kategorie PnX = Perineurale Invasion kann nicht beurteilt werden Angaben zu Perineuralinvasion
Pn0 = Keine perineurale Invasion
Pnl = Perineurale Invasion

TNM S-Kategorie SX = Werte der Serumtumormarker nicht verfiigbar oder Angaben zu Serumtumormarker
entsprechende Untersuchungen nicht vorgenommen
SO0 = Serumtumormarker innerhalb der normalen Grenzen N = obere Grenze des Normalwertes
S1-S3 = Wenigstens einer der Serumtumormarker erhéht (siehe
Kommentar)
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Feldbezeichnung

Weitere Klassifikation
Weitere Klassifikation
Stadium

Patient verstorben

Allgemeine Hinweise

Liste ,,Weitere Klassifikationen”

Je nach verwendeter Klassifikation

Organspezifische Angaben Prostata (ICD-10: C61, D07.5):

Priméarer Gleason Grad
Sekundarer Gleason Grad
Ergebnis Gleason-Score

Anlass Gleason Score

Datum Stanzen

Anzahl Stanzen

Anzahl positive Stanzen
Ca-Befall Stanze

PSA-Wert (ng/ml)
Datum PSA-Wert
Postoperative Komplikation

Zahl zwischen 1 und 5
Zahl zwischen 1 und 5
Zahl zwischen 2 und 10
Ausnahme: 7a, 7b
0=0P

S = Stanze

U = Unbekannt
dd.mm.yyyyy
natrliche Zahl
naturliche Zahl, einschlieRlich null
natirliche Zahl in %

U = unbekannt

Dezimalzahl

TT.MM.JJJJ

J=ja

N = keine oder héchstens Grad Il
U = unbekannt
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Ausfiillhinweise

LDH HCG AFP
S1 <1,5N und <5000 und <1000
S2 1,5—10N oder 5000 — oder 1000 -
50000 10000
S3 >10N oder >50000 oder >10000

Name der hamatologischen oder sonstigen Klassifikation
Einstufung gemaR der hamatologischen oder sonstigen Klassifikation

Siehe ,Verlaufsmeldung_Tod“

primarer Gleason Grad zum Gleason-Score

sekundarer Gleason Grad zum Gleason-Score

Wert des Gleason-Score (Gleason Grad Primar + Gleason Grad Sekun-
déar=Gleason Score)

Anlass der Bestimmung des Scores

Datum der Entnahme der Stanzen

Anzahl der entnommenen Stanzen

Anzahl der positiven Stanzen

Semiquantitative Abschatzung des Prozentsatzes der Gesamtkarzi-
nomfliche/Gesamtstanzzylinderfliche der am schwersten befalle-
nen Stanze.

Aktuell relevanter PSA-Wert

Datum der Blutentnahme zur PSA-Bestimmung

Komplikation der Clavien-Dindo Grade Il oder IV innerhalb der ers-
ten 6 Monate nach Radikaler Prostatektomie



Feldbezeichnung

Modul Allgemein
Sozialdienstkontakt

Datum Sozialdienstkontakt
Studienrekrutierung

Datum Studienrekrutierung

Weitere Angaben
Anmerkung

Allgemeine Hinweise

J =Ja - Kontakt

N = Nein - kein Kontakt

U = Unbekannt

TT.MM.JJJJ = Datum des Kontaktes

J =Ja - Studienteilnahme

N = Nein - keine Studienteilnahme
U = Unbekannt

TT.MM.JJJJ= Einschlussdatum

Freitext
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Ausfiillhinweise

Kontakt mit Sozialdienst im Rahmen der Erst- oder Rezidivbehand-
lung

Datum des ersten Sozialdienstkontaktes im Rahmen der Erst- oder
Rezidivbehandlung
Teilnahme an einer Studie mit Ethikvotum

Einschlussdatum an der Teilnahme an einer Studie mit Ethikvotum
Sachverhalte, die sich in der Kodierung des Erfassungsdokumentes

unprazise abbilden oder darliber hinausgehen, kdnnen hier genau
gefasst werden
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12.4.10 Verlaufsmeldung Tod
Feldbezeichnung Allgemeine Hinweise Ausfillhinweise
Tumorzuordnung
Tumor Diagnosedatum Format: TT.MM.JJJJ Zeitpunkt, angegeben in Tag, Monat und Jahr, an dem die melde-
pflichtige Diagnose erstmals durch eine Arztin oder einen Arzt kli-
nisch oder mikroskopisch diagnostiziert wurde
Primartumor ICD-10-Code ICD-GM Kodierung einer meldepflichtigen Erkrankung nach der aktuellen ICD-
GM Version.
Primartumor Tumordiagnose 102013 GM Bezeichnung der zur Kodierung verwendeten ICD-GM Version (Bei-
ICD-Version 102014 GM spiel: ICD 10 Version 2018)
102015 GM
102016 GM
10 2016 WHO
102017 GM
102018 GM
Sonstige
Tumor Seitenlokalisation L = links Angabe der betroffenen organspezifischen Seite
R =rechts
B = beidseitig (sollte bei bestimmten Tumoren 2 Meldungen er-
geben)
M = Mittellinie/Mittig
U = unbekannt
T = trifft nicht zu (Seitenangabe nicht sinnvoll, einschlieRlich Sys-
temerkrankung)
Angaben zum Verlauf
Meldeanlass Anlass der Meldung =Tod
Meldebegrindung | = Patientin / Patient wurde informiert und hat nicht wider- V = Verstorben
sprochen

A = Ausnahme: Patientenunterrichtung entfallen wegen mogli-
cher gesundheitlicher Nachteile
D = Meldung von Arzten ohne unmittelbaren Patientenkontakt
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Feldbezeichnung

Untersuchungsdatum Verlauf
Gesamtbeurteilung des
Tumorstatus

Tumorstatus Primartumor
Tumorstatus Lymphknoten
Tumorstatus Fernmetastasen
Allgemeiner Leistungszustand
Fernmetastasen
Fernmetastasen

Patient verstorben
Sterbedatum

Tod tumorbedingt

Todesursachen
Todesursache

Allgemeine Hinweise

W = Patientin/Patient hat der personenbezogenen Speicherung
widersprochen

V = Verstorben

Format: TT.MM.JJJJ

Format: TT.MM.JJJJ
J=Ja

N = Nein

U = Unbekannt

Todesursachen ICD-10
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Ausfiillhinweise

Kein Eintrag
Kein Eintrag

Kein Eintrag
Kein Eintrag
Kein Eintrag
Kein Eintrag

Kein Eintrag
Todesdatum

Gibt an, ob ein Zusammenhang zwischen der Krebserkrankung und
dem Tod der betroffenen Person besteht.

Todesursache gemall Todesbescheinigung, kodiert nach ICD-10.
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12.4.11 Pathologiemeldung

Feldbezeichnung
Tumor Diagnosedatum
Priméartumor ICD-10-Code

Primartumor Tumordiagnose
ICD-Version

Tumor Seitenlokalisation

Meldebegriindung
Meldeanlass
Diagnosesicherung

Allgemeine Hinweise
Format: TT.MM.JJJJ
Liste

102013 GM

102014 GM

10 2015 GM

10 2016 GM

102016 WHO

102017 GM

102018 GM

Sonstige

L = links

R =rechts

B = beidseitig (sollte bei bestimmten Tumoren 2 Meldungen er-
geben)

M = Mittellinie/Mittig

U = unbekannt

T = trifft nicht zu (Seitenangabe nicht sinnvoll, einschlieRlich Sys-
temerkrankung)

D = Meldung von Arzten ohne unmittelbaren Patientenkontakt

= Histologie/Zytologie

1 = klinisch ohne tumorspezifische Diagnostik (nur kérperliche
Untersuchung)

2 = klinisch: Klinische Diagnose vor dem Sterbedatum durchge-
fihrt; schlieBt diagnostische Techniken, inklusive Rontgen,
Endoskopie, weitere bildgebende Verfahren, Ultraschall, ex-
ploratorische Chirurgie (Laparotomie, etc.) und Autopsie,
ohne mikroskopische Gewebediagnose, ein.

4 = spezifische Tumormarker

5 = zytologisch: Untersuchung von Zellen aus priméaren Lokalisa-
tionen inklusive Flissigkeitsaspirationen mittels Endoskopien
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Ausfiillhinweise
Kodierung einer meldepflichtigen Erkrankung nach der aktuellen ICD-
GM Version.

Bezeichnung der zur Kodierung verwendeten ICD-GM Version (Bei-
spiel: ICD 10 Version 2018)

Pflicht auch bei unpaarigen Organen (T = trifft nicht zu)

In Ausnahmeféillen auch V = Verstorben

Fiir Pathologie-Befunde kommen die Schlisselnummern 5 bis 7 zur
Anwendung



Feldbezeichnung

Befund

Befund

Histologie

Tumor Histologiedatum

Histologie Einsendenummer
Primartumor Topographie
ICD-O-Code

Primartumor Topographie
ICD-O-Version

Histologie ICD-O-Code
Histologie ICD-O-Version

Histologie-Freitext
Grading

Allgemeine Hinweise

oder Nadeln. Schliet mikroskopische Untersuchungen von
peripheren Blutausstrichen und Ausstrichen von Beckenkam-

maspirationen ein.
6 = Histologie einer Metastase

7 = histologisch: Histologie des Primartumors: Histologische Un-
tersuchung von Gewebe des Primartumors einschlieRlich al-
ler Schnitttechniken und Knochenmarksbiopsien. Dies
schlieft Proben des Primartumors aus Autopsien ein. Histo-
logische Untersuchung des Gewebes aus einer Metastase,

einschlieflich bei Autopsie.
Befundtext
Format: TT.MM.JJJJ

Text
ICD-O-Code ist hinterlegt

31

32

Alphanummerisch nach ICD-O Morphologie
31 = dritte Edition, erste Revision

32 =dritte Edition, zweite Revision
Text

0 = malignes Melanom der Konjunktiva
1 = gut differenziert

2 = maRig differenziert

3 = schlecht differenziert

4 = undifferenziert

X = nicht bestimmbar

L = low grade (G1 oder G2)

M = intermediate (G2 oder G3)

H = high grade (G3 oderG4)
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Ausfiillhinweise

Eingabe/Einflugen des Pathologiebefunds als Freitext.

Zeitpunkt, angegeben in Tag, Monat und Jahr, an dem die melde-
pflichtige Diagnose mikroskopisch diagnostiziert wurde

Anzugeben ist die beim Eingang des Prdparates vergebene Nummer.
Lokalisation gemaR ICD-0 angeben. Alternativ Primartumor Lokalisa-
tion Freitext.

Bezeichnung der zur Kodierung verwendeten ICD-O-Version ange-
ben, wenn ICD-O-Code vorhanden.

Gibt an, welche Histologie der Tumor aufweist.

Bezeichnung der zur Kodierung verwendeten ICD-O-Version ange-
ben.

Die Originalbezeichnung der morphologischen Diagnose

Wenn  histologisch  gesichert und  Grading anwendbar.
Bei der Klassifikation sind die einschldgigen Regeln der Literatur
(TNM) zu beachten.
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Feldbezeichnung

Anzahl der untersuchten
Lymphknoten

Anzahl der befallenen Lymph-
knoten

Anzahl der untersuchten Sen-
tinel-Lymphknoten

Anzahl der befallenen Senti-
nel-Lymphknoten

Tumor Diagnosesicherung

TNM Datum

Allgemeine Hinweise
B = Borderline

U = unbekannt

T = Trifft nicht zu
Zahl

Zahl
Zahl
Zahl

1 = klinisch ohne tumorspezifische Diagnostik (nur kérperliche
Untersuchung)

2 = klinisch: Klinische Diagnose vor dem Sterbedatum
durchgefiihrt; schlieBt diagnostische Techniken, inklusive
Rontgen, Endoskopie, weitere bildgebende Verfahren, Ultra-
schall, exploratorische Chirurgie (Laparotomie, etc.) und Au-
topsie, ohne mikroskopische Gewebediagnose, ein.

4 = spezifische Tumormarker

= zytologisch: Untersuchung von Zellen aus primdren Lokalisa-

tionen inklusive Flussigkeitsaspirationen mittels Endoskopien

oder Nadeln. Schlieft mikroskopische Untersuchungen von

peripheren Blutausstrichen und Ausstrichen von Beckenkam-

maspirationen ein.

6 = Histologie einer Metastase

7 = histologisch: Histologie des Primartumors: Histologische Un-
tersuchung von Gewebe des Primartumors einschlieBlich
aller Schnitttechniken und Knochenmarksbiopsien. Dies
schlieft Proben des Primartumors aus Autopsien ein. Histo-
logische Untersuchung des Gewebes aus einer Metastase,
einschlieBlich bei Autopsie.

Format: TT.MM.JJJJ
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Ausfiillhinweise

Gibt an, wie viele Lymphknoten untersucht wurden (einschlieRlich
Sentinel).

Gibt an, wie viele Lymphknoten befallen sind.

Gibt an, wie viele Sentinel-Lymphknoten untersucht wurden.

Gibt an, wie viele Sentinel-Lymphknoten befallen sind.

Fiir Pathologie-Befunde kommen die Schlisselnummern 5 bis 7 zur
Anwendung.

Gibt an, auf welchen Zeitpunkt sich die TNM-Klassifikation bezieht.



Feldbezeichnung
TNM c/p/u-Prafix T

TNM T-Kategorie
TNM N-Kategorie
TNM M-Kategorie

TNM y -Symbol

TNM r-Symbol
TNM a-Symbol

TNM m-Symbol

TNM L-Kategorie

TNM V-Kategorie

TNM Pn-Kategorie

Allgemeine Hinweise
coder (leer)=  Kategorie wurde durch klinische Angaben
festgestellt, bzw. erfillt die Kriterien fir p nicht

p = Feststellung der Kategorie erfolgte durch eine pathohistolo-
gische Untersuchung, mit der auch der héchste Grad der je-
weiligen Kategorie hatte festgestellt werden kénnen

u = Feststellung mit Ultraschall (Unterkategorie von c mit beson-
derer diagnostischer Relevanz, z. B. beim Rektumkarzinom)

Auspragungen sind entitdtsspezifisch

Auspragungen sind entitatsspezifisch

Teilweise entitatsspezifisch, einschlieRlich Zusatzangaben wie

(i+/-) und (mol+/-)

y= Klassifikation erfolgte wahrend oder nach initialer
multimodaler Therapie

(leer) = ,,native” Klassifikation

r= Klassifikation erfolgte zur Beurteilung eines Rezidivs
(leer) = ,native” Klassifikation vor Eintreten eines Rezidivs
a= Klassifikation erfolgte durch Autopsie

(leer) = Klassifikation erfolgte nicht durch Autopsie
m = multiple Tumoren ohne Angabe der Zahl

(zahl) = Anzahl der multiplen Tumoren

(leer) = keine multiplen Tumore

LX = LymphgefaRinvasion kann nicht beurteilt werden
LO = Keine LymphgefaRinvasion

L1 = Lymphgefalinvasion

VX = Veneninvasion kann nicht beurteilt werden

VO = Keine Veneninvasion

V1 = Mikroskopische Veneninvasion

V2= Makroskopische Veneninvasion

PnX = Perineurale Invasion kann nicht beurteilt werden
Pn0 = Keine perineurale Invasion

Pn1 = Perineurale Invasion
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Ausfiillhinweise
Gibt an, ob die Klassifikation klinisch oder pathologisch erfolgte

Ausbreitung des Primartumors, erfolgt gemalR Tumorentitdt nach
TNM und TNM-Supplement

Ausbreitung des Primartumors, erfolgt gemalR Tumorentitdt nach
TNM und TNM-Supplement

Ausbreitung des Primartumors, erfolgt gemalR Tumorentitdt nach
TNM und TNM-Supplement

Gibt an, ob die Klassifikation wahrend oder nach initialer multimoda-
ler Therapie erfolgt

Gibt an, ob die Klassifikation ein Rezidiv beurteilt
Gibt an, ob die Klassifikation aus Anlass einer Autopsie erfolgte

Kennzeichnet Vorhandensein multipler Primdrtumoren in einem
Bezirk

Angaben zu Lymphgefalinvasion

Angaben zu Veneninvasion

Angaben zu Perineuralinvasion
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Feldbezeichnung
TNM S-Kategorie

TNM c/p/u-Prafix N

TNM c/p/u-Prafix M

Fernmetastasen
Lokalisation von Fernmetasta-
sen

Allgemeine Hinweise

SX = Werte der Serumtumormarker nicht verfiigbar oder ent-

sprechende Untersuchungen nicht vorgenommen

SO0 = Serumtumormarker innerhalb der normalen Grenzen
S1-S3 = Wenigstens einer der Serumtumormarker erhéht

coder (leer)=  Kategorie wurde durch klinische Angaben
festgestellt, bzw. erfillt die Kriterien fir p nicht
p = Feststellung der Kategorie erfolgte durch eine pathohistologi-
sche Untersuchung, mit der auch der hochste Grad der jewei-

ligen Kategorie hatte festgestellt werden kdnnen

u = Feststellung mit Ultraschall (Unterkategorie von ¢ mit beson-
derer diagnostischer Relevanz, z.B. beim Rektumkarzinom)
coder (leer)=  Kategorie wurde durch klinische Angaben
festgestellt, bzw. erfiillt die Kriterien fir p nicht
p = Feststellung der Kategorie erfolgte durch eine pathohistologi-
sche Untersuchung, mit der auch der hochste Grad der jewei-

ligen Kategorie hatte festgestellt werden kénnen

u = Feststellung mit Ultraschall (Unterkategorie von ¢ mit beson-
derer diagnostischer Relevanz, z.B. beim Rektumkarzinom)

PUL = Lunge
0SS = Knochen
HEP = Leber
BRA = Hirn

LYM = Lymphknoten
MAR = Knochenmark
PLE = Pleura

PER = Peritoneum
ADR = Nebennieren
SKI = Haut

OTH = Andere Organe
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Ausfiillhinweise

LDH HCG AFP
S1 <1,5N und <5000 und <1000
S2 1,5—10N oder 5000 — oder 1000 -
50000 10000
S3 >10N oder >50000 oder >10000

N = obere Grenze des Normalwertes
Gibt an, ob die Klassifikation klinisch oder pathologisch erfolgte

Gibt an, ob die Klassifikation klinisch oder pathologisch erfolgte

Angabe der Lokalisation, wenn Fernmetastase vorhanden.



Allgemeine Hinweise
GEN = Generalisierte Metastasierung

Feldbezeichnung

Weitere Stadien
andere tumorspezifische Klas-
sifikationen
Organspezifische Angaben Mamma (ICD-10 C50.X, D05.X):
Hormonrezeptor Status Ostro- P = positiv (IRS>=1)
gen N = negativ
U = unbekannt
P = positiv (IRS>=1)
N = negativ
U = unbekannt
P = positiv, d.h. IHC +++ oder IHC ++ und ISH (FISH, CISH 0. A.)
positiv
N = negativ
U = unbekannt
0 = kein invasives Karzinom
(n) = GroRe invasives Karzinom in mm (naturliche Zahl)
U = nicht zu beurteilen
0 = kein DCIS, oder invasiver Anteil vorhanden
(n) = GroRe des DCIS in mm (natirliche Zahl)
U = nicht zu beurteilen
Organspezifische Angaben Darm (ICD-10: C18.-, C19.-, C20.-, D01.0, D01.1, D01.2):
RAS Mutation W = Wildtyp
M = Mutation
U = Unbekannt
N = Nicht untersucht
Abstand aboraler Resektions-  (n) = Abstand, natirliche Zahl in mm
rand U = unbekannt
Abstand Circ Resektionsebene (n) = Abstand, natirliche Zahl in mm
U = unbekannt
1 = Grad1 (gut)
2 = Grad 2 (moderat)
3 =Grad 3 (schlecht)

z.B. Ann-Arbor, WHO-Hirntumore oder AJCC

Hormonrezeptor Status Pro-
gesteron

Her2neu Status

TumorgrofRe Invasiv

TumorgréRe DCIS

Qualitat TME
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Ausfiillhinweise

soweit zutreffend

Rezeptorstatus Positiv/Negativ (gemaR: Immunreaktiver Score (IRS)
Remmele W etal. 1987)

Rezeptorstatus Positiv/Negativ (gemaR: Immunreaktiver Score (IRS)
Remmele W et al. 1987). Bei unterschiedlichem Ausfall fiir Ostrogen
und Progesteron ist der hohere Score zu dokumentieren.
Rezeptorstatus Positiv/Negativ (gemaR immunreaktiven Scores nach
Leitlinie)

Maximaler Durchmesser des invasiven Karzinoms in mm. Bei mehre-
ren Herden ist der groRte Durchmesser anzugeben.

Maximaler Durchmesser des DCIS in mm, wenn kein invasiver Anteil
vorliegt.

Vorliegen einer Mutation im K-ras-Onkogen

Minimaler Abstand des aboralen Tumorrandes zum aboralen Resek-
tionsrand in mm

Minimaler Abstand des Tumors zur circumferentiellen mesorektalen
Resektionsebene in mm.

Qualitat des TME-Praparats
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Feldbezeichnung Allgemeine Hinweise Ausfillhinweise
P = PME durchgefihrt
L = Lokale Exzision durchgefiihrt
A = Andere Operation durchgefiihrt
U = unbekannt
Organspezifische Angaben Prostata (ICD-10: C61, D07.5):

Gleason Grad Primar Zahl zwischen 1 und 5 primdrer Gleason Grad zum Gleason-Score

Gleason Grad Sekundar Zahl zwischen 1 und 5 sekundarer Gleason Grad zum Gleason-Score

Gleason Score Ergebnis Zahl zwischen 2 und 10 Wert des Gleason-Score (Gleason Grad Primar + Gleason Grad Sekun-
Ausnahme: 7a, 7b dar=Gleason Score)

Anlass Gleason Score 0=0pP Anlass der Bestimmung des Scores
S = Stanze
U = Unbekannt

Datum Stanzen dd.mm.yyyyy Datum der Entnahme der Stanzen

Anzahl Stanzen natiirliche Zahl Anzahl der entnommenen Stanzen

Anzahl positive Stanzen natirliche Zahl, einschlieBlich null Anzahl der positiven Stanzen

Ca-Befall Stanze natirliche Zahlin % Semiquantitative Abschatzung des Prozentsatzes der Gesamtkarzi-
U = unbekannt nomflache/Gesamtstanzzylinderfliche der am schwersten befalle-

nen Stanze.
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12.5 Kriterien fiir die Vollstandigkeit einer Meldung
& Siehe dazu Kapitel 4.3.3.

12.6 Meldevergiitung

Fir die Meldungen an das Krebsregister Niedersachsen wird bei Vorliegen der erforderlichen Angaben
eine Aufwandsentschadigung im Sinne einer Meldeverglitung gemaR § 65c Abs. 6 SGB V an die Melde-
rinnen und Melder gezahlt. Die Hohe der Aufwandsentschadigung ist bundesweit nach Krebsregister-
Meldevergiitung-Vereinbarung vom 15.12.2014 und Schiedsspruch vom 24.02.2015 festgelegt.

Meldeanlass Pflichtangaben Melde-
vergii-
tung
Fiir alle Meldeanldsse: - Familiennamen, Vornamen, friihere Namen
- Geschlecht
- Geburtsdatum
- Anschrift

- Merkmale zur Zuordnung zum Kostentrager

- Meldeanlass (nach LKRG)

- Angaben zur Tumordiagnose als Freitext oder als ICDD Code
(in der jeweils neuesten, vom DIMDI herausgegebenen Fas-
sung)

- Angaben zum Sitz des Tumors als Freitext oder als ICD-O
Code (in der jeweils neuesten, vom DIMDI herausgegebe-
nen Fassung)

- Seitenangabe bei paarigen Organen

- Diagnosedatum

- Angaben zur meldepflichtigen Person gemal} onkologischen
Datensatz ADT/GEKID (Melderidentifikation)

- Angabe, ob Patientin oder Patient tber die Meldung infor-
miert wurde und ggf. Begriindung falls nicht

Diagnosestellung eines - Angaben zum Tumorstadium (sofern anwendbar) 18,- €
Tumors nach hinrei- - Angaben zur (Haupt)-Lokalisation
chender Sicherung - Art der Diagnosesicherung sowie

- Angaben zur histologischen, zytologischen, labortechni-
schen oder autoptischen Sicherung der Diagnose (s.u.),
sofern diese der meldepflichtigen Person zum Zeitpunkt der
Meldungsdurchfiihrung vorliegen

Histologischer, labor- - Angaben zur histologischen oder zytologischen Diagnose 4,00 €
technischer, zytologi- einschlieRlich Dignitat als Freitext und, sofern vorliegend,

scher oder autopti- als Code nach dem Schliissel ICD-O in der jeweils neuesten,

scher Befund vom DIMDI herausgegebenen Fassung

- Tag des Befundes

- Angaben zur Differenzierung (Grading, sofern anwendbar)

- Angaben zum Tumorstadium (pathologische Klassifikation,
sofern anwendbar) oder andere tumorspezifische Klassifi-
kation
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Beginn oder Abschluss
einer langerfristigen
therapeutischen MakR-
nahme

Verlaufsdaten
Versterben der Patien-
tin/ des Patienten

zahnarztliche Diagno-
semeldung

oP

Angabe, welches Material untersucht wurde (nur bei Mel-
dung durch Pathologen erforderlich)

Tag der Operation

Intention der OP

Seitenangabe (sofern anwendbar)

durchgefiihrte Prozeduren (sofern anwendbar)

Histologie bei Vorliegen von Tumorgewebe

pPTNM (bzw. andere tumorspezifische Klassifikationen)
Beurteilung des lokalen Residualstatus nach OP
Gesamtbeurteilung  Residualstatus  nach  Abschluss
Primartherapie

Strahlentherapie

Beginn und Ende einer Strahlenbehandlung

Zielgebiet

Seite der Strahlentherapie

Intention der Strahlentherapie bzw. deren Stellung zur
durchgefiihrten Operation

Applikationsart

Verabreichte Gesamtdosis pro Zielgebiet (sofern anwend-
bar)

Gesamtbeurteilung Residualstatus nach Abschluss
Priméartherapie (wenn beurteilbar)

Systemische Therapie

Art, Beginn und Ende einer systemischen Therapie
Verabreichte Substanzen (sofern anwendbar)

Anzahl Zyklen (sofern anwendbar)

Intention der systemischen Therapie bzw. deren Stellung
zur durchgefihrten Operation (sofern anwendbar)

Grund des Therapieendes

Gesamtbeurteilung  Residualstatus nach  Abschluss
Priméartherapie (wenn beurteilbar)

Untersuchungsdatum

Tumorstatus Primartumor, Lymphknoten, Fernmetastasen
Angaben zur Gesamtbeurteilung des Tumorstatus
Sterbedatum

Todesursache bzw. Grundleiden

Tod tumorbedingt

Meldung ohne Angabe des ICD-Codes
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HINWEIS:

Fiir Meldungen zu bésartigen Neuerkrankungen, die nicht gemaf unter § 65c Abs. 6 SGB
V fallen, wird gemaR § 5 GEKN vom Land eine pauschale Aufwandsentschadigung nach
dem RdErl. des MS vom 10.04.2013 zur ,, Aufwandsentschadigung fiir Meldungen an das
Epidemiologische Krebsregister Niedersachsen” gezahlt. Hierzu zdhlen Meldungen zu
Hauttumoren mit den ICD-Nummern C44 und D04 (also auch Basaliome, Plattenepithel-
karzinome und Hautsarkome), Tumoren unsicheren oder unbekannten Verhaltens mit
den ICD-Nummern D37 — 48 sowie Tumoren bei Betroffenen im Alter unter 18 Jahren

Meldungen zu sekundiren Neubildungen (C.77.-C79.) werden nicht mehr entgegenge-
nommen, diese miissen unter der ICD des Primartumors gemeldet werden.

Diese Daten ergeben sich aus dem Schiedsspruch zur Meldevergiitung (Schiedsspruch vom 24.2.2015
gemall § 65¢ VI 8 SGB V in Verbindung mit § 2 Il der Krebsregister-Meldevergilitung-Vereinbarung vom
15.12.2014).
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12.7 Angaben zur Seitenlokalisation

12.7.1 Paarige Organe

Bosartige In-Situ-Neu- Seitenloka-
Neubildung bildungen lisation Lokalisation (ICD-O-3)
ICD-10-GM
co7 D00.0 L, R, U Glandula Parotis (C07.9)
C09 D00.0 L,R, U Tonsille (C09.-)
c30 D02.3 LR, U  Nasenhsdhle (C30.0), Mittelohr (C30.1)
C34.0; C34.1; D02.2 L,R, U Bronchien und Lunge (C34.0, C34. 1, C34.3, C34.8, C34.9)
C34.3; C34.8;
C34.9
C34.2% R Mittellappen (-Bronchus) (C34.2)
C38.4 D09.7 L,R, U Pleura (C38.4)
C40.0 D09.7 LR U Lange Knochen der oberen Extremitat und Skapula (C40.0)
C40.1 D09.7 LR U Kurze Knochen der oberen Extremitat (C40.1)
C40.2 D09.7 LR U Lange Knochen der unteren Extremitat (C40.2)
C40.3 D09.7 L,R, U Kurze Knochen der unteren Extremitat (C40.3)
Cc41.3 D09.7 LR U Rippen, Sternum und Klavikula (exkl. Sternum) (C41.3)
C41.4 D09.7 L,R, U Beckenknochen (exkl. Kreuzbein, Steifbein und Schambein)
(Ca1.4)
Cc43.1 D03.1 LR U Melanom des Augenlides (C44.1)
C43.2 D03.2 LR U Melanom des Ohres und des dulReren Gehorganges (C44.2)
C43.6 D03.6 L,R, U Melanom der oberen Extremitat (inkl. Schulter) (C44.6)
Cc43.7 D03.7 LR U Melanom der unteren Extremitat (inkl. Hifte) (C44.7)
C44.1 D04.1 LR U Haut des Augenlides (C44.1)
C44.2 D04.2 L,R, U Haut des Ohres und des dulReren Gehorganges (C44.2)
C44.6 D04.6 LR U Haut der oberen Extremitat (inkl. Schulter) (C44.6)
Cca44.7 D04.7 L,R, U Haut der unteren Extremitat (inkl. Hufte) (C44.7)
D38.2, C45.0 D09.7 L,R, U Pleura, Mesotheliom der Pleura (C38.4)
C50, D48.6 D05 L,R, U Brust (C50.-)
C56, D39.1 D07.3 B,L,R,U  Ovar(C56.9)
C57.0 D07.3 L,R, U Eileiter (C57.0)
C62, D40.1 D07.6 L,R, U Hoden (C62.-)
C63.0 D07.6 LR U Nebenhoden (C63.0)
C64,D41.0 D09.1 L,R, U Niere (C64.9)
C65, D41.1 D09.1 L,R, U Nierenbecken (C65.9)
C66 D09.1 LR U Harnleiter (C66.9)
C69 D09.2 L,R, U Auge (C69.-)
C74 D09.3 L,R, U Nebenniere (C74.9)

* bei C34.2 gilt im Regelfall die Seitenlokalisation rechts (R), eine Ausnahme bildet der selten vorkommende ,,Situs inversus“
(spiegelverkehrte Anordnung der Organe im Korper)
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12.7.2 Unpaarige Organe

Neubildung In-Situ- Seiten-
Neubildungen | |gkalisation Lokalisation (ICD-0-3)
ICD-10-GM
Bosartige Neubildungen

C00-C06; C08; | D00.0 T der Lippe, der Mundhohle und des Pharynx (C00-C06.9;

C10-C14 C08; C10-C14)

C15-C26 D00.1-.2; T der Verdauungsorgane (C15-C26)

D031;

C31-C33; D00.0; D02 T der Atmungsorgane und sonstiger intrathorakaler Organe

C37-C38.3; (C31-C33; C37-C38.3; C38.8-C39)

C38.8-C39

C40.8-C41.2; - T des Knochens und des Gelenkknorpels

C41.8-.9 (C40.8-C41.2; C41.8-.9)

C43.3-.5; D03.0, .3-.5, T Melanom und sonstige bosartige Neubildungen der Haut

C43.8-.9; .8,.9; (C44.0; C44.3-.5; C44.8-.9)

C44.0; D04.0, .3-.5,

C44.3-.5; .8,.9

C44.8-.9

C45.1-C49 - T des mesothelialen Gewebes und des Weichteilgewebes
(C48; Cc49)

C51-C55; DO6; T der weiblichen Genitalorgane (C51-C55.-; C57.1-C58.9)

C57.1-C58 D07.0-.3

C60-C61; D07.4-.6 T der mannlichen Genitalorgane (C60-C61.9; C63.2-C63.9)

C63.1-.9

C67; C68 D09.0-.1 T der Harnorgane (C67-C68.-)

C70-C72 - T Der Menginen, des Gehirns und sonstiger Teile des Zentral-
nervensystems (C70-C72.9)

C73; C75 D09.3 T der Schilddriise und sonstiger endokriner Driisen
(C73.-; C75.-)

Cc80 D09.9 T ohne Angabe der Lokalisation

C81-C96 - T des lymphatischen, blutbildenden und verwandten Gewe-
bes, als primar festgestellt oder vermutet
(C42)

C97-C97 - T als Primartumoren an mehreren Lokalisationen (C80.-)

Gutartige Neubildung

D32 - T der Meningen (C70.-)

D33 - T des Gehirns und anderer Teile des Zentralnervensystems
(C71-C72)

D35.2,-3,-4 | - T der Hypophyse, der Epiphyse [Glandula pinealis] [Zirbel-

drise], des Glomus caroticum (C75.1; C75.4)
Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens
D37-D38.1; - T Neubildungen unsicheren oder unbekannten Verhaltens
D38.3-D39.0; (C76-C80)
D39.2-D40.0;
D40.7-.9;
D41.2-D48.5;
D48.7-.9
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Kodierhinweise:
e Paarige Organe=R, L, U
e Ausnahmen: Ovarialkarzinom (C56) =R, L, B, U
e Unpaarige Organe=T

B = beidseitig (sollte bei bestimmten Tumoren 2 Meldungen ergeben), L = links, R = rechts, T = trifft
nicht zu (einschlielRlich Systemerkrankungen), U = unbekannt

Quelle: European Commission (2018): A proposal on cancer data quality checks:one common procedure for European cancer registries
[online]

http://publications.jrc.ec.europa.eu/repository/bitstream/JRC105078/cancer_data_quality checks procedure report 1.1 print 5 1.pdf
S. 35 [Zugriff: 18.06.2019] Gliltig ab Juli 2018

https://www.dimdi.de/dynamic/de/startseite: ICD-10-GM Version 2019, ICD-0O-3 Erste Revision [Zugriff: 23.07.2019]

12.8 Wertetabellen

Samtliche Wertetabellen (TNM, ICD-10, OPS usw.) zur Codierung von Meldungen sind auf der Inter-
netseite des Deutschen Instituts fir Medizinische Dokumentation und Information - DIMDI
(www.dimdi.de) zu finden.

12.9 Glossar

Abrech- - Familienname, Vornamen, friihere Namen, Titel,
nungsdaten - Geschlecht,

- Anschrift,

- Geburtsdatum,

- Krankenversichertennummer, vergleichbare ldentifikationszeichenfolge oder
entsprechende Identifikationsmerkmale bzw. ein entsprechendes Merkmal fur
nicht versicherte Personen,

und

- bei privat versicherten Betroffenen die Angaben zum Versicherungsunterneh-
men,

- bei Betroffenen, die als Angehdorige privat mitversichert sind, die Angaben zum
Versicherungsunternehmen sowie die Daten (s.0.) des Hauptversicherungsneh-
mers,

- beibeihilfeberechtigten oder heilfiirsorgeberechtigten Betroffenen die Angaben
zum Kostentrager und zur Festsetzungsstelle,

- bei Betroffenen, die beriicksichtigungsfdahige Angehorige einer beihilfeberech-
tigten oder heilfiirsorgeberechtigten Person sind, die Angaben zum Kostentra-
ger und zur Festsetzungsstelle sowie die Daten (s.0.) der beihilfeberechtigten
oder heilfiirsorgeberechtigten Person.

Basisdaten- Die gemal} § 65c Abs. 1 Satz 3 SGB V auf der Grundlage des bundesweit einheitli-

satz chen Datensatzes der Arbeitsgemeinschaft Deutscher Tumorzentren (ADT) und der
Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland (GEKID) zur Basis-
dokumentation fir Tumorkranke und ihn ergdnzender organspezifischer Module
flachendeckend und méglichst vollzahlig zu erhebenden Daten der Betroffenen.

Best-of bzw. ... zu einer Tumorerkrankung besteht aus den Daten, die aus Daten mehreren Mel-
beste Infor- dungen durch Bewertung und Auswahl gebildet werden.
mation
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DCN
DCO

Doppelmel-
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Grading /
Differenzie-
rungsgrad
Histolo-
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logie

ICD-10

ICD-O

Identitdtsda-
ten

Inzidenz
Landesspezi-
fische Daten

Meldende

Melder-
stammdaten

ANHANG

Personen, bei denen eine Tumorerkrankung vorliegt oder vorgelegen hat und die in
Niedersachsen ihre Hauptwohnung haben oder gehabt haben oder in Niedersach-
sen behandelt werden oder behandelt wurden.

Krebserkrankungen, die dem Register erstmals Uber die Todesbescheinigung
bekannt werden.

Erkrankungsfall, dessen Informationen ausschlieflich auf den Angaben in der
Todesbescheinigung beruhen.

Zwei Meldungen von der gleichen Melderin oder dem gleichen Melder mit identi-
schem Inhalt zur gleichen Patientin oder zum gleichen Patienten bzw. zum gleichen
Fall im Register.

Abstufung der Bosartigkeit von Tumorgewebe. Man unterscheidet in der Regel G1
bis G4. Je hoher der Grad, desto starker weicht der Tumor vom normalen Gewebe
ab.

Beschreibt das Gewebe des Primartumors, seine histopathologische Klassifizierung
und sein biologisches Verhalten.

International Classification of Diseases 10. Revision. Die Internationale Klassifika-
tion der Krankheiten (ICD-10) ist ein Diagnoseklassifikationssystem der Medizin. Die
aktuell fur Deutschland giiltige Ausgabe ist die ICD-10-GM. Die Zahl 10 weist auf die
Revision hin, GM bedeutet German Modification.

International Classification of Diseases for Oncology (ICD-0). Die Internationale

Klassifikation der Krankheiten fiir die Onkologie (ICD-0O) ist ein Klassifikationssystem

fir Tumorerkrankungen, um die Lokalisation, die Histologie und die Dignitat eines

Tumors zu beschreiben. Mit dem Lokalisationsschlissel kann der Ort einer Neubil-

dung (Topografie), mit dem Histologieschliissel das Zellbild (Morphologie) sowie

das biologische Verhalten (Dignitét) kodiert werden. Die aktuell giiltige Version ist
die ICD-0-3, wobei die Zahl 3 auf die dritte Revision hinweist.

- Familienname, Vornamen, friihere Namen, Titel,

- Geschlecht,

- Anschrift,

- Geburtsdatum,

- Krankenversichertennummer, vergleichbare ldentifikationszeichenfolge oder
entsprechende Identifikationsmerkmale bzw. ein entsprechendes Merkmal fur
nicht versicherte Personen,

- Patientenidentifikationsnummer,

- Kommunikationsnummer,

- Sterbedatum.

die Haufigkeit von Neuerkrankungen in einem bestimmten Zeitraum

Daten, die Uber die Basisdaten hinaus fir die Beobachtung und Erforschung von

Krebserkrankungen sowie fiir die Verbesserung der onkologischen Versorgung

gemal § 65c Abs. 1 SGB V auf Landesebene erhoben werden. Die Festlegung der

Daten erfolgt durch Rechtsverordnung gemaR § 30 Nummer 2.

Arztinnen, Arzte, Zahnirztinnen und Zahnérzte, die der Meldepflicht unterliegen

oder eine Meldeberechtigung besitzen.

- Vorname und Name der Arztin, des Arztes, der Zahnarztin oder des Zahnarztes,

- Facharzt- oder Fachzahnarztbezeichnung,

- lebenslang vergebene Arztnummer,

- Anschrift der Betriebsstatte einschlielich der Betriebsstattennummer,
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ANHANG

ONkeyLINE
OPS

Patienten-ID

Personen-
daten
Personen-
stammdaten
Plausibilitats-
priifungen
Pravalenz
Primartumor
Pseudonymi-
sierung

PVS
Remission
Rezidiv
Screening

Seitenlokali-
sation
TNM

- Bankverbindung.

ONkeyLINE war das Tumordokumentationssystem der KVN, das mit dem Start des
Echtbetriebes des KKN am 01.07.2018 eingestellt wurde.

Operationen- und Prozedurenschlissel nach § 301 SGB V — Internationale Klassifi-
kation der Prozeduren in der Medizin

Patientenidentifikationsnummer:

eine von meldenden Einrichtungen oder Leistungserbringern gebildete Zeichen-
folge, die von dort dauerhaft zur Identifikation der betroffenen Person genutzt
wird.

Identitatsdaten der Patientin oder des Patienten

Personenbezogene Daten der Patientin oder des Patienten (z.B. Name, Vorname,
Geburtsdatum, Anschrift usw.) in der Abrechnungsdatei.
Priafung, bei der Daten untersucht werden, ob sie schlissig und formal korrekt sind.

Haufigkeit einer Krankheit in einer Bevolkerung zu einem bestimmten Zeitpunkt
Urspringlicher Tumor, von dem aus Metastasen gebildet werden.

Ersetzen des Namens und anderer Identifikationsmerkmale durch ein Kennzeichen
zu dem Zweck, die Re-ldentifizierung des Betroffenen auszuschlieBRen bzw. zu
erschweren.

Praxisverwaltungssoftware, Praxisverwaltungssystem

(Vorlibergehendes) Verschwinden des Tumors einschlieRlich seiner Symptome.
Wiederauftreten einer Krankheit, Rickfall.

Reihentest zur Erkennung bestimmter Merkmale bei einer groRen Anzahl an Perso-
nen (z. B. Mammographie-Screening) als Vorsorgeuntersuchung zur Krebsfriher-
kennung

Bei paarigen Organen die Seite, auf der die Erkrankung aufgetreten ist.

Klassifikationssystem, das die Ausdehnung und Ausbreitung bosartiger Tumoren
anhand der TumorgroRe (T), der Lymphknotenmetastasierung (N) und der Fernme-
tastasierung (M) beschreibt. Fiir jede Tumorlokalisation existieren eigene Regeln
zur Klassifikation nach dem TNM-System, die von der Union for International Cancer
Control (UICC) herausgegeben und regelmaRig aktualisiert werden (aktuell: 7. Auf-
lage, 2010). Weitere Infos finden Sie unter Klassifikationen.
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